172

WISSENSCHAFT / RESEARCH UBERSICHTSARBEIT / REVIEW

Georg Marckmann', Gerald Neitzke?, Jan Schildmann?

Triage in der COVID-19-Pandemie -
was ist gerecht?

Zusammenfassung
Angesichts der hohen Anzahl schwerer Krankheitsverldufe stellt sich wihrend der COVID-19-Pandemie
die Frage, wie die verfiigbaren Intensivbetten bei einer akuten, anders nicht zu behebenden Knappheit an
Intensivkapazitdten zugeteilt werden sollen. Der vorliegende Beitrag diskutiert, wie solche Triage-Ent-
scheidungen in einer gerechten Art und Weise getroffen werden konnen.

Zunidchst muss die Intensivtherapie eine realistische Erfolgsaussicht besitzen und dem erkldrten oder
mutmafilichen Willen des Patienten entsprechen. Sofern diese Voraussetzungen erfiillt sind, miissen die
dann folgenden Zuteilungsentscheidungen in einem transparenten, fairen Verfahren nach ethisch gut be-
griindeten Kriterien erfolgen. In Ermangelung entsprechender staatlicher Vorgaben haben acht medizi-
nische Fachgesellschaften Empfehlungen fiir die Allokation knapper intensivmedizinischer Ressourcen im
Rahmen der COVID-19-Pandemie erstellt. Um mit den knappen Intensivkapazititen moglichst viele
Menschenleben retten zu konnen, sollte eine Priorisierung der Intensivpatienten nach dem Kriterium der
klinischen Erfolgsaussicht erfolgen.

Aus Griinden der Gleichbehandlung sind alle Patienten mit einem intensivmedizinischen Behandlungs-
bedarf in die Priorisierung einzubeziehen, auch diejenigen, die nicht an COVID-19 leiden und die sich
bereits auf der Intensivstation befinden. Dieses Vorgehen ist kohdrent mit der Triage im Katastrophenfall
und der Organverteilung, die sich insbesondere an den Kriterien der Dringlichkeit und Erfolgsaussicht zu
orientieren hat. Ein pauschaler Ausschluss bestimmter Personengruppen aufgrund von Alter, sozialer Fak-
toren, bestimmter Grunderkrankungen oder Behinderungen unabhingig von der Einzelfallbetrachtung
kann damit verhindert werden.

Alternative Zuteilungskriterien wie beispielsweise ein First-come-first-served oder ein Losverfahren hitten
einen hohen moralischen Preis: Es kdnnten deutlich weniger Menschenleben gerettet werden. Zudem
ware die Tragik der Triage-Entscheidungen noch grofler, da auch Patienten mit einer vergleichsweise gu-
ten Prognose sterben miissten. Zu diskutieren wire aber aus ethischer Sicht, ob jiingere Patienten gegen-
iiber dlteren Patienten, die einen Grofiteil ihres Lebenszyklus bereits gelebt haben, bevorzugt werden.
Nachdem eine akute Ressourcenknappheit in der Intensivmedizin durch konsequente Infektionsschutz-
mafinahmen und eine maximale Mobilisierung der Kapazititen in Deutschland vermieden werden konn-
te, sollte die Zwischenzeit genutzt werden, um die Legitimation moglicher Triage-Entscheidungen durch
den Gesetzgeber zu starken und die Empfehlungen der Fachgesellschaften insbesondere fiir die Anwen-
dung in groferen Kliniken weiter zu konkretisieren.
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ren Alter eine intensivmedizinische

Hintergrund

COVID-19 geht hdufig mit einem
schweren Atemnotsyndrom einher,
das insbesondere bei Patienten mit
Vorerkrankungen oder einem hohe-

Behandlung mit invasiver Beatmung
erforderlich machen kann. Bei einer
sehr hohen Anzahl an SARS-CoV-
2-infizierten Patienten kann dies zu

einer Knappheit an materiellen und
personellen Ressourcen fithren [1, 2].

Auch in Deutschland erschien es
im Frithjahr dieses Jahres nicht aus-
geschlossen, dass im Rahmen der ers-
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Triage in the COVID-19 pandemic — what is fair?

Summary: The high number of critically ill patients during the COVID-19 pandemic raise the question how the
available intensive care unit capacities can be allocated in a situation of acute resource scarcity. This article dis-
cusses how these triage decisions can be made in a just way. First of all, the intensive care treatment must have
a realistic prospect of success and must be according to the patient’s declared or presumed wishes. If these pre-
conditions are fulfilled, the following allocation decisions must be made in a transparent and fair process based
on ethically justified criteria. Without appropriate state regulation, eight medical societies have developed rec-
ommendations for the allocation of scarce intensive care resources during the COVID-19 pandemic. To be able
to save as many lives as possible with the limited intensive care capacities, the intensive care patients should be
prioritized according to the criterion of clinical prospect of success. For reasons of equality, all patients who need
intensive care therapy should be included into the prioritization, also those who do not have COVID-19 and
who are already in the intensive care unit. This approach is coherent with the triage in disaster medicine and
organ allocation, which has to follow especially the criteria of urgency and prospect of success. Thereby, a gen-
eral exclusion of certain patient groups according to age, social criteria, certain primary diseases or disabilities
independent of an evaluation of the concrete case can be avoided. Alternative allocation criteria like first-come-
first-served or a lottery would have a high moral price: Considerably less lives could be saved. Furthermore, the
tragic of the triage decisions would be even greater, as also patients with a comparably good prognosis would
have to die. From an ethical perspective, however, it should be discussed whether younger patients should have
priority of elderly patients, who have lived to most of their life cycle. After an acute resource scarcity in intensive

care could be prevented in Germany due to the consequent pandemic management, time should be used to
strengthen the legitimacy of triage decisions by the legislator and for a further refinement of the medical so-
cieties’ recommendations especially for the application in larger hospitals.

Keywords: COVID-19 pandemic; intensive care medicine; resource allocation; triage; justice

ten Welle der SARS-CoV-2-Pandemie
so viele schwerkranke COVID-19-Pa-
tienten zu behandeln sein wiirden,
dass die vorhandenen Intensivkapazi-
titen nicht mehr ausreichten. Wie
uns die Situation in Bergamo ein-
driicklich vor Augen fiihrte, stehen
die beteiligten Akteure dann vor der
schwierigen Frage, welche Patienten
mit intensivmedizinischem Behand-
lungsbedarf auf die Intensivstation
aufgenommen und welche aus-
schlie8lich palliativ versorgt werden
sollen. Diese Triage, d.h. Sichtung der
Patienten, ist sonst nur aus der Katas-
trophen- und Militirmedizin be-
kannt, wenn es aufgrund von Natur-
katastrophen, schweren Unfillen
oder Kampfhandlungen zu einem
Massenanfall an Verletzten kommt.
Wihrend das Bundesministerium
des Innern fiir die drztliche Versor-
gung im Rahmen der Katastrophen-
medizin einen Leitfaden erstellt hat
[3], fehlte zu Beginn der COVID-
19-Pandemie eine vergleichbare Ori-
entierung fiir den Umgang mit einer
Ressourcenknappheit im Bereich der
Intensivmedizin. Fiir die Kliniken in
Deutschland stellte sich damit die

Frage, nach welchen Verfahren und
Kriterien die Zuteilung der Intensiv-
betten erfolgen soll, wenn diese nicht
mehr fiir die Behandlung aller
schwerstkranken COVID-19-Patien-
ten ausreichen wirden. Insgesamt
acht medizinische Fachgesellschaften
haben daraufhin - unter Federfiih-
rung der DIVI — Empfehlungen fiir
die Zuteilung intensivmedizinischer
Ressourcen im Kontext der COVID-
19-Pandemie erarbeitet [4].

Der vorliegende Beitrag erldutert,
anhand welcher ethischen Uber-
legungen man bestimmen kann, wie
unvermeidbare Triage-Entscheidun-
gen in einer gerechten Art und Weise
getroffen werden konnen.

Vorbemerkung:

Die unvermeidbare Tragik
der Triage-Entscheidungen
Bei der zum Teil sehr kontroversen
und emotional gefithrten Diskussion
iiber die gerechte Zuteilung inten-
sivmedizinischer Ressourcen ist zu
beriicksichtigen: Triage-Entscheidun-
gen, in der Intensivmedizin wie in
der Katastrophenmedizin, sind und
bleiben tragische Entscheidungen, da

einigen Menschen in einer lebens-
bedrohlichen Situation nicht gehol-
fen werden kann, die bei mehr ver-
fligbaren Ressourcen moglicherweise
gerettet werden kénnten. Kein noch
so gut ausgearbeitetes Verteilungs-
schema kann dies verhindern — und
wird deshalb auch immer kontrovers
bleiben. Das moralische Dilemma ei-
ner Triage-Situation lasst sich nicht
auflosen. Vielmehr wird es darum ge-
hen, in einer anders nicht zu vermei-
denden Knappheitssituation dasjeni-
ge Verteilungsverfahren zu finden,
das die Tragik der Entscheidungs-
situation minimiert und die Hand-
lungsfihigkeit in den Kliniken auf-
rechterhdlt. Fehlende Kriterien bzw.
Handlungsempfehlungen hitten zur
Folge, dass die angewendeten
Mafdstabe nicht transparent und va-
riabel wiren.

Wer folglich einen bestimmten
Vorschlag zum Umgang mit den
Triage-Situationen mit guten Griin-
den kritisiert, sollte zugleich immer
auch angeben, welchen alternativen
Vorschlag sie oder er bevorzugt und
aufgrund welcher ethischen Argu-
mente das alternative Vorgehen ins-
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gesamt, d.h. unter Berticksichtigung
aller relevanten Effekte und Uber-
legungen, zu bevorzugen ist.

Allgemeine ethische
Grundsitze der Verteilung
knapper Ressourcen

Wie bei jeder anderen Knappheits-

situation im Gesundheitswesen ist

auch bei einer Triage im Rahmen der

COVID-19-Pandemie zundchst zu

priifen, ob die verfiigbaren Ressour-

cen noch effizienter eingesetzt und
ob zusidtzliche Ressourcen mobilisiert
werden konnen. Das Vorenthalten le-
benswichtiger Therapien ist nur dann
ethisch vertretbar, wenn alle verfiig-
baren Ressourcen optimal ausgenutzt
werden. Weiterhin miissen bei jedem

Patienten zundchst zwei Vorausset-

zungen erfiillt sein:

1. Die intensivmedizinische Therapie
muss eine realistische Erfolgsaus-
sicht haben, d.h. sie muss medizi-
nisch indiziert sein und

2. sie muss dem (erklarten oder mut-
mafllichen) Willen des Betroffenen
entsprechen.

Sofern diese Voraussetzungen erfiillt
sind, muss die dann folgende Zutei-
lungsentscheidung in einem fairen
Verfahren nach ethisch gut begriin-
deten Kriterien erfolgen [5]. Beide As-
pekte, die materialen und prozedura-
len Voraussetzungen von Gerechtig-
keit, werden im Folgenden hinsicht-
lich moglicher Triage-Entscheidun-
gen wahrend einer Pandemie, wie sie
aktuell durch das SARS-CoV-2-Virus
hervorgerufen wird, konkretisiert.

Legitimation von
Triage-Entscheidungen

in einer Pandemie

Im Rahmen einer Pandemie stellt
sich hinsichtlich des Verfahrens vor
allem die Frage, wer dariiber entschei-
den soll, wie die knappen Intensiv-
kapazititen zugeteilt werden sollen.
Da es um die Zuteilung von Lebens-
chancen geht, wire der Gesetzgeber
gefragt [6], der beispielsweise auch
die Kriterien fiir die Organallokation
im Transplantationsgesetz vorgege-
ben hat. Die konkrete Umsetzung,
d.h. die Anwendung der vorgege-
benen Kriterien, erfordert dann — wie
bei der Organverteilung - medizi-
nisches Fachwissen und damit drzt-
liche Beteiligung.

Mit den etablierten medizinethi-
schen Prinzipien des Wohltuns, des
Nichtschadens und des Respekts der
Autonomie bestehen fiir drztliches
Handeln zwar klare Vorgaben fiir die
Behandlung eines Patienten im Ein-
zelfall, fiir Verteilungsfragen in der Pa-
tientenversorgung bietet das ethische
Prinzip der Gerechtigkeit hingegen
keine vergleichbar klaren, allgemein
akzeptierten Verteilungskriterien.

Zudem handelt es sich bei der
Verteilung knapper Gesundheitsres-
sourcen nicht um eine drztliche, son-
dern um eine gesellschaftliche, d.h.
staatlich zu regelnde Aufgabe. Ins-
besondere mit Blick auf mogliche Al-
ternativen vermag deshalb auch die
Auffassung des Deutschen Ethikrats
nicht richtig zu iberzeugen, nach
der der Staat nur sehr begrenzte
Moglichkeiten habe, ,abstrakt bin-
dende Vorgaben fiir die Allokation
knapper Ressourcen zu machen”, da
er menschliches Leben nicht bewer-
ten diirfe [7]. Schliefdlich geht es bei
den Triage-Entscheidungen nicht da-
rum, den Wert menschlichen Lebens
zu bestimmen, sondern darum, me-
dizinische Ressourcen verantwor-
tungsvoll einzusetzen, indem gut be-
griindete Vorgaben fiir eine Allokati-
onssituation erarbeitet werden, bei
der — tragischerweise — nicht alle Be-
troffenen gerettet werden kdnnen.

Wenn ein Patient in einer akuten
Knappheitssituation beispielsweise
nicht lebensverlingernd behandelt
wiirde, weil er auch mit Intensivthe-
rapie mit einer hohen Wahrschein-
lichkeit versterben wiirde, ist die
Nicht-Behandlung nicht dadurch ge-
rechtfertigt, dass das Leben des Pa-
tienten weniger wert ist, sondern
dass es sich um das Ergebnis einer
ethisch gerechtfertigten Zuteilungs-
entscheidung handelt. In der Situa-
tion absoluten Ressourcenmangels
stellt sich die Frage nach der persén-
lichen Verantwortung des Behand-
lers — ,Wem kann ich angesichts des
Mangels am besten helfen?“ - und
nicht: ,Wer hat die Behandlung am
meisten verdient?”

Medizinische Fachgesellschaften
waren deshalb eigentlich auch nicht
die primdr legitimierte Instanz, um
die Vorgaben fiir die unausweich-
lichen Verteilungsentscheidungen
wihrend einer Pandemie zu ent-
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wickeln. Von staatlicher Seite wurden
aber keine Vorgaben fiir Triage-Ent-
scheidungen im Rahmen einer pan-
demiebedingten Ressourcenknapp-
heit entwickelt, obgleich eine bereits
2012 vom Robert Koch-Institut feder-
fiihrend durchgefiihrte Risikoanalyse
,Pandemie durch Virus Modi-SARS*
auf den Bedarf entsprechender Vorga-
ben hingewiesen hatte: ,Bisher gibt
es keine Richtlinien, wie mit einem
Massenanfall von Infizierten bei einer
Pandemie umgegangen werden kann.
Diese Problematik erfordert komple-
xe medizinische, aber auch ethische
Uberlegungen und sollte moglichst
nicht erst in einer besonderen Krisen-
situation betrachtet werden.” (Bun-
destagsdrucksache 17/12051 vom
03.01.2013, S. 695).

Angesichts des Fehlens staatli-
cher Vorgaben erscheint es aus ethi-
scher Sicht die bessere Losung,
wenn medizinische Fachgesellschaf-
ten Empfehlungen fiir mogliche
Triage-Entscheidungen entwickeln,
als wenn diese ad hoc von den be-
teiligten Akteuren getroffen werden,
da wesentliche formale Anforderun-
gen an faire Zuteilungsentscheidun-
gen gewdhrleistet werden konnen:
Wenn die Triage-Entscheidungen
den Empfehlungen der Fachgesell-
schaften folgen, werden diese bun-
desweit einheitlich nach trans-
parenten, klar definierten sowie me-
dizinisch und ethisch — so weit wie
moglich - gut begriindeten Krite-
rien getroffen. Dies sichert konsis-
tente  Zuteilungsentscheidungen
und damit die Gleichbehandlung
der Patienten in einer existenziellen
Knappheitssituation. Im besten Fall
kann damit einer pauschalen Nicht-
beriicksichtigung bestimmter Pa-
tientengruppen allein nach dem Al-
ter oder nach der Versorgungssitua-
tion (z.B. stationdre Pflegeeinrich-
tung) entgegengewirkt werden.

Triage nach klinischer
Erfolgsaussicht:
ethische Begriindung
Dem von den medizinischen Fachge-
sellschaften vorgeschlagenen Priori-
sierungs-Kriterium der klinischen Er-
folgsaussicht liegen folgende ethische
Uberlegungen zugrunde [4].

In einer Pandemie mit einer ho-
hen Anzahl lebensbedrohlich Er-
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krankter erscheint es aus ethischer
Sicht geboten, die knappen Intensiv-
ressourcen so effektiv einzusetzen,
dass sie moglichst vielen Menschen
zugutekommen. Dadurch kann man
bei moglichst vielen Menschen der
individuellen ethischen Verpflich-
tung zum Schutze des Lebens nach-
kommen und damit auch das
Grundrecht auf Leben und korper-
liche Unversehrtheit wahren. Dem-
nach erhalten diejenigen Patienten
bei der Zuteilung von Intensivbe-
handlungspldtzen Prioritdt, die sehr
krank sind, aber erfolgreich behan-
delt werden konnen, gegentiber den-
jenigen Patienten, die auch mit in-
tensivmedizinischer Behandlung mit
einer hohen Wahrscheinlichkeit
sterben wiirden. Eine Diskriminie-
rung aufgrund des Alters, sozialer
Faktoren, bestimmter Grunderkran-
kungen oder Behinderungen kann
damit verhindert werden.

Das zugrunde liegende Kriterium
der klinischen Erfolgsaussicht be-
zieht sich auf die Wahrscheinlich-
keit, die aktuell anstehende Inten-
sivbehandlung zu tiberleben. Die Be-
urteilung erfolgt jeweils im Einzelfall
unter Beriicksichtigung folgender
Kriterien:

1. Schweregrad der akuten Erkran-
kung,

2. prognostisch relevante Begleit-
erkrankungen und
3. allgemeiner Gesundheitszustand,

soweit er Auswirkungen auf das ak-

tuelle Uberleben vermuten ldsst.
Der pauschale Ausschluss bestimmter
Patientengruppen unabhédngig von
der Einzelfallbeurteilung, wie ihn bei-
spielsweise die Schweizer Empfehlun-
gen vorsehen [8], erscheint ethisch
problematisch, da sich die klinische
Erfolgsaussicht nicht aus dem Vorlie-
gen einer bestimmten FErkrankung,
sondern aus dem Zusammenspiel ver-
schiedener prognostisch relevanter
Faktoren ergibt.

Die Anwendung des Kriteriums der
klinischen Erfolgsaussicht kann dazu
beitragen, die Tragik der Triage-Ent-
scheidungen zu reduzieren. Schlief3-
lich wird auf eine Intensivbehandlung
nur bei solchen Patienten verzichtet,
die auch mit bestmoglicher Intensiv-
medizin eine nur geringe Uberlebens-
chance haben. Der triagebedingte
Verzicht auf eine potenziell lebens-

erhaltende Intensivtherapie liegt
folglich vergleichsweise nahe an ei-
ner individualethisch begriindeten
Entscheidung zur Therapiezieldnde-
rung: Insbesondere dltere Menschen
mit relevanten Begleiterkrankungen,
die bei COVID-19 eine hohere Sterbe-
wahrscheinlichkeit haben, wiinschen
hdufig nicht mehr, dass alles medizi-
nisch Mogliche getan wird, um ihr
Leben zu erhalten, und dokumentie-
ren dies im besten Fall in einer Pa-
tientenverfiigung — was einmal mehr
die Bedeutung der Vorausplanung ge-
rade in Zeiten einer Pandemie mit
schweren Krankheitsverldufen unter-
streicht [9, 10].

Bei der Zuteilung nach der Kli-
nischen Erfolgsaussicht handelt es
sich nicht um eine konsequent uti-
litaristische Nutzenmaximierung, da
diese neben dem Uberleben der In-
tensivbehandlung die Anzahl der ver-
bleibenden Lebensjahre und die zu er-
wartende Lebensqualitdt mitberiick-
sichtigen miisste. Dagegen konnen
aber ethische und pragmatische Ar-
gumente vorgebracht werden [2].
Zum einen hdtten damit Menschen
mit einer kiirzeren verbleibenden
Rest-Lebenszeit und mit einer pramor-
bid dauerhaft eingeschriankten Le-
bensqualitdt von vornherein schlech-
tere Chancen auf einen Intensivbe-
handlungsplatz, was dem ethischen
Grundsatz der Gleichbehandlung wi-
dersprechen wiirde. Zum anderen wa-
re es pragmatisch in der akuten Er-
krankungssituation kaum mdglich,
die verbleibende Lebenszeit und die
zu erwartenden Lebensqualitdt hin-
reichend verldsslich abzuschitzen,
um darauf eine Triage-Entscheidung
mit weitreichenden Folgen fiir die Be-
troffenen griinden zu kénnen.

Beendigung einer Intensiv-
therapie im Rahmen von
Triage-Entscheidungen?

Mit Blick auf eine konsequente An-
wendung des Kriteriums der klinischen
Erfolgsaussicht erscheint es ethisch ge-
boten, alle Patienten in die Priori-
sierung miteinzubeziehen, die einer
Intensivbehandlung bediirfen, d.h.
auch Nicht-COVID-19-Patienten und
diejenigen Patienten, die sich bereits
auf der Intensivstation befinden und
ggf. invasiv beatmet werden. Dies
folgt aus dem Gleichbehandlungs-

grundsatz, da niemand sich die le-
bensbedrohliche Erkrankung gewahlt
hat, an der er leidet.

Gegeniiber dem Beenden einer
bereits laufenden Intensivtherapie
(, Triage bei Ex-post-Konkurrenz” [7])
wurden vor allem von rechtlicher
Seite [11-13], aber auch vom Deut-
schen Ethikrat — mit Verweis auf den
Schutz der Fundamente der Rechts-
ordnung [7] - Bedenken geduflert.
Das ,aktive” Abschalten eines laufen-
den Beatmungsgerdts sei eine weder
tiber den Notstand noch iber eine
Pflichtenkollision zu rechtfertigende
Totung durch Unterlassen [11], was
allerdings nicht alle Juristen so sehen
[6, 14]. Aus ethischer Sicht erscheint
es jedoch nur konsequent, wenn alle
Patienten, die der Intensivtherapie be-
diirfen, bei den anstehenden Triage-
Entscheidungen beriicksichtigt wer-
den: Eine laufende Intensivtherapie
ist auch auflerhalb von Triage-Situa-
tionen regelméaflig auf ihre Erfolgs-
aussichten zu iiberpriifen und ist bei
Aussichtslosigkeit entsprechend zu
beenden. Der deskriptive Unter-
schied, dass hierbei nicht ,nur” ein
ypassives” Unterlassen, sondern ein
,aktives” Tun, ndamlich die Beendi-
gung der lebensverlingernden Maf3-
nahmen, erforderlich ist, spielt fiir
die ethische und auch rechtliche Be-
wertung keine Rolle (vgl. hierzu das
BGH-Urteil vom 25.06.2010, 2 StR
454/09 sowie [14]). Dies trifft analog
auch auf Triage-Entscheidungen zu:
Die Verletzung der individualethi-
schen Behandlungspflicht gegentiber
dem Patienten ist vergleichbar gra-
vierend, unabhidngig davon, ob der
medizinisch noch mégliche Lebens-
erhalt durch ein Unterlassen oder ei-
ne Beendigung der Intensivmafinah-
men erfolgt.

Auch aus Griinden der Gleichbe-
handlung wire es schwer zu vermit-
teln, dass ein Patient — bei vergleich-
bar schlechter klinischer Erfolgsaus-
sicht — nur deshalb bei einer Priorisie-
rungsentscheidung bevorzugt wiirde,
weil er sich bereits auf der Intensiv-
station befindet. Nicht zuletzt wiirden
bei einem Ausschluss einer ,Triage bei
Ex-post-Konkurrenz“ weniger Men-
schenleben gerettet werden kdnnen,
da schwerstkranke Patienten mit ei-
ner sehr schlechten Prognose sehr
lange ein knappes Intensivbett bele-
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gen — und mit einer hohen Wahr-
scheinlichkeit am Ende dann doch
versterben. Angesichts eines absolu-
ten Mangels an Behandlungskapazi-
taten wdre dies ein schwer zu recht-
fertigender Umgang mit knappen
Ressourcen und wire dariiber hinaus
von den Behandlungsteams nur
schwer zu akzeptieren, die die Be-
handlung fortsetzen miissten, wah-
rend auf der Aufnahmestation viele
Menschen mit deutlich besserer Er-
folgschance nicht wiirden gerettet
werden konnen.

Kohédrenz mit dem

Vorgehen in anderen
Verteilungssituationen

Das Vorgehen bei Triage-Entschei-
dungen im Rahmen der COVID-
19-Pandemie ist nicht nur auf ihre in-
terne ethische Plausibilitdt zu priifen,
sondern auch darauf, ob sie mit dem
Vorgehen in vergleichbaren Allokati-
onssituationen kohdrent ist, da in
vergleichbaren  Allokationssituatio-
nen auch vergleichbare ethische Kri-
terien angewendet werden sollten.

Zundchst kann man feststellen,
dass die Zielsetzung, mit am Kriteri-
um der klinischen Erfolgsaussicht ori-
entierten Triage-Entscheidungen mog-
lichst viele Menschenleben zu retten,
mit der Zielsetzung bei einer Triage-
Situation in der Katastrophenmedizin
ubereinstimmt: ,Ziel fiir die Hilfeleis-
tenden ist in einer Katastrophe im-
mer, [...] moglichst vielen Angehori-
gen der sozialen Gemeinschaft das
Uberleben zu ermoglichen.” [3] Aller-
dings helfen die Sichtungskategorien
der Katastrophenmedizin fiir einen
Massenzustrom von intensivpflichti-
gen Patienten nicht, da alle diese Pa-
tienten in die Sichtungskategorie I
fallen wiirden, die aufgrund einer
yakuten, vitalen Bedrohung” sofort
behandelt werden. Hier ist eine wei-
tere Differenzierung der hochdring-
lich zu behandelnden Patienten er-
forderlich. Deshalb sprechen die
Empfehlungen der Fachgesellschaf-
ten zutreffend von Priorisierung: Es
werden diejenigen Menschen identi-
fiziert, denen vorrangig geholfen wer-
den soll.

Vergleichbare Situationen einer
lebensbedrohlichen Knappheit gibt
es zudem in der Transplantations-
medizin. Die Kriterien fiir die oft tiber-

lebenswichtigen Organe hat der Ge-
setzgeber im Transplantationsgesetz
(TPG) festgelegt: ,Die vermittlungs-
pflichtigen Organe sind von der Ver-
mittlungsstelle nach Regeln, die dem
Stand der medizinischen Wissen-
schaft entsprechen, insbesondere
nach Erfolgsaussicht und Dringlich-
keit fiir geeignete Patienten zu ver-
mitteln.” (§12 Abs. 3 TPG) Das Tria-
ge-Kriterium der klinischen Erfolgs-
aussicht scheint mit diesen Kriterien
zumindest kompatibel, da bei allen
intensivpflichtigen Patienten die
Dringlichkeit der Behandlung gege-
ben ist und damit das zweite Kriteri-
um der Erfolgsaussicht als weiteres
Differenzierungskriterium zur An-
wendung kommen muss. Dennoch
handelt es sich bei der Organvertei-
lung um eine grundsdtzlich andere
Allokationssituation, sodass die Rege-
lung nicht einfach ibertragen wer-
den kann.

Kritik und alternative
Kriterien fiir
Triage-Entscheidungen

Die Zuteilung nach dem Kriterium
der klinischen Erfolgsaussicht und
die zugrunde liegende ethische
Rechtfertigung, mit den begrenzt ver-
fligbaren Ressourcen in der akuten
Krise moglichst viele Menschenleben
zu retten, wurde vor allem aus verfas-
sungsrechtlicher Sicht [15] und von
Vertretungen von Menschen mit Be-
hinderung (z.B. abilitywatch.de) kri-
tisiert.

Die Kritik richtet sich vor allem
auf die Aggregation in der ethischen
Begriindung und die mogliche Diskri-
minierung von dlteren Menschen
und Menschen mit Behinderung bei
Anwendung des Kriteriums der kli-
nischen Erfolgsaussicht. Dem ist zu-
ndchst entgegenzuhalten, dass weder
das Alter noch das Vorliegen einer Be-
hinderung per se mit schlechteren
Chancen verbunden ist. Nur dann,
wenn beispielsweise eine hohe Ge-
brechlichkeit im Alter vorliegt oder
wenn eine Behinderung die Uber-
lebenswahrscheinlichkeit erheb-
lich (!) reduziert, hitten die Betroffe-
nen - nicht apriori, sondern in Ab-
hédngigkeit vom Kklinischen Gesamt-
bild im Einzelfall — eine schlechtere
Chance, im Rahmen einer Priorisie-
rungs-Entscheidung ein Intensivbett
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zu bekommen. Dies trifft aber glei-
cherweise auf Menschen mit schwer-
wiegenden Begleiterkrankungen zu,
die zu einer erheblichen (!) Prog-
noseverschlechterung (= sehr hohe
Sterbewahrscheinlichkeit trotz Inten-
sivtherapie) bei einer schwerwiegen-
den Erkrankung mit COVID-19 fiih-
ren. Da die Prognose, eine schwer ver-
laufende COVID-19-Erkrankung zu
iiberleben, insgesamt nicht schlechter
ist als z.B. bei schweren Hirnblutun-
gen, Polytraumata oder schweren Ver-
brennungen, konnen sogar mehr
Ressourcen zur Behandlung von
COVID-19 zur Verfiigung stehen —
und damit auch Menschen mit Be-
hinderungen zugutekommen.

Wer das Kriterium der Erfolgsaus-
sicht kritisiert, muss alternative Tria-
ge-Kriterien benennen [zur Ubersicht
vgl. 2]. Naheliegend wire ein an for-
maler Chancengleichheit orientiertes
Zuteilungsverfahren wie ein First-
come-first-served oder ein Losverfah-
ren. Ob Ersteres wirklich eine Chan-
cengleichheit gewdhrleistet, ist frag-
lich, da die Menschen aufgrund un-
terschiedlicher geografischer, sozio-
okonomischer oder auch korperlicher
Voraussetzungen unterschiedlich gu-
te Chancen haben, bei einer schwe-
ren COVID-19-Erkrankung schnell
ins Krankenhaus eingewiesen zu wer-
den. Aus ethischer Sicht schwerer
wiegt, dass beide Zuteilungsverfahren
einen erheblichen moralischen Preis
haben: Es wird mehr vermeidbare To-
desfdlle geben, weniger Menschen-
leben konnen gerettet werden, weil
auch Patienten mit einer sehr
schlechten Prognose ein Intensivbett
bekommen und dieses dann sehr lan-
ge belegen. In der gleichen Zeit hit-
ten mehrere Patienten mit einer bes-
seren Prognose gerettet werden kon-
nen. Auch die unvermeidbare Tragik
der Triage-Entscheidungen wiirde
vergroflert, da auch Patienten mit ei-
ner guten Uberlebenschance sterben
miissen, wenn sie zu spit kommen
oder ihnen iber Losverfahren kein
Intensivbett zugeteilt wird. Ob dies
eine Regelung wire, der die meisten
Menschen hinter einem Rawlsschen
Schleier des Nichtwissens, d.h. in Un-
kenntnis ihrer individuellen Situati-
on, zustimmen wiirden, darf bezwei-
felt werden, da dies die individuelle
Apriori-Uberlebenswahrscheinlich-
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keit des Einzelnen im Rahmen der
Pandemie verschlechtern wiirde.

Weitere mogliche Zuteilungskrite-
rien wie der instrumentelle Wert des
Patienten (z.B. Bevorzugung von Ge-
sundheitspersonal) kdmen nicht als
grundlegende Alternative, sondern
allenfalls als ein ergdnzendes Kriteri-
um in Frage. Erforderlich wire hierfiir
aber ein entsprechender gesellschaft-
licher Konsens.

Gleiches gilt fiir die aus ethischer
Sicht durchaus diskussionswiirdige
Frage, ob jlingere Menschen gegen-
iiber dlteren Menschen bevorzugt
werden sollten, da Erstere weniger
Chancen auf ein erfiilltes Leben hat-
ten und deshalb ihr im Lebensverlauf
fritheres Versterben eine grofiere Tra-
gik beinhalten wirde (,life-cycle
principle“[16]). Es wurde deshalb vor-
geschlagen, das Lebensalter als sekun-
dédres Kriterium (,tiebreaker”) heran-
zuziehen, sofern zwei Patienten die
gleiche Wahrscheinlichkeit haben,
den akuten Intensivverlauf zu {iberle-
ben [2, 16]. Die Empfehlungen der
Italienischen Gesellschaft fir Ands-
thesie, Analgesie, Reanimation und
Intensivtherapie (SIAARTI) enthalten
als sekunddres Priorisierungs-Kriteri-
um die hinzugewonnenen Lebens-
jahre [17] — was tendenziell jiingere
Patienten bevorzugt, aber keine kon-
sequente Umsetzung des ,life-cycle
principles” darstellt, da nicht der er-
fiillte Lebenszyklus, sondern die ver-
bleibenden Lebensjahre in die Ent-
scheidung einfliefen. Auch hier wire
jedoch ein entsprechender gesell-
schaftlicher Deliberationsprozess er-
forderlich. Deshalb ist dieses Kriteri-
um auch nicht in den Empfehlungen
der Fachgesellschaften enthalten.

Ausblick
Durch die weitreichenden Infektions-
schutzmafinahmen konnte in

Deutschland eine Knappheit an In-
tensivbetten und damit moglicher-
weise verbundene Triage-Entschei-
dungen wahrend der ersten Welle der
COVID-19-Pandemie erfolgreich ver-
mieden werden. Es ist jedoch nicht
auszuschliefRen, dass in einer zweiten
Welle der SARS-CoV-2-Pandemie oder
bei einer zukiinftigen Pandemie mit
einem anderen Erreger noch einmal
eine Ressourcenknappheit in der In-
tensivmedizin droht. Es ist deshalb

sinnvoll, die Zwischenzeit zu nutzen,
um die Voraussetzungen fiir ethisch
gut begriindete und rechtlich abge-
sicherte Priorisierungsentscheidun-
gen zur Bewdltigung einer Pandemie-
bedingten Ressourcenknappheit wei-
ter zu starken. Erforderlich ist aus un-
serer Sicht zum einen die Starkung
der Legitimation durch eine entspre-
chende Vorgabe des Gesetzgebers
oder zumindest eine Diskussion im
Deutschen Bundestag, die die Rolle
des Gesetzgebers und der medizi-
nischen Fachgesellschaften hinsicht-
lich moglicher Priorisierungsent-
scheidungen klart [14].

Zum anderen ist eine Aktualisie-
rung und weitere Konkretisierung
der noch vergleichsweise allgemein
gehaltenen Empfehlungen der Fach-
gesellschaften erforderlich. Zur Prog-
noseeinschdtzung einer schweren
COVID-19-Erkrankung liegen Daten
erst kurze Zeit vor und sind nicht
immer ausreichend belastbar. Die
Einschdtzung, wer de facto eine
schlechtere klinische Erfolgsaussicht
hat, muss also standig an den aktuel-
len wissenschaftlichen Kenntnis-
stand angepasst werden. Zudem
konnte das Vorgehen noch weiter
konkretisiert werden. In groleren
Kliniken miissen die Priorisierungs-
entscheidungen iiber 150 bis 200 Pa-
tienten hinweg getroffen werden.
Dies erscheint realistisch nur dann
moglich, wenn die klinische Erfolgs-
aussicht mit einem Score, in den ver-
schiedene prognostisch relevante Pa-
rameter einflieBen [vgl. den eAppen-
dix von 16], erfasst wird. Wenn alle
Intensivbetten belegt sind und z.B.
5 weitere intensivpflichtige Patien-
ten zugewiesen werden, konnten 10
Patienten identifiziert werden, bei
denen gemdifd dem Score die gerings-
te Erfolgsaussicht besteht. Aus diesen
10 kdonnten dann im Rahmen einer
Einzelfallpriifung 5 Patienten identi-
fiziert werden, bei denen eine Been-
digung der Intensivtherapie unter
Berticksichtigung der medizinischen
Gesamtumstidnde und des erkldrten
bzw. mutmafilichen Willens des Pa-
tienten ethisch am ehesten vertret-
bar wdre. Es bleibt zu hoffen, dass
die verantwortlichen Akteure in den
verschiedenen gesellschaftlichen Be-
reichen diese Fragen weiter aufgrei-
fen, sodass bei einer zukinftigen

pandemie-bedingten Ressourcen-
knappheit auf ein entsprechend
rechtlich legitimiertes sowie medizi-
nisch und ethisch gut begriindetes
Vorgehen zuriickgegriffen werden
kann.
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