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Einleitung

Mit dem Inkrafttreten von § 5c des Infek-
tionsschutzgesetzes (IfSG), des sog. Tria-
gegesetzes, am 14.12.2022 ist eine lang-
wierige, kontroverse Diskussion zum vor-
läufigen Abschluss gekommen. Mit dem
Ergebnis sind Ärzt:innen und Sozialver-

bände, aber auch Jurist:innen und Ethi-
ker:innen gleichermaßen unzufrieden [11,
27].DieStrafrechtslehrerinHörnlenenntes
einen „Schlag ins Gesicht der Behandeln-
den“ [26]. Ausgangspunktwar eine Verfas-
sungsklage von Menschen mit Einschrän-
kungen bzw. Behinderungen. Das Bundes-
verfassungsgericht hatte Ende 2021 vor
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demHintergrund der COVID-19-Pandemie
entschieden, dass sich aus Artikel 3 Ab-
satz 3 Satz 2 des Grundgesetzes für den
Staat ein Auftrag ergibt, Menschen mit
einer Behinderung wirksam vor einer Be-
nachteiligung zu schützen (s. hierzu auch
Walther et al. in dieser Ausgabe).

DiegetroffeneRegelung im§5c IfSGgilt
ausschließlich für eine pandemiebedingte
Knappheit intensivmedizinischer Behand-
lungskapazitäten, nicht jedoch für andere
Szenarien mit entsprechendem Ressour-
cenmangel, z. B. Großschadenslagen der
Versorgungstufen III und IV [30], Bünd-
nis- oder Zivilschutzfall. Eine Zuteilungs-
entscheidungdarf nach § 5c IfSG nur unter
Berücksichtigung der aktuellen und kurz-
fristigenÜberlebenswahrscheinlichkeit er-
folgen. Komorbiditäten dürfen nur dann
berücksichtigt werden, wenn sie die ak-
tuelle und kurzfristige Überlebenswahr-
scheinlichkeit erheblich verringern.

Durch den ausdrücklichen Ausschluss
des Abbruchs einer bereits begonne-
nen Behandlung zugunsten neuer Pa-
tient:innenmit besseren Erfolgsaussichten
(sog. Ex-post-Triage) werden Zuteilungs-
entscheidungen mit dem Ziel, „möglichst
vielen Patienten eine nutzbringende Teil-
habe an der medizinischen Versorgung
unter Krisenbedingungen zu ermögli-
chen“ [32] verhindert. Während die Ex-
post-Triage zunächst noch Teil der ersten
„Formulierungshilfe“ des Bundesgesund-
heitsministeriums war, wurde sie bis zur
Abstimmung im Bundestag gestrichen
[1, 8, 26]. Sozialverbände hatten vehe-
ment gefordert, die Ex-post-Triage aus
dem Gesetz zu entfernen, da ihrer Mei-
nung nach Menschen mit Behinderung
möglicherweise benachteiligt würden.
Es sind 40 Stellungnahmen zum Gesetz
unterschiedlichster Interessengruppen öf-
fentlich zugänglich [11], darunter die des
Berufsverbandes Deutscher Anästhesisten
und der Deutschen Gesellschaft für An-
ästhesiologie und Intensivmedizin [50],
der Bundesärztekammer [10] und der Ar-
beitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF,
[16].) Hauptkritikpunkte ausmedizinischer
Sicht sind das Übergehen wissenschaft-
licher Erkenntnisse, mit der Folge einer
passiven und damit selbstselektierenden
undOutcome-verschlechterndenRessour-
cenverteilung nach dem „First-come-first-

served“-Prinzip [3, 5, 20, 26]; letztlich auch
die fehlende Rechtssicherheit, ja sogar die
Kriminalisierung von Ärzten [9, 10, 50].

Weiterhin werden in dem Gesetz
ein Mehraugenprinzip, Dokumentati-
onspflichten und Zuständigkeiten sowie
Verfahrensabläufe in Krankenhäusern be-
stimmt, die größtenteils ohnehin in der
AWMF-Leitlinie unter Federführung der
Deutschen Interdisziplinären Vereinigung
Intensivmedizin (DIVI) mit sieben beteilig-
ten Fachgesellschaften enthalten waren
[32]. Diese Leitlinie beschreibt neben
der heranzuziehenden Datengrundlage
(klinischer Zustand, Patientenwille, Ko-
morbiditäten, Allgemeinzustand, einschl.
Gebrechlichkeit, prognostisch relevante
Scores) den Ablauf und die Dokumen-
tation von Priorisierungsentscheidungen
bei intensivmedizinischer Ressourcen-
knappheit [32]. Grundsätzlich werden
alle intensivbehandlungsbedürftigen Pa-
tient:innen,nichtnurCOVID-Patient:innen,
gleichermaßen bei der Priorisierung be-
rücksichtigt. Posteriorisierte Patient:innen
sind regelmäßig neu zu bewerten, wenn
sich ihr Zustand ändert oder sich die
Ressourcensituation verbessert [13, 32].

Definitionen und Implikationen

Gemeinsames Merkmal einer Triagesi-
tuation ist das akute Missverhältnis von
Behandlungsbedarf und Behandlungs-
möglichkeiten. Die Nomenklatur und die
mit der Triage im Zusammenhang ste-
henden Umstände und Maßnahmen sind
in . Abb. 1 zusammengefasst.

Unabhängig vom Ort der Triage („pri-
mary“/„secondary“) liegt eine Triagesitua-
tion dann vor, „. . . wenn die Zahl der
zu Behandelnden die verfügbaren Mittel
überschreitet, so dass zwar vielleicht al-
le Patienten alternativ Chancen auf eine
erfolgreiche Behandlung haben, dies aber
nicht gleichzeitig geschehen kann“ [28,
47]. Die deutsche Rechtsprechung sieht
das Ex-ante-Szenario für die Akteure vor
Ort als Kollision mehrerer gleichwertiger
Handlungspflichten zur Rettung von Le-
ben. Diese Kollision führt „. . . nach der ge-
setzlich zwar nicht geregelten, aber als Ge-
wohnheitsrecht anerkannten Rechtsfigur
der rechtfertigenden (Handlungs-/)Pflich-
tenkollision dazu, dass nicht rechtswidrig
handelt, wer nur so viele Menschen wie

nach Ressourcenlage möglich rettet“ [47].
Entsprechend muss auch die von Rönnau
separat definierte „präventive Triage“ [47],
z. B. bei Aussetzen planbarer Eingriffe bei
Vollauslastung der Behandlungskapazitä-
ten teilweise als eine Sonderform der Ex-
ante-Triage betrachtet werden: Ein Frei-
halten betreibbarer Betten, reserviert für
Patient:innen mit besserer Erfolgsaussicht,
sei aber andererseits als präventive Tria-
ge nicht mit einer straffreien Kollision von
Handlungspflichten zu rechtfertigen [47].

Von Ex-post-Triage spricht man, wenn
alle Behandlungskapazitäten ausgelastet
sind und für die Behandlung neuer Pa-
tient:innen bei bereits behandelten Pa-
tient:innen eine noch indizierte Therapie
begrenzt oder eingestellt wird. Nach ei-
ner verbreiteten Meinung in den Rechts-
wissenschaften und nach der Begründung
zum § 5c IfSG werden aber Bestandspati-
ent:innen unabhängig von der individuel-
len Erfolgsaussicht privilegiert, weil ihnen
ein nicht mehr entziehbares subjektives
Recht auf Fortführung ihrer Behandlung
zukommen soll, solange die Behandlung
indiziert ist. Damit wären die Behandeln-
denbeiDurchführungeinerEx-post-Triage
dem Straftatbestand des Totschlags aus-
gesetzt.

Die Ex-post-Triage, bei der eine bereits
laufende Intensivtherapie zugunsten ei-
nes anderen Patienten mit besserer Über-
lebenswahrscheinlichkeit abgebrochen
wird, erfordert Entscheidungen, die für
alle Beteiligten (Patient:innen, Ärzt:innen,
Krankenhäuser und die Gesellschaft) ei-
ne besondere Brisanz haben und daher
einen entsprechenden Rückhalt in der
Bevölkerung braucht [9, 13].

Die Festlegung im aktuellen Gesetz
„Bereits zugeteilte überlebenswichtige
Behandlungskapazitäten sind von der
Zuteilungsentscheidung ausgenommen“
[39] verhindern ein Wirksamwerden des
Triageprozesses mit seinem Ziel „mög-
lichst vielen Patienten eine nutzbrin-
gende Teilhabe an der medizinischen
Versorgung unter Krisenbedingungen zu
ermöglichen“ [20, 32] und widerspre-
chen internationalen evidenzbasierten
Konsensusempfehlungen für die inten-
sivmedizinische Ressourcenzuteilung bei
Pandemien und Katastrophen [14]. Hier
heißt es im Einzelnen:
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Abb. 18 Versuch der EinordnungmedizinischerMaßnahmenund juristischer Konsequenzen für dieDurchführenden im
Kontext von Triage [13] nach derzeit überwiegender Rechtsauffassungmit Unschärfebereichen [47, 49] sowie Zuordnung
zumBetriebszustanddes Gesundheitssystems [52]

„. . .
6. Wir empfehlen, dass medizinische Versor-
gungssysteme, die eine Triagepolitik eingeführt
haben, Patienten auf der Grundlage einer ver-
besserten inkrementellen Überlebensrate tria-
gieren und nicht auf der Basis des Prin-
zips First-come-first-served, wenn ein
erheblicher inkrementeller Überlebensunter-
schied die Zuweisung von Ressourcen an einen
anderen Patienten begünstigt.
(Hervorhebungen durch die Autoren)
. . .
11f. Wir empfehlen, den Zustand jedes Patien-
ten nach einer angemessenen Zeitspanne (z. B.
72 h) vom Triage-Officer oder Triage-Team neu
zu bewerten. Erfüllt der Patient zu diesem Zeit-
punkt die Kriterien für den Ausschluss von der
Intensivstation, sollte ein Therapieabbruch in
Erwägung gezogenwerden. . . . “

In der jetzt mit § 5c IfSG zumindest vorläu-
fig beendeten Debatte wurde nationaler
[10, 16, 50] und internationaler [14, 17, 18,
38] medizinischer Sachverstand komplett
ausgeblendet. Auchwesentliche Kritik von
juristischen Experten blieb im Gesetzge-
bungsprozess fast vollständig unberück-
sichtigt, und die neue Regelung wirft eine
Vielzahl juristischer Kontroversen auf ([8,
26, 47, 49]; s. hierzu auch Walther et al.
in diesem Heft). Im Ergebnis folgt aus der
neuen Regelung de facto eine First-come-
first-served-Regelung [26], die mit einer
höherenMortalität insbesondere beiMen-
schenmit Einschränkungen bzw. Behinde-
rungeneinhergeht [3, 5, 20]. IneinerBevöl-
kerungsbefragung zur Art der bevorzug-
ten Triagepolitik wünschte sich die Mehr-
heit der befragten australischen Bürger
die von ihnen als fair empfundene Zutei-
lungsentscheidung durch einen Oberarzt

(43,2%) bzw. durch ein staatlich autorisier-
tes Protokoll (38,7%). Hingegen wurden
Zufallsentscheid (4,1%), First-come-first-
served (3,8%) und Zahlungsfähigkeit des
Patient:innen (2,1%) als eher unfair emp-
funden und waren unerwünscht [12].

So wäre es vielmehr notwendig, sich
der offenen Themen anzunehmen, bis hin
zur qualitätssichernden Ausbildung von
Triagierungsbeauftragten auch über eine
Pandemielage hinweg [30]. Die gesetz-
liche Regelung ist durch Dogmatik und
Widersprüche gekennzeichnet: Einerseits
schreibt sie die Priorisierung nach Erfolgs-
aussicht vor, die aber nicht konsequent
umgesetzt werden darf, andererseits ver-
bietet sie, Alter und Gebrechlichkeit als
Priorisierungskriterien anzuwenden, ob-
wohl beide Faktoren die kurzfristige Über-
lebenswahrscheinlichkeit am stärksten
bestimmen [22, 23, 34, 41]. Ein Lebensal-
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ter >80 Jahre war in großen Studien der
Coronapandemie mit einer 13,7fachen
Letalität assoziiert [22]; das Lebensalter
steigerte das Letalitätsrisiko/10 Lebens-
jahre um das 2,21fache [23].

Weiterhin ist momentan die konse-
quente Beendigung nicht mehr indi-
zierter und vom Patienten nicht (mehr)
gewünschter Therapien, beachte: unab-
hängig von der aktuellen Ressourcenlage,
möglich [47, 49]. Wenn aber in einer
Krisensituation anders entschieden wird
als in einer Situation ohne Ressourcen-
mangel, wäre das Vorgehen nicht mit
Aussichtslosigkeit und fehlender Indikati-
on zu rechtfertigen und strafbewehrt [6].
Entsprechend müssen höchste Ansprüche
an eine rechtssichere Dokumentation ge-
stellt werden, insbesondere im Stadium
der dekompensierten Krisenversorgung
einer Region [52].

Das Ziel, möglichst vielen Patient:innen
eine nutzbringende Teilhabe an der medi-
zinischen Versorgung unter Krisenbedin-
gungenzuermöglichen,wirdmitdenNeu-
regelungen des Triagegesetzes jedenfalls
konterkariert.

Ethische Bewertung der
gesetzlichen Regelung

Das zweite Gesetz zur Änderung des IfSG
enthält inhaltliche und formale Kriteri-
en zur Verteilung überlebenswichtiger
intensivmedizinischer Behandlungskapa-
zitäten, wenn diese aufgrund einer über-
tragbaren Krankheit nicht ausreichend
vorhanden sind. Die vorangegangenen
Gesetzentwürfe und die vorgesehenen
Kriterien wurden im Vorfeld aus medizini-
scher, ethischer und rechtlicher Perspekti-
ve eingehend diskutiert und kommentiert
(z. B. [16, 37]). Aus ethischer Perspektive
ist eine gesetzliche Regelung zunächst
grundsätzlich zu begrüßen, da auf die-
se Weise eine demokratisch legitimierte
Grundlage für die schwierigen Zutei-
lungsentscheidungen und die erforderli-
che Rechtssicherheit für die handelnden
Akteure geschaffen werden [35]. Unter
ethischen Gesichtspunkten ist weiterhin
hervorzuheben, dass das bereits von den
Fachgesellschaften in der S1-Leitlinie be-
nannte Allokationskriterium der aktuellen
Erfolgsaussicht [36] sowohl im Urteil des

Bundesverfassungsgerichts 2021 als auch
im aktuellen Gesetz anerkannt wird.

Grundsätzlich können bei der Dis-
kussion über eine ethisch begründete
Zuteilung knapper intensivmedizinscher
Behandlungskapazitäten in einer Pan-
demie die Chancengleichheit und die
Maximierung des Nutzens als zwei zen-
trale Zuteilungskriterien unterschieden
werden. Das im Gesetz vorgeschriebene
Kriterium der „aktuellen und kurzfristigen
Überlebenswahrscheinlichkeit“ kann auf
die Nutzenmaximierung zurückgeführt
werden, allerdings mit der Einschränkung,
dass weitere denkbare Varianten der Nut-
zenmaximierung, wie etwas das Erreichen
möglichst vieler (ggf. qualitätsbereinig-
ter) Lebensjahre bei den Zuteilungsent-
scheidungen nicht berücksichtigt werden
dürfen. Zudem schränkt der Ausschluss
bereits behandelter Patient:innen von den
Zuteilungsentscheidungen die erreichba-
re Nutzenmaximierung erheblich ein. Im
Unterschied zur Erfolgsaussicht sind die
an der Chancengleichheit orientierten
Zuteilungsverfahren wie ein Losverfahren
oder ein First-come-first-served, die in
der Diskussion ebenfalls vorgeschlagen
wurden, nicht im Gesetz berücksichtigt.

Während die Intention, eine Chancen-
gleichheit für alle Patient:innen durch ei-
ne Zuteilung nach dem Zufallsprinzip zu
gewährleisten, zunächst naheliegend ist,
zeigen beide Verfahren in der Anwen-
dung im Falle knapper Intensivkapazitäten
erhebliche negative Auswirkungen [37].
Bei einem First-come-first-served-Vorge-
hen werden die Intensivkapazitäten zu-
nächst unabhängig von der Erfolgsaus-
sicht vollständig ausgelastet. Da auch Pa-
tient:innenmit einer sehr schlechtenÜber-
lebenschance behandelt werden, werden
aufgrund der entsprechend langwierigen
Behandlungsverläufe im weiteren Verlauf
wenige Betten pro Zeiteinheit frei. In der
Folge haben Menschen, die zu einem spä-
teren Zeitpunkt im Verlauf der Pandemie
erkranken, eine deutlich geringere Chance
auf eine lebensrettendeBehandlung. Auch
die Anwendung eines Losverfahrens kann
dieses Problemnicht vermeiden, da die er-
krankten Patient:innen nicht alle zur glei-
chen Zeit, sondern über einen längeren
Zeitverlauf hinweg eingewiesen werden,
sodassnichtallebedürftigenPatient:innen
die gleiche Chance haben, an dem Los-

verfahren teilzunehmen. Die am Zufalls-
prinzip orientierten Kriterien führen im Er-
gebnis nicht zu einer Chancengleichheit,
sondern zu erheblichen Chancenungleich-
heiten – und damit Ungerechtigkeiten –
bei der Zuteilung.

Zudem werden beide Zuteilungsver-
fahren zu mehr vermeidbaren Todesfäl-
len führen als bei einer Priorisierung nach
demKriteriumderErfolgsaussicht [3,5,20].
Zum einen befinden sich unter den zufäl-
lig ausgewählten Patient:innen auch sol-
che mit einer schlechten Überlebenschan-
ce, die mit einer höheren Wahrscheinlich-
keit sterben. Zum anderen belegen die-
se Patient:innen länger die Intensivstatio-
nen, was die Wartezeiten verlängert: Ent-
sprechend geringer ist die Chance pro
Zeiteinheit, Zugang zu einer lebensret-
tenden Intensivtherapie zu erhalten. Dies
ist insbesondere für diejenigen Menschen
von Nachteil, die aufgrund von hohem
Alter, Vorerkrankungen oder Behinderun-
gen ein höheres Risiko für eine schwere
Erkrankung und folglich einen höheren
Bedarf an einer Intensivtherapie haben.
Schließlich erhöht das Zufallsprinzip die
Tragik der Priorisierungsentscheidungen,
da auch solche Menschen, die eine gute
Überlebenschance gehabt hätten, „zufäl-
lig“ sterben müssen.

Als zentraler ethischer Kritikpunkt an
deraktuellengesetzlichenRegelung istder
Ausschluss der „Ex-post-Triage“ zu nen-
nen, die in der ersten „Formulierungshil-
fe“ des Bundesgesundheitsministeriums
noch enthalten war. Knappheitsbedingte
„Ex-Post-Triage“-Entscheidungen betref-
fen ausschließlich Situationen, in denen
eine Maßnahme medizinisch indiziert
und von den Patient:innen gewünscht
ist. Sie sind bezüglich der Begründung
von einer Therapiezieländerung, bei der
lebenserhaltende Maßnahmen beendet
werden, klar abzugrenzen, weil sie kei-
ne Aussicht auf Erfolg mehr haben oder
nicht mehr dem Patientenwillen entspre-
chen. Unter medizinischen Gesichtspunk-
ten ist zunächst zu bedenken, dass die
Erfolgsaussicht der Intensivtherapie in
vielen Fällen vor ihrem Beginn nur be-
grenzt eingeschätzt werden kann. Zwar
ist bekannt, dass ältere Menschen, Rau-
cher:innen oder Menschen mit Adipositas
ein erhöhtes Risiko für einen schwere-
ren Erkrankungsverlauf haben. Allerdings

388                          



  
   

  
 

 

4.089

65

63

12

1  10  100  1.000  10.000

Einzelkrankenhäuser

Steuerungsverbund Süd

Steuerungsverbund Nord

Rettungsdienstbereich

Häufigkeit (n)

2.147

1.381

561

y = -793x + 2949
R² = 0,9996

-

500

1.000

1.500

2.000

2.500

<10 10-20 21-30

H
äu

fig
ke

it
(n

)

ICU-Betten / 100.000 Einwohner
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lässt sich die tatsächliche Erfolgsaussicht
im Einzelfall meist erst im Verlauf einer
Therapie besser einschätzen. Dies gilt
insbesondere für seltene Erkrankungen,
für die in der Mehrzahl der Fälle weniger
Daten zur Erfolgsaussicht vorliegen. Der
gesetzliche Ausschluss der Ex-Post-Triage
dürfte in vielen Fällen eine verlässliche
Anwendung des Zuteilungskriteriums der
aktuellen Überlebenswahrscheinlichkeit
unmöglich machen. Im Ergebnis werden
mehr Patient:innen sterben, zudem ver-
schlechtern sich die Chancen all jener,
die erst im späteren Verlauf einer Pande-
mie schwer erkranken. Dies benachteiligt
insbesondere diejenigen Menschen, die
aufgrund von Gebrechlichkeit, Vorerkran-
kungen oder Behinderungen eine höhere
Wahrscheinlichkeit für einen schwerwie-
genden Krankheitsverlauf haben – also
paradoxerweise diejenigen Menschen, die
durch das Gesetz eigentlich besonders ge-
schützt werden sollten.

Wie nahewaren wir wirklich an der
Triage?

Obwohl der Bundesgesundheitsminister
abstrakt feststellte „In allen Corona-Wel-
len haben wir verhindert, dass die Triage
Praxis-Alltag wurde“ [44], schwebte das
Damoklesschwert von Triageentscheidun-
gen ständig über der Region Augsburg.

Während der gesamten Pandemie kam
es in den 16 zugehörigen Krankenhäu-
sern an über 4000 Behandlungstagen zu
der Situation, dass lokal kein COVID-Bett
mehr frei war. Bis zum 31.12.2022 sind
auf den unterschiedlichen Organisations-
ebenen die in . Abb. 2 dargestellten Si-
tuationen von intensivmedizinischer Res-
sourcenknappheit aufgetreten. In der ge-
naueren Analyse der zweiten Coronawelle
zeigte sich, dass der andauernde Mangel
von damals 4 bis 10 Coronaintensivbe-
handlungsplätzen im Rettungsdienstbe-
reich nur durch permanente proaktive Ver-
legungstätigkeiten aufgefangen werden
konnten [42]. Erst durch ein selbst ent-

wickeltes Vorhersage-Tool [24] war diese
Steuerung möglich. Aber selbst unter Ein-
beziehung von Fernverlegungen mithilfe
der Luftwaffe konnte die Mangelsituatio-
nen [21] nie verhindert werden.

Anders als von Gesundheitsökonomen
und der Laienpresse verkündet [39, 51],
besteht also keine flächendeckende Ver-
fügbarkeit von 34 betreibbaren Intensiv-
behandlungsplätzen/100.000 Einwohnern
in Deutschland, die im Rahmen der Pande-
mie auf 40 Betten erhöhtwurden [51], und
das Triagerisiko ist regional nicht wegzure-
den. Im Rettungsdienstbereich Augsburg
mit 915.000 Einwohnern in 5 Gebietskör-
perschaften betrug sie zu Beginn der Pan-
demie 16,9 (ähnlich Belgien [45]) und be-
findet sich heute bei 13,1 (ähnlich Ungarn
[45]). Wie die innere Grafik von . Abb. 2
zeigt, ist das Auftreten von Mangelsitua-
tionen an COVID-Behandlungskapazitäten
über dieQuartaleundGebietskörperschaf-
ten hinweg direkt von den pro Einwohner
verfügbaren Behandlungsplätzen abhän-
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Abb. 38Darstellung des COVID-19-Intensiv-Behandlungsbedarfs, der Ressourcen undMaßnahmen sowie der Einordnung
mit Farbgebung in Krisenverlaufsmodell [52] im RettungsdienstbereichAugsburg vom01.04.2020–31.12.2022.MedE-
vac Evakuierungsflüge durch Bundeswehr undbodengebundene Großraumintensivtransporte [21]

gig und lässt sich auch bei höherer Kapa-
zität nicht ausschließen.

Die Leichtigkeit in der Kommentierung
des Bundesgesundheitsministers im Juni
2022: „Die Kliniken sind in der Novelle
zugleich aufgerufen, wie bislang alle an-
deren Möglichkeiten zu prüfen, um Platz
auf den Intensivstationen zu schaffen, et-
wa durch Verlegung von Patient:innen in
andere Krankenhäuser oder durch die Ver-
schiebung planbarer, nicht zeitkritischer
Operationen“ [44] erweckt den Anschein,
als wären solche Maßnahmen selten und
risikofrei. Nach4Phasenausgesetzter Elek-
tiveingriffe mit ihren Folgen [15] und 466
abgewickelten Verlegungen von Intensiv-
patient:innen innerhalb der ersten 4 Coro-
nawellen (. Abb. 3), davon 12mit der Bun-
deswehr nach Norddeutschland [39], war
dies in der Augsburger Region hingegen
die kräftezehrende Regel für Patient:innen
und Koordinierende.

Insbesondereder nachträglichbetrach-
tet moderate Anstieg des Behandlungs-

bedarfs in der ersten Pandemiewelle war,
abgesehen vom Mangel an persönlicher
Schutzausrüstung, durch den Einsatz ver-
gleichsweise einfacher Maßnahmen wie
Substitution, Anpassung und Wiederver-
wendung bzw. verlängerte Nutzungszei-
ten vorhandener Ressourcen zu bewälti-
gen [25].

Die massiven Anstiege von Pati-
ent:innenzahlen bei gleichzeitigen Per-
sonalausfällen und Materialengpässen
führten im weiteren Verlauf allerdings
zu einem solchen Missverhältnis, dass
darüber hinausgehende Maßnahmen
erforderlich werden [3, 38]. Sie bein-
halten Aufbau von Zusatzkapazitäten,
Ressourcenverschiebungen, vermehrte
Patient:innentransporte mit kapazitätsab-
hängig immer entfernteren Transportzie-
len und das Zurückstellen nichtdringlicher
Eingriffe (präventive Triage [47]; [15]). Die
Maßnahmen sind vonBartenschlager et al.
im Einzelnen in einer Rechtfertigungshilfe
für die Ex-post-Triage ausgeführt [4].

Intensivmedizinische Scores

Die Anwendung eines intensivmedizini-
schen Scores zur Abschätzung der kurz-
fristigen Erfolgsaussicht muss genauer
betrachtet werden. Während neben dem
DIVI-Protokoll [32] auch viele internationa-
le Triageprotokolle den Sequential Organ
Failure Assessment (SOFA) Score meist
in Kombination mit anderen Parametern
anwenden [2, 17, 18, 46], zeigte er al-
leinstehend, ohne Einbeziehung weiterer
Daten, in einer retrospektiven Analyse
aus der H1N1-Influenza-Pandemie [31]
und einer weiteren Arbeit keine gute Vor-
hersagekraft für die Mortalität [53]. Das
Problem bei dieser Betrachtung ist die
Festlegung eines festen Cut-off-Werts >11
mit einer korrespondierenden Mortalität
>90% als Zugangsgrenze für die Inten-
sivtherapie [14]. Für die bestmögliche
Behandlung der größtmöglichen Anzahl
von Patient:innen ist aber kein starrer
Grenzwert entscheidend, sondern eine
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Tab. 1 Bestehende Simulationsstudien zur Evaluation von Triagepolitiken auf Intensivtherapiestationen (ITS) währendCOVID-19
Beitrag 1: Bartenschlager et al. [3] 2: Bartenschlager et al. [5] 3: Garber et al. [20]

Art der Triage Ex post Ex post Ex ante/Ex post

Politiken 10 10 6

Key Performance
Indicator (KPI)

Mortalität auf ITS Mortalität auf ITS (Bedingte) Mortalität auf ITS, absolute Pa-
tient:innenzahl

– – t = 0 (ex -ante)

t = 1 (ex post) t = 1 (ex post) t = 1 (ex post)

– t = 2 (ex post) t = 2 (ex post)

Zeitpunkte

– t = 3 (ex post) t = 3 (ex post)

Datengrundlage Realdaten von 80 (Non-)COVID-19-
Patient:innen (4. Welle)

Realdaten von 1083 (Non-)COVID-19-
Patient:innen (4. Welle)

SimulierteDaten von COVID-19-Pa-
tient:innen auf Basis der Literatur

Datenaufbereitung Durch Ärzt:innen Automatisiert –

Superiore Triage-
Politik

DIVI-Protokoll-basierte Ex-post-
Triage

SAPS-Score-basierte Ex-post-Triage Überlebenswahrscheinlichkeit-basierteEx-
ante- und Ex-post-Triage

DIVI Deutsche Interdisziplinäre Vereinigung Intensivmedizin, SAPS Simplified Acute Physiology Score, UKA Universitätsklinikum Augsburg

lageangepasste dynamische Rangbildung
nach Score und ergänzenden Parametern:
Nur so wird ermöglicht, dass alle be-
treibbaren Behandlungsplätze tatsächlich
mit den Patient:innen, die im aktuellen
Ranking die besten Erfolgsaussichten ha-
ben, betrieben werden. Entsprechend ist
es möglich, bei verfügbaren Kapazitäten
auch Patient:innen mit einem SOFA-Score
oberhalb des Grenzwerts weiterzubehan-
deln und Leerstände zu vermeiden. Um-
gekehrt muss bei Patient:innenzustrom
unter massiver Ressourcenknappheit und
fehlender Transportkapazität derjenige
Patient mit dem schlechtesten Gesamt-
score posteriorisiert werden, auch wenn
der SOFA Score <11 ist.

Datenwissenschaftliche
Evaluation unterschiedlicher
Zuteilungsverfahren bei der
Vergabe von Intensivkapazitäten

Datenwissenschaftliche Analysen haben
mit dem Big-Data-Zeitalter auch im Ge-
sundheitswesen signifikant an Bedeutung
gewonnen. Die COVID-19-Pandemie hat
diese Entwicklungnochmals beschleunigt.
Zahlreiche mathematisch-statistische Me-
thoden aus dem Bereich der künstlichen
Intelligenz wie Machine-Learning-Ansät-
ze, aber auch Optimierungsmodelle oder
Simulationsstudien sind der Datenwis-
senschaft (engl. Data Science) zuzuord-
nen. Simulationsstudien wurden etwa
zur Bettenkapazitätssteuerung in Kran-
kenhäusern während der Pandemie [24],
zur Evaluation von Besuchsmanagement-

strategien in Gesundheitseinrichtungen
[7] oder zur OP-Planung [48] eingesetzt.
Vorteil von Computersimulationen ist
es, dass auf der Basis von realen oder
simulierten Daten verschiedene Entschei-
dungsalternativen bzw. Strategien in einer
imaginären Umgebung bezüglich quan-
titativer Kennzahlen evaluiert werden
und so den Entscheidenden Handlungs-
empfehlungen gegeben werden können.
Neben der Evaluation der generellen Ten-
denz ist auch eine Quantifizierung der
Effekte möglich.

Diese grundlegende Idee von Simu-
lationsstudien macht klar, dass auch für
die Triage auf Intensivstationen die „Was-
wäre-wenn-Analysen“ aus einer Daten-
und Prozesssicht heraus einen wichti-
gen Baustein in der aktuell kontrovers
geführten interdisziplinären Diskussion
liefern können. Bartenschlager et al. [3, 5]
nutzen reale Daten von Patient:innen aus
der 4. Welle der Pandemie vom Universi-
tätsklinikum Augsburg, um verschiedene
Ex-post-Triage-Politiken in Simulations-
studien bezüglich der Mortalität auf der
Intensivstation zu evaluieren. Die Politiken
sind: keine, zufällige, first-come-first-ser-
ved, altersbasierte, Anzahl-der-Nebendia-
gnosen-basierte, Length-of-Stay-basierte,
Simplified-Acute-Physiology-Score(SAPS)-
basierte, Therapeutic-Intervention-Sco-
ring-System(TISS)-basierte sowie eine
DIVI-Protokoll-basierte [32] Ex-post-Tria-
ge. Die Simulationsstudien zeigen, dass
Score-basierte Ex-post-Triage-Politiken al-
len anderen Politiken, insbesondere auch
dem Verzicht hierauf oder zufälliger Ex-

post-Triage überlegen sind und zu einer
signifikanten Reduktion der Mortalität
auf der Intensivstation führen können.
Im Vergleich der Score-basierten Ansätze
sind das DIVI-Protokoll [32] und der SAPS-
Score überlegen. Der Überlebensvorteil
auf der Intensivstation durch eine Ex-post-
Triage wird im Simulationsmodell umso
größer, je mehr Patient:innen auf eine
Intensivbehandlung warten, je mehr Be-
standspatient:innen in die Ex-post-Triage
einbezogen werden und je länger die Ex-
post-Triage durchgeführt wird.

Bartenschlageretal. [3,5]evaluierendie
Ex-post-Triage inHochlastsituationen, d. h.
bei vollständiger Auslastung der Intensiv-
ressourcen, bezüglich der Mortalität auf
der Intensivstation losgelöst von einer Ex-
ante-Triage. Garber et al. [20] entwickeln
die bestehenden Simulationsstudien zur
Ex-post-Triage weiter und beziehen auch
eine einmalige Ex-ante-Triage ein. Dabei
fokussieren Garber et al. Triagepolitiken
auf Basis des Zufalls sowie der kurzfris-
tigen Überlebenswahrscheinlichkeit [20].
Letztere kann auf Grundlage des SAPS-
Scores berechnet werden [33] und knüpft
aneineScore-basierte Triagepolitik an. Ne-
ben der einmaligen Ex-ante-Triage bezie-
hen die Autor:innen explizit Menschenmit
Einschränkungen bzw. Behinderungen in
ihre Analysen ein und evaluieren auch hier
die aus der jeweiligen Triagepolitik resul-
tierende Mortalität auf der Intensivstation.
Ein wichtiger Unterschied zu den Beiträ-
gen von Bartenschlager et al. [3, 5] ist,
dass Garber et al. [20] keine Realdaten
nutzen, sondern synthetische Daten er-
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zeugen. Diese Daten basieren auf Litera-
turrecherchen zum Anteil von Menschen
mitVorerkrankungenbzw.Behinderungen
auf Intensivstationen während der Pande-
mie, zu Mortalitätsraten oder auch ent-
sprechenden Odds Ratios bzw. Hazard Ra-
tios. Die Analysen von Garber et al. [20]
zeigen, dass sowohl die Ex-ante- als auch
die Ex-post-Triage auf Basis der (kurzfris-
tigen) Überlebenswahrscheinlichkeit Tria-
gepolitiken auf Basis des Zufalls im Sinne
der Mortalität auf der Intensivstation auch
für Menschen mit Einschränkungen bzw.
Behinderungen überlegen sind (. Tab. 1).

Insgesamt zeigen die genannten Bei-
träge, dass ein scheinbar gerechtes Zufalls-
prinzip Score-basierten Triagepolitiken im
Simulationsmodell bezüglich der Morta-
lität auf der Intensivstation rechnerisch
weit unterlegen ist. Dies liegt, einfach aus-
gedrückt, daran, dass Patient:innen mit
einer höheren Überlebenswahrscheinlich-
keit bei der Anwendung einer Score-ba-
sierten Politik eine größere Chance, auf der
Intensivstation behandelt werden zu kön-
nen, gegeben wird. Im Falle eines Zufalls-
prinzips entscheidet lediglich der Zufall
bzw. der Zeitpunkt der Intensivpflichtig-
keit über die Aufnahme, und die Überle-
benswahrscheinlichkeit hat keinerlei Ein-
fluss auf diese Entscheidung. Im Extremfall
bedeutet dies, dass zwei Patient:innen mit
gleichen Vorerkrankungen und demogra-
fischenDaten, aberunterschiedlich schwe-
rem Krankheitsverlauf und unterschiedli-
cher kurzfristiger Überlebenswahrschein-
lichkeit bei der Bettenzuteilung nicht un-
terschieden werden.

Schlussfolgerung

DieRegelungenmöglicher Triageentschei-
dungen im §5c IfSG vermögen weder aus
medizinischer noch aus ethischer Sicht zu
überzeugen: Insbesondere der Ausschluss
der sog. Ex-post-Triage führt zu mehr ver-
meidbaren Todesfällen und benachteiligt
– paradoxerweise – insbesondere dieje-
nigen Patient:innen mit einem höheren
Risiko für schwereKrankheitsverläufeeiner
Infektionskrankheit, die eigentlich nach
den Vorgaben des Bundesverfassungs-
gerichts durch das Gesetz besonders
geschützt werden sollten. Insofern bleibt
zu hoffen, dass die im Gesetz unabhän-
gig vom Eintreten einer entsprechenden

Ressourcenknappheit vorgesehene exter-
ne Evaluation auf Grundlage rechtlicher,
medizinischer und ethischer Erkenntnis-
se (§5c Abs. 7 IfSG) zu einer Korrektur
des vorgeschriebenen Vorgehens führt,
insbesondere hinsichtlich des Einbezugs
derjenigenPatient:innen,diebereits inten-
sivmedizinisch behandelt werden. Zudem
sollte ein Gesetz keine (beachte: falschen)
Aussagen über medizinische Sachverhalte
machen (wie aktuell über die Auswir-
kungen von Alter und Gebrechlichkeit
auf die Überlebenswahrscheinlichkeit),
sondern allein normative Maßstäbe für
die Priorisierung intensivmedizinischer
Behandlungskapazitäten vorgeben, die
dann vom intensivmedizinischen Fach-
personal auf Grundlage des aktuellen
medizinischen Wissenstands umgesetzt
werden können.

Welche Implikationen hat die gesetz-
liche Regelung für die verantwortlichen
Akteure in der Intensivmedizin? Zunächst
ist festzuhalten, dass sich das Gesetz nur
auf Situationen der Ressourcenknappheit
bezieht, die durch eine übertragbare Er-
krankung ausgelöst wurde. Der Umgang
mit Knappheitssituationen anderer Ursa-
chen wie beispielsweise Unfällen oder Na-
turkatastrophen mit einem Massenanfall
an lebensbedrohlich Verletzten bleibt ge-
setzlich ungeregelt. Sollte es tatsächlich zu
einer durch eine übertragbare Krankheit
verursachten Ressourcenknappheit kom-
men, sind zunächst die lokal und regional
verfügbarenIntensivressourcenoptimalzu
nutzen und – wenn möglich – kurzfristig
zu erweitern. Zudem sollten die verant-
wortlichen Ärzt:innen besonders konse-
quent das tun, was ohnehin auch dies-
seits akuter Knappheit gefordert ist: nur
diejenigen medizinisch indizierten Inten-
sivbehandlungen durchführen, die (noch)
im Interesse der Patient:innen sind, d. h.,
die ihrem Wohlergehen dienen und von
ihnen gewünscht sind. Es bleibt zu hof-
fen,dassdurcheineverbesserteVorauspla-
nung mit aussagekräftigen Notfallbogen
– imSinne einesAdvanceCarePlanning –
zukünftig verlässlichere Informationen da-
rüber vorliegen werden, welche lebenser-
haltenden Maßnahmen von schwer kran-
ken Patient:innen noch gewünscht sind
[29]. Es gilt, eine Übertherapie an Inten-
sivmedizin zu vermeiden [19], insbeson-
dere durch eine regelmäßige Überprüfung

des Therapieziels und des (erklärten oder
mutmaßlichen) Patient:innenwillens. Die
verantwortlichen Akteure sollten sich mit
den vielfältigen Ursachen einer Überthe-
rapie vertraut machen [40]. Entscheidun-
gen zu einer Begrenzung oder Beendi-
gung lebenserhaltender Intensivmaßnah-
men sind entsprechend zu dokumentie-
ren [43]. Zugleich ist aber insbesonde-
re bei Ressourcenknappheit eine Unter-
versorgung von Patient:innen, z. B. durch
fehlerhaft zu niedrige Einschätzungen der
Überlebenschancen bei alten, gebrechli-
chen, chronisch kranken oder behinderten
Patient:innen, zu vermeiden.

Der §5c IfSG ist ein ungeschickter
Versuch, die Vorgaben des Bundesver-
fassungsgerichts (BVerfG) umzusetzen. Er
setzt sich in vielen Richtungen über den
aktuellen Erkenntnisstand hinweg und
löst nicht nur das Problem nicht, sondern
fällt den Akteuren in den Rücken. Letztlich
legt das Gesetz die bisherige nichtunbe-
strittene Strafbarkeit fest und gibt enge
Verfahrens- und Dokumentationsregelun-
gen auf, die unter dem neu geschaffenen
expliziten Verbot der Ex-post-Triage ins
Leere laufen.

                 
 Nach Auffassung der Autoren bedarf die

aktuelle gesetzliche Regelung dringend
der Revision, da sie demStandderwissen-
schaftlichen Erkenntnisse widerspricht, in
sich inkonsequent ist, zumehrvermeidba-
ren Todesfällen führt und vulnerable Pati-
entengruppen nicht ausreichend schützt.

 Anstelle kleinteiliger Regelungen sollte
das Gesetz – wie bei der Organvertei-
lung – nur die maßgeblichen Kriterien
benennen und die Umsetzung den me-
dizinisch-wissenschaftlichen Fachgesell-
schaften überlassen.

 Insbesondere muss gewährleistet wer-
den, dass alle Patienten, die einer Inten-
sivtherapie bedürfen, gleichermaßen in
die Zuteilungsentscheidungen einbezo-
gen werden.

 Die verantwortlichen Ärzt:innen sollten
in der jetzigen Situation besonders kon-
sequent das tun, was ohnehin auch dies-
seits akuter Knappheit gefordert ist: Nur
diejenigen medizinisch indizierten Inten-
sivbehandlungen durchführen, die (noch)
im Interesse der Patient:innen sind, d.h.,
die ihrem Wohlergehen dienen und von
ihnen gewünscht sind.
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