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Einleitung bande, aber auch Juristinnen und Ethi-

ker:innen gleichermallen unzufrieden [11,
Mit dem Inkrafttreten von § 5c des Infek- 27]. Die Strafrechtslehrerin Hornle nenntes
tionsschutzgesetzes (IfSG), des sog. Tria- einen ,Schlag ins Gesicht der Behandeln-
gegesetzes, am 14.12.2022 ist eine lang- den”[26]. Ausgangspunkt war eine Verfas-

wierige, kontroverse Diskussion zum vor- sungsklage von Menschen mit Einschran-
laufigen Abschluss gekommen. Mit dem kungen bzw. Behinderungen. Das Bundes-
Ergebnis sind Arzt:innen und Sozialver- verfassungsgericht hatte Ende 2021 vor
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dem Hintergrund der COVID-19-Pandemie
entschieden, dass sich aus Artikel 3 Ab-
satz 3 Satz 2 des Grundgesetzes fiir den
Staat ein Auftrag ergibt, Menschen mit
einer Behinderung wirksam vor einer Be-
nachteiligung zu schiitzen (s. hierzu auch
Walther et al. in dieser Ausgabe).

Die getroffene Regelungim § 5cIfSGgilt
ausschlieBlich fiir eine pandemiebedingte
Knappheit intensivmedizinischer Behand-
lungskapazitaten, nicht jedoch fiir andere
Szenarien mit entsprechendem Ressour-
cenmangel, z.B. Grof3schadenslagen der
Versorgungstufen Il und 1V [30], Biind-
nis- oder Zivilschutzfall. Eine Zuteilungs-
entscheidung darf nach § 5¢ IfSG nur unter
Beriicksichtigung der aktuellen und kurz-
fristigen Uberlebenswahrscheinlichkeit er-
folgen. Komorbiditdten dirfen nur dann
beriicksichtigt werden, wenn sie die ak-
tuelle und kurzfristige Uberlebenswahr-
scheinlichkeit erheblich verringern.

Durch den ausdriicklichen Ausschluss
des Abbruchs einer bereits begonne-
nen Behandlung zugunsten neuer Pa-
tient:innen mit besseren Erfolgsaussichten
(sog. Ex-post-Triage) werden Zuteilungs-
entscheidungen mit dem Ziel, ,mdglichst
vielen Patienten eine nutzbringende Teil-
habe an der medizinischen Versorgung
unter Krisenbedingungen zu ermdgli-
chen” [32] verhindert. Wahrend die Ex-
post-Triage zundchst noch Teil der ersten
+Formulierungshilfe” des Bundesgesund-
heitsministeriums war, wurde sie bis zur
Abstimmung im Bundestag gestrichen
[1, 8, 26]. Sozialverbande hatten vehe-
ment gefordert, die Ex-post-Triage aus
dem Gesetz zu entfernen, da ihrer Mei-
nung nach Menschen mit Behinderung
moglicherweise benachteiligt wirden.
Es sind 40 Stellungnahmen zum Gesetz
unterschiedlichster Interessengruppen 6f-
fentlich zuganglich [11], darunter die des
Berufsverbandes Deutscher Andsthesisten
und der Deutschen Gesellschaft fiir An-
asthesiologie und Intensivmedizin [50],
der Bundesarztekammer [10] und der Ar-
beitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF,
[16].) Hauptkritikpunkte aus medizinischer
Sicht sind das Ubergehen wissenschaft-
licher Erkenntnisse, mit der Folge einer
passiven und damit selbstselektierenden
und Outcome-verschlechternden Ressour-
cenverteilung nach dem ,First-come-first-
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served”-Prinzip [3, 5, 20, 26]; letztlich auch
die fehlende Rechtssicherheit, ja sogar die
Kriminalisierung von Arzten [9, 10, 50].
Weiterhin werden in dem Gesetz
ein  Mehraugenprinzip, Dokumentati-
onspflichten und Zustandigkeiten sowie
Verfahrensabldufe in Krankenhdusern be-
stimmt, die groBtenteils ohnehin in der
AWMEF-Leitlinie unter Federfiihrung der
Deutschen Interdisziplindren Vereinigung
Intensivmedizin (DIVI) mit sieben beteilig-
ten Fachgesellschaften enthalten waren
[32]. Diese Leitlinie beschreibt neben
der heranzuziehenden Datengrundlage
(klinischer Zustand, Patientenwille, Ko-
morbiditaten, Allgemeinzustand, einschl.
Gebrechlichkeit, prognostisch relevante
Scores) den Ablauf und die Dokumen-
tation von Priorisierungsentscheidungen
bei intensivmedizinischer Ressourcen-
knappheit [32]. Grundsatzlich werden
alle intensivbehandlungsbediirftigen Pa-
tient:innen, nicht nur COVID-Patient:innen,
gleichermallen bei der Priorisierung be-
riicksichtigt. Posteriorisierte Patient:innen
sind regelmaBig neu zu bewerten, wenn
sich ihr Zustand dandert oder sich die
Ressourcensituation verbessert [13, 32].

Definitionen und Implikationen

Gemeinsames Merkmal einer Triagesi-
tuation ist das akute Missverhaltnis von
Behandlungsbedarf und Behandlungs-
moglichkeiten. Die Nomenklatur und die
mit der Triage im Zusammenhang ste-
henden Umstidnde und MaBnahmen sind
in @ Abb. 1 zusammengefasst.
Unabhdngig vom Ort der Triage (,pri-
mary”/,secondary”) liegt eine Triagesitua-
tion dann vor, ... wenn die Zahl der
zu Behandelnden die verfiigbaren Mittel
Uiberschreitet, 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 fiir die Akteure vor
Ort als Kollision mehrerer gleichwertiger
Handlungspflichten zur Rettung von Le-
ben. Diese Kollision fiihrt ,.... 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 moglich rettet” [47].
Entsprechend muss auch die von Rénnau
separat definierte ,préventive Triage” [47],
z.B. bei Aussetzen planbarer Eingriffe bei
Vollauslastung der Behandlungskapazita-
ten teilweise als eine Sonderform der Ex-
ante-Triage betrachtet werden: Ein Frei-
halten betreibbarer Betten, reserviert fiir
Patient:innen mit besserer Erfolgsaussicht,
sei aber andererseits als prdventive Tria-
ge nicht mit einer straffreien Kollision von
Handlungspflichten zu rechtfertigen [47].

Von Ex-post-Triage spricht man, wenn
alle Behandlungskapazitdten ausgelastet
sind und fiir die Behandlung neuer Pa-
tientiinnen bei bereits behandelten Pa-
tientiinnen eine noch indizierte Therapie
begrenzt oder eingestellt wird. Nach ei-
ner verbreiteten Meinung in den Rechts-
wissenschaften und nach der Begriindung
zum § 5¢ IfSG werden aber Bestandspati-
ent:innen unabhdngig von der individuel-
len Erfolgsaussicht privilegiert, weil ihnen
ein nicht mehr entziehbares subjektives
Recht auf Fortfiihrung ihrer Behandlung
zukommen soll, solange die Behandlung
indiziert ist. Damit waren die Behandeln-
den beiDurchfiihrung einer Ex-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 Uber-
lebenswahrscheinlichkeit — abgebrochen
wird, erfordert Entscheidungen, die fiir
alle Beteiligten (Patient:innen, Arzt:innen,
Krankenhduser und die Gesellschaft) ei-
ne besondere Brisanz haben und daher
einen entsprechenden Riickhalt in der
Bevdlkerung braucht [9, 13].

Die Festlegung im aktuellen Gesetz
,Bereits zugeteilte Uberlebenswichtige
Behandlungskapazitdten sind von der
Zuteilungsentscheidung ausgenommen”
[39] verhindern ein Wirksamwerden des
Triageprozesses mit seinem Ziel ,mdg-
lichst vielen Patienten eine nutzbrin-
gende Teilhabe an der medizinischen
Versorgung unter Krisenbedingungen zu
ermdglichen” [20, 32] und widerspre-
chen internationalen evidenzbasierten
Konsensusempfehlungen fiir die inten-
sivmedizinische Ressourcenzuteilung bei
Pandemien und Katastrophen [14]. Hier
heilt es im Einzelnen:
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Abb. 1 A Versuch der Einordnung medizinischer MaBnahmen und juristischer Konsequenzen fiir die Durchfiihrenden im
Kontext von Triage [13] nach derzeit liberwiegender Rechtsauffassung mit Unscharfebereichen [47, 49] sowie Zuordnung

zum Betriebszustand des Gesundheitssystems [52]

"o

6. Wir empfehlen, dass medizinische Versor-
gungssysteme, die eine Triagepolitik eingefiihrt
haben, Patienten auf der Grundlage einer ver-
besserten inkrementellen Uberlebensrate tria-
gieren und nicht auf der Basis des Prin-
zips First-come-first-served, wenn ein
erheblicher inkrementeller Uberlebensunter-
schied die Zuweisung von Ressourcen an einen
anderen Patienten beglinstigt.
(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. Erfiillt der Patient zu diesem Zeit-
punkt die Kriterien fir den Ausschluss von der
Intensivstation, sollte ein Therapieabbruch in
Erwdgung gezogen werden. ..."

In der jetzt mit § 5¢ IfSG zumindest vorldu-
fig beendeten Debatte wurde nationaler
[10, 16, 50] und internationaler [14, 17, 18,
38] medizinischer Sachverstand komplett
ausgeblendet. Auch wesentliche Kritik von
juristischen Experten blieb im Gesetzge-
bungsprozess fast vollstandig unberiick-
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
hoheren Mortalitat insbesondere bei Men-
schen mit Einschrankungen bzw. Behinde-
rungen einhergeht[3, 5, 20]. In einer Bevol-
kerungsbefragung zur Art der bevorzug-
ten Triagepolitik wiinschte sich die Mehr-
heit der befragten australischen Biirger
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 (3,89%) und Zahlungsfahigkeit des
Patient:innen (2,1%) als eher unfair emp-
funden und waren unerwiinscht [12].

So wadre es vielmehr notwendig, sich
der offenen Themen anzunehmen, bis hin
zur qualitatssichernden Ausbildung von
Triagierungsbeauftragten auch Uber eine
Pandemielage hinweg [30]. Die gesetz-
liche Regelung ist durch Dogmatik und
Widerspriiche 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 Uber-
lebenswahrscheinlichkeit am starksten
bestimmen [22, 23, 34, 41]. Ein Lebensal-
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ter >80 Jahre war in groBen Studien der
Coronapandemie mit einer 13,7fachen
Letalitdt assoziiert [22]; das Lebensalter
steigerte das Letalitatsrisiko/10 Lebens-
jahre um das 2,21fache [23].

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

Das Ziel, moglichst vielen Patient:innen
eine nutzbringende Teilhabe an der medi-
zinischen Versorgung unter Krisenbedin-
gungen zu ermdglichen, wird mit den Neu-
regelungen des Triagegesetzes jedenfalls
konterkariert.

Ethische Bewertung der
gesetzlichen Regelung

Das zweite Gesetz zur Anderung des IfSG
enthdlt inhaltliche und formale Kriteri-
en zur Verteilung iberlebenswichtiger
intensivmedizinischer Behandlungskapa-
zitaten, wenn diese aufgrund einer Gber-
tragbaren Krankheit nicht ausreichend
vorhanden sind. Die vorangegangenen
Gesetzentwiirfe und die vorgesehenen
Kriterien wurden im Vorfeld aus medizini-
scher, ethischer und rechtlicher Perspekti-
ve eingehend diskutiert und kommentiert
(z. B. [16, 371). Aus ethischer Perspektive
ist eine gesetzliche Regelung zundchst
grundsétzlich zu begriiBen, da auf die-
se Weise eine demokratisch legitimierte
Grundlage fiir die schwierigen Zutei-
lungsentscheidungen und die erforderli-
che Rechtssicherheit fiir 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
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Bundesverfassungsgerichts 2021 als auch
im aktuellen Gesetz anerkannt wird.
Grundsétzlich kdnnen bei der Dis-
kussion Uber eine ethisch begriindete
Zuteilung knapper intensivmedizinscher
Behandlungskapazitditen 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
Uberlebenswahrscheinlichkeit” kann auf
die Nutzenmaximierung zuriickgefiihrt
werden, allerdings mit der Einschrankung,
dass weitere denkbare Varianten der Nut-
zenmaximierung, wie etwas das Erreichen
maglichst vieler (ggf. qualitatsbereinig-
ter) Lebensjahre bei den Zuteilungsent-
scheidungen nicht beriicksichtigt werden
diirfen. Zudem schrankt 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 beriicksichtigt.
Wahrend die Intention, eine Chancen-
gleichheit fiir alle Patient:innen durch ei-
ne Zuteilung nach dem Zufallsprinzip zu
gewahrleisten, zunachst naheliegend ist,
zeigen beide Verfahren in der Anwen-
dung im Falle knapper Intensivkapazitdten
erhebliche negative Auswirkungen [37].
Bei einem First-come-first-served-Vorge-
hen werden die Intensivkapazitaten zu-
nachst unabhangig von der Erfolgsaus-
sicht vollstandig ausgelastet. Da auch Pa-
tient:innen mit einer sehr schlechten Uber-
lebenschance behandelt werden, werden
aufgrund der entsprechend langwierigen
Behandlungsverlaufe im weiteren Verlauf
wenige Betten pro Zeiteinheit frei. In der
Folge haben Menschen, die zu einem spa-
teren Zeitpunkt im Verlauf der Pandemie
erkranken, eine deutlich geringere Chance
auf eine lebensrettende Behandlung. Auch
die Anwendung eines Losverfahrens kann
dieses Problem nicht vermeiden, da die er-
krankten Patient:innen nicht alle zur glei-
chen Zeit, sondern Uber einen ldngeren
Zeitverlauf hinweg eingewiesen werden,
sodass nichtalle bediirftigen Patient:innen
die gleiche Chance haben, an dem Los-

verfahren teilzunehmen. Die am Zufalls-
prinzip orientierten Kriterien fiihren 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 Todesfél-
len fiihren als bei einer Priorisierung nach
dem Kriterium der Erfolgsaussicht[3, 5, 20].
Zum einen befinden sich unter den zufal-
lig ausgewdhlten Patient:innen auch sol-
che mit einer schlechten Uberlebenschan-
ce, die mit einer héheren Wahrscheinlich-
keit sterben. Zum anderen belegen die-
se Patient:innen langer die Intensivstatio-
nen, was die Wartezeiten verlangert: Ent-
sprechend geringer ist die Chance pro
Zeiteinheit, Zugang zu einer lebensret-
tenden Intensivtherapie zu erhalten. Dies
ist insbesondere fiir diejenigen Menschen
von Nachteil, die aufgrund von hohem
Alter, Vorerkrankungen oder Behinderun-
gen ein hoheres Risiko fiir eine schwere
Erkrankung und folglich einen h&heren
Bedarf an einer Intensivtherapie haben.
SchlieBlich erhoht das Zufallsprinzip die
Tragik der Priorisierungsentscheidungen,
da auch solche Menschen, die eine gute
Uberlebenschance gehabt hétten, ,zufil-
lig" sterben miissen.

Als zentraler ethischer Kritikpunkt an
deraktuellen gesetzlichen Regelungist der
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 ausschlieBlich Situationen, in denen
eine  Malnahme medizinisch indiziert
und von den Patientinnen gewiinscht
ist. Sie sind bezliglich der Begriindung
von einer Therapiezieldnderung, bei der
lebenserhaltende MaBnahmen 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 zunachst zu bedenken, dass die
Erfolgsaussicht der Intensivtherapie in
vielen Féllen vor ihrem Beginn nur be-
grenzt eingeschatzt werden kann. Zwar
ist bekannt, dass altere Menschen, Rau-
cher:innen oder Menschen mit Adipositas
ein erhohtes Risiko fiir einen schwere-
ren Erkrankungsverlauf haben. Allerdings
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Iasst sich die tatsachliche Erfolgsaussicht
im Einzelfall meist erst im Verlauf einer
Therapie besser einschédtzen. Dies gilt
insbesondere fiir seltene Erkrankungen,
fiir die in der Mehrzahl der Falle weniger
Daten zur Erfolgsaussicht vorliegen. Der
gesetzliche Ausschluss der Ex-Post-Triage
diirfte in vielen Féllen eine verldssliche
Anwendung des Zuteilungskriteriums der
aktuellen  Uberlebenswahrscheinlichkeit
unmoglich machen. Im Ergebnis werden
mehr Patient:innen sterben, zudem ver-
schlechtern sich die Chancen all jener,
die erst im spateren Verlauf einer Pande-
mie schwer erkranken. Dies benachteiligt
insbesondere diejenigen Menschen, die
aufgrund von Gebrechlichkeit, Vorerkran-
kungen oder Behinderungen eine héhere
Wahrscheinlichkeit fiir einen schwerwie-
genden Krankheitsverlauf haben - also
paradoxerweise diejenigen Menschen, die
durch das Gesetz eigentlich besonders ge-
schiitzt werden sollten.

Wie nahe waren 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 standig tber der Region Augsburg.
Wahrend der gesamten Pandemie kam
es in den 16 zugehdrigen Krankenhdu-
sern an (iber 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-
handlungsplatzen im Rettungsdienstbe-
reich nur durch permanente proaktive Ver-
legungstdtigkeiten aufgefangen werden
konnten [42]. Erst durch ein selbst ent-

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

Anders als von Gesundheitsékonomen
und der Laienpresse verkiindet [39, 51],
besteht also keine flichendeckende Ver-
fligbarkeit von 34 betreibbaren Intensiv-
behandlungsplédtzen/100.000 Einwohnern
in Deutschland, die im Rahmen der Pande-
mie auf 40 Betten erhoht wurden [51], und
das Triagerisiko ist regional nicht wegzure-
den. Im Rettungsdienstbereich Augsburg
mit 915.000 Einwohnern in 5 Gebietskor-
perschaften betrug sie zu Beginn der Pan-
demie 16,9 (ahnlich Belgien [45]) und be-
findet sich heute bei 13,1 (dhnlich Ungarn
[45]). Wie die innere Grafik von @ Abb. 2
zeigt, ist das Auftreten von Mangelsitua-
tionen an COVID-Behandlungskapazitdten
tiber die Quartale und Gebietskdrperschaf-
ten hinweg direkt von den pro Einwohner
verfiigbaren Behandlungsplatzen abhén-
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mit Farbgebung in Krisenverlaufsmodell [52] im Rettungsdienstbereich Augsburg vom 01.04.2020-31.12.2022. MedE-
vac Evakuierungsfliige durch Bundeswehr und bodengebundene GroSraumintensivtransporte [21]

gig und lasst sich auch bei hoherer Kapa-
zitdt nicht ausschlieBen.

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

Insbesondere der nachtrdglich betrach-
tet moderate Anstieg des Behandlungs-
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bedarfs in der ersten Pandemiewelle war,
abgesehen vom Mangel an persénlicher
Schutzausriistung, durch den Einsatz ver-
gleichsweise einfacher MaBnahmen wie
Substitution, Anpassung und Wiederver-
wendung bzw. verlangerte Nutzungszei-
ten vorhandener Ressourcen zu bewilti-
gen [25].

Die massiven Anstiege von Pati-
ent:innenzahlen bei gleichzeitigen Per-
sonalausféllen und Materialengpéassen
fihrten im weiteren Verlauf allerdings
zu einem solchen Missverhdltnis, dass
dariiber hinausgehende MaBhahmen
erforderlich werden [3, 38]. Sie bein-
halten Aufbau von Zusatzkapazitaten,
Ressourcenverschiebungen,  vermehrte
Patient:innentransporte mit kapazitdtsab-
hangig immer entfernteren Transportzie-
len und das Zuriickstellen nichtdringlicher
Eingriffe (praventive Triage [47]; [15]). Die
MaBnahmen sind von Bartenschlager et al.
im Einzelnen in einer Rechtfertigungshilfe
fir die Ex-post-Triage ausgefiihrt [4].

Intensivmedizinische Scores

Die Anwendung eines intensivmedizini-
schen Scores zur Abschdtzung der kurz-
fristigen Erfolgsaussicht muss genauer
betrachtet werden. Wahrend 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 fiir die Mortalitat [53]. Das
Problem bei dieser Betrachtung ist die
Festlegung eines festen Cut-off-Werts > 11
mit einer korrespondierenden Mortalitat
>90% als Zugangsgrenze fiir die Inten-
sivtherapie [14]. Fir die bestmdgliche
Behandlung der groBtmdglichen Anzahl
von Patient:innen ist aber kein starrer
Grenzwert entscheidend, sondern eine



Tab.1 Bestehende Simulationsstudien zur Evaluation von Triagepolitiken auf Intensivtherapiestationen (/TS) wahrend COVID-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 Mortalitat auf ITS Mortalitat auf ITS (Bedingte) Mortalitat auf ITS, absolute Pa-
Indicator (KPI) tient:innenzahl

Zeitpunkte - - t = 0 (ex-ante)

t =1 (ex post)

t =1 (ex post)

t =1 (ex post)

t = 2 (ex post)

t = 2 (ex post)

t = 3 (ex post)

t = 3 (ex post)

Datengrundlage
Patient:innen (4. Welle)

Realdaten von 80 (Non-)COVID-19-

Patient:innen (4. Welle)

Realdaten von 1083 (Non-)COVID-19-

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

Datenaufbereitung Durch Arzt:innen

Automatisiert

Superiore Triage-
Politik

Triage

DIVI-Protokoll-basierte Ex-post-

SAPS-Score-basierte Ex-post-Triage

Uberlebenswahrscheinlichkeit-basierte Ex-
ante- und Ex-post-Triage

DIVI Deutsche Interdisziplindre Vereinigung Intensivmedizin, SAPS Simplified Acute Physiology Score, UKA Universitdtsklinikum Augsburg

lageangepasste dynamische Rangbildung
nach Score und erganzenden Parametern:
Nur so wird ermdglicht, dass alle be-
treibbaren Behandlungspldtze tatsachlich
mit den Patient:innen, die im aktuellen
Ranking die besten Erfolgsaussichten ha-
ben, betrieben werden. Entsprechend ist
es moglich, bei verfligbaren Kapazitaten
auch Patient:innen mit einem SOFA-Score
oberhalb des Grenzwerts weiterzubehan-
deln und Leerstdnde zu vermeiden. Um-
gekehrt muss bei Patientinnenzustrom
unter massiver Ressourcenknappheit und
fehlender Transportkapazitdt derjenige
Patient mit dem schlechtesten Gesamt-
score posteriorisiert werden, auch wenn
der SOFA Score <11 ist.

Datenwissenschaftliche
Evaluation unterschiedlicher
Zuteilungsverfahren bei der
Vergabe von Intensivkapazitiaten

Datenwissenschaftliche Analysen haben
mit dem Big-Data-Zeitalter auch im Ge-
sundheitswesen signifikant an Bedeutung
gewonnen. Die COVID-19-Pandemie hat
diese Entwicklung nochmals beschleunigt.
Zahlreiche mathematisch-statistische Me-
thoden aus dem Bereich der kiinstlichen
Intelligenz wie Machine-Learning-Ansat-
ze, aber auch Optimierungsmodelle oder
Simulationsstudien sind der Datenwis-
senschaft (engl. Data Science) zuzuord-
nen. Simulationsstudien wurden etwa
zur Bettenkapazitatssteuerung in Kran-
kenhdusern wahrend 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
imagindren Umgebung beziiglich quan-
titativer Kennzahlen evaluiert werden
und so den Entscheidenden Handlungs-
empfehlungen gegeben werden kdnnen.
Neben der Evaluation der generellen Ten-
denz ist auch eine Quantifizierung der
Effekte moglich.

Diese grundlegende Idee von Simu-
lationsstudien macht klar, dass auch fir
die Triage auf Intensivstationen die ,Was-
wdre-wenn-Analysen” aus einer Daten-
und Prozesssicht heraus einen wichti-
gen Baustein in der aktuell kontrovers
gefiihrten interdisziplindren Diskussion
liefern kdnnen. Bartenschlager et al. [3, 5]
nutzen reale Daten von Patient:iinnen aus
der 4. Welle der Pandemie vom Universi-
tatsklinikum Augsburg, um verschiedene
Ex-post-Triage-Politiken in Simulations-
studien beziiglich der Mortalitat auf der
Intensivstation zu evaluieren. Die Politiken
sind: keine, zuféllige, 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 zufdlliger Ex-

post-Triage (iberlegen sind und zu einer
signifikanten Reduktion der Mortalitat
auf der Intensivstation fiihren konnen.
Im Vergleich der Score-basierten Ansdtze
sind das DIVI-Protokoll [32] und der SAPS-
Score {iberlegen. Der Uberlebensvorteil
auf der Intensivstation durch eine Ex-post-
Triage wird im Simulationsmodell umso
groBer, je mehr Patient:innen auf eine
Intensivbehandlung warten, je mehr Be-
standspatient:iinnen in die Ex-post-Triage
einbezogen werden und je langer die Ex-
post-Triage durchgefiihrt wird.
Bartenschlageretal.[3,5] evaluierendie
Ex-post-Triage in Hochlastsituationen, d. h.
bei vollstdndiger Auslastung der Intensiv-
ressourcen, bezliglich der Mortalitat auf
der Intensivstation losgeldst 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 Uberlebenswahrscheinlichkeit [20].
Letztere kann auf Grundlage des SAPS-
Scores berechnet werden [33] und knipft
an eine Score-basierte Triagepolitik an. Ne-
ben der einmaligen Ex-ante-Triage bezie-
hen die Autor:innen explizit Menschen mit
Einschrankungen bzw. Behinderungen in
ihre Analysen ein und evaluieren auch hier
die aus der jeweiligen Triagepolitik resul-
tierende Mortalitdt auf der Intensivstation.
Ein wichtiger Unterschied zu den Beitrd-
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
mit Vorerkrankungen bzw. Behinderungen
auf Intensivstationen wahrend der Pande-
mie, zu Mortalitdtsraten 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) Uberlebenswahrscheinlichkeit Tria-
gepolitiken auf Basis des Zufalls im Sinne
der Mortalitat auf der Intensivstation auch
fiir Menschen mit Einschrankungen bzw.
Behinderungen uberlegen sind (@ Tab. 1).

Insgesamt zeigen die genannten Bei-
trdge, dass ein scheinbar gerechtes Zufalls-
prinzip Score-basierten Triagepolitiken im
Simulationsmodell beziiglich der Morta-
litdt auf der Intensivstation rechnerisch
weit unterlegen ist. Dies liegt, einfach aus-
gedriickt, daran, dass Patientiinnen mit
einer héheren Uberlebenswahrscheinlich-
keit bei der Anwendung einer Score-ba-
sierten Politik eine groBere Chance, auf der
Intensivstation behandelt werden zu kon-
nen, gegeben wird. Im Falle eines Zufalls-
prinzips entscheidet lediglich der Zufall
bzw. der Zeitpunkt der Intensivpflichtig-
keit (iber die Aufnahme, und die Uberle-
benswahrscheinlichkeit hat keinerlei Ein-
fluss auf diese Entscheidung. Im Extremfall
bedeutet dies, dass zwei Patient:innen mit
gleichen Vorerkrankungen und demogra-
fischen Daten, aber unterschiedlich schwe-
rem Krankheitsverlauf und unterschiedli-
cher kurzfristiger Uberlebenswahrschein-
lichkeit bei der Bettenzuteilung nicht un-
terschieden werden.

Schlussfolgerung

Die Regelungen moglicher Triageentschei-
dungen im 85c IfSG vermdgen weder aus
medizinischer noch aus ethischer Sicht zu
iberzeugen: Insbesondere der Ausschluss
der sog. Ex-post-Triage fiihrt zu mehr ver-
meidbaren Todesfdllen und benachteiligt
- paradoxerweise — insbesondere dieje-
nigen Patient:innen mit einem hoheren
Risiko fiir schwere Krankheitsverldufe einer
Infektionskrankheit, die eigentlich nach
den Vorgaben des Bundesverfassungs-
gerichts durch das Gesetz besonders
geschiitzt werden sollten. Insofern bleibt
zu hoffen, dass die im Gesetz unabhan-
gig vom Eintreten einer entsprechenden
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Ressourcenknappheit vorgesehene exter-
ne Evaluation auf Grundlage rechtlicher,
medizinischer und ethischer Erkenntnis-
se (85c Abs. 7 IfSG) zu einer Korrektur
des vorgeschriebenen Vorgehens fiihrt,
insbesondere hinsichtlich des Einbezugs
derjenigen Patient:innen, die bereits inten-
sivmedizinisch behandelt werden. Zudem
sollte ein Gesetz keine (beachte: falschen)
Aussagen iiber medizinische Sachverhalte
machen (wie aktuell {iber die Auswir-
kungen von Alter und Gebrechlichkeit
auf die Uberlebenswahrscheinlichkeit),
sondern allein normative MaRstabe fir
die Priorisierung intensivmedizinischer
Behandlungskapazititen vorgeben, die
dann vom intensivmedizinischen Fach-
personal auf Grundlage des aktuellen
medizinischen Wissenstands umgesetzt
werden kdnnen.

Welche Implikationen hat die gesetz-
liche Regelung fiir die verantwortlichen
Akteure in der Intensivmedizin? Zunachst
ist festzuhalten, dass sich das Gesetz nur
auf Situationen der Ressourcenknappheit
bezieht, die durch eine ibertragbare Er-
krankung ausgeldst wurde. Der Umgang
mit Knappheitssituationen anderer Ursa-
chen wie beispielsweise Unféllen oder Na-
turkatastrophen mit einem Massenanfall
an lebensbedrohlich Verletzten bleibt ge-
setzlich ungeregelt. Sollte es tatsachlich zu
einer durch eine {ibertragbare Krankheit
verursachten Ressourcenknappheit kom-
men, sind zundchst die lokal und regional
verfligbaren Intensivressourcen optimal zu
nutzen und - wenn moglich — kurzfristig
zu erweitern. Zudem sollten die verant-
wortlichen Arzt:innen besonders konse-
quent das tun, was ohnehin auch dies-
seits akuter Knappheit gefordert ist: nur
diejenigen medizinisch indizierten Inten-
sivbehandlungen durchfiihren, die (noch)
im Interesse der Patient:iinnen sind, d.h.,
die ihrem Wohlergehen dienen und von
ihnen gewiinscht sind. Es bleibt zu hof-
fen, dass durch eine verbesserte Vorauspla-
nung mit aussagekraftigen Notfallbogen
—im Sinne eines Advance Care Planning -
zukiinftig verldsslichere Informationen da-
riiber vorliegen werden, welche lebenser-
haltenden MaBnahmen von schwer kran-
ken Patient:innen noch gewiinscht sind
[29]. Es gilt, eine Ubertherapie an Inten-
sivmedizin zu vermeiden [19], insbeson-
dere durch eine regelmiBige Uberpriifung

des Therapieziels und des (erklarten oder
mutmallichen) Patientinnenwillens. Die
verantwortlichen Akteure sollten sich mit
den vielfiltigen Ursachen einer Uberthe-
rapie vertraut machen [40]. Entscheidun-
gen zu einer Begrenzung oder Beendi-
gung lebenserhaltender Intensivmalinah-
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 Einschatzungen der
Uberlebenschancen 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 (iber den
aktuellen Erkenntnisstand hinweg und
|6st nicht nur das Problem nicht, sondern
fallt den Akteuren in den Riicken. 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 dem Stand der wissen-
schaftlichen Erkenntnisse widerspricht, in
sich inkonsequent ist, zu mehr vermeidba-
ren Todesféllen fiihrt und vulnerable Pati-
entengruppen nicht ausreichend schiitzt.
Anstelle kleinteiliger Regelungen sollte
das Gesetz - wie bei der Organvertei-
lung - nur die maBgeblichen Kriterien
benennen und die Umsetzung den me-
dizinisch-wissenschaftlichen Fachgesell-
schaften liberlassen.

Insbesondere muss gewdbhrleistet wer-
den, dass alle Patienten, die einer Inten-
sivtherapie bediirfen, gleichermaBien in
die Zuteilungsentscheidungen einbezo-
gen werden.

Die verantwortlichen Arzt: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 durchfiihren, die (noch)
im Interesse der Patient:innen sind, d.h.,
die ihrem Wohlergehen dienen und von
ihnen gewiinscht sind.
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