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6.1 Einleitung

Medizinischer Fortschritt und demografischer Wandel bedingen einen steigenden
Bedarf an Cesundheitsleistungen, dem in der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) begrenzt verfiigbare Finanzmittel gegeniiberstehen. Dieses Missverhaltnis
zwischen medizinisch Méglichem und solidarisch Finanzierbarem fiihrt zu einer
zunehmenden Mittelknappheit im Gesundheitswesen. In den Krankenhdusern hat
der finanzielle Druck durch die Umstellung auf die DRG-basierte Vergiitung in den
letzten Jahren weiter zugenommen [Marckmann u. Strech 2009]. Ein iiberproportio-
nal grofier Anteil der Krankenhausausgaben ist dabei der Intensivmedizin zuzurech-
nen. Hinzu kommt, dass zahlreiche Innovationen in der Intensivmedizin - von neuen
Antiinfektiva iiber rekombinante Cerinnungsfaktoren bis hin zu spezialisierten kar-
diovaskularen Medikamenten - den Ressourceneinsatz pro Patienten weiter steigern
[Boldt 2004]. Damit stellt sich die schwierige ethische Frage, welche Patienten mit
den teuren MaRnahmen behandelt werden sollen und bei wem auf giinstigere, mog-
licherweise weniger wirksame Alternativen ausgewichen werden muss.

Diese Herausforderung ist langst keine theoretische mehr: Empirische Studien zei-
gen, dass Rationierungsentscheidungen in der Intensivmedizin bereits zum klini-
schen Alltag gehoren [Boldt und Schéllhorn 2008, Strech et al. 2009]. In der Regel
handelt es sich dabei um Formen der strukturell verankerten, langfristigen Ressourcen-
knappheit - etwa aufgrund von Budgetgrenzen oder der eingeschrankten Verfiigbar-
keit spezifischer Therapien. In solchen Situationen konkurrieren Patienten in der
Regel nicht direkt miteinander um Ressourcen; vielmehr miissen Arzte zwischen
verschiedenen Mafinahmen und Indikationsgrenzen abwdgen. Lediglich im Falle
von Personalengpassen kann eine direkte Konkurrenzsituation zwischen einzelnen
Patienten, zum Beispiel um ein letztes ndchtlich betreibbares Intensivbett bis zum
ndchsten Morgen, entstehen [Karagiannidis et al. 2019]. Bei derartigen Zuteilungs-
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entscheidungen steht die Dringlichkeit der medizinischen Versorgung im Vorder-
grund.

Zugleich treten in Ausnahmesituationen - etwa bei Pandemien, Grofschadensereig-
nissen oder Naturkatastrophen - Formen der akuten krisenhaften Ressourcenknappheit
auf, bei denen eine unmittelbare Konkurrenz um intensivmedizinische Behand-
lungspldtze oder lebensrettende Therapien entsteht. Da in diesen Situationen Patien-
ten dhnlicher Erkrankungsschwere und Behandlungsdringlichkeit um die begrenz-
ten Ressourcen konkurrieren, muss - anders als bei chronischer Mittelknappheit -
haufig die Erfolgsaussicht der Behandlung als entscheidendes Allokationskriterium
genutzt werden. Solche ethisch besonders anspruchsvollen Entscheidungen iiber den
Zugang zu intensivmedizinischer Versorgung wurden im Rahmen der COVID-19-Pan-
demie 6ffentlich und in Fachkreisen intensiv diskutiert. Solche Triage-Entscheidun-
gen sind nicht nur medizinisch, sondern auch ethisch und rechtlich prazise zu
begriinden.

Der vorliegende Beitrag mochte deshalb Perspektiven aufzeigen, wie Intensivmedi-
ziner sowohl in alltdglichen als auch in auRRergewéhnlichen Situationen mit Ressour-
cenknappheit in einer medizinisch rationalen, 6konomisch sinnvollen und vor allem
auch ethisch vertretbaren Weise umgehen kénnen. Er unterscheidet dabei zwischen
langfristig struktureller und akut krisenhafter Knappheit, legt deren unterschied-
liche ethische Bewertungskriterien offen und gibt praktische Orientierung fiir die
arztliche Entscheidungsfindung im Spannungsfeld von Individualwohl und Vertei-
lungsgerechtigkeit.

6.2 Strategien zum Umgang mit Mittelknappheit

Grundsitzlich gibt es drei Méglichkeiten, Mittelknappheit in der Gesundheitsver-
sorgung zu begegnen:

1. Erhohung der Mittelzuweisung
2. Effizienzsteigerungen (,Rationalisierung®)
3. Leistungsbegrenzungen (,Rationierung®)

Die fiir die Praktiker einfachste Losung, eine Erhéhung der verfiigbaren Mittel (1),
stehtin den meisten Féllen leider nicht zur Verfiigung. Uberdies gibt es gute Griinde,
Gesundheitsausgaben nicht immer weiter ansteigen zu lassen [Marckmann 2008].
Damit verbleiben die Optionen (2) und (3). Rationalisierungen erhohen die Effizienz der
medizinischen Versorgung, indem der gleiche medizinische Effekt mit weniger Mit-
teln oder ein grofRerer medizinischer Effekt mit den gleichen Mitteln erzielt wird. Da
bei Effizienzsteigerungen die 6konomische und medizinisch-ethische Rationalitat
konvergieren, handelt es sich um die primar gebotene Strategie. In vielen Fillen
werden Rationalisierungen jedoch nicht ausreichen, um den steigenden Ressourcen-
bedarf bspw. durch innovative Verfahren oder aufergewéhnliche Belastungssitua-
tionen zu kompensieren, sodass Leistungsbegrenzungen, d.h. Rationierungen,
unausweichlich werden. Eine Rationierung liegt vor, wenn Patienten (voriibergehend
oder dauerhaft) eine medizinisch sinnvolle MafRnahme aus Griinden begrenzter Res-
sourcen - seien sie finanzieller, personeller oder struktureller Natur - vorenthalten
wird, obwohl sie ihnen einen Nutzenvorteil geboten hitte. In der Praxis kann die
Grenze zwischen Rationierung und Rationalisierung unscharf sein, wenn die Evidenz
fiir den Nutzen einer Mafinahme unsicher ist.
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Rationierungen konnen auf zwei verschiedene Art und Weisen durchgefithrt wer-
den: Explizite Rationierungen erfolgen ,,oberhalb® der individuellen Arzt-Patient-Bezie-
hung nach ausdriicklich festgelegten, fiir alle Patienten verbindlichen Regeln. Als
Instrument der expliziten Rationierung kommen neben kostensensiblen Leitlinien
(KSLL, vgl. Marckmann 2015), die unter Beriicksichtigung der verfiigbaren wissen-
schaftlichen Evidenz zu Wirksamkeit und Kosten den Einsatz bestimmter Maf$nah-
men bei definierten Patientengruppen steuern, auch medizinische Empfehlungen
von Fachgesellschaften, gesetzliche Vorgaben oder klinikweit geltende Zuteilungs-
richtlinien infrage. Diese konnen insbesondere dann relevant werden, wenn Ratio-
nierungsentscheidungen nicht allein aus Kostengriinden, sondern aufgrund perso-
neller Engpasse oder auergewohnlicher Versorgungssituationen erforderlich sind.
Bei der impliziten Rationierung erfolgt die Zuteilung nicht nach klar definierten Regeln,
sondern durch die Arzte im Einzelfall. Empirische Studien belegen, dass bei impli-
ziten, drztlichen Rationierungen die Zuteilungsentscheidungen nach wechselnden,
ethisch hiufig schlecht begriindeten Kriterien erfolgen [Strech et al. 2008]. Explizite
Leistungsbegrenzungen sind deshalb ethisch zu bevorzugen: Sie sind transparent,
konsistent, medizinisch rationaler und durch die Gleichbehandlung der Patienten
auch gerechter.

Unvermeidliche Leistungseinschrankungen (,Rationierung®) sollten
nach Maoglichkeit explizit erfolgen und in Form von Regeln vorgeben,
unter welchen Voraussetzungen ein Patient eine teure medizinische
Malnahme erhalten soll.

6.3 Strategien zum Umgang mit Mittelknappheit
auf der Intensivstation

So unterschiedlich wie die Ursachen von Ressourcenknappheit in der Intensivmedi-
zin sind die Strategien, mit denen auf knappe Ressourcen reagiert werden muss. Im
Folgenden werden drei typische Konstellationen differenziert betrachtet: die struk-
turell bedingte Knappheit bei begrenzten finanziellen Ressourcen, die Zuteilungs-
konflikte bei personellen Engpéssen sowie die akute Priorisierung bei krisenhaften
Uberlastungssituationen.

6.3.1 Zuteilungsentscheidungen bei strukturell bedingter Knappheit

Unter den gegebenen Rahmenbedingungen ist es unausweichlich, dass Arzte nicht
nur auf den Intensivstationen auch Verantwortung fiir den Einsatz knapper Gesund-
heitsressourcen iibernehmen: Sie miissen - ob sie wollen oder nicht - kostenbewusste
Entscheidungen treffen. Tabelle 1 zeigt ein Stufenmodell, wie Arzte in einer ethisch
vertretbaren Art und Weise dieser Verantwortung in der Praxis gerecht werden kén-
nen. Bei den ersten drei Stufen wird deutlich, dass ein starkeres Kostenbewusstsein
nicht notwendig dem arztlichen Ethos widerspricht, sondern Anlass bietet, traditio-
nelle ethische Verpflichtungen zu akzentuieren, die sich aus den Prinzipien des Wohl-
tuns, des Nichtschadens und des Respekts der Patientenautonomie ergeben (vgl.
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Tab.1 Ethisches Kostenbewusstsein auf Intensivstationen: Ein Stufenmodell (Marckmann u.
in der Schmitten 2011)

MaRnahme ethische Begriindung

1 Unterlassung ineffektiver MaBnahmen im Sinne einer evidenzba- Wohltun/Nutzen,
sierten Medizin Nichtschaden

2 konsequente Beriicksichtigung individueller Patientenpraferenzen  Respekt der Autonomie

3 Minimierung des Ressourcenverbrauchs fiir das Erreichen eines Nichtschaden
bestimmten Therapieziels

4  Unterlassung von teuren MaRnahmen mit einem geringen Gerechtigkeit
Nutzengewinn fiir den Patienten

a) lokale Versorgungsstandards (explizit)

b) im Einzelfall (implizit)

m Beriicksichtigung prozeduraler Mindeststandards
m Durchfiihrung von Kosten-Fallbesprechungen

m Beratung durch ein klinisches Ethikkomitee

Abschnitt 6.4). Mit der vierten Stufe findet jedoch ein Ubergang von individualethi-
schen zu gerechtigkeitsethischen Uberlegungen statt: Nicht mehr Wohlergehen und
Wille des einzelnen Patienten stehen im Vordergrund, sondern die gerechte Vertei-
lung knapper Gesundheitsressourcen (vgl. Abschnitt 6.5). Aus diesem Grund sollten
die Stufen 1 bis 3 auch Vorrang beim Umgang mit knappen Mitteln auf der Intensiv-
station geniefien.

6.3.2 Zuteilungsentscheidungen bei personellen Engpassen

Eine Knappheit intensivmedizinischer Versorgungspldtze kann sich nicht nur durch
fehlende technische Ausstattung oder Finanzmittel, sondern auch durch personelle
Engpdsse ergeben. So kann etwa ein Intensivbett, das strukturell vorhanden ist, nicht
betrieben werden, weil die erforderliche pflegerische oder drztliche Betreuung nicht
gesichert werden kann. Dabei handelt es sich in der Regel um temporare, lokal
begrenzte Versorgungsliicken, die dennoch unmittelbare Allokationsentscheidungen
erfordern. In solchen Situationen konkurrieren mehrere Patienten gleichzeitig um
ein einzelnes betreibbares Bett oder Beatmungsgerat - etwa bei kurzfristigen, nicht
unmittelbar behebbaren Personalausfillen, bei denen z.B. unter Beachtung der Pfle-
gepersonaluntergrenzen nur ein Teil der Station betriebsfdhig ist.

Da es sich meist um Patienten mit unterschiedlicher Behandlungsdringlichkeit han-
delt, ist es aus ethischer Sicht naheliegend, die knappen Ressourcen nach dem Kri-
terium der medizinischen Dringlichkeit zu verteilen. Das bedeutet: Vorrang erhalten die-
jenigen Patienten, bei denen ohne sofortige intensivmedizinische Intervention ein
erheblicher gesundheitlicher Schaden oder ein vitales Risiko zu erwarten ist [Marck-
mann 2021]. Auch wenn es sich nicht um eine formalisierte Triage-Situation handelt,
sind diese kurzfristigen Zuteilungsentscheidungen ethisch brisant. Denn sie betref-
fen - wie auch bei akuter Ressourcenknappheit - nicht den Zugang zu einer einzelnen
Mafnahme, sondern zur gesamten intensivmedizinischen Versorgung. Die beson-
dere Herausforderung besteht jedoch nicht primdr im Zeitdruck, sondern darin, dass
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diese Entscheidungen in der Regel ohne explizite, klinisch und ethisch abgestimmte
Verfahrensregeln getroffen werden - also implizit, situativ und individuell.

Hinzu kommt, dass solche Allokationsentscheidungen unter Umstdnden revidiert
werden miissen, wenn zu einem spateren Zeitpunkt ein noch schwerer erkrankter
Patient eingeliefert wird. Eine solche Ex-Post-Triage, bei der einem zunichst aufge-
nommenen Patienten nachtriglich die intensivmedizinische Behandlung zugunsten
eines anderen Patienten entzogen wiirde, kann dazu beitragen, dass in der akuten
Knappheitssituation méglichst viele Patienten gerettet werden kénnen [Marckmann
etal. 2020a]. Fiir pandemische Situationen ist sie jedoch durch § 5¢ IfSC explizit unter-
sagt. Damit entsteht ein Spannungsfeld zwischen medizinischer Plausibilitit, ethi-
scher Dringlichkeitsabwigung und rechtlichen Grenzen, das im klinischen Alltag
bislang kaum systematisch adressiert ist.

6.3.3 Zuteilungsentscheidungen bei akuter Ressourcenknappheit

In Situationen akuter, nicht behebbarer Ressourcenknappheit - etwa im Rahmen
einer Pandemie, eines Massenanfalls von Erkrankten oder bei systemischer Uber-
lastung der Intensivstationen - miissen Entscheidungen dariiber getroffen werden,
welche Patienten vorrangig behandelt werden sollen, wenn nicht alle gleichzeitig
versorgt werden kénnen. Im Unterschied zur strukturellen Ressourcenknappheit bei
personellen oder finanziellen Engpassen liegt hier eine unmittelbare Konkurrenz
zwischen mehreren gleich dringlichen, d.h. akut lebensbedrohlich erkrankten
Patienten vor. Damit ist eine Priorisierung nach dem Kriterium der Dringlichkeit
kaum mehr moglich. In solchen Situationen kann es deshalb ethisch geboten sein,
die Priorisierung am Kriterium der Nutzenmaximierung auszurichten. Dabei werden die
knappen Ressourcen so eingesetzt, dass insgesamt der grofdtmogliche gesundheit-
liche Nutzen erzielt werden kann, wobei es verschiedene Moglichkeiten gibt, den
Nutzen zu operationalisieren. Die konsequenteste Umsetzung ware die Maximierung
von qualitdtsadjustierten Lebensjahren (quality adjusted life years, QALY). Dies wiirde
Menschen mit einer zuvor bereits eingeschrankten Lebenserwartung oder Lebens-
qualitdt benachteiligen. Haufig wird deshalb eher eine Maximierung der geretteten
Menschenleben angestrebt, was durch eine Allokation nach dem Kriterium der Erfolgs-
aussicht hinsichtlich des Uberlebens der Patienten realisiert werden kann. Eine Nut-
zenmaximierung kann in Situationen akuter Ressourcenknappheit auch im Interesse
des Einzelnen sein, da es dessen Wahrscheinlichkeit maximiert, gerettet zu werden.
Dariiber hinaus werden Auswahlkriterien diskutiert, die die formale Gleichbehand-
lung der Betroffenen in den Vordergrund stellen (zur Ubersicht vgl. Tab. 2). Sowohl
bei ,,first come, first served” als auch bei einem ,,Losverfahren sollen die knappen Ressour-
cen nach dem Zufallsprinzip zugeteilt werden. Beim ,first come, first served” ist
problematisch, dass es meist kaum vom Zufall abhangt, wer sich zuerst in medizi-
nische Versorgung begibt bzw. begeben kann, sondern u.a. von geografischen und
sozio6konomischen Faktoren. Eine zufillige Zuteilung mittels Losverfahren ignoriert
die individuelle Bediirftigkeit der Patienten und ware allenfalls gerechtfertigt, um
zwischen Personen zu priorisieren, die hinsichtlich inhaltlicher Auswahlkriterien
wie z.B. der Dringlichkeit oder der Erfolgsaussicht gleichgestellt sind. Nach dem
Kriterium des Lebensalters werden jiingere gegeniiber dlteren Menschen bevorzugt, da
diese noch weniger Moglichkeiten hatten, relevante Lebensplidne zu realisieren. Die-
ses intuitiv durchaus plausible Kriterium konnte als Zusatzkriterium verwendet wer-
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Tab.2 Kriterien fiir die Priorisierung von Patienten bei einer akuten, nicht behebbaren
Ressourcenknappheit (Marckmann 2022)

Kriterium Beschreibung Implikationen

Medizinische Priorisierung von Patienten,  Bevorzugt schwerstkranke Patienten,

Dringlichkeit bei denen unmittelbar unabhangig von den erforderlichen Ressour-
erheblicher gesundheitlicher  cen; ggf. kdnnen weniger Menschen
Schaden droht gerettet werden, geringere Effizienz

Nutzenmaximierung  Priorisierung von Patienten  Bevorzugt Patienten mit potenziell hohem
hoher Wahrscheinlichkeit Zugewinn an Lebenszeit und Lebensquali-
eines groRen gesundheit- tdt; hohe Effizienz; benachteiligt Patienten
lichen Nutzens mit eingeschrankter Lebenserwartung und

Lebensqualitat
First come, first Priorisierung nach Formale Gleichbehandlung (sofern gleicher
served Reihenfolge des Eintreffens  Zugang); Schweregrad der Erkrankung und

Nutzengewinn nicht beriicksichtigt, ggf.
mehr vermeidbare Todesfalle

Losverfahren Zuteilung der Ressourcen Formale Gleichbehandlung; Schweregrad
nach dem Zufallsprinzip der Erkrankung und Nutzengewinn nicht
beriicksichtigt, ggf. mehr vermeidbare
Todesfdlle
Lebensalter Priorisierung jiingerer Fairere Verteilung von Lebenschancen, aber

gegeniiber alteren Patienten  Altersdiskriminierung

Instrumenteller Wert  Priorisierung von Patienten  Reduziert indirekten, auch nicht-gesundheit-
mit hoher Bedeutung fiir das  lichen Schaden fiir die Gesellschaft; nicht
Funktionieren der Gesell- als alleiniges Kriterium
schaft

den, wenn sich hinsichtlich anderer inhaltlicher Kriterien ein Cleichstand ergibt.
Beim instrumentellen Wert werden diejenigen Personen bevorzugt, die eine besondere
Bedeutung fiir das Funktionieren der Gesundheitsversorgung oder anderer wichtiger
gesellschaftlicher Bereiche (z.B. Infrastruktur) haben. Ethisch kann eine Priorisie-
rung dieser Personen dadurch gerechtfertigt werden, dass ihre Rettung einen rele-
vanten Nutzen fiir Dritte hat. Der instrumentelle Wert diirfte am ehesten ebenfalls
in Erganzung anderer Kriterien wie Dringlichkeit oder Nutzenmaximierung Anwen-
dung finden.

Welche Kriterien tatsichlich zur Anwendung kommen, sollte nach Méglichkeit vorab
von hierfiir entsprechend legitimierten Institutionen bestimmt werden. Da die Prio-
risierung erhebliche Auswirkung auf die (Uber-)Lebenschancen der betroffenen Men-
schen hat, erscheint es angemessen, wenn der Gesetzgeber zumindest allgemeine
Vorgaben macht, welche Kriterien die Zuteilungsentscheidungen leiten sollen (fiir
eine davon abweichende Position vgl. die Stellungnahme des Deutschen Ethikrats
2020). Dies hat der Gesetzgeber beispielsweise mit den im Transplantationsgesetz
festgelegten Kriterien Dringlichkeit und Erfolgsaussicht fiir die Verteilung knapper
Spenderorgane gemacht. Die Anwendung der Kriterien kann dann, sofern hierfiir
medizinischer Sachverstand erforderlich ist, unter Beteiligung medizinischer Orga-
nisationen bzw. Fachgesellschaften konkretisiert werden.

Auszug aus: Salomon | Dutzmann. Praxisbuch Ethik in der Intensivmedizin.
70 ISBN: 978-3-7753-0013-1. Urheberrechtlich geschiitzt.
© MWV Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft 2026



6.3 Strategien zum Umgang mit Mittelknappheit auf der Intensivstation

6.3.4 Priorisierung intensivmedizinischer Ressourcen im Rahmen der COVID-
19-Pandemie und gesetzliche Regelung durch das Infektionsschutzgesetz

Im Rahmen der COVID-19-Pandemie kam es in verschiedenen Lindern aufgrund der
hohen Anzahl beatmungsbediirftiger Patienten mit einem schweren Atemnotsyn-
drom zu einer akuten Uberlastung der Intensivstationen. Trotz Mobilisierung zusatz-
licher Kapazititen konnte auch in Deutschland im Frithjahr 2020 eine Knappheit
intensivmedizinischer Ressourcen nicht mit Sicherheit ausgeschlossen werden. Im
Gegensatz zur Triage in der Katastrophenmedizin gab es in Deutschland damals keine
Vorgaben, welche Patienten beim Zugang zur Intensivstation priorisiert werden sol-
len. Wie in anderen Lindern haben daraufhin 8 medizinische Fachgesellschaften
unter der Federfithrung der Deutschen Interdisziplindren Vereinigung Intensivme-
dizin (DIVI) und der Akademie fiir Ethik in der Medizin (AEM) Empfehlungen zur
Priorisierung intensivmedizinischer Ressourcen in der COVID-19-Pandemie erarbei-
tet [Marckmann et al. 2020a].

Die Empfehlungen sollten dazu beitragen, dass unvermeidbare Priorisierungsent-
scheidungen nach einheitlichen, transparenten, klar definierten sowie medizinisch
und ethisch gut begriindeten Kriterien in einem Prozess getroffen werden, der die
Gleichbehandlung der Patienten sicherstellt und die beteiligten Akteure bei den
schwierigen Zuteilungsentscheidungen entlastet. Bei der Entscheidungsfindung
wurde vorausgesetzt, dass alle verfiigbaren Moglichkeiten genutzt wurden, um wei-
tere Intensivkapazititen zu mobilisieren oder die Patienten in eine andere Klinik zu
verlegen. Zudem sollte zundchst im Rahmen einer patientenzentrierten Einschat-
zung sichergestellt werden, dass die Intensivtherapie bei dem jeweiligen Patienten
eine realistische Erfolgsaussicht besitzt und vom Betroffenen (noch) gewiinscht ist.
Sofern die Intensivkapazititen nicht ausreichten, um alle Patienten zu behandeln,
bei denen eine Intensivtherapie aussichtsreich und gewiinscht war, sollte sich die
dann unvermeidliche Priorisierung der Patienten nach den Empfehlungen der Fach-
gesellschaften am Kriterium der Erfolgsaussicht - hier definiert als die Wahrscheinlich-
keit, die aktuelle Intensivbehandlung zu tiberleben - orientieren. Diejenigen Patien-
ten, die sehr krank waren, aber deren Behandlung eine hohe Erfolgswahrscheinlich-
keit hatte, sollten gegeniiber denjenigen Patienten priorisiert werden, die auch mit
intensivmedizinischer Behandlung mit einer hohen Wahrscheinlichkeit verstorben
wdren. Diese Priorisierung, die unabhingig von der Erkrankung alle Patienten mit
Intensivbehandlungsbedarf einbezog (die bereits beatmeten auf der Intensivstation
gleichermaflen wie diejenigen in der Notaufnahme), sollte dazu beitragen, dass mit
den begrenzt verfiigbaren Kapazititen eine moglichst hohe Anzahl schwerstkranker
Patienten gerettet wird [Marckmann et al. 2020b]. Es handelte sich allerdings nicht
um eine konsequente Umsetzung der Maxime, die meisten Menschenleben zu retten,
da der erwartete Ressourcenverbrauch (insbesondere die Liegedauer auf der Intensiv-
station) nicht beriicksichtigt wurde [Liibbe 2020].

Die Erfolgsaussicht der Intensivtherapie wurde im Einzelfall beurteilt unter Bertick-
sichtigung

1. des Schweregrads der akuten Erkrankung,

2. des Vorliegens prognostisch relevanter Begleiterkrankungen und

3. des allgemeinen Gesundheitszustands, sofern er Auswirkungen auf die aktu-
elle Uberlebenswahrscheinlichkeit des Patienten hatte.
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Diese drei Faktoren sollten mit geeigneten Punktescores objektiviert werden.

Die von den Fachgesellschaften vorgeschlagene Priorisierung nach dem Kriterium
der klinischen Erfolgsaussicht wurden in der Folge insbesondere aus rechtlicher Sicht
und von Behindertenverbanden kritisiert [Fateh-Moghadam u. Gutmann 2021].
Ebenso wurde kontrovers diskutiert, wie eine Triage bei bereits beatmeten Patienten
(sog. Ex-Post-Triage) strafrechtlich zu bewerten ist [Taupitz 2020]. Nach einer Verfas-
sungsbeschwerde durch schwer und schwerst behinderte Menschen, entschied das
Bundesverfassungsgericht 2021, dass der Gesetzgeber es unterlassen habe, Vorkeh-
rungen zu treffen, damit niemand wegen einer Behinderung bei der Zuteilung iiber-
lebenswichtiger, nicht fiir alle zur Verfiigung stehenden intensivmedizinischer
Behandlungsressourcen benachteiligt werde, und er dafiir Sorge zu tragen habe, dass
jede Benachteiligung wegen einer Behinderung bei der Verteilung pandemiebedingt
knapper intensivmedizinischer Behandlungsressourcen hinreichend wirksam ver-
hindert werde (vgl. 1 BVR 1541/20). Diesen Auftrag des Bundesverfassungsgerichts
setzte der Gesetzgeber 2022 mit Einfithrung des § 5c IfSG um. Er grenzt darin die
zuldssige Auswahl an zu behandelnden Patienten auf die ,,aktuelle und kurzfristige
Uberlebenswahrscheinlichkeit ein und benennt - entgegen den Empfehlungen der
Fachgesellschaften -Kriterien, die sich angeblich hierauf nicht auswirken, wie
Behinderung, Alter, verbleibende mittel- oder langfristige Lebenserwartung, Grad
der Gebrechlichkeit und Lebensqualitdt. AufRerdem sollen die notwendigen Priori-
sierungsentscheidungen von vornherein auf Patienten begrenzt sein, die noch nicht
intensivmedizinisch behandelt werden (sog. Ex-Ante-Triage). Da Patienten in der Pra-
xis Notaufnahmen und Intensivstationen (méglicherweise auch hochfrequent) nach-
einander und selten gleichzeitig erreichen und so vor Erreichen des ndchsten Patien-
ten bereits eine akutmedizinische Therapie beim vorangehenden Patienten begonnen
wurde, entstehen kaum Situationen, in denen eine Ex-Ante-Triage stattfindet. Mit
dem Verbot der Ex-Post-Triage hat der Gesetzgeber also ein faktisches , First come first
serve” implementiert [Duttge et al. 2024].

Diese neue rechtliche Regelung gab wiederum Anlass fiir mehrere Verfassungsbe-
schwerden, die mitunter darauf abzielen, dass der Vorhersage jeglicher Erfolgswahr-
scheinlichkeit patientenindividuelle Faktoren (wie Erkrankungsschwere, Erkran-
kungsdauer, Alter und Komorbidititen)inhérent sind. Fiir die betroffenen Arzte, die
diese Vorhersagen treffen miissen, ist eine gesetzeskonforme Zuteilungsentschei-
dung nach § 5¢ IfSG somit nicht méglich [Dutzmann et al. 2025]. Sie kritisieren zudem
den gesetzimmanenten Widerspruch im Verbot der Ex-Post-Triage, das zu einer kate-
gorialen Ungleichbehandlung zwingt, zumal insbesondere vulnerable Gruppen sys-
tematisch benachteiligt werden: Denn diese haben aufgrund ihrer Behinderung
ungleiche Chancen, friithzeitig den Ort der intensivmedizinischen Behandlung zu
erreichen und rechtzeitig Behandlungskapazititen zugeteilt zu bekommen [Duttge
etal. 2024]. Zudem zeigen Simulationen, dass bei einem Ausschluss der Ex-Post-Triage
insgesamt mehr Menschen versterben [Garber et al. 2023]. Die Verfassungsbeschwer-
den sind zum Zeitpunkt des Erscheinens des vorliegenden Buches noch nicht durch
das Bundesverfassungsgericht entschieden. § 5¢ IfSG regelt zwar die Zuteilung inten-
sivmedizinischer Ressourcen bei pandemiebedingter Knappheit regelt, die Zuteilung
bei anderen akuten oder strukturellen, langfristigen Ursachen von Ressourcenknapp-
heit sind gesetzlich nicht geregelt.
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6.4 Akzentuierung traditioneller ethischer Verpflichtungen

Verschiedene ethische Anforderungen an drztliches Handeln gewinnen bei Mittel-
knappheit iiber die individualethische hinaus eine gerechtigkeitsethische Bedeu-
tung. Hierzu gehort zum Beispiel die Forderung der evidenzbasierten Medizin, im
Einzelfall konsequent die verfiigbaren Studienergebnisse zu Wirksamkeit, Nutzen
und Risiken der medizinischen Verfahren zu beriicksichtigen und unwirksame bzw.
nutzlose Manahmen zu unterlassen (vgl. Tab. 1, Stufe 1). Dies ist nicht nur durch
das Prinzip des Nichtschadens im Hinblick auf den einzelnen Patienten geboten,
sondern vermeidet iiberdies Uberversorgung und spart Ressourcen, die dann anderen
Patienten zugutekommen konnen [Michalsen et al. 2021]. Auch die konsequente
Beriicksichtigung von Patientenpréferenzen ist als ethische Verpflichtung bereits im
arztlichen Ethos angelegt (vgl. Tab. 1, Stufe 2). Die Ergebnisse einer empirischen
Multicenter-Studie von Schneiderman et al. weisen darauf hin, dass auf diese Weise
auch Ressourcen eingespart werden kénnen [Schneiderman et al. 2003]. Eine klini-
sche Ethikberatung, deren Ziel es war, die Behandlung auf den (erklarten oder mut-
maRlichen) Willen des Patienten auszurichten, konnte den Mittelverbrauch bei den
im Krankenhaus versterbenden Intensivpatienten signifikant reduzieren. Die Patien-
ten verbrachten vor ihrem Tod weniger Tage im Krankenhaus, weniger Tage auf der
Intensivstation und weniger Tage am Beatmungsgerit. Die Mortalitit war mit und
ohne Ethikberatung gleich. Der Therapieverzicht erfolgte in individualethischer Per-
spektive - Kostenerwagungen spielten fiir die Ethikberatung keine Rolle -, hatte aber
durchaus positive gerechtigkeitsethische Konsequenzen, da Ressourcen fiir andere
Patienten eingespart werden konnten.

Wenn bei Behandlungsentscheidungen der zuvor - z.B. in einer Patien-
tenverfiigung - erklarte oder mutmaRliche Patientenwille konsequent
beriicksichtigt wird, kdnnen knappe Ressourcen auf der Intensivstation
eingespart werden.

Die explizite Beriicksichtigung von Kostenaspekten steht aber ebenfalls nicht not-
wendig im Konflikt zum traditionellen Arztethos. Wenn einem Arzt zwei Verfahren
mit vergleichbarem Nutzen-Risiko-Profil zur Verfiigung stehen, sollte er das giinsti-
gere Verfahren bevorzugen, auch wenn dies méglicherweise den Wiinschen des
Patienten widerspricht (vgl. Tab. 1, Stufe 3). Damit kommt der Arzt seinen traditio-
nellen drztlich-ethischen Verpflichtungen nach, das Wohlergehen des Patienten nach
bestem Wissen und Gewissen zu férdern und kann gleichzeitig Ressourcen einsparen
und damit einen Beitrag zu einer gerechteren Mittelverteilung leisten.

6.5 Ethisch vertretbare Rationierung

Der schwierigste Fall liegt vor, wenn der Arzt im Einzelfall dem Patienten eine niitz-
liche Mafnahme aufgrund von Ressourcenknappheit vorenthalten muss. Damit gerit
er nicht nur in Konflikt mit seinen traditionellen drztlichen Verpflichtungen. Gerade
bei Zuteilungsentscheidungen aus Kostengriinden erfordert die implizite Rationie-
rung eine schwierige Abwéagung, wann das Kosten-Nutzen-Profil einer Mafnahme so
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schlecht ist, dass sie nicht mehr erbracht werden sollte. Einen allgemeinen Crenz-
wert gibt es hierfiir nicht; tiberdies ware es ethisch kaum vertretbar, einen festen
Grenzwert vorzugeben, da dann das Kriterium der Nutzenmaximierung alle anderen
ethischen Uberlegungen der Verteilungsgerechtigkeit dominieren wiirde. Ohne ver-
bindliche Vorgaben wird die Bewertung der Kosteneffektivitdt von Arzt zu Arzt und
auch von Patient zu Patient variieren, was zu einer kaum akzeptablen Ungleichbe-
handlung der Patienten fiithren kann. Nach Moglichkeit sollten deshalb lokale Ver-
sorgungsstandard entwickelt werden, die fiir die jeweilige Klinik oder Station vor-
geben, unter welchen Bedingungen ein Patient eine sehr teure Therapie bekommt.
Dies kann zum Beispiel in Form von kostensensiblen Leitlinien geschehen, die die
Indikation auf diejenigen Patienten-Subgruppen einschrankt, die am meisten von
den MaRnahmen profitieren. Damit kann es gelingen, die implizite Rationierung
lokal in eine ethisch weniger problematische explizite Rationierung zu tiberfithren
(vgl. Tab. 1, Stufe 4a).

Wenn aber die drztliche Rationierung aus Kostengriinden im Einzelfall unvermeidlich
ist, sollte diese in einer Weise durchgefiithrt werden, die die Konflikte mit der tradi-
tionellen Crundausrichtung drztlichen Handelns minimiert. Hierfiir sollten bei der
impliziten, arztlichen Rationierung - unabhingig von der Ursache der zugrunde-
liegenden Ressourcenknappheit - grundsatzlich prozedurale Mindeststandards eingehal-
ten werden, wie sie auch fiir andere Bereiche gefordert werden [Marckmann 2008;
Zentrale Kommission zur Wahrung ethischer Grundsitze in der Medizin und ihren
Grenzgebieten (Zentrale Ethikkommission) bei der Bundesirztekammer 2007]:

= Transparenz: Die Patienten sollten iiber Rationierungen informiert werden.

® Konsistenz: Nach Moglichkeit sollten Arzte bei allen Patienten die gleichen Zutei-
lungskriterien und Bewertungsstandards anwenden, sodass Patienten in ver-
gleichbaren medizinischen Situationen auch die gleiche Behandlung erhalten,
sofern dem nicht individuelle Patientenpraferenzen entgegenstehen.

® Begriindung: Jede Rationierung sollte auf einer nachvollziehbaren Begriindung
beruhen, die den betroffenen Patienten zuginglich zu machen ist.

= Evidenzbasierung: Zuteilungsentscheidungen - nicht nur Rationierungen - sollten
die verfiigbare Evidenz hinsichtlich des gesundheitlichen Nutzens und der zu
erwartenden Kosten berticksichtigen.

= Widerspruchsmdglichkeiten: Patienten, denen der Zugang zu einer gewiinschten
Leistung verwehrt wird, sollten Widerspruchsmoglichkeiten offenstehen.

Bei Rationierungen aus Kostengriinden ist eine weitere Voraussetzung erforderlich:
So sollte der Einfluss impliziter Rationierungsentscheidungen auf das Wohlergehen
des Patienten moglichst gering bleiben. Der Arzt sollte zundchst solche Maffnahmen
vorenthalten, die dem Patienten nur einen geringen oder sehr unwahrscheinlichen
Nutzen bei vergleichsweise hohen Kosten bieten. Auch der Evidenzgrad, mit dem der
Nutzen fiir den Patienten nachgewiesen ist, sollte in die Uberlegungen mit einflie-
en. Je kleiner der erwartete Nutzengewinn fiir den Patienten ist, desto grofiere
Anforderungen sind an die wissenschaftliche Evidenz zu stellen. Umgekehrt sollte
eine Mafinahme mit einem groflen Netto-Nutzen fiir den Patienten auch dann durch-
gefiihrt werden, wenn der Nachweis in klinischen Studien nicht den héchsten
methodischen Standards geniigt. Bei dieser Abwdgung von Nutzengewinn und Evi-
denzstdrke ist einmal mehr die drztliche Urteilskraft gefordert. Je kleiner der vorent-
haltene Nutzen dabei ist, desto weniger weicht der Arzt von seiner ethischen Ver-
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pflichtung ab, die optimale Therapie fiir seinen Patienten auszuwdhlen. Wenn sich
die Ressourcenknappheit z.B. durch noch restriktivere Budgets verschirft, wird der
Arzt genoétigt sein, seinen Patienten auch einen gréfleren Nutzengewinn vorzuent-
halten. Dabei muss sichergestellt sein, dass dem Patient eine alternative Behandlung
mit einem giinstigeren Kosten-Nutzen-Verhiltnis angeboten werden kann.

Die Einhaltung dieser Verfahrensvorgaben dient als wichtige Voraussetzung dafiir,
dass Patienten auch dann noch ihren Arzten vertrauen kénnen, wenn diese Verant-
wortung fiir die Zuteilung knapper Gesundheitsressourcen iibernehmen miissen.
Als ein weiteres prozedurales Element bietet es sich an, in schwierigen Fllen Fall-
besprechungen durchzufiihren. Bei akuter Ressourcen-Knappheit sollen grundsaitz-
lich bzw. miissen entsprechende der neuen infektionsschutzrechtlichen Regelungen
im Pandemiefall Priorisierungsentscheidungen im Mehr-Augen-Prinzip getroffen
werden. Bei struktureller langfristiger, z.B. personalbedingter Ressourcenknappheit
bieten sich ebenfalls das Treffen von Entscheidungen im Mehr-Augen-Prinzip oder
ethische Ad-hoc-Fallbesprechungen an. Bei Ressourcenknappheit aus Kostengriinden
konnen Kosten-Fallbesprechungen durchgefiihrt werden, bei denen Arzte gemein-
sam mit den anderen Teammitgliedern tiberlegen, ob bei einem Patienten eine teure
MafRnahme mit geringem oder fraglichem Nutzen durchgefiihrt werden soll. Die
gemeinsame Fallberatung verringert die Gefahr einseitiger Bewertungen und willkiir-
licher Entscheidungen - die Subjektivitdt des Einzelnen wird in eine Intersubjektivi-
tat der Gruppe iiberfithrt, mehrere Perspektiven finden Beriicksichtigung - und
erhoht die Wahrscheinlichkeit, dass zumindest in der betreffenden Klinik bei allen
Patienten vergleichbare Bewertungsmafdstibe angelegt werden. In Konfliktfdllen
kann als weitere prozedurale Absicherung ein klinisches Ethikkomitee beratend hin-
zugezogen werden [vgl. hierzu ausfiihrlicher Marckmann u. Strech 2009; Strech
2009)].

Tipps fiir die Praxis

m bei jeder Behandlungsmafnahme immer zundchst sorgfiltig priifen, ob
die MafSinahme noch dem Wohlergehen und dem Willen des Patienten
entspricht

m einen mdglichen Verzicht auf lebensverlingernde Mafsnahmen recht-
zeitig mit Patient und/oder Stellvertreter (Bevollmdchtigter/Betreuer)
besprechen

m beiteuren oder in nicht ausreichendem MafSe vorhandenen Mafinahmen,
die hdufig Entscheidungsprobleme bereiten, klinikumsinterne Versor-
gungsstandards entwickeln, die vorgeben, bei welchen Patienten-Sub-
gruppen die Mafsnahme eingesetzt werden soll

m sofern ein mehr als minimaler Nutzengewinn fiir den Patienten durch
eine klinische Leitlinie oder durch hochwertige klinische Studien belegt
ist, sollten auch teure Mafisnahmen zum Einsatz kommen - sofern dies
vom Patienten gewtinscht wird
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= zundchst auf diejenigen Mafsnahmen verzichten, die dem Patienten im
Vergleich zu alternativen MafSnahmen nur einen geringen Nutzengewinn
bieten

m Priorisierungsentscheidungen bei akuter Ressourcenknappheit grundsdtz-
lich im Mehr-Augen-Prinzip treffen.

= bei schwierigen Entscheidungen eine Kosten-Fallbesprechung durchfiih-
ren oder/und ein klinisches Ethikkomitee beratend hinzuziehen

Literatur

Boldt ) (2004) Konnen wir uns die Fortschritte der Intensivmedizin noch leisten? Dtsch Med Wochenschr 129,
36-40

Boldt |, Schollhorn T (2008) Rationierung ist langst Realitdt. Ergebnisse einer Fragebogenaktion auf deutschen
Intensivstationen. Deutsches Arzteblatt 105, A995-7

Duttge G, Weimer T (2024) Das Triage-Gesetz des § 5 ¢ IfSG: Verfassungsrechtliche Zweifel aus der Perspektive
der Intensivmedizin. MedR (2024) 42: 395-400

Dutzmann |, Duttge G, Michalsen A, Janssens U, Jobges S, Neitzke G (2025) Indikation als unverzichtbare Grund-
lage drztlichen Handelns. MedR 43, 253-257

Fateh-Moghadam B, Gutmann T (2021) Gleichheit vor der Triage: Rechtliche Rahmenbedingungen der Priorisie-
rung von COVID-19-Patienten in der Intensivmedizin. In: Hornle T, Huster S, Poscher R (Hrsg.) Triage in der
Pandemie, 291-334. Mohr Siebeck Tiibingen

Garber S, Brunner JO, Heller AR, Marckmann G, Bartenschlager CC (2023). Simulation der Letalitat nach ver-
schiedenen Ex-ante- und Ex-post-Triage-Verfahren bei Menschen mit Behinderungen und Vorerkrankungen.
Anaesthesiologie 72(8):555-564

Karagiannidis C, Kluge S, Riessen R, Krakau M, Bein T, Janssens U (2019) Auswirkungen des Pflegepersonalman-
gels auf die intensivmedizinische Versorgungskapazitat in Deutschland. Med Klin Intensivmed Notfmed
114,327-333

Liibbe W (2020) Orientierung in der Corona-Krise? Nicht mit Doppelbotschaften. MedR 38, 434-439

Marckmann G (2008) Gesundheit und Gerechtigkeit. Bundesgesundheitsblatt Gesundheitsforschung Gesund-
heitsschutz 51, 887-94

Marckmann G (2022) Priorisierung und Triage bei akuter Ressourcenknappheit. In: Marckmann G (Hrsg.), Praxis-
buch Ethik in der Medizin, MWV Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft, Berlin, S. 255-262

Marckmann G (Hg.) Kostensensible Leitlinien. Evidenzbasierte Leistungssteuerung fiir eine effiziente und
gerechte Gesundheitsversorgung. Berlin: Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft 2015

Marckmann G, in der Schmitten | (2011) Wie kdnnen Arzte ethisch vertretbar Kostenerwigungen in ihren Behand-
lungsentscheidungen beriicksichtigen? Ein Stufenmodell. Ethik in der Medizin 23(4):303-314

Marckmann G, Neitzke G, Schildmann | (2020b) Triage in der COVID-19-Pandemie - was ist gerecht? DIVI 11,
172-178

Marckmann G, Neitzke G, Schildmann |, Michalsen A, Dutzmann |, Hartog C, Jobges S, Knochel K, Michels G, Pin
M, Rissen R, Rogge A, Taupitz |, Janssens U (2020a) Entscheidungen iiber die Zuteilung intensivmedizinischer
Ressourcen im Kontext der COVID-19-Pandemie. Med Klin Intensivmed Notfmed 115, 477-485

Marckmann G, Strech D (2009) Auswirkungen der DRG-Vergiitung auf arztliche Entscheidungen: Eine ethische
Analyse. Zeitschrift fiir medizinische Ethik 55, 15-27

Michalsen A, Neitzke G, Dutzmann |, Rogge A, Seidlein AH, Jobges S, Burchardi H, Hartog C, Nauck F, Salomon F,
Duttge G, Michels G, Knochel K, Meier S, Gretenkort P, Janssens U (2021) Uberversorgung in der Intensiv-
medizin: erkennen, benennen, vermeiden: Positionspapier der Sektion Ethik der DIVI und der Sektion Ethik
der DGIIN. Med Klin Intensivmed Notfmed. 2021 May;116(4):281-294

Auszug aus: Salomon | Dutzmann. Praxisbuch Ethik in der Intensivmedizin.
76 ISBN: 978-3-7753-0013-1. Urheberrechtlich geschiitzt.
© MWV Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft 2026



6.5 Ethisch vertretbare Rationierung

Schneiderman L |, Gilmer T, Teetzel H D, Dugan D O, Blustein ], Cranford R, Briggs K B, Komatsu G |, Goodman-
Crews P, Cohn F, Young E W (2003) Effect of ethics consultations on nonbeneficial life-sustaining treatments
in the intensive care setting: a randomized controlled trial. Jama 290, 1166-72

Strech D (2009) Klinische Ethikberatung bei Rationierungsfragen im Krankenhaus. In: Vollmann }, Schildmann
], Simon A (Hrsg.), Klinische Ethik, Campus Verlag, Frankfurt am Main

Strech D, Danis M, Lob M, Marckmann G (2009) AusmaR und Auswirkungen von Rationierung in deutschen
Krankenhéusern. Ergebnisse einer reprasentativen Umfrage unter Arzten. Dtsch Med Wochenschr 2009;
134(24): 12611266

Strech D, Synofzik M, Marckmann G (2008) How physicians allocate scarce resources at the bedside: a systematic
review of qualitative studies. | Med Philos 33, 80-99

Taupitz | (2020) Verteilung medizinischer Resourcen in der Corona-Krise: Wer darf iberleben? MedR 38, 440-450.

Zentrale Kommission zur Wahrung ethischer Grundsatze in der Medizin und ihren Grenzgebieten (Zentrale
Ethikkommission) bei der Bundesarztekammer (2007) Priorisierung medizinischer Leistungen im System
der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV). Deutsches Arzteblatt 104, A-2750-2754

Auszug aus: Salomon | Dutzmann. Praxisbuch Ethik in der Intensivmedizin.
ISBN: 978-3-7753-0013-1. Urheberrechtlich geschutzt. 77
© MWV Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft 2026






