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Umgang mit knappen
Ressourcen in der Intensiv- und
Notfallmedizin

Demographischer Wandel undmedi-
zinischer Fortschritt bedingen einen
stetig, medizinische Großschadens-
lagen im Sinne einer Pandemie bzw.
eines Massenanfalls von Verletz-
ten oder Erkrankten (MANV/E) einen
akut steigenden Bedarf an notfall-
und intensivmedizinischen Gesund-
heitsleistungen. Dem gegenüber
steht die begrenzte Verfügbarkeit
von personellen und finanziellen
Mitteln, die zur Deckung dieses Be-
darfs jeweils notwendig sind. Neben
(gesundheits)politischen Vertei-
lungsentscheidungen bedarf es zum
Umgang mit knappen Ressourcen in
der täglichen akutmedizinischen Ar-
beit ethisch wohl begründeter und
transparenter Kriterien.

Durch die Gefahr unzureichender In-
tensivbettenkapazitäten und der damit
einhergehenden Problematik einer ge-
rechten Zuteilung intensivmedizinischer
Ressourcen im Kontext der Pandemie
durch die Coronavirus Disease 2019
(COVID-19) sind ethische Fragenhierzu
in der breiten Öffentlichkeit zuletzt kon-
trovers und vielbeachtet diskutiert wor-
den [5, 10]. Verteilungsentscheidungen
werden auf deutschen Intensivstationen
jedoch bereits seit vielen Jahren tagtäg-
lich getroffen: In einer von Boldt und
Schöllhorn im Jahr 2008 durchgeführten
anonymisierten Fragebogenstudie unter
den Leitern deutscher Intensivstatio-
nen gaben 67% an, Rationierung fände
bereits statt.

Gelegentlich oder häufig sahen 41%
der Befragten ihre therapeutischen Ent-
scheidungen durch ökonomische Um-

stände beeinflusst. Als erstaunlich be-
schrieben die Autoren die häufige Re-
aktion verantwortlicher Intensivmedizi-
ner*innen aus Krankenhäusern privater
Trägerschaft, die ihre prinzipielle Bereit-
schaft zur Teilnahme an der Fragebo-
genstudiebekundeten, jedochbedauernd
mitteilten, dass derartige Anfragen über
die jeweiligen Geschäftsführungen ge-
stellt werden müssten und wenig Aus-
sicht auf Erfolg dafür bestünde, dass die
entsprechendenAntworten „genehmigt“
werden würden [2]. Strech et al. veröf-
fentlichten imdarauffolgenden Jahr 2009
dieErgebnisse einerUmfrage, inder 76%
der befragten Intensivmediziner*innen
angaben, in den vorangegangenen 6Mo-
naten aus Kostengründen auf nützliche
Maßnahmen verzichtet zu haben. Auch
hier äußerten diesenVerzicht tendenziell
häufiger Ärzt*innen aus Kliniken priva-
ter Trägerschaft [13].

» Rationierung findet bereits
statt

Ressourcenknappheit in der Intensiv-
und Notfallmedizin ist vor dem Hinter-
grund ökonomischer und nichtökono-
mischer Ursachen wie folgt kategorisier-
bar:
1. Ressourcen, die aus den Mitteln der

Kostenträger zwar bezahlbar wären
bzw. bei denen ein unbedingter
politischer und gesellschaftlicher
Wille besteht, sie zu finanzieren, die
jedoch nicht vorhanden sind.
a. Ressourcen, die „regelhaft“ nicht
ausreichend vorhanden sind,
insbesondere pflegerisches, ret-

tungsdienstliches und ärztliches
Personal aufgrund eines allgemei-
nen Fachkräftemangels.

b. Ressourcen, die in Ausnahmesi-
tuationen (Pandemie oder Mas-
senanfall an Verletzten/Erkrankten
[MANV/E]) nicht ausreichend
vorhanden sind und deren aku-
ter Mehrbedarf sich nicht ad hoc
decken lässt, beispielsweise In-
tensivbetten, Schutzausrüstung,
bestimmte Medikamente.

2. Ressourcen, die zwar sinnvoll, jedoch
aus den Mitteln der Kostenträger
nicht in ausreichendemMaß gegen-
finanziert werden und damit von
Ärzt*innen lediglich nachrangig
berücksichtigt werden (z.B. Line-
zolid, rekombinanter Faktor VII,
Levosimendan, Dexmedetomidin).

Unabhängig von der Ursache der Res-
sourcenknappheit bedarf es Strategien
zur verantwortungsbewussten Vertei-
lung knapper Ressourcen. Hierzu exis-
tieren im deutschsprachigen Raum im
Wesentlichen Publikationen von Marck-
mann bzw. Strech, die in die folgende
Arbeit maßgeblich eingeflossen sind.

Ebenen der Verteilungs-
entscheidungen

Nach Marckmann und Dodt können
3 Ebenen von Verteilungsentscheidun-
gen im Gesundheitswesen unterschie-
den werden, die allerdings keinesfalls
ein hierarchisch gegliedertes System von
Allokationsprozessen darstellen [9].
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Tab. 1 Mindeststandards einer gerechten Ressourcenverteilung
Prozedurale Mindeststandards

Transparenz Information über Rationierung

Konsistenz Anwendung gleicher Zuteilungskriterien und Bewertungsstandards bei allen
Patient*innen, sodass Patient*innen in vergleichbarenmedizinischen Situa-
tionen auch die gleiche Behandlung erhalten

Legitimität Entscheidungenmöglichst durch demokratisch legitimierte Institutionen

Begründung Formulierung einer nachvollziehbaren, relevanten Begründung

Evidenzbasierung Berücksichtigung der verfügbaren Evidenz hinsichtlich des gesundheitlichen
Nutzens und der zu erwartenden Kosten

Partizipations-
möglichkeiten

Schaffung einer angemessenenMöglichkeit zur Beteiligung an der Entschei-
dungsfindung, da die zugrunde liegendenWerteurteile nicht ausreichend aus
ethischen Theorien ableitbar sind

Minimierung von
Interessenskon-
flikten

Minimierung von z. B. durch finanzielle Anreize entstehenden Interessenskon-
flikten

Widerspruchs-
möglichkeiten

Schaffung von Widerspruchsmöglichkeiten für Patient*innen im Einzelfall

Regulierung Sicherstellung einer Einhaltung formaler Bedingungen einer gerechten Ver-
teilung

Inhaltliche Mindeststandards

Medizinische
Bedürftigkeit

Vorrangige Behandlung der Patient*innen, die gemessen am Schweregrad
ihrer Erkrankung am dringlichstenmedizinischer Hilfe bedürfen

Erwarteter medi-
zinischer Nutzen

Bevorzugung der Maßnahmen, die einen großen medizinischenNutzen auf-
weisen

Evidenzgrad Bevorzugung der Maßnahmen, deren Nutzen durch klinische Studien gut
belegt ist

Kosten-Nutzen-
Verhältnis

Berücksichtigung des Verhältnisses von Ressourcenaufwand zu medizini-
schem Nutzen, um insgesamt einenmöglichst großen gesundheitlichen
Effekt erzielen zu können

Makroebene

Gesundheitspolitische Verteilungsent-
scheidungen insbesondere in Form der
Budgetverteilung zwischen den einzel-
nen Sektoren des Gesundheitssystems
werden dabei auf der sog. Makroebene
getroffen. Darüber hinaus besteht auf
dieser Ebene die Notwendigkeit, mit-
tel- und langfristige Lösungsstrategien
für den Fachkräftemangel in Medizin,
Rettungsdienst und Pflege zu definieren,
gesetzliche Rahmenbedingungen für
einen kosteneffizienten Ressourcenein-
satz zu schaffen und so letztendlich eine
bestmögliche Gesundheitsvorsorge und
-versorgung für die breite Bevölkerung
sicherzustellen.

Mesoebene

Ökonomische und organisatorische Ver-
teilungsentscheidungen, die durch Ein-
richtungsleitungen getroffen werden, er-
folgen auf der sog. Mesoebene. Diese
umfassten neben der Zuteilung von fi-

nanziellen Mitteln, Personal und Betten
zu einzelnen Abteilungen im Rahmen
der COVID-19-Pandemie insbesondere
auch die Entscheidungen, durch welche
Abteilungen an SevereAcute Respiratory
Syndrome Coronoavirus 2 (SARS-CoV-
2) erkrankte Patientinnen und Patienten
behandelt werden, die Entscheidung zur
Beschaffungund internenVerteilungvon
Respiratoren und zuletzt die Entschei-
dung über die Durchführung elektiver
Prozeduren bzw. Therapien.

Mikroebene

Auf der Mikroebene wird schließlich
festgelegt, welche Patient*innen welche
medizinischenRessourcen erhalten. Bei-
spiele hierfür sind konkrete Situationen
auf den Intensivstationen oder während
der Triage bei einem MANV/E in der
Notfallmedizin.

Charakteristika der einzelnen
Ebenen

Marckmann und Dodt beschreiben des
Weiteren unterschiedliche Charakteris-
tika der einzelnen Ebenen: So beträfen
auf der Makro- und auf der Mesoebe-
ne getroffene Entscheidungen statistisch,
auf der Mikroebene getroffene Entschei-
dungen konkret und identifizierbarMen-
schen, deren Leben durch eine akute Ge-
sundheitsstörung bedroht sei. Auf allen
Ebenen sollten sich Verteilungskriterien
an klar definierten und ethisch gut be-
gründeten Kriterien orientieren.

Grundsätzlicher Umgang
mit Mittelknappheit im
Gesundheitswesen

Einer Mittelknappheit im Gesundheits-
wesen kann in 3 unterschiedlichen Wei-
sen begegnet werden [8]:
1. Erhöhung der Mittelzuweisung,
2. Effizienzsteigerung („Rationalisie-

rung“) und
3. Leistungsbegrenzung („Rationie-

rung“).

Eine Erhöhung der Mittelzuweisung, die
für die Praktiker*innen auf der Mikro-
ebene häufig einfachste Lösung,muss auf
Meso- undMakroebene initiiert werden.
War eine solche Erhöhung der Mittelzu-
weisung über lange Zeit für die aller-
meisten Fälle nur schwer realisierbar, er-
folgte sie im Rahmen der COVID-19-
Pandemie mit der Bereitstellung tausen-
der Respiratoren durch die Bundesregie-
rung und der Bestellung unzähliger Do-
sen eines möglichen Impfstoffs in ver-
hältnismäßig großem Stil. Insbesondere
die Bereitstellung der Respiratoren illus-
triert das Problem einer Erhöhung der
Mittelzuweisung inFormvondefinierten
Ressourcen: Vielerorts fehlten weiterhin
notwendige „Komplementärressourcen“
in Form von qualifiziertem Personal, das
die Respiratoren hätte fachkundig in Be-
trieb nehmen können. Davon abgesehen
gibt es überdies auch gute Argumente,
Mittelzuweisung in anderer (z. B. aus-
schließlich monetärer) Form nicht un-
begrenzt zu erhöhen. Der Gesundheits-
sektor konkurriert mit anderen (sozia-
len und ökologischen) Sektoren, wie bei-
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spielsweise Bildung und Umweltschutz,
um die begrenzten öffentliche Mittel, so-
dass eine Erhöhung der Gesundheitsaus-
gaben nur mit Einschränkungen in an-
deren sozialstaatlichenBereichen erkauft
werden kann [8].

» Rationalisierung bedeutet
eine Erhöhung der Effizienz
medizinischer Versorgung

Rationalisierung bedeutet eine Erhöhung
der Effizienz medizinischer Versorgung,
alsodasErreichengleichermedizinischer
Effektemit knapperenMitteln oder eines
größeren medizinischen Effekts mit den
gleichenMitteln.DaRationalisierung so-
wohl gesundheitsethischen als auch öko-
nomischen Maximen gerecht wird, ist
diese Möglichkeit des Umgangs mit Res-
sourcenknappheit prinzipiell zu bevor-
zugen. Rationierung bedeutet im Gegen-
satz dazu die Begrenzung medizinischer
Leistungen, also das Vorenthalten einer
medizinisch sinnvollen Maßnahme (ei-
ner Maßnahme, die im Vergleich zu an-
derenMaßnahmen einen Nutzengewinn
geboten hätte) aus Kostengründen. Da
die Evidenz für den Nutzen der meis-
ten intensiv- und notfallmedizinischen
Maßnahmen nicht sicher ist, lassen sich
RationierungundRationalisierung inder
akutmedizinischen Praxis häufig nicht
klar trennen.

» Rationierung und
Rationalisierung sind häufig
nicht klar zu trennen

Grundsätzlich sollten im Rahmen einer
notwendigen Rationierung gewisse pro-
zedurale und inhaltliche Mindeststan-
dards für eine gerechte Verteilung be-
grenzter Ressourcen auf allen Ebenen
eingehalten werden [4, 6, 8, 16]. Ent-
sprechende Kriterien fasst . Tab. 1 mo-
difiziert nach [9] zusammen.

Als aus ethischer Sicht inDeutschland
inakzeptable inhaltliche Kriterien gelten
Alter, Geschlecht, sozialer Status oder
Versichertenstatus des/der Patient*in.
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Umgangmit knappen Ressourcen in der Intensiv- und
Notfallmedizin

Zusammenfassung
Hintergrund. Durch demographischen
Wandel und medizinischen Fortschritt kann
es zu einem stetigen, durch Pandemien
oder andere Großschadenslagen zu einem
akuten Mehrbedarf an intensiv- und
notfallmedizinischen Ressourcen kommen,
der die verfügbaren Mittel übersteigt. Es
werden daher zwangsläufig Kriterien zur
gerechten Verteilung der vorhandenen
Ressourcen benötigt.
Ziel der Arbeit. Hintergrund, Struktur und
Kriterien verteilungsethischer Entscheidun-
gen bei knappen Ressourcen in der Intensiv-
und Notfallmedizin werden dargestellt und
diskutiert.
Material undMethoden.Die deutschsprachi-
ge Literatur zum Thema wird analysiert und
erörtert.

Ergebnisse und Diskussion. Entscheidungen
über knappe Ressourcen werden auf
unterschiedlichen Ebenen (Mikro-, Meso- und
Makroebene) getroffen und verantwortet
und sollen verschiedenen prozeduralen
und inhaltlichenMindeststandards gerecht
werden. Bereits unter konsequenter sorg-
fältiger Prüfung von Therapieindikationen,
vorhandener oder fehlender Evidenz sowie
des mutmaßlichen, vorausverfügten oder
geäußerten Patientenwillen lässt sich der
Verantwortung, ethisch verantwortliche
Verteilungsentscheidungen zu treffen,
gerecht werden.

Schlüsselwörter
Ressourcenallokation · Rationierung im
Gesundheitswesen · Gesundheitsresourcen ·
Gesundheitliche Prioritäten · Triage

Allocation of limited resources in intensive and emergency
medical care

Abstract
Background. Demographic change, medical
progress, pandemics, and mass casualty
events may cause an increased demand
for intensive and emergency medical care
resources. There is thus a definite need for fair
allocation criteria.
Objective. The rationale, structure, and
criteria for allocation of intensive and
emergency medical care resources are
presented and discussed.
Materials and methods. Analysis and
discussion of German literature about the
topic.
Results and conclusions. Decisions on
the allocation of intensive and emergency

medical care resources are made on different
levels (micro-, meso-, and macrolevel). They
shall fulfill minimum demands in terms
of procedure and content. Consequent
and careful examination of indication and
evidence of therapeutic decisions as well
as consequent and careful examination of
the patient’s definite or presumed consent
helps to take responsibility for fair allocation
decisions.

Keywords
Resource allocation · Health care rationing ·
Health resources · Health priorities · Triage

Umgang mit knappen
Ressourcen in der Intensiv-
medizin

In der Praxis lässt sich bereits durch die
konsequente Berücksichtigung der von
Beauchamp und Childress definierten
ethischen Grundprinzipien Wohltun,
Nichtschaden, Respekt der Autonomie
und Gerechtigkeit der Verantwortung
gerecht werden, ethisch verantwortliche

Verteilungsentscheidungen zu treffen
[1]. Im Einzelnen bedeutet das die
konsequente Forderung nach vorhande-
ner Evidenz für die durchzuführenden
Maßnahmen sowie das Unterlassen von
Maßnahmen, für die diese Nutzennach-
weise fehlen (Wohltun/Nichtschaden).
Auf diese Art und Weise eingesparte
Ressourcen können so an anderer Stelle
weiteren Patient*innen zugutekommen.
Für die konsequente Prüfung der Zu-
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stimmung der Patient*innen zu den
durchgeführten diagnostischen und the-
rapeutischen Prozeduren (Respekt der
Autonomie) im Rahmen von klinischen
Ethikvisiten konnte in einer empirischen
Multizenterstudie ebenfalls eine signifi-
kante Einsparung von Ressourcen ohne
Effekt auf die Mortalität nachgewiesen
werden [12].

» Durch klinische Ethikvisiten
wurden Ressourceneinsparun-
gen ohne Effekt auf dieMortalität
erzielt

DiegenanntenindividualethischenÜber-
legungen sind auf der Mikroebene (also
beispielsweise im Rahmen täglicher
intensivmedizinischer Visiten) unmit-
telbar anwendbar [7]. Im Gegensatz
dazu ist eine strukturierte Berücksichti-
gung des Prinzips Gerechtigkeit auf der
übergeordnetenMeso-oderMakroebene
gegenübergerechtigkeitsethischenÜber-
legungen durch Einzelne zu bevorzugen.
Dies kann beispielsweise durch lokale
Versorgungsstandards, die Implemen-
tierung von Kosten-Fall-Besprechungen
oder die Implementierung kostensen-
sibler Leitlinien geschehen. Gerechtig-
keitsethische Überlegungen durch ein-
zelne Ärzt*innen genügen häufig kaum
den bereits genanntenMindeststandards
einer gerechten Ressourcenverteilung,
sondern erfolgen nach wechselnden,
ethisch häufig schlecht begründeten
Kriterien [14].

Umgang mit knappen
Ressourcen in der Notfall-
medizin

Bei der Diskussion über eine angemes-
sene Ressourcenverteilung in der präkli-
nischen und klinischen Notfallmedizin
gilt es, die Besonderheiten dieser Sekto-
ren zu berücksichtigen [11]. In der Not-
fallmedizin sind die Anzahl der zu ver-
sorgenden Patient*innen ebenso wie der
Schweregrad ihrer Erkrankungen nicht
vorhersehbar und planbar, sondern nur
retrospektiv mit statistischen Erhebun-
gen erfassbar. Es müssen daher rund um
dieUhrKapazitäten vorgehaltenwerden,

umauchbeihohenPatientenaufkommen
sicherzustellen, dass keine Menschen zu
Schaden kommen.

Hieraus resultieren vor allemfixeVor-
haltekosten für im Schichtdienst tätiges
Personal, Rettungsmittel (Fahrzeuge,
Hubschrauber), bauliche Infrastruktur
(Rettungswachen, Notaufnahmen) und
medizinischeGeräte (EKG, Defibrillator,
Sonographie). Diese Vorhaltekosten sind
über das Systemder (gesetzlichen)Kran-
kenversicherung fürPatient*innen inder
Regel nicht kostendeckend abrechenbar.
Zudem sind Notfallpatient*innen per
definitionem eigentlich durch eine hohe
Versorgungsdringlichkeit gekennzeich-
net, wobei es sich allerdings zunächst
einmal nur um eine vom Patienten bzw.
der Patientin oder seinem/ihrem Um-
feld subjektiv empfundene Dringlichkeit
handelt, die sich in der professionellen
medizinischen Ersteinschätzung häufig
nicht objektivieren lässt. Zum Zeitpunkt
der medizinischen Ersteinschätzung ist
die Notfallversorgung allerdings in der
Regel schon in Anspruch genommen
worden. Insgesamt liegt bei nur einem
geringen Prozentsatz aller Notfallpati-
ent*innen tatsächlich eine akute Behand-
lungsnotwendigkeit vor [9]. Bei diesen
dürfte die hohe Priorisierung einer Res-
sourcenaufwendung insbesondere bei
vitaler Bedrohung jedoch unstrittig sein.

» Der erwartbare Nutzen der
Notfallversorgung lässt sich im
Einzelfall auf der Mikroebene nur
schwer abschätzen

Die genannten Besonderheiten spie-
len insbesondere bei der Diskussion
über Verteilungsentscheidungen auf der
Meso- und Makroebene eine entschei-
dende Rolle. Verteilungsentscheidungen
auf der Mikroebene sind insbesondere
durch die Tatsache charakterisiert, dass
sich der erwartete Nutzen der Notfall-
versorgung im Einzelfall prospektiv nur
schwer abschätzen lässt, weil Diagnose
und Prognose in vielen Fällen noch un-
bekannt sind. Auch hier besteht jedoch
die Möglichkeit unter Berücksichtigung
der ethischen Grundprinzipien von Be-
auchamp und Childress verantwortlich

mit medizinischen Ressourcen umzuge-
hen. So lassen sich durch eine sorgfältige
ErmittlungundBerücksichtigungdesPa-
tientenwillens (Respekt der Autonomie)
beispielsweise sinnlose Krankenhausein-
weisungen am Lebensende vermeiden
oder durch das frühzeitige Dokumentie-
ren des Patientenwillens spätere durch
den/die Patient*in nicht gewollte The-
rapieeskalationen verhindern. Darüber
hinaus gilt auch in der präklinischen
und klinischen Notfallmedizin konse-
quent die Forderung nach vorhande-
ner Evidenz für die durchzuführenden
Maßnahmen einschließlich der Kran-
kenhausaufnahme sowie dasUnterlassen
von Maßnahmen und Krankenhausauf-
nahmen, für die diese Nutzennachweise
fehlen (Wohltun/Nichtschaden). Eine
Schlüsselrolle in der Ressourcenvertei-
lung kommt vor diesem Hintergrund
der guten Aufgabenteilung und Pati-
entenlenkung zwischen den Säulen der
Notfallversorgung des kassenärztlichen
Bereitschaftsdiensts, den Notaufnahmen
und der Notfallrettung zu.

Umgang mit knappen
Ressourcen im Kontext der
COVID-19-Pandemie

Ebenso wie bei einem MANV/E in
der Notfall- und Katastrophenmedizin
verursachte die COVID-19-Pandemie
weltweit an vielen Orten eine Situation,
in der der akute Mehrbedarf an Respira-
toren nicht unmittelbar gedeckt werden
konnte. Ohne Zeit für eine kritische
gesellschaftliche Auseinandersetzung
veröffentlicht die Società Italiana di An-
estesia Analgesia Rianimazione e Terapia
Intensiva (SIAARTI) angesichts drama-
tischer Szenen in der von der Pandemie
besonders betroffenen Stadt Bergamodie
europaweit ersten Triageempfehlungen
„Clinical ethics recommendations for the
allocation of intensive care treatments
in exceptional, resource-limited circum-
stances“ [15]. Eine vergleichbar deletäre
Situation wie in Bergamo erschien auch
Expert*innen in Deutschland möglich,
zumal mit einer Verbreitung der Infek-
tion unter deutschen Urlaubsrückkeh-
rern aus dem österreichischen Skiort
Ischgl sowie bereits Ende Februar 2020
im Rahmen einer Karnevalsveranstal-
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Abb. 19Ablaufschema
bei nichtausreichenden
Intensivressourcen im
Rahmender Pandemie
durch die Coronavirus
Disease 2019 (COVID-19).
SOFA „sepsis-related organ
failure assessment“. (Aus
[10])

tung im nordrhein-westfälischen Kreis
Heinsberg erste rasche und unkon-
trollierte Ausbrüche auch diesseits der
Landesgrenzen zu erleben waren. Unter
Federführung der Akademie für Ethik in
der Medizin e.V. (AEM) und der Deut-
schen Interdisziplinäre Vereinigung für

Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI)
erarbeiten Intensivmediziner*innen von
9 Fachgesellschaften gemeinsam mit
Vertreter*innen aus Medizinethik und
Recht klinisch-ethische Empfehlung zur
„Entscheidung über die Zuteilung inten-

sivmedizinischer Ressourcen imKontext
der COVID-19-Pandemie“ [10].

Mit ihren Empfehlungen orientierten
sich die Autor*innen implizit eng an den
bereits erläuterten ethischenGrundprin-
zipen von Beauchamp und Childress.
So schlugen die Autor*innen ein mehr-
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schrittiges und in einem Mehr-Augen-
Prinzip durchzuführendes Verfahren
vor, in dem bei jeder/jedem Patient*in,
bei dem/der die mutmaßliche Not-
wendigkeit einer intensivmedizinischen
Therapie bestünde, zunächst die Indika-
tion zu dieser Therapie kritisch geprüft
werden sollte (Gutes tun/Nicht scha-
den). Unmittelbar nachfolgend sollte
der Patientenwille (Respekt der Autono-
mie) geprüft werden (. Abb. 1). Diese
Schritte werden den Mindeststandards
einer gerechten Ressourcenverteilung
durchaus gerecht. Bei auch nach dieser
Form der Verteilungsentscheidung wei-
terhin bestehender Ressourcenknapp-
heit unter Patient*innen mit Indikation
zur intensivmedizinischen Therapie, Er-
folgsaussicht der intensivmedizinischen
Therapie sowie Einwilligung zur inten-
sivmedizinischen Therapie empfehlen
die Autor*innen allerdings, nach dem
Kriterium der mutmaßlichen Erfolgs-
aussicht Verteilungsentscheidungen zu
treffen. Damit orientieren sie sich an
Sichtungs- und Triagekriterien, wie sie
in der Notfall- und Katastrophenme-
dizin bei MANV/E-Ereignissen regel-
haft angewandt werden. Dieser letzte
Schritt konnte allerdings in zuvor ge-
schilderter Situation notwendigerweise
den prozeduralen Mindeststandards der
Legitimität und der Widerspruchsmög-
lichkeiten nicht gerecht werden. Beide
Standards wurden in einem (wegen der
Unwahrscheinlichkeit einer tatsächli-
chen Triagesituation in Deutschland
erfolglosen) Eilantrag vor dem Bundes-
verfassungsgericht kurz darauf gefordert
[3]. Die Autor*innen und auch die DIVI
stimmten der Forderung nach einer de-
mokratischen Legitimation in Form der
Schaffung einer gesetzlichen Grundlage
allerdings ausdrücklich zu.
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4 Entscheidungen über knappe Res-
sourcen werden auf unterschiedli-
chen Ebenen getroffen und verant-
wortet (Mikro-, Meso- undMakroebe-
ne).

4 Entscheidungen über knappe Res-
sourcen sollen verschiedenen pro-
zeduralen und inhaltlichen Mindest-
standards gerecht werden.

4 Bereits unter konsequenter Berück-
sichtigung der ethischen Grund-
prinzipien Gutes tun, Nicht schaden
und Respekt vor Autonomie in Form
einer sorgfältigen Prüfung von Thera-
pieindikationen, vorhandener oder
fehlender Evidenz sowie des mut-
maßlichen, vorausverfügten oder
geäußerten Patientenwillen lässt
sich der Verantwortung, ethisch
verantwortliche Verteilungsentschei-
dungen zu treffen, gerecht werden.

4 In der Triagesituation im Rahmen ei-
ner Pandemie oder eines Massenan-
falls von Verletzten oder Erkrankten
(MANV/E) wird als gerechtigkeitsethi-
sche Überlegung häufig (und so auch
im Rahmen der Pandemie durch die
Coronavirus Disease 2019 [COVID-
19]) das Kriterium des mutmaßlichen
Therapieerfolgs mitberücksichtigt.
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