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Triage-Gesetz:

Arztliches Selbstverstandnis in Gefahr

Das Bundesverfassungsgericht hat dem
Gesetzgeber aufgetragen, dafiir zu sorgen,
dass Menschen mit Behinderung nicht
benachteiligt werden diirfen, wenn
intensivmedizinische Ressourcen in einer
Pandemie nicht mehr fiir alle ausreichen.
Ein entsprechender Gesetzentwurf sorgt
jetzt fiir Kritik vonseiten der Arzteschaft.
Intensivmediziner Professor Dr. Uwe
Janssens iiber das drztliche
Selbstverstdndnis bei Behandlungen
Schwerstkranker und die Schwierigkeit,
die Ex-post-Triage kategorisch
auszuschliefSen.

von Martin Bornemeier

ilitarfahrzeuge in Kolonne trans-
portieren Sdrge mit Corona-
toten. Die Bilder aus dem ita-
lienischen Bergamo im Friithjahr
2020 wirken bis heute nach. Die Pandemie
hatte Europa erreicht, die Krankenhduser
vor Ort waren mit dem Ansturm schwer-
kranker Patienten {iberfordert. Fiir die
Deutsche Interdisziplindre Vereinigung fiir
Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI) war das
ein Grund, zusammen mit anderen Fachge-
sellschaften eine erste Version der Leitlinie
zum Umgang mit Ressourcen-Knappheit
wahrend der Pandemie zu verfassen.
Professor Dr. Uwe Janssens ist Past-Pra-
sident der DIVI und Chefarzt der Klinik fiir
Innere Medizin und Internistische Intensiv-
medizin am St.-Antonius-Hospital Eschwei-
ler. Als Mit-Autor der Leitlinie habe es ihn
damals iiberrascht, dass Menschen mit
Behinderung gegen die DIVI-Leitlinie Ver-
fassungsbeschwerde erhoben, weil sie eine
strukturelle Benachteiligung befiirchteten.
Wir als Verfasser hatten das Gegenteil
im Sinn“, sagt Janssens im Gesprach mit
dem Rheinischen Arzteblatt. Kriterien wie
das Alter eines Patienten oder eben auch
eine Behinderung diirften niemals als
einzige den Ausschlag geben, wenn es zu
einer Priorisierung komme. In einem derart
schwierigen und schmerzlichen Prozess wie
der Triage gelte der Gleichheitsgrundsatz.
Im Zentrum der DIVI-Leitlinie stehe deshalb
die klinische Erfolgsaussicht, die {iber die
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»Gerade in der Intensivmedizin stellen
wir uns immer schiitzend vor die
Wehrlosen®, Professor Dr. Uwe Janssens,
Past-Prdsident der DIVI.
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Zuteilung knapper Ressourcen entscheide.
Um diese zu beurteilen, miissten der Schwe-
regrad der aktuellen Erkrankung, aber auch
relevante schwere Begleiterkrankungen
beriicksichtigt werden. Daran entziindete
sich letztlich die Kritik der Kldgerinnen und
Klager vor dem Bundesverfassungsgericht.

Bisher kam es nicht zur Triage

Janssens betont, dass es in Deutschland
wahrend der Pandemie nie zu einer echten
Triage-Situation gekommen sei. Mit recht-
zeitigen Verlegungen von Patienten in an-
dere Regionen habe man Auslastungsspit-
zen bislang verldsslich abfangen kénnen.
Die patientenzentrierte Therapiezielfindung
sei in deutschen Kliniken dagegen Alltag.
In der Notaufnahme miissten die Mitarbei-
terinnen und Mitarbeiter auch ohne Druck
durch fehlende Ressourcen tdglich ent-
scheiden, welchen Patienten so schnell wie
moglich eine individuelle Behandlung er-
moglicht werden miisse.

Fiir den Fall einer pandemiebedingt not-
wendigen Triage hat das Bundesministerium
fiir Gesundheit Mitte Juni einen Referenten-
entwurf vorgelegt. Er greift den Auftrag des
Bundesverfassungsgerichts auf, eine Benach-

teiligung bei der Zuteilung von knappen in-
tensivmedizinischen Behandlungskapazi-
taten von Menschen unter anderem aufgrund
einer Behinderung, der Gebrechlichkeit oder
des Alters zu verhindern. Das Infektions-
schutzgesetz soll entsprechend gedndert
werden. In dem Entwurf heif3t es, Zuteilungs-
entscheidungen diirften nur aufgrund der
aktuellen und kurzfristigen Uberlebenswahr-
scheinlichkeit getroffen und Komorbiditdten
nur beriicksichtigt werden, soweit sie auf-
grund ihrer Schwere oder Kombination die
aktuelle kurzfristige Uberlebenswahrschein-
licht erheblich verringerten. Bereits zugeteil-
te iberlebenswichtige intensivmedizinische
Behandlungskapazitdaten seien von Zutei-
lungsentscheidungen ausgenommen. Steht
der erste Teil der Gesetzespassage noch im
Einklang mit den DIVI-Leitlinien und auch
mit den Positionen der Bundesdrztekammer
(siehe Kasten auf Seite 25), stof3t das Verbot
der sogenannten Ex-post-Triage im zweiten
Teil auf deutliche Kritik in der Arzteschaft.

.Kurzschlussreaktion“

In einem ersten Entwurf des Infektions-
schutzgesetzes Anfang Mai war diese noch
explizit erlaubt, unter der Bedingung, dass
sich drei erfahrene Intensivmediziner tiber
einen Behandlungsabbruch einig sind. Der
Passus 16ste in der Offentlichkeit einen
Sturm der Entriistung aus, Bundesgesund-
heitsminister Karl Lauterbach knickte unter
dem o6ffentlichen Druck ein und strich die
Regelung. Kritik war unter anderem von
Biindnis 9o/Die Griinen, der Caritas und
der Deutschen Stiftung Patientenschutz
gekommen. ,,Das war meiner Ansicht nach
eine Kurzschlussreaktion auf eine vollig
unausgewogene offentliche Debatte, meint
DIVI-Past-Prasident Janssens.

Auch fiir erfahrene Arzte wie ihn sind
Entscheidungen tiber die Beendigung einer
Behandlung und das Zulassen des Sterbe-
prozesses zugunsten eines anderen Patien-
ten mit besseren Uberlebenschancen grenz-
wertig: ,Hier befinden wir uns immer in
einer tragischen Entscheidungssituation.
Eine solche Entscheidung konnten aber
tatsdchlich nur Arztinnen und Arzte in je-
dem Einzelfall aufgrund medizinischer
Kriterien treffen und keine Juristen, stellt

Rheinisches Arzteblatt / Heft 9 / 2022



der Intensivmediziner klar. In der derzei-
tigen Diskussion gerate das eigentliche Ziel
aus dem Blick: Uber die Zuteilung knapper
Ressourcen fundiert und gerecht zu ent-
scheiden. Und das schlief3e die Ex-post-Tria-
ge explizit mit ein.

,Wir werden handlungsunfahig”

Auch der 126. Deutsche Arztetag hat sich
Ende Mai dieses Jahres gegen den katego-
rischen Ausschluss der Ex-post-Triage aus
dem Gesetzentwurf des Bundesgesund-
heitsministeriums ausgesprochen. Dieser
,wiirde das ethisch-moralische Dilemma
lediglich von den Intensivstationen in oder
vor die Notaufnahmen der Kliniken ver-
lagern®, heif3t es in einem Beschluss des
Arzteparlaments.

DIVI-Past Prasident Janssens geht sogar
noch einen Schritt weiter und sieht das drzt-
liche Selbstverstandnis in Gefahr. Erist tiber-
zeugt, dass viele Juristinnen und Juristen
sich gar nicht dariiber im Klaren seien, was
da tatsdchlich im Moment zur Debatte stehe.
,Wenn Arztinnen und Arzte dazu gezwungen
wiirden, Kriterien wie das Alter oder die
Gebrechlichkeit bei Menschen iiber 65 bei
Triage-Entscheidungen pauschal aufler Acht
zu lassen, dann werden wir handlungs-
unfahig!“ Und verbiete man die Ex-post-
Triage, verwehre man in Zukunft auch den-
jenigen den Zugang zu Intensivstationen,
die unter anderen Umstdnden noch eine
Chance auf Rettung hétten.

In dieser ganzen Diskussion diirfe man
nicht vergessen, dass samtliche Patientin-
nen und Patienten auf der Intensivstation
eine elementare, lebensrettende Behand-
lung benétigten. ,,Gerade in der Intensiv-
medizin stellen wir uns immer schiitzend
vor die Wehrlosen und dazu zdhlen selbst-
verstandlich auch Menschen mit Behinde-
rung*, so Janssens.

Klare Zustandigkeiten benennen

Ganz grundsatzlich befiirwortet Janssens
die Verpflichtung der Krankenhduser zur
Vorsorge, die der Gesetzentwurf ebenfalls
vorgibt. Es sei richtig, dass die Hauser fiir
Krisenzeiten ,,klar hinterlegen miissen, wer,
wie, wo, was und wann“ zu erledigen habe.
Auch das Anliegen der Klagerinnen und
Klager vor dem Bundesverfassungsgericht
kann er nachvollziehen. Es sei gut, dass sie
den Staat an seine Pflicht erinnerten, einen
barrierefreien Zutritt zum Gesundheits-
system zu gewdhrleisten. ,,Dass das letzt-

Rheinisches Arzteblatt / Heft 8 / 2022

21
Forum 1"+

Wer soll bei Ressourcenknappheit wéithrend einer Pandemie intensivmedizinisch
behandelt werden?

endlich {iber das Triage-Gesetz diskutiert
wird, ist allerdings misslich,“ restimiert er.

Uwe Janssens hat den Arztberuf aus Uber-
zeugung gewahlt — mit all seinen Herausfor-
derungen: ,,Ich treffe mit meinem Behand-
lungsteam viele Entscheidungen am Lebens-
ende. Die machen wir uns nie leicht. Aber sie
zdhlten zu den Aufgaben, die ich in meinem
Berufals am meisten sinnstiftend empfinde.“

Der medizin-technische Fortschritt er-
mogliche es heute, den Tod immer weiter
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nach hinten zu verschieben. Nach Janssens
Auffassung gehort es aber auch zur arzt-
lichen Pflicht, eine Behandlung zu been-
den, wenn keine medizinische Indikation
mehr besteht oder diese nicht mehr dem
Patientenwillen entspricht. ,Wenn es kein
realistisches Therapieziel mehr gibt, dann
darf ich den Patienten auch nicht mehr
weiter behandeln. Ich wiirde dem Men-
schen dadurch sogar Schaden zufiigen“, so
der Intensivmediziner. RA

Die Position der Arzteschaft

Die Bundesdrztekammer hat in einer
Stellungnahme zentrale Punkte im

Referentenentwurf des Bundesgesund-
heitsministeriums zu einer pandemie-

bedingt notwendigen Triage kritisiert
(www.aekno.de/baek/stellungnahme-

Gesetzgeber die Beurteilung der medi-
zinischen Erfolgsaussicht anhand von
Richtlinien der BAK vorschreibt. Die
speziellen Regelungen zur pandemiebe-
dingten Triage miissten zudem explizit
von regelhaften Allokations- und Priori-

triage). Zu kurz kommt ihrer Ansicht nach
in dem vorliegenden Entwurf, dass der
Fokus in einer Pandemie zuallererst
darauf gerichtet sein muss, eine Triage
zu vermeiden. Der Schutz vor Infektionen
mit einem pandemischen Virus sowie die
Schaffung ausreichender Behandlungs-
kapazitdten miissten deshalb Vorrang
haben und entsprechend im Gesetzestext
selbst und nicht nur in der Begriindung
verankert werden. Fiir mehr Handlungs-
und Rechtssicherheit wiirde es nach
Ansicht der BAK auch sorgen, wenn der

sierungsentscheidungen abgegrenzt wer-
den, die Bestandteil drztlicher Tatigkeit
seien. Einen kategorischen Ausschluss
der Ex-post-Triage lehnt die BAK ab. Auch
der 126. Deutsche Arztetag hatte Ende
Mai in Bremen beschlossen, dass eine
Ressourcenverteilung nach Aufnahme-
zeitpunkt weder ethisch begriindbar noch
medizinisch sinnvoll sei. Zudem stellte er
klar, dass ein Losverfahren zur Zuteilung
einer Behandlung ohne jegliche Beriick-
sichtigung der Erfolgsaussichten drzt-
lichem Denken diametral widerspreche.
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