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The Tragic Dilemma of Triage

Zusammenfassung

Fehlende Ressourcen in Katastrophensitu-
ationen fithren zwingend zum Ausschluss von
Menschen von der Hilfestellung in einer Notlage,
verbunden mit deren Tod. In der Situation der
Triage ist ein Handlungsrahmen erforderlich, der
willkiirliche Entscheidungen ausschlief3t. Trans-
parente Verfahrensregelungen sind grundlegend
fiir das Erfordernis der Gleichbehandlung, bezogen
auf die angestrebten Ziele der Hilfestellung und
die daraus abgeleiteten Kriterien fiir die Sichtung
der Patienten. Die Festlegung der Ziele geht weit
iiber die medizinische Expertise hinaus, sie bedarf einer
nachvollziehbaren Vorstellung von Gerechtigkeit,
ausverhandelt auf gesellschaftlicher Ebene.

Schliisselworter: Triage, Gerechtigkeit, Trans-
parenz

Schwerpunkt

Abstract

Lack of resources in disaster situations inevi-
tably leads to the exclusion of people from assi-
stance in an emergency, coupled with their death.
In order to avoid arbitrary decision-making during
triage, transparent procedural rules that preclude
arbitrary decisions are fundamental to equal treat-
ment and the provision of assistance. The determi-
nation of goals goes far beyond medical expertise;
it requires a comprehensible notion of justice, ne-
gotiated at the societal level.
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1. Einleitung

Die schnelle Ausbreitung der COVID-19-An-
steckungen und die schweren, lebensbedrohlichen
Symptome zu Beginn haben die gesundheitliche
Versorgung an ihre Grenzen gefiihrt. Insbesondere
war die Versorgung beatmungspflichtiger Patien-
ten in der Intensivmedizin in Frage gestellt. Der
enorme Andrang von COVID-i9-Patienten hat
auch zu Engpissen in der Versorgung fiir andere
Erkrankte in der Intensivmedizin gefiihrt. Die re-
gionale Verteilung der Patienten und die vollstin-
dige Nutzung aller verfiigbaren Ressourcen waren
in einigen Landern (Italien, Spanien) nicht mehr
ausreichend, im Ergebnis musste auf die Triage
zurtickgegriffen werden. Fiir die Auswahl vor der
Behandlung und fiir einen allfilligen Abbruch
wurden Empfehlungen entwickelt, um willkiirli-
che Entscheidungen moglichst auszuschlieen.
Die auf ethischen und medizinischen Kriterien
gestiitzten Vorgaben wurden zumeist von medizi-
nischen Berufsverbanden und Ethikern entwickelt
und in Folge von Rechtsexperten teilweise wider-
spriichlich kommentiert.! Die Diskussion bezieht
sich nicht nur darauf, wie eine Triage in der Situ-
ation knapper Ressourcen erfolgen kann, sondern
auch auf die sehr grundsitzliche Anndherung, ob
eine Selektion von Menschen in abgestufte Grup-
pen mit der medizinischen Ethik und rechtlich mit
der Achtung der Menschenwiirde vereinbar ist.

Die Intensitit der Auseinandersetzung er-
schlie3t sich aus dem dramatischen Dilemma der
Triage. Da die erforderlichen Hilfestellungen fiir
einen plétzlich anfallenden Andrang von Bediirfti-
genmit den reguldr vorhandenen Ressourcen nicht
fiir alle moglich sind, erfolgt eine Reihung der Be-
handlung nach Dringlichkeit und Erfolgsaussicht.
Damit verbunden ist die tragische Folge, dass Pati-
enten mit durchaus gegebenen Aussichten, mit ei-
ner Behandlung zu {iberleben, nicht behandelt wer-
den und sterben. Dies hebt die Triage von anderen
Formen der Priorisierung heraus und unterschei-
det sie auch von der Transplantationsmedizin, wo
Menschen auf einer Warteliste gereiht, eine mog-
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liche Chance auf eine spitere Behandlung haben.
Dennoch kénnen aus den bisherigen Erfahrungen
mit der Katastrophenmedizin und der Transplan-
tationsmedizin Ankniipfungspunkte fiir eine Tri-
age im Fall der Pandemie gewonnen werden.?

Die Tragik der Entscheidungssituationin Nord-
italien war klar: wer erhilt ein Beatmungsgerit
und wer stirbt den Erstickungstod?s Das zentrale
ethische Problem besteht immer darin, dass die
vorhandenen knappen Ressourcen nicht ausrei-
chen, um Menschen in einer Notlage die erforder-
liche Hilfestellung zukommen zu lassen. Die CO-
VID-Pandemie und die begrenzten Moglichkeiten
der Behandlung beatmungspflichtiger Patienten
kénnen als Anlass gesehen werden, fiir eine wie
immer geartete Reihung in dieser Situation, belast-
bare und transparente Kriterien fiir die gerechte
Verteilung der knappen Ressourcen in der medizi-
nischen Versorgung zu entwickeln.

Empfehlungen wirken als Richtschnur mit der
moglichen Abweichung im Einzelfall, sie entfal-
ten ihre Wirkung durch den Prozess der Konsens-
findung und bieten letztlich auch medizinischen,
rechtlichen und ethischen Schutz und Unterstiit-
zung fiir diejenigen, die individuelle Entscheidun-
gen treffen.

2. Die kritische Grenze vermeiden

Es wird vom Grundsatz ausgegangen, alles
zu unternehmen, um die Situation der Triage zu
vermeiden.* Dazu zdhlen das Ausschopfen aller
moglichen Ressourcen fiir die Behandlung, die
Uberweisung in andere Krankenanstalten oder die
interne Verlagerung von medizinischem Personal.
In Osterreich wird bei einem Anteil der COVID-Pa-
tienten von 33% der tatsachlichen Betten in der In-
tensivbehandlung fiir Erwachsene die Grenze fiir
ein Systemrisiko gesehen.s

Abgestuft gilt bei einem Schwellenwert
von >10% die vereinzelte Verschiebung von elek-
tiven Eingriffen, zwischen 10% und 30% werden
Nicht-COVID-Patienten auf Aufwachriume oder
Uberwachungsbetten verlagert und elektive Ein-
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griffe mit anschlieBendem intensivmedizinischen
Behandlungsbedarf verschoben.

Die intensivmedizinische Behandlung beat-
mungspflichtiger Patienten erfordert einen hohen
und intensiven Einsatz von ausreichend geschul-
tem und erfahrenem Personal. Hier ist auch der
kritische Engpass im Fall der COVID-Pandemie
begriindet. Die zusitzlich erforderlichen techni-
schen Ressourcen, insbesondere Beatmungsgera-
te, konnen in relativ kurzer Zeit beschafft werden,
ebenso die Ausweitung von Intensivbetten durch
Umwidmung. Mit zeitlich verschobenen elektiven
Eingriffen kann die Zahl der behandelten Patienten
in Krankenanstalten insgesamt verringert und da-
mit Druck vom Personal weggenommen werden. ¢
Dies andert aber nichts an der Tatsache, dass eine
kurz- und mittelfristige Ausweitung des erforder-
lichen Personals auch mit Umschichtungen nur in
sehr begrenztem Ausmall moglich ist.

Tatsdchlich hat die Corona-Pandemie zu einem
deutlichen Niederschlag in der Inanspruchnahme
der Krankenanstalten in der Normalversorgung
und in den Intensiveinheiten gefiihrt. Mit Ein-
setzen der ersten Infektionswelle wurden ab dem
Frithjahr 2020 die Aufnahmen von Patienten mit
nicht akuten Erkrankungen deutlich reduziert”
Um Kapazititen fir die erwartete Anzahl von
schwer Erkrankten und beatmungspflichtigen Pa-
tienten frei zu halten, wurden 2020 im Vergleich
zum Vorjahr um rund 450.000 (-rd 18%) Patienten
weniger stationdr behandelt, in den Spitalsam-
bulanzen betrug der Riickgang von 2019 auf 2020
rund 1,8 Mio Patienten (rd 18%). Die durchschnitt-
liche Behandlungsdauer ist angesichts der Schwe-
re und Intensitdt der Erkrankungen deutlich an-
gestiegen. Die Zahl der Verstorbenen ist 2020 im
Vergleich zum Vorjahr insgesamt um rund 10%
angestiegen, in den Krankenanstalten betrug der
Anstieg rund 6%.°

Vor dem Hintergrund der enormen Anfor-
derungen an das medizinische Personal in den
Krankenanstalten sind in den letzten Jahren im-
mer wieder 6ffentliche Hinweise auf die drohende
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Uberlastung mit dem Risiko der Triage als Konse-
quenz artikuliert worden. Da es dabei nicht nur um
medizinische Einschitzungen geht, sondern in er-
ster Linie um gesellschaftlich ausverhandelte und
belastbare Entscheidungen, ist eine entsprechend
erweiterte Perspektive sinnvoll.?

3. Individualrechte und Gemeinwohl

Die vorgebrachten rechtlichen und medi-
zin-ethischen Argumente gegen eine Triagierung
von Patienten in der Pandemie stellen die strikte
Wahrung der Individualrechte in den Mittel-
punkt.”® Das érztliche Ethos rdumt dem Wohlerge-
hen des jeweils behandelten Patienten das oberste
Anliegen ein und verbietet, ,,... dass Erwdgungen
von Alter, Krankheit oder Behinderung, Glaube,
ethnischer Herkunft, Geschlecht,
horigkeit, Rasse, sexuelle Orientierung, sozialer

Staatsange-

Stellung oder jeglicher anderer Faktoren zwischen
meine Pflichten und meine Patientin oder meinen
Patienten treten“." Eine Referenz auf das Gemein-
wohl nimmt ein Passus dieser Deklaration, wonach
das medizinische Wissen zwischen einzelnen Pati-
enten und der Verbesserung der Gesundheitsver-
sorgung zu teilen sei.

Tatsichlich gehen die Herausforderungen
an Gerechtigkeit in der Triage weit iiber eine me-
dizinische Beurteilung hinaus und stehen auch
in unmittelbarem Widerspruch mit dem &rzt-
lichen Selbstverstindnis der Behandlung mit dem
Zweck der Heilung. Unter Bedingungen akuter
Mittelknappheit kommt dem Wohl des einzelnen
Patienten nicht mehr ausschlieflliche Prioritat zu,
es sind auch die Interessen anderer Individuen zu
beriicksichtigen, die ebenso Anspruch auf Hilfe-
stellung in einer Notlage geltend machen konnen.
Hier eine Auswahl treffen zu miissen, verbunden
mit der Konsequenz der Nichtbehandlung, deckt
sich nicht mit dem érztlichen Ethos. Die Entschei-
dung in der tragischen Situation treffen zu mis-
sen, ist zweifellos eine schwere psychologische
Last, zudem bewegen sich Arzte in einer rechtli-
chen Unsicherheit.
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4. Gleichheit nach dem Grundrecht der Men-
schenwiirde

Eine rigorose rechtliche Interpretation der Tri-
age erklart eine Bewertung menschlichen Lebens
fiir unvereinbar mit dem Grundrecht der Men-
schenwiirde. Jeglicher relationale Vergleich von
Dringlichkeit und Erfolgsaussichten verletzt unzu-
lassigerweise die Subjektstellung von Individuen.
Im Fall eines Behandlungsabbruchs, wenn ein
oder mehrere andere Patienten bessere Erfolgsaus-
sichten haben, werden sogar strafrechtliche Kon-
sequenzen in Aussicht gestellt. Die Position der
rechtlich gebotenen strikten Gleichheit aller Indi-
viduen lisst bestenfalls eine Nachreihung zu, wenn
eine Behandlung das Uberleben mit hoher Wahr-
scheinlichkeit ausschliet. Die fundamentalen
Schutzgiiter Menschenwiirde, Leben und Gesund-
heit sowie der Schutz vor Diskriminierung verbie-
ten nach dieser Ansicht, eine lebenserhaltende Be-
handlung mit tddlicher Folge abzubrechen.»

Zum gleichen Ergebnis kommen ethische
Uberlegungen, die ein Aufrechnen von individu-
ellen Interessen mit dem Gemeinwohlinteresse der
Rettung einer moglichst groRen Anzahl von Men-
schen mit dem Argument zuriickweisen, dass das
6ffentlich Gute nicht begriindet werden kann und
demzufolge auch nicht individuellen Interessen
entgegengestellt werden kann. Die Kritik am ag-
gregierten Vorteil bei mehreren Personen zulasten
des Individuums stellte den moglichen Nachteil,
namlich den Tod fiir alle Beteiligten gleich. Daher
kénnenimmer nur Einzelinteressen untereinander
verglichen werden. Eine tiberindividuelle Dimen-
sion des Guten existiert nicht, das erlittene Leid ist
immer individuell. Dem entgegen steht die intui-
tive Einsicht, die der Existenz anderer und deren
Wohlergehen im Konfliktfall Relevanz zuspricht.
Weiters kann argumentiert werden, dass der Ent-
zug einer lebensrettenden Behandlung normativ
nicht anders zu betrachten sei, als wenn das Beat-
mungsgerit von vornherein an den Patienten mit
den besseren Uberlebenschancen vergeben wor-
den wire.
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5. Zufallsentscheidung als Maxime?

Diese Position der strikten Gleichheit ldsst Rat-
losigkeit und Zweifel zuriick, hat sie doch zur Fol-
ge, dass die Behandlung der Patienten auch im Fall
absolut knapper Mittel nach der Regel ‘first come
first serve’ erfolgt. Damit wird dem Prinzip der
Gleichheit als oberste Maxime der Gerechtigkeit
entsprochen, steht aber im Widerspruch zur Inte-
ressenlage jener Menschen in einer anerkannten
Notlage, die im Fall der Behandlung gute Uberle-
benschancen hitten. Grundlegend kann eingewen-
det werden, dass jede Person eine unter vielen ist,
und das Wohl aller anderen die gleiche Relevanz
beanspruchen kann. Zudem kann auch das Ge-
meinwohlinteresse Geltung beanspruchen, die oh-
nehin zu knappen Ressourcen so einzusetzen, dass
damit Schaden von méglichst vielen Menschen ab-
gewendet wird. Entscheider miissen daher im Kon-
fliktfall nicht bloR Einzelinteressen, sondern auch
die Interessen aller beriicksichtigen.*®

6. Ausgeschlossene Kriterien

Einige Kriterien fiir die allfillige Reihung von
Patientengruppen in einer Triage konnen vorweg
ausgeschlossen werden. Im Fall der Notlage mit
absolut unzureichenden Ressourcen, in der Katas-
trophenmedizin und im Transplantationswesen ist
eine bevorzugte Stellung fiir eine Behandlung nach
Einkommen und Kaufkraft untragbar. Auch unter
normalen Bedingungen folgt die Versorgung dem
jeweiligen Bedarf und losgeldst von der Kaufkraft
der Patienten. Zusatzleistungen aufgrund einer
Privatversicherung beziehen sich auf Komfort oder
Wartezeit, nicht aber auf die medizinische gebote-
ne Behandlung selbst.

Ahnliches gilt fiir das
gesellschaftlichen Verdienstes. Eine aktive Stellung

Kriterium des

im Erwerbsleben kann demnach keinen Vorrang fiir
eine Behandlung zulasten von nicht Erwerbstitigen
begriinden, ebenso wenig sonstige erworbene oder
kiinftig erwartete Verdienste fiir die Gesellschaft.”
Zuriickgewiesen wurde auch die Vorstellung der
nachrangigen Behandlung von Impfverweigerern.
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Eine mogliche Ausnahme zugunsten des Ver-
dienstprinzips kann fiir das medizinische Per-
sonal begriindet werden, dies gilt in Norwegen.
Allerdings nicht als Belohnung eines heroischen
Einsatzes zur Bekimpfung der gesundheitlichen
Folgen einer Pandemie, sondern aus der rationa-
len Erwiagung heraus, die dringend notwendigen
personellen Ressourcen fiir die Behandlungen in
hochstméglichem Ausmal zu gewihrleisten.”

Als Grund fiir die Nichtaufnahme oder Been-
digung einer Behandlung in einer Intensiveinheit
gilt die Prognose ,aussichtslos‘ und ,wirkungslos".
Aussichtslos ist eine Therapie dann, wenn festge-
stellt werden muss, dass der Patient nicht mehr
in ein angemessenes Lebensumfeld zuriickkehren
kann, eine Langzeitbetreuung ist eingeschlossen.
Wirkungslos ist eine Therapie bei einer Verschlech-
terung des Zustands des Patienten unter maxima-
ler Intensivtherapie, ohne erkennbarer potentiell
behebbarer Ursache.”

Eine bereits begonnene, aber offensichtlich
wirkungslose Behandlung in einer Intensivein-
heit fithrt daher auch zu einer Anderung des
Therapiezieles, verbunden mit der mdglichen
Uberweisung in eine palliative Station. Unter
Bedingungen der Mittelknappheit kann dies zu
einer Situation fiithren, wo die Einschitzung des
Erfolgs einer bereits begonnenen Behandlung im
Vergleich zu anderen Patienten, die spiter einge-
liefert werden, ungiinstiger ist. Hier stellte sich
das Problem der ex-post-Triage, wonach eine be-
reits begonnene Behandlung zugunsten anderer
Patienten mit hoherer Dringlichkeit oder besserer
Erfolgsaussicht abgebrochen wird.

Fir die Triage in Intensiveinheiten ist der
Personenkreis nicht auf COVID-Erkrankte be-
schrinkt, sondern erfasst alle Menschen, die
aufgrund einer medizinischen Indikation einer
intensivmedizinischen Behandlung bediirfen.
Abgrenzungen, die an personlichen Merkma-
len ankniipfen, etwa Geschlecht, Behinderung,
Wohnort, Nationalitit, religiése Zugehdrigkeit,
auf Einkommen oder Verdienst, Selbstverschul-

Imago Hominis - Band 29 - Heft 3

G. Ziniel: Das tragische Dilemma der Triage

den oder Impfstatus beruhen, werden ablehnend
bewertet. Umstritten ist das Lebensalter.>

7. Adressaten von Empfehlungen

Wenn die Entscheidung zur Vergabe von knap-
pen Ressourcen mit der Folge von Leben oder Tod
verbunden ist, kann eine implizite Entscheidung,
gestiitzt auf dem jeweiligen Dafiirhalten des be-
handelnden Arztes, zu willkiirlichen Ergebnissen
fithren. Ein grundlegender Anspruch besteht da-
her darin, fiir alle Beteiligten einen Handlungsrah-
men zu formulieren, der gerechte Entscheidungen
unterstiitzt. Empfehlungen gelten fiir die von der
Versorgungsstruktur des jeweiligen Staatsgebiets
erfasste Bevolkerung und Patienten und richten
sich in erster Linie an das medizinische Personal,
zumeist Arzte in Intensiveinheiten oder an klinische
Entscheidungstréger. In einigen Lindern (Belgien,
Schweden, der Schweiz und dem Vereinigten Konig-
reich) werden weitere Arzte in die Entscheidungs-
findung einbezogen. Die Beteiligung von Pflegeper-
sonal an der Entscheidung ist die Ausnahme und ist
in GroRbritannien und Deutschland erwdhnt.»

8. Gerechtigkeit durch ein korrektes Verfahren

Der Anspruch an Gleichbehandlung in der
Situation absolut knapper Ressourcen verlangt,
dass fiir alle Beteiligten der Ausschluss willkiir-
licher Entscheidungen gewdhrleistet ist. Dies
kann durch ein nachvollziehbares Verfahren er-
reicht werden, das Regeln aufstellt, wie im Fall der
Sichtung und Einteilung vorzugehen ist, die aus
der Handlung resultierenden Konsequenzen wer-
den dabei ausgeblendet.

Eine als gerecht empfundene Handlung muss
offenlegen, wie Ergebnisse zustande kommen. Fiir
die Beurteilung eines Entscheidungsverfahrens
konnen die Eigenschaften der Gleichheit, Sorgfalt,
Publizitit und Achtung der Wiirde geltend ge-
macht werden.”

Das Erfordernis der formalen Gleichheit all
jener, die Anspruch auf die knappe Ressource ha-
ben, bewahrt alle Beteiligten vor willkiirlichen

173



Schwerpunkt ¢ Pandemie und Ethik Il

Akten der betrauten Entscheidungstriger. Bei
der Festlegung des definierten Personenkreises
diirfen keine moralisch begriindeten erheblichen
Anspriiche ausgeschlossen werden. Das formale
Kriterium der Verfahrensgleichheit setzt somit
eine inhaltliche Verstindigung tiber grundlegend
begriindete Interessen voraus.

Um die Angemessenheit von Entscheidungen
zum Einsatz der knappen Ressourcen einschitzen
zu kénnen, konnen vier Bedingungen beitragen.
Die Verfahrensregeln gehen von einer legitimier-
ten Institution aus, sie sind offentlich zuging-
lich, die maRgeblichen Begriindungen fiir die
Vorgangsweise werden offengelegt, das Verfahren
gewihrleistet die Méglichkeit zum Einspruch und
zur Revision.”

OGARI
(Osterreichische Gesellschaft fiir Anisthesiologie,

Die in Osterreich von der
Reanimation und Intensivmedizin) entwickelten
Empfehlungen geben nach den vier Prinzipien von
Beauchamp und Childress einen explizit ausgewie-
senen ethischen Handlungsrahmen vor:

1. Gerechtigkeit, indem knappe Ressourcen so
effizient wie moglich einzusetzen sind, bei
Allokationsentscheidungen fair vorzugehen
ist, um individuell betroffenen Patienten ge-
recht zu werden.

2. Nichtschaden, indem Allokationsentschei-
dungen zu knappen Ressourcen das Versor-
gungssystem nicht gefihrden und dabei zu-
gleich keine Behandlungen durchzufiihren,
welche fiir die individuell betroffenen Pati-
enten mehr Schaden als Nutzen bringen.

3. Wohltun, indem mit den knappen Ressour-
cen der grofitméogliche Nutzen fiir die grof3t-
mogliche Zahl an Betroffenen erzielt wird und
dabei zugleich jene Malinahmen zu setzen,
welche dem Wohl der individuell betroffenen
Patienten am meisten entsprechen.

4. Autonomie (Respekt gegeniiber der anver-
trauten Person), verstanden als Pflicht, die
individuell Betroffenen auch in Ausnahme-
situationen nicht zum bloRen Objekt von
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Allokationsentscheidungen zu degradieren
und dabei zugleich die Grenzen individuel-
ler Freiheit bei Fremdgefdhrdung im Blick zu
behalten.>

Die Festlegung eines Rahmens, der fiir kor-
rektes Vorgehen sorgt, aber keine weiteren Fest-
legungen zu den angestrebten Folgen trifft, ist
konsequenter Ausdruck einer Sichtweise, die das
gleiche Recht auf Uberleben fiir alle einfordert.
Dariiber hinaus ist niemand berechtigt, Entschei-
dungen tiiber die Folgen (Leben - Tod) zu treffen.
Die strikt eingehaltene Gleichbehandlung orien-
tiert sich am moralisch begriindeten Interesse zu
iiberleben. Anstelle der Gleichbehandlung wird
allenfalls der Grundsatz der Chancengleichheit
bei knappen Ressourcen akzeptiert, indem auf
den Zufall abgestellt wird: die Zuteilung erfolgt
durch Los oder die Regel ‘first come, first serve’.
Eine Unterscheidung nach Schwere der Erkran-
kung, nach der Dringlichkeit der Behandlung
oder dem damit verbundenen Behandlungserfolg
findet nicht statt.

Das fiihrt zur grundsitzlichen Fragestellung,
ob es Menschen oder Institutionen bei der Zutei-
lung von absolut knappen Ressourcen verwehrt
ist, Entscheidungen tiber das Weiterleben zu tref-
fen, oder aber auch Unterschiede in den Ergebnis-
sen zu berticksichtigen sind. Da verfahrensbasier-
te Regeln die Folgen der Handlung ausblenden, ist
eine Erweiterung begriindet, die alle iiberschau-
baren Folgen einer Behandlung beriicksichtigt
und, bezogen auf ein gesellschaftlich akzeptiertes
Ziel, bewertet.

9. Optionen fiir die Zuteilung absolut knapper
Ressourcen

Das erklarte Ziel der Triage ist das Bilden von
Sichtungskategorien, wenn die vorhandenen
Ressourcen nicht ausreichend sind, um alle Pati-
enten versorgen zu kénnen. In der Notfallmedizin
besteht das Ziel der Handlung darin, die vorhan-
denen knappen Ressourcen auf die Rettung mog-
lichst vieler Leben auszurichten.
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Vorrangig gereiht sind Patienten, die ohne die
Behandlung sicher oder sehr wahrscheinlich nicht
iiberleben, bei Behandlung jedoch eine gute Pro-
gnose haben. In Folge kommen Patienten mit einer
intakten Uberlebenschance auch ohne Behandlung,
die mit Behandlung aber deutlich steigen wiirde.
Dies schlieBt mit ein, dass Menschen in einer aus-
sichtslosen Situation leidensmindernd behandelt
werden und andere Verletzte, die ohne sofortige Be-
handlung gute Uberlebenschancen haben, zeitlich
nachrangig versorgt werden. Die geltenden Krite-
rien sind erkennbar von Effizienz geleitet, die Hand-
lung - Hilfestellung in einer Notlage — wird mit den
zu erwartenden Ergebnissen verbunden. Die unmit-
telbare Hilfestellung soll jenen zugutekommen, die
ohne Behandlung sterben wiirden, aber mit der Be-
handlung gute Uberlebenschancen haben.*

Die derzeit geltenden Empfehlungen zum Um-
gang mit der COVID-19-Pandemie folgen diesem
Ansatz, die strikte Gleichbehandlung nach dem
Zufallsprinzip wird verworfen: Das Abgehen von
der Regel ‘first come first serve’, die unter Normal-
bedingungen gilt, erfordert aber die Anwendung
angemessener Sichtungskriterien fiir die Zuord-
nung in eine Behandlungskategorie. Zugespitzt
geht es um belastbare Kriterien, die nach dem Aus-
schluss einer intensivmedizinischen Behandlung
mit einem Atmungsgerit zum Tod fithren.

Die méglichen Optionen® beriicksichtigen die
Dringlichkeit und die Erfolgsaussichten der Be-
handlung. Ganz offensichtlich stehen die beiden
Kriterien in einem inneren Widerspruch: Mit dem
Schweregrad der Erkrankung steigt die Dringlich-
keit, sie lasst aber auch geringere Erfolgsaussichten
erwarten. Die Priorisierung der Hilfestellung fiir
jene, die sie am meisten benétigen, kann daher mit
dem Anspruch kollidieren, moglichst viele Leben
zu retten. Beide Kriterien bediirfen jedenfalls einer
Konkretisierung, was damit gemeint ist. **

9.1 Gerettete Leben

Dringlichkeit und Erfolg kann an den Uber-
lebenschancen durch eine Behandlung gemes-
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sen werden. Bei gleichem Grad der Dringlichkeit
werden jene Patienten bevorzugt, die eine hohere
Uberlebenswahrscheinlichkeit haben. Bei gleichen
Wahrscheinlichkeiten des Uberlebens gilt die Re-
gel ‘first come first serve’.

Das Ziel der Maximierung der Anzahl gerette-
ter Leben begilinstigt Personen mit einer besseren
Uberlebensprognose und kiirzeren Genesungszeit.
Die medizinischen Voraussetzungen einer belast-
baren Prognose sind nur in beschranktem Ausmafd
vorhanden. Die Prognose des Sterberisikos st6f3t
insbesondere fiir die COVID-19-Erkrankten auf
mangelnde Evidenz und fehlendes Erfahrungswis-
sen. Zur Bestimmung des kurzfristigen Sterberisi-
kos konnen standardisierte Verfahren herangezo-
gen werden, die bei einer Schadigung bestimmter
Organe das mogliche Versagen der Organfunktio-
nen bewerten und fiir die gegebene Ausprigung
Punkte vergeben (SOFA-Score, Sepsis-related org-
an failure assesment score).

Da die Wahrscheinlichkeit zu sterben (ldnger-
fristig) im Fall von Vorerkrankungen héher ist,
werden Patienten bevorzugt, die nur eine Erkran-
kung haben. Diese Kategorisierung verschlechtert
die Behandlungschancen fiir chronisch Kranke,
Behinderte, Menschen mit einer angeborenen Er-
krankung und iltere Menschen. Ein fortgeschrit-
tenes Alter als Marker fiir die Uberlebensaussich-
ten wird als Altersdiskriminierung abgelehnt, in
der letzten Fassung der deutschen Empfehlungen
wird das Alter als Reihungskriterium ausdriick-
lich zurtickgewiesen. Tatsdchlich ist héheres Alter
mit Komorbiditit und einer insgesamt sinkenden
biologischen Reservekapazitit verbunden, die in
Verbindung mit Infektionen auf ein abgeschwich-
tes Immunsystem treffen.»» Aus Befragungen von
Arzten wird ersichtlich, dass bei Patienten mit
85 Lebensjahren implizit auch das kalendarische
Alter eines Menschen zur Zuriickhaltung mit dem
Einsatz von intensivmedizinischen Malnahmen
verbunden sein kann.°

Die Beriicksichtigung von Komorbiditit bedarf
jedenfalls einer Spezifizierung und niheren Ein-
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grenzung, nicht jede Vorerkrankung ist malRgeb-
lich. Vor allem aber eine Klarstellung, dass damit
kein genereller Ausschluss bewirkt wird, sondern
in jedem Einzelfall eine sorgfiltige Uberpriifung
sichergestellt ist. Ein hoheres Risiko durch zu-
sitzliche Erkrankungen fiihrt bei Kindern und Ju-
gendlichen zu einem gleichen Sterberisiko wie bei
65jahrigen ohne Zusatzerkrankungen. Ein vielfach
erhohtes Sterberisiko in Verbindung mit COVID-19
haben beispielsweise Nierenpatienten, an Krebs er-
krankte Menschen, Menschen mit Parkinson, Dia-
betiker im héheren Alter, Menschen mit Adipositas,
Menschen mit Down Syndrom, HIV-Patienten, De-
menzerkrankte und Schwangere mit ihrem Kind.»

Bei der Einschitzung der Uberlebenswahr-
scheinlichkeit ist auch die angenommene zeitliche
Dauer relevant: Gilt das bloRe Uberleben der Be-
handlung oder eine Letalitit von drei Monaten bis
180 Tagen? Je nach zeitlicher Perspektive kann sich
die Reihung der Patienten umdrehen.

9.2 Dauer der Behandlung

Die zeitliche Perspektive spielt auch eine mal3-
gebliche Rolle, wenn die Dauer der intensivpflich-
tigen Behandlung beriicksichtigt wird, die zum
Uberleben oder zur Genesung fithrt. Schwer Er-
krankte werden die personellen und technischen
Ressourcen erwartungsgemal fiir einen lingeren
Zeitraum benétigen. Dies kann zur Folge haben,
dass die Behandlung von mehreren Patienten im
gleichen Zeitraum nicht moglich ist und diese
trotz guter Erfolgsaussichten sterben, weil sie
nicht behandelt werden. Das Dilemma besteht
in der Kollision zwischen der Hilfestellung zu-
gunsten von schwer Erkrankten und dem Uber-
leben einer moglichst groRen Zahl entscheiden
zu miissen. Da ein Freihalten von Ressourcen
zugunsten potentieller Falle mit kiirzerer Dauer
oder hoherer Uberlebenswahrscheinlichkeit nicht
moglich ist, fithrt dies zusitzlich zur Vornahme
einer ex-post-Triage, bei der eine bereits begon-
nene Behandlung zugunsten anderer Patienten
mit gilinstigerer Prognose abgebrochen wird. Im
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Fall einer fehlenden vorhergehenden Willensiu-
Rerung des Patienten, verbunden mit einer be-
stehenden Chance, die Behandlung zu {iberleben,
bewerten kritische Rechtsmeinungen diese Hand-
lung als Totung, was die Rettung moglichst vieler
Leben unmdglich macht. In Deutschland wird die
Unklarheit in der Rechtslage heftig kritisiert, da
drztliche Entscheidungen in einer tragischen Situ-
ation in den rechtlich ungesicherten Bereich einer
entschuldbaren Handlung gestellt werden.

9.3 Alter, Lebenserwartung und gewonnene

Lebensjahre

Wenn sich der Erfolg der Hilfestellung an der
Maximierung der gewonnenen Lebensjahre ori-
entiert, wird bei der Priorisierungsentscheidung
die Bedeutung der Dringlichkeit oder der Schwere
einer Erkrankung zuriickgenommen und jiingere
Menschen und solche mit guten Genesungschan-
cen bevorzugt.

Am Hohepunkt der Pandemie in Norditalien
mussten die Altersgrenzen fiir die Versorgung mit
Atmungsgerdten immer wieder herabgesetzt wer-
den. Das Lebensalter wurde in Verbindung mit an-
deren Kriterien explizit beim Ausschluss von einer
Behandlung herangezogen. Dies gilt auch fiir ande-
re Lander und ist nicht unumstritten.

Bei einem Vergleich zwischen Patient A (80 Le-
bensjahre) und Patient B (5 Lebensjahre) wird un-
ter sonst gleichen Bedingungen die jiingere Person
vorgezogen. Die systematische Bevorzugung Jiin-
gerer wird als Missachtung der Interessen alterer
Menschenbewertetund deswegen zuriickgewiesen.

Demgegeniiber kann Alterung als dynami-
scher Prozess gesehen werden, wonach Menschen
verschiedene Lebensphasen durchlaufen. Die Ge-
rechtigkeitsvorstellung der Chancengleichheit
auf Lebenserfahrung will Jiingeren die Moglich-
keit einrdumen, das zu erleben, was Altere bereits
hinter sich haben. Damit werden jene bevorzugt,
denen das ,,Rechtsgut Leben noch nicht im glei-
chen Umfang zur Verfiigung stand wie dem an-
deren“.* Wenn die Hilfestellung in einer Notlage
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nicht allen zuteilwerden kann, soll sie jenen zu-
gutekommen, die bei Unterbleiben den héchsten
Verlust erleiden. Das sind nach dieser Betrach-
tung jedenfalls Kinder und jlingere Menschen. In
der osterreichischen Befragung wird dem Schutz
in der Lebensphase mit Familie hohe Prioritdt
eingerdumt und somit die Dimension des erlit-
tenen Schadens auf Angehdrige ausgedehnt. Der
Tod einer jungen Mutter wird als gréRerer Scha-
den angesehen, da er im Vergleich zum Tod einer
betagten 8o-jahrigen bei den Familienangehori-
gen mit hoherem Leid verbunden ist.

Der utilitaristische Modus einer Maximierung
geretteter Lebensjahre kann sich somit auf eine
belastbare Vorstellung von Gerechtigkeit als Chan-
cengleichheit stiitzen.

Aus der individuellen Position von Patient A
ist eine freiwillige Zustimmung zur bevorzugten
Behandlung von Patient B und damit der Verzicht
auf weitere Lebensmonate oder -jahre zugunsten
einer ihm unbekannten Person wahrscheinlich
nicht zu erwarten. Eine auf gesellschaftlicher
Ebene ausverhandelte Losung kann daher unter
dem Schleier des Nichtwissens® ausverhandelt
werden. Wenn vorweg niemand weil}, ob er A
oder B sein wird, kann die Perspektive der Un-
parteilichkeit unterschiedliche Interessenslagen
berticksichtigen. Es kann erwartet werden, dass
yrational egoistische” Entscheider die langere Le-
benserwartung als Option wahlen.3

9.4 Lebensqualitat

Wird neben der Anzahl der gewonnenen Le-
bensjahre auch deren Qualitat beriicksichtigt, sind
auch Prognosen zu den kiinftig erwarteten funktio-
nalen, psychischen und sozialen Lebensumstinden
der Patienten erforderlich. Damit kommen hochst
subjektive Wertungen zur Geltung, verbunden mit
methodischen Schwichen und einer Uberforde-
rung bei der Erfassung und Standardisierung der
jeweiligen Umstidnde. Auch 6konomisch geleitete
Evaluierungen sind fiir die Aufldsung des Dilem-
mas nicht geeignet. In Katastrophensituationen,
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bei der Rettung von Unfallopfern oder verschiit-
teten Bergleuten wird der Einsatz der Ressourcen
unabhingig von einer Kosten-Nutzen-Rechnung
durchgefiihrt. Die hier geltende ‘rule of rescue’ lei-
tet das Handeln aller Akteure und ist auch gesell-
schaftlich akzeptiert.

10. Verteilung als Werteentscheidung

Die jeweils gewdhlten Optionen fithren zu
widerspriichlichen Ergebnissen in Bezug auf
Gleichheit versus Effizienz, Dringlichkeit versus
Erfolgsaussicht sowie individueller versus aggre-
gierter Interessen.

Vor dem Hintergrund medizinischer Unge-
wissheit und methodischer Unzulinglichkeiten
im Fall der Pandemie mit einer drohenden Triage
kann die Medizin zur Klirung beitragen, wer von
einer medizinischen Behandlung profitiert und
in welchem AusmaQ; fiir die Verteilungsfrage
verfiigen Mediziner nicht tiber die erforderliche
Expertise und Legitimation: es gibt keine medizi-
nischen Griinde, medizinisch Sinnvolles nicht zu
tun. Letztlich sind es Werteentscheidungen, die,
geleitet von einem iterativen Suchprozess unter
Bedingungen der Komplexitit und Heterogenitat,
zur Anndherung der konfligierenden Interessen-
lagen fithren konnen.

Der Mangel an Objektivitdt bei der Festlegung
ausschliefender Kriterien kann durch ein stabiles,
institutionalisiertes und fiir alle verbindliches Ver-
fahren kompensiert werden. Allfillige Schwichen
und Mingel sind in jedem Fall als geringeres Ubel
zu bewerten und der situativen Willkiir von Einzel-
entscheidungen vorzuziehen. Algorithmen und
der Aufbau von unterstiitzenden Datenbanken zur
Sicherung von Evidenz kénnen die Akteure kon-
struktiv unterstiitzen.

11. Vergleich geltender Empfehlungen3s

In keinem europdischen Land erfolgte eine
Beschlussfassung im Parlament. Im bestehenden
Rechtsrahmen der Verfassung, der Menschenrechte,
der Strafgesetze und Einzelgesetze fiir die Gesund-
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heitsberufe wirken Empfehlungen von Fachgesell-
schaften als Leitlinien fiir die Zuteilung der knap-
pen Ressourcen. Verbindliche Regelungen durch die
Regierung bestehen etwa in GroRbritannien.

Bei einem Vergleich der geltenden Empfehlun-
gen fallen Unterschiede in den angestrebten Zielen
und der liickenhaften ethischen Begriindung auf:s
Die Schweizer Ziele wollen einen fairen Allokati-
onsprozess sicherstellen, Individualrechte wahren,
die Anzahl geretteter Leben maximieren und medi-
zinisches Personal schiitzen. SIAARTI (Societa Ita-
liana Anestesia, Analgesia, Rianimazione e Terapia
Intensiva) in Italien betont die Maximierung der
Anzahl geretteter Leben und der gewonnenen Le-
bensjahre, faire Allokation, Entlastung einzelner
Mediziner sowie Transparenz. OGARI fiir Oster-
reich nennt den gréften Nutzen fiir die grotmog-
liche Personenanzahl bei gleichzeitig niitzlichen
MaRnahmen zum Wohle von Individuen als Ziel.
In Deutschland will die DIVI (Deutsche Interdiszi-
plinére Vereinigung fiir Intensiv- und Notfallmedi-
zin) u. a. knappe Behandlungen einer grotmaogli-
chen Anzahl an Patienten zugénglich machen und
die groftmogliche Minimierung vermeidbarer
Todesfille erreichen. Das belgische Dokument will
einen unverhiltnismaligen Behandlungsaufwand
durch lebensverlaingernde MaRnahmen bei Patien-
ten mit schlechten Langzeitprognosen vermeiden.

Auch wenn dafiir unterschiedliche Begrifflich-
keiten verwendet werden, gehen alle Empfehlun-
gen davon aus, dass Patienten ohne medizinische
Indikation und bei aussichtslosen oder wirkungs-
losen Behandlungen in Intensiveinheiten nicht
aufgenommen werden, was auch fiir Normalbe-
dingungen gilt.»

Wenn fiir die verbleibenden Patienten die Not-
wendigkeit einer Intensivbehandlung festgestellt
ist, werden Kriterien der Erfolgsaussicht aufge-
stellt. Die Prognosen gehen von der Schwere der
Erkrankungen und bestehenden Vorerkrankungen
aus und iibertragen bereits bestehende Skalen auf
COVID-Patienten. Triage-Paramater sind unter an-
derem Gebrechlichkeit und weitere Beeintrachti-
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gungen der Alltagskompetenz (etwa Mobilitit und
Selbststdndigkeit), chronisches Organversagen mit
der Folge fehlender Reserven auf Stressfaktoren,
etwa Infektionen zu reagieren, sowie Krebserkran-
kungen mit weniger als sechs Monaten Lebenser-
wartung. Das Alter und die kiinftige Lebenserwar-
tung werden in sechs Lindern genannt (FR, CH, BE,
SE, NOR, UK). Deutschland und die Niederlande
schliefen eine Beriicksichtigung des Alters und
der Lebenserwartung explizit aus.

Eine Priorisierung von Patientengruppen un-
ter Beriicksichtigung sozialer Wertungen wird in
keinem der betrachteten Lander empfohlen. Nor-
wegen sieht eine bevorzugte Stellung des Gesund-
heitspersonals vor.

Kriterien wie Losverfahren und ‘first come, first
serve’ werden nicht angewandt.

Alle Empfehlungen enthalten Vorgaben fiir
die Dokumentationspflichten der Entscheider, die
dem Anspruch der besonderen Sorgfaltspflicht
gerecht werden sollen. Die Leitlinien der Schwei-
zerischen Akademie der Wissenschaften begriin-
den dies ausdriicklich mit dem Ziel des Vertrau-
ensschutzes. ,Bei Triage-Entscheidungen muss
das Vertrauen unter schwierigsten Umstinden
erhalten bleiben. Aus diesem Grund muss die An-
wendung fairer Rationierungskriterien und fairer
Prozesse jederzeit transparent sein (...). Klare Griin-
de fiir die Gewdhrung oder Nichtgewahrung von
Priorititen miissen dokumentiert und im Laufe
der Situation aktualisiert werden. Gleiches gilt fiir
die Prozesse, durch die solche Entscheidungen ge-
troffen werden. Einzelne Entscheidungen miissen
iberpriifbar sein: Sie miissen schriftlich dokumen-
tiert werden, eine Begriindung und den Namen der
Entscheidungstrager enthalten. Jede Abweichung
von den festgelegten Kriterien muss in dhnlicher
Weise dokumentiert werden. Zudem sollten Me-
chanismen zur nachtriglichen Aufarbeitung von
Konflikten vorgesehen werden. s

Da die Zielsetzung in den meisten Empfehlun-
gen auf die Rettung moglichst vieler Leben aus-
gerichtet ist, ist auch der Abbruch einer bereits
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begonnenen Therapie eines Patienten zugunsten
eines anderen mit giinstigerer Prognose implizit
oder explizit Bestandteil der Empfehlungen. Der
Behandlungsabbruch ist in den Empfehlungen sel-
ten explizit ausgefiihrt, sondern als unverhiltnis-
milige Behandlung der nicht erfolgten Aufnahme
gleichgestellt. So wird in der Schweiz kein Behand-
lungsabbruch zugunsten einer anderen Person
empfohlen, sondern unter Knappheitsbedingun-
gen die Kriterien fiir Fortfiihrung einer Behand-
lung verschirft. Nach der Empfehlung der OGARI
kann der Abbruch einer Intensivbehandlung nur
eingeschrankt bei jenen Patienten erfolgen, die
trotz Behandlung auf unvorhersehbare Zeit in-
tensivpflichtig bleiben, und demgegeniiber ohne
diesen Behandlungsabbruch ein anderer Patient in
akuter Lebensgefahr unversorgt bleibt, aber einen
besseren Behandlungserfolg erwarten lisst.

Die Empfehlungen in Deutschland enthalten ei-
nen Algorithmus zum Vorgehen bei der Aufnahme
und dem Abbruch einer Behandlung (vgl. Anhang).

Nach den Leitlinien fiir Frankreich, Belgien, die
Niederlande und Grofbritannien ist dagegen die
einmal begonnene lebenserhaltende Behandlung
fortzusetzen, solange dies medizinisch angezeigt
ist, unabhidngig davon, ob neue Patienten eintref-
fen, die ebenfalls ein Beatmungsgerit benétigen.

Mit Hinweis auf die schwedische Gesetzeslage
betont die Leitlinie des National Board of Health,
dass Patienten und deren Angehdrige in den Ent-
scheidungsprozess iiber die Zuteilung knapper in-
tensivmedizinischer Ressourcen einzubinden sind.
Vor allem sei zu kommunizieren, dass die intensiv-
medizinische Weiterbehandlung mit Riicksicht auf
die Bediirfnisse anderer Patienten stindig zu tiber-
priifen sei und gegebenenfalls auch abgebrochen
werde, um Patienten mit ,,hoherer Prioritat“ helfen
zu kénnen.

In ihrer vergleichenden Betrachtung von
Empfehlungen zur Triage in fiinf europiischen
Lindern kommen Hans-Jorg Ehni et al. zum Ergeb-
nis, ,,dass sich das allgemeine Ziel, so viele Leben
wie moglich zu retten, mit den vorgeschlagenen
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Vorgehensweisen wohl nicht erreichen lasst®. Ins-
besondere deswegen, weil davor zurtickgeschreckt
wird, dieses Ziel dadurch zu erreichen, dass die
Patienten mit der aussichtsreichsten Prognose
konsequent priorisiert werden und gleichzeitig bei
Patienten mit schlechter Aussicht Behandlungen
vorenthalten und auch abgebrochen werden®.s

12. Einstellungen in der Bevolkerung

Mitte November 2020 wurden die Teilnehmer
im Austrian Corona Panel Project fiir den Fall einer
allgemeinen Triage unter Intensivpatienten, verur-
sacht durch COVID-19, nach ihrer Einstellung zu
neun Priorisierungskriterien befragt.+

Hochste Prioritit wird der Schwere der Erkran-
kung eingerdumt. Als nichstes folgt das Verdienst-
prinzip zugunsten des Gesundheitspersonals.

MittelmiRige Zustimmung finden familidre
Betreuungspflichten und die Heilungschancen, sie
werden in etwa gleichrangig bewertet.

Wenig Zustimmung finden die bevorzugte Be-
handlung fiir ésterreichische Staatsbiirger und fiir
junge Menschen.

Abgelehnt werden Kriterien, die Menschen
nach der Hohe ihrer Steuerleistung bevorzugen
und das Zufallsprinzip. Am starksten abgelehnt
wird die bevorzugte Behandlung nach dem Krite-
rium der Kaufkraft zugunsten Privatversicherter.

Die Ergebnisse differieren nach Alter, Bildung,
Einkommen und Geschlecht. Mit dem Alter steigt
die Zustimmung zum Kriterium der Dringlichkeit.
Gebildete und Menschen mit hherem Einkommen
geben den Erfolgsaussichten grofere Bedeutung.
Bei Ménnern findet sich eher Zustimmung zur Pri-
orisierung Osterreichischer Staatsbiirger und des
Gesundheitspersonals. Im Zusammenhang mit
der politischen Einstellung wird die Priorisierung
dsterreichischer Staatsbiirgerschaft von FPO-Wih-
lern hoher gereiht.

In einer reprasentativen Umfrage in Deutsch-
land im Juni 2020 wurde die Einstellung zu unter-
schiedlichen Triage-Konstellationen erfasst:# Zu
entscheiden war die Zuteilung eines Beatmungs-
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gerits unter Knappheitsbedingungen zwischen
dem 8o-jahrigen Patienten A und dem 5-jahrigen
Patienten B; beide mit gleichem Sterberisiko, ohne
Vorerkrankungen und gleichen Erfolgsaussichten.

77% der Befragten entscheiden sich fiir den
5-jahrigen, solche mit Kindern zu 87%. 2% entschei-
den sich fiir den 8o-jahrigen und 20% fiir das Los.
Mit steigendem Alter wird dem Los gréf3ere Bedeu-
tung beigemessen (30% der 61-70-Jdhrigen).

Bei grofRen Unterschieden im Lebensalter zwi-
schen Erwachsenen gilt eine Priferenz zugunsten
Jiingerer, bei einer verringerten Altersdivergenz
wird das Zufallsprinzip mittels Los stirker ge-
wichtet.

Nach diesen Ergebnissen dominiert die Ge-
rechtigkeitsvorstellung ,Kind vor Erwachsene‘ und
bei groRen Altersunterschieden ,Jiingere vor Alte-
ren’. Fiir eine bevorzugte Behandlung von jiingeren
Menschen im Notfall spricht fiir 65% der Befragten
das Motiv der Fairness, wonach ein yo-jahriger die
Chance hatte, Lebenserfahrungen zu machen, die
ein 20-jahriger noch nicht hatte.

Eine Folgebefragung stellte die Lebenserwar-
tung in den Mittelpunkt. Patient A und B sind bei-
de 50 Jahre alt. Die Dringlichkeit und die Erfolgs-
aussichten der Behandlung sind gleich. Aufgrund
einer Komorbiditdt hat Patient A eine Restlebens-
erwartung von etwa 5 Jahren, Patient B noch etwa
30 Jahre.

55% entscheiden sich wegen der lingeren Le-
benserwartung fiir Patient B, 40% fiir die Zufalls-
entscheidung durch das Los, 6% fiir Patient B.

Eine Bevolkerungsbefragung zur Priorisie-
rung, bezogen auf Charakteristika von Patienten-
gruppen, kommt zu folgenden Ergebnissen:+
lebensbedrohlichen
Erkrankung (93,7%), mit einer akuten Erkran-

Patienten mit einer
kung (87,2%) und Kinder (72,5%) erhalten die groR3-
te Zustimmung fiir eine bevorzugte Behandlung.
Eine Bevorzugung wurde klar abgelehnt bei
Personen mit hohem Einkommen (97,7%), arbeits-
lose Personen (93,7%), Personen mit hoher beruf-
licher Verantwortung (92,9%), Personen, die sich
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gesellschaftlich besonders engagieren (92,4%),
Personen mit einem gesunden Lebensstil (88,9%),
Personen im berufsfihigen Alter (83,7%), sozial be-
nachteiligte Personen (83,2%).

Bei den Kriterien fortgeschrittenes Alter, kor-
petliche oder geistige Behinderung, psychische
und chronische Erkrankungen, Personen mit Kin-
dern wurden in dieser Befragung keine eindeuti-
gen Mehrheitsergebnisse gefunden.
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Anhang

Factsheet COVID-19

Datenstand: 5. September 2022
2 3(y der positiv Getesteten wurden hospitalisiert
I} 0 (Ménner 2,5%, Frauen 2,2%)

(y der positiv Getesteten wurden intensivmedizinisch
0,35 0  betreut (Manner 0,46%, Frauen 0,25%)

Intensivbetten fir Erwachsene
115.050 2.074 (Reserve: rund 600 Betten)
16.786
behandelte

COVID-Patienten in behandelte .
Krankenstationen COVID-Patienten DGKPs_ln
t in Intensiv- Intensiv-
el stationen Arzte in stationen

Intensiv-
stationen

aller Patienten in ICU-Behandlung sind mann-
Z lich, das gilt auch fir die Verstorbenen. Héhere
3 Intensitdt bei Mdnnern, verbunden mit héhe-

rem Sterberisiko (insbesondere 50-69jahrige)

Durchschnittsalter ICU-Belag 65’ 3

Durchschnittliche Verweildauer

Intensivstationen (15,4 Tage 13 4% unter 50jahrige
12,5 Tage , . A ) ’
bei 50-59jahrigen) Davon: o
113T Normalstationen (14,5 Tage bei 46,2 A) iiber 70jéhrige
r2 1a8€ e, 80jahrigen)
Durchschnittsalter 65 2
Verstorbene COVID-Patienten Normalstationen ’

14,2% aller insgesamt hospitalisierten COVID-19-Patienten

25% behandelt in Intensivstationen
49% behandelt in Normalstationen Verstorbene liber 70 Lebensjahre

26% auRerhalb von Krankenanstalten verstorben 83% aller COVID-19-Patienten

64% behandelt in Intensivstationen
Icon: © Pixabay_KI3Uxg6TLand_contact-1293388

Abb. 1: Factsheet COVID-19.48
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Abb. 2: Tdgliche Anzahl der Félle betreut auf Normalstation Osterreich.#
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Abb. 3: Tigliche Anzahl der Fille betreut auf Intensivstation Osterreich.
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Hospitalisierung bestitigter Covid-19-Fille in Osterreich

Anzahl der im Krankenhaus bzw. auf einer Intensivstation behandelten Covid-19-Patientinnen und -Patienten im
Zeitverlauf.

Intensivstation weitere Hospitalisierte

4,500

01.04. 0107. 01.10. 01.01. 0104 0107. 01.10. 01.01. 01.04. 01.07. 01.10
Die Daten werden einmal taglich am Vormittag bereitgestellt

Quelle: Gesundheitsministerium

Abb. 4: Hospitalisierung bestdtigter Covid-19-Fille in Osterreich.+®
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Abb. 5: Anzahl der Todesfélle nach Versterbedatum Osterreich.+
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Schwerpunkt ¢ Pandemie und Ethik Il

Todesfille nach Alter in Osterreich

Anzahl der an Covid-2019 gestorbenen Menschen nach Altersgruppen (Quelle: Epidemiologisches

Meldesystern™)

Insgesamt
<5 5
514 5
1524 17
2534 | 50
3544 | 105
4554 ] 419
5564 |KEE)

65-74 EeRAlY
75-84 RIS

Stand: 4 10.2022. Vorl. Bevdlkerungsstand vom 1.1 2022

pro 100.000 der Altersgruppe

1
1

2
4

9

|23
| 104

347

| R

* Hinweis: Die hier angefiihrten Zahlen stammen aus dem Epidemiologischen Meldesystem (EMS), dem offiziellen
Register, und knnen von den Zahlen abweichen, die im Rahmen des zentralen Krisenstabs des Bundes vormittags

erhoben und veroifentlicht werden.

Abb. 6: Todesfdlle nach Alter in Osterreich.®
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