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Abstract 

Hintergrund. Intensivmedizinische Ressourcen sind stets begrenzt und können in Aus-

nahmesituationen, wie z.B. einer Pandemie, knapp werden. Dies stellt die klinisch Täti-

gen vor die Frage, wie die Ressourcen einzusetzen sind, wenn nicht alle Patient*innen 

damit adäquat versorgt werden können. 

Zielsetzung. Das vorliegende Konsensuspapier formuliert für intensivmedizinische 

Entscheidungsträger*innen Kriterien und Verfahrensschritte, die für einen sorgfältigen 

Einsatz begrenzter, unter Umständen knapper, intensivmedizinischer Ressourcen be-

achtet werden sollten. 

Methodik. Das Konsensuspapier basiert auf Diskussionen und Stellungnahmen zu Fra-

gen der Allokationsethik aus Anlass der COVID-19-Pandemie. Es nimmt eine ethische 

Perspektive ein, die den Rahmen des fachlich Vertretbaren und rechtlich Gesollten als 

gegeben voraussetzt und darin Beurteilungsspielräume auslotet. Das vorliegende Papier 

stellt den Konsens der FASIM zu diesem Thema dar. 

Resultate. Um Knappheit vorzubeugen, sind folgende Grundsätze zu beachten, die für 

jede an der individuellen Patient*in orientierten klinischen Entscheidung gelten: ein 

realistisches Therapieziel, eine sorgfältige Indikationsstellung und der Abgleich mit 

dem Willen der Patient*in. Sollte dies nicht ausreichen, um knappe Ressourcen bedarfs-

gerecht einsetzen zu können, ist eine Priorisierung unter allen Patient*innen nötig. Eine 

solche Priorisierung erfolgt mit dem Ziel, möglichst vielen Menschen dieselbe Chance 

zu geben, einen Nutzen aus den knappen Ressourcen zu ziehen. Dabei ist die klinische 

Erfolgsaussicht das maßgebliche Kriterium. Sie ist für den Beginn oder den Verzicht, 

die Fortsetzung oder Beendigung einer Intensivtherapie gleichermaßen leitend. 

Schlussfolgerung. Die intensivmedizinischen Fachgesellschaften Österreichs tragen 

den in diesem Papier formulierten Konsens, um ihrer Verantwortung für eine sorgfäl-

tige Medizin auch in ethischer Hinsicht gerecht zu werden. 

Abkürzungen. 4C: Coronavirus Clinical Characterization Consortium; CFS: Clinical 

Frailty Scale; COVID-19: Coronavirus Disease 2019; ECMO: Extrakorporale Mem-

branoxygenierung; FASIM: Federation of Austrian Societies of Intensive Care Medi-

cine; ICU: Intensive Care Unit (Intensivstation); ÖGARI: Österreichische Gesellschaft 

für Anästhesiologie, Reanimation und Intensivmedizin; SAPS: Simplified Acute Physi-

ology Score; SARS-CoV-2: Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus Type 2; 

SOFA: Sequential Organ Failure Assessment. 
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1 Einleitung 

Hintergrund. Medizinische Behandlungen benötigen Ressourcen: Humanressourcen 

und Sachressourcen. Ihr Einsatz ist mit der Verantwortung verbunden, die Mittel mög-

lichst bedarfsgerecht für die Patient*innen zu verwenden [1, 2]. Zu den Rahmenbedin-

gungen dieser Verantwortlichkeit zählt, dass die Ressourcen begrenzt sind [2]. Manch-

mal kann der Mitteleinsatz optimiert oder können Ressourcen erhöht werden. Aber es 

gibt auch Situationen, in denen diese Strategien an Grenzen stoßen. Vor einer solchen 

Situation standen bzw. stehen etliche, auch hochentwickelte Gesundheitssysteme ange-

sichts der Pandemie von COVID-19 [3]. Eine derartige Ausnahmesituation kann sich so 

verschärfen, dass Ressourcen, die unter Normalbedingungen ausreichen, so knapp wer-

den, dass nicht mehr alle Personen adäquat (d.h. bedarfs- und bedürfnisgerecht) be-

handelt werden können. 

Zielsetzung. Das vorliegende Konsensuspapier beantwortet die Frage: An welchen 

Kriterien und Verfahrensschritten soll sich der Einsatz begrenzter intensivmedizini-

scher Ressourcen beurteilen lassen? 

Die intensivmedizinischen Fachgesellschaften Österreichs, die diesen Konsens un-

terstützen, wollen damit ihrer Verantwortung für sorgfältige Entscheidungen gerecht 

werden: gegenüber den unmittelbar betroffenen Patient*innen; gegenüber dem Ge-

sundheitspersonal; und gegenüber der Öffentlichkeit. 

Zielgruppe. Das Konsensuspapier wendet sich an das intensivmedizinische Gesund-

heitspersonal. Die in der Intensivtherapie Tätigen sollen wissen, was die Fachgesell-

schaften als sorgfältige klinische Entscheidungen über begrenzte Ressourcen ansehen. 

Das Konsensuspapier artikuliert damit einen Aspekt des Stands der medizinischen Wis-

senschaft [4-6], zu dem auch eine gute ethische Praxis zählt [7]. 

Entstehung. Anlass und Ausgangspunkt der Diskussion zum vorliegenden Konsen-

suspapier waren erste Erfahrungen, die italienische Intensivmediziner*innen im Um-

gang mit der COVID-19-Pandemie im Frühjahr 2020 machten [8-11]. Da zu dieser Zeit 

damit zu rechnen war, dass Österreich vor ähnliche Herausforderungen gestellt werden 

könnte, publizierte die ÖGARI im März 2020 Empfehlungen, woran sich intensivmedi-

zinische Entscheidungen angesichts knapper Ressourcen orientieren sollten [12]. Ver-

gleichbare Publikationen wurden in weiterer Folge in Deutschland [13, 14] und der 

Schweiz [15, 16] erstellt. Auch die Bioethikkommission beim Bundeskanzleramt [17] 

und der Deutsche Ethikrat [18] widmeten sich in Stellungnahmen dieser Fragestellung. 

Hinzu kam eine intensive und anhaltende internationale Diskussion in Beratungsgre-

mien [19, 20] und der Fachliteratur [21-23]. 

Wenngleich das österreichische Gesundheitssystem bislang nicht vor der zugespitz-

ten Situation knapper Ressourcen für die Intensivtherapie stand [24], wurde im Som-

mer 2020 der Beschluss gefasst, ein Konsensuspapier aller intensivmedizinischen Fach-

gesellschaften Österreichs über die FASIM zu erarbeiten. Dies bietet die Möglichkeit, 

Knappe Ressourcen 

Kriterien für Allokation in-
tensivmedizinischer Res-
sourcen 

Intensivmedizinisches Ge-
sundheitspersonal 

COVID-19-Pandemie 
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die Erfahrungen des ersten halben Jahres im Umgang mit einer Pandemie einzubrin-

gen, und ist Ausdruck eines Verantwortungsbewusstseins angesichts einer Zukunft, in 

der sich die Situation begrenzter intensivmedizinischer Ressourcen zuspitzen könnte. 

Methodik. Das Konsensuspapier nimmt eine ethische Perspektive auf die Fragestel-

lung ein. Ethische Urteile zeichnen sich dadurch aus, dass sie auf deskriptiven, prog-

nostischen, normativen und evaluativen Aspekten beruhen [25]. Sie setzen fachliche 

und rechtliche Grundlagen voraus, die im Kontext praktischer klinischer Entscheidun-

gen als gegeben anzunehmen und damit nicht Gegenstand dieses Konsensuspapiers 

sind. Die ethische Urteilsbildung, die durch dieses Konsensuspapier unterstützt werden 

soll, setzt vielmehr dort ein, wo sich angesichts fachlicher und rechtlicher Gegebenhei-

ten mehrere Optionen stellen und Beurteilungsspielräume eröffnen, die es verantwor-

tungsbewusst zu gestalten gilt. Um dies zu gewährleisten, baut das Konsensuspapier auf 

einem breiten Diskurs auf, der zum Thema „Allokationsethik“ seit vielen Jahren in der 

Medizinethik geführt wird und sich in den Literaturverweisen des Konsensuspapiers 

widerspiegelt [1, 26-29]. 

Das Konsensuspapier erläutert zunächst die Grundlagen der Fragestellung in fakti-

scher und normativer Hinsicht. Auf dieser Basis werden sodann Empfehlungen für den 

Umgang mit allokationsethischen Fragen in der klinischen Praxis entwickelt. Schließ-

lich widmet sich das Konsensuspapier Themen, die eng mit der zentralen Fragestellung 

der Allokation begrenzter Ressourcen verbunden sind. 

2 Grundlagen 

Die Grundlagen der Empfehlungen des Konsensuspapiers ergeben sich aus faktischen 

Rahmenbedingungen (2.1) und normativen Bezugspunkten (2.2) für allokationsethi-

sche Entscheidungen. 

2.1 Faktische Rahmenbedingungen 

(1.) Ressourcenallokation. Unter „Ressourcen“ werden alle Mittel verstanden, die für 

eine Intensivtherapie nötig sind. In Kontrast zu einer in der Öffentlichkeit mitunter 

wahrgenommenen „Apparatemedizin“ ist die Intensivmedizin in erster Linie auf Hu-

manressourcen angewiesen: auf ausreichendes und speziell qualifiziertes Personal ver-

schiedener Gesundheitsberufe. Ohne sie können Sachressourcen wie medizintechni-

sche Geräte (z.B. Beatmungsmaschinen) oder Arzneimittel nicht eingesetzt werden. In-

sofern greift die Rede von „benötigten Intensivbetten“ zu kurz, wenn sie nur auf Sach-

ressourcen fokussiert. Mehr noch: Intensivtherapie erfordert ein effektives Zusammen-

wirken von verschiedenen Gesundheitsberufen und Fachrichtungen, um erfolgreich zu 

sein [30]. 

Ethische Beurteilung 

Ressourcen, v.a. Personal 
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Unter „Allokation“ wird die Entscheidung verstanden, für welche Zwecke bestimmte 

Ressourcen eingesetzt werden. Dies impliziert, dass der Einsatz für einen Zweck (z.B. 

die Versorgung von COVID-19-Patient*innen) einen anderen Zweck (z.B. die Versor-

gung von Schlaganfall-Patient*innen) kompromittieren kann, wenn dafür weniger Res-

sourcen zur Verfügung stehen. Deshalb werden Allokationen als Entscheidungen über 

alternative Verwendungsmöglichkeiten genannt [31]. Solche Allokationsentscheidun-

gen werden im Gesundheitssystem auf verschiedenen Ebenen getroffen: auf System-

ebene (z.B. im Rahmen der Regionalen Strukturpläne), auf Organisationsebene (z.B. im 

Rahmen der Budgetierung eines Krankenhauses) und auf klinischer Ebene (z.B. bei 

ICU-Aufnahmen und -Entlassungen) [2, 32]. Das Konsensuspapier behandelt in erster 

Linie allokationsethische Fragestellungen auf klinischer Ebene; solche auf System- oder 

Organisationsebene werden punktuell im Rahmen der verbundenen Fragestellungen 

angesprochen. 

(2.) Intensivtherapie. Die Intensivtherapie behandelt Menschen in einer kritischen, un-

ter Umständen lebensbedrohlichen Krankheitssituation. Ihr primäres Ziel ist es, diese 

kritische Phase zu überstehen helfen und das Überleben in der Folge wieder ohne In-

tensivbehandlung zu sichern. Ihr sekundäres Ziel ist es, wie stets in der Medizin, den 

Betroffenen ein gutes Leben zu ermöglichen, d.h. dass genesene Menschen wieder das 

verfolgen können, was ihnen wertvoll ist [33-35]. 

Ihre Grenzen erreicht die Intensivtherapie in folgenden Konstellationen [36, 37]: 

• Inhaltliche Grenzen: primär, wo Behandlungen wirkungslos sind; sekundär, wo Be-

handlungen für die konkret betroffene Patient*in unverhältnismäßig sind. 

• Strukturelle Grenzen: primär, wo die unmittelbaren Behandlungsmöglichkeiten 

nicht mehr ausreichen (z.B. keine ECMO verfügbar ist); sekundär, wo die mittelba-

ren Versorgungsmöglichkeiten außerhalb der Intensivtherapie nicht gewährleistet 

sind (z.B. keine Pflegeplätze für beatmete Personen verfügbar sind). 

Ziel und Grenzen der Intensivtherapie sind ethisch relevant, weil sie unterschiedliche 

Pflichten begründen können. Insbesondere die Frage, wie weit das sekundäre Ziel reicht 

und wo die sekundären Grenzen verlaufen, kann umstritten sein und muss im konkre-

ten Fall begründet werden. 

(3.) Normal- und Ausnahmesituation. Allokationsentscheidungen werden nicht nur 

in Krisen getroffen. Allerdings hilft eine Differenzierung in Normal- und Ausnahmesi-

tuationen, um ethische Herausforderungen besser zu erkennen [19]: 

• Normalsituationen: Unter Normalbedingungen kann eine adäquate Behandlung al-

ler Patient*innen gewährleistet werden, weil ausreichende Ressourcen zur Verfü-

gung stehen. Die gleichwohl stets begrenzten Mittel können in vielen Fällen durch 

eine Optimierung ihres Einsatzes (Rationalisierung) so verwendet werden, dass 

keine Qualitätseinbußen in der Behandlung entstehen. Solche Allokationsentschei-

dungen zu treffen gehört zu einer sorgfältigen klinischen Praxis [38-40]. 

Allokation: Entscheidungen 
über alternative Verwen-
dungsmöglichkeiten 

Ziel: Überleben ohne Inten-
sivtherapie 

Grenzen: Wirkungslosig-
keit, Unverhältnismäßig-
keit, keine Behandlungs-
möglichkeiten 

Normalsituation: adäquate 
Behandlung 
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• Ausnahmesituationen: Wenn die Mittel nicht ausreichen, um die Behandlung aller 

Patient*innen auf einem unter Normalbedingungen möglichen Qualitätsniveau 

durchzuführen, wird mit Mechanismen der Rationierung und Triage versucht, so 

viele Personen wie möglich zu versorgen. Auch solche Allokationsentscheidungen 

können Teil einer sorgfältigen klinischer Praxis sein, wenngleich eben als Aus-

nahme, nicht als Regel [41-43]. 

Die Differenzierung zwischen Normal- und Ausnahmesituation ist ethisch relevant, weil 

sich dadurch unterschiedliche Pflichten ergeben können: Die „bestmögliche“ Behand-

lung, die anzustreben ist, kann unter Normalbedingungen anders aussehen als in einer 

Ausnahmesituation. Wann eine Ausnahmesituation vorliegt, kann umstritten sein und 

muss im konkreten Fall begründet werden [44]. 

Die Dauer einer Ausnahmesituation hat faktische Auswirkungen für die medizini-

sche Versorgung aller Patient*innen: Je kürzer die Ausnahmesituation ist, umso eher 

können Behandlungen mit intensivmedizinischem Bedarf (z.B. postoperativer ICU-Auf-

enthalt) mit verhältnismäßigen Nachteilen für die betroffenen Patient*innen verscho-

ben werden. Je länger die Ausnahmesituation anhält, umso größer werden Risiken, Be-

lastungen und Schäden für diese Patient*innen. Dies kann zu wiederholten Prioritäten-

verschiebungen in der Allokation führen – je nach epidemiologischer Entwicklung. Sol-

che Priorisierungen erfolgen auf Mikroebene (am Krankenbett), auf Mesoebene (im 

Krankenhaus) und auf Makroebene (im Gesundheitssystem). 

Grundsätzlich haben moderne Gesundheitssysteme und ihre Einrichtungen gelernt, 

mit verschiedenen Ausnahmesituationen umzugehen: z.B. Hygiene- und Isolationsre-

geln bei massenhaft auftretenden Infektionskrankheiten; Triage-Mechanismen bei 

Großschadensereignissen. Derartige Bewältigungsversuche sind auch für die aktuelle 

COVID-19-Pandemie relevant, wenngleich sie nicht unkritisch übertragbar sind. Eine 

besondere Herausforderung der COVID-19-Pandemie ist, dass es sich um ein neuarti-

ges, komplexes und potenziell lebensbedrohliches Krankheitsbild handelt, was nicht 

nur die unmittelbare medizinische Behandlung, sondern auch die Risikobewertung für 

das Gesundheitssystem und die Gesellschaft als Ganzes erschwert [45, 46]. 

2.2 Normative Bezugspunkte 

Ethische Urteile vereinen deskriptive, prognostische, normative und evaluative As-

pekte. Im Zentrum dieses Konsensuspapiers stehen die normativen Aspekte, d.h. mo-

ralische Anforderungen, denen das intensivmedizinische Handeln angesichts begrenz-

ter Ressourcen gerecht werden soll. 

(1.) Ethische Prinzipien. Eine grundlegende Orientierung für die Ressourcenallokation 

liefern folgende, weithin geteilte, ethische Prinzipien [47]: 

Ausnahmesituation: kein 
unter Normalbedingungen 
mögliches Qualitätsniveau 

„Bestmögliche“ Behand-
lung 

Dauer der Ausnahmesitua-
tion entscheidet über Ver-
schiebung von Behandlun-
gen mit 

Im Umgang mit Ausnahme-
situationen helfen be-
währte Mechanismen (be-
dingt) weiter 

Nichtschaden, Wohltun, 
Respekt vor Selbstbestim-
mung, Gerechtigkeit 
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• Nichtschaden, verstanden als Pflicht, keine Behandlungen durchzuführen, wel-

che für die individuell betroffene Patient*in mehr Schaden (Belastungen, Risiken) 

als Nutzen bringen; und zugleich durch Allokationsentscheidungen das Versor-

gungssystem als Ganzes nicht zu gefährden. 

• Wohltun, verstanden als Pflicht, jene Behandlungen durchzuführen, welche der 

individuell betroffenen Patient*in am meisten nutzen; und zugleich mit den vor-

handenen Ressourcen den größtmöglichen Nutzen für die größtmögliche Zahl an 

Betroffenen zu erzielen. 

• Respekt vor Selbstbestimmung, verstanden als Pflicht, die individuell be-

troffene Patient*in in die Behandlung einzubeziehen und ihre Entscheidung über 

mögliche Therapieziele und indizierte Maßnahmen zu respektieren; und zugleich 

dafür Sorge zu tragen, dass individuelle Entscheidungen der Patient*in mit kol-

lektiven Entscheidungen der Gesellschaft vereinbar sind. 

• Gerechtigkeit, verstanden als Pflicht, Allokationsentscheidungen so zu treffen, 

dass sie der individuell betroffene Patient*in gerecht werden; und zugleich be-

grenzte Mittel so einzusetzen, dass sie so effizient wie möglich zur Aufrechterhal-

tung des gesamten Versorgungssystems gebraucht werden. 

Während in Normalsituationen der Fokus der Allokation auf der konkreten Patient*in 

liegt, verschiebt er sich in Ausnahmesituationen auf die Kollektive aller von einer be-

stimmten Krankheit betroffenen Patient*innen, auf alle Kranken und auf die von Krank-

heit Gefährdeten, d.h. die Bevölkerung [19]. Weder ein exklusiver Fokus auf das Indivi-

duum noch auf ein Kollektiv kann gerechtfertigt werden. Stets gilt es, einen schonenden 

Ausgleich zwischen gleichberechtigten Interessen zu suchen. 

Konkretisiert werden die ethischen Prinzipien in Regeln der klinischen Ethik, die 

Allokationsentscheidungen am Krankenbett normieren. Zu diesen Regeln zählen insbe-

sondere solche für die Therapiezielentwicklung und Indikationsstellung; dem Informed 

Consent; und die fachgerechte Durchführung der Behandlung. Sie werden im Abschnitt 

der Empfehlungen für die klinische Praxis in Hinblick auf Allokationsentscheidungen 

spezifiziert. 

(2.) Grundrechtsbindung. Auch in Ausnahmesituationen sind alle Akteure den Wer-

tungen und Normen der Verfassung und Grundrechte verpflichtet [48, 49]. Im Einklang 

mit der Stellungnahme der Bioethikkommission [17] bedeutet dies für das Konsensus-

papier insbesondere Folgendes: 

• Gleichberechtigung: Jede Person hat dasselbe Grundrecht auf Leben sowie an-

dere im medizinischen Kontext relevante Grundrechte, wie z.B. das Recht auf 

Selbstbestimmung [50]. Darauf basierend verbietet sich eine Allokation nach Krite-

rien wie z.B. Restlebensdauer oder verbleibende Lebensqualität. 

• Gleichstellung: Manche Menschen benötigen eine spezielle Unterstützung, um 

ihre formale Gleichberechtigung erlangen zu können, z.B. wenn eine physische 

Fokusverschiebung in Aus-
nahmesituationen: hin zum 
Kollektiv 

Etablierte Elemente: The-
rapieziel, Indikationsstel-
lung, Informed Consent 

Grundrechte, Anti-Diskrimi-
nierung 

Unterstützung von Men-
schen mit besonderen Be-
dürfnissen 
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oder kognitive Einschränkung besteht. In solchen Fällen ist nicht nur ein gleicher, 

sondern ein bedürfnisgerechter und damit unter Umständen auch höherer Res-

sourceneinsatz nötig, damit diese Personen dieselbe Outcome-Chance haben wie 

Menschen ohne Einschränkung [51-56]. 

In Hinblick auf die unter Umständen notwendigen Priorisierungen von Patient*in-

nen im Zuge von Allokationsentscheidungen über intensivtherapeutische Ressourcen 

versucht das Konsensuspapier einen begründbaren Ansatz für Dilemma-Situationen zu 

formulieren (siehe unten, 0 und 0). Aus grundrechtlicher Perspektive steht es nieman-

dem zu, Menschenleben gegen Menschenleben abzuwägen [57]. Gleichzeitig müssen die 

medizinischen Ressourcen so eingesetzt werden, dass die Anzahl vermeidbarer Todes-

fälle durch Ressourcenknappheit minimiert wird. Eine juristische Einordnung dieses 

Dilemmas obliegt in einem demokratischen Rechtsstaat in Hinblick auf gesetzliche Nor-

men dem Parlament, in Hinblick auf eine rückblickende Kontrolle den unabhängigen 

Gerichten und kann daher nicht Gegenstand dieses Konsensuspapiers sein [48, 58]. 

Gleichwohl hoffen die intensivmedizinischen Fachgesellschaften, dass die staatlichen 

Instanzen die hier erläuterten Argumente ihren rechtlichen Beurteilungen des medizi-

nischen Handelns zugrunde legen, sollte dies einmal nötig werden. 

3 Empfehlungen 

Auf Grundlage der faktischen Rahmenbedingungen und normativen Bezugspunkte for-

muliert das Konsensuspapier im folgenden Abschnitt allokationsethische Empfehlun-

gen für die klinische Praxis. 

3.1 Inhaltliche Grundsätze 

Die inhaltlichen Grundsätze für allokationsethische Entscheidungen umfassen zwei 

Stufen: 

• Auf einer ersten Stufe sollte durch die Beachtung etablierter Kriterien für Therapie-

entscheidungen einer Ressourcenknappheit sowohl unter Normalbedingungen als 

auch in Ausnahmesituationen vorgebeugt werden (3.1.1). 

• Sollte es in einer Ausnahmesituation zu einer Knappheit kommen, so sollte sich die 

Ressourcenallokation auf einer zweiten Stufe an zusätzlichen Kriterien für eine Pri-

orisierung der Patient*innen orientieren (3.1.2). 

Versuch der Bewältigung 
von Dilemma-Situationen 

Stufe 1: Knappheit vorbeu-
gen 

Stufe 2: Mit Knappheit um-
gehen 
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3.1.1 Knappheit vorbeugen durch die Beachtung etablierter Kriterien für 

Therapieentscheidungen 

Allokationsentscheidungen sollten sich in Normal- und Ausnahmesituationen an den 

etablierten Kriterien für medizinische Behandlungen ausrichten [59-64]: (1.) an der De-

finition und regelmäßigen Prüfung eines realistischen Therapieziels; (2.) an einer sorg-

fältigen Indikationsstellung; und (3.) am Abgleich des Therapieziels und der Indikati-

onsstellung mit dem Willen der Patient*in. 

(1.) Realistisches Therapieziel. Eine intensivmedizinische Behandlung muss ein The-

rapieziel verfolgen, das unter den gegebenen Umständen realisierbar ist [60, 61]. Zu den 

Umständen zählen in jeder Situation: 

• Krankengeschichte der betroffenen Patient*in, 

• Bisheriger Behandlungsverlauf, 

• Status und Prognose der Patient*in, 

• Faktisch vorhandene Behandlungsmöglichkeiten. 

Sollte sich ein Therapieziel angesichts der Umstände als nicht mehr realisierbar er-

weisen, so ist eine Therapiezieländerung angezeigt [60]. 

(2.) Sorgfältige Indikationsstellung. Soweit ein Therapieziel realisierbar erscheint, 

dürfen nur jene Behandlungsansätze versucht werden, die medizinisch indiziert sind 

[65, 66]. Dies bedeutet, dass die Behandlung den Standards medizinischer Wissenschaft 

entspricht und faktisch im vorhandenen Versorgungssetting durchführbar ist; und dass 

sie in ihren Vor- und Nachteilen für die betroffene Patient*in verhältnismäßig ist [67]. 

Wo eine Behandlung technisch möglich wäre, aber mehr Nachteile als Vorteile bringt, 

ist sie zu unterlassen oder zu beenden. 

Eine bestimmte intensivmedizinische Maßnahme oder die gesamte Intensivtherapie 

ist in diesem Sinn nicht mehr indiziert, wenn [60]: 

• der Sterbeprozess unaufhaltsam begonnen hat, 

• die Intensivtherapie dahingehend wirkungslos ist, vitale Funktionen zu stabilisie-

ren, 

• das Überleben an einen dauerhaften Aufenthalt auf der ICU gebunden wäre, 

• nicht mehr zu erwarten ist, dass die Patient*in das Krankenhaus verlassen und in 

ein ihr angemessenes Lebensumfeld integriert werden kann. 

Sofern eine Intensivtherapie nicht (mehr) indiziert ist, stellt sich die Verpflichtung, 

alternative Versorgungsoptionen zur optimierten Symptomkontrolle im Rahmen der 

Comfort Terminal Care zu prüfen [60, 68]. 

(3.) Wille der Patient*in. Sowohl das Therapieziel als auch die Bewertung der Vor- und 

Nachteile einer Behandlung sind mit der Patient*in abzustimmen [69-72]. Wenn sich 

Orientierung klinische Ent-
scheidungen an etablierten 
Kriterien 

Realistisches Therapieziel 

Therapiezieländerung 

Indikation: fachlich vertret-
bar, faktisch durchführbar, 
mehr Vor- als Nachteile für 
Patient*in 

Hinweise auf negative Indi-
kation für Intensivtherapie 

Alternativen zur Intensiv-
therapie, bis hin zu Com-
fort Terminal Care 

Abstimmung von Therapie-
ziel und Indikationsstellung 
mit Patient*in 
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dabei ergibt, dass die Patient*in ein Therapieziel nicht (mehr) mitträgt oder die Nach-

teile einer Behandlung für schwerwiegender als ihre Vorteile bewertet, dann ist das The-

rapieziel oder der Behandlungsansatz zu ändern [73]. 

Die Ablehnung einer Intensivtherapie kann 

• aktuell (im Gespräch mit der Patient*in), 

• vorausverfügt (z.B. in einem präoperativen Aufklärungsgespräch oder einer Patien-

tenverfügung) oder 

• vermittelt (z.B. durch einen gesetzlichen Vertreter) erfolgen [74, 75]. 

Bei der Einbindung des Patient*innen-Willens gilt: Ein*e Patient*in hat kein Recht 

auf ein Therapieziel, das aus fachlicher Sicht unerreichbar oder mit den Standards der 

Medizin unvereinbar ist. Ein*e Patient*in hat ebenso kein Recht auf eine Behandlung, 

die aus fachlicher Sicht nicht indiziert oder mit den Standards der Medizin unvereinbar 

ist. In solchen Fällen sind alternative Therapieziele und Behandlungen zu prüfen, die 

fachlich vertretbar und mit dem Willen der Patient*in vereinbar sind [76]. 

Die konsequente Beachtung dieser etablierten Kriterien für klinische Entscheidungen 

trägt dazu bei, die stets begrenzten Ressourcen bedarfs- und bedürfnisgerecht einzuset-

zen und Knappheit vorzubeugen [77]. Sie gelten für alle Kontexte der Gesundheitsver-

sorgung, in Normal- und Ausnahmesituationen. 

3.1.2 Knappheit bewältigen durch Priorisierungen 

In Ausnahmesituationen kann es dazu kommen, dass die Ressourcen nicht ausreichen, 

um eine adäquate intensivmedizinische Versorgung zu gewährleisten. Im Kontext von 

Knappheit sollten sich klinische Allokationsentscheidungen an den folgenden Kriterien 

orientieren. 

(1.) Lagebeurteilung. Alle Allokationsentscheidungen sind vor dem Hintergrund der 

konkreten Situation zu treffen, um das Vorliegen und Ausmaß einer Ausnahmesituation 

einschätzen zu können. Dazu zählt vor allem die Beurteilung folgender Faktoren: 

• Welche Intensivtherapie-Ressourcen sind vorhanden? 

– Auf den lokalen ICUs 

– Auf den lokalen Intermediate Care Stationen 

– In der lokalen Notfallabteilung 

– In anderen Krankenhäusern 

• Welche Intensivtherapie-Ressourcen werden benötigt? 

– Für konkret vorhandene Patient*innen jedes Krankheitsbilds 

– Für zu erwartende Patient*innen jedes Krankheitsbilds 

 

Ablehnung durch Patient*in 

Fachliche Beurteilung setzt 
dem Patient*innen-Willen 
Grenzen 

Konsequente Umsetzung 
der etablierten Kriterien 

Zuspitzung in Ausnahmesi-
tuationen 

Lagebeurteilung 

Vorhandene Ressourcen 

Benötigte Ressourcen 
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Wenn die Lagebeurteilung ergibt, dass die vorhandenen Ressourcen nicht ausrei-

chen (Knappheit), werden Allokationen nötig, welche die unter Normalbedingungen 

rein auf die individuelle Patient*in fokussierte Behandlungsentscheidung einschränkt, 

indem sie alle zu versorgenden Patient*innen vergleicht und priorisiert. Dies kann zu 

einer moralischen Dilemmasituation führen, wenn für die nachgereihten Patient*innen 

nicht so rasch eine adäquate Versorgung organisiert werden kann, dass dadurch die un-

mittelbare Lebens- oder Gesundheitsgefahr gebannt ist. 

Bei der Suche nach alternativen Versorgungsmöglichkeiten gilt für die klinisch Täti-

gen der Grundsatz, wonach sie zu nichts Unmöglichem verpflichtet werden können. 

Eine solche Unmöglichkeit kann sich aus faktischen Grenzen (z.B. keine Transportmög-

lichkeit) oder normativen Grenzen (z.B. keine Zuständigkeit eines anderen Kranken-

hauses) ergeben [17, 48]. 

(2.) Priorisierung. Eine Allokation nach Priorisierungskriterien ist aus der Katastro-

phenmedizin bekannt. Analog zur dort etablierten Triage ist in einer Ausnahmesitua-

tion der Knappheit vom unter Normalbedingungen geltenden Prinzip des „first come, 

first served“ abzugehen [78]. Die stattdessen stattfindende Priorisierung erfolgt mit dem 

Ziel, mit den vorhandenen Ressourcen möglichst viele Patient*innen bedarfsgerecht zu 

versorgen, das Leben möglichst vieler unmittelbar zu retten. Die Priorisierung verfolgt 

nicht die Absicht, die Menschen quantitativ (z.B. in Hinblick auf ihre Lebensdauer) oder 

qualitativ (z.B. in Hinblick auf ihre Lebensqualität) zu bewerten [14]. 

Für die Priorisierung in einer Situation von knappen intensivmedizinischen Res-

sourcen sollten folgende Aspekte beachtet werden [12, 14, 17, 48]: 

• Klinische Erfolgsaussicht: Das maßgebliche Priorisierungskriterium stellt die 

Überlebensaussicht dar. Patient*innen, bei denen eine begründete Chance besteht, 

dass sie die unmittelbare (nötigenfalls maximale) Intensivtherapie überleben und 

auch außerhalb der ICU weiterleben können, sollten gegenüber Patient*innen, bei 

denen diese Erfolgsaussicht nicht zutrifft, vorrangig behandelt werden. 

• Individuelle Einschätzung: Die klinische Erfolgsaussicht einer Intensivtherapie 

muss für jede Patient*in individuell, so sorgfältig wie möglich, erfolgen. Soweit 

möglich, sollte die Einschätzung mithilfe nachvollziehbarer Kriterien erfolgen, z.B. 

mittels Scoring-Systemen zur Erkrankungsschwere wie SOFA [79], SAPS 3 [80], 4C 

Mortality Score [81] und zum Allgemeinzustand wie etwa CFS [82, 83]. Die Krite-

rien und Scores können dabei helfen, individuelle Einschätzungen intersubjektiv 

nachvollziehbar zu machen und dienen vorrangig der Beschreibung des Schwere-

grads der Erkrankung und einer damit verbundenen Risikoeinschätzung. Scoring-

Systeme geben jedoch keine ausreichende Sicherheit für eine allein darauf beru-

hende Therapieentscheidung. Die klinische Beurteilung und Entscheidungsfindung 

kann weder durch Kriterienkataloge noch durch Scoring-Systeme ersetzt werden 

[79, 84-87]. 

Priorisierungen von Pati-
ent*innen 

Suche nach Alternativen 
kennt Grenzen 

Ziel der Priorisierungen: 
möglichst viele Patient*in-
nen bedarfsgerecht zu ver-
sorgen 

Zentrales Kriterium: klini-
sche Erfolgsaussicht auf 
unmittelbares Überleben 
der Intensivtherapie 

Einschätzung von Pati-
ent*innen auf Basis nach-
vollziehbarer Kriterien, z.B. 
Scoring-Systemen 
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• Alle Patient*innen: In die Priorisierung sind alle Patient*innen eines Versor-

gungssettings (z.B. Krankenhaus) einzuschließen, die eine Intensivtherapie benöti-

gen könnten – unabhängig davon, wo sie aktuell versorgt werden oder welches 

Krankheitsbild sie aufweisen [88, 89]. Im Kontext der Pandemie bedeutet dies, 

dass COVID-19-Patient*innen nicht allein aufgrund dieses Krankheitsbildes gegen-

über Patient*innen mit anderen Krankheiten priorisiert werden dürfen. Maßgeb-

lich ist die klinische Erfolgsaussicht, die für Patient*innen aller Krankheitsbilder 

individuell einzuschätzen ist. 

• Regelmäßige Reevaluation der Priorisierung: Eine Priorisierung ist ein dy-

namisches Verfahren, das parallel zur Lageentwicklung verläuft. 

• Verpönte Priorisierungskriterien: Mit den rechtsethischen Werten und Nor-

men unvereinbar ist eine Priorisierung nach Kriterien, die nicht mit der klinischen 

Erfolgsaussicht kausal zusammenhängen [17, 48]. Dazu zählen insbesondere: das 

bloße Faktum eines bestimmten kalendarischen Alters, das bloße Vorhandensein 

bestimmter Grunderkrankungen oder Behinderungen, der soziale Status oder die 

persönliche Beziehung zu Entscheidungsträger*innen. Jedes in Erwägung gezogene 

Priorisierungskriterium muss in Hinblick auf seine Bedeutung für die klinische Er-

folgsaussicht plausibilisiert werden. Im Sinn der Gleichstellung kann es nötig sein, 

persönliche Merkmale, die eine strukturelle Benachteiligung für die Versorgung 

darstellen, bedürfnisgerecht zu adressieren, um Chancengleichheit in Hinblick auf 

die klinische Erfolgsaussicht zu ermöglichen (siehe oben, 2.2). 

(3.) Beginn und Beendigung einer Intensivtherapie. Die Allokation kann zwei Sze-

narien betreffen: 

• Intensivtherapie noch nicht begonnen (Szenario 1): In dieser Situation gibt 

es eine knappe Zahl noch verfügbarer Ressourcen, aber eine höhere Zahl an Perso-

nen, die diese Mittel benötigen würden. Zu entscheiden ist, bei welchen Patient*in-

nen eine Intensivtherapie prioritär begonnen werden soll. 

• Intensivtherapie bereits begonnen (Szenario 2): In dieser Situation sind alle 

knappen Ressourcen eingesetzt, und es kommt mindestens eine Patient*in hinzu, 

die ebenfalls eine Intensivtherapie benötigen würde. Zu entscheiden ist, ob bei ei-

ner Patient*in die bereits begonnene Intensivtherapie beendet werden soll, um die 

freiwerdenden Ressourcen der neu hinzukommenden Patient*in zur Verfügung zu 

stellen, da diese die bessere Überlebensaussicht hat. 

Beide Szenarien hängen zusammen, und für beide Szenarien gelten dieselben Krite-

rien und gemeinsame Verfahrensschritte (siehe unten, 3.2). Dies begründet sich 

dadurch, dass Argumente, die für einen primären Verzicht auf eine Intensivtherapie 

gelten, auch für eine sekundäre Beendigung einer Intensivtherapie relevant sind [90]. 

(4.) Zweitbeste Optionen. Angesichts begrenzter Ressourcen geht es nicht immer um 

die Alternativen „alles“ (d.h. intensivmedizinische Maximaltherapie) oder „nichts“ (d.h. 

Priorisierung unabhängig 
vom Krankheitsbild 

Wiederholte Priorisierun-
gen 

Verpönte Kriterien: jene, 
die nicht mit klinischer Er-
folgsaussicht kausal zu-
sammenhängen 

Szenario 1: Priorisierung 
vor Beginn der Intensivthe-
rapie (→3.2.2) 

Szenario 2: Priorisierung 
bei laufender Intensivthera-
pie (→3.2.3) 

Suche nach zweitbester 
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keine medizinische Behandlung). Für Patient*innen, die aufgrund einer Priorisierung 

nachrangig behandelt werden, kann eine unter optimalen Bedingungen nur zweitbeste 

Option die bestmögliche Chance darstellen, dennoch ein akzeptables Therapieziel zu er-

reichen. Eine solche zweitbeste Option kann z.B. darin bestehen, dass die nachgereihte 

Patient*in zwar nicht auf einer ICU behandelt werden kann, aber eine möglichst eng-

maschige Überwachung der Vitalparameter auf einer Normalstation erhält. 

(5.) Dilemma-Situationen. Allokationsentscheidungen über intensivmedizinische Res-

sourcen in Situationen von Knappheit stellen ein ethisches Dilemma dar, weil die Ent-

scheidung, auf die Behandlung einer Person zugunsten einer anderen zu verzichten oder 

sie zu beenden, im Kontext der rechtsethischen Werte und Normen nicht gerechtfertigt 

werden kann: Steht Leben gegen Leben kann weder der Beginn oder die Fortsetzung 

einer intensivmedizinischen Behandlung noch der Verzicht darauf oder ihre Beendi-

gung bei einer konkreten Patient*in schlechthin richtig und gut sein [48]. Für jene, die 

solche Entscheidungen dennoch vornehmen müssen, ist angesichts dieses Dilemmas 

seitens der Gesellschaft und Rechtsgemeinschaft der entschuldigende Notstand aner-

kannt [17]. Um seinen Anforderungen gerecht zu werden, sollten die folgenden Verfah-

rensgrundsätze beachtet werden. 

3.2 Klinische Entscheidungsfindung 

Die Allokationsentscheidungen zu intensivmedizinischen Ressourcen sollten sich an 

folgendem Verfahren orientieren. Es wird von bestimmten Grundsätzen getragen 

(3.2.1) und umfasst Entscheidungen über den Beginn einer Intensivtherapie (0) und 

ihre Beendigung (0). 

3.2.1 Grundsätze 

(1.) Verfahrensanweisung. Jedes Krankenhaus bzw. jede Abteilung mit intensivmedi-

zinischem Versorgungsauftrag ist gefordert, so früh wie möglich eine den konkreten 

Rahmenbedingungen entsprechende Prozessbeschreibung zu entwickeln und in Kraft 

zu setzen [91]. Eine solche Verfahrensanweisung ist nötig, um Zuständigkeiten, Kom-

munikationswege, Entscheidungskompetenzen und Dokumentationsanforderungen 

verbindlich festzulegen [92, 93]. 

(2.) Vorausplanung. Alle Entscheidungen sollten so früh wie möglich initiiert werden. 

Eine antizipierte Einschätzung des intensivtherapeutischen Behandlungsbedarfs auf 

Normalstationen oder in Notfallambulanzen kann dabei helfen, eine Liste potenziell in-

tensivbedürftiger Patient*innen zu erstellen, um die Ressourcenallokation voraus-

schauend zu planen [73]. 

(3.) Transparenz und Nachvollziehbarkeit. Die Entscheidungen sollten für alle Be-

troffenen (Patient*innen bzw. gesetzliche Vertreter*innen, Angehörige) 

Dilemma-Situationen kön-
nen nicht „aufgelöst“ wer-
den 

Verfahren der Entschei-
dung 

Verfahrensanweisung im 
Krankenhaus 

Vorausschauende Lage-
einschätzung und Planung 
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nachvollziehbar sein. Soweit möglich, sollten sie in die Entscheidungsfindung einbezo-

gen werden, selbst wenn ihnen zu bestimmten Fragen keine formale Entscheidungsau-

torität zukommt. Dies ist auch in Hinblick auf Besuchsmöglichkeiten zu berücksichtigen 

(siehe weiter unten). 

Entscheidungen über Beginn oder Verzicht, Fortsetzung oder Beendigung intensiv-

therapeutischer Maßnahmen sollten in der Krankengeschichte begründet und vermerkt 

sein [60]. 

(4.) Mehr-Augen-Prinzip. Priorisierungsentscheidungen angesichts knapper Ressour-

cen sollten möglichst in kollegialer Beratung erfolgen [14]: 

• zwei intensivmedizinisch erfahrene Ärzt*innen (davon zumindest ein*e mit abge-

schlossener Facharztausbildung), 

• eine Intensivpflegeperson, 

• gemeinsam mit den Behandelnden beteiligter medizinischer Fächer, 

• gegebenenfalls unter Beiziehung eines lokal vorhandenen Ethikberatungsdienstes 

[94, 95]. 

Zum Umgang mit einem fachlichen Dissens sollten die Krankenhäuser bzw. Abtei-

lungen unter Beachtung der krankenanstalten- und berufsrechtlichen Rahmenbedin-

gungen Vorgehensweisen in der Verfahrensanweisung definieren. 

(5.) Evaluation. Die Entscheidung, eine Intensivtherapie zu beginnen und fortzusetzen, 

ist engmaschig zu evaluieren (mindestens einmal pro Tag). Wenn sich im Rahmen der 

Evaluation ergibt, dass gute Gründe für die Reduktion oder Beendigung einer Intensiv-

therapie sprechen, sollte diese Therapiezieländerung konsequent und ohne Zeitverzö-

gerung umgesetzt werden [60]. 
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3.2.2 Beginn einer Intensivtherapie (Szenario 1) 

Schritt 1 Besteht eine intensivmedizinische Behandlungsnotwendigkeit? 

 Ergebnis: 

● Ja ► Schritt 2 

● Nein ► Versorgung in einem anderen Setting (z.B. Normalstation) 

Schritt 2 Wie sieht die klinische Erfolgsaussicht in Hinblick auf das Thera-

pieziel „Überleben der Intensivtherapie“ aus? 

a) Die Beurteilung der Erfolgsaussicht erfolgt auf Basis von: 

● Informationen zum aktuellen klinischen Zustand 

● Anamnestischer und klinischer Erfassung von Komorbiditäten 

● Anamnestischer und klinischer Erfassung des Allgemeinzustands 

● Laborparametern 

● Prognostisch relevanten Scores (z.B. SOFA, SAPS 3, 4C Mortality 

Score, CFS) 

b) Folgende Kriterien deuten auf eine schlechte Erfolgsaussicht in Hin-

blick auf das Therapieziel „Überleben der Intensivtherapie“ hin: 

● Kriterien betreffend die aktuelle Erkrankung: 

– Ausgeprägter Schweregrad der primären Erkrankung 

– Begleitendes akutes Organversagen 

– Validierte prognostische Marker für die aktuelle Erkrankung 

● Kriterien betreffend Komorbiditäten: 

– Schwere Organ-Dysfunktion (z.B. Herzinsuffizienz, Lungener-

krankung, Leberschädigung, dialysepflichtige Niereninsuffizienz) 

– Metastasierende Krebserkrankung 

– Schwere und irreversible Immunschwäche 

– Weit fortgeschrittene neurodegenerative Grunderkrankung 

● Kriterien betreffend den (prämorbiden) Allgemeinzustand: 

– Hoher Grad an Frailty (Gebrechlichkeitssyndrom) 

c) Einzelne Erkrankungen und Zustände rechtfertigen per se keinen Aus-

schluss von einer Intensivtherapie. Nur in einer Gesamtschau aller er-

fassbaren Faktoren und ihrer Ausprägungen kann deren Einfluss auf 

die klinische Erfolgsaussicht beurteilt werden. 

d) Ergebnis: 

● Klinische Erfolgsaussicht fehlt ► keine Intensivtherapie beginnen, 

Versorgung in einem anderen Setting (z.B. Normalstation, Verstän-

digung eines Palliativkonsiliardienstes) 

● Klinische Erfolgsaussicht besteht ► Schritt 3 
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Schritt 3 Ist die geplante Vorgehensweise vom Willen der Patient*in getra-

gen? 

a) Die geplante Vorgehensweise benötigt die aufgeklärte Einwilligung der 

Patient*in hinsichtlich 

● des angestrebten Therapieziels, 

● der indizierten Behandlungsmaßnahmen. 

b) Der Wille der Patient*in kann sich ausdrücken in: 

● einer aktuellen Äußerung der Patient*in, 

● einer vorweggenommenen Äußerung der Patient*in (z.B. in einem 

präoperativen Aufklärungsgespräch, in einer Patientenverfügung), 

● einer vertretenen Übermittlung des Willens (z.B. durch eine*n ge-

setzliche*n Vertreter*in oder Angehörige). 

Lässt sich der Wille der Patient*in nicht ergründen, ist im Zweifelsfall 

anzunehmen, dass sie mit dem Therapieziel „Überleben“ und den da-

mit verbundenen indizierten Behandlungen einverstanden wäre, soweit 

für sie eine fachliche Erfolgsaussicht bestehen. 

c) Ergebnis: 

● Einwilligung liegt vor oder ist im Zweifelsfall anzunehmen ► Schritt 

4 

● Patient*in lehnt Intensivtherapie ab ► keine Intensivtherapie, Ver-

sorgung in einem anderen Setting (z.B. Normalstation), das ihrem 

Willen am ehesten entspricht 

Schritt 4 Priorisierung in Hinblick auf den Beginn einer Intensivtherapie in 

einer Situation knapper Ressourcen 

a) Die Priorisierung betrifft alle Patient*innen, die aktuell 

● eine intensivmedizinische Behandlung grundsätzlich benötigen 

(Schritt 1), 

● eine klinische Erfolgsaussicht in Hinblick auf das Therapieziel 

„Überleben der Intensivtherapie“ aufweisen (Schritt 2) und 

● die Intensivtherapie nicht ablehnen (Schritt 3). 

b) Die Priorisierung erfolgt 

● unter Berücksichtigung der Lagebeurteilung, 

● nach individueller ärztlicher Einschätzung der klinischen Erfolgs-

aussicht der Intensivtherapie für jede betroffene Patient*in, 

● im Vergleich zur Erfolgsaussicht der Intensivtherapie für alle ande-

ren betroffenen Patient*innen. 

c) Für die Priorisierung kann ein Punktesystem eingesetzt werden. Die-

ses dient der intersubjektiven Nachvollziehbarkeit und gemeinsamen 

Auseinandersetzung. 
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Ein Punktesystem kann hingegen nicht darüber hinwegtäuschen, dass 

viele Faktoren, die für die Priorisierung maßgeblich sind, einen indivi-

duellen Beurteilungsspielraum aufweisen und somit der klinischen Ur-

teilskraft unterliegen. Aus diesem Grund hat sich international bislang 

kein allgemein anerkanntes Punktesystem etabliert. 

Falls kein Punktesystem für die Priorisierung verwendet wird, ist die 

Priorisierung auf Basis der bestverfügbaren klinischen Einschätzung 

jede*r einzelnen Patient*in vorzunehmen, die nachvollziehbar doku-

mentiert werden muss. 

d) Ergebnis: 

● Vorrangige Einstufung ► Beginn Intensivtherapie 

● Nachrangige Einstufung ► (Derzeit) keine Intensivtherapie, (vorläu-

fige) Versorgung in einem anderen Setting (z.B. Normalstation) 

● Gleichrangige Einstufung ► In der Gruppe gleichrangig beurteilter 

Patient*innen ist die zufällige Allokation knapper intensivmedizini-

scher Ressourcen jene Vorgehensweise, die aus ethischer Per-

spektive am ehesten den Werten und Normen gleicher Chancen al-

ler Menschen entspricht. 

Schritt 5 Regelmäßige Evaluation der Intensivtherapie 

a) Eine begonnene Intensivtherapie ist regelmäßig daraufhin zu prüfen, 

● inwieweit ein angestrebtes Therapieziel weiterhin erreichbar ist, 

● inwieweit die Nachteile, die mit einer Behandlung für die Patient*in 

verbunden sind, in einem angemessenen Verhältnis zu den Vortei-

len, die das angestrebte Therapieziel verspricht, stehen, 

● inwieweit diese Entwicklungen weiterhin vom Willen der Patient*in 

mitgetragen werden. 

b) Ergebnis: 

● Evaluation positiv ► Fortsetzung der Intensivtherapie 

● Evaluation negativ ► Änderung bzw. Beendigung der Intensivthera-

pie, Versorgung in einem anderen Setting (z.B. Normalstation, Ver-

ständigung eines Palliativkonsiliardienstes) 
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3.2.3 Beendigung einer Intensivtherapie (Szenario 2) 

Schritt 1 Individuelle, Patient*innen-zentrierte Prüfung 

a) Die Prüfung erfolgt im Rahmen der regelmäßigen Evaluation der be-

gonnenen Intensivtherapie, siehe Abschnitt 0, Schritt 5. 

b) Ergebnis: 

● Therapieziel auch bei Verlegung erreichbar ► Verlegung aus ICU 

● Evaluation negativ ► Änderung bzw. Beendigung der Intensivthera-

pie, Versorgung in einem anderen Setting (z.B. Normalstation) 

● Evaluation positiv ► Fortsetzung der Intensivtherapie; in einer Situ-

ation von Knappheit unter Berücksichtigung von Schritt 2 

Schritt 2 Priorisierung in Hinblick auf die Fortsetzung oder Beendigung ei-

ner Intensivtherapie in einer Situation knapper Ressourcen 

a) Die Priorisierung betrifft alle Patient*innen, die aktuell (Schritt 1) 

● eine intensivmedizinische Behandlung erhalten, 

● eine klinische Erfolgsaussicht in Hinblick auf das Therapieziel 

„Überleben der Intensivtherapie“ aufweisen und 

● die Intensivtherapie nicht ablehnen. 

b) Die Priorisierung erfolgt 

● unter Berücksichtigung der Lagebeurteilung, 

● nach individueller Einschätzung der klinischen Erfolgsaussicht der 

Intensivtherapie für jede betroffene Patient*in, 

● im Vergleich zur Erfolgsaussicht der Intensivtherapie für alle ande-

ren betroffenen Patient*innen. 

c) Die nachrangige Einstufung einer konkreten Patient*in und damit die 

Beendigung einer Intensivtherapie mit dem Risiko des krankheitsbe-

dingten Versterbens sollte aufgrund fraglicher Verhältnismäßigkeit im 

Kontext der Gesamtversorgungssituation in Betracht gezogen werden, 

wenn 

● nach Ausschöpfung aller möglichen Alternativen (z.B. Transfer auf 

eine ICU eines anderen Krankenhauses), 

● die Patient*in zwar vital stabilisierbar ist, 

● aber nach bestmöglicher individueller Prognose auf unabsehbare 

Zeit von Intensivtherapie vital abhängig bleiben wird (d.h. hohe 

Wahrscheinlichkeit für den Übergang in einen chronisch-kritischen 

Krankheitszustand), während 

● eine andere Patient*in – gemessen an den zu plausibilisierenden 

Kriterien für den Beginn einer Intensivtherapie – eine bessere klini-

sche Erfolgsaussicht zu erwarten hätte, 
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● aber aufgrund knapper Ressourcen eine Intensivtherapie nicht 

rechtzeitig zur Abwendung der akuten Lebensgefahr erhalten 

könnte. 

Zum Einsatz eines Punktesystems für die Priorisierung oder Alternati-

ven dazu siehe oben, Abschnitt 0, Schritt 4. 

d) Ergebnis: 

● Vorrangige Einstufung der bereits auf ICU behandelten Patient*in-

nen ► Fortsetzung der Intensivtherapie 

● Nachrangige Einstufung einer bereits auf ICU behandelten Pati-

ent*in ► Beendigung der Intensivtherapie, Versorgung in einem an-

deren Setting (z.B. Normalstation) 

● Gleichrangige Einstufung von bereits auf ICU behandelten und neu 

hinzukommenden Patient*innen ► Fortsetzung der Intensivtherapie 

bei den bereits behandelten Patient*innen; (vorläufige) Versorgung 

der neu hinzukommenden Patient*innen in einem anderen Setting 

(z.B. Normalstation) 

4 Verbundene Fragestellungen 

Mit Allokationsentscheidungen über intensivtherapeutische Ressourcen für konkrete 

Patient*innen sind einige Fragestellungen verbunden, zu denen enge Wechselwirkun-

gen bestehen. Der folgende Abschnitt des Konsensuspapiers nimmt zu diesen verbun-

denen Fragestellungen aus ethischer Perspektive Stellung. Einige Themen sind im Kon-

text der COVID-19-Pandemie besonders relevant geworden, andere haben auch abseits 

davon Bedeutung. 

(1.) Allokation auf Meso- und Makroebene. Allokationsentscheidungen zu konkre-

ten Patient*innen und Behandlungen auf ICU hängen davon ab, wie Allokationsent-

scheidungen auf Ebene einer Organisation (Krankenhaus/Träger) und der Gesellschaft 

getroffen werden [2]. Diese Allokation auf Meso- und Makroebene muss auf klinischer 

Ebene zunächst als gegebene Rahmenbedingung akzeptiert werden und definiert damit 

die Möglichkeiten und Grenzen individueller Verantwortung der behandelnden Inten-

sivmediziner*innen. Leiter*innen von ICUs und Abteilungen können demgegenüber die 

Allokation auf Organisationsebene mitgestalten. Vertreter*innen der intensivmedizini-

schen Fachgesellschaften können sich in die Gestaltung von Allokationsregeln auf Mak-

roebene einbringen. Jedenfalls gilt es, bei der Allokation von Ressourcen für Sachmittel 

(Geräte, Arzneimittel) nicht darauf zu vergessen, dass diese Mittel nur bei entsprechen-

der Bereitstellung von Personalressourcen wirksam und effizient eingesetzt werden 

können. 

(2.) Präklinische Entscheidungen. Allokationsentscheidungen zu intensivthera-

peutischen Behandlungen werden oft von präklinischen Entscheidungen beeinflusst – 

Allokationsentscheidungen 
am Krankenbett sind durch 
Allokationen auf höheren 
Ebenen mitbedingt 

Advance Care Planning im 
extramuralen Bereich 
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insbesondere davon, ob eine Patient*in in ein Krankenhaus transferiert werden soll o-

der zu Hause versorgt werden kann. Im Sinne der individuellen Vorsorgeplanung (Ad-

vance Care Planning) sollten die Wünsche der (potenziellen) Patient*innen möglichst 

präklinisch geklärt werden, um Transfers und Behandlungen zu vermeiden, die eigent-

lich gegen den Willen der Patient*in wären [73, 96, 97]. Eine Priorisierung in Hinblick 

auf die intensivmedizinische Ressourcenallokation kann hingegen nur im jeweiligen 

Krankenhaus erfolgen, nicht durch Notärzt*in oder Rettungsdienst. 

(3.) Schutzmaterial. Angesichts von Infektionskrankheiten wie COVID-19 kommt 

der Allokation von Schutzmaterial für das Gesundheitspersonal besondere Bedeutung 

zu [98]. Das klinische Personal hat eine persönliche Verantwortung, einzuschätzen, wel-

chen Risiken sich jede*r Einzelne aussetzt, wenn keine oder nur inadäquate Schutzaus-

rüstung zur Verfügung steht. Eine Gefährdung des eigenen Lebens oder die Inkauf-

nahme des Risikos schwerer Gesundheitsschäden ist jedenfalls keine moralische Pflicht 

[99]. Für Angehörige von Gesundheitsberufen muss der verantwortungsbewusste Um-

gang mit persönlicher Schutzausrüstung in Hinblick auf die Gewährleistung der Versor-

gungssicherheit eine besondere Rolle spielen [19]. 

(4.) Testung, Umgang mit Verdachtsfällen. Speziell in Hinblick auf SARS-CoV-2 

hat die Testung auf das Virus nach vorliegenden virologischen und epidemiologischen 

Erkenntnissen einen zentralen Stellenwert für die Aufrechterhaltung der Versorgung 

und ist damit Ressourcen-entscheidend. Insofern sollten Testkapazitäten und Testan-

gebote für klinisches Personal entsprechend zur Verfügung stehen bzw. in Anspruch ge-

nommen werden. 

Soweit aus den bisherigen Erfahrungen mit SARS-CoV-2 bzw. COVID-19 bekannt 

ist, verlaufen viele Infektionen symptomlos oder mit milden Krankheitssymptomen. 

Gleichwohl besteht die persönliche Verantwortung, auch bei einem symptomfreien Ver-

dacht (z.B. aufgrund eines engen Kontakts zu einer nachgewiesenermaßen infizierten 

Person) oder bloß milden Krankheitssymptomen bis zum Vorliegen eines negativen Be-

fundes nicht klinisch tätig zu sein – selbst wenn durch hochwertige Schutzausrüstung 

andere Menschen bestmöglich vor einer Übertragung bewahrt werden könnten. Diese 

Verantwortung ergibt sich zum einen aus dem Restrisiko für die anderen (inklusive dem 

Risiko, dass andere Personen schwerere Krankheitsverläufe entwickeln könnten); zum 

zweiten aus der Beeinträchtigung, die eine Infektion auch für die symptomlose oder 

mild infizierte Person in Hinblick auf ihre Arbeit bedeutet (z.B. Stress mit einem höhe-

ren Fehlerrisiko angesichts der Unsicherheit) [100]. 

(5.) Impfungen. Jede klinisch tätige Person sollte sich in Hinblick auf alle Infekti-

onskrankheiten der Verantwortung stellen, etablierte Impfungen in Anspruch zu neh-

men, um Patient*innen und andere zu schützen [101]. Speziell eine Prophylaxe gegen 

Influenza, Pneumokokken und Pertussis (Keuchhusten) kann im Kontext der COVID-

19-Pandemie helfen, die Krankheitslast in der Bevölkerung zu senken, Differentialdiag-

nosen zu erleichtern und Patient*innen auf ICU vor einer nosokomialen Infektion zu 

Professioneller Umgang 
des Gesundheitspersonals 
mit Risiken 

Testung auf Infektion 

Verdachtsfälle und Infi-
zierte ohne Symptome 

Professionelle und persön-
liche Verantwortung ange-
sichts von Impfmöglichkei-
ten 
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schützen [102]. Sofern in Zukunft eine sichere und wirksame Impfung gegen SARS-

CoV-2 vorliegen sollte, ist die persönliche Verantwortung, sie in Anspruch zu nehmen, 

analog zu prüfen. 

(6.) Besuchsregelungen. Im Zuge der Eindämmungsmaßnahmen der COVID-19-

Pandemie kam es in Österreich zu teils äußerst restriktiven Besuchsregelungen in Kran-

kenhäusern und anderen stationären Einrichtungen (z.B. Pflegewohnhäuser). Im Licht 

der Erfahrungen mit diesen Restriktionen, im Licht der jahrzehntelangen Erfahrung 

mit der Handhabung anderer Infektionskrankheiten im Krankenhaus und im Licht 

grundlegender ethischer Werte und Normen weist das Konsensuspapier neuerliche 

Restriktionen in dieser Art entschieden zurück. Der klinische Erfolg hängt – auch und 

nicht zuletzt auf der ICU – von der Einbindung der Angehörigen und ihrem Kontakt zur 

Patient*in ab. Soziale Kontakte in einer Krankheit sind nicht nur ein optionales „Add 

on“, auf das auch verzichtet werden könnte, wenn nur die technische und pharmakolo-

gische Behandlung passt. Nicht nur bei Sterbenden, sondern auch bei jenen, die ein ku-

ratives Therapieziel verfolgen, ist deshalb auf der ICU, auch bei einer Infektionssitua-

tion, nach Wegen zu suchen, um regelmäßige Kontakte zu ermöglichen [103, 104]. Be-

suchende Angehörige sind über den Gebrauch persönlicher Schutzausrüstung und das 

Restinfektionsrisiko aufzuklären. 

(7.) Palliative Care. Patient*innen haben das Recht auf eine bedarfsgerechte pallia-

tive Versorgung, auch auf der ICU [64, 68]. Diese Versorgung soll durch das Intensiv-

team und durch spezielle Dienste (z.B. Palliativkonsiliardienst) erfolgen. In Hinblick auf 

die COVID-19-Pandemie sind dabei die einschlägigen fachlichen Empfehlungen zu be-

achten [105, 106]. Die palliative Versorgung hat auch in Ausnahmesituationen knapper 

Ressourcen eine hohe Priorität. Können Patient*innen nicht auf der ICU versorgt wer-

den, so hat das ICU-Personal auf eine adäquate palliative Versorgung hinzuwirken. 

Steht in einem Krankenhaus ein Palliativkonsiliardienst zur Verfügung, so ist dieser je-

denfalls beim Transfer eine*r Patient*in mit palliativem Bedarf von Intensiv- auf Nor-

malstation zu involvieren. 

(8.) Unterstützung für ICU-Personal. Allokationsentscheidungen über knappe Res-

sourcen mit dem Risiko, dass Patient*innen nicht die unter Normalbedingungen mög-

liche medizinische Behandlung erhalten, setzen die Entscheidungsträger*innen einem 

erhöhten moralischen Stress aus. Er ist durch die Dilemma-Konstellation begründet, 

nicht moralisch richtig handeln zu können [107]. Angesichts dieser Belastung sollte das 

ICU-Personal Unterstützung angeboten bekommen und in Anspruch nehmen, die dabei 

hilft, den moralischen Stress zu bewältigen. Eine solche Unterstützung kann (prospek-

tiv) durch einen klinischen Ethikberatungsdienst oder (retrospektiv) durch regelmäßige 

Debriefings und strukturierte Supervisionsangebote erfolgen [100, 108]. In strukturel-

ler Hinsicht sind es darüber hinaus jene Verfahrensanweisungen, die Allokationsent-

scheidungen im Sinne dieses Konsensuspapiers leiten, die dabei helfen können, tragi-

sche Entscheidungen zu bewältigen. 

Besuche von Intensivpati-
ent*innen sind wichtig, 
nicht nur am Lebensende 

Intensivtherapie und Pallia-
tive Care 

Moralischer Stress 
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5 Schlussfolgerungen 

Die Intensivmedizin hat es wie alle Lebensbereiche damit zu tun, das Bestmögliche mit 

stets begrenzten Ressourcen anzustreben. In Ausnahmesituationen können selbst in ei-

nem hoch entwickelten Gesundheitssystem die Ressourcen so knapp werden, dass nicht 

alle Patient*innen jene Behandlung zeitgerecht erhalten, die sie unter Normalbedingun-

gen bekommen würden. 

Um einer solchen Knappheit vorzubeugen, hilft zunächst eine konsequente Beach-

tung jener Grundsätze, die für jede an der individuellen Patient*in orientierte Behand-

lung gelten: ein realistisches Therapieziel, eine sorgfältige Indikationsstellung und der 

Abgleich mit dem Willen der Patient*in. 

Sollte dies nicht ausreichen, um knappe Ressourcen bedarfsgerecht einsetzen zu 

können, ist eine Priorisierung unter allen Patient*innen nötig. Eine solche Priorisierung 

erfolgt mit dem Ziel, möglichst vielen Menschen die reale Chance zu geben, einen Nut-

zen aus den knappen intensivmedizinischen Ressourcen zu ziehen. Dabei ist die klini-

sche Erfolgsaussicht das maßgebliche Kriterium. Sie ist für den Beginn oder den Ver-

zicht, die Fortsetzung oder Beendigung einer Intensivtherapie gleichermaßen leitend. 

Die intensivmedizinischen Fachgesellschaften Österreichs tragen den in diesem Pa-

pier formulierten Konsens, um ihrer Verantwortung für eine sorgfältige Medizin selbst 

in Ausnahmesituationen knapper Ressourcen in ethischer Hinsicht gerecht zu werden. 
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