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Ziel jeder ärztlichen Entscheidung sollte die rechts-

konforme Wahrung der Patientenautonomie sein. 

In der aktuellen Corona-Pandemie braucht es dafür 

nicht nur eine juristisch und ethisch vertretbare 

Handlungsleitlinie zu Triage-Situationen, um eine un-

zulässige Unterversorgung zu vermeiden. Es braucht 

ebenso eine kritisch-rationale  Auseinandersetzung 

mit der Frage, wie eine Übertherapie am Lebensende 

verhindert werden kann, wenn intensivmedizinische 

Maßnahmen dem aufgeklärten Patienteninteresse 

entgegenstehen.

Weltweit ist ein Anstieg von Infektionen mit dem 

neuartigen Coronavirus SARS-CoV-2 und der damit 

einhergehenden Atemwegserkrankung COVID-19 

zu verzeichnen. Mit drastischen Maßnahmen wie 

Kontaktsperren, Abstandsregeln und Schulschlie-

ßungen wird derzeit versucht, die Zahl der Neuin-

fektionen zu verringern, um eine drohende Über-

lastung der Gesundheitssysteme zu verhindern. In 

einigen Regionen Italiens und Frankreichs hatte 

sich die Lage jedoch bereits so weit zugespitzt, 

dass die Anzahl der vorhandenen Intensivbetten 

und Beatmungsgeräte nicht mehr ausreichten, um 

alle akut erkrankten Patienten mit lebensrettenden 

Behandlungsmaßnahmen zu versorgen. 

Auch in Deutschland könnte es im schlimmsten Fall 

zu einer Unterversorgung mit Beatmungsgeräten, 

zu einer Knappheit von qualifiziertem Personal 

sowie zu Lieferengpässen notwendiger Medika-

mente kommen. Zwar ist es angesichts der derzeit 

sinkenden Infektionsrate unwahrscheinlich, dass 

dieses Worst-Case-Szenario eintreten wird. Trotz 

umfangreicher Bemühungen, die bestehenden 

Kapazitäten auszubauen, kann jedoch nicht völlig 

ausgeschlossen werden, dass bei einer gravieren-

den Zuspitzung der Lage zu wenig intensivmedizi-

nische Ressourcen für zu viele Patienten zur Ver-

fügung stehen werden. Sollte dieser Fall eintreten, 

müsste bei einer sogenannten "Triage" entschieden 

werden, wie und bei wem eine lebensrettende Be-

handlung priorisiert wird. 

Solche dramatischen Entscheidungen über Leben 

und Tod stellen nicht nur eine enorme psychische 

Belastung für Patienten, Angehörige und Ärzte dar, 

sie sind auch eine Herausforderung für Recht und 

Ethik.

Der Wille des Patienten zählt

In der bisherigen Diskussion über Triage-Szena-

rien1 ist allerdings ein entscheidender Punkt in 

den Hintergrund getreten: Nicht die bedingungs-

lose Rettung oder Verlängerung von Leben sollte 

das vorrangige Ziel des ärztlichen Handelns sein. 

Vielmehr gilt es, eine medizinische Versorgung 

zu gewährleisten, die dem Willen der Patienten 

entspricht und zu ihrem Wohl beiträgt. Falls keine 

realistische Aussicht auf ein Leben außerhalb der 

Intensivstation besteht oder der Sterbeprozess be-

reits begonnen hat, ist grundsätzlich von strapaziö-

sen Behandlungen abzusehen, die für die Betroffe-

nen nur zusätzliches Leiden bedeuten würden.

In akuten Notfallsituationen können eine sorgfälti-

ge Anamnese und Aufklärung jedoch nicht immer 

stattfinden. Ebenso ist nicht garantiert, dass der 

Patient vor oder während der Behandlung einwil-

ligungsfähig ist. Es ist daher wichtig, den eigenen 

Willen bereits vor dem Eintreten einer solchen Si-

tuation vorsorglich in einer Patientenverfügung zu 

dokumentieren, um einer Über- beziehungsweise 

Untertherapie vorzubeugen. Damit die Patienten-

verfügung bei Bedarf tatsächlich handlungsleitend 

werden kann, muss sie so unmissverständlich 

wie möglich formuliert sein.2 Ansonsten besteht 

die Gefahr, dass Angehörige, rechtliche Vertreter 

oder Ärzte eine Entscheidung treffen, welche den 

Wünschen des Patienten nicht entsprochen hät-

te. Bisherige Erfahrungen weisen darauf hin, dass 

Stellvertreterentscheidungen vergleichsweise 

häufig zu künstlichen Beatmungen und Intensivbe-

handlungen am Lebensende führen.3



Vor allem ältere Menschen stellen die Hochrisiko-

gruppe für einen schweren Krankheitsverlauf von 

COVID-19 dar und haben bei einer invasiven Beat-

mung die statistisch geringeren Erfolgsaussichten. 

Sie sollten sich daher lieber früher als später mit 

der Frage auseinandersetzen, ob und wie sie im Fal-

le einer akuten Verschlechterung des Gesundheits-

zustandes behandelt werden möchten. Viele von 

ihnen ziehen mit fortschreitendem Lebensalter die 

palliativmedizinische Versorgung einer künstlichen 

Beatmung und eventuellen Wiederbelebungsmaß-

nahmen vor. Besonders wenn eine Rückkehr in den 

selbstbestimmten Alltag höchst unwahrscheinlich 

wäre und die Lebensqualität gemäß der eigenen 

Würdevorstellung leidet, würden sich ältere Men-

schen oft gegen einen intensivmedizinischen Ein-

griff entscheiden. Selbst wenn dies ihren sicheren 

Tod bedeutet, haben sie zu jeder Zeit das unver-

brüchliche Recht, eine Behandlung abzulehnen. 

In dieser Hinsicht wurde die klinisch-ethische 

Empfehlung der medizinischen Fachgesellschaften 

in ihrer aktualisierten Version verbessert. Sie stellt 

nun klar, dass Vorerkrankungen, kalendarisches 

Alter, soziale Aspekte und Behinderungen keine 

grundsätzlichen Ausschlusskriterien für eine inten-

sivmedizinische Versorgung darstellen, sondern 

allein hinsichtlich ihrer tatsächlich bestehenden 

Bedeutung für die klinische Erfolgsaussicht der 

Therapie zu berücksichtigen sind. Zudem heißt 

es: "Patienten, die eine Intensivtherapie ablehnen, 

werden nicht intensivmedizinisch behandelt. Dies 

kann auf der Grundlage des aktuellen, vorausver-

fügten (z. B. in einer Patientenverfügung), früher 

mündlich geäußerten oder mutmaßlichen Willens 

erfolgen. Der Wille kann vom Patienten selbst oder 

durch seinen rechtlichen Stellvertreter zur Geltung 

gebracht werden."⁴

Damit der Patientenwille wirklich zur Geltung ge-

bracht werden kann, ist eine gemeinsame Über-

einkunft zwischen Patient und Arzt erforderlich. 

Das entscheidende Stichwort lautet "partizipative 

Entscheidungsfindung" (Shared Decision Making), 

welche den Patienten dazu ermächtigt, selbst über 

den weiteren Behandlungsverlauf bestimmen zu 

können. Die aktive Patientenbeteiligung trifft in 

der klinischen Alltagspraxis jedoch immer wie-

der auf Schwierigkeiten, da sie eine Abkehr vom 

traditionellen Arzt-Patienten-Verhältnis bedeutet. 

Statt den Patienten partnerschaftlich in die Thera-

piewahl einzubeziehen, gestaltet sie sich nämlich 

in vielen Fällen paternalistisch und direktiv. Dabei 

sind die Vorzüge einer partizipativen Einbindung 

des Patienten in Behandlungsentscheidungen 

inzwischen hinreichend belegt: Internationale 

Reviews bestätigen, dass Patienten informierter 

sind, realistischere Erwartungen an die Behandlung 

haben und sich stärker in ihren Wünschen und 

Ängsten wahrgenommen fühlen.⁵

Beatmungsgeräte sind kein All-
heilmittel

Eine selbstbestimmte Entscheidung für oder gegen 

eine medizinische Maßnahme setzt Wissen über 

ihre Chancen und Risiken voraus. In der Corona-

Krise betrifft dies vor allem die Nützlichkeit und 

Angemessenheit einer intensivmedizinischen 

Behandlung. Aufgrund der Neuartigkeit der COVID-

19-Erkrankung fehlen jedoch bislang ausreichende 

Forschungsdaten und Erfahrungswerte im Umgang 

mit Therapien, um Patienten optimal behandeln zu 

können. Dies erschwert eine genaue Einschätzung 

der Erfolgsaussichten und damit auch des medizi-

nischen Sinns einer Behandlung.

Inzwischen gibt es jedoch Hinweise, dass insbe-

sondere die invasive Beatmung alles andere als ein 

Allheilmittel ist: Normalerweise liegen die Überle-

benschancen bei einer Intubation zwischen 50 und 

70 Prozent.⁶ Sie korrelieren allerdings negativ mit 

dem Patientenalter und der Beatmungsdauer⁷, die 

in COVID-19-Fällen deutlich länger als gewöhnlich 

ausfällt.⁸ Zu den möglichen Komplikationen zählen 

nicht nur zusätzliche Lungeninfektionen, eine ver-

minderte Herzleistung und Beeinträchtigungen der



Leber- und Nierenfunktion, sondern auch Schädi-

gungen der Lunge durch den Überdruck oder einer 

zu hoch eingestellten Sauerstoffkonzentration 

der zugeführten Luft. Hinzu kommt die Gefahr, 

Organschäden, Muskelschwund durch verlängerte 

Ruhigstellung⁹ sowie psychische Folgen wie das 

Posttraumatische Belastungsstörung (PTBS) zu 

erleiden.1⁰ Der Genesungsprozess gestaltet sich 

oft lang und schwierig. Selbst nach Entlassung aus 

dem Krankenhaus sind die Patienten bei Bewäl-

tigung ihres Alltags häufig auf die Hilfe anderer 

angewiesen.11

Im Zuge der derzeitigen Corona-Pandemie werden 

aus bisher nicht hinreichend geklärten Gründen 

noch sehr viel höhere Sterblichkeitsraten von 

künstlich beatmeten Patienten als im Allgemein-

fall gemeldet.12, 13 Studien und offiziellen Berichten 

zufolge überleben nur etwa 10 bis 30 Prozent eine 

invasive Beatmung infolge einer schweren COVID-

19-Erkrankung.1⁴, 1⁵ Vor allem bei älteren Patienten 

sind die Überlebenschancen erschreckend gering: 

So starben in New York 97,2 Prozent der Über-

65-Jährigen, die invasiv beatmet worden waren.1⁶ 

Lungenfachärzte raten daher vermehrt dazu, die 

bisherige Behandlungspraxis zu hinterfragen.1⁷  Sie 

empfehlen, vor dem Übergang zu einer invasiven 

Beatmung, die gesamte Palette der zur Verfügung 

stehenden nicht-invasiven Behandlungsmethoden 

auszuschöpfen, um weitere Lungenschäden zu ver-

meiden und die Überlebenschancen der Patienten 

möglicherweise zu erhöhen.

Bei der Deutschen Gesellschaft für Anästhesiologie 

und Intensivmedizin sieht man trotz alledem keinen 

Anlass, die bisherige Behandlungspraxis zu über-

denken. Auf Anfrage des Magazins Monitor, wie 

hoch in Deutschland der Prozentsatz der nach 

einer Intubation verstorbenen Patienten ist, teilt 

man mit, dies sei "völlig irrelevant, da nicht die 

Intubation als solche bedeutsam ist, sondern die 

Schwere der Erkrankung des Patienten, die zu der 

Erfordernis einer Intubation und Beatmung geführt 

hat".1⁸

Dass dem tatsächlich so ist, darf bezweifelt werden. 

Zwar muss sich eine Behandlung an der Schwere 

der Erkrankung des Patienten orientieren. Daraus 

folgt aber nicht, dass die Sterberate "völlig irrele-

vant" wäre. Schließlich ist es ganz entscheidend, 

in Erfahrung zu bringen, wie viele Patienten von 

einer invasiven Beatmung profitieren konnten 

und welche Faktoren dafür von Bedeutung wa-

ren. Erst dann lässt sich der Nutzen einer Therapie 

und damit auch ihre individuelle Zumutbarkeit 

faktenbasiert beurteilen. Sollte sich herausstellen, 

dass andere Behandlungsmethoden zu besseren 

Ergebnissen führen, sind sie einer invasiven Beat-

mung vorzuziehen. Eine Korrektur des bisherigen 

Handelns erst gar nicht zu erwägen, gefährdet da-

gegen das Patientenwohl.

Die Stunde der kritisch-rationalen 
Medizin

Nur selten zuvor war es so offensichtlich, wie sehr 

das Wohl der Patienten von der wissenschaftli-

chen Expertise ihrer Ärzte abhängt. Medizinische 

Entscheidungen können nämlich nur dann ver-

antwortungsvoll getroffen werden, wenn sie den 

aktuellen Stand der Forschung berücksichtigen 

und sich an der Realität messen lassen. Diagnosen 

und Therapien stützen sich auf Hypothesen, die 

grundsätzlich überprüfbar und falsifizierbar sein 

müssen.1⁹ Gerade in Krisenzeiten zeigen sich damit 

die Vorzüge einer kritisch-rationalen Medizin, die 

ihre Behandlungspraxis fortlaufend hinterfragt und 

verbessert. Dies erfordert nicht nur die Fähigkeit, 

bestehende Ungewissheiten in der derzeitigen 

Pandemie transparent zu benennen, sondern auch 

die Offenheit für alternative Problemlösungen. 

Schließlich liegt die Stärke der Wissenschaft vor al-

lem in der Bereitschaft, aus ihren Fehlern zu lernen.
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