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as Covid-19-Virus hat nicht nur

den vermeintlichen Gewiss-

heiten iiber unser gesellschaft-

liches Naturverhdltnis cinen

Schock verpasst, sondern eben-
so ethische Gewissheiten in Frage gestellt.
Vor allem die ethische Diskussion gerict in die
Latenz, als im Sommer die Zahl der Infizierten
in Deutschland zuriickging und viele Politiker
euphorisch wurden: Wir haben die Lage im
Griff, zumindest mehr als alle anderen Natio-
nen. Dann kam der Herbst, und dic Zahl der
Infizierten sticg auf cine neue Rekordhdhe. Die
zweite Welle war da, und mit ihr kam am 2. No-
vember der »Lockdown light«. Damit war sie
aber nicht zu brechen. Seit dem 16. Dezember
gilt cin crncuter, diesmal »harter Lockdown«
(der bislang nur der Hoffnung nach nachhalti-
ger ist). Lag die hichste gemessene Zahl der
tiglich Neuinfizierten in der ersten Welle bei
bundesweit 6.933 am 27. Mirz (Angabe nach
‘WHO, Johns Hopkins University), liegt sie seit
‘Wochen immer éfter fiber 20.000 und errcichte
am 11. Dezember mit 29.875 den Hochststand
vor dem aktuellen Shutdown (Bundesregie-
rung mit Berufung auf RKI). Zu Beginn dicses
zweiten Shutdowns am 16. Dezember wurde
mit 952 Toten eine neue Tageshéchstzahl in der
Pandemie erreicht.

Sich verschérfende Lage

Noch im Oktober schien die objektive Lage in
Teilen besser auszusehen als im Friihjahr: Die
Deutsche Krankenhausgesellschaft sprach von
ciner Kapazitit an Intensivbetten »weit liber dem
Niveau anderer europdischer Linder« (8. Ok-
tober). Es gebe 30.000 fiir Covid-19-Patienten
geeignete, also mit einem Beatmungsgeriit ver-
schene Intensivbetten, ein knappes Dritte]l davon
sci momentan frei. Hinzu kimen ausrcichende
Reserven (an Betten), die im Notfall aktiviert
werden konnten. Das war ein Unterschied zur
Situation im Miirz des Jahres, wo Krankenhiuser
aufgefordert wurden, ihre Lager und Keller nach
Betten, EKG- und Beatmungsgeriten zu durch-
forsten. Das schien den Erfolg der Krisenpolitik
der Bundesregierung zu bestitigen.

Doch bereits vor Mitte Oktober wurde diese
gute Nachricht von der geniigend grofien Zahl
an [ ivb wieder d relativiert
durch Sorgen im Blick auf die Ausstattung mit
geschultem Personal. Wer sich noch an dic In-
formationen aus Norditalien im Mérz des Jahres
crinnert, weif, dass das Problem nicht in cinem
Bettenmangel bestand, sondern im Mangel an
Beatmungsgeriten und in einem Mangel an Per-
sonal, der durch Infektionen von Arztinnen und
Arzten und von Angehrigen des Pflegeperso-
nals verstiarkt wurde. In Deutschland sollen nach

Klinikum Oberlausitzer Bergland in Zittau und
wird unterstrichen mit der Behauptung, dass die
Kapazitit von insgesamt 100 Betten auf den ei-

Fachgesellschaften »klinisch-ethische Empfeh-
lungen« zu »Entscheidungen iiber dic Zutei-
lung von Ressourcen in der Notfall- und in der

gens eingerichteten Covid-1 ionen
aufgrund von Personalmangel nicht ausgeschipft
werden kinne. In »Spitzenzeiten« seien »rund«
85 Betten belegt, von »rund« 600 Intensivpflege-
kriiften des Klinikums seien »zur Zeit« mehr als
100 erkrankt oder in Quarantine, sagte die Spre-
cherin des Klinikums gegeniiber der FAZ (17. De-
zember). Abhilfe sollen hier die je drei bis fiinf

iiber P

und dic landesinternen Leitstellen sghaffen. dic

dizin in der Covid-19-Pandemic«®,
zwei Tage spiiter folgte die »Ad-hoc-Empfeh-
lung« des Deutschen Ethikrates zu »Solidari-
tit und Verantwortung in der Coronakrise«®.
Behindertenverbiinde und die katholische Bi-
schofskonferenz nahmen im April Stellung, am
5. Mai veréffentlichte die Bundesiirztekammer
cine »Orientierungshilfe (...) zur Allokation
medizinischer Ressourcen am Beispiel der
SARS-CoV-2-Pandemic im Falle cines Kapazi-

die regionale und gegeb falls iiberregional
Verlegung von Intensivpatienten bei lokalen Eng-
pissen organisieren sollen. Das setzt aber die
Transportfihigkeit der Patienten voraus, hinrei-
chende Transportkapazititen und eine méglichst
geringe Dichte von Infektions-»Hotspots«. Ob
diese Bedingungen im Moment fiir Sachsen noch
gegeben sind, wird bereits in Frage gestellt.

Urteil iiber Leben und Tod

Am Morgen des 18. Mirz 2020 gingen Fotos
und Videos aus Norditalien um die Welt.
Sie waren in der Nacht zuvor aufgenommen
worden und zeigten Lastwagenkolonnen, die
Sirge von Coronatoten aus Bergamo zu den
Krematorien der Region transportierten, weil
das Krematorium in der Stadt iiberlastet war.
Schrecklicher als diese Bilder war das nicht
Abbildbare. Man konnte dariiber wenige Tage
spiiter in einem Interview mit einer Arztin aus

Im Oktober fanden erneut Beitriige zur Tria-
ge den Weg in die Medien, zuerst nur ver-
einzelt und scheinbar unvermittelt, zum Teil
auch verpackt als »Trolley-Problem«, das den
kritischen Kern der Triage-Frage in den Blick
nimmt, némlich dass es nur um negative Losun-
gen geht, das heift um Entscheidungen, die zu-
mindest fiir cinen der davon Betroffenen cinen
todlichen Ausgang nchmen. GroRe Resonanz
blieb aus. Das gilt auch fiir die von Katja Ge-
linsky im Auftrag der Konrad-Adenauer-Stif-
tung verfasste Ubersicht iiber Triage-Empfeh-
lungen in neun européischen Landern, obwohl
auch sie unmissverstindlich deutlich macht,
dass es bei der Triage um nicht weniger als um
eine »Zuteilung von Uberlebenschancen und
Sterberisiken« geht. Dic klcine Studic moniert

de Rechtssicherheit, insb
fehlendes Triage-Gesetzgebungsverfahren,

verweist aber auch auf die Ankiindigung des
Bund

dere ein

einem norditali hen Krankent lesen.

B rf: ichts, dic Frage staatli-

Der Resso 1 habe das medizinisct
Personal angesichts einer nicht mehr zu be-

cher Schutzpflichten im Blick auf Triage-Ent-
scheidungen zu iiberpriifen.

Todliche Ethik

Die Frage der Entscheidung darUber, wer leben darf,
entwickelte sich aus der Kriegsmedizin. Uber die
Wiederkehr der Triage in der Pandemie (Teil 1 von 2).

Von Hans Otto RoBer

wiltigenden Zahl von Schwerkranken zu »schr
schweren Entscheidungen« gezwungen, Ent-
scheidungen, die nicht aus dem Willen der
Beteiligten resultierten, sondern »weil die Si-
tuation eben war, wie sic war«: »Es ist vorge-

Angaben der Deutschen Interdiszipliniren Ver-
einigung fiir Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI)
von Ende Oktober 3.500 bis 4.000 Fachkrifte
im Bereich der Intensivpflege fehlen. Viele der
im Laufc des Jahres von den Krankenhdusern
gemeldeten Intensivbetten seien schlicht »nicht
bepflegbar«, driickte es Stefan Kluge, Leiter
der Intensivmedizin des Universititsklinikums.
Hamburg-Eppendorf, am 2. Dezember in der
SWR-Sendung »Plusminus« aus. Das bereits in
den 1960er Jahren gesichtete Gespenst des »Pfle-
genotstands« hat sich Lingst als Wiedergiinger
entpuppt, der seine Energie aus dem System der
Fallpauschalen bezicht.

Ende Oktober bewertete der Priisident des
Robert-Koch-Instituts die Krisenlage als »sehr
ernste. Mittlerweile hiufen sich solche Mel-
dungen. Kliniken seien am »Limite, sie sticBen
»an die Grenzen des Leistbaren«. Diese Sorgen
griinden in der Entwicklung der Intensivbetten-
belegung: Der Peak der wegen Covid-19 intensiv-
medizinisch behandelten Kranken in der ersten
‘Welle war laut DIVI-Intensivregister am 18. April
mit 2.933 Patientinnen und Patienten erreicht.
Am Tag des zweiten »harten« Shutdowns befan-
den sich 4.826 Covid-19-»Fille« auf den Intensiv-
stationen, die insgesamt mit 22.530 Patientinnen
und Patienten belegt sind. Thnen stehen 4.542
freie Betten gegeniiber (bei sinkender Tendenz
seit August und insbesondere seit dem 20. Okto-
ber). Das scheint alles noch nicht dramatisch zu
sein. Doch ist zu fragen, wie es um die »Betreib-
barkeit« dieser Betten wirklich bestellt ist. Die
Klage iiber die »Grenzen des Leistbaren« stammt
aus dem Landkreis Garlitz, bezieht sich auf das

dass ich nur cin cinziges Beatmungs-
geriit frei habe, und dass ich dann wihlen
muss zwischen einem jungen Mann von dreiRig
Jahren ohne Vorerkrankung und cinem alten
Menschen {iber achtzig mit vielen Problemen.
Dann muss ich mich leider entscheiden, dem
Jiingeren zu helfen. Dann muss ich den Alteren
im Stich lassen.«!

Es folgten Schreckensnachrichten aus dem
Elsass: Um dic genannte Entscheidung zu ver-
meiden, wiirden iiber 70 Jahre alte Patienten
erst gar nicht an ein Beatmungsgeriit ange-
schlossen, wenn zu erwarten sei, dass es in Kiir-
ze fiir cinen jiingeren Patienten mit besseren
Uberlebensaussichten gebraucht wiirde. Das
ZDF brachte einen eindrucksvollen Bericht
iiber einen 79jihrigen, schwer an Covid-19
Erkrankten, bei dem das im Elsass gelegene
Krankenhaus wegen Mangel an verfiigbarem
Sauerstoff die Beatmung einstellen wollte —
das hiitte zu seinem Tod gefiihrt. Nur der Be-
harrlichkeit, mit der seine Tochter eine Ver-
legung nach Nancy erzwungen hat, verdankt
dicser Mann sein Uberleben.?

Die hier deutlich werdende érztliche Ent-
scheidung iiber Leben oder Tod wurde schnell
mit einem franzosischen Namen belegt: Triage.
Das klingt weich und weniger bedrohlich als
der historisch belastete Begriff der Selektion,
lauft aber in der Sache genau darauf hinaus.
Das Wort ist eine Nominalisierung des Verbs
strier« fiir sortieren, auslesen.

Es dauerte nicht lang, bis deutsche Berufsver-
biande und andere Gremien und Institutionen
das Problem aufgriffen und bearbeiteten. Am
25. Mirz verdffentlichen sechs medizinische

In diesclbe Richtung geht die Verfassungsbe-
schwerde, die die an Muskelatrophie erkrankte
Richterin Nancy Poser Mitte November des
Jahres beim Bundesverfassungsgericht einge-
reicht hat. Sic und ihr Anwalt Oliver Tolmein
schen in der Triage-Leitlinie der sechs medizi-
nischen Fachgesellschaften mehrfach Grund-

breitung beigetragen haben, als dic Wahl auf
den 7. Platz der Liste fiir das Wort des Jahres
2020 durch ein kleines Gremium der Gesell-
schaft fiir Deutsche Sprache. Die Definition,
mit der dic Medien aufwarteten, war allerdings
verkiirzt und vert d: Es ging mei

um Priorisierung, um die Festlegung der Be-
handl ih nur selten wurde hier

folge.

rechte verletzt. Bei der dort vorgeseh
grundgesetzwidrigen Abwigung von Leben
gegen Leben wiirden, so Posers Befiirchtung,
Alte, Gebrechliche und Behinderte »als crste
aussortiert« werden.s Mit ihrer Klage vor dem
Bundesverfassungsgericht will sie eine gesetz-
liche Regelung des Verfahrens in Mangelsitua-
tion crreichen.

Was im Friihjahr in Deutschland vermieden
werden konnte, schien eingetreten zu sein, als
einen Tag vor Beginn des zweiten »harten«
Shutdowns ein Reporter des Deutschlandfunks
berichtete, der drztlichen Dircktor der bereits
oben erwiihnten Klinik in Zittau habe zugege-
ben, dass dort schon mehrere Male »triagiert«
werden musste. Das Portal T-online zitierte
cine entsprechende AuBerung des Dircktors,
die er ihm gegeniiber gemacht habe.” Diese
Behauptung wurde am niichsten Tag von der
Sprecherin des Klinikums und in allgemeiner
Weise von der Leitstelle Sachsen dementiert:
Kcin Krankenhaus in Sachsen habe bisher die
Triage anwenden miissen, der Begriff sei dem
Direktor auf einem als Videokonferenz orga-
nisierten Biirgerforum »rausgerutscht«, die
Sprecherin des Klinikums sprach von einem
»Missverstindnise.

Wie immer es sich verhalten mag: Konnte
man zu Beginn des Jahrtausends noch annch-
men, dass der Begriff der Triage kein Bestand-
teil der Alltagssprache und fiir die meisten
Nichtmediziner unverstindlich sei, gelangte er
nunmehr auch in die populirsten Nachrichten-
sendungen. Dies diirfte mehr zu seiner Ver-

schon deutlich, dass es um cine Entscheidung
auf Leben und Tod geht.

Ursprung der Triage

Die Triage ist ein Produkt der Kriegsmedizin,
und da geht es nicht nur um bloRe Sichtung und
Priorisierung, sondern auch um cine Auslese de-
rer, die behandelt werden (kéinnen), und derer.
denen die Behandlung verweigert wird. Es gibt
also nicht nur, um es in den giiltigen NATO-
Sicl k ien oder Tri ituationen zu
formulieren, die Stufen 1 bis 3: Sofortbehandlung
bei akuter Bedrohung des Lebens, aufschieb-
bare Behandlungsdringlichkeit bei Schwerver-
letzten und spitere ambulante Behandlung bei
Leichtverletzten, sondern es gibt eben auch die
Sichtungskategorie oder Triage-Situation 4 (die
makabererweise genauso abgekiirzt werden kann
wie die »Aktion T 4«, der Massenmord der Nazis
an Behinderten): Verletzte, die »ressourcenab-
hingig« und »derzeit« ohne Uberlebenschance
sind — so die Formulierungen eines Lehrbuches
iiber »Taktische Medizin«, dessen zweite Auf-
lage 2015 erschicnen ist.® Die Verfasser fiigen
hinzu: »Die Sk IV oder T 4 wird nur bei mas-
siv eingeschriinkten Ressourcen verwendet. Dies
sollte im zivilen Bereich eigentlich nur in einer
Katastrophe der Fall sein.« Sollte! Es geht also
um »tédliche Entscheidungen« unter extremen
Knapph : Der Bchandlungsbe-
darf iibersteigt bei weitem und oft unvorhergese-
hen die Behandlungsmdglichkeiten.

Fir Soldaten heiBt Triage: Ausharren miissen, bis Uber ihre
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Die moderne Kriegsmedizin beginnt, unge-
achtet ihrer Vorgeschichte, mit den Massen- und
Wehrpflichtigenheeren des langen 19. Jahrhun-
derts. Sie reagiert auf das Problem der »Ressour-
cenbewirtschaftung«, des Soldatennachschubs,
aber auch der gesamtgesellschaftlichen Ressour-

ilung unter den Bedi g
Mobilmachung« (Ludendorff, spiter der Nazi-
staat) und auf das Problem der Legitimation, das
der Umgang mit Verwundeten unter diesen Be-
dingungen aufwirft. Dabei kann man beobachten,

dass die Staaten mit den groRten Maglichkeiten,
die medizinische Versorgung verwundeter Sol-
daten vorzuhalten, auch die sind, die das groRte
Vernichtungspotential besitzen. Treffen derart an-

Iberlebenschancen geurtellt wird. Osterreichische Verletzte warten 1915 nach einer der Isonzo-Schlachten im Ersten

in der Evakuicrungsstelle ecintraf. Thr Problem
besteht auch nicht allein in der bloRen Anpassung
an diese Bedingungen.

Utilitaristisches Prinzip

auf

stichs zufolge 70.000 Patientinnen und Patienten
in psychiatrischen Heil- und Pflegeanstalten des
Deutschen Reiches zu Tode gebracht.

Die militirische Umstrukturierung der Medizin
in den beiden Weltkriegen hatte fiir die jeweilige
zivile Nachkriegsmedizin erhebliche Folgen. So-
wohl im Kaiserreich als auch im Nazistaat wurde
derkriegsmedizinische Utilitarismus iiberhoht und
geriet zu einer sozialdarwinistischen Anrufung des
»Volkes« bzw. des »Volkskorpers«, der den Vor-
rang habe vor dem Individualwohl. Feierten mili-
tante Schriftsteller, adlige Snobs und durchgeknall-
te Ideologen den Krieg zuniichst als »Stahlbad«,
als »Katharsis« des Volkskdrpers, dnderte sich
im Verlauf des Ersten Weltkriegs diesc Wahmeh-
mung — ohne dass jedoch das sozialdarwinistische
Dispositiv verlassen worden wire. Wenn der Krieg
nunmehr zu einer negativen Auslese fiihrt, weil die
Besten fallen und die »Driickeberger« iiberleben,
sei es Aufgabe der Medizin der Nachkriegszeit,
korrigierend einzugreifen. Dass sich die Kinder-
heilkunde nach 1918 der »Wiederaufforstung« des
deutschen Volkes verpflichtet fiihlte, mag zu den
cher kuriosen Folgen dieser ideologischen Auf-
riistung zéhlen. Entscheidend ist, dass das, woran
man sich an den Fronten, in der Etappe und in den
Psychiatrien gewdhnt hat und was ohne grofie Wor-
te und Aufhebens praktiziert wurde, die todliche
Selektion im Interesse der Kriegfiihrung, nunmehr
offen propagiert und als Kompensation der Kon-
traauslese des Krieges und Wiederherstellung der
»Volksgesundheit« legitimiert wurde.

Die expressionistische Metaphorisierung der
Toten als »Menschenhiil auf dem Schlachtfeld
wurde zur affirmativen Denunziation im 1920 pub-
lizierten Plidoyer des Strafrechtlers Karl Binding
und des Arztes und Psychiaters Alfred Hoche fiir
»Die Freigabe der Vernichtung lebensunwerten
Lebens«. Im »Interesse der Wohlfahrt des Gan-
zen« seien »unheilbar Blodsinnige« als »Ballast-
existenzen« zu vernichten. Zwar scheiterten in der
Weimarer Republik Initiativen, solche Vernich-
tungsphantasien in Gesetzesform zu gieRen, aber

, es ist bekannt, was folgte. Binding und Hoche ver-
2 teidigten ihren Versuch der Umsteuerung der me-
¢ dizinischen Prin
- Kritiker, denen sie einen Mangel an heroischer Ge-

pien durch Diffamierung ihrer

sinnung vorwarfen. Sich selbst sahen sie als Vertre-

! ter cines »hoheren sittlichen Gesichtspunkts«. Das

griffen die Nazis auf, die ihre todliche Medizin der

& »Aufartung« mit ciner angeblich »neuen érztlichen

Ethik« zu rechtfertigen suchten. Solche Praktiken
horten nach 1945 nicht schlagartig auf. Bis in die
soer Jahre kam es in psychiatrischen Anstalten

bei Bauchverletzungen, die unter »1 1« Be-
dingungen zwei Stunden in Anspruch nahmen,
werden zugunsten cinfacherer Eingriffe nicht mehr
vorgenommen, die derart Verletzten werden dem
Sterben iiberlassen. An die Stelle relativ zeitauf-

nihernd gleich entwickelte Gegner
wie in den beiden Weltkriegen des 20. Jahrhun-
derts, ivi sich die milita
lichkeiten, so imposant sie fiir sich genom-

zum H n, weil die Insassen in besonde-
rem MaBe den Mangelsituationen der Nachkriegs-
zeit ausgesetzt waren (Hunger, Kilte, Infektionen)
und auch keine Kompensationsméglichkeiten hat-
ten. Der krmsche Begriff der »Verwahrpsychiatrie«

H. Schmidt), sondern das utilitaristische Prinzip

men erscheinen mogen. Die meisten Ver d;

bleiben auf den Schlachtfeldern und erreichen
noch nicht einmal die Sammelstellen fiir Verletzte
oder die Frontlazarette, geschweige denn die La-
zarette in der Etappe oder im Heimatland. Selbst
wenn 80 Prozent der Arzte in den ge-

der b oglichen V gung fiir viele und dies
unter dem Vorbehalt, dass damit die Erreichung
der militérischen Ziele nicht gefihrdet wird. Da
dieses Prinzip die Rettung der einen mit der Opfe-
rung der anderen also Menschenleb

wendiger Operationen tritt die grausige Routine  ist dchlicher Ver g der Pa-
der »totalen  Der Primat des Krieges iiber die Medizin beginnt  des Schneidens, Sigens, Verbindens und Wegbrin- tienten eine Untertreibung.
nicht erst auf dem Schlachtfeld. Er beginnt weit  gens, eine Routine, die die Betroffenen iiber sich
vorher, mit der Entscheidung der Staaten, die crg.chcn lassen mussten, da auch die Rettung von B Anmerkungen
Pflicht der Erhaltung der zu ver- dmaflen nicht mehr in Erwigung gezogen wur- 1 Zitiert rankfurter.
kehren in das Recht, Menschen fiir Staatszwecke — de. Wie die Arzte unterstanden auch die verwun- e
- N 5 2 SieheZDF-»Heute-Journal« vom17.12.2020
aufzuopfern, und er beginnt mit den Imperativen ~ deten Soldaten dem Kriegs! F 3 sk 2
der Kri die die Kriegsmedizin ande- vmren auﬂer Kraft gesetzt, Einspriiche gegen eine 19-dokumente/covid-19-ethik-empfehlung
ren Prinzipien unterstellt als die zivile Medizin. Im handlung nicht vorgeset 4
Vordcrgnmd steht j Jetzt mchl mchr die Versorgung Dic Autoren von »Taktische Medizin« behaup- und-verantwortung-in-der-corona-krise/
feinand des die i inische Betreu- ten, seit 150 Jahren werde nicht mehr erwogen, die
ung, die iinde h geltend K dcr.Truppe durch die e £ e nicht hameiien
en  »Eigenrationalitit des Med (Volker  Behandlung von Leichtverletzten zu erhalten, also i LEinun-

durch die Umkehrung der Priorisier

Jedoch ist beispielsweise wihrend des Nordafrika-
Feldzugs der US-Amee im Zweiten Weltkrieg der
Fall eingetreten, dass der Kommandeur das knappe
Penicillin solchen Soldaten verabreichen lief, de-
ren K schnell wiedert 1t werden

stellt werden, wie es in Deutschland wihrend des
Ersten Weltkriegs der Fall gewesen scin soll, steht
die Kriegsmedizin im Schatten des Destruktions-
potentials der »Ausblu!un«sschlach\en«
Jeder medizinethische Hi
zerbricht an der Herabsetzung von Menschen
zu »K fi . Die Kri dizin unter-

uch

gegen fiihrt das Kon-
zept Kriegsmedizin selbst zu einer utilitaristischen
»Eincbnung des Totungsverbotes« (Weyma Liib-
be). Die Kriegsmedizin ist untergeordneter Teil
der militirischen »Gesamtstrategie« — oder wie es
die Autoren des erwihnten militirmedizinischen
Handbunhs mit Frank Butler formulieren: »Gute

dizinisch g kann eine schlechte tak-

liegt also nicht nur den Restriktionen durch die
»Logik« des Schlachtfeldes: den hygienischen
Bedingungen der Verbandsplitze auf dem Ge-
fechtsfeld und der frontnahen Lazarette, den lan-
gen Transportwegen zu den Lazaretten in der
Etappe — oft brauchte man fiir einen Kilometer
eine Stunde, eine englische Untersuchung kommt
zu dem Ergebnis, dass es an der Westfront acht
bis zwolf Stunden dauerte, bis ein Verwundeter

tische Entscheidung sein.« Einen Wahlverwand-
ten haben die Autoren dabei in Theodor Billroth,
cinem wilhelminischen Chirurgen, der schon im
19. Jahrhundert die Ansicht vertrat, die Zumcksle]-
lung der Kri ic hinter das Wohl.

konnte, etwa bei Geschlechtskranken, wihrend
schwerer Verwundete auf der Priorisicrungsliste
nach hinten geschoben wurden. Die Triage erfolgt
hier also nicht nach Beeintrichtigungsgraden, son-
dern reagiert auf Probleme der Nachschubbeschaf-
fung.

Die Imperative der Kriegsékonomie haben nicht
nur todliche Folgen fiir die unmittelbar Betroffe-
nen oder fiir die unmittelbaren zivilen Opfern von
Kriegshandlungen. Zu den Opfern des Krieges
zihlen auch die Hungertoten aus den Steckriiben-
wintern, vor allem aber dicjenigen (kaum wahr-

der Soldaten sei schlicht »eine wahnsinnige Ver-
drehung des Humanitéitsprinzips«!

Das fiihrt zu Indikationen, die nicht medizinisch
begriindet sind. Komplexe Operationen wie etwa

) Opfer, die sterben, weil zivilen Be-
reichen der Medizin Ressourcen entzogen wurden.
So wurden zwischen 1914 und 1918 unter anderem
durch Kiirzung der Verpflegungssiitze, also durch
Unterernihrung, einer Untersuchung Heinz Faul-

beteiligter Dritter
Menschen gerettet wirden, die andere Person aber getotet wirde.
Wastun?

6 Vgl.SWR 17112020
7 Vgl.t-onlinede,1612.2020
8 C (Hrsg):
2. Aufiage, Verlag,
Berlin2015

W Hans Otto RéBer schrieb an dieser Stelle zu-
letzt in der Ausgabe vom 18. August Uber Georg
Buchner und sein politisches Verméchtnis.

M Lesen Sie morgen auf denjW-Themaseiten:

Absichtlich unklar. »Medizin-
ethische« Rechtfertigungender
Triage (Teil 2und Schluss)

Von Hans Otto RoBer
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Absichtlich
unklar

»Medizinethische« Rechtfertigungen werden
gezielt verklausuliert. Uber die Wiederkehr der
Triage in der Pandemie (Teil 2 und Schluss).

Von Hans Otto RoBer

Is im Jahr 2003 der d 1i

ten (Pati ricrung) zu »Er-

Vorsitzende der Jungen Union,

ginzend zu dieser immer geltenden individual-

Philipp MiRfeld forderte,

8sjihrigen die Einsetzung eines

kiinstlichen Hiiftgelenkes »auf
Kosten der Solidargemeinschaft«< zu verwei-
gern, und das damit begriindete, dass diese
Leute doch frither gut an Kriicken laufen konn-
ten, rief dies starke dffentliche Kritik hervor.
Als im Mirz 2020 sechs drztliche Fachver-
binde und der Deutsche Ethikrat ihre »Emp-
fehlungen« zu »Entscheidungen iiber die Zu-
teilung von Ressourcen in der Notfall- und in
der Intensivmedizin in der Covid-19-Pande-
mie« herausgaben, die in einem viel stirkeren
Ausmal dic bisherigen verfassungsrechtlich
gestiitzten Prinzipien der medizinischen Ver-
sorgung nach MaRgabe eines vermeintlich dro-
henden A h des zur Disp
stellten, blieben dhnliche Reaktionen aus bzw.
konnten in der Regel nicht bis in die Leitme-
dien durchdringen, die bereitwillig die Lesart
von »tragischen Entscheidungen« aufgriffen.
Immerhin ging es nicht nur nach den Worten
der Medizinethikerin Bettina Schéne-Seifert
um dic »tragische Bettenzuteilung«, sondern
um die Entscheidung, »welche Patienten ster-
ben miissen«.! Stellungnahmen von Politikern
fehlten ganzlich.

Fiir den Ausfall der kritischen Offentlichkeit
kann es mehrere Griinde geben, unter anderem
trafen die Leitlinien innerhalb der Verbiinde
auf keine Opposition, die sich éffentliches Ge-
hor hitte verschaffen konnen. Keine geringe
Rolle diirfte aber auch spielen, dass MiRfelder
fiir unantastbar gehal Standards medizini-

ethischen Betrachtung kommt mit der Priori-
sierung bei Mittelknappheit zusitzlich eine
iiberindividuelle Perspektive hinzu.« Bei dieser
Perspektive gehe es (im Sinn der nicht explizit
genannten utilitaristischen Maximierungsre-
gel) darum, »méglichst vielen Patienten eine
nutzbringende Teilhabe an der medizinischen
Versorgung unter Krisenbedingungen zu er-
moglichen«, Moglichst vicle Patienten sind
nicht alle Patienten. Von einer Ergidnzung der
Patientenzentrierung kann also ernsthaft sowe-
nig die Rede sein wie von einem »immer gelten-
denc« Blick auf den individuellen Behandlungs-
bedarf. In ciner Anniherung an den gemeinten
Sachverhalt ist konsequenterweise unter Ziffer
2.2 des Papiers von der »Einschrinkung« des
Prinzips der Individualmedizin dic Rede. Wei-
ter geht aber die Konzession an die Realit:
nicht. Es wird nicht ausdriicklich gesagt, dass
das Prinzip der Patientenzentrierung nicht nur
einschriinkt, sondern durch ein anderes ersetzt
wird. Dic hier beobachtbare Schreibstrategic
kombiniert also die scheibchenweise Annihe-
rung an dic Realitit mit cinem prinzipicllen
Verschweigen ihrer todlichen Konsequenzen.
An die Stelle der Priorisierung nach Be-
handlungsdringlichkeit tritt in den Empfeh-
lungen das Triage-Kriterium der »klinischen
Erfolgsaussicht«. Dabei wird Unstrittiges mit
Strittigem vermengt und eine irrefiihrende
Aufmerksamkeitslenkung erzeugt. Denn zu-
erst nennen die Autoren die Entscheidungs-
grundlagen im Rahmen der patientenzentrier-

scher Bedarfsdeckung offen mit ékonomischen
Erwidgungen verband, wihrend die heutigen
Stell h ihre Empfehl nach Mag-
gabe einer »neuen Ethik«* zu rechtfertigen
versuchen.

Sprachtricks der Fachverbande

Das Papier der Fachverbiinde? geht aus von dem
wahrscheinlichen Eintreten einer Situation, in
der »nicht mehr ausreichend intensivmedizini-
sche Ressourcen fiir alle Patienten zur Verfii-
gung stehen, die ihrer bediirften«. Dies fiihre zu
»Konflikten bei Entscheidungen iiber intensiv-
medizinische Behandlungen«. Bereits zu Be-
ginn des Papiers lassen sich relevante Sprech-
strategicn feststellen: Andeutungen im Blick
auf die Abkehr vom Prinzip der Bedarfsorien-
tierung und Unvollstiindigkeit im Blick auf die
Art der zu erwartenden Konflikte. Es wird ver-
schwiegen, dass es um Entscheidungskonflikte
dariiber geht, wer gerettet wird und wer nicht,
also immer um eine todliche Entscheidung. In
dem ganzen Papier ist allenfalls die Rede von
Behandeltwerden oder Nichtbehandeltwerden.
Dass letzteres mit Sterbenlassen gleichzusetzen
ist, wird nicht gesagt, sondern muss von der
Jjeweiligen Leserin oder dem Leser erginzt wer-
den. Die Worter »Tod« und »Sterben« kommen
im ganzen Papier nicht vor, obwohl es gerade
darum geht.

In cinem nachsten Schritt wird gesagt, dass
die antizipierte Krise erforderlich mache, die
Orientierung am Bedarf des einzelnen Patien-
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‘Zuwenig Personal, zu viele Kranke. In der Pandemie verstérkt sich der Trend zur Kategorisierung der Patienten, d

gung den Vorzug ein vor cinem jiingeren Fa-
milienvater, der an Multipler Sklerose erkrankt
ist und einen hohen Unterstii bedarf hat,

rien menschenrechtlich geboten sind, wird die
utilitaristisch-relativierende iiberindividuelle

Behandl pektive zur gleichwertigen

oder vor ciner jungen Frau mit Down-Syndrom
und cinem Icichten Herzfehler.

Dass dieser Befund mehr als eine Befiirch-
tung oder Unterstellung ist, zeigen weitere For-
mulierungen der Empfehlungen. Denn wih-
rend dic individualmedizinischen Indikationen
gegen eine Intensivtherapie einigermaBen klar

ten All dizin: unaufhaltsam begonnener und unstrittig sind, sprechen sie im Blick auf
Sterbeprozess, irreversibler Krankheitsverlauf — den Behandl hluss unter Knappheits-
und »dauverhafter Aufenthalt auf der Int bedi relativierend von einer »in der Re-

station«, also weitgchend unstrittige Kriterien,
Bei Ressourcenknappheit seien aber noch an-
dere, zusitzliche Entscheid dl

gel(...) schlechten Erfolgsaussicht«. Schlechte
Therapiechancen sind aber nicht identisch mit
hlenden Heil b Mit anderen Wor-

erforderlich. Zwar schlieBen sie ausdriicklich
das Kriterium Lebensalter oder auch soziale
Kritericn aus, wohl auch um das »Vertraucn
der Bevilkerung« in den Medizinapparat nicht
zu gefihrden, erschweren aber gerade dieser
Bevolkerung, ihre positiven Kriterien fiir Tria-
ge-Entscheid bei Knapphei dnden
in ihrer ganzen Tragweite zu erkennen. Dies ist
vor allem einer Schreibstrategie geschuldet, die
dem sogenannten Box-in-Box- bzw. dem Matr-
joschka-Prinzip folgt. Dessen Funktionsweise
hat der Anwalt Oliver Tolmein am Ausschluss-
kriterium »Gebrechlichkeit« demonstriert. Die
Autoren verweisen hierzu némlich nur pau-
schal auf die »Clinical Frailty Scale«, die im
Blick auf »iltere Personen« unterschiedliche
Gebrechlichkeitsstufen formulicrt, ausdriick-
lich aber nicht fiir Personen mit stabilen dauer-
haften, also etwa friihkindlich erworbenen Be-
hinderungen. Da das Papier auf diese Differen-
zierungen nicht cingeht, folgert Tolmein, »dass
ncben alten Menschen auch Menschen mit

ten: Man iiberlisst durchaus heilungsfihige
Patienten zum Wohle anderer Patienten der
Palliativmedizin und dem Sterben. Es geht also
primér nicht um medizinische Kriterien fiir
den Behandlungsausschluss. Mehrfach wird
betont, dass es um Erfolgsaussichten »im Ver-
gleich zur Erfolgsaussicht der Intensivtherapie
fiir andere Patienten« geht und cine Priorisie-
rung »nur bei nicht ausreichenden Ressourcen«
vorgenommen werden darf. An anderer Stel-
le heiBt es dann auch folgerichtig, dass Ent-
scheidungen »bei verdndertem Verhiltnis von
Bedarf und zur Verfiigung stehenden Mittel«
»angepasst«, also geindert werden kénnen.
So sind es letztlich 6konomische Imperative,
die die Entscheidung auf Leben und Tod be-
stimmen.

Die Unvereinbarkeit einer dkonomisch de-
terminierten Verrechnung von Menschenleben
mit h htlichen und rech lichen
Verfassungsnormen ist den Autoren durchaus
bewusst: »Aus verfassungsrechtlichen Griinden

kérperlichen und geistigen Beeintréchti

(...) (die als »Gebrechlichkeit< oder >Komor-
bidititc gefasst werden kénnen) im Zweifels-
fall in die Gruppe der nicht zu behandelnden
Patienten cingestuft werden kénnen«.* Der
Algorithmus der Empfehlungen riume einem
sijihrigem Familienvater ohne Beeintriichti-

diirfen M henleben nicht gegen Menschen-
leben abgewogen werden.« Sie stellen aber
diesen Normen ein anderes Normensystem
gegeniiber. Dies ist der pragmatische Sinn der
schon am Anfang des Papiers reklamierten Du-
alitit von medizinischen und »ethischen« Kri-
terien. Wihrend individualmedizinische Krite-

Konkurrenznorm erhoben: »Gleichzeitig miis-
sen Behandlungsressourcen verantwortungsbe-
wusst eingesetzt werden.« Die Entscheidung
dariiber soll der Staat gefilligst »den Akteuren
vor Ort« iiberlassen und damit deren »verant-
wortungsb: Handeln stillschweigend
operativen Vorrang vor den Verfassungsnor-
men einrdumen, was ja nicht nur eine dystopi-
sche Forderung ist, sondern auch Beschreibung
des Ist-Zustandes.

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass
die monierte »Undeutlichkeit« dieser Emp-
fehlungen eine direkte Folge des strategischen
Umgangs mit dem Abschreckungspotential des
Themas ist. Die beschriebenen Rezeptions-
barrieren des Papiers sind hoch genug, Un-
befugten das Verstindnis der vorgetragenen
Position erheblich zu erschweren, wenn nicht
sogar zu verstellen, aber niedrig genug, den
Befugten das Verstindnis des Gemeinten zu
ermoglichen.

Der Ethikrat wird deutlicher

Im Unterschied zu den privaten Akteuren der me-
dizinischen Fachgesellschaften ist der Deutsche
Ethikrat ein von der Bundesregierung eingesetz-
tes Beratungsgremium. Beiden Akteuren fehlt die
Kompetenz, ihre Empfehlungen verbindlich zu
machen und durchzusctzen, sic rechnen aber beide
damit, dass es Arzte gibt, die sie unterhalb des
Schirms gesetzlicher Normen und mit 6ffentlicher
Billigung umzusetzen gewillt sind.

Befremdlich erscheint zunéchst, dass fiir die Au-
torinnen und Autoren der »Ad-hoc-Empfehlung«®
des Ethikrates vom 27. Miirz der Shutdown nicht
primir als Mittel des Schutzes der Bevilkerung
erscheint, sondern als Mittel, um eine »Uberfor-
derung« des Gesundheitssystems und in letzter
Konsequenz dic Anwendung der Triage als cine
hier auch explizit so genannte »Entscheidung
iiber Leben und Tod« zu vermeiden. Dieses Ziel
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gegen das Zicl der Aufrechterhaltung dkonomi-
scher Funktionen abzuwiigen, bilde den »ethischen
Kernkonflikt<. Dementsprechend geht es um Emp-
hl zur A rhaltung des G dheil
systems bzw. um MaBnahmen beim Eintreten nicht
au i der »k phaler K heit« in-
tensivmedizinischer Ressourcen, zum anderen um
Mafnahmen, die eine »geordnete Riickkehr« zu re-
gulidren wirtschaftlichen Aktivititen einleiten sol-
len. Darauf wird im folgenden nicht ei

hen Santo André (1.1.2021)

‘Wohl jedes cinzelnen Patienten«. Somit wiirde ein
utilitaristisches Abwigen von Menschenleben und
das Ziel einer iiberindividuellen Maximierung von
Leben und Lebensjahren gegen verfassungsrecht-
lich garanticrte Normen verstofen, die nicht — so
die Wortwahl des Papiers — iiberschritten werden
diirfen. An dieser Beschreibung stimmt alles, nur
nicht die Behauptung, es handele sich um exklusive
Positionen des (Rechts-)Staates und des Verfas-

hts. Es sind ndmlich auch, was durchge-

Hervorzuheben ist, dass das Papier die Gefahr
ciner »Unterversorgung behandlungsbediirftiger
Personen« nicht nur durch Regeln fiir riicksichts-
volles Verhalten minimieren will, sondern zum
Abschluss seiner Ausfithrungen einen MaRnah-
menkatalog zur »Stirkung und Stabilisierung der
Kapazititen des Gesundheitswesens« unterbreitet.
Wie emst er zu nehmen ist, wenn gleichzeitig
Verhal In im Blick auf intlich »tragi-
sche Entscheidungen« aufgestellt werden, steht auf
einem anderen Blatt.

Durchaus expliziter als die medizinischen Fach-
gesellschaften nimmt der Ethikrat den »klinischen

hend verschwiegen wird, Positionen einer Ethik,
der es um die universelle Achtung aller, un ihre
Menschenwiirde geht, die es verbietet, Menschen
wie Dinge zu behandeln und instrumentalistisch
fremden Zwecken zu unterwerfen. Fiir diese Ethik
steht der Name Immanuel Kant, der aber weder
hier noch in den Empfehlungen der Fachgesell-
schaften erwihnt wird. Nur so kann der Eindruck
erweckt werden, Ethik sci identisch mit utilitaris-
tischer Ethik, nur so kann scheinbar berechtigt von
einer Kollision zwischen (Menschen-)Recht und

Emnstfall« in den Blick und spricht von »Konstel

lationenc, in denen es »keine rechtlich und ethisch
umfassend befriedigende Lisung« gibt, konstatiert
»nahezu unlosbare Dilemmata«. Was hier auf der
Mikroebene der Wortgruppen als Riicknahme und
Relativierung von Einsichten erscheint — wobei
»nahezu unldsbare Dilemmata« jedoch cben nicht
unldsbar sind und auch keine Di — und

Ethik gesprochen werden.
Nachdem nun der Ethikrat das Hohelied der
Mensct hte und ihrer U keit ange-

stimmt hat, spricht er dennoch von ciner »notwen-

digen Erweiterung« der auf das individuelle Wohl

der Patienten abstellenden Grundorientierung »hin

zur« nur utilitaristisch zu verstehenden »Bertick-

sichtigung bestimmter Notwendigkeiten auch der

éffentlichen Gesundheitsfiirsorge«, also zur Uber-
itung der Per Diese g

den Eindruck der Vagheit erzeugt, erscheint in
der Struktur des hier zu beleuchtenden dritten
Abschnitts der Empfehl als Duali von
»Recht« und »Ethike, deren Anspriiche je fiir sich
giiltig sein sollen, wodurch sich der Text in unauf-
geloste Widerspriiche verwickelt.

Ja, es geht um Grundrechte der Betroffenen und
um Fragen der Verteilungsgerechtigkeit. Staat und
Recht obliegen die Garantie der Menschenwiirde,
der Schutz aller vor Diskriminierung, die Unter-
bindung der Be- und Abwertung menschlichen Le-
bens, der Leb t und die K isierun;
dicser Normen im Krankheitsfall durch das Pos-
tulat der »ausschlicflichen Konzentration auf das

»Offnung des drztlichen Pflichtenkreises« fiihrt
nun in der Tat zu »Kollisionen« mit der Norm des
gleichen Lebensschutzes und zum Widerspruch
im Text. Wer sich nur dic richtigen Anmerkungen
zur staatlichen Pflicht, individuelle Rechte und zu-
mindest rechtliche Gleichheit zu schiitzen, heraus-
sucht, verkennt die Konstruktion des Textes, seine
Arbeit an der Abwertung des Individualschutzes.

Privatisierung der Verantwortung

Der Trick, mit dem der Ethikrat dem Selbst-
widerspruch zu entkommen versucht, besteht
darin, den Schutz menschlichen Lebens und

das Verbot seiner Verrechnung zur Aufgabe
des Staates zu erkliren und aus dieser Selbst-
bindung des Staates die Lizenz fiir nichtstaat-
liche Akteure abzuleiten, anders zu handeln
als der Staat. »Der Staat darf menschliches
Leben nicht bewerten und deshalb auch nicht
vorschreiben, welches Leben in ciner Konflikt-
situation vorrangig zu retten ist.« Das gelte
auch in »A l i . Die Maglichk

tems an Kostenerspamis und Gewinnmaximie-
rung anstatt einer Orientierung am Bedarf ist,
kann der Befund nicht Giberraschen, dass sie
schon lingst zu cinem Alltagsphanomen gewor-
den ist, das wic ein Krebsgeschwiir das indivi-
dualmedizinische Dispositiv bisheriger Normali-
tit chronisch zerstort und den Ausnahmezustand
alltiglich macht. Dass die Alltagstriage langst
kein R mehr ist, hat der Soziologe

doh

des Staates, »bindende Vorgaben fiir die Allo-
kation knapper Ressourcen zu machen«, seien
somit »begrenzt«. Er kann »kaum« cine posi-
tive Orientierung »fiir die konkrete Auswahl-
entscheidung in der Klinik bieten«, also Vor-
schriften aufstellen, wer im Selektionsprozess.
behandelt werden und leben darf und wer nicht.

Das bedeute aber nicht, dass eine entspre-
chende Orienticrung nicht »konzipicrbar«
wire, mehr noch, solche Entscheidungen auf
Leben und Tod kénnten auch »akzeptiert wer-
den«. Wenn der Staat an M h hte und

Volker H. Schmidt 1996, also drei Jahre nach der
Budgeticrung des Gesundheitsetats im Rahmen
des Gesundheitsstrukturgesetzes u. a. am Zugang
zur Dialyse gezeigt, die seit Beginn der 1960er
Jahre als Mittel der kiinstlichen Blutreinigung zur
Verfiigung stcht.

Okonomischer Ausschluss

Welche Patienten bzw. Patientengruppen wurden
bis etwa Mitte der 1970er Jahre von dieser teuren
Behandl jglichkeit hl und mit

-wiirde gebunden ist, dann miissen eben ande-
re Akteure diese »Bindunge, diese »Grenze«
iiberschreiten, wenn es sein muss oder so zu
scin scheint. So verwandeln dic Autoren dic zu-
vor konstatierte Kollision in ein Nebeneinander
»unterschiedlicher Ebenen normativer Konkre-
tisierung«, mehr noch: In diesem Nebenein-
ander, das tatsdchlich ein G inander ist,

welcher Begriindung? Wihrend in den USA un-
verbréimt auch der »social worthe cines Patienten
als Selektionskriterium herangezogen wurde (u.
a. Bildungsstand, Lebenswandel, scxuclle Nei-
gung oder Grad der Integration in dic lokale Ge-

inschaft), war nati ibergreifend das Alter
der Patienten der am meisten bemiihte Grund fiir
den A von der Dialyse. Man konnte da-

iibernehme »die Medizin« »die Primarverant-

mit erhebliche Einsparungseffekte erzielen, weil

wortung (...) fiir einzelne Entscheid und
deren Umsetzung«, das ergebe sich zwangs-
ldufig aus den »Grenzen des staatlich Normier-
baren«. Behauptet wird also nicht nur, dass es
zwei parallele Normensysteme gebe. demnach
Recht und Geseiz nicht immer fiir alle gelten,
sondern auch, dass Entscheidungen iiber Tod
und Leben gar nicht rechtlich normierbar und
daher der »Primiirverantwortung« der Arzte zu
iiberantworten scicn.

Im Blick auf die Triage sei es moralisch
»weniger problematisch«, wenn eine Klinik
einen Patienten abweise, weil sie keine freien
i i dizinischen Kapazi habe. Das
wird Triage bei Ex-ante-Konkurrenz genannt.
Niemand kénne zu Unméglichem verpflichtet
werden. Diese Argumentation konnte sich bei
einigem Wohlwollen sogar auf Kants Unter-
scheidung moralischer Pflichten berufen. Wih-
rend negative moralische Pflichten wie Nicht-
morden, Nichtbetriigen, Nichtliigen usw. von
den Subjekten keine by d Fihig}

agen gehauft in dlteren
Patientengruppen auftaucht. In GroBbritannien
sagte man den Patienten, cine Behandlung fiir
sie komme deshalb nicht in Frage, weil sie bei
Patienten ihres Alters keine Erfolgsaussichten
habe. Das war eine an den Haaren herbeigezoge-
ne pseudomedizinische Indikation, denn in Lin-
dern mit geniigend groRer Dialysckapazitit spielt
dieses Ausschlusskriterium keine Rolle. In Wirk-
lichkeit handelt ¢s sich um cinen 6konomisch und
sozial begriindeten Ausschluss. Die vermeintlich
medizinische Indikation war nichts anderes als
eine »barmherzige Liige«, die behandlungsbe-
diirftigen Patienten ihren Ausschluss ertréiglich
machen sollte, diente also der Vermeidung von
Legitimationsverlusten.

Schmidt spart nicht mit solchen kritischen
Einblicken in den Betrieb, pladiert aber gleich-
wohl dafiir, »vom Ideal einer bedarfsgerechten
medizinischen Versorgung fiir alle Abschied zu
nehmen und sich darauf einzustellen, dass einer

hsenden Zahl von Kranken zum Teil lebens-

verlangen, sondern nur einen guten Willen,
also unter allen Umstidnden absolut gelten,
kénnen positive Pflichten wie jemandem Hilfe
zu leisten nur befolgt werden, wenn entspre-
chende Fihigkeiten oder Méglichkeiten vor-
handen sind. Nichtschwimmer konnen keinen
Ertrinkend gsbediirftige
Patienten kénnen nicht beatmet werden, wenn
keine Beatmungsgeriite zu Verfiigung stehen.
Nicht helfen zu kénnen ist also keine Verlet-
zung moralischer Pflichten. Das gilt aber nur,
wenn man die individuellen Handlungsmog-
lichkeiten in Betracht sicht. Das gilt nicht fiir
das Vorhanden- oder Nichtvorhand, in von

retten, und b

wichtige Behandlungen vorenthalten bleiben«.8
Die aktuellen »ethisch validen« Vorschlige fiir
diec Anwendung von Triage wiren dann, unab-
hingig davon, ob bzw. in welchem Umfang sie
in der gegenwiirtigen Pandemie zur Anwendung
kommen, ein Testlauf, um zu emmitteln, welche
neuen Grade des Ausnahmezustands den Unte-
ren zugemutet werden kénnen, ohne soziale
Unruhen auszuléisen. Man braucht nicht lange
zu raten, wer dicjenigen sein werden, dic aus
der Solidaritit, die angeblich alle eint, herauszu-
fallen bestimmt sind. Es werden die Armen und
»Unproduktiven« sein, die Kassenpatienten, die

Behandlungsméglichkeiten. Sie sind nicht das
Resultat von Schicksal und Zufall. sondern von
volkswirtschaftlichen und betricbswirtschaft-
lichen Allokationsentscheidungen, die recht-
fertigungsbediirftig und -fihig sind. Dariiber
aber schweigt der Ethikrat.

Es gibt Leute, die glauben, Adornos Diktum,
es gibt kein richtiges Leben im falschen, sei ein
Erbauungsaphorismus fiir beschauliche Stun-
den. Weit gefehlt. Das Diktum bedeutet u. a.,
dass es keine moralisch richtigen Entscheidung

Ungebilds die M hen ohne Angehérige,
von denen man erwartet, dass ihr Ausschluss
von lebensrettenden MaRnahmen hingenom-
men wird. Es werden dic scin, in deren Leben
der Ausnahmezustand ohnehin die Regel ist.
Eine Linke, die den Namen verdient, miisste
alles daran setzen, die Widerstandskraft der
potenticll Betroffenen zu stirken.

B Anmerkungen

1 Frankfurter All stung (FAZ).,31.3.2020

geben kann, wenn dic E heid ituation
und ihre Voraussetzungen nur moralisch fal-
sche Alternativen erzwingen. Wenn Arztinnen
und Arzte in der Situation der Triage sind
und nach Orientierungshilfen rufen, muss man
ihnen sagen, dass es in dieser Situation keine
cthisch zu rechtfertigenden Entscheid

~

Soinkritischer Distanz der Medizinethiker Stephan Sahm in der
FAZvom1111.2020
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Vgl. Oliver Tolmein: Triage oder inklusive Intensivmedizin?.
13.4.2020, versffentlicht auf www.tolmein de
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geben kann, weil jede Entscheidung tédliche
Folgen haben wird. Handeln wire hier eine
Unterwerfung unter die Imperative einer in-
humanen Situation. Dabei von Tragik zu reden
ist nicht mehr als eine ideologische Uberho-
hung, und die Journalistenreden vom »Mut zur
Verantwortunge ist cin verlogener Appell an
falsches Heldentum, wo es in Wirklichkeit um
Anpassung geht.

Wenn die Triage tatsdchlich immanente Kon-
sequenz der Ausrichtung des Gesundheitssys-

6 Volker H. Schmidt:
‘Soziologie, Jahrgang 25, Heft 6, 5. 419-437, hier: 5. 434
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