Anleitung zum Sterbenlassen
Ein Dialog

ERHARD SCHUTTPELZ & EHLER VOSS

A und B sind frei erfundene Figuren. Sie entsprechen weder realen Personen noch konsistenten Positionen. Ihre
Gedanken beschdftigen allerdings auch uns in dieser Form. Der Text wurde Ende Mdarz 2020 geschrieben, und
das macht ihn zum Dokument des Nichtwissens iiber das, was danach kam. Was er dokumentiert und noch do-
kumentieren wird, wechselt allerdings immer noch, auch nach der Publikation.

A: Die Ausrufung einer Pandemie aufgrund der
weltweiten Verbreitung des SARS-CoV-2 genann-
ten Coronavirus hat die ganze Welt in einen Aus-
nahmezustand versetzt, der wie alle Krisen durch
eine grundlegende Unsicherheit und Untiber-
sichtlichkeit geprigt ist. Gefordert sind Entschei-
dungen auf unsicherer Datenlage, die ihre Effek-
tivitdt erst im Nachhinein erweisen kdnnen und
aller Voraussicht nach auch in dieser Riickschau
noch kontrovers bleiben werden. Dabei geht es
um Leben und Tod, um die Wege der Ansteckung
und ihre Vermeidung. Die Unsicherheit und Un-
iibersichtlichkeit bezieht sich momentan auf die
Identifizierung, Charakterisierung und Lokali-
sierung der Krankheit und ihre Bekdmpfung, das
heiRt auf die Frage nach den Eigenschaften des Vi-
rus, seiner Gefahrlichkeit und der bestmoglichen
Weise, dieser zu begegnen. Dabei geht es weiter-
hin um die Frage, ob die pandemische Ausbrei-
tung des Virus erhdhte Aufmerksambkeit verlangt
oder die erhdhte Aufmerksamkeit den Tatbestand
einer Pandemie erst erzeugt.

B: Was meinst Du mit ,,erzeugt“?

A: Ist jede Grippewelle in jedem Winter auch eine
Pandemie, die aber nicht so genannt wird, weil sie
unterhalb der 6ffentlichen Bewusstseinsschwelle
verlauft und mit ihrer Sterberate nicht 6ffentlich
diskutiert wird, so dass auch der Versuch einer
gemeinsamen Verringerung der Sterberate kein
Thema werden kann? Dann ergibt sich die Pan-
demie-Schwelle nur durch die Anerkennung, dass
alle ihr Verhalten dndern sollen. Die Einschitzun-

gen schwanken derzeit noch zwischen der Annah-
me einer aullergewohnlichen und einer ganz ge-
wohnlichen AuRergewdhnlichkeit des Virus, und
die Unsicherheiten in der Beurteilbarkeit ent-
stehen unter anderem durch vage und einander
widersprechende Statistiken auf der Grundlage
unklarer und unvergleichbarer Erhebungsmetho-
den. Die meisten Regierungen haben sich ange-
sichts dieser Unsicherheit fiir eine Einschétzung
der auflergewthnlichen Aullergewdhnlichkeit des
Krankheitserregers und damit fiir die Anerken-
nung einer Pandemie entschieden, die entspre-
chend aufergew6hnliche Manahmen erfordert
und teilweise von drastischer Kriegsmetaphorik
und der Aussetzung gewohnter Freiheitsrechte
begleitet wird. Allerdings hat jedes dieser Lander
am Anfang nichts dergleichen getan, und auch
jetzt gibt es mit Schweden noch ein Land in Eu-
ropa, das sich ganz ,normal” - also ganz und gar
aullergewohnlich - verhélt. Wahrend die anderen
Lénder nachrechnen und feststellen, sie hitten
durch ihre vormalig ,normale“ Gelassenheit vier
bis sechs Wochen an SchutzmafRnahmen und vier
bis sechs Wochen der Bewiltigung und Anerken-
nung einer Pandemie verpasst. Das prospektiv-
retrospektive Umarrangement ist jedenfalls un-
verkennbar und betrifft mittlerweile vermutlich
jedes Land, jede Branche, jede Gruppe, jede Fa-
milie. Zeit und Raum sind aus den Fugen geraten,
was sich daran zeigt, dass sie immer schon zu spét
und zu friih aus den Fugen geraten sind.

B: Uns fillt das nur deshalb auf, weil wir uns an
derlei Umarrangements gewohnt haben, und weil
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uns der Landervergleich diese Verdnderungen un-
ter die Nase reibt. Auf einmal wurden wir in unse-
re Nationalstaaten eingeschlossen, und das ganz
handgreiflich durch Schliefung der Grenzen. Die
Grenzen meines Korpers sind die meines Staates
sind die der Gefahrdung aller durch den Erreger
SARS-CoV-2. Zumindest in meinem Leben bin ich
noch nie derartig auf die Gleichung der Grenzen
von Staat, Kérper und menschlichem Kosmos re-
duziert worden. Wenn ich niese und das nicht in
die Armbeuge, wackeln die Staatsgrenzen und
kann mich die Obrigkeit zurechtweisen, aber auch
die Offentlichkeit im Namen des Staates und der
Abwehr einer kosmischen Gefahr, die alle Men-
schen auf diesem Planeten betrifft. Alle Staatsbiir-
ger sollen moglichst schnell in ihren jeweiligen
Staat zuriickkehren. Es wire ein Wunder, wenn
dabei kein Messias geboren wiirde, denn Bethle-
hem ist momentan iiberall. Extreme Mdglichkei-
ten der Uberwachung durch Daten und anders-
wo auch durch Drohnen zwingen uns zu gutem
Benehmen, und wir sind gleichzeitig Heiliger Ko6-
nig und Sklave eines Regimes, das uns vor der An-
steckung mit einer unsichtbaren Macht schiitzen
soll. Also eine Art Sklavenkonig.

A: Die Gefdhrdeten sind die Gefdhrlichen, schrieb
Franz Baermann Steiner. Das betrifft auch den
Wahnsinn. In Zeiten des Wahnsinns wird nie-
mand wahnsinnig. Wenn das Gefdhrlichste, das
die Wahnsinnigen verkérpern, die Ansteckung
mit Krankheitserregern einer recht diffusen Di-
agnostik geworden ist, dann leben wir eigentlich
in gliicklichen, zugleich aber auch in zutiefst be-
unruhigenden Zeiten. Vor allem, wenn man sich
vorstellt, dass all dies, diese Gedanken, diese Ge-
fiihle, massenweise und iiberall auf der Welt vor-
kommen miissen, dass sie {iberall aufgeschrieben
und gedacht werden.

B: Eben deshalb sollten wir dariiber nachdenken,
ob das, was wir erleben, iberhaupt noch unsere
Welt mit ihren uns geldufigen Rollen, Arbeitstei-
lungen, Pramissen ist. Der jetzt entstandene Aus-
nahmezustand ist in dieser Woche noch die Er-
wartung eines Ausnahmezustands. Aber diese
Erwartung hat in Deutschland eine Situation ge-
schaffen, die unter anderem das fiir die meisten
von uns herkdmmliche Bild der Arzt:innen ver-
andert und ihre eindeutige Rolle als Heilende in

die ambivalente Rolle von Richter:innen iiber-
fiihrt, die den Wert eines Menschenlebens be-
messen und iiber Leben und Tod entscheiden sol-
len, und im Bedarfsfall auch miissen. Sicher, die
Arzt:innen sollen mit dieser Aufgabe nicht alleine
sein, eigentlich sollen es drei Personen sein, zwei
Arzt:innen und eine Person vom Pflegepersonal,
die zusammen entscheiden oder die das Gesche-
hen gutheiffen. Vor wenigen Tagen, am 25. Mirz
2020, verabschiedeten und ver6ffentlichten sie-
ben medizinische Fachgesellschaften gemeinsam
im Internet unter dem Titel Entscheidungen iiber
die Zuteilung von Ressourcen in der Notfall- und der
Intensivmedizin im Kontext der COVID-19-Pandemie
»klinisch-ethische Empfehlungen®, mit denen sie
Arzt:innen und die Offentlichkeit in Deutschland
auf ein mogliches Nullsummenspiel in der Inten-
sivstation vorbereiten.' Das Dokument besteht aus
drei Teilen, die eine Einheit bilden: Einem Leitfa-
den, einem Flussdiagramm und einem Formular,
das die Befolgung des Leitfadens dokumentiert.
Der Leitfaden ist zugleich ein Flussdiagramm
und ein Formular, konnte man sagen. Der Leit-
faden geht davon aus, dass eine Situation entste-
hen kann, in der die entscheidenden Behandlun-
gen und ihre Apparate ein knappes Gut werden,
er beinhaltet ein ,image of limited good“. Es geht
um die damit verbundene Notwendigkeit, bei der
Zuteilung von Ressourcen zu priorisieren: ,Wenn
die Ressourcen nicht ausreichen, muss unaus-
weichlich entschieden werden, welche intensiv-
pflichtigen Patienten akut-/intensivmedizinisch
behandelt und welche nicht (oder nicht mehr)
akut-/intensivmedizinisch behandelt werden sol-
len. Dies bedeutet eine Einschrankung der sonst
gebotenen patientenzentrierten Behandlungs-
entscheidungen, was enorme emotionale und
moralische Herausforderungen fiir das Behand-
lungsteam darstellt.“ Schon in der patientenzent-
rierten Entscheidung sind Arzt:innen mit Grauzo-
nen konfrontiert, wenn es etwa darum geht, den
,mutmalllichen Willen“ der Patient:innen festzu-
stellen, auch durch eine mdgliche Befragung von
Angehorigen und Freund:innen, oder um den
Punkt zu bestimmen, ab dem eine Therapie me-
dizinisch aussichtslos ist oder ,der Sterbeprozess
unaufhaltsam begonnen hat“. Unter den Bedin-
gungen der Knappheit werden diese Grauzonen
deutlich grofer. In der Situation selbst ergeben
sich aullerdem lokale Ungleichgewichte, denn je
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nachdem, wo die Krise ausbricht und behandelt
werden muss, sind mehr oder andere Apparate
vorhanden: in der Notaufnahme, im Klinikzim-
mer oder in der Intensivstation. Aber diese situa-
tive Ungleichheit kann kein Handlungskriterium
sein, auch wenn sie nicht einfach konterkariert
werden kann. Angesichts solcher Umstidnde ver-
langt die Empfehlung der Fachgesellschaften das
Unmogliche: eine Priorisierung unter Anwen-
dung des Gleichheitsprinzips. Auf den entschei-
denen, auch juristisch relevanten Zwiespalt wird
auch in der Empfehlung hingewiesen: , Aus ver-
fassungsrechtlichen Griinden diirfen Menschen-
leben nicht gegen Menschenleben abgewogen
werden. Gleichzeitig miissen Behandlungsres-
sourcen verantwortungsbewusst eingesetzt wer-
den. [...] Eine abschlieflende juristische Einord-
nung ist nicht Gegenstand dieser Empfehlungen.”

A:Vielleicht hat man dem Text einfach zu viel zu-
gemutet, denn wenn man ein ,image of limited
good“ entwirft und damit Menschenleben gegen
Menschenleben setzt, die nicht allesamt gerettet
werden konnen, zumal wenn sie auf die Begrenzt-
heit der letzten Rettungsmittel stolen, dann kann
man eigentlich nicht gleichzeitig schreiben, dass
nicht abgewogen werden darf. Vielleicht sagt der
Text damit auch einfach, dass nicht sein kann, was
nicht sein darf, und dass es nicht vorkommen und
daher auch niemals in den Dokumenten erschei-
nen soll. Immerhin handelt es sich ja um eine An-
leitung zum Ausfiillen von Dokumenten.

B: Man kann sagen, dass entweder dem Text zu
viel zugemutet wurde, oder den Arzt:innen zu
viel zugemutet wird. Oder die Arzt:innen werden
durch diesen Text entlastet, weil ihnen die Spiel-
regeln verdeutlicht werden, nach denen die Texte
verfasst werden, mit denen sie Rechenschaft ab-
legen konnen. Weder die Art der Krankheit, noch
das Alter, noch soziale Kriterien sollen eine Rol-
le spielen und auch nicht der Ort der Versorgung
- Notaufnahme, Allgemeinstation, Intensivsta-
tion -, sondern allein das ,Kriterium der klini-
schen Erfolgsaussicht®.

A: Der Gleichbehandlungsgrundsatz bedeutet
dann vor allem, dass man weilS, auf was man sich
nicht beziehen darf. Zum einen bedeutet eine Ver-
ortung der Patient:innen in entweder Notaufnah-
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me, Allgemeinstation oder Intensivstation schon
eine Kategorisierung, die von einer Priorisierung
der Handlungsoptionen aufgrund des Ortes aus-
geht. Eine Notaufnahme ist keine Intensivstation,
und sie hatauch nicht die Aufgabe, die Handlungs-
weisen der Intensivstation in jedem entsprechen-
den Fall vorwegzunehmen. Wenn nur das Alter
bekannt ist, entstehen Vermutungen iiber die Ka-
tegorien Gebrechlichkeit und Komorbiditét. Und
was macht man in Situationen der Abwigung, also
des Vergleichs, mit jungen Miittern oder Famili-
envitern in dhnlich prekirer Lage? Uber den Ein-
fluss sozialer Kategorien ldsst sich zum gegenwir-
tigen Zeitpunkt nur spekulieren, aber auch hier ist
es unwahrscheinlich, dass sie keine Rolle spielen
werden, wenn Leute aus ganz verschiedenen sozi-
alen Lagen ihren Weg durch die Intensivstationen
nehmen. Das Dokument verlangt das Unmégliche
und das Notwendige und besagt vor allem eins:
Diese Kriterien diirfen fiir die Entscheidung nicht
geltend gemacht werden, egal wie wahrscheinlich
oder auch unausweichlich diese Kriterien in die
Entscheidung eingehen. Die Empfehlung und das
Formular regeln den biirokratischen Ablauf des
Sterbeprozesses, das heif3t sie geben dem Pfle-
gepersonal Anweisungen, wie der biirokratische
Prozess fiir die Beteiligten abzulaufen hat, ohne
dass sie fiir die Nichteinhaltung des Unmoglichen
haftbar gemacht werden kénnen.

B: Wenn ich diese Anleitung lese, frage ich mich
nicht ohne Beklemmungen, warum ein solches
Dokument iiberhaupt existiert, und wenn es
existiert, warum es dann ver6ffentlicht wurde,
und wenn es schon verdffentlicht werden muss,
warum es dann frohlich und sarkastisch im Ra-
dio diskutiert werden kann. Im Radio habe ich
im Anschluss an diese Verdffentlichung tatséch-
lich Sachen gehort, die ich niemals fiir méglich
gehalten hitte. So wurde eine Notfallarztin ge-
fragt, ob es Situationen in der Unfallbewiltigung
gebe - etwa nach einem groeren Verkehrsun-
fall -, in denen man sich fiir jiingere oder &ltere
Patient:innen entscheiden miisse. Und tatsdchlich
lautete die Antwort, sie miisse liigen, wenn sie sa-
gen wiirde, dass das in solchen Momenten keine
Rolle spiele. Ich fragte mich in dem Moment al-
len Ernstes, ob es nicht fiir alle Beteiligten bes-
ser gewesen wire, den Mund zu halten, oder zu
liigen, oder die Aussage zu 16schen, oder die Sen-
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dung abzusagen, oder mir die Ohren zuzuhalten,
oder zumindest die Ohren der Kinder, die das ho-
ren konnten. Sollte es nicht doch einfach Bereiche
des drztlichen Lebens geben, die so tabu bleiben,
dass sie nicht durch einen Leitfaden durchdekli-
niert werden konnen? Oder dass diese Leitfaden
nur handschriftlich weiterverteilt werden? So dass
alle, die in ihre Anwendung initiiert wiirden, ihn
erst einmal abschreiben miissten?

A: Warum sollte das tabuisiert werden? Schlief3-
lich befinden wir uns hier in einem der reichsten
Lander der Welt mitimmer noch einer der besten
Gesundheitsversorgung der Welt, und es ist welt-
weit gesehen ein Luxus, dass sich die meisten von
uns in Deutschland bisher iiber die beschriebe-
nen Formen der Triage kaum Gedanken machen
mussten. Das ist sozusagen unser blinder Fleck,
denn Triage ist Alltag in den meisten Kranken-
hiusern des Globalen Siidens, und das nicht nur
in Pandemiezeiten. Und angesichts der weltwei-
ten Verteilung von medizinischen und anderen
lebenswichtigen Giitern stellt sich die Frage, wie
weit man den Begriff der Triage ausweiten moch-
te. Das fangt bei der Beschaffung und Verteilung
von Organspenden an und hdort bei der unglei-
chen Verteilung von Nahrungsmitteln nicht auf.
Aufjeden Fall ist Triage immer an Knappheit und
Verknappung gekniipft, und diese ist immer er-
klarungsbediirftig: Wer ist wie betroffen und wer
profitiert davon? Ihre Tabuisierung verhindert
die Thematisierung ihrer Ursachen und damit die
Moglichkeit zur Verdnderung. Eine Tabuisierung
der Triage naturalisiert und stiitzt die mit ihr ver-
bundenen Ungerechtigkeiten. Ware daher nicht
gerade das Gegenteil angezeigt? Worin siehst Du
das grofte Problem bei einer 6ffentlichen Thema-
tisierung von Triage?

B: Darin, dass diese Anleitung auch von allen ge-
lesen wird, die es betrifft. Also all jene Leute mit
Vorerkrankungen, die bei einer entsprechenden
Aufnahme-Klassifizierung schon wissen, dass sie
im Fall der Knappheit nicht bevorzugt werden.
Dabei ist es erst einmal ganz egal, ob es sich da-
bei um ansonsten Privilegierte handelt, denn in
dem Moment sind sie es ebenfalls nicht mehr.
Diese Leute konnen sich liberlegen, lieber zu-
hause zu bleiben, oder freiwillig zu verzichten,
oder sie schauen mit Angst auf die Welle Neuan-

kommlinge, die dazu fithren konnte, dass ihnen
der Stecker gezogen wird. Oder ihre Angehori-
gen schauen mit einem analogen Misstrauen auf
diese Welle. Ich kann mir die Situationen ausma-
len, die Fliiche, die Schreie, das Formular. Ich
kann mir auch ausmalen, dass zum Schreien und
Fluchen die Kraft fehlt, oder nur noch eine letz-
te infauste Greisenfaust anklagend zum Him-
mel - oder zur Deckenleuchte - gereckt wird,
ohne weitere Worte. Meinem Empfinden nach
sollte es keine Anleitung geben, die Arzt:innen
zu regelbefolgenden Entscheider:innen tiber Le-
ben und Tod macht. Und wenn sie tatsdchlich ge-
zwungen wiirden, tiber Priorisierungen in die-
ser Hinsicht zu entscheiden, dass sie dann nicht
von Fachgesellschaften abgesegnet ,richtig” han-
deln sollen, und zwar egal, ob diese Richtlinien
so gestrickt sind, dass sie gar nicht falsch handeln
konnen, oder so, dass sie genau wissen, dass sie
auch falsch handeln kdnnen und das iiberprii-
fen miissen. Denn im ersten Fall sind sie auf viel
schlimmere Weise Entscheider:innen tiber Le-
ben und Tod, aber ihr Gewissen wird iiber Ge-
biihr entlastet; und im zweiten Fall sind sie eben-
falls Entscheider:innen iiber Leben und Tod,
und alle, auch die Patient:innen, soweit sie noch
kénnen, beobachten sie darauf hin, ob sie rich-
tig handeln oder nicht. Und alles das kommt mir
falsch vor, denn wenn es soweit kommt, dann
hat eine Verdffentlichung unabsehbare Folgen
flir die Patient:innen, die das erwarten, und fiir
die Arzt:innen, die danach handeln sollen. Es
ergibt sich ein unweigerlicher Verstarkereffekt
fiir die Patient:innen, mit Erwartungen, die t6-
ten konnen; und einen Ambivalenzeffekt fiir die
Arzt:innen. Wir haben es mit Menschen zu tun,
die sich iiberlegen, was sie aus einer Situation
machen, die iiber Leben und Tod entscheidet.
Und wenn sie wissen, wie diese Situation aus-
sieht, werden sie versuchen, diese Situation zu
ihren Gunsten zu gestalten. Das kann aber den
paradoxen Effekt haben, dass sie die Situation als
hoffnungslos empfinden und auf jeden weiteren
Schritt verzichten. Oder dass sie in Panik geraten,
weil sie Weggabelungen befiirchten miissen, bei
denen sie auf die falsche Seite geraten. Und was
sollen Arzt:innen tun, die mit Patient:innen rech-
nen miissen, die ebenfalls den Leitfaden gelesen
haben? Gibt es dafiir auch einen Leitfaden?
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A: Der Leitfaden ist ein Teil unserer Biirokratie,
der Erzeugung von Indifferenz. Er ist mit sei-
nem Flussdiagramm und seinem Formular eine
Ermichtigung zur Kontingenzeinschitzung, die
den Handlungsspielraum des Personals erweitert.
Und diese Kombination kann zur Entlastung von
schlechtem Gewissen und schlechten Entschei-
dungen fithren, wenn in dem Ablauf des biirokra-
tischen Verfahrens die Entscheidung iiber Leben
und Tod ohne Ansehen der Person nicht einge-
halten wird oder werden kann. Mit dieser Offen-
legung der biirokratischen Anleitung zur Einlei-
tung eines Sterbeprozesses unter Bedingungen
der Knappheit gerét eine Diskussion in die Offent-
lichkeit, die bisher aus guten Griinden tabuisiert
war: Es geht um die Bemessung des Wertes eines
Menschen und die Frage des Menschenopfers. In
den USA gerieten diese Fragen schon Tage vorher
ins Zentrum der Diskussion, polemisch zugespitzt
bis zu der Frage, ob man sich oder seine Grofel-
tern fiir die Wall Street zu opfern bereit sei.

B: Eine entscheidende Frage bleibt fiir mich, wo
die Kriterien dieser biirokratischen Anleitung bis-
her vermerkt waren. Offenbar wird nun etwas 6f-
fentlich verallgemeinert, was vorher als Arbeits-
wissen vorhanden war und nur in Einzelfallen zum
Tragen kam. Die Frage bleibt, ob die Einschatzung
der Fachgesellschaften, dass ein solches Vorgehen
nicht nur die beteiligten Teams entlastet, sondern
auch ,das Vertrauen der Bevolkerung in das Kri-
senmanagement in den Krankenhdusern starken®
wird, sich bewahrheitet. Eine Krise fordert Ent-
scheidungen auf unsicherer Datenbasis. Die Ent-
scheidungshilfen der Fachgesellschaften, die in
Zeiten der Unsicherheit die Sicherheit auf Seiten
der Arzt:innen erhdhen sollen, reduzieren diese
gleichzeitig auf Seiten der Patient:innen. Damit
werden die Entscheidungen iiber die Zuteilung von
Ressourcen in der Notfall- und der Intensivmedizin

im Kontext der COVID-19-Pandemie zur moglichen
Todesdrohung fiir alle, die sich gesundheitlich zu
Risiko- und sozial zu Randgruppen rechnen miis-
sen. Natiirlich nur, wenn die Ausriistung knapp
wird und alle wissen, dass diese Tatsache zu sol-
chen Entscheidungen zwingt. Wir werden sehen,
wie diese Drohung sich bewahrheitet oder nicht.
Im Nachhinein werden wir einen Teil davon vor-
aussichtlich an den Mortalitétsstatistiken und ih-
ren Formularen ablesen kénnen, und wir werden
Anekdoten zu horen bekommen, in denen Men-
schen dem Leitfaden ausgesetzt waren. Es wire
ein Wunder, wenn dies auf allen Seiten der For-
mularausfiillung ohne Uminterpretationen und
falsche Angaben ablaufen konnte.

A: Diese Uminterpretationen - zuerst wollte ich
Liigen sagen - scheinen mir unausweichlich, und
es fallt mir schwer, sie zu verurteilen. Und das,
obwohl sie kaum zur Verteilungsgerechtigkeit bei-
tragen diirften.

B: Im Gegenteil.

Anmerkung

1 Eshandelt sich um folgende Fachgesellschaften: Deut-
sche Interdisziplindren Vereinigung fiir Intensiv-und
Notfallmedizin (DIVI), Deutsche Gesellschaft fiir Inter-
disziplindre Notfall-und Akutmedizin (DGINA), Deutsche
Gesellschaft fiir Anésthesiologie und Intensivmedizin
(DGAL, Deutsche Gesellschaft fiir Internistische Inten-
sivmedizin und Notfallmedizin (DGIIN), Deutsche Gesell-
schaft fiir Pneumologie und Beatmungsmedizin (DGP),
Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin (DGP), Akade-
mie fiir Ethik in der Medizin (AEM). Veroffentlicht wur-
den die Entscheidungen iiber die Zuteilung von Ressour-
cen in der Notfall- und der Intensivmedizin im Kontext
der COVID-19-Pandemie unter anderem auf der Seite der
DIVI unter https://www.divi.de/joomlatools-files/docm
an-files/publikationen/covid-19-dokumente/200325-co
vid-19-ethik-empfehlung-vi.pdf [26.03.2020].
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