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I. Hintergrund 

Das Gesundheitswesen kann durch eine Vielzahl äusserer Einflüsse (Pandemien, Naturkata-
strophen, kriegerische Handlungen) in kurzer Zeit an seine Kapazitätsgrenzen stossen, was 
sich besonders rasch und stark auf Bereiche wie die Intensivmedizin auswirkt. Wenn der Be-
darf die verfügbaren personellen und/oder materiellen Mittel übersteigt, müssen die zur Verfü-
gung stehenden Ressourcen den Bedürftigen möglichst wirksam, gerecht, transparent und ein-
heitlich zur Verfügung gestellt werden. Erfordert die Ressourcenknappheit Triage-Entscheide, 
müssen parallel immer Bemühungen laufen zur Ausweitung der Behandlungskapazität. 
Verantwortung von Politik und Gesellschaft 
Aus ethischer Sicht ist festzuhalten, dass die Sicherstellung der intensivmedizinischen 
Kapazitäten nicht alleinige Aufgabe der Spitäler ist, sondern auf der Mitwirkung und der 
geteilten Verantwortung von Politik und Gesellschaft beruht. Die eidgenössischen und kantona-
len Behörden sind zusammen mit allen öffentlichen und privaten Spitälern in der Pflicht, im 
Rahmen der geltenden Rechtsgrundlagen eine Überlastung des Gesundheitswesens mit geeig-
neten Massnahmen wenn immer möglich zu verhindern oder zu lindern.  
 
 
1  Im März 2020 führten hohe Infektionszahlen mit dem Coronavirus (SARS-CoV-2) in der Schweiz zu einem Massenzustrom 

von Patienten in Akutspitäler. Angesichts dieser Situation erarbeiteten die SAMW und die SGI Richtlinien zur Triage von 
intensivmedizinischen Behandlungen bei Ressourcenknappheit. Im Laufe der Pandemie wurden die Richtlinien auf Grund 
der gemachten Erfahrungen und neuer wissenschaftlicher Erkenntnisse mehrfach aktualisiert. Alle Versionen finden sich 
unter samw.ch/de/triage-history  
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Im Falle einer Pandemie bedeutet dies, dass nachgewiesenermassen effektive Schutz-
massnahmen gegen weitere Ansteckungen und schwere Verläufe der Krankheit umgesetzt 
werden müssen. Die Massnahmen können auch die Verschiebung nicht dringlicher Behand-
lungen umfassen. 
Verschiebung nicht dringlicher Behandlungen  
Die Verschiebung von Behandlungen ist auch eine Form von Triage. Bei Ressourcenknappheit 
sind in erster Linie Behandlungen aufzuschieben, bei denen durch die zeitliche Verzögerung 
keine Verschlechterung der Prognose, keine irreversiblen Gesundheitsschädigungen oder kein 
vorzeitiger Tod zu erwarten sind. Aktuell fehlen Kriterien für eine national einheitliche Posteriori-
sierung dieser Behandlungen; die Erarbeitung sprengt jedoch den Rahmen der vorliegenden 
Richtlinien. Wird eine Behandlung verschoben, so muss die betroffene Person über die Gründe 
der Verschiebung und die damit möglicherweise verbundenen gesundheitlichen Auswirkungen 
transparent informiert werden. Falls die Behandlung in einem anderen Spital durchgeführt wer-
den könnte, ist auch darüber zu informieren.  
Nationale Koordination der Verlegung von Patientinnen2 
In Zusammenarbeit mit diversen Akteuren des Gesundheitswesens hat der Koordinierte Sani-
tätsdienst des Bundes (KSD) ein Konzept zur schweizweiten Koordination intensivmedizini-
scher Ressourcen erstellt, um eine optimale Auslastung aller schweizweit vorhandenen inten-
sivmedizinischen Behandlungskapazitäten sicherzustellen.3 
Schwellenwert für Triage-Entscheidungen 
Gemäss dem Dokument «Nationale Koordination bei massivem Zustrom von Patienten in In-
tensivstationen während der COVID-19-Pandemie»4 des KSD liegt die Verantwortung für die 
Triage von Patienten beim jeweiligen Spital und seiner Intensivstation. Triage darf nur ange-
wendet werden, wenn andere Massnahmen wie die Reduktion nicht dringlicher Behandlungen 
und die Verlegung auf Intensivstationen mit freien Kapazitäten5 nicht ausreichen, um die Res-
sourcenknappheit abzuwenden. Das einzelne Spital kann nicht beurteilen, wann regional oder 
national ein Schwellenwert erreicht ist, der die Anwendung dieser Richtlinien auslöst. Dazu 
braucht es einen nationalen Überblick über die effektiv noch freien betreibbaren Intensivbetten 
und darüber, ob in allen Regionen in ähnlichem Umfang die nicht dringlichen Behandlungen zu-
rückgestellt wurden. Die Spitäler sind in der Pflicht, dem KSD die effektiv verbleibenden Res-
sourcen mitzuteilen und offenzulegen, in welchem Ausmass eine Reduktion der nicht dringli-
chen Behandlungen erfolgt ist. Eine Verlegung von Patienten über die Grenzen der kantonalen 
Gesundheitssysteme ist über Absprachen der Kantone anzustreben und von Bundesseite zu 
unterstützen, damit die in diesen Richtlinien genannten Kriterien in einzelnen Spitälern nicht 
übermässig früh angewendet werden müssen und es lokal zu unverhältnismässig grosser Un-
terversorgungen und damit verbundener Übersterblichkeit kommt.  
Der KSD überwacht als nationales Organ, ab wann in der Schweiz eine Situation erreicht ist, 
dass Triageentscheidungen im Sinne der hier vorliegenden Kriterien unumgänglich werden. 
Tritt diese Situation ein, soll der KSD dies den kantonalen Gesundheitsdirektionen und den Spi-
tälern umgehend kommunizieren. Für den (juristischen) Schutz der intensivmedizinischen 
Fachpersonen wäre es überaus wünschenswert, wenn der anschliessende Entscheid, dass 
aufgrund der Ressourcenknappheit Triageentscheidungen gefällt werden müssen, durch eine 
kantonale Instanz und/oder das Spital ausgesprochen wird. 

 
2  In dieser Publikation werden abwechselnd weibliche oder männliche Formulierungen verwendet, gemeint sind jeweils die 

Angehörigen aller Geschlechtergruppen.  
3  Nähere Informationen sowie die Kontaktangaben finden sich unter www.vtg.admin.ch/de/organisa-

tion/astab/san/ksd/nki.html (abgerufen am 21.9.2021). 
4  Abgerufen am 21.9.2021.  
5  Bei besonders angespannter Lage sind Verlegungen ins angrenzende Ausland zu prüfen. Umgekehrt sollen bei ausrei-

chenden Ressourcen die Schweizer Intensivstationen Patienten aus umliegenden Ländern mit Triagesituation aufnehmen. 
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Ist der Schwellenwert national nicht erreicht, besteht aber lokal oder regional eine akute Knapp-
heit an Intensivkapazitäten – trotz Erhöhung der Intensivplätze (unter Inkaufnahme einer redu-
zierten Behandlungsqualität), Reduktion nicht dringlicher Behandlungen und Einbezug der nati-
onalen Koordination zur Verlegung –, ist dies dem Kantonsärztlichen Dienst und der kantonalen 
Gesundheitsbehörde zu melden und sind diese Richtlinien regional anzuwenden.  
 
 
II. Richtlinien 

1. Geltungsbereich  
Diese Richtlinien betreffen Triage-Kriterien für Intensivstationen und gelten für den Zeitpunkt, in 
dem eine Ressourcenknappheit vorliegt, die Behandlungskapazität ausgeweitet und Rationie-
rungsentscheidungen getroffen werden müssen. Sie finden Anwendung auf alle IPS-
Patientenkategorien. Das heisst, alle Patientinnen, die potentiell von einer Intensivbehandlung 
profitieren könnten, werden nach denselben Kriterien beurteilt und behandelt. 
Die vorliegenden Richtlinien ergänzen die SAMW-Richtlinien «Intensivmedizinische Massnah-
men» (2013) im Sinne von Ausführungsbestimmungen im Falle einer ausserordentlichen Res-
sourcenknappheit und betreffen nur die Aufnahme und Behandlung auf Intensivstationen. An-
dere Patientengruppen sind nicht mitgemeint. Die Anwendung der Richtlinien erfolgt durch die 
Fachpersonen der Intensivmedizin, je nach Kontext in Absprache mit anderen Fachdisziplinen 
wie der Notfallmedizin, der Inneren Medizin, der Chirurgie oder der Palliativmedizin. 
 
2. Ethische Grundprinzipien6  
Die vier weitgehend anerkannten medizin-ethischen Prinzipien (Wohltun, Nichtschaden, Res-
pekt vor der Autonomie und Gerechtigkeit) sind auch bei Ressourcenknappheit entscheidend. 
Es ist wichtig, dass der Patientenwille bezüglich Notfall- und Intensivbehandlung früh abgeklärt 
wird, insbesondere bei Menschen, die einer Risikogruppe angehören. Knappe Ressourcen dür-
fen nie für Behandlungen eingesetzt werden, die eine Patientin nicht in Anspruch nehmen will.  
Wenn die Ressourcen fehlen, um alle Patienten so zu behandeln, wie dies optimal erforderlich 
wäre, sind diese Grundprinzipien im Sinne der folgenden Vorzugsregeln anzuwenden:7 
Gerechtigkeit: Zur Verfügung stehende Ressourcen sind ohne Diskriminierung zu verteilen. 
Patientenmerkmale wie Alter, Geschlecht, Wohnort, Nationalität, Rasse, religiöse Zugehörig-
keit, soziale Stellung, Versicherungsstatus, Selbstverschulden, Impfstatus oder Behinderung 
dürfen nicht als Triagekriterien herangezogen werden. Hingegen können einzelne dieser Merk-
male je nach Krankheit oder Verletzung einen Einfluss auf die Prognose haben und müssen in 
diesem Sinne als medizinisch relevantes Kriterium mitberücksichtigt werden. Das Allokations-
verfahren muss fair, sachlich begründet, transparent und nachvollziehbar sein. Auch in einer 
Situation der akuten Knappheit von Intensivplätzen ist die gleiche Würde jedes Menschen an-
zuerkennen. Kann eine Intensivbehandlung nicht gewährt werden, sind alternative Behand-
lungs- und Betreuungsmöglichkeiten wie namentlich Palliative Care zur Verfügung zu stellen. 
Möglichst viele Menschenleben erhalten: Bei akuter Knappheit an Intensivplätzen orientie-
ren sich alle Massnahmen am Ziel der Minimierung von Todesfällen. Entscheidungen sollen so 
getroffen werden, dass möglichst wenige Menschen sterben.  
Schutz der involvierten Fachpersonen: Die Erfahrung, durch Stress und Ressourcen-
knappheit nicht allen Patienten die medizinisch gebotene Behandlung zukommen lassen zu 

 
6  Vgl. ausführlich zu den ethischen Grundlagen: «Intensivmedizinische Massnahmen». Medizin-ethische Richtlinien  

der SAMW (2013), Kap. 2.  
7  Vgl. auch Influenza-Pandemieplan Schweiz 2018, Teil II, Kap. 6.1. insb. Teil III, Abschnitt 6 «Ethische Fragen».  
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können, kombiniert mit äussert hoher Arbeitsbelastung und dem anhaltenden Erleben schwe-
rer Patientenschicksale, hat Auswirkungen auf die Fachpersonen. Dies wird mit dem Begriff 
der moral injury8 umschrieben. Die Entscheidungsfindungen (vgl. Kap. 4.1.) sind so zu gestal-
ten, dass sie das Personal vor moral injury schützen. Das Behandlungs- und Betreuungsteam 
soll belastende Situationen im Rahmen von Debriefings und Fallbesprechungen bearbeiten 
können; es sind unterstützende Angebote z. B. zur Supervision oder für die Stressbewältigung 
anzubieten.9  
Mit längerem Andauern der Belastungssituation steigt die Gefahr von Kündigungen und wird 
die Nachrekrutierung schwieriger, was zu einer Reduktion der Behandlungsplätze führt. Dies 
führt zur weiteren Unterversorgung mit drohendem Versterben von noch mehr Patientinnen. 
Es müssen geeignete Massnahmen getroffen werden, Fachpersonen vor Krankheit und 
Überlastung zu schützen. Fachpersonen, die ein erhöhtes gesundheitliches Risiko aufweisen, 
sind besonders zu schützen. 
 
3. Kriterien für die Triage (Aufnahme und Verbleib) auf der Intensivstation  

bei ausserordentlicher Ressourcenknappheit 
Diese Richtlinien verstehen sich als Hilfestellung bei der Entscheidfindung durch professionelle 
Behandlungsteams. Jede Triage ist letztlich eine Einzelfallentscheidung, bei der die Erfahrung 
des Teams eine entscheidende Rolle spielt. Im Einzelfall kann es notwendig sein, weitere medi-
zinische Prognosekriterien als die hier aufgeführten mit zu berücksichtigen.  
Solange genügend Ressourcen zur Verfügung stehen, werden Patienten aufgenommen, die 
eine intensivmedizinische Behandlung benötigen, und nach etablierten Kriterien behandelt. Be-
sonders ressourcenintensive Interventionen sollten nur in Fällen eingesetzt werden, in denen 
ihr Nutzen eindeutig nachgewiesen ist. Angesichts akuter Engpässe stehen sie dem Ziel der 
maximalen Anzahl geretteter Leben im Einzelfall entgegen. Daher sollte in einer Situation der 
Ressourcenknappheit beispielsweise ECMO10 nur in ganz bestimmten Situationen – wie in den 
Richtlinien der SGI festgehalten11 – und nach sorgfältiger Abschätzung der erforderlichen Res-
sourcen erfolgen.12  
Es ist notwendig, mit allen Patienten, die dazu in der Lage sind, antizipierend den Patientenwil-
len für allfällige Komplikationen zu klären (Reanimationsstatus und Umfang der Intensivbe-
handlung). Bei Patienten, die nicht urteilsfähig sind, hat dies auf Basis ihres mutmasslichen Wil-
lens im Dialog mit den vertretungsberechtigten Personen zu erfolgen. Wenn auf den Einsatz 
von intensivmedizinischen Massnahmen verzichtet wird, muss eine adäquate Betreuung inklu-
sive umfassender Palliative Care auf geeigneten Bettenstationen oder in Institutionen gewähr-
leistet sein.13 Für die Vermeidung von Knappheit auf Intensivstationen ist mitentscheidend, 
dass die Abteilungen und Institutionen, die die Patienten nach Verlassen der Intensivstation  
(oder anstelle einer Intensivtherapie) betreuen, solidarisch ihren Verpflichtungen nachkommen.  
Wenn infolge völliger Überlastung der Intensivkapazitäten Patientinnen, die eine Intensivbe-
handlung benötigen, abgewiesen werden müssen, ist für die Triage die kurzfristige Überle-
bensprognose das erste und wichtigste Entscheidungskriterium. Bei der Aufnahme auf 
die Intensivstation haben diejenigen Patientinnen die höchste Priorität, deren Prognose14 im 
Hinblick auf das Verlassen des Spitals mit Intensivbehandlung gut, ohne diese aber ungünstig 

 
8  Vgl. HeaR-MI 2021. 
9  Vgl. «Intensivmedizinische Massnahmen». Medizin-ethische Richtlinien der SAMW (2013), Kap. 11.  
10 Extrakorporale Membranoxygenierung. 
11 Vgl. SGI-SSMI, ECMO in COVID-19 related severe ARDS. ECMO Guidelines for non-ECMO Centers, 2020. 
12 Vgl. Bartlett et al. 2020. 
13 Vgl. Merkblatt palliative.ch: Therapeutische Massnahmen bei Patienten mit COVID-19 mit zu erwartender ungünstiger 

Prognose (www.palliative.ch, abgerufen am 21.9.2021). 
14 Vgl. ausführlich zur Prognose: «Intensivmedizinische Massnahmen». Medizin-ethische Richtlinien der SAMW (2013),  

Kap. 5.1. 
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ist; Patientinnen also, die am meisten von der Intensivbehandlung profitieren. Ziel ist es, so zu 
entscheiden, dass die grösstmögliche Anzahl von Leben gerettet wird. 
Zusätzlich muss der mit der intensivmedizinischen Behandlung verbundene erwartete Auf-
wand berücksichtigt werden. Die Dauer (Length of stay) und der mit der Behandlung verbun-
dene Aufwand zum Erreichen einer günstigen Prognose haben einen Einfluss auf das Kriterium, 
möglichst viele Menschenleben zu retten. Daher haben bei gleicher Überlebensprognose Inter-
ventionen, die schon nach kurzer Zeit den gewünschten Erfolg erwarten lassen, Vorrang vor 
Interventionen, deren Effekt sich erst nach langer Therapiedauer einstellt.15  
Das Alter, eine Behinderung oder Demenz per se sind keine Kriterien, die zur Anwendung 
gelangen dürfen. Dies wäre ein Verstoss gegen das verfassungsrechtlich verankerte Diskrimi-
nierungsverbot, weil dadurch älteren Menschen, Menschen mit Behinderung und an Demenz 
erkrankten Menschen weniger Wert beigemessen würde als anderen. Generell darf für intensiv-
pflichtige Patientinnen vom Alter, einer Behinderung oder einer Demenz nicht allein automa-
tisch auf eine negative kurzfristige Prognose geschlossen werden. Für die Posteriorisierung 
müssen immer spezifische Risikofaktoren für eine erhöhte Sterblichkeit und damit eine negative 
kurzfristige Prognose gegeben sein. 
Ein spezifischer Risikofaktor für eine erhöhte Sterblichkeit ist etwa die altersbedingte Ge-
brechlichkeit. Diese korreliert bei älteren Menschen mit einer schlechten kurzfristigen Prog-
nose und ist dementsprechend ein relevantes Kriterium, das in einer Situation der Ressourcen-
knappheit zu berücksichtigen ist. Unter den verschiedenen Instrumenten, die zur Bewertung 
dieses Parameters vorgeschlagen wurden, ist die Klinische Fragilitätsskala (Gebrechlichkeits-
skala) die am besten validierte16 (vgl. Anhang, Clinical Frailty Scale, CFS). 
Eine Behinderung selbst ist kein prognostisch relevanter Faktor; allerdings können bei Men-
schen mit Behinderungen Komorbiditäten bestehen, die direkt mit ihrer Behinderung zusam-
menhängen (z. B. respiratorische Insuffizienz bei einer Person mit Mehrfachbehinderung) oder 
nicht in direktem Zusammenhang stehen (z. B. eine Tumorerkrankung bei einer Person mit Te-
traplegie). Bei Menschen mit Behinderungen korreliert hingegen eine Abhängigkeit von Dritten 
bei Aktivitäten des täglichen Lebens nicht mit der kurzfristigen Prognose. Die Clinical Frailty 
Scale ist für die Einschätzung der Gebrechlichkeit von Menschen mit Behinderungen nicht vali-
diert und somit hier irrelevant. Der Gesundheitszustand ist bei allen Personen gleichermassen 
festzustellen, unabhängig von bestehenden Behinderungen. Jedes andere Vorgehen wäre eine 
diskriminierende Handlung und ist abzulehnen.  
Auch wenn die Ressourcenknappheit auf einer Infektionskrankheit beruht, gegen die eine 
wirksame Impfung vorliegt, muss der Impfstatus als Triage-Kriterium ausgeschlossen sein.17 Der 
Respekt vor dem Wert des Lebens jeder und jedes Einzelnen ist nur dann gleich, wenn keine 
Unterschiede gemacht werden aufgrund von Meinungen, Entscheidungen oder Handlungen des 
Einzelnen.  
Beizug zusätzlicher Kriterien. In der Fachliteratur18 werden zusätzliche Kriterien wie ein Los-
verfahren, das Prinzip «first come, first served», die Priorisierung von Menschen, die voraus-
sichtlich mehr Lebensjahre mit guter Lebensqualität vor sich haben, sowie die Priorisierung von 
Menschen mit einer wichtigen gesellschaftlichen Position diskutiert. Diese dürfen nicht zur An-
wendung gelangen.  
  

 
15  Allerdings gelingt es auch erfahrenen Ärztinnen besser vorherzusagen, wer mit hoher Wahrscheinlichkeit kurzfristig auf der 

Intensivstation verbleibt als bereits bei der Aufnahme die Prognose einer langen Verweildauer zu stellen.  
Vgl. Verburg et al. 2017; Vicente et al. 2004. 

16 Vgl. Hewitt et al. 2020. 
17 Vgl. auch NEK 39/2021. 
18 Vgl. z. B. Persad et al. 2009. 
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4. Triageentscheidungen 
4.1. Dimensionen der Entscheidungsfindung 
- Bei der Patientenaufnahme: Umfang und Dauer der Behandlung, Bestimmung des Patien-

tenpfads (z. B. Behandlung auf Intensivstation, Intermediate Care, Bettenstation, Palliative 
Care). 

- Während des Aufenthalts auf der Intensivstation: Regelmässige Evaluation bezüglich 
Fortsetzung der Behandlung, Begrenzung der Intensität oder Dauer der Behandlung, The-
rapiezieländerung, Verlegung auf eine Bettenstation und Palliative Care. 

- Regelmässige Reevaluation der Bettenkapazität: Parallel zur Triage muss die Anzahl be-
triebener Intensivbetten täglich reevaluiert werden, um keine Kapazität ungenutzt zu lassen 
und um ein sinnvolles Niveau an Therapiequalität zu gewährleisten. 

 
4.2. Aufnahmekriterien 
Die zuständigen Behörden von Bund und Kantonen sowie die Spitäler mit Intensivstationen 
sind verpflichtet, alle zumutbaren Massnahmen zu treffen, um eine akute Knappheit der Inten-
sivkapazitäten zu vermeiden (vgl. Kap. I, Hintergrund). Dazu gehört auch die Ausweitung der 
Kapazität an Intensivbetten, auch wenn dies unter Inkaufnahme einer reduzierten Behand-
lungsqualität erfolgt. 
Wenn trotz solcher Massnahmen die Kapazitäten auf den Intensivstationen, einschliesslich 
ausgelagerter Plätze, nicht mehr ausreichen, sind ausschliesslich Patientinnen und Patienten 
aufzunehmen, die eine organstützende oder -ersetzende Behandlung (mechanische Beatmung, 
hämodynamische Unterstützung mit Vasoaktiva, eine kontinuierliche Nierenersatztherapie, etc.) 
benötigen. In solchen Situationen ist eine kardiopulmonale Reanimation bei Kreislaufstillstand 
äusserst zurückhaltend einzusetzen. Ausgenommen sind Situationen mit zu erwartendem sehr 
gutem Outcome.19 
Können nicht alle Patientinnen, die nach den genannten Kriterien eine Intensivbehandlung be-
nötigen, auf eine Intensivstation aufgenommen werden, sind Entscheidungen über die Auf-
nahme von Patientinnen auf die Intensivstation respektive Verlegungen von der Intensivstation 
nötig. Diese sind gemäss den nachfolgend konkretisierten Kriterien der kurzfristigen Überle-
bensprognose und des zu erwartenden Aufwands an intensivmedizinischen Massnah-
men vorzunehmen. Die Kriterien sind nach der Schwere der Überlastungssituation abgestuft 
(Stufe A und B). Alle weniger intensiven Behandlungen sollten auf Intermediate Care Units oder 
normalen Bettenstationen durchgeführt werden.  
 

 
Stufe A: Plätze für die Intensivbehandlung verfügbar, aber die Kapazitäten inner-
halb der Schweiz sind begrenzt und es besteht die begründete Gefahr,  
dass innerhalb weniger Tage keine Plätze für die Intensivbehandlung im Inland 
verfügbar und auch Verlegungen ins Ausland nicht in ausreichendem Masse  
möglich sind. 
 
Stufe B: Keine verfügbaren Plätze für die Intensivbehandlung. 

 
 
  

 
19 Vgl. die Empfehlungen der Schweiz. Gesellschaft für Notfall- und Rettungsmedizin SGNOR «Prähospitale Triage und Ver-

sorgung bei Ressourcenknappheit im Hospitalbereich (spez. Intensivmedizin) während der COVID-19-Pandemie V3.0», 
vgl. www.sgnor.ch/home/covid-19 (abgerufen am 21.9.2021). 
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4.3. Initiale Triage: Kriterien für die Aufnahme auf Intensivstationen20 
Schritt 1 
Liegt beim Patienten eines der folgenden Aufnahmekriterien vor?  
- Notwendigkeit einer invasiven mechanischen Beatmung?  
- Notwendigkeit hämodynamischer Unterstützung mit Vasoaktiva  

(z. B. NA-Äquivalentdosis >0,1 µg/kg/min)? 
- Notwendigkeit einer anderen spezifischen Intensivtherapie 

(z. B. einer kontinuierlichen Nierenersatztherapie)? 
Ist ein Aufnahmekriterium vorhanden à Schritt 2 
 
Schritt 2 
Erfüllt der Patient eines der nachfolgenden Nicht-Aufnahmekriterien?   
Stufe A (vgl. Box Seite 6)  
- Patientenwille (Patientenverfügung etc.) gegen eine Behandlung auf der Intensivstation  
- Altersbedingte Klinische Fragilitätsskala (Clinical Frailty Scale, CFS) ≧ 7 und Alter > 65 Jahre 
- Altersbedingte CFS ≧ 6 und Alter > 85 Jahre 
- Unbeobachteter Kreislaufstillstand, wiederkehrender Kreislaufstillstand, Kreislaufstillstand  
- Schwere, rasch fortschreitende unheilbare Erkrankung (beispielsweise neurodegenerative 

Erkrankung oder Tumorerkrankung) mit hoher kurzfristiger Mortalität analog zu den ande-
ren in Stufe A genannten Patientengruppen 

- Chronische Krankheiten, beispielsweise:  
- Herzinsuffizienz Stadium NYHA IV, trotz optimaler Therapie  
- COPD GOLD 4 (D) mit mehr als 2 Hospitalisationen deswegen in einem Jahr 
- Leberzirrhose nach Child-Pugh Kategorie C 
- Charlson co-morbidity score ≧ 5 

- Schwere Kreislaufinsuffizienz, die trotz Behandlung der akuten Erkrankung inkl. Erhöhung 
der Vasoaktiva therapieresistent ist (Hypotonie und/oder anhaltende Organminderperfusion)  

- Schlechte Prognose mit höchster Wahrscheinlichkeit für eine erwartet längerdauernde inten-
sivmedizinische Behandlung mit hohem Ressourcenverbrauch 

 
Stufe B (vgl. Box Seite 6)  
- Patientenwille (Patientenverfügung etc.) gegen eine Behandlung auf der Intensivstation  
- Altersbedingte CFS ≥ 6 und Alter > 65 Jahre 
- Unbeobachteter Kreislaufstillstand, wiederkehrender Kreislaufstillstand, Kreislaufstillstand  
- Schwere, rasch fortschreitende unheilbare Erkrankung (beispielsweise neurodegenerative 

Erkrankung oder Tumorerkrankung) mit hoher kurzfristiger Mortalität analog zu den ande-
ren in Stufe B genannten Patientengruppen 

- Schweres Trauma mit hoher kurzfristiger Mortalität 
- Ausgedehnte Verbrennungen mit Inhalationstrauma21 
- NIHSS > 14 nach adäquater Akuttherapie eines Hirnschlags22 
- Chronische Krankheiten:  

- Herzinsuffizienz Stadium NYHA III oder IV, trotz optimaler Therapie  
- COPD GOLD 4 (D) oder COPD A-D mit entweder: FEV1 < 25% oder Cor pulmonale 

oder Heimsauerstofftherapie (long-term oxygen therapy) 
  

 
20 Vgl. Christian et al. 2006. 
21 Dieses Kriterium begründet sich mit der hohen Ressourcenintensität der Behandlung von schwer brandverletzten Patien-

ten. Bei der Entscheidung ist die kurzfristige Mortalitätsprognose des einzelnen Patienten sorgfältig in die Abwägung mit-
einzubeziehen und gemäss den Kapazitäten der beiden Verbrennungsstationen (USZ und CHUV) zu beurteilen. 

22 Vgl. Li et al. 2020. 
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- Leberzirrhose nach Child-Pugh Kategorie B oder C mit behandlungsrefraktärem  
Aszites oder Enzephalopathie > Stadium I 

- Charlson co-morbidity score ≧ 4  
- Alter > 75 Jahre und mindestens eines der folgenden Kriterien:  

- Leberzirrhose Child-Pugh B oder C 
- Chronisches Nierenversagen CKD Stadium IV (KDIGO) (eGFR < 30 ml/min/1.73 m2) 
- Herzinsuffizienz Stadium NYHA III oder IV  
- Altersbedingte CFS ≧ 5 

- Schlechte Prognose mit hoher Wahrscheinlichkeit für eine erwartet längerdauernde intensiv-
medizinische Behandlung mit hohem Ressourcenverbrauch 

Auf Stufe B soll auf der Intensivstation keine kardiopulmonale Reanimation durchgeführt werden. 
 
4.4. Verlaufs-Triage während des Intensivaufenthalts 
Nachfolgende Kriterien sind relevant für die Fortsetzung der Behandlung auf der Intensivstation: 
Die Beurteilung des Gesundheitszustandes von Patientinnen auf der Intensivstation erfolgt re-
gelmässig und interprofessionell. Spätestens 72 Stunden nach Aufnahme erfolgt eine erste 
Überprüfung des Behandlungsfortschritts und wird danach mindestens täglich wiederholt. 
Der medizinische Nutzen oder die Aussichtlosigkeit der Intensivbehandlung muss dabei in Ab-
hängigkeit vom klinischen Verlauf bewertet werden, auch um über einen möglichen Therapie-
wechsel von einer kurativen zu einer weniger invasiven oder palliativen Behandlung zu ent-
scheiden. Dies gilt für alle Patienten, die bei voll ausgeschöpften Ressourcen auf der Intensiv-
station liegen, gleichermassen. Die nachfolgenden Kriterien werden umso restriktiver angewen-
det, je knapper die Ressourcen sind. 
 
Schritt 1 
Vorhandensein eines Kriteriums für die Verlegung von der Intensivstation:  
- Sorgfältige Reevaluation, ob eine Fortsetzung der Intensivtherapie dem (mutmasslichen) 

Patientenwillen entspricht 
- Patient extubiert oder unter Spontanatmung mit Tracheostoma  

à Patient wird zur Weiterbehandlung so bald als möglich von der Intensivstation verlegt. 
 
Schritt 2 
Nach einer der Pathologie entsprechenden Stabilisierungsphase: 
Vorhandensein der drei nachfolgenden Kriterien: 
- Stabilisierung oder Verbesserung der Oxygenation und Ventilation  
- Stabilisierung oder Verbesserung der Haemodynamik  
- Stabilisierung oder Verbesserung der zugrundeliegenden Organdysfunktionen 
Alle drei Kriterien sind notwendig, um die Intensivbehandlung fortzusetzen. 
 
Schritt 3 
Kommt in den Stufen A und B zur Anwendung:  
In der Stufe A (vgl. Box Seite 6) sollte die Intensivtherapie beendet werden, wenn eines der 
folgenden Kriterien auftritt, obwohl bei Schritt 2 alle drei Kriterien erfüllt waren: 
- Wiederkehrender Herzstillstand während des Aufenthalts auf der Intensivstation trotz an-

fänglich erfolgreicher Wiederbelebung 
- Auftreten eines zusätzlichen signifikanten Organversagens während des Aufenthalts auf 

der Intensivstation, das die kurzfristige Prognose weiter verschlechtert 
- Schlechte Prognose mit höchster Wahrscheinlichkeit erwartet längerdauernde intensiv- 

medizinische Behandlung mit hohem Ressourcenverbrauch 
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In der Stufe B (vgl. Box Seite 6) sollte die Intensivtherapie beendet werden, wenn eines der fol-
genden Kriterien auftritt, obwohl bei Schritt 2 zunächst alle 3 Kriterien erfüllt waren: 
- Keine Verbesserung der respiratorischen oder hämodynamischen Bedingungen (Stabilisie-

rung reicht nicht aus)  
- Auftreten eines Herzstillstands während des Aufenthalts: In Stufe B soll keine kardiopulmo-

nale Reanimation versucht werden 
- Vorliegen eines anhaltenden oder fortschreitenden Versagens von zwei Organen zusätz-

lich zu den Lungen 
- Schlechte Prognose mit hoher Wahrscheinlichkeit erwartet längerdauernde intensivmedizi-

nische Behandlung mit hohem Ressourcenverbrauch 

In einer trotz Posteriorisierung der Patienten mit sehr schlechter Prognose persistierenden 
Triagesituation müssen in einem nächsten Schritt diejenigen Patienten posteriorisiert werden, 
die erwartungsgemäss noch längere Zeit viele Ressourcen auf der Intensivstation binden 
würden im Unterschied zu denjenigen Patienten mit gleicher Überlebensprognose, die vo-
raussichtlich nur kurz auf der Intensivstation verbleiben.  
Das Vorhandensein eines dieser Kriterien und die Beendigung der Intensivtherapie hat zur 
Folge, dass der Patient auf einer Bettenstation bzw. palliativ betreut wird. Die Gründe für die 
Therapie- und Verlegungsentscheide sind schriftlich zu dokumentieren. Im Falle des Verster-
bens liegt in aller Regel kein «Aussergewöhnlicher Todesfall» vor.  
Hinweis: Juristisch besteht eine gewisse Unsicherheit darüber, ob Todesfälle, die infolge ei-
ner Nicht-Aufnahme auf die Intensivstation oder Verlegung von einer Intensivstation nach An-
wendung der Kriterien der vorliegenden Richtlinien eintreten, auf der ärztlichen Todesbe-
scheinigung als «nicht natürlicher Tod» (d. h. als unklarer oder aussergewöhnlicher Todes-
fall) zu kennzeichnen sind. Die SAMW und die SGI begrüssen diesbezüglich im Sinne der 
Rechtssicherheit für die Ärzteschaft eine juristische Klärung. Aktuell empfehlen SAMW und 
SGI, die konkreten Umstände dieser Todesfälle zu dokumentieren, diese aber nicht als aus-
sergewöhnliche Todesfälle einzustufen. Vorbehalten bleiben Anordnungen bzw. Entscheide 
zuständiger Behörden oder Gerichte, die eine Meldung als aussergewöhnlichen Todesfall 
verlangen. 
 
5. Entscheidungsverfahren 
Bei Triage-Entscheiden muss das Vertrauen unter schwierigsten Umständen erhalten blei-
ben. Aus diesem Grund muss die Anwendung fairer Priorisierungskriterien und fairer Pro-
zesse jederzeit transparent sein, sowohl auf lokaler wie nationaler Ebene. Klare Gründe für 
die Gewährung oder Nichtgewährung von Prioritäten müssen dokumentiert und im Laufe 
der Situation aktualisiert werden. Gleiches gilt für die Prozesse, durch die solche Entschei-
dungen getroffen werden. Einzelne Entscheidungen müssen überprüfbar sein: Sie müssen 
schriftlich dokumentiert werden, eine Begründung und den Namen der Entscheidungsträger 
enthalten. Jede Abweichung von den festgelegten Kriterien muss in ähnlicher Weise doku-
mentiert werden. Zudem sollten Mechanismen zur nachträglichen Aufarbeitung von Konflikten 
vorgesehen werden. 
Der Entscheidungsprozess muss unter der Leitung von erfahrenen Personen stehen. Ent-
scheidungen müssen wenn immer möglich im interprofessionellen Team getroffen werden 
und nicht von Einzelpersonen. Am Schluss ist jedoch die ranghöchste Intensivmedizinerin vor 
Ort namentlich dafür verantwortlich. Gremien (z. B. Ethikunterstützung, multiprofessionelles 
Team), die die Behandlungsteams unterstützen, können hilfreich sein. Die Intensivstation 
muss allerdings jederzeit rasch und eigenständig darüber entscheiden können, wer auf die 
Intensivstation aufgenommen und wer verlegt wird. Die gesetzlichen Vorgaben bezüglich der 
regelmässigen Meldepflicht betreffend Gesamtzahl und Auslastung der Intensivkapazitäten 
sind zu beachten.  
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Wird die Intensivbehandlung aufgrund einer Triagesituation nicht angeboten oder nicht mehr 
fortgeführt, so muss dies transparent kommuniziert werden. Es ist unzulässig, gegenüber 
dem Patienten den Behandlungsentscheid mit fehlender Indikation zu begründen, wenn bei 
genügenden Ressourcen anders entschieden worden wäre. Der urteilsfähige Patient oder die 
vertretungsberechtigten Angehörigen des urteilsunfähigen Patienten sind über den Entschei-
dungsprozess offen zu informieren. Wenn möglich sollte ein Angebot von weiteren Gesprächen 
z. B. durch Spitalseelsorge, Psychologie o. ä. erfolgen. Auch das Behandlungsteam muss ge-
genüber den Angehörigen gesprächsbereit bleiben. 
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III. Anhang 

1. Klinische Fragilitätsskala (Clinical Frailty Scale, CFS) 

 
 
Die klinische Fragilitätsskala (Version 2.0) unterstützt Gesundheitsfachpersonen bei der 
Einschätzung der kurzfristigen Überlebensprognose älterer Patientinnen und Patienten. Die 
prognostische Güte ist durch zahlreiche Publikationen belegt.23 Gleichzeitig besteht bezüglich 
der besten Schwellenwerte eine eingeschränkte Evidenz, was einen umsichtigen Einsatz der 
Skala und die Kombination mit einem guten klinischen Urteilsvermögen der Fachpersonen 
erfordert. Die Anwendung der Skala ist durch entsprechend geschulte Gesundheitsfach-
personen durchzuführen; Schulungsmaterialien sind online verfügbar.24  
  

 
23 Vgl. Flaatten et al. 2017; Flaatten et al. 2021; Muscedere et al. 2017; Rockwood et al. 2020; Surkan et al. 2020. 
24 Vgl. www.dal.ca/sites/gmr/our-tools/clinical-frailty-scale.html (abgerufen am 21.9.2021). 
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