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Werkstattgespräch Triage – Programm Teil 1 (Vormittag)

2

Begrüßung, Programm und Einleitung09:30

Keynote I: „The Triage Debate in France“ (Prof. Bertrand Guidet, Paris)

Parallele Workshops in drei interdisziplinären Gruppen11:15

10:00

Keynote II: „The Triage Debate in Israel“ (Prof. Sigal Sviri, Jerusalem)10:10

Teilnehmervorstellung: Who is Who?09:40

Anmerkungen von  Prof. Dr. med. Uwe Janssens und Prof. Dr. Christian 
Karagiannidis11:00

Fragen an die Keynote Speakers10:20

Zoom Testraum ab 09:00 geöffnet 

10:35 Pause

Präsentation der Workshopergebnisse im Plenum12:30

Eröffnung 

Die DIVI-Stellungnahme 
und die Lage auf den 
Intensivstationen in DE

13:15 – 14:15 PAUSE

11.12.2020

Werkstattgespräch 
TriageWerkstatt-Thema 1: 

Maßstäbe und Kriterien 
für die Zuteilung knapper 
intensivmedizinischer 
Ressourcen 

Triage Empfehlung in 
anderen Ländern



14:15

Werkstattgespräch Triage – Programm Teil 2 (Nachmittag)

3

Parallele Workshops in drei interdisziplinären Gruppen14:30

Themeneinführung: „Anmerkungen zur bisherigen Triage-Debatte“ (Dr. Sigrid 
Arnade, Vorstand NETZWERK ARTIKEL 3 e.V.)

15:30 Pause

Abschluss17:00

Werkstatt-Thema 2: 
Wie kann ein gesell-
schaftlicher Konsens 
herbeigeführt werden? 
Sollte die Triage-
Problematik gesetzlich 
geregelt werden?

11.12.2020

Werkstattgespräch 
Triage

16:00 Präsentation der Ergebnisse zum Werkstatt –Thema 2 und Diskussion der 
wichtigsten Erkenntnisse des Tages im Plenum

Gemeinsame 
Auswertung der 
Erkenntnisse
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Keynote 1:
The Triage Debate in France

Professor Bertrand Guidet



COVID-19 in France
Challenges

---
KAS 

December 11th 2020
-----

Pr B Guidet
Medical ICU

Hôpital Saint Antoine, Paris



How coping with the demand in surge 
situation?

 Increase bed capacity

 “Triage” of COVID patients?

 Elaborate, disseminate end implement fair 
recommendation for ICU admission of 
COVID patients



ICU beds (Ile de France – 12 M habitants)

 Normal situation: 1100 beds

 Peak of epidemic in March-April 
2700 beds

 Including only 250 beds for non-covid patients 

 Increase capacity:
Delay for surgery and some medical scheduled 

intervention allowing redistribution of personal 
in ICU

Help from other French regions

 Impact on quality of care?



Triage policy of severe covid-19 patients: what to do now?
Pieter Depuydt, Bertrand Guidet 
Ann Intensive Care 2020 (in press)

Expand ICU 
capacity

Create Neo 
ICU

Perform ICU 
treatments in 

wards

Define a 
triage policy

Reduce overall 
ICU quality of 

care
Reduce the nurse to 

patient ratio
Incorporate health 

care personnel with 
poor ICU expertise

Reduce ICU 
quality of care 

selectively
Select patients for 

ICU admission
Postpone non-

urgent care



Impact on non-COVID patients



« triage » of old COVID patients?
Ageism?

Reasons frequently used for denying ICU 
admission of old patients 

Distributive Justice 

Higher mortality in aged patients

Poor long-term qualitative outcomes
 Health related quality of life

 Functional autonomy

Shorter life-expectancy 







Council Conclusions on Common values and principles in EU Health 
Systems
2733rd EMPLOYMENT, SOCIAL POLICY, HEALTH and 
CONSUMER AFFAIRS Council meeting Luxembourg, 1-2 June 2006

« All systems have to deal with the challenge 
of prioritising health care in a way that 
balances the needs of individual patients 
with the financial resources available to 
treat the whole population”



Egalitarian or Utilitarian approach?
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Keynote 2:
The Triage Debate in Israel

Professor Sigal Sviri



Triage Decisions for COVID-19 Patients in 
Israel

KAS
December 11th 2020

Prof S igal  Svir i
Director,  Medical  ICU & COVID-19 ICU
Hadassah-Hebrew University Medical Center
Jerusalem, Israel



15,716 Active, 320 Severe, 100 Ventilated

9.12.2020

Male
s

Females

          

 Israel:
Population 9,136,000

Coronavirus Cases:

351,000

Deaths:

2,934 (0.8%)

Recovered:

335,000



Israel

Austria

Italy

USA

France

New patients per day per millionTests per day per million

Deaths per day per million
% positive tests

Lockdown



Germany 29.2

343 ICU beds



Covid-19 pts
On the 9th October nationwide we had:

60,000 active cases, 1500 admitted, 852 – severe, 241- ventilated

Where do you put all these patient?

Each hospital had to open dedicated Covid-19 wards and ICUs

At Hadassah, 900 bed hospital, 60 regular ICU beds :

We opened: 5 Medical Wards (135 beds), 2 ICUs (26 beds)

Max we admitted: 150 patients, 25 ventilated, 3 ECMO

Closed MICU beds, GICU beds, Neurosurgery and Cardiothoracic beds



What did we do?
•We had to build new units quickly

•We eventually had enough ventilators, monitors and equipment

•We had enough ICU and trained physicians (we know how to 
ventilate in the wards)

•BUT we did not have enough trained ICU nurses

•We had to close regular ICU (less availability for non-Covid 19 
patients)

•We had to train more personnel (takes time)

•We had to protect our staff (Covid, stress, burnout…)

•We had to take care of anxious family members (visits, regular 
communication with the medical team and video with patients)

•We had to work under legal constraints and social expectations 
(save everyone?!)



The law of the dying patient, 2005

Continuous treatment

Any form of treatment that is
essentially uninterrupted with no
clear distinction between the end of
one cycle and the beginning of
another

Discrete treatment

Treatment that begins and ends in
well-defined cycles

In Israel – Sanctity of life

The law of the dying patient, 2005

“ it is forbidden to terminate
continuous medical treatment…
when the termination may lead to
the death of the patient, whether
competent or not competent.”

However it is permitted to
terminate discrete treatments or
treatments discontinued for any
reason.

The law encourages and respects advance directives made by dying patients….



Adult ICU triage during the Coronavirus 
Disease 2019 pandemic

• Israeli Ministry of Health

• Joint Commission of the Israel National Bioethics Council

• Ethics Bureau of the Israeli Medical Association

• To develop national guidelines for triaging severely il l  
patients i f  the health-care system was overwhelmed.

• Experts in medicine, ethics, philosophy, sociology, social 
work, law and the 3 religions - Judaism, Islam, Christ ianity

• 4 subcommittees- medical,  legal, philosophical and halachic 
(religious).  



Triage Committee
Guiding principles included:

•To be used when resources are scarce

•Easy to follow and implement

•Supreme value of life- maximal lives saved rather than life years (short term outcome)

• Equality of all individuals

• Transparency, Consistency,

• Equity in access, fair distribution, (first come first serve?)

• Greatest good to the greatest number,

• Palliation and shared EOL decision making,

• Preserving societal humanity and compassion,

• Promoting public trust.

• Individual Prognostication - Prohibit discrimination based on race, religion, sex, nationality or 
citizenship, sexual orientation, age, or disability.

Steinberg et al. Chest, October 2020 ;1-4



PRIORITY 1       PRIORITY 2 PRIORITY 3 PRIORITY 4 

Performance Score
(0-1)

Performance Score 
(2) 

Performance Score  
(3-4) 

PRIORITIZE
FOR CRITICAL

CARE

ASA score I or II
Healthy Patient or

Mild Disease

ASA score II
Mild Disease

1 Organ Failure 2-3 Organ Failures

Predicted 
Survival 
>80%

Predicted 
Survival 
>50%

Predicted 
survival 
<50%

ASA score III
Severe Disease

S/P cardiac arrest
End stage organ 

failure 
(brain, heart, lung, liver, 

neuro-muscular) 
Trauma/severe 

burns (est. mortality > 
90%)

Severe  dementia 
Life expectancy 

(<6 months)

EXCLUSION CRITERIA
(PATIENT MEETS ANY OF THE 

FOLLOWING) 

1. Advanced Directive: not to 
ventilate, not to admit to ICU, 

other
2. Patient refuses ICU admission

3. Devastating cerebral injury 
(e.g., massive intracranial 

hemorrhage, severe 
subarachnoid hemorrhage)

4. Metastatic cancer or 
hematological cancer with poor 

prognosis 

INCLUSION CRITERIA
(PATIENT MEETS ANY OF THE 

FOLLOWING) 

1. Requirement for invasive 
ventilatory support: [refractory 
hypoxemia (saturation < 90% 

on > 60% FiO2), OR
respiratory acidosis (pH <7.2), OR

clinical evidence of respiratory failure, 
OR inability to protect or maintain 

airway]

2. Requirement for 
vasopressors/inotropes that cannot be 

managed on the ward [hypotension 
(systolic blood pressure <90 mmHg), 

with clinical evidence of shock  (altered 
level of consciousness, decreased urine 

output, or other end organ failure)]

>4 Organ 
Failures

Predicted 
survival 
<20%

ASA score IV-V
Incapacitating 

Disease or Moribund

Crisis Level Surge – Critical Care Triage Tool

ASSESS
EXLUSION & 
INCLUSION
CRITERIA

AND

AND

AND

AND/OR

OR

OR

1. Tie-breaking- A. Allocation by incremental ICU benefit- saving the most 
life-years 

B. If still tie- first come, first served
2. Re-assess priority every 24h for patients waiting for ICU admission.
3. Re-assess patients at day 10-14 or earlier if significant deterioration.

. 

THEN

AND/OR

AND/OR

AND/OR

AND/OR

AND/OR

ECOG (Eastern Cooperative Oncology Group) 
Performance Score

0 Fully active, able to carry on all pre-disease performance without 
restriction

1 Restricted in physically strenuous activity but ambulatory and able to 
carry out work of a light or sedentary nature, e.g., light house work,
office work

2 Ambulatory and capable of all self-care but unable to carry out any work 
activities; up and about more than 50% or waking hours

3 Capable of only limited self-care; confined to bed or chair more than 
50% of waking hours

4 Completely disabled; cannot carry on any self-care; totally confined to 
bed or chair



50% our ventilated patients        
>70 left the unit alive



Problems and Disputes
•Legal, social and religious factors influencing medical decision making (This is a reality). 

-Terminal extubation is illegal – should this be changed? 

-EOL discussions with patients and families before intubation

-Be ready to ventilate in wards (training, education and equipment), support and flexibility.

•Should Covid-19 patients be prioritized over non-Covid? – Separate triage systems in separate units

•How can we maintain standards? – May not be possible

•Should the Ministry of Heath maintain a fair distribution nationwide of beds, ventilators, staff, patients? 
Complex, dangerous, expensive, stress for families, different hospitals have different potential- Only a few 
patients were transferred to less overwhelmed centers. No distribution of medical teams



Problems and Disputes

•Protecting people with disabilities  - Many disputes because of 
functional performance scores 

•Who makes the decision?

- Attending physician, ICU director, team (family) discussions, 
based on National guidelines. Ethics/triage committee not readily 
available

This calls for transparency, joint discussions and prioritization 
and  protecting medical teams from moral and psychological 
stress as well as liability. 
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Keynote 3:
Die DIVI-Stellungnahme und die Lage auf den 
Intensivstationen in DE

Anmerkungen von  Prof. Dr. med. Uwe Janssens



Zu aktuellen Lage auf den Intensivstationen 
in Deutschland / DIVI Stellungnahme

Werkstattgespräch Triage am 11.12.2020 Werkstattgespräch Triage am 11.12.2020 



• Ausgangslage / Entwicklung SARS-CoV-2 / 
Intensivbetten

• Nationale / Internationale Empfehlungen

1.

2.



SARS-CoV-2 weltweite Entwicklung

Johns Hopkins Universität; Zugriff am 29.11.2020

10.12.2020, 07:04
Fälle: 69.592.554
Todesfälle: 1.581.856

10.12.2020, 07:04
Fälle: 69.592.554
Todesfälle: 1.581.856



SARS-CoV-2 Deutschland

Dashboard RKI; Zugriff am 29.11.2020

10.12.2020, 07:04
Fälle: 1.272.078
Todesfälle: 20.970

10.12.2020, 07:04
Fälle: 1.272.078
Todesfälle: 20.970



Gesamtzahl ITS Betten Bundesländer/DE 10.12.2020
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Intensivbetten pro 100.000 Einwohner  Bundesländer 10.12.2020
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Anzahl der ITS Betten/100.000 Einwohner
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Entwicklung Anzahl der täglich neu auf ITS aufgenommenen 
Patienten mit COVID-19 

1.11.-9.12.2020 
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Anteil COVID-19 Patient*Innen an Gesamtzahl ITS Betten 10.12.20  
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Freie Intensivbetten in % auf alle ITS-Betten  Bundesländer 10.12.2020
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Lokale Situation

Anteil
COVID-19

an ITS 
Betten

Intensiv-
betten 

Insgesamt

ITS Betten 
belegt

ITS Betten 
frei

%frei 
ITS Betten Einwohner

ITS Betten  pro
100.000 

Einwohner

Freie ITS Betten  
pro 100.000 
Einwohner

Städteregion 
Aachen 15,0 299 280 19 6,4 552.472 54,1 3,4

Düren 17,4 69 58 11 15,9 262.072 26,3 4,2

Berlin 28,1 1283 1131 152 11,8 3.669.491 35,0 4,1

Köln 19,9 433 396 37 8,5 1.061.000 40,8 3,5

Bremen 16,0 169 151 18 10,7 681.202 24,8 2,6

Hamburg 13,8 681 580 101 14,8 1.847.253 36,9 5,5
Erzgebirgskrei
s 59,5 84 80 4 4,8 344.136 24,4 1,2
Schleswig 
Flensburg 0,0 24 14 10 41,7 198.685 12,1 5,0

Düsseldorf 15,4 298 261 37 12,4 612.178 48,7 6,0

Duisburg Stadt 18,8 213 185 28 13,1 491.231 43,4 5,7



1. Kernaussage

Zunehmende Auslastung ITS

Erhebliche regionale 
Unterschiede
Viele Maßnahmen (noch) nicht 
ergriffen um Überlastung der ITS 
abzuwenden



• Ausgangslage / Entwicklung SARS-CoV-2 / 
Intensivbetten

• Nationale / Internationale Empfehlungen

1.

2.



Stellungnahmen aus dem Ausland (I) 

Italien 25.3.2020Österreich 
17.3.2020

Schweiz 20.3.2020



Stellungnahmen aus dem Ausland (II) 

Belgien 26.3.2020 USA 11.4.2020 Schweiz 4.11.2020



Stellungnahmen Deutschland
Deutscher Ethikrat 27.3.20

Solidarität und Verantwortung in der 
Corona-Krise

Bundesärztekammer 5.5.2020
zur Allokation medizinischer Ressourcen am 
Beispiel der SARS-CoV-2-Pandemie im Falle 

eines Kapazitätsmangels.



Stellungnahme der Sektion Ethik
25.3.2020 16.4.2020



Positionspapier Sektion Ethik der DIVI
Entscheidungen über die Zuteilung intensivmedizinischer 

Ressourcen im Kontext der COVID-19-Pandemie 



Zusätzliche Entscheidungsgrundlagen bei 
Ressourcenknappheit 

Die Priorisierung von Patienten soll sich am 
Kriterium der klinischen Erfolgsaussicht
orientieren

Dabei werden – wenn nicht anders vermeidbar –
diejenigen Patienten nicht intensivmedizinisch 
behandelt, bei denen nur eine sehr geringe Aussicht 
besteht zu überleben

Vorrangig werden demgegenüber diejenigen 
Patienten intensivmedizinisch behandelt, die durch 
diese Maßnahmen eine höhere 
Überlebenswahrscheinlichkeit haben

G. Marckmann et al. Med Klin Intensivmed Notfmed 2020;115:477



Zusätzliche Entscheidungsgrundlagen bei Ressourcenknappheit 

• alle Patienten einschließen, die der 
Intensivbehandlung bedürfen, 
unabhängig davon, wo sie gerade 
versorgt werden (Allgemeinstation, 
Notaufnahme/Intermediate-Care 
Station oder Intensivstation)

Die Priorisierung 
soll immer

• nicht vertretbar nur innerhalb der Gruppe 
der COVID-19-Erkrankten

• und nicht zulässig aufgrund des 
kalendarischen Alters, aufgrund sozialer 
Merkmale oder aufgrund bestimmter 
Grunderkrankungen oder Behinderungen

Eine 
Priorisierung ist 
aufgrund des 
Gleichheits-

gebotes

G. Marckmann et al. Med Klin Intensivmed Notfmed 2020;115:477



3.2.1. ENTSCHEIDUNGEN ÜBER DIE 
AUFNAHME AUF DIE INTENSIVSTATION 
(EX ANTE)



4 Schritte

Abklärung der intensivmedizinischen 
Behandlungsnotwendigkeit

Einschätzung der individuellen Erfolgsaussicht 

Einwilligung

Priorisierung (nur bei nicht ausreichenden Ressourcen!)



Aktuelle 
Erkrankung

Schweregrad der 
führenden 

Erkrankung

Schweregrad der 
führenden 

Erkrankung

Begleitende 
Organversagen

Begleitende 
Organversagen

Prognostische 
Marker für 
COVID-19

Prognostische 
Marker für 
COVID-19

Komorbiditäten

Schwere 
Organdysfunktion

Schwere 
Organdysfunktion

Weit 
fortgeschrittene 

chron. 
Erkrankungen

Weit 
fortgeschrittene 

chron. 
Erkrankungen

Schwere, 
irreversible 

Immunschwäche

Schwere, 
irreversible 

Immunschwäche

Allgemeiner 
prämorbider 

Status

Gebrechlichkeit 
(z.B. CFS)

Gebrechlichkeit 
(z.B. CFS)

Schritt 2: Einschätzung der individuellen 
Erfolgsaussicht (III)

G. Marckmann et al. Med Klin Intensivmed Notfmed 2020;115:477



Schritt 4: Priorisierung (nur bei nicht 
ausreichenden Ressourcen!)

nach Einschätzung der Erfolgsaussichten der möglichen Intensivtherapie,

im Hinblick auf ein realistisch erreichbares, patientenzentriertes Therapieziel,

im Vergleich zur Erfolgsaussicht der Intensivtherapie für andere Patienten,

unter Berücksichtigung der zur Verfügung stehenden Kapazitäten

• a) Vorrangige Behandlung  Intensivtherapie
• b) Nachrangige Behandlung  Keine 

Intensivtherapie, adäquate Versorgung einschl. 
palliativer Maßnahmen

Ergebnisse

G. Marckmann et al. Med Klin Intensivmed Notfmed 2020;115:477



3.2.2. ENTSCHEIDUNGEN ÜBER 
THERAPIEZIELÄNDERUNG BEI 
LAUFENDER INTENSIVMEDIZINISCHER
BEHANDLUNG (RE-EVALUATION)
EX POST



2 Schritte

• Ergebnis 1: Voraussetzung für 
Verlegung/Entlassung erfüllt

• Ergebnis 2:  Fortsetzung der Intensivtherapie erfüllt
• Ergebnis 3: Voraussetzungen für Beendigung der 

Intensivtherapie gegeben

• Ergebnis 1: Voraussetzung für 
Verlegung/Entlassung erfüllt

• Ergebnis 2:  Fortsetzung der Intensivtherapie erfüllt
• Ergebnis 3: Voraussetzungen für Beendigung der 

Intensivtherapie gegeben

Patientenzentrierte 
Prüfung der 

Intensivtherapie

Priorisierung der 
intensivmedizinischen 
Versorgung





Kritik

• Weder Alter noch Behinderung per 
se mit schlechteren Chancen 
verbunden

• Immer unter Berücksichtigung aller 
Begleitumstände

• Auch Menschen mit schweren 
Begleiterkrankungen werden 
unabhängig von Alter/Behinderung 
bezgl. Erfolgsaussicht bewertet

• Weder Alter noch Behinderung per 
se mit schlechteren Chancen 
verbunden

• Immer unter Berücksichtigung aller 
Begleitumstände

• Auch Menschen mit schweren 
Begleiterkrankungen werden 
unabhängig von Alter/Behinderung 
bezgl. Erfolgsaussicht bewertet

Mögliche 
Diskriminierung 

von älteren 
Menschen und 
Menschen mit 
Behinderung

G. Marckmann et al. DIVI 2020;11:172



Alternativen

• Beide 
Zuteilungsverfahren 
erheblicher moralischer 
Preis

• Mehr vermeidbare 
Todesfälle

• Beide 
Zuteilungsverfahren 
erheblicher moralischer 
Preis

• Mehr vermeidbare 
Todesfälle

First-come-
first-served

Losverfahren

G. Marckmann et al. DIVI 2020;11:172



Bewertung

Soweit Ärzte nicht anhand von unterkomplexen Kriterien wie 
dem Alter schematische Entscheidung treffen, dürfen und 
sollten sich die Ärztinnen und Ärzte sowohl bei der 
Erstvergabe als auch bei der weiteren Zuweisung eines 
Behandlungsplatzes nach ihrer medizinischen Vernunft richten

Den Fachgesellschaften DIVI, DGINA, DGAI, DGIIN, DGP 
sowie der AEM, welche die Basisgleichheit zur Sprache 
bringen, sind insofern klinisch-ethische Empfehlungen 
gelungen, die auch in rechtlicher Hinsicht weithin 
anschlussfähig sind

K_Gaede et al. medstra 14.4.2020



2. Kernaussage

Die vorliegenden 
Empfehlungen schaffen 
Sicherheit in einer Situation 
wo tragische Entscheidungen 
unvermeidbar und getroffen 
werden müssen
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Nachmittag

Werkstatt-Thema 2

mit zwei Fragen



1. Wie kann ein gesellschaftlicher 
Konsens herbeigeführt werden?



2. Sollte die Triage-Problematik 
gesetzlich geregelt werden?



Themeneinführung: 
„Anmerkungen zur bisherigen 

Triage-Debatte“

bei der KAS – Zoom - Konferenz

von

Sigrid Arnade

Vorstand NETZWERK ARTIKEL 3 e.V.



Überblick

1. Zum NETZWERK ARTIKEL 3 e.V.

2. Zur ersten Frage

3. Zur zweiten Frage

4. Zum Schluss



1. Zum NETZWERK ARTIKEL 3 e.V.

• NW3 = Verein für Menschenrechte 
und Gleichstellung Behinderter

• Vorgängerin: Engagement für die 
Grundgesetzergänzung 1994 

• arbeitet seit Gründung 1998 
menschenrechtsorientiert

• Koordination 1. Parallelbericht zur 
UN-Behindertenrechtskonvention

• Gemeinsam mit der ISL e.V. 
Kommentar zur 1. Fassung der 
DIVI-Empfehlungen im März 2020



2. Zur ersten Frage

• gesellschaftlicher Konsens?

• Mehrheitsmeinungen nicht 
immer optimal oder verfas-
sungs-/menschenrechts-
kompatibel

• breite Aufklärung und 
Diskussion

• aus Tabuzone herauslösen



Erfahrungen vom NETZERK 
ARTIKEL 3 e.V.

• Zivilgesellschaft

• www.runder-tisch-triage.de: wenig Resonanz 

• Berührungsängste/Vermeidung des Themas

• z.B. DBR: keine Äußerung; Weigerung, die 
Information über die digitale Diskussions-
plattform zu verbreiten

• „keine Verunsicherung“



Erfahrungen vom NETZERK 
ARTIKEL 3 e.V.

• Politik und andere Akteur*innen

• Unterstützung bei Fachpoltiker*innen von 
Grünen und FDP 

• Ablehnung einer Expertenanhörung vom 
Rechtsausschuss

• Offenheit beim DIMR und auch bei 
medizinischen Fachgesellschaften



denkbare Diskussionslinien

• ist ein gesellschaftlicher Konsens 
wünschenswert?

• ist er möglich?

• wie könnte eine breite gesellschaftliche 
Diskussion zu dem Thema initiiert werden?

• welche Vor- und Nachteile wären damit 
verbunden?

• wie und wo sollten die Ergebnisse mit 
welcher Gewichtung einfließen?



3. Zur zweiten Frage

• gesetzliche Regelung?

• Ethikrat: Staat darf keine 
Vorgaben machen

• andere Fachleute fordern 
gesetzliche Regelungen

• Wissenschaftlicher Dienst 
des Deutscher Bundestags: 
Priorisierung bei 
Impfstoffzugang muss 
gesetzlich geregelt werden



Bundesjustizministerin 
Christine Lambrecht dazu:

„Das darf nicht passieren!“



Bundesgesundheitsminister Jens 
Spahn dazu: 

„Gesetzgeberischer 
Handlungsbedarf besteht nicht“



denkbare Diskussionslinien

• darf sich der Volkssouverän bei solch einer 
existenziellen Frage wegducken?

• welche Vor- und Nachteile wären mit einer 
gesetzlichen Regelung verbunden?

• wie könnte eine gesetzliche Regelung so 
vorbereitet werden, dass Diskriminierungen 
verhindert werden?

• welche Alternativen gibt es?

• handelt es sich dabei um Notlösungen, oder sind 
andere Lösungen zu präferieren?



4. Zum Schluss

immer bedenken:

Menschen-
rechts-

perspektive

Wirkmacht von

unconscious
biases = 

unbewusste 
Denkmuster

Diskussion 
auf 

Augenhöhe, 
mit Respekt



danke für die Aufmerksamkeit 
und viel Erfolg!


