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Referentenentwurf

des Bundesministeriums fur Gesundheit

Entwurf eines Gesetzes zur Anderung des Infektionsschutzgesetzes

A. Problem und Ziel

Das Bundesverfassungsgericht hat mit Beschluss vom 16. Dezember 2021 unter dem Ak-
tenzeichen 1 BvR 1541/20 entschieden, dass sich aus Artikel 3 Absatz 3 Satz 2 Grundge-
setz (GG) fur den Staat ein Auftrag ergibt, Menschen wirksam vor einer Benachteiligung
wegen ihrer Behinderung durch Dritte zu schiitzen. Dieser Schutzauftrag kénne sich in be-
stimmten Konstellationen ausgepréagter Schutzbedurftigkeit zu einer konkreten Schutz-
pflicht verdichten. Dazu gehorten die gezielte, als Angriff auf die Menschenwirde zu wer-
tende Ausgrenzung von Personen wegen einer Behinderung, eine mit der Benachteiligung
wegen Behinderung einhergehende Gefahr fiir hochrangige grundrechtlich geschiitzte
Rechtsguter wie das Leben oder auch Situationen struktureller Ungleichheit. Der Schutz-
auftrag verdichtet sich hier, weil das Risiko der Benachteiligung wegen einer Behinderung
bei der Zuteilung knapper, Uberlebenswichtiger intensivmedizinischer Ressourcen bestehe.
Dem Gesetzgeber steht auch bei der Erflllung einer konkreten Schutzpflicht aus Artikel 3
Absatz 3 Satz 2 GG ein Einschatzungs- Wertungs- und Gestaltungsspielraum zu. Entschei-
dend ist danach, dass er hinreichend wirksamen Schutz vor einer Benachteiligung wegen
der Behinderung bewirke (BVerfG, Beschluss vom 16.12.2021 — 1 BvR 1541/20).

B. Losung

Der Gesetzentwurf trédgt den Vorgaben des Bundesverfassungsgerichts Rechnung und
setzt die bestehende Schutzpflicht aus Artikel 3 Absatz 3 Satz 2 GG um. Der Gesetzentwurf
dient dazu, eine Benachteiligung aufgrund einer Behinderung bei der Zuteilung pandemie-
bedingt nicht ausreichender Uberlebenswichtiger, intensivmedizinischer Behandlungskapa-
zitaten zu verhindern.

C. Alternativen

Alternativ kommt die ausschlief3liche Regelung von Verfahrensvorschriften fur die Zuteilung
nicht ausreichender Gberlebenswichtiger intensivmedizinischer Behandlungskapazitaten in
Betracht. Um einen effektiven Schutz vor Diskriminierung zu gewahrleisten, wurden tber
die Regelung blofl3er Verfahrensvorschriften hinaus auch materielle Entscheidungskriterien
geregelt.

D. Haushaltsausgaben ohne Erfullungsaufwand

Zusétzliche Haushaltsausgaben ohne Erfiullungsaufwand infolge des Gesetzes sind fur
Bund, Lander und Gemeinden nicht zu erwarten.

1. Haushaltsausgaben ohne Vollzugsaufwand

Durch die Ausfilhrung des Gesetzes entstehen keine unmittelbaren zuséatzlichen Kosten fur
die deutschen o6ffentlichen Haushalte.
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2. Vollzugsaufwand

Die Ausfuihrung des Gesetzes fuhrt zu keinem Vollzugsaufwand.
E. Erfallungsaufwand

E.1 Erfallungsaufwand fur Burgerinnen und Blrger

Fur Burgerinnen und Birger entstehen keine Veranderungen beim Erfullungsaufwand.

E.2 Erfullungsaufwand fir die Wirtschaft

Fur die Wirtschaft ergibt sich eine Anderung des jahrlichen Erfullungsaufwands in Hohe von
rund + 871 Tsd. Euro. Davon entfallen + 529 Tsd. Euro auf Burokratiekosten aus Informa-
tionspflichten. Insgesamt entsteht einmaliger Aufwand von rund 3,56 Mio. Euro. Darunter
sind 2,64 Mio. Euro der Kategorie Einmalige Informationspflicht und 916 Tsd. Euro der Ka-
tegorie Schulungskosten zuzuordnen.

Veranderung des jahrlichen Erfullungsaufwands (in Tsd. Euro): 871
davon Birokratiekosten aus Informationspflichten (in Tsd. Euro): 529
Einmaliger Erflllungsaufwand (in Tsd. Euro): 3.559
davon Einmalige Informationspflicht (in Tsd. Euro): 2.643
davon Schulungskosten(in Tsd. Euro): 916

E.3 Erfallungsaufwand der Verwaltung

Fur die Verwaltung entstehen keine Veréanderungen beim Erflllungsaufwand.

F. Weitere Kosten

Der Wirtschaft, einschlief3lich mittelstdndiger Unternehmen, entstehen keine direkten sons-
tigen Kosten. Auswirkungen auf Einzelpreise und das Preisniveau — insbesondere auf das
Verbraucherpreisniveau — sind nicht zu erwarten.
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Referentenentwurf des Bundesministeriums fur Gesundheit

Entwurf eines Gesetzes zur Anderung des Infektionsschutzgesetzes

vom ...

Der Bundestag hat das folgende Gesetz beschlossen:

Artikel 1

Anderung des Gesetzes zur Verhitung und Bekampfung von In-
fektionskrankheiten beim Menschen

Das Infektionsschutzgesetz vom 20. Juli 2000 (BGBI. | S. 1045), das zuletzt durch Ar-
tikel 4 des Gesetzes vom 8. Marz 2022 (BGBI. | S. 473) geéndert worden ist, wird wie folgt
geandert:

1. Die Inhaltstibersicht wird wie folgt geandert:

a) Die Angabe ,2. Abschnitt — Koordinierung und epidemische Lage von nationaler
Tragweite® wird durch die Angabe ,2. Abschnitt — Koordinierung, epidemische
Lage von nationaler Trageweite und pandemische Sondervorschriften” ersetzt.

b) Nach der Angabe ,8 5b Schutzmasken in der Nationalen Reserve Gesundheits-
schutz” wird die Angabe ,8 5c Verfahren im Falle pandemiebedingt nicht ausrei-
chender intensivmedizinischer Behandlungskapazitaten® eingefigt.

2. Die Uberschrift zu Abschnitt 2 wird wie folgt gefasst:

,2. Abschnitt

Koordinierung, epidemische Lage von nationaler Tragweite und pandemiebedingte
Sondervorschriften®.

3. Nach § 5b wird folgender § 5c eingefugt:

.8 5C

Verfahren im Falle pandemiebedingt nicht ausreichender tberlebenswichtiger, inten-
sivmedizinischer Behandlungskapazitaten

(1) Niemand darf bei einer arztlichen Entscheidung tber die Zuteilung von pandemie-
bedingt nicht ausreichend vorhandenen tberlebenswichtigen intensivmedizinischen Behand-
lungskapazitaten (Zuteilungsentscheidung) insbesondere wegen einer Behinderung, der Ge-
brechlichkeit, des Alters, der ethnischen Herkunft, der Religion oder Weltanschauung, des
Geschlechts oder der sexuellen Orientierung benachteiligt werden.

_ (2) Eine Zuteilungsentscheidung darf nur aufgrund der aktuellen und kurzfristigen
Uberlebenswahrscheinlichkeit der betroffenen Patientinnen und Patienten getroffen wer-
den. Komorbiditaten darfen nur bertcksichtigt werden, soweit sie aufgrund ihrer Schwere
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oder Kombination die auf die aktuelle Krankheit bezogene kurzfristige Uberlebenswahr-
scheinlichkeit erheblich verringern. Insbesondere sind eine Behinderung, das Alter, die ver-
bleibende mittel- oder langfristige Lebenserwartung, die Gebrechlichkeit und die Lebens-
qualitat keine geeigneten Kriterien, um die aktuelle und kurzfristige Uberlebenswahrschein-
lichkeit zu beurteilen. Bereits zugeteilte Giberlebenswichtige intensivmedizinische Behand-
lungskapazitaten sind von der Zuteilungsentscheidung ausgenommen.

(3) Die Zuteilungsentscheidung ist von zwei mehrjahrig intensivmedizinisch erfahre-
nen praktizierenden Fachéarztinnen oder Fachérzten mit der Zusatzweiterbildung Intensiv-
medizin einvernehmlich zu treffen, die die Patientinnen oder Patienten unabh&ngig vonei-
nander begutachtet haben. Besteht kein Einvernehmen, ist eine weitere, gleichwertig qua-
lifizierte &rztliche Person hinzuzuziehen und sodann mehrheitlich zu entscheiden. Von den
nach den Satzen 1 und 2 zu beteiligenden Fachérztinnen und Fachéarzten darf nur eine
Facharztin oder ein Facharzt in die unmittelbare Behandlung der von der Zuteilungsent-
scheidung betroffenen Patientinnen oder Patienten eingebunden sein. Sind Menschen mit
Behinderungen oder Vorerkrankungen von der Zuteilungsentscheidung betroffen, muss die
Einschatzung einer weiteren hinzugezogenen Person mit entsprechender Fachexpertise fur
die Behinderung oder die Vorerkrankung bei der Zuteilungsentscheidung beriicksichtigt
werden. Dies gilt nicht, soweit die Dringlichkeit der intensivmedizinischen Behandlung der
von der Zuteilungsentscheidung betroffenen Patientinnen oder Patienten der Beteiligung
nach Satz 4 entgegensteht.

(4) Die fur die Zuteilungsentscheidung mafRgeblichen Umstande sowie der Entschei-
dungsprozess nach Absatz 3 sind von dem im Zeitpunkt der Entscheidung Behandelnden
zu dokumentieren. § 630f Absatz 3 und § 630g des Blirgerlichen Gesetzbuches gelten ent-
sprechend.

(5) Die Krankenh&user mit intensivmedizinischen Behandlungskapazitaten sind ver-
pflichtet, die Zustandigkeiten und Entscheidungsablédufe nach den Absétzen 1 bis 4 in einer
Verfahrensanweisung festzulegen und deren Einhaltung sicherzustellen. Die Krankenhau-
ser Uberprifen ihre Verfahrensablaufe regelmagig auf Weiterentwicklungsbedarf.”

Artikel 2

Inkrafttreten

Dieses Gesetz tritt am Tag nach der Verkiindung in Kraft.
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Begrindung

A. Allgemeiner Teil

l. Zielsetzung und Notwendigkeit der Regelungen

Das Bundesverfassungsgericht hat mit Beschluss vom 16. Dezember 2021 unter dem Ak-
tenzeichen 1 BvR 1541/20 entschieden, dass sich aus Artikel 3 Absatz 3 Satz 2 Grundge-
setz (GG) fur den Staat ein Auftrag ergibt, Menschen wirksam vor einer Benachteiligung
wegen ihrer Behinderung durch Dritte zu schiitzen. Dieser Schutzauftrag konne sich in be-
stimmten Konstellationen ausgepragter Schutzbedurftigkeit zu einer konkreten Schutz-
pflicht verdichten. Dazu gehort die gezielte, als Angriff auf die Menschenwirde zu wertende
Ausgrenzung von Personen wegen einer Behinderung, eine mit der Benachteiligung wegen
Behinderung einhergehende Gefahr fir hochrangige grundrechtlich geschiitzte Rechtsgu-
ter wie das Leben oder auch Situationen struktureller Ungleichheit. Der Schutzauftrag ver-
dichtet sich hier, weil das Risiko der Benachteiligung wegen einer Behinderung bei der Zu-
teilung knapper, tUberlebenswichtiger intensivmedizinischer Ressourcen bestehe. Dem Ge-
setzgeber steht danach auch bei der Erflllung einer konkreten Schutzpflicht aus Artikel 3
Absatz 3 Satz 2 GG ein Einschatzungs- Wertungs- und Gestaltungsspielraum zu. Entschei-
dend ist, dass er hinreichend wirksamen Schutz vor einer Benachteiligung wegen der Be-
hinderung bewirkt (BVerfG, Beschluss vom 16.12.2021 — 1 BvR 1541/20).

Um den Beschlusse des Bundesverfassungsgerichts unverziglich umzusetzen und die be-
stehende Schutzpflicht aus Artikel 3 Absatz 3 Satz 2 GG zu erflillen, wird mit dem neuen 8
5c des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) eine Regelung eingeflihrt, durch die das Risiko ei-
ner Benachteiligung bei der Zuteilung pandemiebedingt nicht ausreichender intensivmedi-
zinischer Behandlungskapazitaten vermieden werden soll.

Jede Entscheidung Uber die Zuteilung pandemiebedingt nicht ausreichender intensivmedi-
zinischer Behandlungskapazitaten ist unter Berlicksichtigung der aktuell vor Ort intensiv-
medizinischen Behandlungskapazitaten (sowie der durch Verlegung ggf. nutzbaren Be-
handlungszugénglichen) sowie aller intensivmedizinischen Behandlungsbedarfe — auch
von Patientinnen und Patienten, die nicht wegen einer SARS-CoV-2-Infektion intensivme-
dizinisch behandlungsbedirftig sind — zu treffen. Wegen dieser notwendigen Berlicksichti-
gung der Rahmenbedingungen im Hinblick auf konkrete Behandlungskapazitaten und Be-
handlungsbedarfe kdnnen vom Gesetzgeber nur allgemeine Grundsatze aufgestellt wer-
den, um Diskriminierung zu verhindern, Gleichbehandlung zu gewahrleisten und den Ent-
scheidungsprozess so transparent wie moglich zu gestalten. Intensivmedizinische Notfélle
kodnnen sich dynamisch entwickeln und unter den verschiedensten Voraussetzungen statt-
finden, sodass es unmadglich ist, alle Fallkonstellationen vollstandig abzubilden. Die letzt-
endliche Entscheidung muss daher in der Akutsituation von erfahrenen Intensivmedizinern
in Orientierung an dem in 8 5 ¢ definierten Kriterium und unter Bertcksichtigung der aktu-
ellen wissenschaftlichen Erkenntnisse zur evidenzbasierten Einschatzung der kurzfristigen
Uberlebenswahrscheinlichkeit getroffen werden. Auch das Bundesverfassungsgericht hat
in dem Beschluss vom 16. Dezember 2021 ausdrticklich betont, dass die Letztverantwor-
tung fur die Beurteilung medizinischer Sachverhalte in den konkreten Einzelféallen bei dem
arztlichen Personal liegt (BVerfG, a.a.O., Rn. 127).

Dabei ist zu beachten, dass vorrangig alle Anstrengungen unternommen werden muissen,
um den Fall pandemiebedingt nicht ausreichender intensivmedizinischer Behandlungska-
pazitaten zu verhindern. Der neue 8§ 5c¢ IfSG wird ausschliel3lich fur den Fall geschaffen,
dass dies krisenbedingt nicht gelingt. Eine Allokationsentscheidung nach dem neuen § 5c¢
IfSG setzt daher voraus, dass zuvor alle materiellen und personellen Behandlungskapazi-
taten regional und Uberregional ausgeschopft worden sind. Dies kann insbesondere durch
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organisatorische Malinahmen erfolgen, wie zum Beispiel durch die Verschiebung planba-
rer, nicht zeitkritischer Operationen oder die Verteilung betroffener Patientinnen oder Pati-
enten in andere Krankenhauser nach dem zur Verlegung von COVID-19-Intensivpatientin-
nen und -patienten konzipierten sog. ,Kleeblattkonzept®. Um Patientinnen und Patienten
auch in Uberlastungssituationen weiterhin adaquat zu versorgen kénnen deutschlandweit
strategische Verlegungen von Patientinnen und Patienten nach dem Kleeblattkonzept
durchgefihrt werden. Die Bundeslander sind in finf sogenannte Kleeblatter unterteilt wor-
den, die je an einer zentralen Stelle koordiniert werden. Diese Stellen stehen in regelmani-
gem Austausch mit inren Bundeslandern und stimmen sich untereinander ab. Bei drohen-
der Uberlastungssituation in einem oder mehreren Kleeblattern kann das Kleeblatt-System
aktiviert werden. Zudem sollten vor einer Zuteilungsentscheidung auch internationale stra-
tegische Verlegungen gepruft werden.

Begleitend zu den in diesem Gesetzentwurf enthaltenen Verfahrensregelungen, die in der
Ausnahmesituation der pandemiebedingt nicht ausreichenden intensivmedizinischen Be-
handlungskapazitaten zur Anwendung kommen sollen, soll zeitnah die arztliche Ausbildung
um Inhalte zu behinderungsspezifischen Besonderheiten ergéanzt werden. Zudem wird das
Gesprach mit der Bundesarztekammer gesucht, damit die Vorgehensweise in den Fallen
der pandemiebedingt nicht ausreichenden Behandlungskapazitaten insbesondere in Fort-
und Weiterbildung zeitnah vermittelt werden kann. Hierdurch soll das Risiko insbesondere
der unbewussten Stereotypisierung nachhaltig reduziert und mehr Fachwissen zu behinde-
rungsspezifischen Besonderheiten aufgebaut werden.

Die Regelung in diesem Entwurf schlief3t eine ergdnzende Anwendung wissenschatftlicher
fachspezifischer Vorgaben (z.B. Leitlinien und Empfehlungen) nicht aus, soweit gesetzliche
Regelungen der Anwendung nicht entgegenstehen.

. Wesentlicher Inhalt des Entwurfs

Durch die Regelung des Verfahrens tber die Zuteilung von tberlebenswichtigen, pande-
miebedingt nicht fir alle verfigbaren intensivmedizinischen Behandlungskapazitaten soll
der gleichberechtigte Zugang aller intensivmedizinisch behandlungsbediirftiger Patientin-
nen und Patienten zur medizinischer Versorgung gewahrleistet werden. Eine Diskriminie-
rung, unter anderem aufgrund einer Behinderung, soll ausgeschlossen werden. Zugleich
soll durch die Regelung von Verfahren und Allokationskriterien Rechtssicherheit fiir die Arz-
tinnen und Arzte geschaffen werden. Es wird zudem ausdriicklich geregelt, dass bereits
zugeteilte Uberlebenswichtige intensivmedizinische Behandlungskapazitaten von der Zutei-
lungsentscheidung ausgenommen sind.

Il. Alternativen
Alternativ kommt die ausschlie3liche Normierung von Verfahrensvorschriften in Betracht.

Um eine Benachteiligung unter anderem aufgrund einer Behinderung mdoglichst effektiv
auszuschlief3en, ist die Regelung von Verfahrensvorschriften allein jedoch nicht ausrei-
chend. Risiken einer Diskriminierung kénnen vielfaltige Ursachen haben. Das Bundesver-
fassungsgericht hat in seinem Beschluss festgestellt, dass sich diese Risiken unter ande-
rem aufgrund mangelndem Fachwissen und einer unzureichenden Sensibilisierung fur be-
hinderungsspezifische Besonderheiten, aber auch aufgrund subjektiver Momente ergeben
konnen (BVerfG, a.a.O., Rn. 111, 112, 113). Um einen umfassenden Diskriminierungs-
schutz zu gewahrleisten und die vom Bundesverfassungsgericht festgestellte Schutzpflicht
zu erfullen, missen daher auch die der Allokationsentscheidung zugrundeliegenden mate-
riellen Kriterien geregelt werden. Durch die Normierung von materiellen Entscheidungskri-
terien kann zudem mehr Rechtssicherheit fur Arztinnen und Arzte geschaffen werden.
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V. Gesetzgebungskompetenz

Die Gesetzgebungskompetenz des Bundes fiir die Anderung des IfSG ergibt sich aus Arti-
kel 74 Absatz 1 Nummer 19 GG.

V. Vereinbarkeit mit dem Recht der Europdischen Union und vélkerrechtlichen
Vertragen

Der Entwurf ist dem Recht der Europaischen Union und mit den volkerrechtlichen Vertra-
gen, die die Bundesrepublik Deutschland abgeschlossen hat, vereinbar. Artikel 14 der Eu-
ropaischen Menschenrechtskonvention (EMRK) untersagt die Diskriminierung aufgrund ei-
nes sonstigen Status. Nach Artikel 25 des Ubereinkommens der Vereinten Nationen tiber
die Rechte von Menschen mit Behinderungen (BRK) sind die Vertragsstaaten insbesondere
verpflichtet, Menschen mit Behinderung einen in jeder Hinsicht diskriminierungsfreien Zu-
gang zu der fur sie notwendigen Gesundheitsversorgung zu verschaffen. Der Entwurf tragt
diesen vélkerrechtlichen Verpflichtungen daher in besonderem Maf3e Rechnung.

VI. Gesetzesfolgen

1. Rechts- und Verwaltungsvereinfachung

Eine Rechts- und Verwaltungsvereinfachung ist nicht Gegenstand des Gesetzes

2. Nachhaltigkeitsaspekte

Das Gesetzesvorhaben folgt den Zielen und Leitprinzipien der ,Deutschen Nachhaltigkeits-
strategie® der Bundesregierung. Ziel des Gesetzesvorhabens ist, dass bei der Entscheidung
im Krankenhaus im Falle pandemiebedingt nicht ausreichender intensivmedizinischer Be-
handlungskapazitaten niemand aus Griinden der Behinderung, der Gebrechlichkeit, des
Alters, der ethnischen Herkunft, der Religion oder Weltanschauung, des Geschlechts oder
der sexuellen Orientierung benachteiligt werden darf. Damit entspricht das Gesetzesvorha-
ben sowohl dem Nachhaltigkeitsziel 3 ,Gesundheit und Wohlergehen fur alle Menschen
gewahrleisten® als auch dem Nachhaltigkeitsziel 10 ,Ungleichheiten in und zwischen Lan-
dern verringern®.

3. Haushaltsausgaben ohne Erfillungsaufwand

Zusatzliche Haushaltsausgaben ohne Erfullungsaufwand infolge des Gesetzes sind fir
Bund, Lander und Gemeinden nicht zu erwarten.

1. Haushaltsausgaben ohne Vollzugsaufwand

Durch die Ausfilhrung des Gesetzes entstehen keine unmittelbaren zusatzlichen Kosten fur
die deutschen offentlichen Haushalte.

2. Vollzugsaufwand
Die Ausfiihrung des Gesetzes fihrt zu keinem Vollzugsaufwand.

4. Erfullungsaufwand

a. Erfillungsaufwand der Birgerinnen und Birger nach Vorgaben

Fur Burgerinnen und Birger entstehen keine Veranderungen beim Erfullungsaufwand.
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b. Erfullungsaufwand der Wirtschaft nach Vorgaben

Insgesamt andert sich der jahrliche Erfullungsaufwand der Wirtschaft um + 871 Tsd. Euro.
Des Weiteren entsteht einmaliger Erfullungsaufwand in der Héhe von rund 3,56 Mio. Euro.
Sowohl der einmalige Erflllungsaufwand als auch der zuséatzliche jahrliche Erfullungsauf-
wand sind darauf zurlickzufihren, dass Krankenhduser mit intensivmedizinischen Behand-
lungskapazitaten die Entscheidungsablaufe und Verantwortlichkeiten in Verfahrensanwei-
sungen festlegen und diese regelmaliiig auf Weiterentwicklungsbedarf prifen missen. Die
Arztinnen und Arzte, die im intensivmedizinischen Bereich der Krankenhauser mit intensiv-
medizinischen Behandlungskapazitaten arbeiten, mussen sich hinreichend in die Verfah-
rensanweisungen einarbeiten, damit die Einhaltung selbiger sichergestellt wird. Das Kon-
zept zur Erhdéhung der Transparenz tUber den Umstellungsaufwand fur die Wirtschaft sowie
zu dessen wirksamer und verhaltnismafiger Begrenzung wurde durch die Bestimmung der
Erflllungsaufwandskategorien angewandt.

Im Folgenden wird die Schatzung des Erflllungsaufwands der Wirtschaft fiir die einzelnen
Vorgaben dargestellt.

Vorgabe 1 (Weitere Vorgabe): Kriterien fir eine arztliche Entscheidung tber die Zu-
teilung von pandemiebedingt nicht ausreichenden Uberlebenswichtigen intensivme-
dizinischen Behandlungskapazitaten im Krankenhaus; 8 5¢c Absétze 1 und 2 IfSG

In 8§ 5¢ Absétze 1 und 2 IfSG wird das Benachteiligungsverbot wiederholend betont sowie
die materiellen Entscheidungskriterien festgelegt. Die Regelung hat folglich einen klarstel-
lenden und konkretisierenden Charakter und fuihrt nicht zu einer Anderung des Erfiillungs-
aufwands.

Vorgabe 2 (Weitere Vorgabe): Anforderung an die an der Zuteilungsentscheidung be-
teiligten Personen (Mehraugenprinzip); 8 5¢c Absatz 3 IfSG

Durch § 5¢ Absatz 3 IfSG wird ein Mehraugenprinzip bei der Entscheidung tber die Zutei-
lung knapper intensivmedizinischer Behandlungskapazitaten eingefiihrt. Dabei werden
auch die fachlichen Anforderungen an die an der Entscheidung beteiligten Arztinnen und
Arzte definiert.

Bislang mussten in Deutschland keine Entscheidungen tber die Zuteilung von pandemie-
bedingt nicht ausreichenden Uberlebenswichtigen, intensivmedizinischen Behandlungska-
pazitaten im Krankenhaus getroffen werden. Insofern betragt die Fallzahl null, sodass le-
diglich zusatzliche Aufwande pro Fall dargestellt werden kénnen. Eine Schatzung der fall-
bezogenen Aufwande ist nur unter grof3en Unsicherheiten und unter dem Treffen von freien
Annahmen moglich. Es ist davon auszugehen, dass eine Zuteilungsentscheidung auch
ohne die rechtliche Verpflichtung von mindestens zwei Personen getroffen werden wirde.
So wird etwa in den Empfehlungen zur Zuteilung intensivmedizinischer Ressourcen bei
COVID-19-Pandemie® der DIVI (S. 6) empfohlen, dass mdglichst zwei intensivmedizinisch
erfahrene Arzte oder Arztinnen (Mehraugenprinzip) an der Entscheidungsfindung beteiligt
sein sollen. In der Empfehlung soll die Entscheidung jedoch lediglich nach Mdglichkeit im
Konsens getroffen werden. Der vorliegende Gesetzentwurf sieht diesen Konsens indes ver-
pflichtend vor. In Féllen, in denen kein Einvernehmen besteht, ist eine gleichwertig qualifi-
zierte arztliche Person hinzuzuziehen. Die Beteiligung der weiteren gleichermalRen qualifi-
zierten arztlichen Person im Falle einer Meinungsverschiedenheit setzt keine kdrperliche
Anwesenheit voraus. Eine telemedizinische Konsultation ist ausreichend. Es wird frei an-
genommen, dass die Konsultation eine Stunde in Anspruch nehmen konnte. In einem sol-
chen Fall, wirden Personalkosten in der Hohe von 59,10 Euro entstehen (Lohnkosten fur

1) Online abrufbar unter: https://www.divi.de/joomlatools-files/docman-files/publikationen/covid-19-doku-
mente/211125-divi-covid-19-ethik-empfehlung-version-3-vorabfassung.pdf, zuletzt abgerufen am
07.03.2022.
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Beschéftigte des Wirtschaftsabschnitts Q ,Gesundheits- und Sozialwesen® mit einem ho-
hen Qualifikationsniveau, siehe ,Leitfaden zur Ermittlung und Darstellung des Erflllungs-
aufwands in Regelungsvorhaben der Bundesregierung®, Anhang VII, Lohnkostentabelle
Wirtschatft, S. 59).

Des Weiteren kdnnen es die patientenspezifischen Besonderheiten erforderlich machen,
weitere sachverstandige Personen mitberatend hinzuzuziehen, insofern dies in zeitlicher
Hinsicht mdglich ist. Bei einem Ansetzen der gleichen Parameter wie zuvor, wirden sich in
solchen Fallen erneut zusatzliche Personalkosten in der Hohe von knapp 60 Euro ergeben.

Vorgabe 3 (Informationspflicht): Dokumentation der maf3geblichen Umstéande fur die
Zuteilungsentscheidung; § 5¢c Absatz 4 IfSG

Gemal 8§ 5c Absatz 4 IfSG sind die mal3geblichen Umstande der Entscheidungen nach
8 5c Absatz 1 IfSG von dem Behandelnden zu dokumentieren. Analog zu Vorgabe 2 belauft
sich die Fallzahl hier ebenfalls auf null, sodass lediglich fallbezogene Aufwande geschatzt
werden kénnen. Bereits nach § 630f BGB wird die Behandlung von Patientinnen und Pati-
enten dokumentiert. Die neue Regelung erweitert eine bestehende Dokumentationspflicht
lediglich um die Darstellung der maf3geblichen Umstande fir die getroffene Entscheidung.
Hier ist davon auszugehen, dass diese detailliert erfolgt, damit die behandelnde Person die
Entscheidung nochmals reflektieren und die Zuteilungsentscheidung im Sinne der Trans-
parenz nachvollzogen und gepruft werden kann. Es wird frei ein Zeitaufwand von 30 Minu-
ten angesetzt. Dieser Zeitaufwand wird analog zu Vorgabe 2 mit einem Lohnsatz von 59,10
Euro pro Stunde monetarisiert, sodass sich der Personalaufwand pro Fall auf knapp 30
Euro schétzen lasst.

Vorgabe 4 (Informationspflicht): Erstellung einer Verfahrensanweisung einschliel3-
lich Festlegung der Zustandigkeiten und Entscheidungsablaufe sowie regelmafiige
Uberprifung auf Weiterentwicklungsbedarf; § 5¢c Absatz 5 IfSG

Veranderung des jahrlichen Erfullungsaufwands:

Fallzahl Zeitaufwand | Lohnsatz Sachkosten | Personal- Sach-
pro Fall pro Stunde | pro Fall kosten kosten
(in Minuten) | (in Euro) (in Euro) (in Tsd. (in Tsd.

Euro) Euro)

1.117 Krankenh&u-

ser mit intensivmedi- 480 59.10 0 508 0

zinischen Behand-

lungskapazitaten

Anderung des Erfillungsaufwands (in Tsd. Euro) 528

Einmaliger Erfullungsaufwand:
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Fallzahl Zeitaufwand | Lohnsatz Sachkosten | Personal- | Sach-
pro Fall pro Stunde | pro Fall kosten kosten
(in Minuten) | (in Euro) (in Euro) (in Tsd. (in Tsd.

Euro) Euro)

1.117 Krankenhauser

mit intensivmedizini-

schen Behandiungs- | 5 4 59,10 0 2,641 0

kapazitaten

Erfullungsaufwand (in Tsd. Euro) 2.641

Zur Erhdhung der Transparenz Uber den einmaligen Erfullungsaufwand flur die Wirtschaft
und dessen Begrenzung wird dieser einer oder mehreren Kategorien zugeordnet:

Anteil der Kategorie am einmali-
gen Erfullungsaufwand

Kategorie des einmaligen Erfullungsaufwand
Sachkosten
(in Tsd. Euro)

Personalkosten
(in Tsd. Euro)

2.641 0

Einmalige Informationspflicht

Den Krankenhausern mit intensivmedizinischen Behandlungskapazitéaten entsteht einmali-
ger Erfullungsaufwand fur das Festlegen der Zustandigkeiten und der Entscheidungsab-
laufe in Verfahrensanweisungen. Zudem entsteht zusatzlicher jahrlicher Erfullungsaufwand
fur die regelmaRige Uberprufung der Verfahrensablaufe auf Weiterentwicklungsbedarf so-
wie fir die sich aus der Priifung ergebene potentielle Weiterentwicklung der Verfahrensan-
weisung. Weiterer Erfullungsaufwand entsteht in Zusammenhang mit der Sicherstellung der
Einhaltung der Verfahrensablaufe (siehe hierzu Vorgabe 5 und 6).

Einmaliger Erfillungsaufwand — Erstellung von Verfahrensanweisungen durch die Kranken-
hauser mit intensivmedizinischen Behandlungskapazitaten:

2019 gab es in Deutschland 1.117 Krankenh&user mit intensivmedizinischer Versorgung
(Statistisches Bundesamt 20212, S. 84). Potenziell ist denkbar, dass mehrere Krankhauser
zusammen oder sogar der Dachverband eine Leitlinie oder Handlungsempfehlung im Ver-
bund erarbeiten. Weiterhin ist es denkbar, dass die einzelnen Klinikgruppen jeweils ent-
sprechende Verfahrensanweisungen fiir ihre betriebenen Krankenhduser entwickeln. Da
die konkrete Ausgestaltung zum aktuellen Zeitpunkt nicht abzusehen ist, wird konservativ
von einem Szenario ausgegangen, in welchem jedem der obengenannten 1.117 Kranken-
hauser Aufwand entsteht. In diesem Szenario wird weiterhin davon ausgegangen, dass fur
die Verfahrensanweisungen auf bestehenden fachlichen Ausarbeitungen wie z.B. der oben-
genannten Empfehlung der DIVI oder weiteren aufgesetzt wird und diese hinsichtlich kran-
kenhausspezifischer Erfordernisse oder lokaler Gegebenheiten weiterentwickelt und imple-

2) Statistisches Bundesamt 2021: Gesundheit. Grunddaten der Krankenhduser. Fachserie 12 Reihe
6.1.1. Online abrufbar unter: https://www.destatis.de/DE/Service/Bibliothek/_publikationen-fachserien-
liste-12.html, zuletzt abgerufen am 08.03.2022.
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mentiert werden. Nach einer freien Schatzung wird fur die erstmalige Erstellung und Imple-
mentierung ein Zeitaufwand von einer Arbeitswoche (= 40 Stunden = 2.400 Minuten) ange-
setzt. Wird erneut ein Lohnsatz von 59,10 Euro pro Stunde verwendet (vgl. Leitfaden zur
Ermittlung und Darstellung des Erfullungsaufwands, Anhang VII), ergeben sich in Zusam-
menhang mit der Erstellung der Verfahrensanweisung einmalige Personalkosten in der
Hohe von rund 2,64 Mio. Euro (1.117 Krankenhauser * 40 Stunden * 59,10 Euro pro
Stunde).

Veranderung des jahrlichen Erfiullungsaufwands — RegelmaRige Uberprifung der Verfah-
rensanweisungen auf Weiterentwicklungsbedarf durch die Krankenh&user mit intensivme-
dizinischen Behandlungskapazitaten:

Die Krankenhauser mit intensivmedizinischen Behandlungskapazitaten missen die Verfah-
rensabldufe regelméafig auf Weiterentwicklungsbedarf prifen. Es wird frei davon ausge-
gangen, dass eine entsprechende Uberpriifung einmal jahrlich stattfinden wird. Des Weite-
ren wird angenommen, dass fiir die Uberpriifung und die ggf. darauffolgende Weiterent-
wicklung 20 % der Zeit benétigt wird, die flr die erstmalige Implementierung anféllt. Dies
wirde einem Personentag (= 8 Stunden = 480 Minuten) entsprechen. Bei weiterer Verwen-
dung der Lohnkosten von 59,10 Euro pro Stunde ergeben sich fur die 1.117 Krankenhauser
mit intensivmedizinischer Versorgung insgesamt zusatzliche jahrliche Personalkosten in
der Hohe von rund 528 Tsd. Euro (1.117 Krankenh&user * 8 Stunden * 59,10 Euro pro
Stunde).

Vorgabe 5 (Informationspflicht): Bekanntgabe der Verfahrensanweisung; § 5¢c Absatz
5IfSG

Veranderung des jahrlichen Erfullungsaufwands:

Fallzahl Zeitaufwand | Lohnsatz Sachkosten | Personal- | Sach-
pro Fall pro Stunde | pro Fall kosten kosten
(in Minuten) (in Euro) (in Euro) (in Tsd. (in Tsd.
Euro) Euro)
1.117 Krankenh&u-
ser mit intensivmedi-
zinischen Behand- 2 30,00 0 1 0
lungskapazitaten
Anderung des Erfiillungsaufwands (in Tsd. Euro) 1
Einmaliger Erfullungsaufwand:
Fallzahl Zeitaufwand | Lohnsatz Sachkosten | Personal- | Sach-
pro Fall pro Stunde | pro Fall kosten kosten
(in Minuten) | (in Euro) (in Euro) (in Tsd. (in Tsd.
Euro) Euro)
1.117 Krankenhauser
mit intensivmedizini-
schen Behandlungska- 5 30,00 0 3 0
pazitaten
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Erflllungsaufwand (in Tsd. Euro) 3

Zur Erhdéhung der Transparenz tber den einmaligen Erfullungsaufwand fur die Wirtschaft
und dessen Begrenzung wird dieser einer oder mehreren Kategorien zugeordnet:

Anteil der Kategorie am einmali-
gen Erfullungsaufwand

Kategorie des einmaligen Erfullungsaufwand
Sachkosten
(in Tsd. Euro)

Personalkosten
(in Tsd. Euro)

Einmalige Informationspflicht 3 0

Die Krankenhauser mit intensivmedizinischen Behandlungskapazitaten missen gemani
§ 5¢ Absatz 5 IfSG die Einhaltung der Verfahrensanweisung sicherstellen. Es wird ange-
nommen, dass mit der Bekanntgabe der Verfahrensanweisung gleichzeitig deren Einhal-
tung sichergestellt wird, da das betroffene arztliche Personal die Verfahrensanweisung zur
Kenntnis nimmt (vgl. Vorgabe 6). Fir die erstmalige Bekanntgabe der Verfahrensanwei-
sung wird anhand der Zeitwerttabelle der Wirtschaft aus dem Leitfaden zur Ermittlung und
Darstellung des Erfullungsaufwands, S. 56f., ein Zeitaufwand von 5 Minuten angesetzt
(Standardaktivitat: Datentbermittlung und Veréffentlichung, hohe Komplexitéat). Fir die Be-
kanntgabe der regelmafRig stattfindenden Weiterentwicklungen (Annahme: Einmal jahrlich,
vgl. Vorgabe 4) wird ein Zeitaufwand von 2 Minuten angesetzt (vgl. ebd., Standardaktivitat:
Datenubermittlung und Veroffentlichung, mittlere Komplexitat). Diese Arbeitszeit wird mo-
netar mit einem standardisierten Lohnsatz von 30 Euro pro Stunde bewertet (Lohnkosten
fur Beschaftigte des Wirtschaftsabschnitts Q ,Gesundheits- und Sozialwesen® mit einem
mittleren Qualifikationsniveau, siehe ebd., S. 59). Somit ergeben sich fir die Krankenhauser
mit intensivmedizinischen Behandlungskapazitéaten einmalige Personalkosten in der Hohe
von rund 3 Tsd. Euro (1.117 Krankenhauser * 5 Minuten / 60 * 30 Euro pro Stunde) sowie
zusatzliche jahrliche Personalkosten in der Hohe von rund 1 Tsd. Euro (1.117 Krankenhau-
ser * 2 Minuten / 60 * 30 Euro pro Stunde).

Vorgabe 6 (Weitere Vorgabe): Sicherstellung der Einhaltung der Verfahrensanwei-
sung; 8 5¢c Absatz 5 IfSG

Veranderung des jahrlichen Erfullungsaufwands:

Fallzahl Zeitaufwand | Lohnsatz Sachkosten | Personal- | Sach-
pro Fall pro Stunde | pro Fall kosten kosten
(in Minuten) | (in Euro) (in Euro) (in Tsd. (in Tsd.

Euro) Euro)

15.500 praktizierende

Facharztinnen oder

Facharzte mit der Zu- | 15 59,10 0 229 0

satzausbildung Inten-

sivmedizin

1.900 Arztinnen und

Arzte, welche jahrlich

eine Zusatzweiterbil- 60 59,10 0 112 0

dung in der Intensiv-

medizin absolvieren
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Anderung des Erfiillungsaufwands (in Tsd. Euro) 341
Einmaliger Erfullungsaufwand:
Fallzahl Zeitaufwand | Lohnsatz Sachkosten | Personal- | Sach-
pro Fall pro Stunde | pro Fall kosten kosten
(in Minuten) | (in Euro) (in Euro) (in Tsd. (in Tsd.
Euro) Euro)
15.500 praktizierende
Facharztinnen und
Facharzte mit der Zu- 60 59,10 0 916 0
satzweiterbildung
Erflllungsaufwand (in Tsd. Euro) 916

Zur Erhdéhung der Transparenz tber den einmaligen Erfillungsaufwand fir die Wirtschaft
und dessen Begrenzung wird dieser einer oder mehreren Kategorien zugeordnet:

Anteil der Kategorie am einmali-
gen Erfullungsaufwand

Kategorie des einmaligen Erfullungsaufwands
Sachkosten
(in Tsd. Euro)

Personalkosten
(in Tsd. Euro)

Schulungskosten 916 0

Fur die Schatzung des Erflllungsaufwands wird angenommen, dass die Sicherstellung der
Einhaltung der Verfahrensanweisung dadurch gewahrleistet wird, dass das arztliche Per-
sonal in Krankenhéusern mit intensivmedizinischen Behandlungskapazitaten die Verfah-
rensanweisung kennt. Dabei wird davon ausgegangen, dass das arztliche Personal ausrei-
chende Kenntnisse Uber die Zustandigkeiten und Entscheidungsablaufe z.B. durch das Le-
sen der Verfahrensanweisung oder durch etwa einen diesbeziglichen Austausch im Kolle-
ginnen- und Kollegenkreis erlangt, was einen Aufwuchs an Erfiilllungsaufwand zur Folge
hat.

Einmaliger Erfullungsaufwand — Erstmalige Einarbeitung der Facharztinnen oder Fachéarzte
in die Verfahrensanweisungen:

Die Zahl der betroffenen Arztinnen und Arzte kann nur unter Unsicherheiten geschatzt wer-
den. Es wird davon ausgegangen, dass sich die Verfahrensanweisungen vorrangig an Arz-
tinnen und Arzte richten, die im intensivmedizinischen Bereich der Krankenh&user mit in-
tensivmedizinischen Behandlungskapazitaten arbeiten. Laut einem Gutachten zur Perso-
nalsituation in der Intensivpflege und Intensivmedizin waren 2015 pro Krankenhaus im Mit-
tel 13,9 Arztinnen und Arzte auf den Intensivstationen beschaftigt (Deutsches Kranken-
hausinstitut 2017%, S. 84). Multipliziert mit der Zahl der Krankenhauser mit intensivmedizi-
nischer Versorgung, lasst sich schatzen, dass rund 15,5 Tsd. Arztinnen und Arzte (1.117

%) Deutsches Krankenhausinstitut 2017: Personalsituation in der Intensivpflege und Intensivmedizin. Gut-
achten des Deutschen Krankenhausinstituts im Auftrag der Deutschen Krankenhausgesellschaft. Onli-
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Krankenh&user * 13,9 Arztinnen und Arzten) einmaliger Aufwand fiir die Einarbeitung in die
Verfahrensanweisung entstehen wird. Angelehnt an die Zeitwerttabelle der Wirtschaft aus
dem Leitfaden zur Ermittlung und Darstellung des Erfullungsaufwands, S. 56f., wird hierfir
ein Zeitaufwand von einer Stunde angesetzt (Standardaktivitat: Einarbeitung in die Informa-
tionspflicht, hohe Komplexitat). Wird erneut ein Lohnsatz von 59,10 Euro pro Stunde ver-
wendet, ergeben sich einmalige Personalkosten in der Hohe von 916 Tsd. Euro (15,5 Tsd.
Arztinnen und Arzte auf Intensivstationen * 1 Stunde * 59,10 Euro pro Stunde).

Veranderung des jahrlichen Erfullungsaufwands:

Es entsteht in zweifacher Weise zusatzlicher jahrlicher Erfullungsaufwand. Zum einen mis-
sen die Arztinnen und Arzte auch die Aktualisierungen der Verfahrensanweisung hinrei-
chend zur Kenntnis nehmen. Zum anderen entsteht zusatzlicher jahrlicher Erflllungsauf-
wand dadurch, dass Arztinnen und Arzte, welche erstmalig in dem intensivmedizinischen
Bereich eines Krankenhauses téatig werden, sich ebenfalls mit der jeweiligen Verfahrensan-
weisung vertraut machen mussen.

Einarbeitung der Fachéarztinnen oder Facharzte in die regemaliig aktualisierten Verfahrens-
anweisungen:

Bei der Annahme, dass die Verfahrensanweisungen durchschnittlich einmal jahrlich zumin-
dest geringfugig aktualisiert werden und fiir das Einarbeiten in die gednderten Versionen
frei ein Zeitaufwand von 15 Minuten je Arztin und Arzt veranschlagt wird, lassen sich zu-
séatzliche jahrliche Personalkosten in der Hohe von 229 Tsd. Euro schatzen (15,5 Tsd. Arz-
tinnen und Arzte auf Intensivstationen * 15 Minuten / 60 * 59,10 Euro pro Stunde).

Erstmalige Einarbeitung in die Verfahrensanweisungen der Facharztinnen oder Facharzte,
welche neu in dem intensivmedizinischen Bereich eines Krankenhauses tatig werden:

Arztinnen und Arzte, welche erstmalig in dem intensivmedizinischen Bereich eines Kran-
kenhauses tatig werden, missen sich ebenfalls mit der jeweiligen Verfahrensanweisung
vertraut machen. Hierdurch ist weiterer jahrlicher Erflllungsaufwand zu erwarten. Zur Ope-
rationalisierung dient behelfsmaRig die Anzahl der Arztinnen und Arzte, welche jahrlich eine
Zusatzweiterbildung in der Intensivmedizin absolvieren. Rund 50 % der Krankenhauser mit
Intensivbetten in Deutschland, verfligen Uber eine entsprechende volle Weiterbildungser-
machtigung. Weitere rund 25 % der Krankenhduser mit Intensivbetten verfiigen tber eine
eingeschrankte Weiterbildungsermachtigung (Deutsches Krankenhausinstitut 20174, S.
89). Insofern lasst sich schatzen, dass (gerundet) 800 Krankenh&user mit intensivmedizini-
scher Versorgung Uber eine eingeschrénkte oder volle Weiterbildungserméachtigung verfi-
gen (1.117 Krankenhauser * 0,75). Fir die Krankenhauser mit Weiterbildungserméachtigung
lag die Anzahl der Arztinnen und Arzte, welche die entsprechende Zusatzweiterbildung zum
Zeitpunkt der Erhebung absolvierten, bei durchschnittlich 2,4 (ebd., S. 90). Folglich kann
geschatzt werden, dass jahrlich rund 1,9 Tsd. Arztinnen und Arzte eine Weiterbildung in der
Intensivmedizin in einem Krankenhaus mit Intensivbetten absolvieren (800* 2,4). Werden
hier die Kostenparameter angesetzt, die bei der Schatzung des einmaligen Erflllungsauf-
wands Anwendung fanden, lassen sich weitere jahrliche Personalkosten in der Hohe von
rund 112 Tsd. Euro schatzen (1,9 Tsd. Arztinnen und Arzte, welche jahrlich eine Zusatz-
weiterbildung in der Intensivmedizin absolvieren * 1 Stunde * 59,10 Euro pro Stunde).

Veranderung des jahrlichen Erfullungsaufwands — Insgesamt:

ne abrufbar unter: https:/iwww.dki.de/sites/default/files/2019-05/Personalsitua-
tion%20in%20der%20Intensivpflege.pdf, zuletzt abgerufen am 08.03.2022.

4 Deutsches Krankenhausinstitut 2017: Personalsituation in der Intensivpflege und Intensivmedizin. Gut-
achten des Deutschen Krankenhausinstituts im Auftrag der Deutschen Krankenhausgesellschaft.

5 Zeitpunkt der Erhebung: Herbst 2016.
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Insgesamt erhoht sich der jahrlichere Erfullungsaufwand durch diese Vorgabe um rund 341
Tsd. Euro (229 Tsd. Euro + 112 Tsd. Euro).

c. Erfillungsaufwand der Verwaltung nach Vorgaben
Fur die Verwaltung entstehen keine Veranderungen beim Erfullungsaufwand.
5. Weitere Kosten

Der Wirtschatft, einschlie3lich mittelst&dndiger Unternehmen, entstehen keine direkten oder
indirekten sonstigen Kosten. Auswirkungen auf Einzelpreise und das Preisniveau — insbe-
sondere auf das Verbraucherpreisniveau — sind nicht zu erwarten.

6. Weitere Gesetzesfolgen

Das Regelungsvorhaben hat keine erkennbaren gleichstellungspolitischen Auswirkungen.
Auswirkungen auf demografierelevante Belange sind nicht zu erwarten.

VII.  Befristung; Evaluierung

Das Regelungsvorhaben ist nicht befristet. Eine Evaluierung ist nicht vorgesehen.

B. Besonderer Teil

Zu Artikel 1 (Anderung des Gesetzes zur Verhiitung und Bekampfung von
Infektionskrankheiten beim Menschen)

Zu Nummer 1

Durch die Anderung in Nummer 1 wird die Inhaltsiibersicht des Infektionsschutzgesetzes
geandert und an die aus den Nummern 2 und 3 folgenden Anderungen angepasst. Dies
betrifft die Einfigung des neuen § 5c IfSG zum Verfahren im Falle pandemiebedingt nicht
ausreichender intensivmedizinischer Behandlungskapazitdten. Systematisch wird dies
durch die Erganzung der Bezeichnung ,pandemiebedingte Sondervorschriften” erfasst.

Zu Nummer 2

Mit der Anderung in Nummer 2 wird die Uberschrift zum Abschnitt 2 des Infektionsschutz-
gesetzes (IfSG) neu gefasst und an die aus der Nummer 3 folgenden Erganzung des Re-
gelungstexts um den neuen 8§ 5c IfSG zum Verfahren im Falle pandemiebedingt nicht aus-
reichender intensivmedizinischer Behandlungskapazitaten angepasst.

Zu Nummer 3

Durch die Anderung in Nummer 3 wird nach § 5b IfSG ein neuer § 5c IfSG eingefiigt, der
das Verfahren im Falle pandemiebedingt nicht ausreichender Behandlungskapazitaten nor-
miert.

Der neue § 5c¢ IfSG regelt die Entscheidung zum Verfahren im Falle pandemiebedingt nicht
ausreichender intensivmedizinischer Behandlungskapazitaten. Sie erstreckt sich auf alle
Patientinnen und Patienten, die wahrend einer Pandemie der intensivmedizinischen Be-
handlung bedirfen — unabhéngig von der jeweiligen Ursache der intensivmedizinischen
Behandlungsbedirftigkeit. Die Behandlungsbediirftigkeit kann also Folge einer Infektions-
krankheit sein oder auf anderen medizinischen Grinden beruhen.
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Eine Zuteilungsentscheidung nach § 5c setzt voraus, dass die intensivmedizinische Be-
handlung betroffener Patientinnen und Patienten nicht durch organisatorische MaRnahmen
anderweitig sichergestellt werden kann. Nicht ausreichende intensivmedizinische Ressour-
cen liegen vor, wenn in der konkreten intensivmedizinischen Behandlungssituation im Kran-
kenhaus alle materiellen und personellen regionalen und tberregionalen Behandlungska-
pazitaten ausgeschdopft sind.

Organisatorische MaRhahmen im vorstehenden Sinne kénnen z.B. die friihzeitige Anpas-
sung des stationaren Regelbetriebs betreffen, indem planbare, nicht zeitkritische Operatio-
nen zuriickgestellt oder betroffene Patientinnen oder Patienten in andere Krankenhauser
mit verfligbaren Behandlungskapazitaten verteilt werden. Weitere organisatorische Mal3-
nahmen kénnen auch die Schaffung zusatzlicher raumlich-technischer Kapazitaten und die
Organisation des notwendigen Personals, Kooperationen mit anderen Krankenhausern
oder die Nutzung ggf. vorhandener Ressourcen in der Notaufnahme sein.

Um die Belegung von Krankenhauskapazitaten effizient zu steuern, kénnte z.B. auch auf
den Einsatz von Koordinierungsstellen und auf das zur Verlegung von COVID-19-Intensiv-
patientinnen und -patienten konzipierte sog. ,Kleeblatt-Konzept® zurtickgegriffen werden.
Zudem sollten zuvor auch internationale strategische Verlegungen gepruft werden.

Erst wenn alle verfligbaren Behandlungskapazitaten ausgeschépft worden sind, ist von
nicht mehr ausreichenden intensivmedizinischen Behandlungskapazitdten auszugehen,
aufgrund derer eine Zuteilungsentscheidung nach Mal3gabe des § 5¢ notwendig ist.

Weitere Grundvoraussetzungen fir eine Entscheidung tber den Zugang zur intensivmedi-
zinischen Versorgung im Falle pandemiebedingt knapper Behandlungsressourcen einer
Patientin oder eines Patienten sind ein jeweils der intensivmedizinischen Behandlung ent-
sprechender Patientenwille und die Indikation sowie die Dringlichkeit der intensivmedizini-
schen Versorgung.

Auch der Beginn oder die Fortfiihrung einer intensivmedizinischen Behandlung setzt gemaf
§ 630d Absatz 1 Satz 1 des Blrgerlichen Gesetzbuchs (BGB) immer die Einwilligung der
betroffenen Patientin oder des betroffenen Patienten voraus. Nur dann, wenn die Einwilli-
gung der betroffenen Patientin oder des betroffenen Patienten nicht rechtzeitig eingeholt
werden kann, darf gemaR 8§ 630d Absatz 1 Satz 4 BGB auf den mutmalfilichen Willen der
betroffenen Patientin oder des betroffenen Patienten abgestellt werden. Ein ausdricklich,
z.B. im Rahmen einer Patientenverfiigung nach 8 1901a BGB erklarter, entgegenstehender
Patientenwille ist durch das arztliche Personal immer zu beachten. Eine intensivmedizini-
sche Therapie darf gegen den Willen einer Patientin oder eines Patienten nicht eingeleitet
werden.

Patientinnen oder Patienten, bei denen die Voraussetzungen der Einwilligung im Sinne des
§ 630d BGB nicht vorliegen, sind damit von Zuteilungsentscheidungen im Falle pandemie-
bedingt nicht ausreichender Behandlungskapazitaten nicht betroffen.

Gleiches gilt fir Patientinnen und Patienten, bei denen keine Indikation fir eine intensivme-
dizinische Betreuung besteht. Nur wenn eine solche Indikation arztlicherseits festgestellt
worden ist, werden diese Patientinnen und Patienten Gberhaupt in eine etwaige Zuteilungs-
entscheidung einbezogen.

Auch setzt eine Zuteilungsentscheidung zwischen Patientinnen und Patienten voraus, dass
diese eine intensivmedizinische Behandlung dringend bendtigen. Erst wenn die Dringlich-
keit der intensivmedizinischen Behandlungsbediirftigkeit arztlicherseits festgestellt worden
ist, kann eine Zuteilungsentscheidung unter Einbeziehung dieser Patientinnen und Patien-
ten Uberhaupt ergehen.
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Verstol3e gegen das in Absatz 1 enthaltene Benachteiligungsverbot und das in Absatz 2
Satz 1 genannte materielle Entscheidungskriterium kénnen gegebenenfalls berufsrechtli-
che Sanktionen bis hin zum Widerruf der Approbation zur Folge haben. Auch Verst6l3e
gegen die in Absatz 3 und 4 genannten verfahrensrechtlichen Vorgaben kénnen gegebe-
nenfalls berufsrechtliche Folgen haben.

In strafrechtlicher Hinsicht bleibt es fir die Bewertung einer Zuteilungsentscheidung, wem
eine Uberlebenswichtige intensivmedizinische Behandlung bei nicht ausreichend vorhande-
nen Behandlungskapazitaten gewéhrt wird, bei den allgemeinen Regelungen, insbeson-
dere den Vorgaben zur gewohnheitsrechtlich anerkannten rechtfertigenden Pflichtenkolli-
sion. Eine Pflichtenkollision liegt vor, wenn eine Person zwei gleichwertige Handlungspflich-
ten (= Rettungspflichten) treffen, sie aber nur eine erfillen kann, sie also etwa von zwei
bedrohten Menschenleben nur eines retten kann. Da von ihr nichts Unmdogliches verlangt
werden kann (sie kann nicht gleichzeitig beide Menschen retten), ist sie gerechtfertigt, wenn
sie eine Handlungspflicht auf Kosten der anderen erflllt (vgl. nur Sternberg-Lieben in
Schonke/Schrdder, StGB, 30. Auflage 2019, vor 88 32 ff. Rn. 73; Fischer, StGB, 69. Auflage
2022, vor 8 32 Rn. 11; Ronnau in Leipziger Kommentar, StGB, 13. Auflage 2019, vor 88§ 32
ff Rn. 115 f.; Kindhauser/Hilgendorf, in: Lehr- und Praxiskommentar StGB, 9. Auflage 2022,
§ 34 Rn. 55; auch der BGH hat sie im Grundsatz anerkannt: BGHSt. 47, 318, bei juris Rn.
19, BGHSt 48, 307, bei juris Rn. 12, jeweils zu § 266a StGB). An diesen Vorgaben will und
soll der Entwurf nichts andern.

Zu Absatz 1

Absatz 1 enthalt ein klarstellendes Benachteiligungsverbot bei der arztlichen Entscheidung
Uber die Zuteilung von pandemiebedingt nicht ausreichend vorhandenen Uberlebenswich-
tigen intensivmedizinischen Behandlungskapazitaten. Die Aufzéhlung der unzuléssigen
Diskriminierungskriterien orientiert sich an der Aufzahlung in § 1 des Allgemeinen Gleich-
behandlungsgesetzes (AGG), ergédnzt um das Kriterium der Gebrechlichkeit. Fir die Aus-
legung der Ubrigen Kriterien kann auf die zu den Diskriminierungsmerkmalen des AGG er-
gangenen Entscheidungen zurtickgegriffen werden. Anders als das AGG kniipft Absatz 1
jedoch nicht an arbeits- oder zivilrechtliche Schuldverhaltnisse an, sondern gilt unabhéngig
von den vertraglichen Beziehungen zwischen Patientin oder Patient und Behandelnden.
Weitere Kriterien, die einen Versto3 gegen das in Absatz 1 normierte Benachteiligungsver-
bot begrinden kdnnen, sind z.B. die Berucksichtigung der Pflegebedurftigkeit oder aber der
Sars-CoV-2-Impfstatus einer betroffenen Patientin oder eines betroffenen Patienten.

Das sich in Zeiten der COVID 19 Pandemie zu einer staatlichen Schutzpflicht verdichtende,
verfassungsrechtlich gebotene Benachteiligungsverbot wird durch diese Vorschrift konkre-
tisiert. Das Risiko einer Diskriminierung aller betroffenen Patientinnen und Patienten wird
hierdurch reduziert. Der Schutz vor einer Benachteiligung bei der Zuteilung pandemiebe-
dingt nicht ausreichender intensivmedizinischer Ressourcen soll damit insbesondere fur
Patientinnen und Patienten mit Behinderungen, und zudem fir alle betroffenen Patientin-
nen und Patienten im Sinne des Benachteiligungsverbotes gleichermalRen gewahrleistet
sein.

Zu Absatz 2

Die Regelung in Satz 1 bestimmt, dass die Entscheidung Uber die Zuteilung pandemiebe-
dingt knapper intensivmedizinischer Behandlungskapazitaten nur unter Bertcksichtigung
der aktuellen und kurzfristigen Uberlebenswahrscheinlichkeit der betroffenen Patientin oder
des betroffenen Patienten getroffen werden darf. Damit wird ein wesentliches Kriterium aus
dem Beschluss des Bundesverfassungsgerichts in der Vorschrift zugrunde gelegt. In seiner
Entscheidung vom 16. Dezember 2021 hat das Bundesverfassungsgericht festgestellt,
dass der Gesetzgeber selbst materielle Maf3stabe fiur die intensivmedizinische Zuteilungs-
entscheidung vorgeben kénne, um Menschen mit einer Behinderung wirksam vor einer Be-
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nachteiligung zu schitzen, und hat ihm dabei einen weiten Einschatzungsspielraum zuge-
standen (BVerfG, a.a.O., Rn. 108, 128). Zudem fiihrt das Bundesverfassungsgericht aus,
dass es sich bei der klinischen Erfolgsaussicht im Sinne des kurzfristigen Uberlebens der
aktuellen Erkrankung um ein verfassungsrechtlich zulassiges Zuteilungskriterium handelt.
Dieses Kriterium stellt aus Sicht des Bundesverfassungsgerichtes nicht auf eine Bewertung
menschlichen Lebens, sondern allein auf die Erfolgsaussichten der nach der aktuellen Er-
krankung angezeigten Intensivtherapie ab (BVerfG, a.a.0., Rn. 116, 118, 123).

Durch das Kriterium der aktuellen und kurzfristigen Uberlebenswahrscheinlichkeit wird fest-
gelegt, dass betroffene Patientinnen und Patienten insbesondere aufgrund von Behinde-
rungen, eines fortgeschrittenen Alters, einer Gebrechlichkeit oder bestehenden Vorerkran-
kungen nicht benachteiligt werden. Infolgedessen wird die Gefahr einer Diskriminierung bei
der Zuteilung knapper intensivmedizinischer Behandlungskapazitaten bereits erheblich ver-
ringert.

Zudem liegt der Regelung zugrunde, dass die Zuteilungsentscheidung nicht aufgrund der
vom Bundesverfassungsgericht fir verfassungswidrig erklarten Kriterien der langfristigen
Lebenserwartung und der Lebensqualitat ergehen darf. Das Bundesverfassungsgericht hat
insoweit entschieden, dass z.B. die Berlcksichtigung der langerfristig erwartbaren Lebens-
dauer die Gefahr begriinde, dass Patientinnen oder Patienten mit Behinderungen nicht oder
nur nachrangig behandelt werden (BVerfG, a.a.O., Rn. 117).

Die kurzfristige und aktuelle Uberlebenswahrscheinlichkeit erfordert die konkrete Einschét-
zung des Gesundheitszustands und der Uberlebenswahrscheinlichkeit der betroffenen Pa-
tientinnen und Patienten im Zeitpunkt der Zuteilungsentscheidung. Durch diese auf den
konkreten Einzelfall ausgerichtete arztliche Beurteilung kann der gesundheitliche Zustand
der Patientinnen und Patienten individuell und sachgerecht ermittelt werden. Dies reduziert
weiter die Gefahr einer — auch unbewussten — Stereotypisierung.

Satz 2 regelt die Berticksichtigung von Komorbiditaten bei der Beurteilung der aktuellen und
kurzfristigen Uberlebenswahrscheinlichkeit. Danach diirfen Komorbiditaten einer Patientin
oder eines Patienten bei der Beurteilung der aktuellen und kurzfristigen Uberlebenswahr-
scheinlichkeit nur dann bertcksichtigt werden, soweit diese in ihrer Schwere oder Kombi-
nation die auf die aktuelle Krankheit bezogene kurzfristige Uberlebenswahrscheinlichkeit
erheblich verringern.

Im Rahmen seiner Entscheidung vom 16. Dezember 2021 hat sich das Bundesverfas-
sungsgericht insbesondere auch mit den zu diesem Zeitpunkt erarbeiteten Handlungsemp-
fehlungen der Bundesarztekammer zur Allokation medizinischer Ressourcen am Beispiel
der SARS-CoV-2-Pandemie (Quelle: Deutsches Arzteblatt 2020, 117(20): A-1084/B-912)
sowie der S1-Leitlinie der Deutschen Interdisziplinaren Vereinigung fur Intensiv- und Not-
fallmedizin (Quelle: AWMF-Registernummer 040-013, Stand:14.12.2021) befasst. Im Zuge
der kritischen Auseinandersetzung der dort niedergelegten Handlungsempfehlungen hat
sich das Bundesverfassungsgericht insbesondere damit auseinandergesetzt, inwieweit
Komorbiditaten betroffener Patientinnen und Patienten zu bericksichtigen sind.

Aus Sicht des Bundesverfassungsgerichtes bestehe bei der uneingeschréankten Beruck-
sichtigung bestehender Komorbiditaten die Gefahr, dass deren pauschale Berlcksichti-
gung im Rahmen der Entscheidungsfindung zu einer stereotypen Annahme einer generell
schlechteren Genesungsaussicht fihre. Auch kdnne nicht ausgeschlossen werden, dass
Behinderungen pauschal mit Komorbiditaten in Verbindung gebracht wiirden und ebenfalls
Zu einer stereotypen Annahme einer generell schlechteren Genesungsaussicht fuihrten.

Keinen Bedenken begegnet die Beriicksichtigung von Komorbiditaten dann, wenn sie ei-
nerseits in ihrer Schwere oder Kombination die Uberlebenswahrscheinlichkeit bei einer In-
tensivtherapie erheblich verringern und sich andererseits die Wahrscheinlichkeit eindeutig
nur auf das Uberleben der aktuellen Krankheit beziehe (BVerfG, a.a.0., Rn. 111 ff.).
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Da Komorbiditaten in der Praxis durchaus zur Beurteilung der Erfolgsaussichten einer in-
tensivmedizinischen Behandlung herangezogen werden, erfolgt die klarstellende Ein-
schrankung der Auswirkungen dieses Kriteriums in Satz 2. Damit wird auch den vorstehend
aufgezeigten Kritikpunkten Rechnung getragen.

Als Erganzung hierzu werden in Satz 3 Kriterien genannt, die bei der Entscheidung nicht
bertcksichtigt werden dirfen. Es handelt sich hierbei um diejenigen Kriterien, die das Bun-
desverfassungsgericht in seiner Entscheidung ausdrtcklich als untauglich verworfen hat
(BVerfG, a.a.0., Rn. 117 - 119). Mit der Aufnahme eines Negativkatalogs im Zusammen-
spiel mit dem in Satz 1 verankerten positiven Kriterium der aktuellen und kurzfristigen Uber-
lebenswahrscheinlichkeit wird den Behandlern ein guter Orientierungsrahmen an die Hand
gegeben.

Nach Absatz 2 Satz 4 sind bereits zugeteilte Gberlebenswichtige intensivmedizinische Be-
handlungskapazitaten von der Zuteilungsentscheidung ausgenommen.

Hierdurch wird ausdrticklich geregelt, dass bereits zugeteilte (iberlebenswichtige intensiv-
medizinische Behandlungskapazitaten nicht mehr zur Disposition stehen, solange eine in-
tensivmedizinische Behandlung noch indiziert ist und dem Patientenwillen entspricht. Vor-
gaben fur die strafrechtliche Behandlung dieser Konstellation sind durch die Regelung nicht
beabsichtigt. Dartiber haben die zustéandigen Staatsanwaltschaften und unabhéangigen Ge-
richte unter Berlcksichtigung der allgemeinen strafrechtlichen Grundséatze im konkreten
Einzelfall zu entscheiden.

Zu Absatz 3

Durch die Regelung in Absatz 3 wird ein Mehraugenprinzip bei der Entscheidung tber die
Zuteilung knapper intensivmedizinischer Behandlungskapazitaten eingeftihrt. Danach wird
die Zuteilungsentscheidung in der Regel von zwei arztlichen Personen getroffen, die die
Patientinnen oder Patienten unabhangig voneinander begutachtet haben. Auf diese Weise
wird das Risiko einer gegenseitigen Beeinflussung bei der Beurteilung der betroffenen Pa-
tientinnen oder Patienten vermieden. Ziel der Regelung ist es, das Risiko von Fehlern und
Missbrauch zu verringern.

Das Bundesverfassungsgericht hat in seiner Entscheidung vom 16. Dezember 2021 weiter
festgestellt, dass der Gesetzgeber seiner Schutzpflicht aus Artikel 3 Absatz 3 Satz 2 GG
auch dadurch Rechnung tragen kénne, indem er geeignete Vorgaben zum Verfahren ma-
che. Das Bundesverfassungsgericht fuhrt fir eine etwaig geeignete Vorgabe auch die Ein-
fihrung eines Mehraugenprinzips bei der Zuteilungsentscheidung an (BVerfG, a.a.O., Rn.
128 m.w.N.).

Die Einfuhrung des Mehraugenprinzips in Absatz 3 gewahrleistet einen fachlichen Aus-
tausch zwischen zwei mehrjéahrig erfahrenen praktizierenden Fachéarztinnen oder Fachéarz-
ten mit der Zusatzweiterbildung Intensivmedizin zu dem aktuellen Gesundheitszustand,
dem bisherigen Behandlungsverlauf und den klinischen Erfolgsaussichten einer intensiv-
medizinischen Behandlung der von der Zuteilungsentscheidung betroffenen Patientinnen
und Patienten. Sie mussen mehrjahrige Erfahrungen in der Intensivbehandlung sowie
Kenntnisse, Fahigkeiten und Fertigkeiten besitzen, um die Indikation zu prifen, die Dring-
lichkeit und konkrete Uberlebenswahrscheinlichkeit beurteilen zu kénnen. Durch die Betei-
ligung ausschlief3lich mehrjahriger erfahrener Intensivmedizinerinnen und Intensivmedizi-
ner wird sichergestellt, dass der Gesundheitszustand der betroffenen Patientinnen und Pa-
tienten sowie insbesondere auch die Prognose zur jeweiligen aktuellen und kurzfristigen
Uberlebenswahrscheinlichkeit zuverlassig beurteilt werden kann. Indem die beiden arztli-
chen Personen die Patientin bzw. den Patienten vor der gemeinsamen Entscheidungsfin-
dung unabhéangig voneinander untersuchen und begutachten, wird der Gefahr einer gegen-
seitigen Beeinflussung bei der Meinungsbildung entgegengewirkt. Der sich bei der Ent-
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scheidungsfindung anschlieRende fachliche Austausch zwischen zwei erfahrenen arztli-
chen Personen wirkt einer unbewussten Stereotypisierung insbesondere korperlich oder
geistig beeintrachtigter, gesundheitlich vorbelasteter oder alterer Patientinnen und Patien-
ten entgegen.

Das Risiko einer Benachteiligung von Patientinnen und Patienten wird weiter dadurch re-
duziert, dass bei der Zuteilungsentscheidung jedenfalls eine unabhangige Fachérztin oder
ein unabhéangiger Facharzt zu beteiligen ist, der oder die in die unmittelbare Behandlung
der konkret betroffenen Patientinnen oder Patienten nicht eingebunden ist. Die Beteiligung
dieser unabhéngigen &rztlichen Person fihrt zu einer Befassung mit dem aktuellen Ge-
sundheitszustand, dem Behandlungsverlauf, der Dringlichkeit und der Kklinischen Erfolgs-
aussichten einer intensivmedizinischen Behandlung. Hierdurch werden eventuell vorgefes-
tigte &rztliche Einschatzungen zur Beurteilung des gesundheitlichen status quo und der kli-
nischen Erfolgsaussicht einer intensivmedizinischen Behandlung nochmals kritisch durch
eine fachliche qualifizierte arztliche Person gewtrdigt und hinterfragt.

Auch der Umstand, dass die Zuteilungsentscheidung einvernehmlich bzw. bei bestehenden
Meinungsverschiedenheiten zwischen den an der Zuteilungsentscheidung beteiligten Fach-
arztinnen und Facharzten im Wege einer Mehrheitsentscheidung getroffen wird, sichert
eine intensive Auseinandersetzung mit dem Gesundheitszustand und dem Behandlungs-
verlauf sowie der Dringlichkeit und der klinischen Erfolgsaussicht der intensivmedizinischen
Behandlung der konkret betroffenen Patientinnen und Patienten. Das Mehraugenprinzip
erflllt damit eine praventive Kontrollfunktion. Insbesondere dann, wenn eine einvernehmli-
che Zuteilungsentscheidung zwischen den beteiligten Fachéarztinnen und Facharzten nicht
zustande kommt, erfolgt ein weiterer fachlicher Diskurs mit einer dritten arztlichen Person
der einer unbewussten Stereotypisierung z.B. von Patientinnen und Patienten mit Behinde-
rungen, mit bestehenden Vorerkrankungen oder alteren Patientinnen und Patienten eben-
falls entgegenwirkt.

Die Beteiligung der zweiten Facharztin oder des zweiten Facharztes mit Zusatzweiterbil-
dung Intensivmedizin setzt keine korperliche Anwesenheit der hinzugezogenen Arztin oder
des hinzugezogenen Arztes voraus. Dasselbe gilt fur die Beteiligung einer weiteren gleich-
ermafien qualifizierten arztlichen Person im Falle einer fortbestehenden Meinungsverschie-
denheit Gber den Ausgang der Zuteilungsentscheidung. Ausreichend ist in beiden Fallen
insoweit z.B. auch eine telemedizinische Konsultation. Denkbar ist insoweit auch, dass z.B.
eine telemedizinisch verfligbare facharztliche und qualifizierte Person eines anderen Kilini-
kums in die Entscheidungsfindung mit eingebunden wird. Rechtsgrundlage fiir die Offenba-
rung der patientenidentifizierenden Daten und der Gesundheitsdaten in datenschutzrecht-
licher Hinsicht ist § 22 Absatz 1 Satz 1 Buchstabe b des Bundesdatenschutzgesetzes. Da-
nach ist eine Verarbeitung personenbezogener Daten abweichend von Artikel 9 Absatz 1
der Verordnung (EU) 2016/679 des Européischen Parlaments und des Rates vom 27. April
2016 zum Schutz natirlicher Personen bei der Verarbeitung personenbezogener Daten,
zum freien Datenverkehr und zur Aufhebung der Richtlinie 95/46/EG dann gestattet, wenn
die Verarbeitung fur die Versorgung oder Behandlung im Gesundheitsbereich erforderlich
ist und diese Daten von arztlichem Personal oder durch sonstige Personen, die einer ent-
sprechenden Geheimhaltungspflicht unterliegen, oder unter deren Verantwortung verarbei-
tet werden. Die Erforderlichkeit der Verarbeitung ergibt sich vorliegend aus der notwendigen
konsiliarischen Abklarung der intensivmedizinischen Beurteilung.

Satz 4 verpflichtet zu einer weitergehenden Einbeziehung einer Person mit entsprechender
Fachexpertise, wenn Menschen mit einer Behinderung oder Vorerkrankung von der Zutei-
lungsentscheidung betroffen sind. Dazu gehdren beispielsweise vorbehandelnde &rztliche
Personen oder andere Fachpersonen, die die in dem konkreten Einzelfall erforderliche be-
sondere Expertise besitzen. Dies erméglicht eine individuelle Ermittlung des Gesundheits-
zustands und eine zuverlassige Beurteilung der aktuellen und kurzfristigen Uberlebens-
wahrscheinlichkeit unter Bertcksichtigung behinderungs- oder krankheitsspezifischer Be-
sonderheiten. Damit wird insbesondere der Gefahr entgegengewirkt, dass Behinderungen
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oder Vorerkrankungen aus Mangel an Fachkenntnissen oder aus zeitlichen Griinden in der
Akutsituation vorschnell und falschlicherweise mit einer geringeren kurzfristigen und aktu-
ellen Uberlebenswahrscheinlichkeit in Verbindung gebracht werden.

Die fachliche Einschatzung dieser arztlichen Person soll ebenfalls in die Zuteilungsent-
scheidung durch die entscheidenden Fachérztinnen und Fachérzte mit einflieBen. Damit
wird auch klargestellt, dass diese arztliche Person mit besonderer krankheits- oder behin-
derungsspezifischer Fachexpertise nicht stimmberechtigt ist.

Auch die Hinzuziehung dieser Person mit entsprechender Fachexpertise setzt keine kor-
perliche Anwesenheit voraus und kann ebenfalls durch telemedizinische Konsultation erfol-
gen.

Nach Satz 5 gilt diese Verpflichtung jedoch nicht, soweit die Dringlichkeit der intensivmedi-
zinischen Behandlung der von der Entscheidung betroffenen Patientinnen oder Patienten
der Hinzuziehung einer Person mit entsprechender Fachexpertise entgegensteht.

Das Bundesverfassungsgericht hat in seinem Beschluss vom 16. Dezember 2021 festge-
stellt, dass die begrenzt zur Verfiigung stehenden personellen und sachlichen Kapazitaten
nicht zusatzlich durch Vorgaben belastet werden, dass das letztendlich angestrebte Ziel,
Leben und Gesundheit betroffenen Patientinnen und Patienten zu schiitzen, in sein Gegen-
teil verkehrt wiirde (BVerfG, a.a.O., Rn. 127).

Der weitergehende fachliche Austausch muss daher in der Akutsituation der Entscheidung
insbesondere in zeitlicher Hinsicht mdglich sein. Bedirfen die von einer Auswahlentschei-
dung betroffenen Patientinnen oder Patienten so dringend eine intensivmedizinische Ver-
sorgung, dass jede weitergehende Verzdgerung in zeitlicher Hinsicht sich nachteilig auf den
weiteren Behandlungsverlauf auswirken kann, ist die Hinzuziehung einer weiteren Person
nicht moglich und hat im Patienteninteresse zu unterbleiben.

Im Ergebnis trégt die Einfuhrung eines Mehraugenprinzips nach den vorstehenden Grund-
satzen dazu bei, das Risiko einer Benachteiligung aller Patientinnen und Patienten bei der
Zuteilung zur intensivmedizinischen Versorgung zu reduzieren.

Zu Absatz 4

Absatz 4 verpflichtet den im Zeitpunkt der Entscheidung Behandelnden zur Dokumentation
der maf3geblichen Umsténde sowie des Entscheidungsprozesses nach Absatz 3.

Das Bundesverfassungsgericht hat in seiner Entscheidung vom 16. Dezember 2021 aus-
geflhrt, dass der Gesetzgeber auch Vorgaben zur Dokumentation der Zuteilungsentschei-
dung machen kdnne, wenn dies nach Einschatzung des Gesetzgebers einen wirksamen
Grundrechtsschutz verspreche (BVerfG, a.a.O., Rn. 128).

Im Sinne einer guten Transparenz umfasst die Pflicht zur Dokumentation der maf3geblichen
Umsténde insbesondere den jeweiligen Patientenwillen, die jeweilige Indikation sowie die
Dringlichkeit und die klinische Erfolgsaussicht der jeweiligen intensivmedizinischen Versor-
gung bzw. deren Nichtvorliegen. Sofern Menschen mit Behinderungen von der Zuteilungs-
entscheidung betroffen sind oder Vorerkrankungen die Einbeziehung einer arztlichen Per-
son mit Fachexpertise erfordern, ist sowohl die Einlassung dieser Person als auch deren
Berticksichtigung nach Absatz 3 Satz 4 zu dokumentieren. Ist eine Beteiligung dieser arzt-
lichen Person mit Fachexpertise aufgrund der Dringlichkeit der intensivmedizinischen Be-
handlung der von der Zuteilungsentscheidung betroffenen Patientinnen oder Patienten
nicht moglich, ist dies ebenfalls unter Angabe der Griinde zu dokumentieren.

Die Pflicht, die fur die Zuteilungsentscheidung maf3geblichen Umstande zu dokumentieren,
fuhrt den nach Absatz 3 entscheidenden Facharztinnen und Fachéarzten vor Augen, welche
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Umstande in die Entscheidungsfindung eingeflossen sind und fir das Ergebnis entschei-
dend waren. Diese Plicht fihrt damit nochmals zu einer Reflektion der fur die Entscheidung
mafgeblichen Umstadnde und beugt damit einer unbewussten Stereotypisierung der von
der Entscheidung betroffener Patientinnen und Patienten vor.

Zudem schafft die Pflicht, den Entscheidungsprozess zu dokumentieren, Transparenz tber
die Hinzuziehung weiterer Personen in den Entscheidungsprozess, tuber deren Einschét-
zung und die Berticksichtigung dieser Einschatzung. Dartber hinausgehend verdeutlicht
sie den Beteiligten die Relevanz der Verfahrensvorschriften fir eine diskriminierungsfreie
und transparente Zuteilungsentscheidung. So wird eine diskriminierungsfreie Zuteilung der
intensivmedizinischen Ressourcen geférdert. Damit dient diese Vorgabe nicht nur den In-
teressen der von der Zuteilungsentscheidung betroffenen Patientinnen und Patienten, son-
dern insbesondere auch den an der Entscheidungsfindung beteiligten Facharztinnen und
Fachéarzten.

Des Weiteren werden die § 630f Absatz 3 und 8§ 630 g BGB fiir entsprechend anwendbar
erklart.

Damit wird zum einen sichergestellt, dass die Dokumentation nach Satz 1 durch den Be-
handler ebenfalls flr zehn Jahre nach Abschluss der Behandlung der betroffenen Patien-
tinnen und Patienten aufbewahrt wird, soweit nicht nach anderen Vorschriften andere Auf-
bewahrungsfristen bestehen.

Zum anderen erstreckt sich der Anspruch betroffener Patientinnen und Patienten aus
§ 630g BGB ebenfalls auf die Herausgabe der sie oder ihn betreffenden Dokumentation,
soweit der Einsichtnahme nicht erhebliche therapeutische Griinde oder aber sonstige er-
hebliche Rechte Dritter entgegenstehen.

Zu Absatz 5

Mit der Regelung werden die Krankenh&user verpflichtet, sicherzustellen, dass eine Ver-
fahrensanweisung, die die Zustandigkeiten und Entscheidungsabléufe im jeweiligen Kran-
kenhaus festlegt, vorliegt und diese eingehalten wird. Die Akutsituation, in der die Zuteilung
Uberlebenswichtiger, pandemiebedingt nicht fur alle zur Verfligung stehenden intensivme-
dizinischen Behandlungskapazitaten erforderlich wird, ist ein seltenes Ereignis im Klinikall-
tag, das Vorbereitung bendtigt. Es ist daher erforderlich, klare Zustandigkeiten und Hand-
lungsanweisungen fiir diesen Entscheidungsprozess verbindlich vorzugeben. Die Verfah-
rensanweisungen sollen als Instrument der internen Qualitatssicherung einheitliche Arbeits-
ablaufe sicherstellen, die notwendige Transparenz der Entscheidungsfindung in einer Be-
handlungsausnahmesituation schaffen und den beteiligten Arztinnen und Arzten Sicherheit
und Unterstitzung in einer solchen Ausnahmesituation geben. Die Vorschrift erlaubt es zu-
dem jedem Krankenhaus, individuelle, eigene, auf lokale Gegebenheiten adaptierte Ver-
fahrensanweisungen zu entwerfen und zu implementieren.

Die Krankenh&user sind zudem verpflichtet, die Verfahrensanweisungen regelmaRig auf
Weiterentwicklungsbedarf zu tberprifen.

Zu Artikel 2 (Inkrafttreten)
Das Bundesverfassungsgericht hat den Gesetzgeber mit Beschluss vom 16. Dezember

2021 angehalten, unverzuglich geeignete Vorkehrungen zu treffen. Vor diesem Hintergrund
tritt das Gesetz bereits am Tag nach der Verkiindung in Kraft.



