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G-AIS-FS-In-K

Gesetzentwurf
der Bundesregierung

Entwurf eines Zweiten Gesetzes zur Anderung des Infektions-
schutzgesetzes

A. Problem und Ziele

Das Bundesverfassungsgericht hat mit Beschluss vom 16. Dezember 2021 unter dem
Aktenzeichen 1 BVR 1541/20 entschieden, dass sich aus Artikel 3 Absatz 3 Satz 2 des
Grundgesetzes (GG) flr den Staat ein Auftrag ergibt, Menschen wirksam vor einer Be-
nachteiligung wegen ihrer Behinderung durch Dritte zu schutzen. Dieser Schutzauftrag
kann sich in bestimmten Konstellationen ausgepragter Schutzbediirftigkeit zu einer kon-
kreten Schutzpflicht verdichten. Zu solchen Konstellationen gehéren die gezielte, als An-
griff auf die Menschenwirde zu wertende Ausgrenzung von Personen wegen einer Be-
hinderung, eine mit der Benachteiligung wegen Behinderung einhergehende Gefahr fur
hochrangige grundrechtlich geschitzte Rechtsgiter wie das Leben oder auch Situationen
struktureller Ungleichheit. Besteht das Risiko, dass Menschen bei der Zuteilung knapper,
Uberlebenswichtiger intensivmedizinischer Ressourcen wegen einer Behinderung benach-
teiligt werden, verdichtet sich der Schutzauftrag nach den Feststellungen des Bundesver-
fassungsgerichts zu einer konkreten Schutzpflicht. Bei der Erflllung seiner konkreten
Schutzpflicht aus Artikel 3 Absatz 3 Satz 2 GG steht dem Gesetzgeber ein Einschéat-
zungs-, Wertungs- und Gestaltungsspielraum zu. Entscheidend ist nach den Feststellun-
gen des Bundesverfassungsgerichts, dass eine gesetzliche Regelung hinreichend wirk-
samen Schutz vor einer Benachteiligung wegen der Behinderung bewirkt (BVerfG, Be-
schluss vom 16.12.2021 — 1 BvR 1541/20 — Rn. 126 ff.).

B. Losung

Der Gesetzentwurf tragt den Vorgaben des Bundesverfassungsgerichts Rechnung und
setzt die bestehende Schutzpflicht aus Artikel 3 Absatz 3 Satz 2 GG durch eine Anderung
des Infektionsschutzgesetzes um. Der Gesetzentwurf dient dazu, das Risiko einer Be-
nachteiligung insbesondere aufgrund einer Behinderung bei der Zuteilung aufgrund einer
Ubertragbaren Krankheit nicht ausreichend vorhandener tberlebenswichtiger intensivme-
dizinischer Behandlungskapazitaten zu reduzieren. Der Gesetzentwurf sieht deshalb eine
Regelung vor, nach der die Entscheidung tber die Zuteilung aufgrund einer tGbertragbaren
Krankheit nicht ausreichend vorhandener Uberlebenswichtiger intensivmedizinischer Be-
handlungskapazitaten (Zuteilungsentscheidung) nur nach der aktuellen und kurzfristigen
Uberlebenswahrscheinlichkeit der betroffenen Patientinnen und Patienten getroffen wer-
den darf. Die Regelung stellt zugleich klar, dass bei der Zuteilungsentscheidung niemand
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benachteiligt werden darf, insbesondere nicht wegen einer Behinderung, des Grades der
Gebrechlichkeit, des Alters, der ethnischen Herkunft, der Religion oder Weltanschauung,
des Geschlechts oder der sexuellen Orientierung. Dariber hinaus enthalt der Entwurf
Regelungen zum Verfahren, in dem die Zuteilungsentscheidung zu treffen ist.

C. Alternativen

Alternativ kommt in Betracht, ausschlieRlich Verfahrensvorschriften fur die Zuteilungsent-
scheidung zu regeln. Um jedoch einen effektiven Schutz vor Diskriminierung zu gewahr-
leisten, sieht der Entwurf Uber bloRe Verfahrensvorschriften hinaus auch ein materielles
Entscheidungskriterium vor.

D. Haushaltsausgaben ohne Erfullungsaufwand

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

1. Haushaltsausgaben ohne Vollzugsaufwand

Durch die Ausfiihrung des Gesetzes entstehen keine unmittelbaren zusatzlichen Kosten
fur die deutschen &ffentlichen Haushalte.

2. Vollzugsaufwand

Die Ausfiihrung des Gesetzes flhrt zu keinem nennenswerten Vollzugsaufwand.
E. Erfullungsaufwand

E.1 Erfullungsaufwand fir Biirgerinnen und Biirger

Fur Blrgerinnen und Burger entstehen keine Veranderungen beim Erfillungsaufwand.

E.2 Erfullungsaufwand fur die Wirtschaft

Fir die Wirtschaft ergibt sich eine Anderung des jahrlichen Erflllungsaufwands in Héhe
von rund 936 000 Euro. Davon entfallen 529 000 Euro auf Burokratiekosten aus Informa-
tionspflichten. Insgesamt entsteht ein einmaliger Aufwand von rund 3,56 Millionen Euro.
Darunter sind 2,64 Millionen Euro der Kategorie Einmalige Informationspflicht und 916
000 Euro der Kategorie Schulungskosten zuzuordnen.

Veranderung des jahrlichen Erfullungsaufwands (in Tausend Euro): 936
davon Burokratiekosten aus Informationspflichten (in Tausend Euro): 529
Einmaliger Erflllungsaufwand (in Tausend Euro): 3 559
davon Einmalige Informationspflicht (in Tausend Euro): 2643
davon Schulungskosten(in Tausend Euro): 916

Da dieser Gesetzentwurf der Umsetzung der Rechtsprechung des Bundesverfassungsge-
richtes dient, ist der Anwendungsbereich der One in, one out — Regel nicht eréffnet.
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E.3 Erfullungsaufwand der Verwaltung
Far die Verwaltung entstehen keine Veranderungen beim Erfullungsaufwand.

F. Weitere Kosten

Der Wirtschaft, einschlieRlich mittelstdndischer Unternehmen, entstehen keine direkten
sonstigen Kosten. Auswirkungen auf Einzelpreise und das Preisniveau — insbesondere
auf das Verbraucherpreisniveau — sind nicht zu erwarten.
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Gesetzentwurf
der Bundesregierung

Entwurf eines Zweiten Gesetzes zur Anderung des Infektions-
schutzgesetzes

Bundesrepublik Deutschland Berlin, 26. August 2022
Der Bundeskanzler

An den

Prasidenten des Bundesrates
Herrn Ministerprésidenten
Bodo Ramelow

Sehr geehrter Herr Prasident,

hiermit tbersende ich gemaR Artikel 76 Absatz 2 des Grundgesetzes den von der
Bundesregierung beschlossenen

Entwurf eines Zweiten Gesetzes zur Anderung des Infektionsschutzgesetzes
mit Begriindung und Vorblatt.
Federfuhrend ist das Bundesministerium fiir Gesundheit.
Die Stellungnahme des Nationalen Normenkontrollrates gemal § 6 Absatz 1 NKRG

ist als Anlage beigefugt.

Mit freundlichen Griufien
Olaf Scholz
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Entwurf eines Zweiten Gesetzes zur Anderung des Infektionsschutzge-
setzes

vom ...

Der Bundestag hat das folgende Gesetz beschlossen:

Artikel 1

Das Infektionsschutzgesetz vom 20. Juli 2000 (BGBI. | S. 1045), das zuletzt durch Ar-
tikel 3a des Gesetzes vom 28. Juni 2022 (BGBI. | S. 938) geandert worden ist, wird wie folgt
geandert:

1. Die Inhaltsubersicht wird wie folgt geandert:

a) Die Angabe zum 2. Abschnitt wird wie folgt gefasst:

»2. Abschnitt — Koordinierung und Sicherstellung der 6ffentlichen Gesundheit in besonderen La-
gen“.
b) Nach der Angabe zu 8§ 5b wird folgende Angabe zu § 5c eingeflgt:

,8 5¢ Verfahren bei aufgrund einer Gbertragbaren Krankheit nicht ausreichend vorhandenen uberlebenswichti-
gen intensivmedizinischen Behandlungskapazitaten“.

2. Die Uberschrift des 2. Abschnittes wird wie folgt gefasst:

L2. Abschnitt

Koordinierung und Sicherstellung der 6ffentlichen Gesundheit in besonderen Lagen®.

3. Nach 8 5b wird folgender 8 5c eingeflgt:

.8 bC

Verfahren bei aufgrund einer Ubertragbaren Krankheit nicht ausreichend vorhande-
nen uberlebenswichtigen intensivmedizinischen Behandlungskapazitaten

(1) Niemand darf bei einer &arztlichen Entscheidung tber die Zuteilung aufgrund
einer Ubertragbaren Krankheit nicht ausreichend vorhandener tberlebenswichtiger in-
tensivmedizinischer Behandlungskapazitaten (Zuteilungsentscheidung) benachteiligt
werden, insbesondere nicht wegen einer Behinderung, des Grades der Gebrechlich-
keit, des Alters, der ethnischen Herkunft, der Religion oder Weltanschauung, des Ge-
schlechts oder der sexuellen Orientierung.

(2) Eine Zuteilungsentscheidung darf nur aufgrund der aktuellen und kurzfristigen
Uberlebenswahrscheinlichkeit der betroffenen Patientinnen und Patienten getroffen
werden. Komorbiditaten durfen bei der Beurteilung der aktuellen und kurzfristigen
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Uberlebenswahrscheinlichkeit nur beriicksichtigt werden, soweit sie aufgrund ihrer
Schwere oder Kombination die auf die aktuelle Krankheit bezogene kurzfristige Uber-
lebenswahrscheinlichkeit erheblich verringern. Kriterien, die sich auf die aktuelle und
kurzfristige Uberlebenswahrscheinlichkeit nicht auswirken, wie insbesondere eine Be-
hinderung, das Alter, die verbleibende mittel- oder langfristige Lebenserwartung, der
Grad der Gebrechlichkeit und die Lebensqualitat, dirfen bei der Beurteilung der aktu-
ellen und kurzfristigen Uberlebenswahrscheinlichkeit nicht beriicksichtigt werden. Be-
reits zugeteilte Uberlebenswichtige intensivmedizinische Behandlungskapazitaten sind
von der Zuteilungsentscheidung ausgenommen.

(3) Die Zuteilungsentscheidung ist einvernehmlich von zwei Arztinnen oder Arz-
ten zu treffen, die

1. Facharztinnen oder Facharzte sind,
2. im Bereich Intensivmedizin praktizieren,
3. Uber mehrjahrige Erfahrung im Bereich Intensivmedizin verfligen und

4. die von der Zuteilungsentscheidung betroffenen Patientinnen und Patienten unab-
hangig voneinander begutachtet haben.

Besteht kein Einvernehmen, sind die von der Zuteilungsentscheidung betroffenen Pa-
tientinnen und Patienten von einer weiteren gleich qualifizierten Arztin oder einem wei-
teren gleich qualifizierten Arzt zu begutachten und ist die Zuteilungsentscheidung
mehrheitlich zu treffen. Von den an der Zuteilungsentscheidung beteiligten Arztinnen
und Arzten darf nur eine Arztin oder ein Arzt in die unmittelbare Behandlung der von
der Zuteilungsentscheidung betroffenen Patientinnen oder Patienten eingebunden
sein. Ist eine Patientin oder ein Patient mit einer Behinderung oder einer Komorbiditét
von der Zuteilungsentscheidung betroffen, muss die Einschétzung einer hinzuzuzie-
henden Person beriicksichtigt werden, durch deren Fachexpertise den besonderen Be-
langen dieser Patientin oder dieses Patienten Rechnung getragen werden kann. Die
Begutachtung der von der Zuteilungsentscheidung betroffenen Patientinnen und Pati-
enten, die Mitwirkung an der Zuteilungsentscheidung sowie die Hinzuziehung nach
Satz 4 kann in Form einer telemedizinischen Konsultation erfolgen.

(4) Die oder derim Zeitpunkt der Zuteilungsentscheidung fur die Behandlung der
betroffenen Patientinnen und Patienten verantwortliche Arztin oder Arzt hat Folgendes
zu dokumentieren:

1. die der Zuteilungsentscheidung zugrunde gelegten Umsténde sowie

2. welche Personen an der Zuteilungsentscheidung mitgewirkt haben und hinzuge-
zogen wurden und wie sie abgestimmt oder Stellung genommen haben.

Die 88 630f und 630g des Burgerlichen Gesetzbuches finden entsprechende Anwen-
dung.

(5) Krankenhduser mit intensivmedizinischen Behandlungskapazitaten sind ver-
pflichtet, in einer Verfahrensanweisung mindestens Folgendes festzulegen:

1. ein Verfahren zur Benennung der Arztinnen und Arzte, die fiir die Mitwirkung an
der Zuteilungsentscheidung zusténdig sind, und

2. die organisatorische Umsetzung der Entscheidungsablaufe nach Absatz 3.
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Sie haben die Einhaltung der Verfahrensanweisung sicherzustellen und missen die
Verfahrensanweisungen mindestens einmal im Jahr auf Weiterentwicklungsbedarf
Uberprifen und anpassen.”

Artikel 2

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

A. Allgemeiner Teil

I 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 des Grund-
gesetzes (GG) fur den Staat ein Auftrag ergibt, Menschen wirksam vor einer Benachteili-
gung wegen ihrer Behinderung durch Dritte zu schiitzen. Dieser Schutzauftrag kann sich in
bestimmten Konstellationen ausgepragter Schutzbedurftigkeit zu einer konkreten Schutz-
pflicht verdichten. Zu solchen Konstellationen gehoren die gezielte, als Angriff auf die Men-
schenwirde zu wertende Ausgrenzung von Personen wegen einer Behinderung, eine mit
der Benachteiligung wegen Behinderung einhergehende Gefahr fiir hochrangige grund-
rechtlich geschitzte Rechtsglter wie das Leben oder auch Situationen struktureller Un-
gleichheit. Besteht das Risiko, dass Menschen bei der Zuteilung knapper, Uberlebenswich-
tiger intensivmedizinischer Ressourcen wegen einer Behinderung benachteiligt werden,
verdichtet sich der Schutzauftrag nach den Feststellungen des Bundesverfassungsgerichts
zu einer konkreten Schutzpflicht. Bei der Erfullung seiner konkreten Schutzpflicht aus Artikel
3 Absatz 3 Satz 2 GG steht dem Gesetzgeber ein Einschatzungs-, Wertungs- und Gestal-
tungsspielraum zu. Entscheidend ist, dass eine gesetzliche Regelung hinreichend wirksa-
men Schutz vor einer Benachteiligung wegen der Behinderung bewirkt (BVerfG, Beschluss
vom 16.12.2021 — 1 BvR 1541/20 —, Rn. 126 ff.).

Um den Beschluss des Bundesverfassungsgerichts umzusetzen und die bestehende
Schutzpflicht aus Artikel 3 Absatz 3 Satz 2 GG zu erfillen, wird mit dem neuen § 5c¢ des
Infektionsschutzgesetzes (IfSG) eine Regelung eingefihrt, durch die das Risiko einer Be-
nachteiligung bei der Zuteilung aufgrund einer tbertragbaren Krankheit nicht ausreichend
vorhandener Uberlebenswichtiger intensivmedizinischer Behandlungskapazitaten vermie-
den werden soll.

Bevor eine Entscheidung tber die Zuteilung aufgrund einer tbertragbaren Krankheit nicht
ausreichend vorhandener uberlebenswichtiger intensivmedizinischer Behandlungskapazi-
taten (Zuteilungsentscheidung) notwendig wird, missen alle Anstrengungen unternommen
werden, um den Fall aufgrund einer tbertragbaren Krankheit nicht ausreichend vorhandener
Uberlebenswichtiger intensivmedizinischer Behandlungskapazitaten zu verhindern. § 5c
wird ausschlieRlich fir den Fall geschaffen, dass dies nicht gelingt. Eine Zuteilungsent-
scheidung scheidet aus, wenn betroffene Patientinnen oder Patienten regional oder Uber-
regional verlegt und intensivmedizinisch behandelt werden kénnen. Durch organisatorische
MalRnahmen kann das Risiko, Zuteilungsentscheidungen treffen zu missen, reduziert wer-
den, wie zum Beispiel durch die Verschiebung planbarer, nicht zeitkritischer Operationen
oder die Verteilung betroffener Patientinnen oder Patienten in andere Krankenh&user, ins-
besondere nach dem zur Verlegung von COVID-19-Intensivpatientinnen und -patienten
entwickelten sog. Kleeblatt-Konzept. Um Patientinnen und Patienten auch in Uberlastungs-
situationen weiterhin adéaquat zu versorgen, kdnnen deutschlandweit strategische Verle-
gungen von Patientinnen und Patienten nach dem Kleeblatt-Konzept durchgefiihrt werden.
Die Lander sind in funf sogenannte Kleeblatter unterteilt worden, die je an einer zentralen
Stelle koordiniert werden. Diese Koordinierungsstellen stehen in regelméafligem Austausch
und gewéhrleisten hierdurch eine landesibergreifende Kommunikation. Bei einer drohen-
den Uberlastungssituation in einem oder mehreren Kleeblattern kénnen Patientinnen und
Patienten strategisch in weniger stark betroffene Regionen verlegt werden. Zudem sollten
vor einer Zuteilungsentscheidung auch internationale strategische Verlegungen gepruft und
ggf. durchgefuhrt werden.
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Fehlt es an regional und Uberregional verfigbaren tberlebenswichtigen intensivmedizini-
schen Behandlungskapazitaten und muss eine Zuteilungsentscheidung getroffen werden,
sind intensivpflichtige Patientinnen und Patienten, denen noch keine tberlebenswichtige
intensivmedizinische Behandlungskapazitat zugeteilt worden ist, unabhéngig von der Ursa-
che der intensivpflichtigen Behandlungsbeddirftigkeit in die Zuteilungsentscheidung mit ein-
zubeziehen.

Eine Zuteilungsentscheidung muss in der Akutsituation von intensivmedizinisch erfahrenen
Arztinnen und Arzten unter Beachtung der Vorgaben des § 5¢ und unter Beriicksichtigung
der aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnisse zur evidenzbasierten Einschatzung der ak-
tuellen und kurzfristigen Uberlebenswahrscheinlichkeit getroffen werden. Das Bundesver-
fassungsgericht hat in dem Beschluss vom 16. Dezember 2021 ausgefuhrt, dass die Letzt-
verantwortung fiur die Beurteilung medizinischer Sachverhalte in den konkreten Einzelféllen
bei den Arztinnen und Arzten aufgrund deren besonderer Fachkompetenz und klinischer
Erfahrung liegt (BVerfG, a.a.O., Rn. 127).

Begleitend zu den in diesem Gesetzentwurf enthaltenen Regelungen, die in der Ausnah-
mesituation aufgrund einer Gbertragbaren Krankheit nicht ausreichend vorhandener tberle-
benswichtiger intensivmedizinischer Behandlungskapazitaten zur Anwendung kommen,
soll zeitnah die Approbationsordnung fiir Arzte um Inhalte zu behinderungsspezifischen Be-
sonderheiten erganzt werden. Zudem soll mit der Bundeséarztekammer erértert werden, wie
die Vorgehensweise bei aufgrund einer tibertragbaren Krankheit nicht ausreichend vorhan-
denen Uberlebenswichtigen intensivmedizinischen Behandlungskapazitaten insbesondere
in Fort- und Weiterbildungen zeitnah vermittelt werden kann. Durch derartige flankierende
Vorkehrungen soll das Risiko insbesondere der unbewussten Stereotypisierung nachhaltig
reduziert und mehr Fachwissen, insbesondere zu behinderungsspezifischen Besonderhei-
ten, aufgebaut werden. Im Rahmen der neuen Pflegeausbildung finden behinderungsspe-
zifische Besonderheiten bereits Berlcksichtigung. So werden Absolventinnen und Absol-
venten unter anderem dazu beféhigt, Menschen aller Altersstufen mit angeborener oder
erworbener Behinderung bei der Wiederherstellung, Kompensation und Adaption einge-
schrankter Fahigkeiten zu unterstiitzen, um sie fur eine moglichst selbststandige Entwick-
lung, Lebensfihrung und gesellschaftliche Teilhabe zu befahigen (vgl. Pflegeberufe-Aus-
bildungs- und —Prifungsverordnung (PfIAPrV), Anlage 2 bis 4, 1.6.b). Zudem werden sie
dazu beféhigt, Kommunikationsbarrieren, insbesondere bei spezifischen Gesundheitssto-
rungen oder Formen von Behinderungen zu erkennen, und untersttitzende und kompensie-
rende MalRnahmen einzusetzen, um diese zu Uberbricken (vgl. PflAPrV, Anlage 2 bis 4,
Il.1.e).

Die Regelung in diesem Entwurf schliel3t eine ergdnzende Anwendung wissenschaftlicher
fachspezifischer Vorgaben (z. B. Leitlinien und Empfehlungen) nicht aus, soweit gesetzliche
Regelungen der Anwendung nicht entgegenstehen.

1. Wesentlicher Inhalt des Entwurfs

Durch 8 5c wird das Zuteilungskriterium sowie das Verfahren fur die Entscheidung tber die
Zuteilung aufgrund einer tbertragbaren Krankheit nicht ausreichend vorhandener tberle-
benswichtiger intensivmedizinischer Behandlungskapazitaten geregelt. Hierdurch soll der
gleichberechtigte Zugang aller intensivmedizinisch behandlungsbedurftigen Patientinnen
und Patienten zur medizinischen Versorgung gewahrleistet werden. Eine Diskriminierung,
unter anderem aufgrund einer Behinderung, soll ausgeschlossen werden. Zugleich soll
durch die Regelung des Zuteilungskriteriums und des Verfahrens Rechtssicherheit fur die
Arztinnen und Arzte geschaffen werden. Es wird zudem ausdriicklich geregelt, dass bereits
zugeteilte Giberlebenswichtige intensivmedizinische Behandlungskapazitaten von der Zutei-
lungsentscheidung ausgenommen sind.
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M. Alternativen
Alternativ kommt die ausschlie3liche Normierung von Verfahrensvorschriften in Betracht.

Um eine Benachteiligung unter anderem aufgrund einer Behinderung mdglichst effektiv
auszuschlieBen, 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 mangelnden Fachwissens und einer unzureichenden Sensibilisierung fir be-
hinderungsspezifische Besonderheiten, aber auch aufgrund subjektiver Momente ergeben
kénnen (BVerfG, a.a.0O., Rn. 111, 113). Um Diskriminierungsrisiken effektiv zu reduzieren
und die vom Bundesverfassungsgericht festgestellte Schutzpflicht zu erfillen, muss daher
auch das der Zuteilungsentscheidung zugrundeliegende materielle Kriterium geregelt wer-
den. Durch die Normierung des materiellen Zuteilungskriteriums kann zudem mehr Rechts-
sicherheit fiir Arztinnen und Arzte geschaffen werden.

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 Europdaischen Union und vdlkerrechtlichen
Vertragen

Der Entwurf ist mit dem Recht der Europédischen Union und mit den vélkerrechtlichen Ver-
tragen, die die Bundesrepublik Deutschland abgeschlossen hat, vereinbar. Artikel 14 der
Europaischen Menschenrechtskonvention untersagt die Diskriminierung aufgrund eines
sonstigen Status. Nach Artikel 25 des Ubereinkommens der Vereinten Nationen (ber die
Rechte von Menschen mit Behinderungen sind die Vertragsstaaten insbesondere verpflich-
tet, Menschen mit Behinderung einen in jeder Hinsicht diskriminierungsfreien Zugang zu
der fur sie notwendigen Gesundheitsversorgung zu verschaffen. Der Entwurf tragt diesen
volkerrechtlichen Verpflichtungen in besonderem MafRe 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 Zuteilungs-
entscheidung aufgrund einer tGbertragbaren Krankheit nicht ausreichend vorhandener tiber-
lebenswichtiger intensivmedizinischer Behandlungskapazitaten niemand benachteiligt wer-
den darf, insbesondere nicht aus Griinden der Behinderung, des Grades der Gebrechlich-
keit, des Alters, der ethnischen Herkunft, der Religion oder Weltanschauung, des Ge-
schlechts oder der sexuellen Orientierung. Damit entspricht das Gesetzesvorhaben sowohl
dem Nachhaltigkeitsziel 3 ,Gesundheit und Wohlergehen fiir alle Menschen gewahrleisten*®
als auch dem Nachhaltigkeitsziel 10 ,Ungleichheiten in und zwischen Landern verringern®.

3. Haushaltsausgaben ohne Erfillungsaufwand

Zusatzliche Haushaltsausgaben ohne Erfullungsaufwand infolge des Gesetzes sind fir
Bund, La&nder und Gemeinden nicht zu erwarten.
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a) Haushaltsausgaben ohne Vollzugsaufwand

Durch die Ausfuhrung des Gesetzes entstehen keine unmittelbaren zuséatzlichen Kosten fiir
die deutschen o6ffentlichen Haushalte.

b) Vollzugsaufwand
Die Ausfiihrung des Gesetzes fiuhrt zu keinem nennenswerten Vollzugsaufwand.

4. Erfullungsaufwand

a. Erfullungsaufwand der Blrgerinnen und Burger nach Vorgaben

Far Burgerinnen und Birger entstehen keine Veranderungen beim Erfullungsaufwand.

b. Erfillungsaufwand der Wirtschaft nach Vorgaben

Insgesamt andert sich der jahrliche Erfullungsaufwand der Wirtschaft um 936 000 Euro.
Des Weiteren entsteht einmaliger Erfullungsaufwand in der Hohe von rund 3,56 Millionen
Euro. Sowohl der einmalige Erfillungsaufwand als auch der zuséatzliche jahrliche Erful-
lungsaufwand sind darauf zurtickzuftihren, dass Krankenh&user mit intensivmedizinischen
Behandlungskapazitaten die organisatorische Umsetzung der Entscheidungsablaufe und
die Verantwortlichkeiten in Verfahrensanweisungen festlegen und diese mindestens einmal
im Jahr auf Weiterentwicklungsbedarf priifen missen. Die Arztinnen und Arzte, die im in-
tensivmedizinischen Bereich der Krankenh&duser mit intensivmedizinischen Behandlungs-
kapazitaten arbeiten, missen sich hinreichend in die Verfahrensanweisungen einarbeiten,
damit die Einhaltung der Verfahrensanweisungen sichergestellt wird. Das Konzept zur Er-
hoéhung der Transparenz tber den Umstellungsaufwand fur die Wirtschaft sowie zu dessen
wirksamer und verhaltnismafiger Begrenzung wurde durch die Bestimmung der Erfillungs-
aufwandskategorien angewandt.

Im Folgenden wird die Schéatzung des Erfullungsaufwands der Wirtschaft fur die einzelnen
Vorgaben dargestellt.

Vorgabe 1 (Weitere Vorgabe): Kriterien fur eine arztliche Entscheidung tdber die Zu-
teilung aufgrund einer Gbertragbaren Krankheit nicht ausreichend vorhandener tber-
lebenswichtiger intensivmedizinischer Behandlungskapazitaten; 8 5¢c Absatz 1 und 2

In 8 5¢ Absatz 1 und 2 wird ein klarstellendes Benachteiligungsverbot sowie das materielle
Entscheidungskriterium geregelt. Die Regelung hat folglich in Absatz 1 klarstellenden und
in Absatz 2 konkretisierenden Charakter und fiihrt nicht zu einer Anderung des Erfiillungs-
aufwands.

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

Durch § 5¢ Absatz 3 wird ein Mehraugenprinzip bei der Zuteilungsentscheidung eingefihrt.
Dabei werden auch die fachlichen Anforderungen an die an der Zuteilungsentscheidung
beteiligten Arztinnen und Arzte definiert. Ist eine Patientin oder ein Patient mit einer Behin-
derung oder einer Komorbiditat von der Zuteilungsentscheidung betroffen, muss per Gesetz
die Einschéatzung einer hinzuzuziehenden Person berticksichtigt werden, durch deren Fa-
chexpertise den besonderen Belangen dieser Patientin oder dieses Patienten Rechnung
getragen werden kann. Auch auf Intensivstationen beschaftigte Pflegekrafte konnen bei ei-
ner Zuteilungsentscheidung hinzugezogen werden.
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Bislang mussten in Deutschland keine Entscheidungen tber die Zuteilung aufgrund einer
Ubertragbaren Krankheit nicht ausreichend vorhandener tberlebenswichtiger intensivmedi-
zinischer Behandlungskapazitaten getroffen werden. Insofern betrgt die Fallzahl null, so-
dass lediglich zusatzliche Aufwande pro Fall dargestellt werden kénnen. Eine Schatzung
der fallbezogenen Aufwénde ist nur unter groRen Unsicherheiten und unter dem Treffen
von freien Annahmen mdglich. Es ist davon auszugehen, dass eine Zuteilungsentscheidung
auch ohne die gesetzlichen Vorgaben zum Mehraugenprinzip von mindestens zwei Perso-
nen getroffen werden wurde. So wird etwa in den Empfehlungen zur Zuteilung intensivme-
dizinischer Ressourcen bei COVID-19-Pandemie? der Deutschen Interdisziplinaren Verei-
nigung fur Intensiv und Notfallmedizin (DIVI, S. 6) empfohlen, dass mdglichst zwei intensiv-
medizinisch erfahrene Arzte oder Arztinnen (Mehraugenprinzip) an der Entscheidungsfin-
dung beteiligt sein sollen. In der Empfehlung soll die Entscheidung jedoch lediglich nach
Moglichkeit im Konsens getroffen werden. Der vorliegende Gesetzentwurf sieht diesen Kon-
sens indes verpflichtend vor. In Fallen, in denen kein Einvernehmen besteht, ist eine gleich
qualifizierte Arztin oder ein gleich qualifizierter Arzt hinzuzuziehen. Die Beteiligung der wei-
teren gleich qualifizierten Arztin oder des gleich qualifizierten Arztes im Fall einer Meinungs-
verschiedenheit setzt keine kérperliche Anwesenheit voraus. Eine telemedizinische Kon-
sultation ist ausreichend. Es wird frei angenommen, dass die Konsultation eine Stunde in
Anspruch nehmen kénnte. In einem solchen Fall wirden Personalkosten in der Héhe von
59,10 Euro entstehen (Lohnkosten fir Beschaftigte des Wirtschaftsabschnitts Q ,Gesund-
heits- und Sozialwesen" mit einem hohen Qualifikationsniveau, siehe ,Leitfaden zur Ermitt-
lung und Darstellung des Erfillungsaufwands in Regelungsvorhaben der Bundesregie-
rung®, Anhang VII, Lohnkostentabelle Wirtschaft, S. 59).

Ist eine Patientin oder ein Patient mit einer Behinderung oder einer Komorbiditéat von der
Zuteilungsentscheidung betroffen, muss die Einschatzung einer hinzuzuziehenden Person
bericksichtigt werden, durch deren Fachexpertise den besonderen Belangen dieser Pati-
entin oder dieses Patienten Rechnung getragen werden kann. Bei einem Ansetzen der glei-
chen Parameter wie zuvor, wirden sich in solchen Féllen erneut zuséatzliche Personalkos-
ten in der Hohe von knapp 60 Euro ergeben. Wird bei der Entscheidungsfindung eine Pfle-
gekraft beteiligt, wirden gemalR Leitfaden Personalkosten in Hohe von 30 Euro (mittleres
Qualifikationsniveau) entstehen.

Vorgabe 3 (Informationspflicht): Dokumentation der der Zuteilungsentscheidung zu-
grunde gelegten Umstande und des Entscheidungsverfahrens; § 5¢c Absatz 4

Gemal § 5¢ Absatz 4 sind die der Zuteilungsentscheidung zugrunde gelegten Umstande
von der oder dem fiir die Behandlung verantwortlichen Arztin oder Arzt zu dokumentieren.
Zudem ist zu dokumentieren, welche Personen an der Zuteilungsentscheidung mitgewirkt
haben und hinzugezogen wurden und wie sie abgestimmt oder Stellung genommen haben.
Analog zu Vorgabe 2 belauft sich die Fallzahl hier ebenfalls auf null, sodass lediglich fall-
bezogene Aufwéande geschéatzt werden konnen. Bereits nach 8§ 630f des Burgerlichen Ge-
setzbuchs (BGB) wird die Behandlung von Patientinnen und Patienten dokumentiert. Die
neue Regelung erweitert eine bestehende Dokumentationspflicht lediglich um die Darstel-
lung der der Zuteilungsentscheidung zugrunde gelegten Umstdnde und des Entschei-
dungsverfahrens. Hier ist davon auszugehen, dass die Darstellung detailliert erfolgt, damit
die behandelnde Person die Entscheidung nochmals reflektieren und die Zuteilungsent-
scheidung im Sinne der Transparenz nachvollzogen und geprift werden kann. Es wird frei
ein Zeitaufwand von 30 Minuten angesetzt. Dieser Zeitaufwand wird analog zu Vorgabe 2
mit einem Lohnsatz von 59,10 Euro pro Stunde monetarisiert, sodass sich der Personalauf-
wand pro Fall auf knapp 30 Euro schatzen lasst.

H 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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Vorgabe 4 (Informationspflicht): Erstellung einer Verfahrensanweisung einschliel3-
lich Festlegung der Zustandigkeiten und der organisatorischen Umsetzung der Ent-
scheidungsablaufe sowie jahrliche Uberprufung auf Weiterentwicklungsbedarf; § 5¢

Absatz 5

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 Tausend | (in Tau-
Euro) send
Euro)
1 117 Krankenh&u-
ser mit intensivmedi- 480 59.10 0 508 0
zinischen Behand-
lungskapazitaten
Anderung des Erfiillungsaufwands (in Tausend Euro) 528
Einmaliger Erfillungsaufwand:
Fallzahl Zeitaufwand | Lohnsatz Sachkosten | Personal- | Sach-
pro Fall pro Stunde | pro Fall kosten kosten
(in Minuten) | (in Euro) (in Euro) (in Tau- (in Tau-
send send
Euro) Euro)
1 117 Krankenhéauser
mit intensivmedizini-
schen Behandlungs- | 5 44 59,10 0 2 641 0
kapazitaten
Erfullungsaufwand (in Tausend Euro) 2641

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

Anteil der Kategorie am einmali-

Kategorie des einmaligen Erfullungsaufwands

gen Erfullungsaufwand

Personalkosten | Sachkosten

(in Tausend (in Tausend

Euro) Euro)
Einmalige Informationspflicht 2641 0
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Den Krankenhausern mit intensivmedizinischen Behandlungskapazitaten entsteht einmali-
ger Erfullungsaufwand fir die Festlegung der Zustandigkeiten und der organisatorischen
Umsetzung der Entscheidungsablaufe in Verfahrensanweisungen. Zudem entsteht zusétz-
licher jahrlicher Erfilllungsaufwand fiir die Uberpriifung der Verfahrensanweisung auf Wei-
terentwicklungsbedarf sowie fir die sich aus der Priifung ergebende potentielle Weiterent-
wicklung der Verfahrensanweisung. Weiterer Erfillungsaufwand entsteht in Zusammen-
hang mit der Sicherstellung der Einhaltung der Verfahrensanweisung (siehe hierzu die Vor-
gaben 5 und 6).

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

Im Jahr 2019 gab es in Deutschland 1 117 Krankenhauser mit intensivmedizinischer Ver-
sorgung (Statistisches Bundesamt 20212, S. 84). Potenziell ist denkbar, dass mehrere
Krankenh&duser zusammen oder sogar der Dachverband eine Leitlinie oder Handlungsemp-
fehlung im Verbund erarbeiten. Weiterhin ist es denkbar, dass die einzelnen Klinikgruppen
jeweils entsprechende Verfahrensanweisungen fur ihre betriebenen Krankenhauser entwi-
ckeln. Da die konkrete Ausgestaltung zum aktuellen Zeitpunkt nicht abzusehen ist, wird
konservativ von einem Szenario ausgegangen, in dem jedem der obengenannten 1 117
Krankenh&auser Aufwand entsteht. In diesem Szenario wird weiterhin davon ausgegangen,
dass fur die Verfahrensanweisungen auf bestehenden fachlichen Ausarbeitungen wie z. B.
der obengenannten Empfehlung der DIVI oder weiteren aufgesetzt wird und diese hinsicht-
lich krankenhausspezifischer Erfordernisse oder lokaler Gegebenheiten weiterentwickelt
und implementiert werden. Nach einer freien Schatzung wird fir die erstmalige Erstellung
und Implementierung ein Zeitaufwand von einer Arbeitswoche (= 40 Stunden = 2 400 Mi-
nuten) angesetzt. Wird erneut ein Lohnsatz von 59,10 Euro pro Stunde verwendet (vgl.
Leitfaden zur Ermittlung und Darstellung des Erfullungsaufwands, Anhang VII), ergeben
sich in Zusammenhang mit der Erstellung der Verfahrensanweisung einmalige Personal-
kosten in der Hohe von rund 2,64 Millionen Euro (1 117 Krankenh&user * 40 Stunden *
59,10 Euro pro Stunde).

Veranderung des jahrlichen Erfillungsaufwands — Jahrliche Uberpriifung der Verfahrens-
anweisungen auf Weiterentwicklungsbedarf durch die Krankenh&user mit intensivmedizini-
schen Behandlungskapazitaten:

Die Krankenh&auser mit intensivmedizinischen Behandlungskapazitaten mussen die Verfah-
rensanweisungen mindestens einmal im Jahr auf Weiterentwicklungsbedarf prifen. Es wird
angenommen, dass fir die Uberpriifung und die ggf. darauffolgende Weiterentwicklung
20 Prozent der Zeit benétigt wird, die fur die erstmalige Implementierung anfallt. Dies wiirde
einem Personentag (= 8 Stunden = 480 Minuten) entsprechen. Bei weiterer Verwendung
der Lohnkosten von 59,10 Euro pro Stunde ergeben sich fir die 1 117 Krankenhauser mit
intensivmedizinischer Versorgung insgesamt zusatzliche jahrliche Personalkosten in der
Hohe von rund 528 000 Euro (1 117 Krankenhé&user * 8 Stunden * 59,10 Euro pro Stunde).

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

Verénderung des jahrlichen Erfullungsaufwands:

?) Statistisches Bundesamt 2021: Gesundheit. Grunddaten der Krankenhaduser. 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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Fallzahl Zeitaufwand | Lohnsatz Sachkosten | Personal- | Sach-
pro Fall pro Stunde | pro Fall kosten kosten
(in Minuten) | (in Euro) (in Euro) (in Tau- (in Tau-
send send
Euro) Euro)
1 117 Krankenh&u-
ser mit intensivmedi-
zinischen Behand- 30,00 0 1 0
lungskapazitaten
Anderung des Erfillungsaufwands (in Tausend Euro) 1
Einmaliger Erfillungsaufwand:
Fallzahl Zeitaufwand | Lohnsatz Sachkosten | Personal- | Sach-
pro Fall pro Stunde | pro Fall kosten kosten
(in Minuten) | (in Euro) (in Euro) (in Tau- (in Tau
send send
Euro) Euro)
1 117 Krankenhéauser
mit intensivmedizini-
schen Behandlungska- 5 30,00 0 3 0
pazitaten
Erflllungsaufwand (in Tausend Euro) 3

Zur Erhdéhung der Transparenz Uber 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 Erfullungsaufwand

Personalkosten | Sachkosten

(in Tausend (in Tausend

Euro) Euro)
Einmalige Informationspflicht 3 0

Die Krankenhauser mit intensivmedizinischen Behandlungskapazitaten missen geman
8 5¢ Absatz 5 die Einhaltung der Verfahrensanweisung sicherstellen. Es wird angenom-
men, dass mit der Bekanntgabe der Verfahrensanweisung gleichzeitig deren Einhaltung
sichergestellt wird, da die betroffenen Arztinnen und Arzte die Verfahrensanweisung zur
Kenntnis nehmen (vgl. Vorgabe 6). Fur 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
(Standardaktivitéat: Datenibermittlung und Veroéffentlichung, hohe Komplexitét). Fir die Be-
kanntgabe der regelmafig stattfindenden Weiterentwicklungen (Annahme: einmal jahrlich,
vgl. Vorgabe 4) wird ein Zeitaufwand von 2 Minuten angesetzt (vgl. ebd., Standardaktivitat:
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Datentbermittlung und Verdoffentlichung, mittlere Komplexitat). Diese Arbeitszeit wird mo-
netar mit einem standardisierten Lohnsatz von 30 Euro pro Stunde bewertet (Lohnkosten
fur Beschéftigte des Wirtschaftsabschnitts Q ,Gesundheits- und Sozialwesen* mit einem
mittleren Qualifikationsniveau, siehe ebd., S. 59). Somit ergeben sich fir die Krankenhauser
mit intensivmedizinischen Behandlungskapazitaten einmalige Personalkosten in der H6he
von rund 3 000 Euro (1 117 Krankenh&user * 5 Minuten / 60 * 30 Euro pro Stunde) sowie
zusatzliche jahrliche Personalkosten in der Héhe von rund 1 000 Euro (1 117 Krankenh&u-
ser * 2 Minuten / 60 * 30 Euro pro Stunde).

Vorgabe 6 (Weitere Vorgabe): Sicherstellung der Einhaltung der Verfahrensanwei-

sung; 8 5¢c Absatz 5

Verénderung des jahrlichen Erfullungsaufwands:

Fallzahl Zeitaufwand | Lohnsatz Sachkosten | Personal- | Sach-
pro Fall pro Stunde | pro Fall kosten kosten
(in Minuten) | (in Euro) (in Euro) (in Tau- (in Tau-
send send
Euro) Euro)
15 500 Arztinnen und
Arzte, die auf Intensiv- | 15 59,10 0 229 0
stationen arbeiten
3000 Arztinnen und
Arzte, die erstmalig in
dem intensivmedizini-
schen Bereich eines 60 59,10 0 1r7 0
Krankenhauses tatig
werden
Anderung des Erfiillungsaufwands (in Tausend Euro) 406
Einmaliger Erfullungsaufwand:
Fallzahl Zeitaufwand | Lohnsatz Sachkosten | Personal- | Sach-
pro Fall pro Stunde | pro Fall kosten kosten
(in Minuten) | (in Euro) (in Euro) (in Tau- (in Tau
send send
Euro) Euro)
15 500 Arztinnen und
Arzte, die auf Intensiv- | 60 59,10 0 916 0
stationen arbeiten
Erfullungsaufwand (in Tausend Euro) 916

Zur Erhdéhung der Transparenz Uber den einmaligen Erfullungsaufwand fir die Wirtschaft
und dessen Begrenzung wird dieser einer oder mehreren Kategorien zugeordnet:
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Anteil der Kategorie am einmali-
gen Erfullungsaufwand

Kategorie des einmaligen Erfullungsaufwands Personalkosten | Sachkosten
(in Tausend (in Tausend
Euro) Euro)

Schulungskosten 916 0

Fir die Schatzung des Erfullungsaufwands wird angenommen, dass die Sicherstellung der
Einhaltung der Verfahrensanweisung dadurch gewahrleistet wird, dass die Arztinnen und
Arzte in Krankenhausern mit intensivmedizinischen Behandlungskapazitaten die Verfah-
rensanweisung kennen. Dabei wird davon ausgegangen, dass die Arztinnen und Arzte aus-
reichende Kenntnisse uber die Zustandigkeiten und Entscheidungsabléufe z. B. durch das
Lesen der Verfahrensanweisung oder durch etwa einen diesbeziglichen Austausch im Kol-
leginnen- und Kollegenkreis erlangen, was einen Aufwuchs an Erfillungsaufwand zur Folge
hat.

Einmaliger Erfullungsaufwand — Erstmalige Einarbeitung der Arztinnen und Arzte, die auf
Intensivstationen arbeiten, 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 eines Gutachtens zur Perso-
nalsituation in der Intensivpflege und Intensivmedizin waren im Jahr 2015 pro Krankenhaus
im Mittel 13,9 Arztinnen und Arzte auf den Intensivstationen beschéftigt (Deutsches Kran-
kenhausinstitut 20172, S. 84). Multipliziert mit der Zahl der Krankenhauser mit intensivme-
dizinischer Versorgung, lasst sich schatzen, dass fir rund 15 500 Arztinnen und Arzte (1
117 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
hierfur ein Zeitaufwand von einer Stunde angesetzt (Standardaktivitat: Einarbeitung in die
Informationspflicht, hohe Komplexitat). Wird erneut ein Lohnsatz von 59,10 Euro pro Stunde
verwendet, ergeben sich einmalige Personalkosten in der Hohe von 916 000 Euro (15 500
Arztinnen und Arzte auf Intensivstationen * 1 Stunde * 59,10 Euro pro Stunde).

Verénderung des jahrlichen Erfullungsaufwands:

Es entsteht in zweifacher Weise zusatzlicher jahrlicher Erfillungsaufwand. Zum einen mis-
sen die Arztinnen und Arzte auch die Aktualisierungen der Verfahrensanweisung hinrei-
chend zur Kenntnis nehmen. Zum anderen entsteht zusatzlicher jahrlicher Erfullungsauf-
wand dadurch, dass Arztinnen und Arzte, die erstmalig in dem intensivmedizinischen Be-
reich eines Krankenhauses tatig werden, sich ebenfalls mit der jeweiligen Verfahrensan-
weisung vertraut machen muissen.

Einarbeitung der Arztinnen und Arzte, die auf Intensivstationen arbeiten, in die jahrlich ak-
tualisierten Verfahrensanweisungen:

Bei der Annahme, dass die Verfahrensanweisungen durchschnittlich einmal jahrlich zumin-
dest geringfugig aktualisiert werden und fiir das Einarbeiten in die gednderten Versionen

3) Deutsches Krankenhausinstitut 2017: Personalsituation in der Intensivpflege und Intensivmedizin. Gut-
achten des Deutschen Krankenhausinstituts im Auftrag der Deutschen Krankenhausgesellschaft. Onli-
ne abrufbar unter: https://www.dki.de/sites/default/files/2019-05/Personalsitua-
tion%20in%20der%20Intensivpflege.pdf, zuletzt abgerufen am 08.03.2022.
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frei ein Zeitaufwand von 15 Minuten je Arztin und Arzt veranschlagt wird, lassen sich zu-
sétzliche jahrliche Personalkosten in der Hohe von 229 000 Euro schatzen (15 500 Arztin-
nen und Arzte auf Intensivstationen * 15 Minuten / 60 * 59,10 Euro pro Stunde).

Erstmalige Einarbeitung in die Verfahrensanweisungen der Arztinnen und Arzte, die neu in
dem intensivmedizinischen Bereich eines Krankenhauses téatig werden:

Arztinnen und Arzte, die erstmalig in dem intensivmedizinischen Bereich eines Kranken-
hauses tatig werden, mussen sich ebenfalls mit der jeweiligen Verfahrensanweisung ver-
traut machen. Hierdurch ist weiterer jahrlicher Erfillungsaufwand zu erwarten. Zur Opera-
tionalisierung dient behelfsméaRig die Anzahl der Arztinnen und Arzte, die jahrlich eine Zu-
satzweiterbildung in der Intensivmedizin absolvieren. Rund 50 Prozent der Krankenh&user
mit Intensivbetten in Deutschland verfligen uber eine entsprechende volle Weiterbildungs-
ermachtigung. Weitere rund 25 Prozent der Krankenh&user mit Intensivbetten verfigen
Uber eine eingeschrankte Weiterbildungsermachtigung (Deutsches Krankenhausinstitut
20179, S. 89). Insofern lasst sich schatzen, dass (gerundet) 800 Krankenhauser mit inten-
sivmedizinischer Versorgung Uber eine eingeschrankte oder volle Weiterbildungsermachti-
gung verfugen (1 117 Krankenh&auser * 0,75). Fur die Krankenhauser mit Weiterbildungser-
machtigung lag die Anzahl der Arztinnen und Arzte, die die entsprechende Zusatzweiterbil-
dung zum Zeitpunkt der Erhebung absolvierten, bei durchschnittlich 2,4 (ebd., S. 90)°. Folg-
lich kann geschatzt werden, dass jahrlich rund 1 900 Arztinnen und Arzte eine Weiterbil-
dung in der Intensivmedizin in einem Krankenhaus mit Intensivbetten absolvieren (800 *
2,4). Dies unterschitzt jedoch die Zahl der Arztinnen und Arzte, die erstmalig in dem inten-
sivmedizinischen Bereich eines Krankenhauses tatig werden, da hierfur die Zusatzweiter-
bildung nicht notwendig ist. Daher und aufgrund nicht vorhandener Datenbasis wird be-
helfsmafiig der Faktor 1,5 angesetzt, wodurch sich (konservativ aufgerundet) eine Fallzahl
von 3 000 ergibt (1 900 Arztinnen und Arzte * 1,5). Werden hier die Kostenparameter an-
gesetzt, die bei der Schatzung des einmaligen Erfullungsaufwands Anwendung fanden, las-
sen sich weitere jahrliche Personalkosten in der Hohe von 177 000 Euro schéatzen (3 000
Arztinnen und Arzte, die jahrlich eine Zusatzweiterbildung in der Intensivmedizin absolvie-
ren * 1 Stunde * 59,10 Euro pro Stunde).

Verénderung des jahrlichen Erfillungsaufwands — Insgesamt:

Insgesamt erhoht sich der jahrliche Erfillungsaufwand durch diese Vorgabe um rund
406 000 Euro (229 000 Euro + 177 000 Euro).

Da dieser Gesetzentwurf der Umsetzung der Rechtsprechung des Bundesverfassungsge-
richtes dient, ist der Anwendungsbereich der One in, one out — Regel nicht erdffnet.

c. Erfullungsaufwand der Verwaltung nach Vorgaben

Fir die Verwaltung entstehen keine Veranderungen beim Erfillungsaufwand.

5. Weitere Kosten

Der Wirtschaft, einschlieRlich mittelstandischer Unternehmen, entstehen keine direkten o-

der indirekten sonstigen Kosten. Auswirkungen auf Einzelpreise und das Preisniveau — ins-
besondere auf das Verbraucherpreisniveau — sind nicht zu erwarten.

4 Deutsches Krankenhausinstitut 2017: Personalsituation in der Intensivpflege und Intensivmedizin. Gut-
achten des Deutschen Krankenhausinstituts im Auftrag der Deutschen Krankenhausgesellschaft.
%) Zeitpunkt der Erhebung: Herbst 2016.
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6. Weitere Gesetzesfolgen

Eine rechtliche Benachteiligung aufgrund des Geschlechts ist aufgrund des allgemeinen
Benachteiligungsverbots in Absatz 1 verboten. Auswirkungen auf demografierelevante Be-
lange sind nicht zu erwarten.

VIL. Befristung; Evaluierung

Das Regelungsvorhaben ist nicht befristet. Eine Evaluierung soll durch das Bundesminis-
terium fur Gesundheit drei Jahre nach Inkrafttreten des Regelungsvorhabens durchgefuhrt
werden. Wesentlich ist auch insoweit insbesondere das Ziel des Gesetzesentwurfs, das
Risiko einer Diskriminierung bei der Zuteilungsentscheidung zu reduzieren und Rechtssi-
cherheit fiir die Arztinnen und Arzte zu schaffen. Dabei kann insbesondere auch die Um-
setzung des Entscheidungsverfahrens unter Berticksichtigung der Verfahrensanweisungen
der Krankenh&user betrachtet werden. Die Informationen kdnnen bei den Krankenhdusern
abgefragt werden.

B. Besonderer Teil

Zu Artikel 1
Zu Nummer 1

Durch die Anderung in Nummer 1 wird die Inhaltsiibersicht gedndert und an die aus den
Nummern 2 und 3 folgenden Anderungen angepasst. Dies betrifft die Einfiigung des neuen
§ 5¢ zum Verfahren bei aufgrund einer tbertragbaren Krankheit nicht ausreichend vorhan-
denen uberlebenswichtigen intensivmedizinischen Behandlungskapazitaten in den 2. Ab-
schnitt.

Zu Nummer 2

Mit der Anderung in Nummer 2 wird die Uberschrift des 2. Abschnitts neu gefasst und an
die aus Nummer 3 folgende Ergédnzung des IfSG um den neuen 8 5¢ zum Verfahren bei
aufgrund einer Ubertragbaren Krankheit nicht ausreichend vorhandenen Uberlebenswichti-
gen intensivmedizinischen Behandlungskapazitdten angepasst.

Zu Nummer 3

Durch die Anderung in Nummer 3 wird nach § 5b ein neuer § 5c eingefiigt, der das Zutei-
lungskriterium und das Verfahren bei aufgrund einer tibertragbaren Krankheit nicht ausrei-
chend vorhandenen Uberlebenswichtigen intensivmedizinischen Behandlungskapazitaten
normiert.

Der Begriff der Gibertragbaren Krankheit ist in § 2 Nummer 3 IfSG definiert. Eine Ubertrag-
bare Krankheit ist danach eine durch Krankheitserreger oder deren toxische Produkte, die
unmittelbar oder mittelbar auf den Menschen tbertragen werden, verursachte Krankheit.

Das mit einer Gibertragbaren Krankheit einhergehende Infektionsgeschehen muss eine Ver-
knappung der Uberlebenswichtigen intensivmedizinischen Behandlungskapazitaten verur-
sachen. Eine alleinige Ursachlichkeit der tGibertragbaren Krankheit fiir die Verknappung der
Uberlebenswichtigen intensivmedizinischen Behandlungskapazitéten ist nicht erforderlich.

Eine Zuteilungsentscheidung scheidet aus, wenn betroffene Patientinnen oder Patienten
regional oder Giberregional verlegt und intensivmedizinisch behandelt werden kénnen. Nicht



Drucksache 410/22 -16 -

ausreichend vorhandene Uberlebenswichtige intensivmedizinische Behandlungskapazita-
ten liegen erst dann vor, wenn es in der konkreten intensivmedizinischen Behandlungssitu-
ation an materiellen und personellen regionalen und tberregionalen Behandlungskapazita-
ten fehlt.

Organisatorische MaRnahmen zur Vermeidung eines Versorgungsengpasses konnen z. B.
die friihzeitige Anpassung des stationdren Regelbetriebs betreffen, indem planbare, nicht
zeitkritische Operationen zurtickgestellt oder betroffene Patientinnen oder Patienten in an-
dere Krankenhduser mit verfiigbaren Behandlungskapazitaten verteilt werden. Weitere or-
ganisatorische Mal3Bnahmen konnen auch die Schaffung zusatzlicher raumlich-technischer
Kapazitaten und die Organisation des notwendigen Personals, Kooperationen mit anderen
Krankenh&usern oder die Nutzung gegebenenfalls vorhandener Ressourcen in der Notauf-
nahme sein.

Um die Belegung von Krankenhauskapazitaten effizient zu steuern, kann z. B. auch auf den
Einsatz von Koordinierungsstellen und auf das zur Verlegung von COVID-19-Intensivpati-
entinnen und -patienten entwickelte sogenannte Kleeblatt-Konzept zurtickgegriffen werden.
Zudem sollten zuvor auch internationale strategische Verlegungen gepriift werden.

Weitere Grundvoraussetzungen fir eine Zuteilungsentscheidung sind, dass die Patientin
oder der Patient eine intensivmedizinische Behandlung Gberhaupt winscht, also ein ent-
sprechender Patientenwille besteht, und eine Indikation fiir die intensivmedizinische Be-
handlung festgestellt wird.

Der Beginn oder die Fortfihrung einer intensivmedizinischen Behandlung setzt geman
§ 630d Absatz 1 Satz 1 BGB immer die Einwilligung der betroffenen Patientin oder des
betroffenen Patienten voraus. Nur dann, wenn die Einwilligung der betroffenen Patientin
oder des betroffenen Patienten nicht rechtzeitig eingeholt werden kann, darf gemaf § 630d
Absatz 1 Satz 4 BGB auf den mutmalf3lichen Willen der betroffenen Patientin oder des be-
troffenen Patienten abgestellt werden. Ein ausdricklich, z. B. im Rahmen einer wirksamen
und den Bestimmtheitsanforderungen der obergerichtlichen Rechtsprechung genigenden
Patientenverfigung nach 8§ 1901a BGB erklarter, entgegenstehender Patientenwille ist
durch die Arztinnen und Arzte immer zu beachten. Eine intensivmedizinische Therapie darf
gegen den Willen einer Patientin oder eines Patienten nicht eingeleitet werden. Zur Ermitt-
lung des Patientenwillens kann auch eine barrierefreie Kommunikation zwischen Arztin o-
der Arzt und der betroffenen Patientin oder dem betroffenen Patienten erforderlich sein. So
verpflichten bereits mehrere Lander Krankenhauser, bei der Versorgung den besonderen
Belangen von Menschen mit Behinderung Rechnung zu tragen (vgl. 8 3 Absatz 4 Nummer
2 des Berliner Landeskrankenhausgesetzes, 8§ 4 Absatz 4 des Krankenhausgesetzes fir
das Land Mecklenburg-Vorpommern, 8 6d des Hamburgischen Krankenhausgesetzes,
§ 23 des Bremischen Krankenhausgesetzes.

Patientinnen oder Patienten, bei denen die Voraussetzungen der Einwilligung oder mut-
malflichen Einwilligung im Sinne des § 630d Absatz 1 BGB nicht vorliegen, sind damit von
Zuteilungsentscheidungen nicht betroffen.

Gleiches gilt fir Patientinnen und Patienten, bei denen keine Indikation fur eine intensivme-
dizinische Behandlung besteht. Nur wenn eine Indikation fiir eine intensivmedizinische Be-
handlung besteht, missen diese Patientinnen und Patienten berhaupt in eine etwaige Zu-
teilungsentscheidung einbezogen werden.

In die Zuteilungsentscheidung sind alle Patientinnen und Patienten einzubeziehen, die der
intensivmedizinischen Behandlung bediirfen und denen noch keine tiberlebenswichtige in-
tensivmedizinische Behandlungskapazitat zugeteilt worden ist — unabhéngig von der jewei-
ligen Ursache der intensivmedizinischen Behandlungsbedurftigkeit. Die Behandlungsbe-
durftigkeit kann also Folge der Ubertragbaren Krankheit sein oder auf anderen medizini-
schen Griinden beruhen. Die Anwendung von § 5c ist daher nicht auf Falle beschrankt, in
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denen es um die Entscheidung Uber die Zuteilung von intensivmedizinischen Behandlungs-
kapazitaten unter zwei oder mehr an der Ubertragbaren Krankheit (z. B. COVID-19) erkrank-
ten Patientinnen und Patienten geht. Die Vorschrift erfasst auch Félle, in denen die Zutei-
lungsentscheidung zwischen zwei oder mehr Patientinnen oder Patienten zu treffen ist, die
ausschlieR3lich aufgrund anderer Krankheiten einer intensivmedizinischen Behandlung be-
darfen.

Die Zuteilungsentscheidung muss in der Akutsituation von intensivmedizinisch erfahrenen
Arztinnen und Arzten unter Beachtung der Vorgaben des § 5¢ und unter Beriicksichtigung
der aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnisse zur evidenzbasierten Einschatzung der ak-
tuellen und kurzfristigen Uberlebenswahrscheinlichkeit getroffen werden. Das Bundesver-
fassungsgericht hat in seinem Beschluss vom 16. Dezember 2021 ausgefuhrt, dass die
Letztverantwortung fur die Beurteilung medizinischer Sachverhalte in den konkreten Ein-
zelfallen bei dem arztlichen Personal aufgrund dessen besonderer Fachkompetenz und kli-
nischer Erfahrung liegt (BVerfG, a.a.O., Rn. 127).

VerstdfRe gegen das in Absatz 1 enthaltene Benachteiligungsverbot und das in Absatz 2
Satz 1 genannte materielle Entscheidungskriterium kdnnen gegebenenfalls berufsrechtli-
che Sanktionen bis hin zum Widerruf der Approbation zur Folge haben. Auch Verstol3e
gegen die in den Absatzen 3 und 4 geregelten verfahrensrechtlichen Vorgaben kénnen
gegebenenfalls 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 erfullen kann, sie also etwa von zwei
bedrohten Menschenleben nur eines retten kann. Da von ihr nichts Unmégliches verlangt
werden kann (sie kann nicht gleichzeitig beide Menschen retten), ist sie gerechtfertigt, wenn
sie eine Handlungspflicht auf Kosten der anderen erfillt (vgl. nur Sternberg-Lieben in
Schonke/Schréder, StGB, 30. Auflage 2019, vor 88 32 ff. Rn. 73; Fischer, StGB, 69. Auflage
2022, vor § 32 Rn. 11; Rénnau in Leipziger Kommentar, StGB, 13. Auflage 2019, vor 88 32
ff Rn. 115 f.; Kindh&user/Hilgendorf, in: Lehr- und Praxiskommentar StGB, 9. Auflage 2022,
8 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 enthélt ein klarstellendes Benachteiligungsverbot bei der &rztlichen Entscheidung
Uber die Zuteilung aufgrund einer Ubertragbaren Krankheit nicht ausreichend vorhandener
Uberlebenswichtiger intensivmedizinischer Behandlungskapazitaten. Dieses gilt auch,
wenn die arztliche Entscheidung durch Verwendung automatisierter Prozesse unterstitzt
wird.

Die Aufzahlung der unzul&ssigen Diskriminierungskriterien orientiert sich an der Aufzéhlung
in 8 1 des Allgemeinen Gleichbehandlungsgesetzes (AGG), erganzt um das Kriterium des
Grades der Gebrechlichkeit. Der Grad der Gebrechlichkeit wird in der klinischen Praxis un-
ter Verwendung der sogenannten Gebrechlichkeitsskala (clinical frailty scale — CFS) ermit-
telt (vgl. hierzu die klinisch-ethischen Empfehlungen zu ,Entscheidungen tber die Zuteilung
von intensivmedizinischen Ressourcen im Kontext der Covid-19-Pandemie”, 3. tUberarbei-
tete Fassung vom 14. Dezember 2021, S. 6). Mal3geblich fur die Beurteilung des Grades
der Gebrechlichkeit ist nach der Gebrechlichkeitsskala insbesondere das Ausmal des As-
sistenzbedarfs bei der Bewadltigung des taglichen Lebens infolge einer kdrperlichen oder
kognitiven Einschrénkung.
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Verzichtet wurde auf die Aufnahme des Kriteriums der ,Rasse”. Die Europaische Union
weist in Erwagungsgrund 6 der Richtlinie 2000/43/EG des Rates vom 29. Juni 2000 zur
Anwendung des Gleichheitsgrundsatzes ohne Unterschied der Rasse oder der ethnischen
Herkunft Theorien Uber die Existenz unterschiedlicher Rassen zurtick. Ungeachtet dessen
ist in dem nicht abschlieRend formulierten klarstellenden Benachteiligungsverbot auch eine
Benachteiligung aus rassistischen Grunden erfasst.

Fir die Auslegung der in Absatz 1 genannten Kriterien kann — abgesehen vom Grad der
Gebrechlichkeit — auf die zu den Diskriminierungsmerkmalen des AGG ergangenen Ent-
scheidungen zuriickgegriffen werden. Anders als das AGG knlpft Absatz 1 jedoch nicht an
arbeits- oder zivilrechtliche Schuldverhaltnisse an, sondern gilt unabhangig von den ver-
traglichen Beziehungen zwischen Patientin oder Patient und Behandelnden.

Weitere Kriterien, die einen Verstol3 gegen das in Absatz 1 enthaltene klarstellende Be-
nachteiligungsverbot begriinden kénnen, sind z. B. die Pflegebediirftigkeit einer betroffenen
Patientin oder eines betroffenen Patienten oder der Umstand, dass sich eine Patientin oder
ein Patient gegen die Verabreichung einer Schutzimpfung im Sinne des 8§ 2 Nummer 9
entschieden und damit gegebenenfalls ein hdheres Risiko fur einen schwereren Verlauf
einer Ubertragbaren Krankheit in Kauf genommen hat, das sich verwirklicht hat.

Das sich insbesondere in Zeiten der COVID-19-Pandemie zu einer staatlichen Schutzpflicht
verdichtende verfassungsrechtliche Benachteiligungsverbot wird durch diese Vorschrift
konkretisiert. Das Risiko einer Diskriminierung aller betroffenen Patientinnen und Patienten
wird hierdurch reduziert.

Zu Absatz 2

Die Regelung in Satz 1 bestimmt, dass die Zuteilungsentscheidung nur aufgrund der aktu-
ellen und kurzfristigen Uberlebenswahrscheinlichkeit der betroffenen Patientinnen und Pa-
tienten getroffen werden darf. Damit wird der Vorschrift ein wesentliches Kriterium aus dem
Beschluss des Bundesverfassungsgerichts zugrunde gelegt. In seiner Entscheidung vom
16. Dezember 2021 hat das Bundesverfassungsgericht festgestellt, dass dem Gesetzgeber
bei der Entscheidung, wie die Schutzpflicht aus Artikel 3 Absatz 3 Satz 2 GG im Einzelnen
erfullt werden soll, ein Einschatzungs-, Wertungs- und Gestaltungsspielraum zusteht. Es
steht ihm danach frei, materielle Mal3stabe fiir die intensivmedizinische Zuteilungsentschei-
dung vorzugeben, um Menschen mit einer Behinderung wirksam vor einer Benachteiligung
zu schitzen (BVerfG, a.a.O., Rn. 108, 126, 128). Zudem fihrt das Bundesverfassungsge-
richt aus, dass es sich bei der klinischen Erfolgsaussicht im Sinne des kurzfristigen Uberle-
bens der aktuellen Erkrankung um ein verfassungsrechtlich zulassiges Zuteilungskriterium
handelt. Dieses Kriterium stellt aus Sicht des Bundesverfassungsgerichts nicht auf eine Be-
wertung menschlichen Lebens ab, sondern allein auf die Erfolgsaussichten der nach der
aktuellen Erkrankung angezeigten Intensivtherapie (BVerfG, a.a.O., Rn. 116, 123).

Die aktuelle Uberlebenswahrscheinlichkeit kniipft an die im Zeitpunkt der Zuteilungsent-
scheidung bestehende Aussicht, die aktuelle Krankheit zu tberleben, an (BVerfG, a.a.O.,
Rn. 116). MaRgeblich fir die Feststellung der aktuellen Uberlebenswahrscheinlichkeit ist
damit insbesondere der individuelle Gesundheitszustand der betroffenen Patientin oder des
betroffenen Patienten im Zeitpunkt der Zuteilungsentscheidung. Durch eine auf den kon-
kreten Einzelfall ausgerichtete &rztliche Beurteilung ist der gesundheitliche Zustand der Pa-
tientinnen und Patienten individuell zu ermitteln. Hierdurch wird die Gefahr einer — auch
unbewussten — Stereotypisierung reduziert.

Durch das Abstellen auf die kurzfristige Uberlebenswahrscheinlichkeit wird bewirkt, dass
eine Zuteilungsentscheidung nicht unter Berticksichtigung der mittel- oder langfristigen Le-
benserwartung oder der Lebensqualitat erfolgen darf. Die kurzfristige Uberlebenswahr-
scheinlichkeit ist nicht als konkret bestimmter Mindestiiberlebenszeitraum von Stunden, Ta-
gen oder Wochen zu verstehen. Die aktuelle und kurzfristige Uberlebenswahrscheinlichkeit
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stellt vielmehr auf die Prognose ab, die nach der aktuellen Krankheit angezeigte Intensiv-
therapie zu Uberleben. Die mittelfristige Lebenserwartung einer Patientin oder eines Pati-
enten, die oder der z. B. unabhangig vom individuellen Gesundheitszustand aufgrund der
aktuellen Krankheit nur eine prognostisch verbleibende Lebenserwartung von wenigen Mo-
naten oder Jahren hat, ist bei der Zuteilungsentscheidung dagegen ebenso wenig zu be-
ricksichtigen wie eine langfristig statistisch geringere Lebenserwartung. Das Bundesver-
fassungsgericht hat insoweit entschieden, dass z. B. die Berticksichtigung der langerfristig
erwartbaren Uberlebensdauer die Gefahr begriinde, dass Patientinnen oder Patienten mit
Behinderungen regelmé&nig nicht oder nur nachrangig behandelt werden (BVerfG, a.a.O.,
Rn. 117).

Durch die Regelung in Satz 1 soll die Gefahr einer Diskriminierung bei der Zuteilung auf-
grund einer Ubertragbaren Krankheit nicht ausreichend vorhandener tberlebenswichtiger
intensivmedizinischer Behandlungskapazitaten verringert werden.

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.

In der medizinischen Wissenschaft werden Komorbiditdten definiert als das gleichzeitige
Vorhandensein von zwei oder mehr diagnostisch unterscheidbaren Krankheiten bei einer
Patientin oder einem Patienten. Eine urséachliche Beziehung muss zwischen diesen nicht
bestehen (vgl. Pschyrembel Online, abrufbar unter https://www.pschyrembel.de/Komorbi-
dit%C3%A4ten/KOCOA/doc/. Zuletzt abgerufen am 3. August 2022).

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 Sl-Leitlinie der DIVl (Quelle: AWMF-Registernummer 040-013, Stand:
14.12.2021) befasst. Im Zuge der kritischen Auseinandersetzung mit diesen Handlungs-
empfehlungen hat das Bundesverfassungsgericht auch ausgefihrt, inwieweit Komorbidita-
ten betroffener Patientinnen und Patienten bei der Beurteilung der aktuellen und kurzfristi-
gen Uberlebenswahrscheinlichkeit berticksichtigt werden diirfen. Nach den Ausfilhrungen
des Bundesverfassungsgerichts begegnet die Berticksichtigung von Komorbiditaten bei der
Beurteilung der aktuellen und kurzfristigen Uberlebenswahrscheinlichkeit fiir sich genom-
men keinen Bedenken, wenn sie bei der Zuteilungsentscheidung nur dann bertcksichtigt
werden sollen, wenn sie in ihrer Schwere oder Kombination die Uberlebenswahrscheinlich-
keit bei einer Intensivtherapie erheblich verringern. Ein Risiko fur eine Benachteiligung be-
steht aber dann, wenn die Uberlebenswahrscheinlichkeit mit Blick auf die Komorbiditaten
nicht eindeutig nur auf die aktuelle Krankheit bezogen wird. Denn in diesem Fall ist nicht
ausgeschlossen, dass eine Behinderung pauschal mit Komorbiditaten in Verbindung ge-
bracht oder stereotyp mit schlechten Genesungsaussichten verbunden wird (BVerfG,
a.a.0., Rn. 118).

Da Komorbiditaten in der Praxis durchaus zur Beurteilung der Erfolgsaussichten einer in-
tensivmedizinischen Behandlung herangezogen werden, erfolgt die Einschrénkung der Be-
rucksichtigung dieses Kriteriums in Satz 2. Damit wird auch den vorstehend aufgezeigten
Kritikpunkten des Bundesverfassungsgerichtes Rechnung getragen.

Im Rahmen der Zuteilungsentscheidung durfen alle Umstande, die einen Krankheitswert
haben und sich auf die aktuelle und kurzfristige Uberlebenswahrscheinlichkeit erheblich
auswirken nach Satz 2 beriicksichtigt werden.
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In Abgrenzung zu Satz 2 wird in Satz 3 klargestellt, dass Kriterien, die sich auf die aktuelle
und kurzfristige Uberlebenswahrscheinlichkeit nicht auswirken, bei der Beurteilung der ak-
tuellen und kurzfristigen Uberlebenswahrscheinlichkeit nicht beriicksichtigt werden diirfen.
Beispielhaft werden hier als Kriterien die Behinderung, das Alter, die verbleibende mittel-
oder langfristige Lebenserwartung, der Grad der Gebrechlichkeit und die Lebensqualitat
genannt.

Eine Behinderung im Sinne des Artikel 3 Absatz 3 Satz 2 GG liegt nach Ansicht des Bun-
desverfassungsgerichtes vor, wenn eine Person in der Féhigkeit zur individuellen und
selbststandigen Lebensfiihrung langerfristig beeintrachtigt ist. Gemeint sind nicht nur ge-
ringfigige Beeintrdchtigungen, sondern langerfristige Einschrankungen von Gewicht
(BVerfG, a.a.0., Rn. 90 m.w.N.).

Damit kann sich die Behinderung als langerfristige Einschrankung der Fahigkeit zur indivi-
duellen und selbststandigen Lebensfihrung nicht auf die aktuelle und kurzfristige Uberle-
benswahrscheinlichkeit nach Satz 1 auswirken.

Auch das kalendarische Alter als reine Zahl von Lebensjahren kann sich nicht auf die aktu-
elle und kurzfristige Uberlebenswahrscheinlichkeit auswirken.

Bei der Beurteilung der aktuellen und kurzfristigen Uberlebenswahrscheinlichkeit weiter
nicht bertcksichtigt werden dirfen die mittel- und langfristige Lebenserwartung einer Pati-
entin oder eines Patienten. Unter der mittelfristigen Lebenserwartung ist eine prognostisch
verbleibende Lebenszeit von wenigen Monaten oder Jahren zu verstehen. Die langfristige
Lebenswartung orientiert sich an der statistisch zu erwartenden Lebenszeit.

Der Grad der Gebrechlichkeit wird in der klinischen Praxis unter Verwendung der soge-
nannten Gebrechlichkeitsskala (clinical frailty scale — CFS) ermittelt (vgl. hierzu die klinisch-
ethischen Empfehlungen zu ,Entscheidungen tber die Zuteilung von intensivmedizinischen
Ressourcen im Kontext der Covid-19-Pandemie®, 3. Uberarbeitete Fassung vom 14. De-
zember 2021, S. 6). Mal3geblich fur die Ermittlung des Grades der Gebrechlichkeit ist da-
nach insbesondere das Ausmal} des Assistenzbedarfs bei der Bewdltigung des téaglichen
Lebens infolge einer kérperlichen oder kognitiven Einschrankung.

Das Bundesverfassungsgericht hat hierzu in dem Beschluss vom 16. Dezember 2021 —
1 BVR 1541/20 — festgestellt, dass die Gebrechlichkeitsskala Behinderungen nicht bertck-
sichtigt, sondern fur andere Zwecke entwickelt und evaluiert worden ist. Vor diesem Hinter-
grund berge die skalengeleitete Beriicksichtigung von Gebrechlichkeit ein Risiko der Be-
nachteiligung, weil aus dem Umstand, dass viele behinderte Menschen im Alltag auf Assis-
tenz angewiesen sind, vorschnell auf Gebrechlichkeit geschlossen werden kénne (BVerfG,
a.a.0., Rn. 118).

Das Ausmal3 des Assistenzbedarfs einer Patientin oder eines Patienten und der daraus
abgeleitete Grad der Gebrechlichkeit wirken sich nicht auf die aktuelle und kurzfristige Uber-
lebenswahrscheinlichkeit aus und dirfen daher nicht bertcksichtigt werden.

Der Begriff der Lebensqualitat stellt auf das subjektive Empfinden der Lebensumsténde der
von der Zuteilungsentscheidung betroffenen Patientinnen und Patienten ab.

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

Hierdurch wird ausdricklich geregelt, dass bereits zugeteilte tiberlebenswichtige intensiv-
medizinische Behandlungskapazitaten nicht mehr zur Disposition stehen, solange eine in-
tensivmedizinische Behandlung noch indiziert ist und dem Patientenwillen entspricht.

Zu Absatz 3
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Durch die Regelung in Absatz 3 wird ein Mehraugenprinzip bei der Zuteilungsentscheidung
eingefuhrt.

Das Bundesverfassungsgericht hat in seiner Entscheidung vom 16. Dezember 2021 fest-
gestellt, dass der Gesetzgeber seiner Schutzpflicht aus Artikel 3 Absatz 3 Satz 2 GG auch
dadurch Rechnung tragen kdnne, dass er geeignete VVorgaben zum Verfahren macht. Das
Bundesverfassungsgericht fihrt als eine etwaig geeignete Vorgabe auch die Einfihrung
eines Mehraugenprinzips bei der Zuteilungsentscheidung an, sofern dies nach Einschat-
zung des Gesetzgebers wirksamen Grundrechtsschutz verspricht (BVerfG, a.a.O., Rn.
128).

Nach Satz 1 ist die Zuteilungsentscheidung von zwei mehrjéhrig intensivmedizinisch erfah-
renen und intensivmedizinisch praktizierenden Facharztinnen und Fachérzten zu treffen,
die die Patientinnen oder Patienten unabhangig voneinander begutachtet haben.

Hierdurch wird ein fachlicher Austausch zwischen Arztinnen und Arzten mit der fiir eine
Zuteilungsentscheidung erforderlichen Berufserfahrung zu dem aktuellen Gesundheitszu-
stand, dem bisherigen Behandlungsverlauf und den klinischen Erfolgsaussichten einer in-
tensivmedizinischen Behandlung der von der Zuteilungsentscheidung betroffenen Patien-
tinnen und Patienten gewahrleistet. Die Weiterbildung zur Fachérztin oder zum Facharzt ist
nicht auf eine bestimmte Fachrichtung begrenzt. Die Arztinnen und Arzte miissen mehrjah-
rige Erfahrungen in der Intensivbehandlung besitzen, um die Indikation zu prifen und die
aktuelle und kurzfristige Uberlebenswahrscheinlichkeit beurteilen zu kénnen. Uber eine
mehrjahrige Erfahrung verfiigen die Arztinnen und Arzte dann, wenn sie mindestens zwei
Jahre intensivmedizinisch praktiziert haben. Durch die Beteiligung ausschlief3lich mehrjah-
rig erfahrener Arztinnen und Arzte wird sichergestellt, dass der Gesundheitszustand der
betroffenen Patientinnen und Patienten sowie insbesondere auch die jeweils aktuelle und
kurzfristige Uberlebenswahrscheinlichkeit zuverlassig beurteilt werden kann. Indem die bei-
den Arztinnen und Arzte die Patientinnen oder Patienten vor der gemeinsamen Entschei-
dungsfindung unabhéngig voneinander begutachten, wird der Gefahr einer gegenseitigen
Beeinflussung bei der Meinungsbildung entgegengewirkt. Der sich im Rahmen der Ent-
scheidungsfindung anschlieRende fachliche Austausch zwischen zwei erfahrenen Arztin-
nen und Arzte wirkt einer unbewussten Stereotypisierung insbesondere von Menschen mit
Behinderungen oder Komorbiditaten entgegen.

Die Zuteilungsentscheidung ist durch die beteiligten Arztinnen und Arzte einvernehmlich zu
treffen. Kommt ein Einvernehmen nicht zu Stande, sieht Satz 2 die Hinzuziehung einer wei-
teren gleich qualifizierten Arztin oder eines weiteren gleich qualifizierten Arztes vor, die oder
der die von der Zuteilungsentscheidung betroffenen Patientinnen und Patienten ebenfalls
zu begutachten hat. Die Zuteilungsentscheidung ist dann im Wege einer Mehrheitsentschei-
dung zwischen den beteiligten Arztinnen und Arzten zu treffen.

Die Satzel und 2 fiihren zu einer intensiven Auseinandersetzung mit dem Gesundheitszu-
stand und dem Behandlungsverlauf und der klinischen Erfolgsaussicht der intensivmedizi-
nischen Behandlung der konkret betroffenen Patientinnen und Patienten. Insbesondere
wenn eine einvernehmliche Zuteilungsentscheidung zwischen den beteiligten Arztinnen
und Arzten nicht zustande kommit, erfolgt ein weiterer fachlicher Diskurs mit einer dritten
Arztin oder einem dritten Arzt, der ebenfalls einer unbewussten Stereotypisierung z. B. von
Patientinnen und Patienten mit Behinderungen oder Komorbiditaten entgegenwirkt.

Nach Satz 3 darf an der Zuteilungsentscheidung nur eine Arztin oder ein Arzt beteiligt wer-
den, die oder der bereits in die unmittelbare Behandlung der konkret betroffenen Patientin-
nen oder Patienten eingebunden ist. Die Beteiligung der unabhangigen Arztinnen oder
Arzte fiihrt zu einer Neubefassung mit dem aktuellen Gesundheitszustand, dem Behand-
lungsverlauf und der klinischen Erfolgsaussicht einer intensivmedizinischen Behandlung.
Hierdurch werden eventuell vorgefestigte arztliche Einschéatzungen zur Beurteilung des ge-
sundheitlichen Status quo und der klinischen Erfolgsaussicht einer intensivmedizinischen
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Behandlung nochmals kritisch durch weitere fachlich qualifizierte Arztinnen oder Arzte ge-
wardigt.

Ist eine Patientin oder ein Patient mit Behinderung oder Komorbiditéat von der Zuteilungs-
entscheidung betroffen, muss nach Satz 4 die Einschétzung einer hinzuzuziehenden Per-
son berticksichtigt werden, durch deren Fachexpertise den besonderen Belangen dieser
Patientin oder dieses Patienten Rechnung getragen werden kann.

Den besonderen Belangen von Patientinnen und Patienten mit einer Behinderung oder ei-
ner Komorbiditat kann z. B. durch die Hinzuziehung einer Person mit einer medizinischen
Fachexpertise fur die Behinderung oder die Komorbiditdt Rechnung getragen werden. Als
Person mit einer medizinischen Fachexpertise kommen z. B. die vorbehandelnden Arztin-
nen und Arzte der von der Zuteilungsentscheidung betroffenen Patientin oder des von der
Zuteilungsentscheidung betroffenen Patienten in Betracht.

Daruber hinaus schlief3t Satz 4 auch die Einbeziehung von Pflegefachkraften mit ein. Diese
konnen aufgrund der intensiven Betreuung einer oder eines bereits stationér behandelten
Patientin oder Patienten und der dadurch bedingten Patientennéhe einen guten Uberblick
Uber den Behandlungsverlauf haben. Zudem kénnen Pflegefachkrafte aufgrund ihrer Be-
rufserfahrung oder Spezialisierung Uber eine besondere Expertise verfugen, die auch fir
die Beurteilung der aktuellen und kurzfristigen Uberlebenswahrscheinlichkeit neu hinzu-
kommender Patientinnen und Patienten genutzt werden kann.

Des Weiteren kann den Belangen von Patientinnen und Patienten mit einer Behinderung
oder Komorbiditat durch die Hinzuziehung von Mitgliedern klinischer Ethik-Komitees Rech-
nung getragen werden.

Satz 4 ermoglicht auch die Hinzuziehung einer Vertreterin oder eines Vertreters eines
selbstorganisierten Zusammenschlusses im Sinne des § 4a Absatz 1 Satz 1 und 2 des
Achten Buches Sozialgesetzbuch soweit dies datenschutzkonform und unter Beachtung
der arztlichen Schweigepflicht — etwa durch ausdriickliche Einwilligung der betroffenen Pa-
tientin oder des betroffenen Patienten und entsprechender Entbindung von der Schweige-
pflicht — erfolgt. Diese Vertreterinnen und Vertreter setzen sich in der Praxis z. B. gezielt fur
Menschen mit bestimmten Krankheiten oder Behinderungen ein und kénnen daher Gber
eine besondere Fachexpertise fir diese Krankheit oder Behinderung verfiigen.

Satz 4 ist damit nicht auf die Hinzuziehung von Arztinnen und Arzten beschrankt.

Mit Satz 4 wird insbesondere der Gefahr entgegengewirkt, dass Behinderungen oder Vor-
erkrankungen aus Mangel an Fachkenntnissen oder aus zeitlichen Griinden in der Akutsi-
tuation vorschnell und falschlicherweise mit einer geringeren aktuellen und kurzfristigen
Uberlebenswahrscheinlichkeit in Verbindung gebracht werden. Die fachliche Einschatzung
der hinzugezogenen Person muss in die Zuteilungsentscheidung der entscheidenden Arz-
tinnen und Arzte einflieBen. Vor dem Hintergrund, dass das Bundesverfassungsgericht in
seinem Beschluss ausgefiihrt hat, dass die Arztinnen und Arzte die Letztverantwortung fiir
die Beurteilung medizinischer Sachverhalte im konkreten Einzelfall tragen, die in deren be-
sonderer Fachkompetenz und klinischer Erfahrung begriindet liegt (BVerfG, a.a.O., Rn.
127), ist die hinzugezogene Person in Bezug auf die Zuteilungsentscheidung jedoch nicht
stimmberechtigt.

Das Verfahren nach Absatz 3 Satz 1, 2 und 4 setzt keine korperliche Anwesenheit der Arz-
tinnen oder der Arzte sowie der hinzugezogenen Person voraus. Ausreichend ist z. B. auch
eine telemedizinische Konsultation. Denkbar ist, dass z. B. eine qualifizierte Arztin oder ein
qualifizierter Arzt eines anderen Klinikums, die oder der telemedizinisch verfiigbar ist, in die
Entscheidungsfindung mit eingebunden wird. Rechtsgrundlage fur die Offenbarung der pa-
tientenidentifizierenden Daten und der Gesundheitsdaten in datenschutzrechtlicher Hin-
sicht ist § 22 Absatz 1 Satz 1 Buchstabe b des Bundesdatenschutzgesetzes. Danach ist
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eine Verarbeitung personenbezogener Daten abweichend von Artikel 9 Absatz 1 der Ver-
ordnung (EU) 2016/679 des Europaischen 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 (Datenschutz-Grundver-
ordnung) (Abl. L 119 vom 4.5.2016, S. 1, L 314 vom 22.11.2016, S. 72, L 127 vom
23.5.2018, S. 2, L 74 vom 4.3.2021, S. 35) dann gestattet, wenn die Verarbeitung fur die
Versorgung oder Behandlung im Gesundheitsbereich erforderlich ist und diese Daten von
Arztinnen und Arzten oder durch sonstige Personen, die einer entsprechenden Geheimhal-
tungspflicht unterliegen, oder unter deren Verantwortung verarbeitet werden. Die Erforder-
lichkeit der Verarbeitung ergibt sich vorliegend aus der notwendigen konsiliarischen Abkl&-
rung der intensivmedizinischen Beurteilung.

Zu Absatz 4

Absatz 4 verpflichtet die oder den im Zeitpunkt der Zuteilungsentscheidung fir die Behand-
lung verantwortliche Arztin oder verantwortlichen Arzt zur Dokumentation der der Zutei-
lungsentscheidung zugrunde gelegten Umstéande. Zudem besteht die Pflicht, zu dokumen-
tieren, welche Personen an der Zuteilungsentscheidung mitgewirkt haben und hinzugezo-
gen wurden und wie sie abgestimmt oder Stellung genommen haben. Diese Angaben sind
in der Dokumentation der Behandlung nach § 630f BGB der jeweils betroffenen Patientin
oder des jeweils betroffenen Patienten aufzuzeichnen.

Das Bundesverfassungsgericht hat in seiner Entscheidung vom 16. Dezember 2021 aus-
gefuhrt, dass der Gesetzgeber auch Vorgaben zur Dokumentation der Zuteilungsentschei-
dung machen konne, 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 den Patientenwil-
len, die Indikation der Intensivtherapie, die der Zuteilungsentscheidung zugrunde gelegten
Umstande, insbesondere die Begriindung der klinischen Erfolgsaussicht der jeweiligen in-
tensivmedizinischen Versorgung bzw. deren Nichtvorliegen. Sofern Menschen mit Behin-
derungen von der Zuteilungsentscheidung betroffen sind oder Komorbiditaten die Einbezie-
hung einer Person nach Absatz 3 Satz 4 erfordern, ist sowohl die Einschatzung dieser Per-
son als auch die Berucksichtigung der Einschatzung zu dokumentieren.

Die Pflicht, die der Zuteilungsentscheidung zugrunde gelegten Umstande zu dokumentie-
ren, fihrt den nach Absatz 3 entscheidenden Arztinnen und Arzten vor Augen, welche Um-
stande in die Entscheidungsfindung eingeflossen sind und fir das Ergebnis entscheidend
waren. Diese Plicht fihrt damit zu einer Reflektion der fir die Entscheidung maf3geblichen
Umstande und zur Sensibilisierung im Umgang mit Menschen mit Behinderungen oder
Komorbiditaten auch fur die Zukunft.

Zudem schafft die Pflicht, zu dokumentieren, welche Personen an der Zuteilungsentschei-
dung mitgewirkt haben und hinzugezogen wurden und wie sie abgestimmt oder Stellung
genommen haben, Transparenz tiber die Hinzuziehung weiterer Personen in das Entschei-
dungsverfahren, tiber deren Einschatzung und die Beriicksichtigung dieser Einschatzung.
Daruber hinaus verdeutlicht sie den Beteiligten die Relevanz der Verfahrensvorschriften fur
eine diskriminierungsfreie und transparente Zuteilungsentscheidung. So wird eine diskrimi-
nierungsfreie Zuteilung der intensivmedizinischen Behandlungskapazitaten geférdert. Da-
mit dient diese Vorgabe nicht nur den Interessen der von der Zuteilungsentscheidung be-
troffenen Patientinnen und Patienten, sondern insbesondere auch den an der Entschei-
dungsfindung beteiligten Arztinnen und Arzten.

Des Weiteren werden die 88 630f und 630g BGB fir entsprechend anwendbar erklart.

Zu Absatz 5
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Mit der Regelung in Absatz 5 werden die Krankenhauser verpflichtet, eine Verfahrensan-
weisung zu erarbeiten. In dieser Verfahrensanweisung ist ein Verfahren zur Benennung der
Arztinnen und Arzte festzulegen, die fur die Mitwirkung an Zuteilungsentscheidungen zu-
standig sind. Daruber hinaus sind die erforderlichen organisatorischen Malinahmen zu de-
finieren, damit die Krankenh&duser in der Akutsituation in der Lage sind, die Vorgaben der
Absatze 1 bis 4 einzuhalten.

Die Akutsituation, in der die Zuteilung aufgrund einer Ubertragbaren Krankheit nicht ausrei-
chend vorhandener Uberlebenswichtiger intensivmedizinischer Behandlungskapazitaten
erforderlich wird, ist ein Ereignis, das Vorbereitung fur einen ordnungsgemafien Ablauf be-
notigt. Es ist daher erforderlich, klare Zustandigkeiten und Handlungsanweisungen fir die-
ses Entscheidungsverfahren verbindlich vorzugeben und die behandelnden Arztinnen und
Arzte entsprechend einzuweisen.

Um das in Absatz 3 geregelte Verfahren einhalten zu kdnnen, ist durch die Verfahrensan-
weisungen zu regeln, wie das fir die Zuteilungsentscheidung erforderliche Personal vorge-
halten werden kann, einschliel3lich etwaiger Vertretungsfélle.

Als organisatorische Malinahme zur Gewahrleistung des Mehraugen-Prinzips kommt der
Abschluss von Kooperationsvereinbarungen mit anderen Krankenhdusern in Betracht, um
beispielsweise ein telemedizinisches Konsil auch in Zeiten knapper Personalbesetzung,
wie dies an Wochenenden oder nachts haufig der Fall sein kann, sicherzustellen. Es kon-
nen zur besseren Erreichbarkeit z. B. feste Ansprechpartnerinnen oder Ansprechpartner
festgelegt werden.

In der Verfahrensanweisung kann auch festgelegt werden, wie die nach Absatz 3 Satz 4
hinzuzuziehende Person, unter Beteiligung der betroffenen Patientin oder des betroffenen
Patienten oder gegebenenfalls der Angehdrigen, ausgewahlt werden kann.

Daruber hinaus kommt z. B. auch die Einrichtung eines Ethik-Komitees in Betracht, das bei
der Ausarbeitung der Verfahrensanweisung zur Sicherstellung der Vorgaben der Absétze
1 bis 4 eng eingebunden werden kann.

Die Verfahrensanweisungen sollen als Instrument der internen Qualitatssicherung einheit-
liche Arbeitsablaufe sicherstellen, die notwendige Transparenz der Entscheidungsfindung
in einer Behandlungsausnahmesituation schaffen und den beteiligten Arztinnen und Arzten
Sicherheit und Unterstutzung in einer solchen Ausnahmesituation geben. Die Vorschrift er-
laubt es zudem jedem Krankenhaus, individuelle, eigene, auf lokale Gegebenheiten adap-
tierte Verfahrensanweisungen unter Beachtung der Vorgaben der Abséatze 1 bis 4 zu ent-
werfen und zu implementieren.

Die Verpflichtung in Absatz 5 verfolgt den Zweck, die Krankenh&auser und die fir die Zutei-
lungsentscheidung zustandigen Arztinnen und Arzte auf den Fall einer Verknappung inten-
sivmedizinischer Behandlungskapazitaten aufgrund einer tibertragbaren Krankheit vorzube-
reiten. Eine bevorstehende Verknappung uberlebenswichtiger intensivmedizinischer Be-
handlungskapazitaten ist ein dynamischer Prozess, der sich bereits im Vorfeld anktindigt.
Erste Merkmale, die auf eine bevorstehende Verknappung hindeuten, sind z. B. erforderlich
werdende regionale und tberregionale strategische Verlegungen nach dem Kleeblatt-Kon-
zept. Durch die Verfahrensanweisung haben die fiir die Zuteilungsentscheidung zustandi-
gen Arztinnen und Arzte die Moglichkeit, sich rechtzeitig auf Akutsituationen vorzubereiten.
Hierdurch werden sie in die Lage versetzt, ohne zeitliche Verzogerungen die Verfahrens-
anweisungen einzuhalten und die Zuteilungsentscheidung zu treffen.

Die Krankenh&user sind zudem verpflichtet, die Verfahrensanweisungen mindestens ein-
mal im Jahr auf Weiterentwicklungsbedarf zu tberpriifen und anzupassen.

Zu Artikel 2
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Das Bundesverfassungsgericht hat den Gesetzgeber mit Beschluss vom 16. Dezember
2021 angehalten, unverzuglich geeignete Vorkehrungen zu treffen. Vor diesem Hintergrund
tritt das Gesetz am Tag nach der Verkindung in Kraft.
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Anlage

Stellungnahme des Nationalen Normenkontrollrates gem. § 6 Abs. 1 NKRG

Entwurf eines Zweiten Gesetzes zur Anderung des Infektionsschutzgesetzes

(NKR-Nr. 6197, BMG)

Der Nationale Normenkontrollrat hat den Regelungsentwurf mit folgendem Ergebnis

gepriift:

L. Zusammenfassung

Biirgerinnen und Biirger

Keine Auswirkungen

Wirtschaft

Jahrlicher Erfiillungsaufwand:

Einmaliger Erfiillungsaufwand:

Rund 936.000 Euro
Rund 3,5 Mio. Euro

Verwaltung

Keine Auswirkungen

Evaluierung

Ziele:

Kriterien/Indikatoren:

Datengrundlage:

Die Neuregelung wird drei Jahre nach
Inkrafttreten evaluiert.

Verfahrensanweisungen der Krankenhéu-
ser und deren Umsetzung

Abfrage bei den Krankenhdusern

Verringerung des Diskriminierungsri-
sikos bei der Zuteilungsentscheidung,

Rechtssicherheit fiir die Arztinnen
und Arzte
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Nutzen des Vorhabens Das Ressort hat sich im Vorblatt des Ge-
setzentwurfs mit dem Nutzen des Vorha-
bens auseinandergesetzt und diesen wie
folgt beschrieben:

e Sicherstellung eines gleichberech-
tigten Zugangs aller intensivmedi-
zinisch behandlungsbediirftigen
Patienten zur medizinischen Ver-
sorgung in den Féllen, in denen
aufgrund einer tibertragbaren
Krankheit nicht ausreichend tiber-
lebenswichtige intensivmedizini-
sche Behandlungskapazitidten vor-
handen sind.

¢ Verhinderung von Benachteili-
gungen bei der Zuteilungsent-
scheidung insbesondere aufgrund
von Behinderungen.

Die Darstellung der Regelungsfolgen ist nachvollziehbar und methodengerecht. Der
Nationale Normenkontrollrat erhebt hiergegen im Rahmen seines gesetzlichen Auf-
trags keine Einwénde.

II. Regelungsvorhaben

Das Regelungsvorhaben setzt den Beschluss des Bundesverfassungsgerichts vom
16.12.2021 - 1 BvR 1541/20 um. Demnach miissen Krankenhduser mit intensivmedizini-
schen Behandlungskapazitdten die Entscheidungsabldufe und Verantwortlichkeiten in
Verfahrensanweisungen beztiglich der Zuweisung intensivmedizinischer Behandlungs-
kapazitdten festlegen und diese regelmafiig auf Weiterentwicklungsbedarf priifen. Fur
Arztinnen und Arzte, die im intensivmedizinischen Bereich der Krankenhiuser mit inten-
sivmedizinischen Behandlungskapazitdten arbeiten, ist mit Blick auf die Verfahrensan-
weisung eine Einarbeitungs- bzw. Schulungspflicht vorgesehen. Die mafigeblichen Um-
stande fiir die Zuteilungsentscheidung und das Entscheidungsverfahren sind zu doku-

mentieren.

III. Bewertung

Das Ressort hat den Erfiillungsaufwand nachvollziehbar und methodengerecht ermittelt

und dargestellt.
Biirgerinnen und Biirger

Das Regelungsvorhaben fiihrt nicht zu zusétzlichem Erfiillungsaufwand fiir die Biirger.
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Wirtschaft

Der Wirtschaft entsteht jahrlicher Erfiillungsaufwand von insgesamt rund 936.000 Euro

sowie einmaliger Erfiillungsaufwand von rund 3,5 Mio. Euro.

Von dem Regelungsvorhaben betroffen sind rund 1.117 Krankenh&user mit intensivmedi-
zinischen Behandlungskapazitédten, rund 15.500 praktizierende Fachérzte mit Zusatzaus-
bildung Intensivmedizin sowie 1.900 Arzte, die jahrlich eine Zusatzweiterbildung in der

Intensivmedizin absolvieren.

Mit Blick auf die Anzahl der Zuteilungsentscheidungen nimmt das Ressort nachvollzieh-
bar die Zahl ,null” an, da es bislang keine Erfahrungswerte mit vergleichbaren Zutei-
lungsentscheidungen gibt. Insofern wird jeweils nur der Erfiillungsaufwand eines Einzel-

falls ermittelt.
Der Erfiillungsaufwand verteilt sich auf die einzelnen Vorgaben wie folgt:

e Mehraugenprinzip bei der Zuteilungsentscheidung: Das Ressort geht nachvollziehbar
davon aus, dass geméf’ geltender Empfehlung der Deutschen Interdisziplinédren Ver-
einigung fiir Intensiv und Notfallmedizin (DIVI) ohnehin zwei Intensivmediziner ent-
sprechende Entscheidungen treffen wiirden. Das vorliegende Vorhaben sieht nun vor,
dass bei fehlendem Konsens ein dritter Intensivmediziner hinzugezogen werden
muss. Das Ressort geht davon aus, dass die Konsultation des dritten Arztes rund eine
Stunde dauern duirfte (Lohnkostensatz von 59,10 Euro/Std.).

e Mit Blick auf Patienten mit einer Behinderung oder Komorbiditit sieht das Vorhaben
vor, dass im Rahmen des Mehraugenprinzips eine Person hinzuzuziehen ist, durch
deren Fachexpertise den besonderen Belangen des Patienten Rechnung getragen wird.
Sollte dies ein Arzt sein, entstiinden weitere 59,10 Euro/Std. Bei Hinzuziehung einer
Pflegekraft entstiinden 30,00 Euro/Std.

e Dokumentation der Zuteilungsentscheidung und des Entscheidungsverfahrens: Das
Ressort geht nachvollziehbar davon aus, dass die medizinische Behandlung des Pati-
enten gemadfs bereits existierender Regelungen des Zivilrechts ohnehin dokumentiert
wird. Fiir die zusatzliche Dokumentation des Entscheidungsverfahrens, das heifst der
mafigeblichen Umstidnde fiir die getroffene Entscheidung, nimmt das Ressort einen
zusétzlichen Zeitaufwand fiir drztliches Personal von rund 30 Minuten an (59,10 Eu-
ro/Std. Lohnkosten).

e Erstellung der Verfahrensanweisung, Festlegung der Zustdndigkeiten und Entschei-
dungsabldufe sowie Weiterentwicklung derselben: Das Ressort geht hier nachvoll-

ziehbar davon aus, dass die Erstellung der Verfahrensanweisung einmaligen Erfiil-
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lungsaufwand von rund 2,6 Mio. Euro (1.117 Krankenh&user, rund 2.400 Minuten
Zeitaufwand, 59,10 Euro/Std. Lohnkosten) verursacht. Ferner diirfte jahrlicher Erfiil-
lungsaufwand von rund 528.000 Euro (480 Minuten Zeitaufwand, 59,10 Euro/Std.
Lohnkosten) fiir die Uberpriifung und Weiterentwicklung entstehen.

e Bekanntgabe der Verfahrensanweisung: 3.000 Euro (5 Minuten, 30,00 Euro/Std.
Lohnkosten) einmaliger Erfiillungsaufwand sowie 1.000 Euro (2 Minuten, 30,00 Eu-
ro/Std. Lohnkosten) jahrlicher Erfiillungsaufwand.

e Sicherstellung der Einhaltung der Verfahrensanweisung: Zu unterscheiden ist zwi-
schen einerseits der erstmaligen Einarbeitung in die neu zu schaffende Verfahrensan-
weisung (einmaliger Erfiillungsaufwand) und andererseits der laufenden Einarbei-
tung von neu eingestellten Arzten in die Verfahrensanweisung und aller Arzte in die
regelméfiigen Aktualisierungen (jeweils jahrlicher Erfiillungsaufwand.

0 Das Ressort geht nachvollziehbar davon aus, dass fiir die erstmalige Einarbei-
tung der aktuell beschéftigten Arzte in die Verfahrensanweisung rund 916.000
Euro an einmaligem Erfiillungsaufwand entstehen (15.500 Arzte, eine Stunde
Zeitaufwand, 59,10 Euro/Std. Lohnkosten). Die Annahme zur Fallzahl beruht
darauf, dass es in Deutschland rund 1.117 Krankenhduser mit einem intensiv-
medizinischen Bereich gibt und dort im Jahr 2015 durchschnittlich 13,9 Arzte
eingesetzt waren.

0 Ferner diirfte jahrlicher Erfiillungsaufwand von rund 229.000 Euro fiir die Ein-
arbeitung in die jeweilige Aktualisierung der Verfahrensanweisung (rund
15.500 aktuell beschéftigte Arzte, 15 Minuten Zeitaufwand, 59,10 Euro/Std.
Lohnkostensatz) entstehen.

0 Zudem ist mit weiteren rund 177.000 Euro jahrlichem Erfiillungsaufwand fiir
die erstmalige Einarbeitung in die Verfahrensanweisungen neu eingestellter
Arzte im intensivmedizinischen Bereich zu rechnen (3.000 Arzte, eine Stunde
Zeitaufwand, 59,10/Std. Euro). Der Fallzahl liegt die Annahme zugrunde, dass
von den 1.117 Krankenhdusern in Deutschland rund drei Viertel tiber eine
Weiterbildungsermichtigung verfiigen und dass jahrlich etwa 2,4 Arzte eine
entsprechende Weiterbildung absolvierten. Hinzu kommen Arzte, die ohne
entsprechende Weiterbildung eingesetzt werden. Das Ressort nimmt hier den

Faktor 1,5 an, da es an einer entsprechenden Datenbasis fehlt.



-5- Drucksache 410/22
Verwaltung

Das Regelungsvorhaben fiihrt nicht zu zusitzlichem Erfillungsaufwand fiir die Verwal-

tung.

IV. Ergebnis

Die Darstellung der Regelungsfolgen ist nachvollziehbar und methodengerecht. Der Na-
tionale Normenkontrollrat erhebt hiergegen im Rahmen seines gesetzlichen Auftrags kei-

ne Einwiande.

Lutz Goebel Andrea Wicklein

Vorsitzender Berichterstatterin
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