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Sehr geehrte Frau Kappert-Gonther,
sehr geehrte Damen und Herren,

die Deutsche Interdisziplinare Vereinigung fir Intensivmedizin und
Notfallmedizin (DIVI) bedankt sich ausdriicklich fir die Teilnahme zur
offentlichen Anhorung zum Gesetzentwurf der Bundesregierung
,Entwurf eines Zweiten Gesetzes zur Anderung des
Infektionsschutzgesetzes” und zur Moglichkeit einer schriftlichen
Stellungnahme. Wir mochten zu dem Gesetzentwurf wie folgt Stellung
nehmen:

§5c Absatz (1)

Niemand darf bei einer drztlichen Entscheidung liber die Zuteilung aufgrund
einer  libertragbaren  Krankheit  nicht  ausreichend  vorhandener
liberlebenswichtiger intensivmedizinischer Behandlungskapazitdten

(Zuteilungsentscheidung) benachteiligt werden, insbesondere nicht wegen einer
Behinderung, des Grades der Gebrechlichkeit, des Alters, der ethnischen
Herkunft, der Religion oder Weltanschauung, des Geschlechts oder der sexuellen
Orientierung.

Die DIVI hatte gemeinsam mit der Akademie fir Ethik in der Medizin und
6 weiteren Fachgesellschaften in der Empfehlung ,Entscheidungen (iber
die Zuteilung intensivmedizinischer Ressourcen im Kontext der COVID-
19-Pandemie” (Version3 vom 14.12.2021 betont, eine Priorisierung sei
»hicht zuldssig aufgrund des kalendarischen Alters, aufgrund sozialer
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Merkmale oder aufgrund bestimmter Grunderkrankungen oder Behinderungen und auch
nicht aufgrund des SARS-CoV-2-Impfstatus” [1]. Damit decken sich die Empfehlungen der
DIVI an dieser Stelle mit dem Gesetzentwurf.

In dem vorliegenden Gesetzentwurf sollte zudem klar gestellt werden, dass eine
Priorisierung (Zuteilungsentscheidung) nicht nur innerhalb der Gruppe der COVID-19-
Erkrankten erfolgen, sondern alle Patienten einbeziehen sollte, die einer Intensivbehandlung
bediirfen, unabhdngig davon, wo sie gerade versorgt werden (Allgemeinstation,
Notaufnahme/Intermediate-Care Station oder Intensivstation). Diese Hinweise finden sich
zwar in der Begriindung aber nicht im Gesetzestext selbst.

§5c Absatz (2)

Eine Zuteilungsentscheidung darf nur aufgrund der aktuellen und  kurzfristigen
Uberlebenswahrscheinlichkeit der betroffenen Patientinnen und Patienten getroffen werden.
Komorbiditdten  diirfen  bei  der  Beurteilung  der  aktuellen und  kurzfristigen
Uberlebenswahrscheinlichkeit nur beriicksichtigt werden, soweit sie aufgrund ihrer Schwere oder
Kombination die auf die aktuelle Krankheit bezogene kurzfristige Uberlebenswahrscheinlichkeit
erheblich verringern. Kriterien, die sich auf die aktuelle und kurzfristige Uberlebenswahrscheinlichkeit
nicht auswirken, wie insbesondere eine Behinderung, das Alter, die verbleibende mittel oder
langfristige Lebenserwartung, der Grad der Gebrechlichkeit und die Lebensqualitdt, diirfen bei der
Beurteilung der aktuellen und kurzfristigen Uberlebenswahrscheinlichkeit nicht beriicksichtigt
werden. Bereits zugeteilte liberlebenswichtige intensivmedizinische Behandlungskapazitéiten sind
von der Zuteilungsentscheidung ausgenommen.

o Der Gesetzentwurf sollte eindeutig klarstellen, auf welchen Zeitraum sich die
Uberlebenswahrscheinlichkeit der betroffenen Patientinnen und Patienten bezieht. Der
Gesetzentwurf spricht hier von ,aktueller” und ,kurzfristiger”
Uberlebenswahrscheinlichkeit. Unsere Empfehlung [1] war an dieser Stelle praziser.
Hierbei sollte sich eine Zuteilungsentscheidung am ,Kriterium der klinischen
Erfolgsaussicht orientieren, hier definiert als die Wahrscheinlichkeit, die aktuelle
Erkrankungssituation zu (berleben.” Die zeitlich Eingrenzung ,kurzfristig” ist aus
medizinischer Sicht unprazise. Viel eher sollte genau benannt werden, dass sich eine
Zuteilungsentscheidung auf die Uberlebenswahrscheinlichkeit der betroffenen
Patientinnen und Patienten in Bezug auf die aktuelle Intensivbehandlung bezieht. Diese
kann im Einzelfall Wochen bis Monate erfordern [2, 7, 10, 11, 12].

e Die DIVI betont, dass niemand aufgrund des Alters oder der Gebrechlichkeit per se und
als alleiniges Kriterium bei den Zuteilungsentscheidungen benachteiligt werden darf. Es
darf dennoch nicht Gbersehen und vor allem negiert werden, dass das Lebensalter
und/oder eine vorbestehende Gebrechlichkeit bei Personen tiber 65 Jahren nachweislich
einen Einfluss nicht nur auf die akute Uberlebenswahrscheinlichkeit einer
Intensivbehandlung sondern auch auf die Langzeitprognose sowie die Lebensqualitat
nach liberlebter Intensivtherapie nehmen. Dieses wird durch zahlreiche Untersuchungen
bei groflen intensivmedizinischen Kollektiven vor aber auch wahrend der
Coronapandemie belegt [3, 4, 5, 6, 13, 14, 15].

Seite 2von 7


https://www.divi20.de/

DIVI

Deutsche Interdisziplinare Vereinigung
fiir Intensiv- und Notfallmedizin

Daher ist dem kategorische Ausschluss von Alter und Gebrechlichkeit durch den
Gesetzentwurf bei der arztlichen Beurteilung und Indikationsstellung eines
Intensivpatienten wissenschaftlich nicht korrekt. In der arztlichen Einschatzung,
Beurteilung und schliefRlich bei der Indikationsstellung fiir oder gegen eine Behandlung
spielen multiple patientenbezogene Faktoren eine Rolle. Niemals wird eine Entscheidung
auf Grund eines Einzelmerkmals getroffen, sondern immer unter Beriicksichtigung sehr
vieler Faktoren, die die vorbestehende Begleiterkrankungen und den akuten
Krankheitsschweregrad einbeziehen - immer unter Berlicksichtigung des
Patientenwillens. Das gesetzgeberische Verbot der Beriicksichtigung von Faktoren wie
Alter und vorbestehende Gebrechlichkeit greift elementar in die arztliche
Indikationsstellung ein und erschwert eine gebotene, patientenzentrierte Entscheidung.
Unabhangig von einer nationalen und internationalen Notlage der Pandemie mit nicht
mehr ausreichend zur Verfligung stehenden (intensiv)medizinischen Ressourcen wird
dieses vom Gesetzentwurf vorgesehene Gebot fiir (intensiv)medizinische
Entscheidungen auch zukiinftig bei der Indikationsstellung fiir Arztinnen und Arzten
bedeuten, dass elementare prognostisch relevante Faktoren wie Alter und
Gebrechlichkeit, die wissenschaftlich belegt einen unabhangigen Einfluss auf die aktuelle
Uberlebenswahrscheinlichkeit von Intensivpatienten nehmen, nicht mehr bei einer
Entscheidungsfindung berlicksichtig werden dirfen. Dieses sollte der Gesetzgeber
dringend bedenken.

Das gesetzliche Verbot, bereits zugeteilte Uberlebenswichtige intensivmedizinische
Behandlungskapazitaiten bei der Zuteilungsentscheidung (Priorisierung) zu
bericksichtigen, wird von der DIVI als auBerordentlich problematisch angesehen.
Hieraus ergeben sich nicht nur bei einer absoluten Ressourcenknappheit im Rahmen
einer nicht mehr beherrschbaren Pandemie, sondern auch fir zukiinftige (rechtliche)
Entscheidungssituationen von Arztinnen und Arzten in der Intensiv- und Notfallmedizin
im klinischen Alltag Schwierigkeiten, die moéglicherweise zu einer Einschrankung der
Handlungs- und Entscheidungsunfahigkeit im klinischen Alltag fiihren wird.

o Die Einschatzung, ob eine Intensivbehandlung einer(s) schwer erkrankten
Patientin(en) vor dem Hintergrund eines patientenzentrierten Therapieziel noch
sinnvoll ist, zahlt sicherlich zu den schwierigsten Herausforderungen im klinischen
Alltag. Prinzipiell werden Patienten auf eine Intensivstation mit einem kurativen
Therapieansatz aufgenommen. Ziel ist es, dass die betroffenen Patienten,
moglicherweise mit verbleibenden Einschrankungen, ein Leben unabhangig von
der Intensivstation flihren kénnen. Somit ermoglicht die Intensivmedizin im
Erfolgsfall das Uberleben und die Riickkehr des Patienten in ein méglichst
unabhangiges und selbstbestimmtes Leben [8, 9]. Im Rahmen von
Behandlungsprozessen muss immer wieder die Frage nach dem Sinn der
Behandlung gestellt werden. Diese bezieht sich auf das Therapieziel und die
davon abhdngenden diagnostischen, therapeutischen oder pflegerischen
Malnahmen.
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Zur Prifung der  Sinnlosigkeit von Behandlungskonzepten oder
Behandlungsmallnahmen ist zu klaren:
e Kann das angestrebte Therapieziel nach professioneller Einschdtzung erreicht
werden?
e Wird dieses Therapieziel vom Patienten gewiinscht?
e Sind die Belastungen wahrend der Behandlung durch die erreichbare
Lebensqualitat / Lebensperspektive aus Patientensicht gerechtfertigt?
Der vorliegende Gesetzestext erwdhnt nur kursorisch, dass Arztinnen und Arzte
berechtigt sind, eine Therapiezielanderung bei Fehlen der oben genannten
Voraussetzungen vorzunehmen — immer vorausgesetzt eine medizinische Indikation
besteht nicht mehr oder der Patientenwille richtet sich gegen eine Fortfiihrung der
Behandlung. Véllig offen gelassen wird aber wie im klinischen Alltag diese Situation
wahrend einer intensivmedizinischen Behandlung einer(s) Patientin(en) gegen das
Verbot des Gesetzgebers abgegrenzt werden kann, bereits zugeteilte
Uberlebenswichtige intensivmedizinische Behandlungskapazitaiten bei der
Zuteilungsentscheidung (Priorisierung) zu bericksichtigen. Hier ist zu beflirchten,
dass auf Grund der erheblichen, moglicherweise medikolegalen, aber auch
berufsrechtlichen Konsequenzen fiir die entscheidenden Arztinnen und Arzten eine
gebotene Therapiezielanderung bei einer(m) Patientin(en) nicht mehr vorgenommen
werden wird. Die sich daraus ableitenden Folgen sind durchaus dramatisch und ernst
zu nehmen. Die moglicherweise zur Verfliigung stehenden Ressourcen werden auf
unabsehbare Zeit weiter zusatzlich eingeschrankt, da eine Intensivtherapie ad ultimo
bis zum Tod der/des Patientin(en) weiter fortgefihrt werden wird.
Auch in allen zukiinftigen klinischen Entscheidungssituationen jenseits der Pandemie
kann das Verbot, bereits zugeteilte Uberlebenswichtige intensivmedizinische
Behandlungskapazitditen bei der Zuteilungsentscheidung (Priorisierung) zu
beriicksichtigen, nachhaltige Unsicherheiten bei Arztinnen und Arzten aber natiirlich
auch bei Patientinnen, Patienten sowie deren Zugehdrigen hervorrufen. Ergibt sich
im Behandlungsverlauf, dass eine medizinische Indikation zur Fortflihrung einer
Intensivtherapie nicht mehr vorliegt und eine Therapiezielanderung vorgenommen
werden soll, ist es denkbar, dass sich gerade bei Zugehorigen Fragen nach der
Zuldssigkeit einer solchen Entscheidung stellen. Hierbei spielen dann Vermutungen
einer relativen Ressourcenknappheit eine nicht unwahrscheinliche Rolle und es
konnte der Vorwurf gedulRert werden, dass die Therapiezieldnderung nicht vor dem
Hintergrund einer medizinischen Indikation, sondern angesichts implizierter
Ressourcenknappheit vorgenommen werden soll. Die DIVI beflirchtet, dass die im
Gesetzestext vorgesehen Regelung zukiinftig indirekt als Grundregel angesehen wird
und jede Entscheidung zur Therapiezieldanderung auf Intensivstationen juristisch
potenziell angreifbar macht. Hier ist eine gesetzgeberische Prazisierung unbedingt
angezeigt und fiir eine Rechtssicherheit von Arztinnen und Arzten zu sorgen.
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o Die vorgesehene Regelung wird Entscheidungen zur  Zuteilung

intensivmedizinischer Ressourcen in den prahospitalen Sektor, sicherlich aber in
die Notaufnahmen verlagern. Der Gesetzgeber lasst hierbei vollig auBer Acht,
dass diese sehr komplexen und elementaren Entscheidungen einen umfassenden
Kenntnisstand zum aktuellen Gesundheitszustand der/des Patientin(en)
erfordern und darlber hinaus fiir diese weitreichenden Entscheidungen
umfangreiche Informationen zu Vorerkrankungen der/des Patientin(en) aber
auch seinen Behandlungswiinschen, Wertvorstellungen und Lebenszielen bzw.
Lebensentwiirfen vorliegen sollte. In der Notaufnahmesituation sind solche
umfangreichen Informationen kaum in dem gewiinschten und erforderlichen
Umfang einzuholen. Die professionelle Einschatzung der klinischen
Erfolgsaussicht ist nur auBerordentlich ungenau und in dieser Situation kaum,
wenn gar nicht mit der erforderlichen Sicherheit zu treffen. Es lassen sich erst
nach Stunden, wenn nicht sogar erst nach Tagen valide Aussagen lber die
Uberlebenswahrscheinlichkeit der akuten und schweren Erkrankung treffen.
Ausgenommen davon sind Patientinnen/Patienten, die von vorneherein in eine
Zuteilungsentscheidung auf Grund des Patientenwillens oder fehlender
medizinischer Indikation nicht einbezogen werden.
Bei vielen akut und schwer erkrankten Patientinnen/Patienten sind
Entscheidungen zur Sinnhaftigkeit einer Behandlung erst nach Einleitung einer
intensivmedizinischen Therapie zu treffen. Ein solcher Therapieversuch (zeitlich
begrenzter Therapieversuch) ermoglicht es, dem Behandlungsteam
abzuschatzen, ob die/der Patientin/Patient von einer intensivmedizinischen
Therapie profitiert oder nicht. Angesichts des geplanten gesetzgeberischen
Verbots, bereits zugeteilte Uberlebenswichtige intensivmedizinische
Behandlungskapazitaten bei der Zuteilungsentscheidung (Priorisierung) zu
berticksichtigen, werden diese Patientinnen/Patienten von vorneherein bei
fehlenden Ressourcen von einer Intensivtherapie ausgeschlossen und dem
Sterben (berlassen. Hieraus ergeben sich fiir Arztinnen und Arzte erhebliche
Belastungen: lhnen wird gesetzgeberisch die Moglichkeit genommen, moglichst
viele Menschenleben zu retten.

o Viele schwer erkrankte Patientinnen und Patienten missen schon préaklinisch
oder spatestens in der Notaufnahme intubiert und beatmet werden. Diese
Entscheidungen werden von den Behandlungsteams préklinisch und/oder in der
Notaufnahme vor dem Hintergrund der akuten Notsituation in Unkenntnis
weiterer prognosebestimmender Zusatzinformationen getroffen. Wird diesen
Patientinnen/Patienten  die letzte verbleibende intensivmedizinische
Behandlungskapazitat zugeteilt und stellt sich im weiteren Behandlungsverlauf
heraus, dass die Uberlebenswahrscheinlichkeit der akuten Erkrankung
unrealistisch ist, darf dem Gesetzestext folgend diese intensivmedizinische
Ressource keiner/keinem anderen Patientin/Patienten zur Verfligung gestellt
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werden ungeachtet der Tatsache, dass deren/dessen
Uberlebenswahrscheinlichkeit deutlich besser ist.

Die DIVI bittet Sie, die genannten Aspekte im weiteren Gesetzgebungsverfahren zu bedenken und zu
bericksichtigen und die aus unserer Sicht notwendigen Anpassungen im Gesetz vorzunehmen.

Mit freundlichen GriiRen
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