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Der BDH Bundesverband Rehabilitation, vor mehr als 100 Jahren gegriindet, gehort zu den groften
deutschen Fachverbdnden fiir Rehabilitation, ist Sozialverband und gemeinnitziger Trager von Zentren fiir
Neurorehabilitation, Intensiv- und Beatmungsmedizin und weiteren medizinischen Einrichtungen. Die BDH-
Kliniken sind Qualitatsfihrer in der neurologischen (Friih-)Rehabilitation, Intensiv- und Beatmungsmedizin.

Bundesweit bietet der Verband soziale und sozialrechtliche Beratung fiir Menschen mit (chronischer)
Erkrankung, Behinderung und Pflegebedurftigkeit sowie fiir deren Familien und professionelle Vertretung
vor Behorden und den Instanzen der Sozialgerichtsbarkeit.

In Uber 60 Kreisverbanden werden dariiber hinaus mehr als 10.000 Mitglieder und ihre Familien in ihren
besonderen Lebenssituationen ehrenamtlich sozial begleitet.

Der BDH Bundesverband Rehabilitation finanziert sich ausschlieBlich durch Mitgliedsbeitrdge und Beitrage
seiner Kliniken. Er ist sowohl parteipolitisch als auch konfessionell neutral.

1. Zuden Zielen des Gesetzentwurfs

Der Gesetzgeber ist durch das Triage-Urteil des Bundesverfassungsgerichts vom 16. Dezember 2021
aufgefordert worden, seine bestehende Schutzpflicht aus Artikel 3 Absatz 3 Satz 2 Grundgesetz um-
zusetzen, um bei pandemiebedingt nicht ausreichenden intensivmedizinischen Behandlungskapazitaten
Menschen mit Behinderung nicht zu benachteiligen. Bislang fehlten Vorkehrungen, um diese Gefahr zu
verhindern. Fachliche Empfehlungen der Deutschen Interdisziplindren Vereinigung flr Intensiv- und
Notfallmedizin (DIVI) sind nicht verbindlich. Da sich Betroffene in der akuten Situation der
Behandlungsbedirftigkeit weder selbst davor schitzen noch dem ausweichen kdnnten, sah das
Bundesverfassungsgericht den Gesetzgeber in der Pflicht, Regelungen zu ihrem Schutz zu treffen.

Einschatzung des BDH Bundesverband Rehabilitation

Der BDH Bundesverband Rehabilitation tritt flir die Starkung und Durchsetzung der Rechte von Menschen
mit Behinderungen in allen Bereichen des gesellschaftlichen Lebens ein.

Wir begriiRen deshalb ausdriicklich die geplante Schaffung verbindlicher gesetzlicher Regelungen, um im
Falle pandemiebedingter Engpasse die GefahrauszuschlieRen, dass Menschen mit chronischer Erkrankung
und Behinderung pauschal eine geringere Uberlebenschance eingerdumt wird. Auch im Falle einer
Pandemie darf es entsprechend des ethischen Grundsatzes der Lebenswertindifferenz keine Bewertung
oder Abwertung menschlichen Lebens geben. Jedes Leben ist gleich viel wert.

Wir begriRen ebenso die Beteiligung von ausgewdhlter behindertenspezifischer Fachexpertise im
Gesetzgebungsverfahren, um ein legitimiertes und akzeptiertes Verfahren zur Umsetzung von Re-
gelungen im Falle einer Triage zu entwickeln. Wir stehen hinter den Basispositionen des Deutschen
Behindertenrates (DBR) vom 26. Januar 2022.

Ubergreifende Basispositionen des DBR zur Umsetzung des , Triage-Urteils“ des BVerfG

Als Fachorganisation und gemeinnitziger Kliniktrager setzen wir uns zugleich entschieden dafir ein, dass
alles getan wird, Triage-Situationen —wo immer es geht —zu verhindern. Hierflir miissen Bund und Lander
gemeinsam wirksame Vorkehrungen treffen.

Ein Monitoring des Infektionsgeschehens, die Schaffung der rechtlichen und organisatorischen
Voraussetzungen sowie die Umsetzung angemessener und wirksamer InfektionsschutzmaBnahmen nach
Empfehlungen medizinischer Expertinnen und Experten (u.a. aus dem Kreis der wissenschaftlich-
medizinischen Fachgesellschaften) erscheinen dafiir unabdingbar.
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Es missen Kapazitdten geschaffen werden, um in enger Abstimmung mit den erstbehandelnden
Akutkrankenh&usern eine zeitnahe Ubernahme von Patientinnen und Patienten zu realisieren und zu
garantieren, so dass wieder freie intensivmedizinische Behandlungskapazitaten in den Akuthdusern
entstehen.

Jungste Erfahrungen haben gezeigt, dass Pandemiegeschehen in Kliniken der Akut-Versorgung von hoher
Arbeitsverdichtung fiir die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter sowie von z.T. eklatantem Fachkraftemangel
gekennzeichnet sind. Gesetzliche Regelungen brauchen auch die entsprechenden Rahmenbedingungen
zur Gewadhrleistung ihrer Umsetzung.

Verfahren zur Entscheidungsfindung/Planung der Expertise vor Ort

Im Artikel 1, 2. Abschnitt, Paragraph 5c des Gesetzesvorhabens ist das geplante Verfahren bei aufgrund
einer Ubertragbaren Krankheit nicht ausreichend vorhandener Uberlebenswichtiger intensivmedi-
zinischer Behandlungskapazitaten fixiert.

Dort heillt es unter § 5 c (3):

Die Zuteilungsentscheidung ist einvernehmlich von zwei Arztinnen oder Arzten zu treffen, die
1. Fachéarztinnen oder Fachéarzte sind,

2. im Bereich Intensivmedizin praktizieren,

3. Uber mehrjahrige Erfahrung im Bereich Intensivmedizin verfiigen und

4. die von der Zuteilungsentscheidung betroffenen Patientinnen und Patienten unabhéngig voneinander
begutachtet haben.

Besteht kein Einvernehmen, sind die von der Zuteilungsentscheidung betroffenen Patientinnen und
Patienten von einer weiteren gleich qualifizierten Arztin oder einem weiteren 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 Komorbiditdt von
der Zuteilungsentscheidung betroffen, muss die Einschiatzung einer hinzuzuziehenden Person
berilcksichtigt werden, durch deren Fachexpertise den besonderen Belangen dieser Patientin oder dieses
Patienten Rechnung getragen werden kann. Die Begutachtung der von der Zuteilungsentscheidung
betroffenen Patientinnen und Patienten, die Mitwirkung an der Zuteilungsentscheidung sowie die
Hinzuziehung nach Satz 4 kann in Form einer telemedizinischen Konsultation erfolgen.

Einschdtzung des BDH Bundesverband Rehabilitation

Im vorliegenden Gesetzentwurf der Bundesregierung ist anders als im Referentenentwurf des
Bundesministeriums fir Gesundheit darauf verzichtet worden, dass solche Zuteilungsentscheidungen nur
von zwei — im Falle von Dissens der beiden sogar drei — Facharztinnen oder Fachdrzten mit
Zusatzbezeichnung Intensivmedizin gefallt werden dirfen, von denen zudem noch hdchstens eine in die
Behandlung involviert sein darf.
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Das begriRt der BDH Bundesverband Rehabilitation ausdriicklich. Intensivmedizinisch praktizierende
mehrjahrig erfahrene Facharztinnen und Fachéarzte verfligen unserer Erfahrung nach Gber die
notwendige Fachexpertise. Triage-Entscheidungssituationen gehoren wohl zu den komplexesten und
schwierigsten im Beruf von Medizinerinnen und Medizinern. Man wird ihnen aber nicht dadurch gerecht
werden, wenn man nicht die knappe Ressource Arzt berlicksichtigt.

Unsere Position méchten wir hier noch einmal bekraftigen:

1. Die Entwurfsbegrindung (Seiten 13/14 des Referentenentwurfs) enthielt in der vorgenommenen
Abschatzung der Anzahl intensivmedizinisch zusatzqualifizierter Facharztinnen und Fachérzte in
Deutschland einen fundamentalen Fehler: In jedem der 1.117 Intensivbetten flihrenden
Krankenh3usern arbeiten der zitierten Studie zufolge zwar durchschnittlich 13,9 Arztinnen oder Arzte
auf der Intensivstation, davon sind aber nur durchschnittlich sieben facharztlich qualifiziert und nur
durchschnittlich vier tragen die Zusatzbezeichnung Intensivmedizin.

(Quelle: Deutsches Krankenhausinstitut 2017: Personalsituation in der Intensivpflege und Intensivmedizin, www.dki.de)

Die Zahl der Facharztinnen und Facharzte mit Zusatzbezeichnung Intensivmedizin, auf die fir Zutei-
lungsentscheidungen zurtickgegriffen werden kann, ist also deutlich geringer als von den Verfassern
des Gesetzentwurfs angenommen. Entsprechend wird ihre Verfligbarkeit rund um die Uhr in den
meisten Kliniken dadurch realisiert, dass auBerhalb der ,normalen” werktaglichen Arbeitszeit
einzelne Intensivmedizinerinnen und Intensivmediziner (in den meisten Kliniken wohl nicht mehr als
eine Person pro Intensivstation) im Bereitschafts- oder Rufbereitschaftsdienst vorgehalten werden,
um bei Bedarf zum Einsatz zu kommen.

Die Dringlichkeit intensivmedizinischer Zuteilungsentscheidungen wird in vielen Fallen so groR sein,
dass ein Aufschub in die nachste ,normale” werktagliche Arbeitszeit unmoglich ware. Da die
,nhormale”werktagliche Arbeitszeit aber nur weniger als ein Viertel der Gesamtzeit (innerhalb eines
Jahres) ausmacht, wiirde eine Vielzahl solcher Entscheidungen zu einer Zeit getroffen werden
mussen, da in vielen Kliniken nur ein solcher intensivmedizinischer Spezialist bzw. solche Spezialistin
zur Verfligung stiinde. Womaglich gibt es sogar Kliniken mit Intensivstation, denen gar nicht rund um
die Uhr medizinisches Fachpersonal mit Zusatzbezeichnung Intensivmedizin zur Verfligung steht, das
man aber von der Versorgung intensivtherapiebedirftiger Patientinnen und Patienten gerade in
einer pandemiebedingten Phase nicht ausreichender intensivmedizinischer Behandlungskapazitaten
nicht ausschliefen mochte.

2. Esistauch fachlich nicht sachgerecht, dass nur diese Gruppe von Arztinnen und Arzten befahigt wére,
die in Rede stehenden Sachverhalte zu beurteilen. Nicht selten sind intensivmedizinisch versierte
Facharztinnen und Facharzte in derintensivmedizinischen Gesundheitsversorgung tatig, die nicht Gber
die Zusatzbezeichnung Intensivmedizin verfiigen.

In der Formulierung des Gesetzentwurfs der Bundesregierung folgte der Gesetzgeber jetzt unserer
Einschatzung. Wir mochten noch einmal betonen: Am Anspruch, dass solche schwerwiegenden
Entscheidungen von den dafiir am besten qualifizierten Arztinnen und Arzten getroffen werden sollten,
kann natirlich kein Zweifel bestehen.

Wir begriiRen weiterhin, dass unsere Empfehlung, auch nichtarztliches Fachpersonal, insbesondere
klinische Ethikkomitees, in die Entscheidung einzubeziehen, bericksichtigt wurde. Leider findet sich eine
klare Aussage dazu nicht im Gesetzesentwurf. Jedoch geht dies aus der Gesetzesbegriindung des
Gesetzentwurfes der Bundesregierung hervor. Danach muss es sich bei der “hinzuzuziehenden Person”
gem. § 5¢ Abs. 3 Satz 4 IfSchG nicht nur um Arztinnen und Arzte handeln. Es kommt auch die Einbeziehung
von Pflegekraften, Mitglieder von klinischen Ethikkomitees oder einer Vertreterin oder eines Vertreters
eines selbstorganisierten Zusammenschlusses in Betracht.
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Kritisch sehen wir die im Gesetzentwurf der Bundesregierung geschaffene Mdoglichkeit, dass “die
Begutachtung der von der Zuteilungsentscheidung betroffenen Patientinnen und Patienten, die Mitwirkung
an der Zuteilungsentscheidung sowie die Hinzuziehung nach Satz 4...” durch eine telemedizinische
Konsultation erfolgen kann. Das Verfahren nach Absatz 3 Satz 1, 2 und 4 setzt keine kdrperliche Anwesenheit
der Arztinnen oder der Arzte sowie der hinzugezogenen Person voraus. Ausreichend ist z. B. auch eine
telemedizinische Konsultation.

Wir méchten dazu nochmals auf unsere bereits geduRerten Bedenken hinweisen:

1. Es erscheint zweifelhaft, ob eine lediglich telemedizinisch beteiligte arztliche Person die Pa-
tientin oder den Patienten unabhdngig von den Kollegen vor Ort begutachten kénnte. Eine
eigene Untersuchung ware nicht moglich, und die in die Entscheidung einzubeziehenden
Informationen kdnnen nur durch die Kolleginnen und Kollegen vor Ort ibermittelt werden.

2. Es existieren die flr eine solche gesetzlich vorgeschriebene telemedizinische Inanspruchnahme
notigen Vernetzungsstrukturen zwischen allen (!) Intensivbetten flihrenden Krankenhausern
nicht. Ihre Schaffung wirde auf jeden Fall zulasten der intensivmedizinisch qualifizierten
Facharztinnen und Facharzte gehen, deren Aufgaben- und Verantwortungsbereich dafir
erweitert werden misste. Die von den Verfassern des Gesetzentwurfs angestellte
Kostenschatzung legt de facto einen Markt an intensiv-medizinisch-facharztlicher Arbeitszeit zu
Grunde, an dem sich Kliniken nach Bedarf bedienen kdnnen. In der Wirklichkeit allerdings sind es
die personellen Ressourcen — nicht nur pflegerisch, sondern auch arztlich — die
Behandlungskapazitaten am haufigsten begrenzen. Bei ausgeschdpften intensivmedizinischen
Behandlungskapazitdten sind also die Spezialistinnen und Spezialisten fiir diese Behandlung
nicht frei verfligbar, um auRerhalb ihres eigentlichen Zusténdigkeitsbereichs hinzugezogen zu
werden.

Aus Sicht des BDH ist es richtig, dass der Gesetzgeber im § 5c Absatz 2 einem Randomisierungsprinzip in der
Entscheidungsfindung auch im Gesetzentwurf der Bundesregierung nicht folgt, sondern das Verfahren auf
sachlich-fachliche Grundlage stellt und das Mehraugenprinzip sowie die Informations- und
Dokumentationspflicht integriert. Mit dem Ausschluss der Randomisierung setzt er damit das Urteil des
Bundesverfassungsgerichts um. Eine zufallsbasierte Auswahl vertragt sich auch in keiner Weise mit dem
arztlichen Selbstverstandnis zur gewissenhaften, am Wohle der Patientinnen und Patienten ausgerichteten
Berufsausiibung.

Durch den Gesetzentwurf werden rechtliche Grenzen bei der Auswahl der Patientinnen und Patienten
aufgezeigt und Transparenz hergestellt. Damit sieht der BDH Bundesverband Rehabilitation das Vertrauen in
die Entscheidungsprozesse gestarkt.
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