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Sehr geehrte Damen und Herren,
sehr geehrter Herr Abt,

anbei Ubermittele ich Ihnen die Stellungnahme der DIVI zum
Reha- und Intensivpflege-Starkungsgesetz (RISG).

Die Deutsche Interdisziplinare Vereinigung fir Intensiv- und
Notfallmedizin (DIVI) begruf3t ausdriicklich den Referentenent-
wurf des Bundesgesundheitsministeriums bezuglich eines Ge-
setzes zur Starkung von Rehabilitation und intensivpflegeri-
scher Versorgung (Reha- und Intensivpflege- Starkungsgesetz
— RISG) und bedankt sich fiir die Mdglichkeit zur Stellung-
nahme.

1. Zum Problem der zunehmenden aufRerklinischen Inten-
sivbehandlung:

Im Referentenentwurf findet sich unter dem Punkt ,A. Problem
und Ziel” folgender Passus:

.Die Bedeutung der aul3erklinischen Intensivpflege hat in der
jungerer Vergangenheit stark zugenommen. Bedingt durch den
medizinischen Fortschritt und das hohe Versorgungsniveau in
Deutschland wird eine zunehmende Anzahl von Versicherten
aus der Krankenhausbehandlung entlassen, die weiterhin einen
intensivpflegerischen Versorgungsbedarf haben.”

Die DIVI méchte an dieser Stelle darauf hinweisen, dass das
Problem der zunehmenden auf3erklinischen Intensivpflege nicht
nur Folge des medizinischen Fortschritts und eines sehr hohen
Versorgungsniveaus in der Intensivmedizin ist.
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Vielmehr beobachten wir mit Sorge, dass das Grundprinzip der arztlichen Indikati-
onsstellung und des Patientenwillens aus vielerlei Griinden bereits auf der Intensiv-
station bisweilen nur unzureichend Bericksichtigung findet (1). Wir wirden es sehr
begrufRen, wenn diesem Aspekt schon in der Einleitung zum Referentenentwurf mehr
Gewicht verliehen werden wirde. Es entsteht durch die jetzige Formulierung der Ein-
druck, dass das Problem der au3erklinischen Intensivmedizin jenseits der Kranken-
hauser liegt. In der Praxis ist es jedoch nicht selten so, dass eine korrekt gestellte
arztliche Indikation ohne angemessene Berlcksichtigung eines patientenzentrierten
Therapieziels zustande kommt, so dass der Weg in die aul3erklinische Intensiv-medi-
zin in einem nennenswerten Prozentsatz bereits innerhalb der Krankenhauser ge-
bahnt wird.

2. Zum Thema Fehlanreize:

In diesem Punkt stimmen wir den Aussagen im Referentenentwurf zu. Die derzeitige
nicht kongruente Vergutung von Leistungen im ambulanten Bereich im Vergleich zu
den Leistungen im stationéren Bereich muss tatsachlich korrigiert werden und bedarf
dringend einer Anpassung.

3. Notwendige Prazisierungen:

Die DIVI folgt im weiteren gerne den Vorschlagen des Referentenentwurfes unter Ka-
pitel B, mochte aber an dieser Stelle noch einige prazisierende Vorschlage ein-brin-
gen, die insbesondere in die nach § 132i, Abs.1, Satz 1 SGB V noch zu definieren-
den gemeinsamen Rahmenempfehlungen Uber die Versorgung mit aul3erklinischer
Intensivpflege einflieRen sollten: Wesentliche Hinweise werden in einer S2k Leitlinie
zur nichtinvasiven und invasiven Beatmung als Therapie der chronischen respiratori-
schen Insuffizienz aus dem Jahr 2017 gegeben (1).

Anmerkung: 8§ 132iSGB V regelt momentan die Versorgungsvertrage mit Hamophilie-
zentren . Daher sollte zur gesetzlichen Verankerung der Rahmenempfehlungen fur
die aul3erklinische Intensivpflege entweder der vorhandene § 132i geandert oder die
Bestimmungen in einem neu einzufihrenden § 132 aufgefthrt werden.

3.1. Definition von Zentren fur aul3erklinische Beatmung:

Die aul3erklinische Beatmung sollte um ein Zentrum fur au3erklinische Beatmung or-
ganisiert sein. Der aul3erklinisch beatmete Patient bendtigt dieses Zentrum fir Ein-
stellung, Kontrollen und Optimierung der Beatmungstherapie sowie zur Notaufnahme
im Falle einer Verschlechterung und als Ansprechpartner fur das auf3erklinische Pfle-
geteam und den behandelnden niedergelassenen Arzt. AuRerdem sollte in diesen
Zentren fir auf3erklinische Beatmung eine regelmafige Reevaluation der Beat-
mungsindikation erfolgen und ggf. ein standardisiertes Weaning von der Beatmung
erfolgen. Eine Zertifizierung von Zentren fur aufRerklinische Beatmung ist zukinftig zu
implementieren (1). Die DIVI als Ubergeordnete Gesellschaft fur Intensivmedizin bie-
tet gerne an, in Kooperation mit den Fachgesellschaften Kriterien fiir eine solche Zer-
tifizierung zu erarbeiten.

3.2. Personelle Anforderungen bei der Versorgung mit aul3erklinischer Inten-
sivpflege

Arzte und Pflegekrafte sollten zwingend Erfahrungen auf dem Gebiet der auRerklini-
schen Beatmung aufweisen. Eine entsprechende Qualifikation sollte nachgewiesen
werden. Idealerweise handelt es sich dabei um Arztinnen oder Arzte mit der Zusatz-
weiterbildung Intensivmedizin und entsprechender Erfahrung in der Beatmungsmedi-
zin (1) oder um Facharztinnen und Facharzte fir Innere Medizin und Pneumologie,
Facharztinnen und Facharzte fur Lungenheilkunde bzw. Facharztinnen und Fachérz-
te fur padiatrische Pneumologie zur Behandlung von Kindern und Jugendlichen.

www.divi.de



DIVI

Deutsche Interdisziplindre Vereinigung
fiir Intensiv- und Notfallmedizin

Alle Pflegefachkrafte des Pflegedienstes, die eigenverantwortlich mit beatmeten Pati-
enten arbeiten (fachpflegerische Versorgung), sollen neben der Erlaubnis zur Flh-
rung einer der Berufsbezeichnungen Gesundheits- und Krankenpflegerin / Gesund-
heits- und Krankenpfleger, Gesundheits- und Kinderkranken-pflegerin/Gesundheits-
und Kinderkrankenpfleger, Altenpflegerin/Altenpfleger (dreijahrige Ausbildung) ent-
sprechend den gesetzlichen Bestimmungen in der jeweils glltigen Fassung eine der
folgenden zusatzlichen Qualifikationen aufweisen:

. Atmungstherapeut
. Fachgesundheits- und Krankenpflege fir Anasthesie- und Intensivpflege
. Pflegefachkraft mit Zusatzqualifikation in der Form einer vollstandigen Teil-

nahme an einem zertifizierten Basiskurs zur ,Pflegefachkraft fur auf3erklini-
sche Beatmung" (strukturierte, berufsbegleitende Fortbildung mit mindes-
tens 120 Stunden).

. und dariber hinaus Gber mindestens 6 Monate Erfahrung in der Beat-
mungsmedizin auf einer Intensivstation, Weaningeinheit oder einer spezia-
lisierten Beatmungseinheit in den letzten 5 Jahren verfligen

Pflegehelfer, Arzthelfer oder Heilerziehungspflegende diirfen nicht eigenverantwort-
lich an der Betreuung beatmeter Patienten mitwirken.

4. Indikation und Patientenwille

Die DIVI fordert vor Einleitung einer aul3erklinischen intensivmedizinischen Behand-
lung oder aulRerklinischen Beatmung, dass im Rahmen eines Begutachtungsverfah-
ren fur jeden Patienten folgende 2 Aspekte Uberprift werden:

. Die arztliche Indikation (2) und

. der Patientenwille (2,3)

Die DIVI fordert, dass bei jedem Patienten ein sinnvolles patientenzentriertes Thera-
pieziel verfolgt wird. Die Beurteilung, ob ein Therapieziel erreicht werden kann oder
nicht, ist professionelle Aufgabe. Ob die erreichbaren Therapieziele auch gewinscht
oder angestrebt werden, kann nur der Patient entscheiden. Damit der Patient oder
ggf. sein juristischer Stellvertreter eine Bewertung der grundsatzlich erreichbaren
Therapieziele vornehmen kann, ist eine eingehende &arztliche Beratung tber den zu
erwartenden Zustand nach Erreichen des Therapieziels geboten (4).

Die DIVI fordert weiter, dass in die Entscheidung, ob eine aul3erklinische intensivme-
dizinische Behandlung geboten und erforderlich ist, zwingend eine Arztin bzw. ein
Arzt mit Zusatzweiterbildung Intensivmedizin eingebunden werden sollte.

Darlber hinaus sollten bei jedem Patienten strukturierte interprofessionelle ethische
Fallgesprache unter Leitung/Moderation einer(s) unabhangigen qualifizierten Arz-
tin/Arzt unter Beteiligung aller in die Behandlung des betreffenden Patienten einge-
bundenen arztlichen und nicht arztlichen Mitglieder des Behandlungsteams durchge-
fuhrt und dokumentiert werden. Diese strukturierten ethischen Fallgesprache sollten
zwingend unter Teilnahme des Patienten (soweit dieses moglich erscheint) oder er-
satzweise seines juristischen Stellvertreters stattfinden. Neben der genauen Darstel-
lung der arztlichen Indikation sollten der Patientenwille (vorausverfiigt, mindlich ge-
auf3ert, mutmaflich) und bestehende Behandlungswiinsche des Patienten bei der
abschlieBenden Empfehlung maf3gebliche Berticksichtigung finden

Diese Entscheidung muss regelmafig nach den gleichen Kriterien und in gleichem
Rahmen reevaluiert werden.

5. Rahmenempfehlungen Uber die Versorgung mit au3erklinischer Intensiv-
pflege

In § 132i Absatz 1 wird Folgendes vorgetragen: ,Der Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen und die Vereinigungen der Trager von vollstationaren Pflegeeinrichtun-
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gen, die Leistungen nach § 43 des Elften Buches erbringen, auf Bundesebene und
die fur die Wahrnehmung der Interessen von Pflegediensten mal3geblichen Spitzen-
organisationen auf Bundesebene haben unter Beriicksichtigung der Richtlinien nach
§ 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 bis zum 31. Dezember 2020 gemeinsame Rahmen-
empfehlungen Uber die Versorgung mit auf3erklinischer Intensivpflege abzugeben.”
Die DIVI betont, dass fur die in § 132i Absatz 2 festgelegten Inhalte zwingend auf die
Expertise der arztlichen Leistungserbringer zurtickgegriffen werden sollte. Die DIVI
ist gerne bereit, sich hier aktiv in die Erarbeitung der Rahmenempfehlungen einzu-
bringen.

6. Verpflichtende Kooperation mit Palliativteam vor Ort (SAPV = Spezielle
ambulante Palliativversorgung)

Die DIVI fordert eine umfassende Integration palliativer Beratung und gegebenenfalls
auch leidenslindernder sowie lebensqualitatsverbessernder Therapie in die Behand-
lung auf3erklinisch intensivmedizinisch behandelter Patienten. Die Einbeziehung ei-
ner speziellen ambulanten Palliativversorgung erlaubt eine nachweislich bessere Le-
bensqualitat von Patienten und Angehdorigen, Psyche, ein besseres Krankheitsver-
standnis und Vorsorgeplanung. Bei allen Patienten sollte das Konzept der Behand-
lung im Voraus Planen (BVP) (5) umgesetzt werden.

Mit freundlichen GriRRen
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Prof. Drimed. Uwe Janssens

Prasident der DIVI
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