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Die Definition der Intensivpflege muss klarer gefasst werden: 4.6.2020

Es ist daher zu Uberlegen, ob die Beschrankung auf ,vitale, akut lebensbedrohli-
che Ereignisse unvorhersehbar zu jeder Zeit” nicht in die Gesetzesformulierung
vorangestellt tbernommen werden sollte.

Bisher war diese Formulierung nur in einer Richtlinie enthalten.

Angesichts der vielfaltigen Bestrebungen, diese Richtlinie soweit als mdglich zu deh-
nen, ware die Aufnahme der Einschrénkung sinnvoll.

Deshalb ist Satz 2 von (1) des 837c¢ so zu andern:

..., wenn die standige Anwesenheit einer Intensivpflegefachkraft zur Vermeidung
oder Beherrschung eines vitalen, akut lebensbedrohlichen, unvorhersehbar zu
jeder Zeit eintreten kdnnenden Ereignisses erforderlich ist.

Eine Intensivpflege heiflt nicht deshalb ,Intensivpflege“, weil sehr viel und aufwan-
dig gepflegt werden muss. Sie heil’t deshalb ,Intensivpflege®, weil sie von einer ent-
sprechend qualifizierten Intensivpflegefachkraft erbracht werden muss. Denn
auch im Krankenhaus wird Intensivpflege nur auf einer Intensivstation erbracht,
nicht jedoch auf einer Station mit maximal pflegebedurftigen und -aufwandigen Pati-
entinnen und Patienten.

Die Ziele des Gesetzes bzgl. der Intensivpflege mussen sein:

I.  Die Optimierung der Auswahl der Patientinnen und Patienten zur Vermei-
dung unndtiger dauerhafter Tracheostomaanlagen mit und ohne Beatmung
II. Die Verbesserung der arztlichen und pflegerischen Versorgung
(1) der Patientinnen und Patienten, die auch nach der Entlassung noch
eine Chance zur Entfernung der Trachealkanile haben sowie
(2) der Patientinnen und Patienten, die dauerhaft ein Tracheostoma mit o-
der ohne Beatmung bendtigen.

Ad I. Die Regelung, dass Krankenhauser, die nicht Uber die entsprechende Exper-
tise verfiigen, einen Experten mit der Begutachtung beauftragen mussen, ist
sehr gut. Es muss aber auch wirklich ein Experte aufgrund seiner langjahri-
gen Erfahrung sein; in kurzen Kursen nachqualifizierte Arztinnen und Arzte
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ohne langjahrige tagliche Erfahrung in der Behandlung dieser Menschen soll-
ten nicht eingesetzt werden dirfen. Und es reicht nicht, fest zu stellen, dass
noch Potential vorhanden sei. Dieses Potential muss auch gehoben werden
konnen. Deshalb mussen diese Patientinnen und Patienten nach der Fest-
stellung von noch vorhandenem Potential sofort nach der Begutachtung in
eine entsprechende Klinik verlegt werden.

Hier bieten sich vor allem zertifizierte ,,Weaning-units“ oder aber auch
»Weaningkliniken“ ohne Zertifizierung, aber mit dem gleichen Erfah-
rungsstand ausgestattet, an. Bei nicht-zertifizierten Kliniken muss ein Verfah-
ren gefunden werden, wie die Expertise nachzuweisen ist. Diese Aufgabe
konnte dem MD zufallen, der einen Katalog abprifen kdnnte, der an die
WeanNet-Zertifizierung angelehnt ist.

Andere Einrichtungen, z.B. Reha-Kliniken, sind aus meiner Sicht nicht ge-
nauso gut geeignet, da es sich bei diesem Patientenklientel um Menschen mit
einem grof3en Spektrum von zusatzlichen Begleiterkrankungen handelt, wel-
che recht haufig im Behandlungszeitraum dann einer akuten klinischen Mal3-
nahme bedurfen, die in einer Reha-Klinik aufgrund ihrer strukturellen Gege-
benheiten nicht erbracht werden kann.

Deshalb ist Satz 6 von (1) des 837c wie folgt zu andern:

...notwendigen Mafinahmen zu erheben, zu dokumentieren und die entsprechen-
den vereinbarten MaRnahmen einzuleiten.

Und
deshalb ist Satz 6 von (1) des 837c wie folgt zu &ndern:

An der Erhebung, Dokumentation und Behandlung sind auch nicht an der vertrags-
arztlichen Versorgung teilnehmende... berechtigt; sie nehmen zu diesem
Zweck an der vertragsarztlichen Versorgung teil.

Ad Il. Die ambulante Versorgung muss im Rahmen eines Netzwerkes gewahr-
leistet werden. Alle notwendigen arztliche sowie nichtarztliche Teilnehmer
mussen ihre Expertise einbringen und in regelmafigen Besprechungen ab-
stimmen. Durch die zwingende Versorgung in einem Netzwerk, zwingend un-
ter Beteiligung der entsprechenden Fachkliniken, optimal unter deren Fih-
rung, wird auch sichergestellt werden kdnnen, dass die Versorgung nicht wo-
chenlang unterbrochen wird, nur weil die Patientinnen und Patienten verlegt
werden und erst eine neue Verordnung ausgestellt und neue nichtarztliche
Therapeuten gefunden werden mussen. Dies muss ohne Bruch ineinander
Ubergehen. Dies geht nur, wenn alle Beteiligten friihzeitig schon vor der Verle-
gung zusammenarbeiten und die notwendigen MalRnahmen einleiten.

Die Voraussetzungen fur die Teilnahme an der ambulanten arztlichen Versor-
gung dieser Menschen sollten analog den Qualitatsanforderungen des KBV-Mus-
tervertrages mit dem Bundesverband der Pneumologen, Schlaf- und Beat-
mungsmediziner e. V.



1. gestaltet werden. Es durfen nur Arztinnen und Arzte mit Erfahrung in der
Behandlung von mindestens 20 Patientinnen und Patienten pro Jahr
aus diesem Klientel zugelassen werden. Wo dies nicht zur Sicherstel-
lung der Versorgung ausreicht, muss durch eine Institutserméchtigung
Kliniken mit einer entsprechenden Expertise und Fallzahl die Teilnahme
an der ambulanten Versorgung geoffnet werden.

2. Bei der pflegerischen Versorgung ist der Standard ,Intensivpflegefach-
kraft” als ,Goldstandard” zu erhalten.

Alle anderen Qualifikationsmafinahmen (Sitzscheine nur mit Anwesen-
heitspflicht ohne Wissens- und Handhabungsprifungen) sind nur als abso-
lute NotfallmaRnahme zu erlauben.

Ziel muss die Sicherstellung einer flachendeckenden qualifizierten
Versorgung durch eine ausreichende Anzahl von Pflegefachkraften mit
entsprechend qualifizierter Ausbildung sein.

3. Logopaden sowie Ergo- und Physiotherapeuten mussen entsprechend den
Vorgaben ihrer Berufsorganisationen entsprechend den besonderen An-
forderungen dieses Patientenklientels ausgebildet sein. So mussten sich
z.B. Logopaden insbesondere auf dem Gebiet der Schluckstérungen wei-
tergebildet haben.

4. Bei Ruckverlegungen aus dem ambulanten Bereich in ein Krankenhaus
muss sichergestellt werden, dass die Verlegung nur in geeignete Kran-
kenhauser (Weaningzentren) analog der neurologischen Versorgung (nur
in ,Stroke-units) erfolgt.

Argumente, dass die oben aufgefiihrten Forderungen zurzeit nicht flichendeckend in
Deutschland erbracht werden kénnen, sprechen nicht gegen die Aufnahme dieser
Forderungen in das Gesetz.

Durch das Gesetz soll ein Mil3stand behoben werden.

Dazu bedarf es erheblicher Anstrengungen, die nicht von heute auf morgen erbracht
werden konnen. Dafir gibt es Ubergangsfristen.

Aber nur wenn die neuen Anforderungen klar und unmifdverstandlich definiert sind,
werden sich die an der Versorgung Beteiligten auch entsprechend umstellen.

Die in dieser Stellungnahme geaulRerten Anmerkungen und Winsche basieren auf
der personlichen Begutachtung und in Augenscheinnahme von ca. 2000 Patientin-
nen und Patienten sowie — bedingt Uberwiegend durch die Corona-Pandemie — 250
Aktenlagen in Nordrhein sowie dem Stand der Diskussion im Nordrheinischen Ar-
beitskreis fur auf3erklinische Intensivbetreuung (NAKAIB), in dem die in Nordrhein t&-
tigen gesetzlichen Krankenkassen, die DGP-zertifizierten Weaning-units, die nicht
DGP-zertifizierten Kliniken mit Erfahrung im Weaning, die KVNo und niedergelas-
sene Arzte unter Moderation des MD-Nordrhein an einer Verbesserung der Versor-
gung in Nordrhein mit dem Ziel eines Versorgungsvertrages arbeiten.

Wesel, den 3.6.2020

Dr. W. Rehorn






