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COPD in Deutschland

Bronchiektasen Rehabilitation Tagliches Training
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I Sicherheit gewinnen

DIGAB-Register fuir aul3erklinische Intensivpflege
Kapazitaten und Notwendigkeiten

Die aktuelle Coronavirus-Pandemie stellt unsere Ge-
sellschaft im Allgemeinen und das Gesundheitssystem
im Besonderen vor bisher nicht gekannte Herausforde-
rungen. Ein rascher Anstieg von Infektionszahlen birgt
immer die Gefahr einer Uberforderung der betroffenen
Gesundheitssysteme, die dann Behandlungs- und ins-
besondere Beatmungskapazititen nicht ausreichend
vorhalten kénnten. Dieses Risiko muss in der Bundes-
republik, insbesondere in Zusammenhang mit den ak-
tuellen Diskussionen um die richtige Strategie fiir einen
Exit aus den Beschrankungen des offentlichen Lebens,
beriicksichtigt werden.

Die Deutsche interdisziplindre Vereinigung fiir Intensiv-
und Notfallmedizin (DIVI) hat daher ein Register ins
Leben gerufen, um einen kontinuierlichen Uberblick
tiber die zur Verfiigung stehenden Kapazititen zu er-
moglichen. Derzeit stehen laut DIVI-Register gut 32.000
intensivmedizinische Behandlungsplitze zur Verfiigung,
in denen allerdings nicht nur Menschen, die sich mit
SARS-CoV?2 infiziert und an CoVid-19 erkrankt sind,
sondern auch alle anderen intensivpflichtigen Patienten
behandelt werden.

Um eine Uberforderung des Gesundheitssystems in
Deutschland zu verhindern, wurden einerseits weitrei-
chende Einschrankungen des offentlichen Lebens ver-
fiigt, um die Ansteckungsraten zu reduzieren, und
andererseits in den Krankenhdusern alle denkbaren An-
strengungen unternommen, um ausreichende intensiv-
medizinische Behandlungsmoglichkeiten bereitstellen
zu konnen.

Auf Initiative des Prasidenten der Deutschen interdiszi-
plindren Gesellschaft fiir auflerklinische Beatmung
(DIGAB) e.V., Dr. med. Martin Bachmann, hat der Vor-
stand der DIGAB beschlossen, dem Intensivbetten-Re-
gister nun ein eigenes DIGAB-Register fiir auflerkli-
nische Intensivpflege an die Seite zu stellen.

-+ DIGAB

Dewtypche interdiariplindee Gesellschaft
fir Aufierklinische Beabmung

Es wurde am 27. Juli 2020 freigeschaltet und ist unter
dem Link www.digab-register.de erreichbar.
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Dr. phil. Maria Panzer, Pres-
sesprecherin der DIGAB und
Medizinjournalistin sprach
mit Dr. Martin Bachmann,
Chefarzt der Klinik fir Atem-
wegs-, Lungen- und Thorax-
medizin, Beatmungszentrum
Asklepios Klinikum Harburg,
Hamburg tiber das DIGAB-
Register.

Das Register ist nun seit etwa einem Monat online.
Welche Erfahrungen konnten Sie bereits sammeln?

Inzwischen haben sich bereits 200 Pflegeanbieter (Pfle-
gedienste, Wohngemeinschaften und stationére Ein-
richtungen) registriert, und taglich kommen neue hinzu.
Auflerdem erreichen uns viele Anrufe. Ich bin iiber-
zeugt, dass wir nach Ende der Ferienzeit noch sehr viel
mehr Registrierungen erhalten werden. Die mediale
Aufmerksamkeit, die das DIGAB-Register erfihrt, freut
uns, denn auch dariiber erreichen wir viele Unterneh-
men, die auf8erklinische Intensivpflege anbieten, sei es
in Pflege-/Wohnheimen, Intensiv-Wohngemeinschaften
oder im Rahmen einer héuslichen Versorgung. Auch an
dieser Stelle appelliere ich an die Anbieter auflerklini-
scher Intensivpflege, sich unter www.digab-register.de
zu registrieren.

Welche Zielsetzung des Registers ist Ihnen personlich
besonders wichtig?

Zwar bin ich in einer Klinik tétig, aber ich werde tag-
taglich mit Problemen in der auf8erklinischen intensiv-
pflegerischen Versorgung konfrontiert. Ich sehe, wie
negativ sich beispielsweise Krankheitsfille im Pflege-
team auswirken und unmittelbar Versorgungsengpisse
auftreten konnen. Das hat fiir die Betroffenen vielfach
fatale Folgen und die Corona-Pandemie schriankt uns
zusatzlich ein, weil wir nicht mehr so flexibel Intensiv-
betten bereitstellen konnen. Um einen raschen Uber-
blick tiber die Versorgungsmoglichkeiten zu gewinnen,
hat mich die Idee des DIVI-Registers derart fasziniert,
dass ich sofort dachte: Genau so etwas brauchen wir
auch im auflerklinischen Bereich. Mir personlich ist es
ein grofSes Anliegen, dass die Patient*innen, die ich in
der Klinik behandle, auch nach ihrer Entlassung addquat
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versorgt werden. Hier waren wir
uns im Vorstand sofort einig.

¥
Neben Jorg Brambring unterstiitzte f —

uns bei der Umsetzung ganz beson-
ders tatkraftig Dr. Benjamin Grolle,
der Sprecher unserer ,,Sektion Kin-
der®, dem ich an dieser Stelle ganz
besonders danken mdchte.

Das Register ist vornehmlich fir
Arzte und Fachpersonal, dennoch,
wie kdonnen Patienten bzw. pfle-
gende Angehorige davon unmittelbar profitieren?

Patient*innen und pflegende Angehoérige konnen das
Register schon jetzt nutzen, da die Kontaktdaten und die
Webseite eines jeden Anbieters auflerklinischer Inten-
sivpflege ersichtlich sind. Wer einen Pflegeanbieter mit
einem spezifischen Angebot sucht, kann die Filterfunk-
tion nutzen und z.B. im jeweiligen Bundesland recher-
chieren. Auch speziell nach Kapazititen fiir Kinder kann
gesucht werden bzw. es werden Kinder- und Erwachse-
nenversorgungen dargestellt. Besonders hilfreich diirfte
das Register auch im Rahmen des Uberleitungsmanage-
ments fiir die Sozialdienste der Kliniken und die Kran-
kenkassen sein. Die durch das Register angestrebte
Transparenz der Versorgungskapazitdten macht es auch
moglich, dass die Anbieter der aulerklinischen Inten-
sivpflege besser miteinander kooperieren und besonders
regionale Engpisse iiberbriicken konnen. Damit soll er-
reicht werden, dass die betroffenen Menschen mit au-
erklinischer Beatmung in jhrem privaten Umfeld bzw.
regional weiterversorgt werden.

Sie zeigen auch eine mittelfristige Perspektive des Re-
gisters im Sinne einer verbesserten Bedarfsplanung
und Versorgungsstrukturen auf. Kann man das Regi-
ster langfristig auch als ein Element der Versorgungs-
forschung bezeichnen?

Die Versorgungsforschung steckt bei der auferklini-
schen Intensivversorgung noch immer ,,in den Kinder-
schuhen® Es gibt zwar schon einige sehr gute
Modellprojekte und Studien, aber es fehlt uns der Uber-
blick. Seit Jahren kursiert die geschétzte Zahl von bun-
desweit 30.000 auflerklinisch beatmeten Kindern und
Erwachsenen. Selbst die Antwort der Bundesregierung
auf eine Anfrage im Deutschen Bundestag stellt mich
hier nicht zufrieden. Es wird zu wenig differenziert zwi-
schen den Betroffenen, die invasiv oder nicht-invasiv
beatmet werden, ob Betroffene zwar eine Trachealkaniile
haben, aber nicht beatmet werden, wie schwer die Be-
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eintrachtigung und wie hoch der
Bedarf an Intensivpflege ist, ganz zu
schweigen die Frage, mit welchen
Erkrankungen, in welcher Zahl wir
es zu tun haben. Es gibt hier noch
sehr viele Fragen, die es unmdglich
q machen, einen exakten Uberblick
tiber die Versorgungsstrukturen zu
NIV-Maske erhalten.
Eine Ursache dieser Intransparenz
ist auch, dass Kliniken und Versor-
ger in der Auflerklinik noch nicht optimal miteinander
kommunizieren, keine Daten gesammelt werden und
keine wirkliche Durchldssigkeit herrscht. Grundsitzlich
miissen wir bei der Versorgung unserer Patient*innen
sektoriibergreifend denken. Auch in diesem Sinn leistet
das Register einen wesentlichen Beitrag, in dem es dem
z.T. schnellen Wechsel der Patient*innen zwischen au-
Berklinischem und stationarem Bereich unterstiitzend
entgegenkommt.

Wir streben insgesamt einen Zustand an, in dem die Be-
darfsplanung schneller erfolgen kann und die Versor-
gungsstrukturen an diese Bedarfe angepasst werden.
Hierfiir brauchen wir aber belastbare Daten {iber die
Versorgungslandschaft. Deshalb streben wir eine Wei-
terentwicklung des DIGAB-Registers an und werden die
teilnehmenden Unternehmen bitten, zusatzliche Infor-
mationen in anonymisierter Form beizutragen, bei-
spielsweise iiber zugrundeliegende Erkrankungen bei
ihren Patient*innen und andere Details, die uns mehr
Erkenntnisse tiber die Versorgungsstrukturen und die
Erfordernisse einer addquaten Versorgung geben. Wir
werden dies auf wissenschaftlicher Ebene und unter
strikter Einhaltung des Schutzes sensibler Daten aus-
werten, iiber die Ergebnisse die Offentlichkeit informie-
ren und, sollte dies erforderlich sein, die Politik
auffordern, im Interesse der Betroffenen tatig zu werden.

Und welche Rolle spielt langfristig die gro8e Anzahl
der nicht-invasiv Beatmeten — auch flir das Register?

Sobald wir das DIGAB-Register erweitert haben, wer-
den wir auch Fragen zu nicht-invasiv beatmeten Be-
troffenen stellen und sie in die Versorgungsforschung
selbstverstandlich einbeziehen. Sicher betrifft das Re-
gister nur einen kleinen Teil der nicht-invasiv Beatme-
ten, die auch eine Indikation fiir eine auflerklinische
Intensivpflege aufweisen, also in der Regel neuromus-
kular Erkrankte oder Betroffene mit Motoneuroner-
krankungen.
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