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EINLEITUNG

Die inner- und aulerklinische In-
tensivversorgung von Menschen
mit prolongierter Abhangigkeit von
lebenserhaltenden Technologien in
Deutschland ist im internationalen
Vergleich aulierordentlich ausdif-
ferenziert. Allerdings ist es schwie-
rig, sich einen Uberblick tber die
bestehenden Versorgungsstruktu-
ren, Leitlinien, Fachgesellschaften,
Forschungsprojekte und mogliche
zukUnftige Entwicklungen zu ver-
schaffen. Die DIGAB bringt sich
unter Einbezug des Wissens und
der Erfahrung ihrer Mitglieder in
die Gestaltung dieser Versorgungs-
landschaft ein. Ein wichtiger Schritt
war die Teilnahme an der Mitglie-
derbefragung zur zuklnftigen Aus-
richtung der DIGAB. Fiur die rege
Teilnahme ist der geschaftsfihren-
de DIGAB-Vorstand sehr dankbar.

Es ist auch sehr wichtig, dass alle Mit-
glieder sich einen Uberblick (iber die
Versorgungslandschaft  verschaffen
konnen, damit sie an deren zukinf-
tiger Gestaltung mitwirken kénnen.
Dieser Artikel soll dazu dienen, einen
solchen Uberblick zu férdern, soweit
das moglich ist, denn vieles — wie z.
B. die genauen Charakteristika und
Bedurfnisse der Patient*innen der
auRerklinischen Intensivpflege — ist
noch gar nicht bekannt. In diesem
Artikel wird ein Uberblick Gber me-
dizinische Zentren, Leitlinien, Fachge-
sellschaften und Selbsthilfegruppen,
auRerklinische Intensivpflege (AKI),
arztliche Versorgung von Patient*in-
nen der AKl und Telemedizin gege-
ben. AnschlieRend werden erforder-
liche MalRnahmen zur Verbesserung
der Versorgung vorgestellt. Ein Uber-
blick Uber die Fort- und Weiterbil-
dung mit Bezug zur aulRerklinischen
Beatmung und Intensivversorgung
wird im nachsten DIGAB magazin fol-
gen. Also bleibt dran!

MEDIZINISCHE ZENTREN IN
DEN BEREICHEN BEATMUNGS-
ENTWOHNUNG UND AUSSER-
KLINISCHE BEATMUNG

Die zwei Saulen der Beatmungsent-
wohnung in Deutschland sind die ca.
60 durch die Deutsche Gesellschaft
fir Pneumologie und Beatmungs-
medizin zertifizierten Weaningzen-
tren (DGP)! und die Einrichtungen
der neurologisch-neurochirurgi-
schen Frihrehabilitation (NNFR), die
Uber insgesamt ca. 1.100 Beat-
mungsbetten verfiigen?, und von
denen mittlerweile ca. 20 durch die
Deutsche Gesellschaft fur Neuro-
rehabilitation (DGNR) als Zentrum
fir Beatmungsentwohnung in der
Neurologisch-neurochirurgischen
Frihrehabilitation zertifiziert wur-
den®*>. Im Bereich der Beatmungs-
entwdhnung  existiert
noch das Zertifikat Entwdéhnung von
der Beatmung, welches durch die
Deutsche Gesellschaft fir Anasthe-
siologie und Intensivmedizin (DGAI)
erteilt wird®. Aufgrund fehlender
aktueller Publikationen ist eine Be-
urteilung der Rolle des Zertifikats
der DGAI fur die Versorgungsland-
schaft in Deutschland noch nicht
moglich. Die Behandlungsergebnis-
se der Weaningzentren werden in
einem Patient*innenregister erfasst
und wurden unlangst in einer her-
vorragenden Arbeit veroffentlicht’.
Ein  Beatmungsentwohnungsregis-
ter der DGNR befindet sich aktuell
in Planung.

weiterhin

Die Behandlung von Beatmungs-
patient*innen  findet auch in
Querschnittgelahmten-Zentren,
Neuromuskuldren ~ Zentren  und
Schlaflaboren statt, welche jeweils
Uber klar definierte medizinische
Schwerpunkte verfiigen und durch
die zustdndigen Fachgesellschaften
zertifiziert bzw. akkreditiert werden.
Nicht zertifiziert werden zurzeit padi-
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atrische Beatmungszentren und Zen-
tren fur Auferklinische Beatmung. Ei-
nen Uberblick tiber die bestehenden
Einrichtungen, die prolongiert oder
dauerhaft beatmete Menschen ver-
sorgen, gibt Tabelle 1.

Die Rolle von Zentren fir Auler-
klinische Beatmung wurde in der
Leitlinie , Nichtinvasive und invasive
Beatmung als Therapie der chroni-
schen respiratorischen Insuffizienz”
beschrieben: ,Die klinische Beat-
mung soll um ein Zentrum fur Auler-

klinische Beatmung organisiert sein.
Der aufRerklinisch beatmete Patient
benotigt dieses Zentrum fiUr Einstel-
lung, Kontrollen und Optimierung der
Beatmungstherapie, sowie zur Not-
aufnahme im Falle einer Verschlech-
terung und als Ansprechpartner fir
das auRerklinische Pflegeteam und
den behandelnden niedergelassenen
Arzt® In einer Mitgliederbefragung
der DIGAB wurde nun die Idee von
Zentren fir AuRerklinische Beatmung
und Intensivversorgung vorgestellt:

,Die DIGAB sollte fachgerechte und
gegenlber Politik und Kostentragern
klar darstellbare Versorgungsstruktu-
ren fordern. Daher sollte die Zertifizie-
rung von Zentren fir AufRerklinische
Beatmung und Intensivversorgung
etabliert werden. Eine solche Zerti-
fizierung sollte sich an bestehenden
Strukturen orientieren und der inter-
disziplindren und intersektoralen Zu-
sammenarbeit einen hohen Stellen-
wert einrdumen.” Diesem Vorgehen
stimmten 68 % der Mitglieder zu.

Zentrum

Zertifizierende/
Akkreditierende Fachgesellschaft

Wichtige
Alleinstellungsmerkmale

Weaningzentrum

Deutsche Gesellschaft fur
Pneumologie und Beatmungsmedizin
(DGP)

Station fur auRerklinische Beatmung,
Beschaftigung von Atmungsthera-
peut*in, Weaningregister, Fallzahl im
prolongierten Weaning: >40°

Zentrum fUr Beatmungsentwohnung
in der Neurologisch-neurochirurgi-
schen Friihrehabilitation (NNFR)

Deutsche Gesellschaft fur
Neurorehabilitation (DGNR)

Bettenkapazitat fir die Frihrehabi-
litation nicht beatmeter Patient*in-
nen > Anzahl der Beatmungsbetten,
flexible endoskopische Evaluation des
Schluckakts, kooperative Leitungsmo-
delle moglich, Fallzahl im prolongier-
ten Weaning: >40%°

Zertifikat Entwohnung von der Be-
atmung

Deutsche Gesellschaft flir Andsthesio-
logie und Beatmungsmedizin (DGAI)

Fallzahl im prolongierten Weaning:
>20°

Querschnittgeldhmten-Zentrum

Deutschsprachige medizinische
Gesellschaft fur Paraplegiologie
(DMGP)

Definition verschiedener Level der
Versorgung, Life-long-Care, Zwerch-
fellschrittmacher®*

Neuromuskulares Zentrum

Deutsche Gesellschaft fur
Muskelkranke (DGM)

Fallzahl: >50 Erwachsene und >20
Kinder mit neuromuskuléren Erkran-
kungen, wissenschaftlicher Schwer-
punkt*?

Schlaflabor

Deutsche Gesellschaft fur Schlaffor-
schung und Schlafmedizin (DGSM)

Polysomnographie, schlafmedizini-
sche bzw. somnologische Qualifika-
tion der Person, die das Labor leitet,
nur nichtinvasive Beatmung®

Pddiatrische Beatmungszentren

keine

Versorgung padiatrischer Patient*in-
nen

Zentren fur auBerklinische Beatmung

keine, aber Rolle in der Leitlinie
,Nichtinvasive und invasive Beatmung
als Therapie der chronischen respira-
torischen Insuffizienz” beschrieben

Organisation der auRerklinischen
Beatmung um ein Zentrum fur
auBerklinische Beatmung fur Einstel-
lung, Kontrolle und Optimierung der
auBerklinischen Beatmung, Notfall-
versorgung und als Ansprechperson
far auBerklinisches Pflegeteam und
niedergelassenen Arzt oder Arztin®

Tabelle 1:
Medizinische Zentren
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LEITLINIEN MIT BEZUG ZU BE-
ATMUNGSENTWOHNUNG UND
AUSSERKLINISCHER BEATMUNG
Finf Leitlinien haben Themen-
schwerpunkte in den Bereichen Be-
atmungsentwohnung und Langzeit-
beatmung. Diese sind in Tabelle 2
zusammengefasst. Neben der Leit-
linie ,Prolongiertes Weaning“** exis-
tieren zwei Leitlinien, die darlber hi-
naus spezielle Aspekte des Weanings
fokussieren: Die Leitlinie ,Besonder-
heiten des prolongierten Weanings
bei Patienten in der neurologisch-
neurochirurgischen  Frihrehabilita-
tion“ behandelt spezielle Aspekte der
Beatmungsentwdhnung bei neurolo-
gischen Erkrankungen®, und die Leit-
linie , Atmung, Atemunterstiitzung
und Beatmung bei akuter und chro-
nischer Querschnitttldhmung™® be-
handelt spezielle Aspekte des Wea-

nings bei Querschnittldhmung. Die
auBerklinische Beatmung steht im
Zentrum der Leitlinie ,Nichtinvasive
und invasive Beatmung als Therapie
der chronischen respiratorischen In-
suffizienz“®, wird jedoch auch von
weiteren Leitlinien thematisiert: Die
Leitlinie , Atmung, Atemunterstdit-
zung und Beatmung bei akuter und
chronischer Querschnitttldhmung®
thematisiert die aulerklinische Beat-
mung bei Querschnittldhmung, und
die Leitlinie ,Nicht erholsamer Schlaf/
Schlafstérungen, Kapitel Schlafbezo-
gene Atmungsstérungen bei Erwach-
senen“’” behandelt die nichtinvasive
Beatmung, bei schlafbezogenen At-
mungsstorungen.

SchlieRlich wird die bisherige S2k-
Leitlinie ,Nichtinvasive und invasive
Beatmung als Therapie der chroni-

schen respiratorischen Insuffizienz®
voraussichtlich im Jahre 2024 durch
eine neue S3-Leitlinie zur NIV bei
chronischer respiratorischer Insuf-
fizienz abgelost. Die DIGAB plant
erganzend dazu eine neue S2k-Leit-
linie ,AulRerklinische invasive Be-
atmung und Intensivversorgung”,
zumal  wahrscheinlich  mehr als
50 % der Patient*innen der aulerkli-
nischen Intensivpflege nicht beatmet
sind, aber Uber eine TrachealkanUle
verfiigen. Dem Fehlen verbindlicher
Behandlungsempfehlungen fir Pa-
tient*innen der aulerklinischen In-
tensivpflege soll mit dieser neuen
Leitlinie Rechnung getragen werden,
und es soll eine Orientierung geschaf-
fen werden, die zukinftig das Erstel-
len angemessener Regelungen und
Richtlinien durch die Instanzen der
Selbstverwaltung ermoglicht?®.

Leitlinie Niveau

Fachgesell-

schaft Stand

Giiltig bis

Bemerkungen

Nichtinvasive und invasive  S2k
Beatmung als Therapie der
chronischen respiratori-

schen Insuffizienz®

DGP 2017 2022

Aktualisierung auf S3-Niveau und

Fokussierung auf die nichtinvasive
Beatmung, Veroffentlichung 2024
erwartet

Atmung, Atemunterstit- S2k
zung und Beatmung bei
akuter und chronischer

Querschnittlahmung?®®

DMGP 2022 2027

Nicht erholsamer Schlaf/ S3
Schlafstorungen, Kapitel
Schlafbezogene Atmungs-
storungen bei Erwachsenen

DGSM 2016 2021

Teilaktualisiert 2020

Prolongiertes Weaning* S2k

DGP 2019 2024

Besonderheiten des pro- S2k
longierten Weanings bei
Patient*innen in der
neurologisch-neurochirurgi-

schen Frihrehabilitation®

DGNR 2016 2021

Aktualisierung lauft, Konsentierung

2024 erwartet

Tabelle 2: Leitlinien mit Bezug

zu Beatmungsentwéhnung
und Langzeitbeatmung.

DIGAB magazin 27



FACHGESELLSCHAFTEN MIT BE-
ZUG ZU BEATMUNGSENTWOH-
NUNG UND AUSSERKLINISCHER
BEATMUNG

In Deutschland existiert eine Viel-
zahl von Fachgesellschaften und
Selbsthilfegruppen, die einen Be-
zug zur aullerklinischen Beatmung
und Intensivversorgung haben, und
bei denen es sich allesamt um ein-
getragene Vereine handelt. Unter
bestimmten Voraussetzungen kon-
nen diese Gesellschaften Mitglied
in der Arbeitsgemeinschaft medi-
zinisch-wissenschaftlicher Fachge-
sellschaften (AWMF) werden?®, was
sie wiederum dazu berechtigt, Leit-

linienprojekte anzumelden. Die DI-
GAB ist nicht Mitglied in der AWMF
und benotigt daher fir Leitlinien-
projekte eine Fachgesellschaft, die
Mitglied in der AWMF ist. Fir die
Leitlinienarbeit ist die interdiszipli-
nare Zusammenarbeit von grofRer
Bedeutung, sodass an Leitlinien
i.d.R. mehrere Fachgesellschaft mit-
wirken. Einen Uberblick Gber einige
wichtige Fachgesellschaften und
Selbsthilfegruppen, die einen Be-
zug zur aullerklinischen Beatmung
und Intensivversorgung haben, und
Auszige aus deren satzungsgema-
Ren Zwecken sowie Aufgabenberei-
chen stellt Tabelle 3 zur Verflgung.

AUSSERKLINISCHE
INTENSIVPFLEGE

In Deutschland erhalten ca. 26.000
Menschen aulierklinische Intensiv-
pflege (AKI)®. Die Leistungsvoraus-
setzungen werden in §37c des SGB
5 geregelt: ,Versicherte mit einem
besonders hohen Bedarf an medi-
zinischer Behandlungspflege haben
Anspruch auf aullerklinische Inten-
sivpflege. Ein besonders hoher Be-
darf an medizinischer Behandlungs-
pflege liegt vor, wenn die standige
Anwesenheit einer geeigneten Pfle-
gefachkraft zur individuellen Kontrol-
le und Einsatzbereitschaft oder ein
vergleichbar intensiver Einsatz einer

Tabelle 3:

Fachgesellschaften und
Selbsthilfegruppen

Name Kiirzel Auszug aus den satzungsgemaBen Zwecken

Deutsche Interdisziplinare DIGAB Forderung der Versorgung und der Versorgungsstrukturen von Patient*in-

Gesellschaft fur nen mit auRerklinischer Beatmung, Forschung zu Ursachen und Therapie

AuRerklinische Beatmung der chronischen respiratorischen Insuffizienz?°

Deutsche Gesellschaft fur DGP Forderung der Wissenschaft, Forschung und Lehre, der Fort- und Weiter-

Pneumologie und bildung, Pravention, Krankenversorgung und Rehabilitation im Bereich der

Beatmungsmedizin gesamten Pneumologie, einschlieflich der Intensivmedizin mit Schwer-
punkt Beatmungsmedizin?

Deutsche Gesellschaft fur DGNR Weiterentwicklung sowie Forschung und Fortbildung in der neurologi-

Neurorehabilitation schen Rehabilitation?

Deutsche Gesellschaft fur DGM Forderung von Gesundheitspflege und Forschung auf dem Gebiet der

Muskelkranke neuromuskuldren Erkrankungen®

Deutschsprachige DMGP Forderung des o6ffentlichen Gesundheitswesens, der 6ffentlichen Gesund-

Medizinische Gesellschaft heitspflege und der Bildung, insbesondere die Wahrnehmung der wissen-

far Paraplegiologie schaftlichen und praktischen Belange bei Verletzungen, Erkrankungen und
allen sonstigen Schadigungen des Riickenmarks?*

Deutsche Gesellschaft fur DGAI Ausbau und Fortschritt der Andsthesiologie, Intensivmedizin, Notfallmedi-

Anasthesiologie und zin, Schmerz- und Palliativmedizin und Sicherstellung der bestmaoglichen

Intensivmedizin Versorgung der Bevolkerung auf diesen Gebieten?

Deutsche Interdisziplindre DIVI Forderung von Wissenschaft, Praxis und Forschung in Bezug auf die Inten-

Gesellschaft fur Intensiv- siv- und Notfallmedizin?®

und Notfallmedizin

ALS-mobil ALS-mobil ' Einrichtung und Organisation eines Fahrdienstes flir von Amyotropher La-
teralsklerose (ALS)-Betroffene, Beratung, Information und Unterstitzung

fir ALS-Betroffene, Aufzeigen von Moglichkeiten zur Entwicklung neuer
angepasster Lebenskonzepte, Organisation von Aus- und Fortbildung fir
interessierte Vereinsmitglieder und Mitarbeitende sowie von nationalem
und internationalem Erfahrungsaustausch zur Unterstitzung von ALS-Be-
troffenen?
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Pflegefachkraft erforderlich ist.” Die
Patient*innen der AKI sind im Mittel
ca. 50 Jahre alt. Mehr als 75 % von
ihnen sind neurologisch erkrankt, ca.
15 % haben Lungen- und Atemwegs-
erkrankungen®. Es gibt in der AKI
mehr Menschen mit Trachealkanule
ohne Beatmung als nichtinvasiv oder
invasiv beatmete Patient*innen zu-
sammen. Bei den Menschen mit
Beatmung liegt Uberwiegend eine
invasive Beatmung und seltener
eine nichtinvasive Beatmung vor. Die
Menschen mit Beatmung leben am
haufigsten zu Hause, in Intensivpfle-
ge-Wohngemeinschaften, stationa-
ren Intensivpflegeeinrichtungen und
Phase-F-Einrichtungen.

Die AKI-Richtlinie des Gemeinsa-
men Bundesausschusses (G-BA)
trifft die untergesetzlichen Rege-
lungen in Bezug auf die AKI. Die
AKI-Richtlinie sieht insbesondere
vor, dass Patient*innen der AKI
alle sechs Monate eine Erhebung
des Potenzials zur Entwohnung
von der Beatmung und der Entfer-
nung der Trachealkanile erhalten.
Die Potenzialerhebung ist Voraus-
setzung der Verordnung von AKI.
Auch Menschen mit fortschreiten-
den Erkrankungen sollen Potenzial-
erhebungen erhalten, auch wenn
schon a priori eine Entwohnung
von Beatmung und Trachealkanile
unmoglich ware bzw. die Lebens-
qualitdt verschlechtern und das
Leben gefdhrden wirde. Erst wenn
zweimal in Folge ,innerhalb eines
Zeitraums von mindestens zwei
Jahren auf Grundlage einer unmit-
telbar personlichen Untersuchung”
ein fehlendes Potenzial festgestellt
wird, kann dieser birokratische Akt
unterbleiben. Wird nun aber ein Po-
tenzial zur Entwdhnung von der Be-
atmung und der Trachealkaniile do-
kumentiert, soll der/die Patient*in
unverzlglich in eine spezialisierte

Einrichtung (s.0.) eingewiesen wer-
den. Allerdings ist nicht bekannt, ob
es Uberhaupt ausreichend Behand-
lungskapazitaten in spezialisierten
Einrichtungen gibt. Regelungen in
Bezug auf Teilhabe trifft die AKI-
Richtlinie nicht, das Wort Teilhabe
kommt im Dokument nicht vor®°.

Die Verbesserung von Risikoprofil
und Teilhabe bei einem korrekt ge-
weanten und dekandlierten Men-
schen ist unzweifelhaft vorhanden.
Allerdings gibt es rund um die Beat-
mungs- und Trachealkanulenent-
wohnung in spezialisierten Einrich-
tungen noch ungeklarte Fragen:

e Wie hoch ist Giberhaupt die An-
zahl der Patient*innen in der
AKI, die erfolgreich geweant
und/oder dekantliert werden
kébnnen? Anfangs wurde an-
genommen, dass 80 % der
Patient* der AKI geweant und
dekandliert werden kénnen, je-
doch scheint aktuell ein Anteil
von 0- 20 % realistischer. Dies-
bezlglich besteht Forschungs-
bedarf.

e Wie haufig und wie bedrohlich
sind  Komplikationen, welche
direkt auf die Beatmungsent-
wohnung und Dekanllierung
bei Menschen der AKI zurickzu-
fUhren sind (z.B. Pneumonie bei
Dekandlierung  dysphagischer
Patient*innen)? Warum werden
die Menschen Uber die Risiken
der Beatmungsentwohnung und
Dekanulierung nicht aufgeklart?

Weaning ist zu einem Wirtschafts-
faktor fur Kliniken geworden, die
neben den reguldren Erlésen zu-
satzliche Pramien auf Basis von
Qualitatsvertragen bekommen kon-
nen. Dies wiederum schafft Fehlan-
reize mit dem Potenzial lebensbe-

drohlicher Komplikationen bei den
Menschen der AKI.

ARZTLICHE VERSORGUNG VON
PATIENT*INNEN MIT AUSSER-
KLINISCHER BEATMUNG UND
BEDARF AN AUSSERKLINISCHER
INTENSIVPFLEGE

Die arztliche Versorgung von Men-
schen mit auRerklinischer Beatmung
oder auRerklinischer Intensivpflege
erfolgt initial in den Kliniken, idealer-
weise von Expert*innen in einem
der oben genannten Zentren. Nach
der Entlassung soll eine Anbindung
an eines der Zentren mit regelmaRi-
gen stationdren Kontrollen erfolgen.
Allerdings besteht hier ein erheb-
licher Mangel an entsprechenden
Uberwachungsbetten in den Klini-
ken, in vielen Kliniken konkurrieren
die aulerklinischen Beatmungs- und
Intensivpflegepatient*innen mit der
Akutversorgung von Patient*innen
und werden entsprechend verdrangt.
Die ambulante Versorgung durch die
Klinikdrzt*innen ist nur in Ausnahme-
fallen moglich, z.B. im Rahmen einer
Ermachtigungsambulanz, die jedoch
bei den Kassenarztlichen Vereinigun-
gen beantragt und von diesen auch
genehmigt werden muss. Die Anzahl
von niedergelassenen Arzt*innen mit
ausreichender Erfahrung in diesem
Gebiet und auch der Bereitschaft zur
Betreuung dieser Patient*innen ist
klein, sodass die Versorgung oftmals
durch die niedergelassenen Haus-
arzt*innen vor Ort ohne eine hin-
langliche Erfahrung in diesem Gebiet
erfolgen muss.

TELEMEDIZIN

Die Versorgung auRerklinisch be-
atmeter und von Intensivpflege
abhéngiger Menschen steht vor
tiefgreifenden Herausforderun-
gen, wie z.B. dem Mangel an qua-
lifiziertem Personal und dem Kos-
tendruck im Gesundheitswesen.
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Daher sind innovative Losungen
gefragt, um die Ziele der Lebens-
qualitat und Teilhabe sowie des ef-
fizienten Einsatzes von Arzt*innen,
Pflegefachkrdften, Therapeut*in-
nen und weiteren Professionen
miteinander zu vereinen.

Die fortschreitende Digitalisierung
im Gesundheitswesen hat trans-
formative Auswirkungen auf die
Bereitstellung von medizinischer
Versorgung. Insbesondere im Be-
reich der aullerklinischen Beat-
mung und Intensivpflege eroffnet
die Integration von Telemedizin
neue Horizonte und Herausforde-
rungen. Ubergeordnete Ziele ad-
ditiver telemedizinischer Anséatze
sind die Verbesserung der Versor-
gungsqualitat und die Senkung von
Gesundheitsausgaben. Aus medi-
zinethischer Sicht ist das Prinzip
der Gerechtigkeit zu betonen. **

Alle betroffenen Menschen mius-
sen flachendeckend die gleichen
Chancen auf qualifizierte multipro-
fessionelle Betreuung haben. Die
Integration der Telemedizin in die
Versorgungspraxis ist ein entschei-
dender Schritt in diese Richtung.

WKM Medizintechnik GmbH

Insgesamt ist die Telemedizin bereits
heute ein unverzichtbares Instru-
ment in der taglichen Versorgung
aulerklinisch beatmeter und von In-
tensivpflege abhangiger Menschen.
In der Durchfiihrung dieser taglichen
Versorgung werden unter anderem
telemedizinische Gerdte wie Beat-
mungsgerdte mit eingebauten Sen-
soren und drahtlosen Datenlbertra-
gungsfahigkeiten eingesetzt. Diese
Geréte erfassen kontinuierlich Daten
wie Atemfrequenz, Sauerstoffsatti-
gung sowie Beatmungsdricke und
senden sie sicher an eine zentrale
Uberwachungsstelle. Das medizi-
nische Personal kann dann die er-
haltenen Daten analysieren und bei
Bedarf Anpassungen an den Beat-
mungseinstellungen  vornehmen.
Bei Auffalligkeiten oder Veranderun-
gen im Gesundheitszustand werden
sofortige telemedizinische Interven-
tionen bzw. Beratungen eingeleitet.

Die telemedizinische Unterstit-
zung in der taglichen Versorgung
aulerklinisch beatmeter und von
Intensivpflege abhangiger Men-
schen bietet zahlreiche Vorteile.
Hierzu zahlen eine Verbesserung
der Sicherheit und eine schnelle
Reaktion auf Gesundheitsprob-

leme. Telemedizin bietet groRes
Potenzial fir weitere Innovationen
und Verbesserungen. Daflr ist es
erforderlich, die technologische
Infrastruktur fir die telemedizini-
sche Unterstltzung zu evaluieren,
einschlielich der Verflgbarkeit
von Telekommunikationsnetzen,
der Qualitdt von Video- und Au-
diolbertragungen sowie der Si-
cherheit und Datenschutzbestim-
mungen. Aullerdem mdissen im
Bereich der telemedizinischen Un-
terstltzung die organisatorischen
Abldufe, die personellen Voraus-
setzungen und die Schnittstelle zu
bestehenden Strukturen der Pati-
ent*innenversorgung wissenschaft-
lich untersucht und in Bezug zu den
Behandlungsergebnissen und -kos-
ten gesetzt werden. Ein Beispiel fur
eine solche Untersuchung ist das
Wissenschaftliche Projekt , Digitales
Weaning und Dekanulierung (DI-
WEDEK)” fir welches im Mai 2024
Mittel aus dem Innovationsfonds
beantragt wurden.

Wir sind also dabei, ein umfassendes
Verstandnis fur die telemedizinische
Unterstltzung zu entwickeln, um
zuklnftig Empfehlungen fur die An-
wendung zu geben. Nur so kdnnen
wir das Potenzial dieses innovativen
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Ansatzes voll ausschopfen und die
Lebensqualitat und Teilhabe von au-
Rerklinisch beatmeten Menschen,
die auf Intensivpflege angewiesen
sind, nachhaltig verbessern.

AUSBLICK — WIE KANN DIE PA-
TIENT*INNENVERSORGUNG IN
DER AUSSERKLINISCHEN BEAT-
MUNG UND INTENSIVPFLEGE
VERBESSERT WERDEN?

Die DIGAB verfligt durch ihre inter-
disziplinare Mitgliederschaft Uber
eine hohe Expertise in Bezug auf die
optimale Versorgung von Patient*in-
nen mit aullerklinischer Beatmung
und Intensivversorgung. Eine Aus-
weitung des satzungsgemalen Zwe-
ckes auf die ,Forderung der Versor-
gung und der Versorgungsstrukturen
von Patienten mit aulRerklinischer
Beatmung und Intensivversorgung”
hatte den Vorteil, dass die DIGAB
sich fur die Verbesserung der Pati-
ent*innenversorgung im Bereich der
gesamten AKI einsetzen kdnnte, also
auch fur die Verbesserung der Ver-
sorgung nicht beatmeter Menschen
mit Trachealkanile. Diese Erweite-
rung des satzungsgemafen Zweckes
wurde in der Mitgliederbefragung
2023 von 85 % der Mitlieder unter-
sttzt. Sie wlrde auch die Voraus-
setzung dafiir schaffen, eine — wie
bereits oben geschildert dringend
bendtigte — Leitlinie ,AulRerklinische
invasive Beatmung und Intensivver-
sorgung” zu erstellen und ,Zentren
fir AuBerklinische Beatmung und
Intensivversorgung” zu etablieren.

Des Weiteren muss die bisherige Fo-
kussierung der Beatmungsentwoh-
nung auf das akutstationare Setting
Uberdacht werden: Nach der Leitlinie
,,Prolongiertes Weaning” soll z. B. die
apparative Ausstattung von Weanin-
geinheiten oder -zentren strukturell
der einer Intensivstation entspre-
chen.* Allerdings sind regional kei-

nesfalls deutschlandweit ausreichend
Kapazitdten in spezialisierten Ein-
richtungen zum Weaning oder zur
Dekandilierung von Patient*innen der
AKl vorhanden. Somit missen ambu-
lante Weaning- und Dekanulierungs-
konzepte erprobt und wissenschaft-
lich evaluiert werden.

Mittlerweile hat die intersektora-
le — also der den ambulanten und
stationdren Sektor Ubergreifenden
— Versorgung von Menschen der AKI
einen festen Stellenwert. Dies zeigt
sich einerseits in der stationaren Wie-
dereinbestellung von Patient*innen
zur Kontrolle und Optimierung der
auRerklinischen Beatmung in Wea-
ningzentren, in bereits etablierten
telemedizinischen, tagklinischen und
ambulanten Angeboten, auch in Me-
dizinische Zentren fir Erwachsene
mit Behinderung (MZEBs)*. Ande-
rerseits ist Intersektoralitat auch zen-
traler organisatorischer Bestandteil
wissenschaftlicher Projekte wie z. B.
OptiNIV3,

Eine fundamentale Uberarbeitung
der AKI-Richtlinie ist unabdingbar.
Z. B. enthalt die AKI-Richtlinie keine
Aussagen zu den Teilhabezielen der
AKI und setzt das Ziel der Verbes-
serung der Lebensqualitdt in einen
nachgeordneten  Kontext, nam-
lich als Ziel fir Patient*innen ohne
Potenzial zur Entwohnung von Be-
atmung und Trachealkanile. Des
Weiteren mussen Patient*innen mit
fortschreitenden Erkrankungen wie
der ALS oder anderen neuromusku-
laren Erkrankungen unbedingt von
der Potenzialerhebung ausgenom-
men werden, zumal allein schon auf-
grund der Grunderkrankung gar kein
Potenzial bestehen kann und die Er-
hebung eines solchen somit unsin-
nig, kostenintensiv und fur den be-
troffenen Menschen belastend ist.

Insgesamt mussen Anstrengungen
unternommen werden, die beat-
mungsmedizinischen, rehabilitativen
und palliativen Bedarfe von Men-
schen der AKI besser zu verstehen
und die Versorgungsstrukturen so zu
gestalten, dass diesen Bedarfen Rech-
nung getragen wird. Interdisziplinari-
tat ist ein Basisprinzip, sodass fur die
Verbesserung der Versorgung gerade
interdisziplinar angelegte ambulante
Strukturen wie MZEBs oder Mobile
Rehabilitation, bei der der betroffene
Mensch durch das Rehabilitations-
team in seiner Wohnumgebung auf-
gesucht wird, infrage kommen®.

Die Versorgung von Patient*innen
der AKI muss interdisziplinar, inter-
sektoral, patient*innenzentriert, an-
gehorigenorientiert und lebenslang
erfolgen. Dabei missen beatmungs-
medizinische, rehabilitative und palli-
ativmedizinische Behandlungsaspekt
integriert werden, um ein stabiles,
moglichst symptomfreies Leben mit
guter Lebensqualitdt und gleichbe-
rechtigter Teilhabe zu erreichen.

Den Artikel mit allen Literaturanga-
ben finden Sie hier:
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