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Dr. med. Martin Grofs, Johannes Koch, Kay Wilke-Schultz, Christoph Jaschke (von li. n. re.)

Liebe Leser*innen,

in wenigen Tagen ist es soweit! Un-
sere 32. Jahrestagung findet vom
2.- 3. Juni in der Zentralheize in
Erfurt statt. Einen ersten Eindruck
des Veranstalungsortes erhalten
Sie beim Blick auf das Cover dieser
Ausgabe des DIGAB magazins. Wir
freuen uns darauf, in Erfurt viele
Mitglieder und Freund*innen der
DIGAB begrilRen zu dirfen! Alle,
die - vielleicht auch zum ersten Mal
- an einem DIGAB Kongress teilneh-
men heilRen das Kongressprasidium
und wir herzlich willkommen.

Auf unserer Kongresswebseite:
www.digab-kongresse.de  finden
Sie das Kongressprogramm, den Ti-
cketbuchungslink und alle informa-
tionen zum Veranstaltungsort. Das
Kongressprogramm ist in diesem
Jahr bewusst sehr kompakt gestal-
tet und ladt ausdrtcklich zum Dia-
log ein. Nutzen Sie die Gelegenheit,
sich mit Akteur*innen der auRerkli-
nischen Intensivversorgung zu ver-
netzen und in der Fachausstellung
Innovationen zu entdecken! Allen
Ausstellern & Sponsoren des dies-
jahrigen DIGAB Kongresses gilt un-

ser Dank- ohne Sie gdbe es diesen
Kongress nicht.

Fir die aulBerklinische Intensivver-
sorgung konnten tiefgreifende Ver-
dnderungen bevorstehen, wenn
die Rahmenbedingungen fir diese
hochkomplexe Versorgung refor-
miert werden. Die DIGAB hat sich
intensiv mit den Reformvorschla-
gen auseinandergesetzt und Stel-
lungnahmen verfasst, um darauf
aufmerksam zu machen, welch
tiefgreifenden Folgen dies fir Men-
schen mit aulRerklinischer Intensiv-
versorgung haben kénnte. Die Stel-
lungnahmen finden sich in dieser
Ausgabe unseres Magazins.

In dieser Ausgabe erwartet Sie zu-
dem ein Interview mit Kongress-
prasidentin Anika Zinken. Pflege-
expertin Christine Keller hat das
Fachbuch ,Fachpflege AuRerkli-
nische Intensivpflege” herausge-
geben, das inzwischen in der 2.
Auflage erschienen ist. Christine
Keller beschreibt in einem Artikel
den Entstehungsprozess des Bu-
ches. Weiterbildungsdozent Mat-
tias Peitzmeier hat zum Fachbuch
eine Rezension verfasst, die Sie
hier nachlesen kénnen. Weiterhin

gibt es einen Berichtliber das ge-
plante Gastsymposium der DIGAB
auf dem Kongress der Deutschen
Gesellschaft fur interdisziplindre
Neurorehabilitation. Besonders
freuen wir uns aulBerden Uber zwei
Fachartikel von Einrichtungen, die
eine besondere Versorgung fir
Menschen mit Bedarf an auRerkli-
nischer Beatmung und Intensivver-
sorgung anbieten: Es handelt sich
um das Projekt ,Air-leben Wea-
ning” und die Station ,Lebensluft”
am Asklepios Klinikum Harburg.
Wir  winschen lhnen  viel
Spals  bei der Lektlire der
5. Ausgabe unseres Magazins!
Herzliche Grie

Dr. med. Martin Grol}
Laura Mench
Christoph Jaschke
Kay Wilke-Schultz
Johannes Koch

Werden auch Sie Mitglied des
DIGAB e.V.!
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Anika Zinken, Kongressprdisidentin der 32. Jahrestagung der DIGAB

Kongressprasidentin Anika Zinken im Interview

Du bist die vierte Kongresspra-
sidentin der DIGAB - nach Dinah
Radtke, Maria-Cristina Hallwachs
und Claudia Lohse-Jarchow. Kannst
Du Dich bitte kurz vorstellen?
Anika Zinken: ,Es freut mich sehr,
dass es nun im dritten Jahr in Folge
eine Kongressprasidentin gibt und
alle selbst beatmet sind, wie auch
unsere Vorreiterin Dinah Radtke.
Als mich Christoph Jaschke gefragt
hat, habe ich mich sehr gefreut,
dass mir der Vorstand das Vertrau-
en schenkt, jedoch bin ich auch auf-
geregt, nach solchen Power-Frauen
Gastgeberin zu sein. Mit unseren
Prasidenten Dr. med. Martin GroR
und Dr. med. Nick Weidner im Team
der Kongressprasidenten fihle ich
sehr gut aufgehoben.

Seit 28 Jahren lebe ich mit Intensiv-
pflege. Ich hatte einen Autounfall,
bei dem ich auf dem Riicksitz salt,
der keine Kopfstiitze hatte. Dabei
habe ich mir einen Bruch des 2.
Halswirbels zugezogen, wodurch
ich ab dem Hals querschnittgelahmt
bin und auch nicht mehr selbstdn-
dig atmen kann. So kurz vor dem
Abitur wollte ich dieses beenden,
denn mein Kopf funktionierte noch
und bei der ganzen traumatischen
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Situation war ich immer noch die-
selbe Person mit denselben Interes-
sen- Kultur, Livemusik, Reisen und
wissbegierig - und ich hatte keine
Lust, mich jeden Tag nur um meine
Reha zu kiimmern. Ich wollte mehr
—vielleicht auch als Ablenkung oder
auch, um ein Ziel zu haben.

Rechtlich war die Situation damals
sehr angespannt, heutzutage ist das
leider wieder der Fall. Intensivpfle-
gedienste gab es damals praktisch
nicht. Aber: Wieso sollte ich nicht
weiter machen wie bisher? Wie?
Wird man dann schon sehen! Das
war meine Antwort darauf. Nach
dem Abitur und einer Ausbildung
zur Informatikkauffrau bin ich erst
spater zur Selbsthilfe gelangt, be-
sonders durch Maria-Cristina Hall-
wachs. Mit ihr stehe ich quasi von
Anfang an in Kontakt. Zunachst gab
ich Rede und Antwort in Pflegekur-
sen, dann als Referentin auf Kon-
gressen, auch der DIGAB, aber die-
se kollidierten oft mit dem Festival
Rock am Ring oder waren zu weit
entfernt, sodass ich noch nicht oft
Gast war. Uber die fortschreitende
Digitalisierung war es mir moglich,
mit immer mehr mit Menschen mit
Beatmung in Kontakt zu kommen.

Die Corona Pandemie gab dem gan-
zen bekannterweise einen geho-
rigen Schub. Seitdem bin ich auch
aktiver in der Selbsthilfe sowie in
der DIGAB.”

Auf welchen Programmpunkt auf
dem DIGAB Kongress in Erfurt
freust Du dich besonders? Welches
ist Dein Programmbhighlight?

Anika Zinken: ,Ein einzelnes High-
light vermag ich nicht ausmachen,
jedoch wie andere mit der Beat-
mung leben, ist mir ein besonderes
Anliegen. Dabei lerne ich immer
dazu, welche Losungen andere
fur ihre Belange gefunden haben.
Ich freue mich, abseits des Tages-
programms, am meisten auf das
Wiedersehen mit Bekannten und
Freunden. Das hat etwas von ei-
nem Klassentreffen, weil man so
viele kennt. Sehr freue ich mich auf
die groRe Anzahl von Menschen
mit Intensivpflegebedarf, die man
im Alltag sonst nicht sieht. Ich freue
mich aber auch auf die zufalligen
Begegnungen, bei denen man neue
Kontakte knipfen kann.”

Welche Rolle spielt Deiner Meinung
nach der DIGAB Kongress flir Men-
schen mit Bedarf an auRerklinischer
Beatmung und Intensivversorgung
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und warum sollten Menschen Mit-
glied der DIGAB werden?

Anika Zinken: ,Die DIGAB hat nicht
ohne Grund Interdisziplinaritat in
ihrem Namen stehen und sie lebt
das auch, dass jeder, egal welcher
Profession, sich einbringen kann,
und das ist auch erwinscht, das
macht diesen Verein aus. Wie man
sich engagiert, ist die Entscheidung
von jedem selbst: durch eine Mit-
gliedschaft, als Forderer oder aktiv
in einer Sektion —was zahlt ist auch
die Mitgliederzahl, denn mit der
Zahl der Mitglieder steigt auch das
Gewicht der DIGAB, sich in die Stan-
dards der Versorgung von Men-
schen mit Intensivpflegebedarf und
in den politischen Entscheidungs-
prozessen einzubringen.

Nicht nur Mitglieder aus allen Be-
rufsgruppen, sondern auch die
Menschen mit Intensivpflegebedarf
sind herzlich willkommen, denn wir
kbnnen aus unserer Sichtweise be-
richten und so den Stand der Ver-
sorgung mitgestalten. Wir sind hier

nicht allein und nur hier kommen so
viele Menschen mit Beatmung und
Intensivpflegebedarf  zusammen,
die sich austauschen. Hier bekom-
me ich die Informationen, die ich
brauche. Deshalb bin ich Mitglied
geworden. Ich lerne immer wieder
von den anderen hinzu, wie sie ihre
Herausforderungen l6sen, genau so
kann ich auf diese Gemeinschaft zu-
rickgreifen.”

Du bist auch sehr aktiv bei der For-
dergemeinschaft der Querschnitt-
geldhmten in Deutschland elV.
(FGQ). Kannst Du Deine Tatigkeit
dort kurz vorstellen?

Anika Zinken: ,Als ausgebildete
Peer-Counselor bei der FGQ gebe
ich meine Erfahrung direkt an Men-
schen mit Querschnittldhmung und
deren Angehorige weiter. Von der
Akutphase in der Klinik bis weit nach
der Entlassung begleite ich Men-
schen meist mit hoher Ldhmung
zurlick in den Alltag, personlich,
per Video oder Telefon. Neben dem
Vor-Ort-Stammtisch im QZ Bonn

moderiere ich mit anderen Peers
unsere wochentlichen Online-Tref-
fen und habe das Format ,atem-
WEGE” mit ins Leben gerufen, um
den Austausch von Menschen mit
Beatmung digital zu fordern.”

Du bist ein ,Urgestein® aus dem
Rheinland. Der DIGAB Kongress fin-
det in diesem Jahr zum ersten Mal
in der thiringischen Landeshaupt-
stadt Erfurt statt. Hast Du Uber
Deine vielféltigen Tatigkeiten Ver-
bindungen nach Erfurt oder Thirin-
gen?

Anika Zinken: ,In Thiringen liegen
gleich zwei Querschnittgelahmten
Zentren, die ich nicht persdnlich
kenne, an denen jedoch auch Peers
der FGQ engagiert sind. Mich ver-
binden die beiden Kongressprasi-
denten Dr. med. Martin Grofs und
Dr. med. Nick Weidner in diesem
Jahr mit Erfurt. Dort war ich noch
nicht, aber ich reise gerne und hof-
fe, mir die Stadt ansehen zu kon-

“

nen.

,»Wie ich bei den ,Blaurocken’ mein jeckes Zuhause fand

Anika Zinken

Als ich vor ein paar Jahren in unsere
Gemeinde zog, hatte ich ein klares
Ziel: Ich wollte nicht nur hier woh-
nen, ich wollte dazugehoren.

Und wie findet man im Rheinland
Anschluss? Man geht in einen Ver-
ein, einen Karnevalsverein. Den
kannte ich schon durch meine Kran-
kenschwester. So fihrte mich mein
Weg zur KG Frohsinn 1971 Oberzier
eV.

Heute kann ich sagen: Das war die
beste Entscheidung, die ich treffen
konnte. Doch der Anfang war — wie
so oft im Leben — von vorsichtigem
Beschnuppern gepragt.
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Wenn ich mit meinem grofsen E-
Rollstuhl um die Ecke komme, dazu
die hohe Querschnittlahmung ab
dem 2, Halswirbel, durch die ich
nicht mehr mal eben jemanden zu-
winken kann, weil nicht nur die Bei-
ne, sondern auch die Arme geldhmt
sind, 10st das bei manchen erst ein-
mal Zurlckhaltung aus. Geldhmt
bin ich seit einem Autounfall vor
28 Jahren. Dass ich auch noch be-
atmet werden muss, fallt zunachst
gar nicht auf, weil ich tagstber mit
einem Zwerchfellstimulator (PNS-
phrenicus nerv stimulator) beat-
met werde. Da brauche ich nur ein

kleines Gerat, etwa so grold wie ein
Handy.

Karneval verbindet

Der Karneval hat eine wunderba-
re Eigenschaft: Er verbindet. So
oft, wie ich kann, bin ich bei den
Terminen nicht nur in der Session,
die jecke Zeit zwischen dem 11.11.
und  Aschermittwoch, sondern
auch Uber das ganze Jahr verteilt
dabei — ob bei Veranstaltungen in
der Gemeinde oder Freundschafts-
besuchen bei anderen Vereinen.
Meistens lauft dann irgendwo Mu-
sik, dann halt mich nichts mehr still



und ich tanze und singe mit. Mit
meinem Rollstuhl brauche ich et-
was Platz dafiir, wenn ich den nicht
habe, bewege ich meinen Kopf zur
Musik. Nur in der lauten Umgebung
ist die Kommunikation nicht immer
einfach, weil ich wegen der Beat-
mung nicht so laut sprechen kann.
Da unterstiitzen mich meine Pfle-
gekrafte, falls notig, als Ubersetzer,
um diese Hirde zu Gberwinden.
Bei den Festlichkeiten kann ich zwar
nicht helfen, Tische und Stihle
aufzubauen, usw., aber so darf ich
zur Sessionseroffnug bei unserer
Mundartmesse, die ,,0p kolsch” ge-
halten wird, meinen kleinen Beitrag
leisten, denn ,kalle” kann ich. Seit
drei Jahren gehe ich mit Freunden
im Veilchendienstagszug in einer
eigenen Gruppe zu unserem kro-
nenden Abschluss des StraRenkar-
nevals, dem Umzug durchs Dorf,
und so verlieren nicht nur die Mit-
glieder bei all diesen Aktivitaten im-
mer mehr ihre Scheu.

Highlight in diesem Jahr

Der Verein hat mich mit offenen
Armen aufgenommen und gezeigt,
was echte Inklusion bedeutet, ohne
dass man das Wort grof8 in den
Mund nehmen muss.

In dieser Session gibt es flr mich

Anika Zinken ist Rheinldnderin und aktive Karnevalistin.

ein ganz besonderes Highlight: Ich
bin festes Mitglied der ,,Blaurdcke”,
die den Verein reprdsentieren. Wir
begleiten stolz die ,Mannergarde”
mit ,dem schonsten und gelenkigs-
ten, was sie zu bieten haben”, dem
Mariechen, zu ihren Auftritten, und
was dann passiert, rihrt mich jedes
Mal aufs Neue. Damit ich nicht nur
am Bihnenrand zuschauen muss,
wechseln wir auf meinen kleineren,
leichteren Rollstuhl. Und dann heilst
es: , Packen wir es an!”

Auf der Bihne habe ich nur meinen
Zwerchfellstimulator mit. Das ande-
re Beatmungsgerat, die Absaugung
und meine Notfalltasche lasse ich
an meinen E-Rollstuhl hinten im
Saal stehen. An einem Tag mit meh-
reren Auftritten reise ich mit dem
kleinen Schieberollstuhl und spare
den Transfer, dann lasse ich die Ge-
rate oft gleich im Auto, nur der Am-
bubeutel kommt immer in einem
Rucksack mit meinen personlichen
Sachen mit rein. Ob die Absaugung
mit in den Saal genommen wird,
hangt vom Sekret ab, das kann ich
flr diesen Zeitraum gut abschatzen.
So gerUstet, lassen mich die Blauro-
cke nicht unten stehen. Sie tragen
mich mitsamt Rollstuhl die Treppen
hinauf auf die Bihne. Mittendrin im
Scheinwerferlicht, umgeben vom

Verein, spire ich das pure Karne-
valsgefiihl. Die anfangliche Distanz
ist mehr und mehr vergessen; es
bleibt das Gefihl, ein wertvoller Teil
dieser Gemeinschaft zu sein.




Stellungnahme der DIGAB e.V. zum Entwurf eines GKV-Bei-
tragsstabilisierungsgesetzes und dessen Auswirkungen auf
die auB3erklinische Intensivversorgung

Satzungsgemall unterstitzt und
fordert die Deutsche interdiszip-
lindre Gesellschaft fur AulRerklini-
sche Beatmung und Intensivversor-
gung (DIGAB) elV. die Versorgung
und die Versorgungsstrukturen
von auferklinisch beatmeten und
intensivversorgten Menschen und
vertritt deren Interessen in der
Offentlichkeit. Sie nimmt zum Ent-
wurf eines Gesetzes zur Stabili-
sierung der Beitragssatze in der
gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV-Beitragssatzstabilisierungs-
gesetz) des Bundesministeriums
vom 16.04.2026 Stellung, da dieser
bei der Umsetzung in der jetzigen
Form zu einer Beeintrachtigung der
Sicherheit, Lebensqualitat und Teil-
habe der von ihr vertretenen Men-
schen flhren wird.

Der Gesetzentwurf verfolgt das
Ziel, die Beitragssatze der gesetz-
lichen Krankenversicherung durch
eine strikte Begrenzung der Ausga-
benentwicklung dauerhaft zu stabi-
lisieren. Dieses Ziel mag finanzpoli-
tisch nachvollziehbar erscheinen,
aber die Folgen flr Menschen mit
Bedarf an aullerklinischer Beat-
mung und Intensivversorgung sind
gravierend. Es drohen erhebliche
negative Auswirkungen auf Ver-
sorgungsqualitat, Personalbindung
und Angebotsstabilitdt in der Lang-
zeitversorgung und der Teilhabe
schwerstkranker und sehr vulnera-
bler Menschen.

Besonders problematisch ist, dass
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laut Gesetzentwurf die Preis- und
Vergltungssteigerungen aller Leis-
tungserbringer kinftig grundsatz-
lich an die Grundlohnrate gekoppelt
werden soll. Dies wird ausdricklich
auch auf ,Unternehmen der medi-
zinischen Behandlungspflege” so-
wie auf Hersteller von Hilfsmitteln
bezogen. Zugleich soll die bisherige
vollstandige Refinanzierung von Ta-
riflohnsteigerungen oberhalb der
Grundlohnrate nicht fortgefthrt
werden. Damit wird der 6konomi-
sche Druck in einem Bereich weiter
verstarkt, der personalintensiv und
fachkraftabhangig ist und schon
jetzt unter erheblichem Fachkrafte-
mangel leidet.

Die auBerklinische Intensivver-
sorgung ist kein standardisierter
Massenleistungsbereich, sondern
ein hochkomplexes, individuell aus-
gerichtetes  Versorgungsmodell.
Sie lebt von Beziehungsstabilitat,
strukturierter Qualifikation und
fachlicher Expertise, multiprofes-
sioneller Koordination, dem kor-
rekten Einsatz assistiver und le-
benserhaltender Technologien und
einer hohen Reaktionsfahigkeit im
Alltag. Menschen mit Beatmung,
Trachealkanile oder anderen le-
bensbedrohlichen  Symptomkom-
plexen benodtigen daher eine sehr
leistungsfahige und gleichzeitig
verlassliche Struktur. Die gesetz-
lich forcierte Deckelung der Ver-
gutungsentwicklung hat zur Folge,
dass notwendige Kostensteigerun-

gen im Personalbereich nicht mehr
refinanziert werden kénnen.
Gerade in der auRerklinischen In-
tensivversorgung ist diese Entwick-
lung gefahrlich. Wenn steigende
Tariflohne, Fachkrafteengpasse,
Qualifizierungsanforderungen,
Ausfallkompensation und regio-
nale Besonderheiten nicht mehr
ausreichend abgebildet werden,
geraten Leistungserbringer unter
massiven wirtschaftlichen Druck.
Dies wird zu erschwerter Personal-
gewinnung, zu einer Reduktion von
Versorgungsangeboten, zu Rickzi-
gen aus bestimmten Regionen und
letztlich zu einer Destabilisierung
bereits bestehender Patientenver-
sorgungen fihren. Die DIGAB warnt
ausdrucklich davor, wirtschaftliche
Steuerungsinstrumente in einem
Versorgungsbereich einzusetzen, in
dem Instabilitdt lebensbedrohliche
Folgen flr Betroffene haben kann.
Hinzu kommt eine direkte Mehrbe-
lastung der betroffenen Versicher-
ten. Der Gesetzentwurf sieht in §
61 SGB V n. F. vor, dass bei aulRer-
klinischer Intensivpflege in vollsta-
tiondren Pflegeeinrichtungen, in
Einrichtungen oder Raumlichkei-
ten im Sinne des § 43a SGB XI so-
wie in Wohneinheiten nach § 132|
Abs. 5 Nr. 1 eine Zuzahlung von 15
Euro je Kalendertag erhoben wird.
Far auRerklinische Intensivpflege
an denin § 37c Abs. 2 Satz 1 Nr. 4
genannten Orten soll zudem eine
Zuzahlung in Hohe von 10 Prozent



der Kosten sowie 15 Euro je Verord-
nung gelten. Darlber hinaus sollen
die Zuzahlungsbetrage kiinftig dyna-
misch entsprechend der Grundlohn-
rate angepasst werden. Dies flhrt zu
einer zusatzlichen finanziellen Belas-
tung in ohnehin hochverdichteten
Lebenssituationen und einer Ver-
schiebung der Kosten fir die Eigen-
anteile in die Sozialleistungen.

Aus Sicht der DIGAB ist dies sozial-
und gesundheitspolitisch  duRerst
problematisch. Menschen in der
aullerklinischen Intensivversorgung
befinden sich in einer dauerhaften
Abhangigkeit von komplexen me-
dizinischen, therapeutischen und
pflegerischen Leistungen und einer
lebensbedrohlichen Situation.

Dass der Gesetzentwurf offen aus-
weist, dass ein relevanter Teil der
Entlastung Uber Zuzahlungen und
Belastungen der Patient*innen er-
zielt werden soll, macht die poli-
tische Stofrichtung deutlich. Fir
2027 werden 3,8 Milliarden Euro,
fir 2030 rund 4,4 Milliarden Euro
als Beitrag der Patient*innen veran-
schlagt.

Auch mittelbar erhoht der Gesetz-
entwurf den Druck auf die auRer-
klinische Intensivversorgung. Im
Hilfsmittelbereich werden Festbe-
trage neu strukturiert und stdrker
auf wirtschaftliche Reserven sowie
preisglinstige Versorgungsmoglich-
keiten ausgerichtet. MaRstab soll
kiinftig unter anderem die obere
Preislinie des unteren Drittels der
Herstellerabgabepreise sein. Es ist
zu erwarten, dass Fehlversorgun-
gen zunehmen und die Ziele der
Hilfsmittelversorgung nicht erreicht
werden. Zudem ist flr bestimmte
vertragliche Vergltungen im Hilfs-
mittelbereich fur ab Januar 2027
beginnende Versorgungen bis Ende
2028 eine Minderung um drei Pro-
zent vorgesehen.

Flar die aullerklinische Intensivver-
sorgung ist das kein Randthema. Sie

ist in hohem Mal auf funktionieren-
de Hilfsmittel- und Medizintechnik-
strukturen angewiesen. Wenn in
diesem Bereich zusatzlicher Preis-
und Refinanzierungsdruck entsteht,
wirkt sich das mittelbar auf Verfig-
barkeit, Servicequalitat, Reaktions-
zeiten, technische Anpassungen und
Versorgungssicherheit aus. Auch
wenn der Gesetzentwurf formuliert,
eine ,angemessene Versorgung”
solle gewahrleistet bleiben, bleibt
offen, wie dies unter wachsendem
okonomischem Druck praktisch si-
chergestellt werden soll. Wer die
notige Bewertung Uber die Ange-
messenheit der Versorgung durch-
fahrt, bleibt vollig offen. Der Gesetz-
entwurf macht ferner deutlich, dass
die Stabilisierung der Beitragssatze
im Wesentlichen Uber Einsparun-
gen bei Patient*innen und deren
Angehorigen, Leistungserbringern,
Herstellern und Krankenkassen er-
folgen soll. Fir 2027 werden in die-
sem Block 11,8 Milliarden Euro Ent-
lastung angesetzt, fir 2030 sogar
30,9 Milliarden Euro. Allein die ein-
nahmenorientierte Ausgabenpolitik
soll 2027 Einsparungen von 4,9 Mil-
liarden Euro und 2030 von 21 Mil-
liarden Euro erzielen. Daraus folgt:
Der 6konomische Druck auf die Ver-
sorgungsstrukturen ist kein Neben-
effekt, sondern zentrales Konstruk-
tionsprinzip des Gesetzentwurfs.
Die DIGAB halt es flr einen ge-
sundheitspolitischen  Fehler, aus-
gerechnet die Versorgung der
vulnerabelsten Gruppen diesem
Konsolidierungsdruck zu unterwer-
fen.

Die aulerklinische Intensivversor-
gung sichert Leben, Stabilitdt, Le-
bensqualitat, Selbstbestimmung und
Teilhabe. Sie ermoglicht Menschen
mit schwersten Behinderungen ein
Leben auflerhalb des Krankenhau-
ses und schitzt zugleich stationare
Strukturen vor Fehlbelegungen und
garantiert ortlich letzlich die Funk-

tionsfahigkeit der Intensiv- und Not-
fallversorgung in Deutschland.

Die DIGAB fordert daher:

1. Keine pauschale Vergiitungsde-
ckelung in der auRerklinischen
Intensivversorgung: Die aulier-
klinische Intensivversorgung
(AKI) muss als personalinten-
siver, hochspezialisierter und
sicherheitskritischer Versor-
gungsbereich von starren Be-
grenzungen auf die Grundlohn-
rate ausgenommen werden.
Tarifentwicklungen und tat-
sachliche  Kostensteigerungen
missen weiterhin sachgerecht
refinanzierbar bleiben.

2. Keine zusatzlichen Zuzahlungen
fir Menschen in der auBer-
klinischen Intensivversorgung:
Medizinisch notwendige Inten-
sivversorgung darf nicht durch
neue oder dynamisierte Eigen-
beteiligungen weiter belastet
werden. Fur diesen Personen-
kreis braucht es Schutz und
Untersttzung statt zusatzlicher
finanzieller Hurden.

3. Versorgungssicherheit
reiner Kostendampfung: Im
Hilfsmittel- und Medizintech-
nikbereich  missen Qualitat,
Verflgbarkeit,  Anpassungsfa-
higkeit und Service verbindlich
Vorrang vor einseitiger Preis-
orientierung haben.

4. Berlicksichtigung der besonde-
ren Struktur der AKI im Gesetz-
gebungsverfahren: Die aulier-
klinische Intensivversorgung
darf nicht als gewohnlicher Aus-
gabenposten behandelt wer-
den. Sie ist ein sensibler Teil der
Daseinsvorsorge fir Menschen
mit komplexem medizinischem
Unterstitzungsbedarf.

5. Dialog mit Fachgesellschaften
und Betroffenenvertretungen:
Vor einer gesetzlichen Umset-
zung sind die praktischen Fol-

vor
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gen gemeinsam mit Fachgesellschaften, Leistungserbringern, Betroffenen und Angehorigen systematisch

zu prufen.

6. Wissenschaftliche Einordnung: Fiir Versicherte lebensentscheidende gesetzliche Anderungen sollten unter
Einbezug wissenschaftlicher Erkenntnisse erfolgen, und die Auswirkungen der Anderungen auf Lebensquali-
tat, Teilhabe und Patientensicherheit sowie auf die Angehdrigen sollten wissenschaftlich evaluiert werden.

Schlussbemerkung

Die Deutsche interdisziplindre Gesellschaft fir Auerklinische Beatmung und Intensivversorgung steht fir eine
qualitativ hochwertige, interdisziplindre und menschenzentrierte aulRerklinische Intensivversorgung. Sie steht
damit fir Selbstbestimmung, Teilhabe und Versorgungssicherheit. Der vorliegende Gesetzentwurf droht diese
Ziele zu unterlaufen, weil er die 6konomische Stabilisierung der GKV in Teilen zulasten eines hochvulnerablen
Versorgungsbereichs organisiert. Eine nachhaltige Reform darf nicht dort sparen, wo Menschen auf verlassli-
che, sehr komplexe und lebensnotwendige Versorgung angewiesen sind. Die DIGAB appelliert daher nachdrick-
lich an die politisch Verantwortlichen, die vorgesehenen Regelungen fiir die aulRerklinische Intensivversorgung

grundlegend zu Uberarbeiten.

Dr. med. Martin GroR (Prasident)
Laura Mench (Prasidentin elect)
Kay Wilke-Schultz (Schatzmeister)
Christoph Jaschke (Past Prasident)

Johannes Koch (Vertreter der Menschen mit auRerklinischer Beatmung und Intensivversorgung)

21. Ulmer Kindertagung - Interdisziplinare Fachtagung
fir auBerklinische Beatmung und Intensivversorgung

9. - 10. Oktober 2026, Ulm-Seligweiler

Bereits seit Uber 20 Jahren findet
die Tagung ,AuRerklinische Be-
atmung bei Kindern, Kleinkindern
und jungen Menschen” in Ulm-Se-
ligweiler statt.

Im vergangenen Jahr war das 20.
Jubildum der Tagung. Geleitet
wurde sie von Dr. med. Kurt Wol-
linsky und Prof. Dr. Winckelmann.
Die ndchste und wegen ihrer Ein-
zigartigkeit geschatzte Tagung mit
Vortrdgen und vielen praxisnahen
Workshops findet am 9. und 10.
Oktober 2026 statt.

12 DIGAB magazin

Neu sind in diesem Jahr der Titel
,Ulmer Kindertagung — Interdiszi-
plinare Fachtagung fur aulRerklini-
sche Beatmung und Intensivver-
sorgung” und die Kooperation mit
der Deutschen ninterdisziplinaren
Gesellschaft fur AuBerklinische Be-
atmung und Intensivversorgung
(DIGAB) e .V. Sowohl die Tagung als
auch die DIGAB teilen die fachliche
Ausrichtung und die Leidenschaft
fur die aulRerklinische Beatmung
und Intensivversorgung. Die Veran-
staltung erfolgt zudem in Koopera-

tion mit dem Universitatsklinikum
Ulm.

Im Rahmen der begleitenden In-
dustrieausstellung und auf dem
Gesellschaftsabend am ersten Kon-
gresstag besteht die Moglichkeit,
sich miteinander auszutauschen,
neue Teilnehmende kennenzuler-
nen und bei Live-Musik zu feiern.
Tickets fur die Tagung sind bereits
erhaltlich. Die Kongresswebseite
mit dem Programm befindet sich
in Vorbereitung.
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Stellungnahme des DIGAB e.V. zum Arbeitspapier von Bund,
Landern und kommunalen Spitzenverbanden fiir das Ar-
beitstreffen , Effizienter Ressourceneinsatz bei Leistungsge-
setzen” am 25.3.2026

Satzungsgemall unterstitzt und
fordert die Deutsche Interdiszip-
lindre Gesellschaft fur auRerklini-
sche Beatmung und Intensivversor-
gung (DIGAB) elV. die Versorgung
und die Versorgungsstrukturen
von aulerklinisch beatmeten und
intensivversorgten Menschen und
vertritt deren Interessen in der Of-
fentlichkeit. Die im Arbeitspapier
von Bund, Ldndern und kommu-
nalen Spitzenverbdnden vertrete-
nen Positionen beeintrachtigen die
Rechte, Teilhabe und Lebensquali-
tat von auBerklinisch beatmeten
und intensivversorgten Menschen.

Die Analyse des Paritatischen
Gesamtverbands

Am 16. April 2026 veroffentlichte
Der Paritdtische Gesamtverband
eine Analyse des aktuellen Arbeits-
papiers von Bund, Landern und
kommunalen  Spitzenverbanden
fur das Arbeitstreffen ,Effizienter
Ressourceneinsatz bei Leistungs-
gesetzen” am 25.3.2026. Die Stel-
lungnahme war mit “Drohender
Kahlschlag im Sozialen” betitelt.
Laut Paritatischem Gesamtverband
finde unter dem harmlosen Titel
,Effizienter Ressourceneinsatz”
ein , Angriff auf Errungenschaften,
fur die Betroffene, Verbdnde und
Fachleute jahrzehntelang gekampft
haben”, statt. Eine Abwagung, ,was
die vorgeschlagenen Einschnitte flr
die betroffenen Menschen bedeu-
ten” und ,ob die Einsparung den
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Schaden rechtfertigt”, wirden voll-
standig fehlen, und die Umsetzung
sei rechtlich problematisch. Grund-
satzlich sollten ,teure individuelle
Hilfen (...) durch billigere kollektive
Angebote ersetzt werden, egal ob
diese Angebote Uberhaupt existie-
ren oder den Bedarf decken kon-
nen.” In Tabelle 2 der sehr lesens-
werten Veroffentlichung wird die
Bedeutung der Inhalte des Arbeits-
papiers sehr detailliert aufgearbei-
tet. Dies betrifft viele Bereiche, von
denen einige im Folgenden exemp-
larisch in Bezug auf ihre Bedeutung
fir Menschen mit auRerklinischer
Beatmung oder Intensivversorgung
diskutiert werden.

Leistungen zur Teilhabe an
Bildung

Die durch die Streichung von §112
SGB IX Leistungen zur Teilhabe an
Bildung (Eingliederungshilfe) wird
Kindern und Erwachsenen mit Be-
hinderungen die bedarfsgerechte
Unterstltzung in  Kindergarten,
Schule und Erwachsenenbildung
entzogen. Folgekosten werden
nicht bericksichtigt. Menschen
mit Bedarf an aulerklinischer Be-
atmung oder Intensivversorgung
darfen in Bezug auf Bildung nicht
benachteiligt werden. Sie bendéti-
gen aufgrund der aufwandigen Ver-
sorgung mit Fokus auf lebenserhal-
tende Korperfunktionen besonders
viel Unterstitzung, haben aller-
dings auch haufig eine hohe Moti-

vationslage, sind daher erfolgreich
in Schule und Studium und kénnen
hochqualifizierte Tatigkeiten auf
dem ersten Arbeitsmarkt ausiben,
wenn sie die benodtigte Forderung
und Unterstltzung erhalten.

Wunsch- und Wahlrecht

Das Wunsch- und Wahlrecht (§8
SGB VI, §104 SGB IX) wird auf ,wirt-
schaftlich angemessene” Angebote
begrenzt, sodass die Grundrechte
auf Teilhabe und Selbstbestimmung
und das Recht, in einer eigenen
Wohnung zu leben, eingeschrankt
werden. Die Kirzungsvorschla-
ge konterkarieren auRerdem das
Recht auf Selbstbestimmung, wel-
ches die von Deutschland 2009
ratifizierten UN-Behinderten-
rechtskonvention garantiert. Die
Einschrankungen des Wunsch- und
Wahlrechts sind ein Verstol3 gegen
die im Grundgesetz verankerte un-
antastbare Menschenwdrde. Jeder
Mensch, ob mit einer Behinderung
lebend oder nicht, muss die Mog-
lichkeit haben zu entscheiden, wo
er z. B. wohnen mochte, oder ob er
sich mit Freunden treffen will.

Pooling
Die Bevorzugung des Poolings (ge-
meinsame Inanspruchnahme)

gegeniber 1:1-Unterstitzung (bei
Unzumutbarkeit) und damit die
Aufgabe von Individualansprichen,
verstoRt gegen dasin der UN-Behin-
dertenrechtskonvention verbriefte



Prinzip der Personenzentrierung.
Der Leistungstrager entscheidet
Uber, nicht mit dem Menschen mit
Behinderungen. Pooling von Assis-
tenzpersonal schrankt die Bewe-
gungsfreiheit von Menschen mit
Behinderung massiv ein. Es ist auch
aufgrund der besonders schweren
Beeintrachtigung und hohen medi-
zinischen und technischen Heraus-
forderungen bei Menschen mit Be-
darf an aullerklinischer Beatmung
und Intensivversorgung weder
machbar noch sicher.

Hilfsmittel

Eine weitere Einschrankung bei
der Hilfsmittelversorgung (Positiv-
liste, Finanzierungsobergrenze)
fuhrt dazu, dass Teilhabe nur fir
finanzstarke Menschen moglich
wird. Insbesondere Hilfsmittel zur
Teilhabe am Leben in der Gemein-
schaft geraten hier in den Blick. Bei
Menschen mit Bedarf an auller-
klinischer Beatmung oder Intensiv-
versorgung ist der Hilfsmittelbedarf
beispielsweise aufgrund schwergra-
diger Lahmungen besonders hoch.
Gerade bei ihnen besteht also die
Gefahr, dass sie in der Ausibung
ihres Rechts auf gleichberechtigte
Teilhabe beeintrachtigt werden, da
sie sich die durch die Kirzungen
entstehenden hohen Zuzahlungen
zu speziellen Hilfsmitteln, die die
Teilhabe verbessern, finanziell nicht
leisten kénnen.

Absenkung von Einkommens-
und Vermogensfreigrenzen

Die Einkommens- und Vermogens-
freigrenzen sollen abgesenkt wer-
den, und zusatzlich sollen Fahrt-
kosten gedeckelt und Eigenanteile
festgelegt werden. Menschen mit
Behinderung, also auch Menschen
mit Bedarf an aullerklinischer Be-
atmung oder Intensivversorgung,
wilrden hierdurch einerseits vom

Arbeiten faktisch abgehalten, da
Arbeiten dann gar nicht mehr
wirtschaftlich ware. Entsprechend
fehlen ihre Leistung und ihre So-
zialabgabe der Gesellschaft. Zudem
fuhrt dies zu hoheren Ausgaben im
Rahmen der Grundsicherungsleis-
tungen. Menschen mit Bedarf an
aulerklinischer Beatmung und In-
tensivversorgung konnen sehr leis-
tungsfahige Arbeitskrafte sein — wie
jeder andere auch. Wir sollten alles
daransetzen, dass moglichst viele
von ihnen auf dem ersten Arbeits-
markt arbeiten.

Einstellung von Fahrtdiensten
Fahrtdienste zugunsten der Nut-
zung des offentlichen Nahverkehrs
sollen eingestellt werden. Die An-
spriiche an die Barrierefreiheit
sind bei Menschen mit Bedarf an
aulerklinischer Beatmung oder
Intensivversorgung  aullerordent-
lich hoch. Spezialrollstiihle kénnen
sehr schwer und ausladend sein.
Beatmungsgerdte,  Hustenbhilfen,
Absauggerate, Notfallausstattung,
Kommunikationshilfsmittel und
anderes konnen erforderlich sein.
Die Rollstuhlsteuerung Uber Son-
dersteuerungen ist aufgrund der
hohen Sensitivitat fehleranfallig. Bei
unsachgemafRer Handhabung zum
Beispiel durch Fremde, die einfach
nur helfen wollen, kann es schnell
zu gefahrlichen Situationen kom-
men. Die geforderte Nutzung des
Offentlichen Nahverkehrs (OPNV)
ist aber nicht nur durch die erfor-
derlichen umfangreichen korperli-
chen Anstrengungen eine Heraus-
forderung fir Menschen mit Bedarf
an aulerklinischer Beatmung oder
Intensivversorgung, sie ist auch mit
Gesundheitsgefdhrdungen verbun-
den. So besteht fir Menschen mit
Beatmung oder Tracheotomie das
Risiko, im offentlichen Nahverkehr
transportbedingte Zwischenfélle zu

erleiden.

Geld darf nie Gber dem Men-
schen und seiner Wirde ste-
hen.

Zusammenfassend entsteht der
Eindruck, dass das Arbeitspapier
die vulnerable Personengruppe
von Menschen mit Behinderung, zu
denen auch Menschen mit aulser-
klinischer Beatmung und Intensiv-
versorgung als  verhéltnismaRig
einfache Zielgruppe fir Kirzungen
identifiziert hat. Kirzungen sollten
jedoch nicht an den vulnerablen
Personengruppen vorgenommen
werden, die durch ihre Erkran-
kungen ohnehin schon
beeintrachtigt sind. Die Spezifika
der Gruppe der Menschen mit Be-
darf an auferklinischer Beatmung
oder Intensivversorgung mussen
bericksichtigt werden. Die DIGAB
verflgt Uber langjdhrige Experti-
se im Bereich der aufRerklinischen
Beatmung und Intensivversorgung
und steht zum Austausch Uber die
in dieser Stellungnahme genannten
Themen zur Verflgung.

schwer

Dr. med. Martin Grol$ (Prasident)
Laura Mench (Prasidentin elect)
Kay Wilke-Schultz (Schatzmeister)
Christoph Jaschke (Past Prasident)
Johannes Koch (Vertreter der Men-
schen mit auRerklinischer Beat-
mung und Intensivversorgung)

Literatur:

Der Paritatische Gesamtverband
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tische.de/fileadmin/user_upload/
Publikationen/doc/paritaetischer
drohender-kahlschlag-2026.pdf
(Letzter Zugriff am 20.04.2026)




Das prolongierte Weaning in der Au3erklinik -
ein Behandlungsansatz zur Forderung von
Selbstbestimmung, Teilhabe und Lebensqualitat

Corina Schiegl, Heike Kemeter, Sandra Thate

Hintergrund

Sofern es bei Patientinnen und Pa-
tienten zu einer respiratorischen
Insuffizienz kommt, ist die Beat-
mungstherapie in der modernen
Intensivmedizin  heute Standard
(Lang 2020: 20). Bei multimorbiden
Menschen mit komplexen Grund-
erkrankungen und hoéherem Le-
bensalter steigt das Risiko, dass die
Entwdhnung vom Beatmungsgerat
und/oder von der Trachealkantle
prolongiert verlauft (Karagiannidis
et al 2019: 674; Dreher et al 2017:
56). Die Prognose fir diese Patien-
tinnen und Patienten wird bei vor-
liegender Stufe 3 der internationa-
len Weaning-Klassifikation als eher
unglinstig eingeschatzt, zumal sich
bei langerer Beatmungszeit Kompli-
kationen einstellen konnen, die die
mit der Beatmung ohnehin assozi-
ierten Beeintrachtigungen (z.B. in
der Erndhrung oder in der Kommu-
nikation) verstarken konnen (Gei-
seler/Westhoff 2021: 716; Boles et
al 2007: 1.036; Weber et al 2014:
15).

Diese Personengruppe von Patien-
tinnen und Patienten hatte bis-
lang zur Stabilisierung des Akutzu-
standes sehr lange Liegezeiten im
Krankenhaus, wobei dieses Umfeld
ein erfolgreiches Weaning vom Be-
atmungsgerat und/oder von der
Trachealkanile erschweren kann,
da u.a. keine Privatsphare besteht
und der Tag-Nacht-Rhythmus ge-
stort wird (Dreher et al 2017: 60).
Obschon bei diesen Patientinnen
und Patienten aus éarztlicher Sicht
ein grundsatzliches Weaning-Po-
tential angenommen wird, wird
dieses Potential aufgrund der Be-
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dingungen im Krankenhaussetting
nicht ausgeschopft. Die Patientin-
nen und Patienten werden statt-
dessen in die aulRerklinische Inten-
sivpflege Ubergeleitet, in welcher
auch bei adaquater pflegerischer
Versorgung sowie bei angemes-
sener technischer Ausstattung die
Lebensqualitat bei fortbestehender
Device-Abhdngigkeit reduziert sein
kann (Huttmann et al 2015: 316;
Huttmann et al 2018, Schénhofer et
al 2025: 141 ff). AulRerdem wider-
spricht diese Praxis dem Willen des
Gesetzgebers, der mit dem Inten-
sivpflege- und Rehabilitationsstar-
kungsgesetz (GKV-IPReG) das Aus-
schopfen aller Weaning-Potentiale
vorgeschrieben hat (Richter 2022:
26 f.). Aufgrund der beschriebenen
Ausgangssituation haben wir im Ja-
nuar 2021 in Sinzing (Landkreis Re-
gensburg) eine auRerklinische Uber-
gangswohnform zum prolongierten
Weaning eroffnet, in welcher den
Patientinnen und Patienten ein
wohnliches und Uberschaubares
Setting zur professionellen Wea-
ning-Behandlung geboten wird.
Die Behandlung bietet Vorteile auf
mehreren Ebenen: Die Patientin-
nen und Patienten erlangen auf der
Mikroebene bei einer erfolgreichen
Weaning-Behandlung im Vergleich
zur fortbestehenden Intensivpfle-
gebedurftigkeit ein Mehr an Selbst-
bestimmung (v.a. im Sinne der
Selbst- und Eigenstandigkeit) so-
wie Freiheitsgrade (beispielsweise
bei der Alltagsgestaltung). Auf der
Meso- und Makroebene wird hin-
gegen Personal entlastet, das bspw.
in der Krankenhausakutbehandlung
dringend benotigt wird. Zudem tra-

gen erfolgreiche Weaning-Behand-
lungen zu einer monetdren Entlas-
tung der Solidargemeinschaft bei
und fordern die Ambulantisierung
des Krankenhauswesens (Michels
et al 2023: 818; Bublitz et al 2025:
43).

Konzeption unserer Ubergangs-
wohnform

Unsere Ubergangswohnform zeich-
net sich dadurch aus, dass den
Patientinnen und Patienten ein
individuell zu gestaltendes Einzel-
zimmer (21-26 gm) zur Verfligung
steht (siehe Bild 1), gemeinschaft-
lich zu nutzende Aufenthaltsrdume
und eine Kiiche (siehe Bild 2 und 3)
disponibel sind und dass eine Ein-
bindung in die soziale Infrastruk-
tur von Sinzing besteht (z.B. durch
Einkaufsmoglichkeiten im nahen
Discounter). Wir nehmen maximal
zwolf  Patientinnen und Patien-
ten auf, was eine Ubersichtlichkeit
des Settings gewdhrleistet. Soweit
krankheitsbedingt moglich, kon-
nen die Patientinnen und Patienten
ihren Alltag nach der haufig belas-
tenden Zeit auf der Intensivstation
selbst gestalten (etwa bzgl. der Auf-
stehzeiten). Die An- und Zugehori-
gen werden (falls gewiinscht) in die
Weaning-Behandlung der Patien-
tinnen und Patienten einbezogen
(etwa durch Anleitung in der Pfle-
ge). Hierzu bestehen analog offene
und flexible Besuchszeiten. Neben
diesen, an eine ambulant betreute
Wohngemeinschaft  erinnernden
Eigenschaften (Krizek 2016: 34 ff),
gewdhrleisten wir eine engmaschi-
ge facharztliche, fachpflegerische
prolongierte Weaning-Behandlung.



Air-Leben Weaning (Bild 1)

Hierbei gehen wir grundsatzlich da-
von aus, dass nicht wir die Behand-
lung (z.B. hinsichtlich des Tempos)
vorgeben, sondern die Patientin-
nen und Patienten mit ihren Bedar-
fen und Bedurfnissen (Wade 2023:
875).

Die Weaning-Behandlung in unse-
rer Ubergangswohnform erfolgt
unter facharztlicher Leitung (Innere
Medizin, Pneumologie). Durch die
behandelnde Arztin oder den be-
handelnden Arzt werden werktag-
lich Visiten bei allen Patientinnen
und Patienten durchgefthrt. Unter-
stitzt wird der Weaning-Prozess
durch eine Atmungstherapeutin
oder einen Atmungstherapeuten;
hier erfolgen therapeutische Inter-
ventionen engmaschig nach Bedarf
der Patientinnen und Patienten. Flr
die korperbezogene Pflege sowie
fir die Alltagshilfe stehen Pflege-
fachpersonen (mindestens mit AlP-
Kurs) mit einem Schlissel von 1:3
sowie eine Hauswirtschaftskraft zur
Verfligung. Die Koordination unse-
rer Weaning-Behandlung erfolgt
von der Aufnahme bis zur Entlas-
sung durch ein Case Management,
insbesondere da unsere Uber-
gangswohnform sozialleistungs-
rechtlich als ambulante Einrichtung
gilt (wie eine ambulant betreute
Wohngemeinschaft) und dement-
sprechend niedergelassene Ge-
sundheitsdienstleister  (insbeson-
dere hinsichtlich der Physio- und
Ergotherapie sowie der Logopéadie)

hinzugezogen werden mussen (zum
Case Management-Konzept Mon-
zer 2024). Die Patientinnen und
Patienten erhalten damit in unserer
Ubergangswohnform eine multi-
disziplindre Behandlung, wobei sich
das Team v.a. aus unseren medizini-
schen und pflegerischen sowie aus
externen Fachkompetenzen (bspw.
bzgl. der Therapien) zusammen-
setzt.

Hinsichtlich unserer technischen
Ausstattung bestehen vor dem Hin-
tergrund unseres Weaning-Auftra-
ges patientenunabhdngig u.a. eine
BGA, ein Ultraschallgerat, 12-Ka-
nal-EKG sowie ein Polygraphie-
Screening-Gerat. Die sonstige Aus-
stattung mit Medizintechnik und
Hilfsmitteln richtet sich nach den
individuellen Bedarfen der Patien-
tinnen und Patienten. Diesbezlg-
lich erfolgen entsprechende arztli-
che Verordnungen, zumeist bereits
in der abverlegenden Klinik durch
Organisation des klinischen Sozial-
dienstes. Da wir dennoch nicht alle
notigen Untersuchungen gewahr-
leisten konnen und zudem nicht
mehr beherrschbare Notfalle bei
unseren vulnerablen Patientinnen
und Patienten denkbar sind, koope-
rieren wir mit regionalen Kranken-
hausern engmaschig.

Population unserer Patientinnen
und Patienten

Unsere Patientinnen und Patienten
zeichnen sich dadurch aus, dass sie

beatmungspflichtig und/oder mit
einer Trachealkanlle versorgt sind.
Zudem liegt ein prolongiertes Wea-
ning nach Stufe 3 der internationa-
len Weaning-Klassifikation vor (Bo-
les etal 2007: 1.036). Bei Aufnahme
in unsere Ubergangswohnform ist
die intensivmedizinische Diagnostik
und Therapie abgeschlossen. Wei-
tere Voraussetzungen fir die Auf-
nahme in unsere Ubergangswohn-
form sind ein arztlich ermitteltes
Weaning-Potential, eine klinische
Stabilitat sowie die Zustimmung
und Motivation der Patientin oder
des Patienten nach Aufklarung Gber
die Weaning-Behandlung.

Seit Januar 2021 haben wir 167
Patientinnen und Patienten auf-
genommen. Davon waren 63,5%
mannlichen und 36,5% weiblichen
Geschlechts. 80,8% der zu behan-
delnden Personen wurden aus
Krankenhausern zuverlegt. Die wei-
teren Patientinnen und Patienten
wurden aus anderen Settings (z.B.
aus der hauslichen intensivpflegeri-
schen Versorgung bei Weaning-Po-
tential-Feststellung)  Ubergeleitet.
Bei den Patientinnen und Patienten
hatten wir in 91,6% der Falle einen
klaren Weaning-Auftrag. Die weite-
ren Patientinnen und Patientinnen
haben wir aufgrund anderer Auf-
tragsprofile (z.B. zur NIV-Einstellung
oder zur Ausdehnung von Spontan-
atemphasen mit Zwerchfell-Schritt-
macher) aufgenommen. 77,4% der
Patientinnen und Patienten verblie-
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ben weniger als 150 Tage in unserer
Ubergangswohnform. Hinsichtlich
des Altersspektrums zeigt sich, dass
75,5% der zu behandelnden Perso-
nen 61 Jahre oder alter sind. Mit
40,1% bilden die 61- bis 70-Jahrigen
die grolite Gruppe unserer Patien-
tinnen und Patienten. Bei 70,6%
der Patientinnen oder Patienten
dominieren pneumologische oder
neurologische Hauptdiagnosen.
Zumeist sind unsere Patientinnen
und Patienten jedoch multimorbi-
de und weisen multikomplexe Pro-
blemstellungen auf. Die impliziert,
dass neben den physischen Ein-
schrankungen auch psychische (z.B.
Panikstorungen) und soziale Prob-
lemlagen (z.B. sozio-6konomische
Benachteiligungen) vorhanden sein
konnen. Hinzu tritt noch, dass bei
einer Weaning-Behandlung jeder-
zeit Komplikationen denkbar sind,
die potenzielle Zukunftsangste ver-
starken kénnen. Zudem sind gera-
de An- und Zugehorige mit einer
hohen Burokratielast zumeist aus
sozialrechtlichen Grinden konfron-
tiert. Vor dem Hintergrund dieser
zahlreichen Herausforderungen
hat sich - wie oben erwdhnt- eine
Behandlung und Betreuung durch
verschiedene  Fachkompetenzen
als zielfihrend erwiesen. Unser Be-
handlungsansatz ist dementspre-

chend als sehr individualisiert und
personenzentriert zu beschreiben.

Weaning-Prozess

Die Zusammenarbeit mit unseren
Patientinnen und Patienten beginnt
i.d.R. bereits im vorbehandelnden
Setting, da wir hier gemeinsam mit
den bisherigen Behandlungsper-
sonen den Beatmungsmodus am
aulerklinischen  Beatmungsgerat
einstellen. Danach erfolgt das Uber-
leitungsmanagement durch ein
multiprofessionelles Team, wobei
unser Case Management hier die
hauptsachliche Koordination Gber-
nimmt. Wenn die Patientinnen und
Patienten in unserer Ubergangs-
wohnform ankommen, erfolgt nach
der Ubergabe an das Pflegeteam
die Erfassung aller aktuellen kar-
dio-respiratorischen Daten und Vi-
talparameter. Fir die Patientinnen
und Patienten beginnt inzwischen
die Zeit der Eingewohnung. Zeit-
lich ist die Eingewdhnungsphase
individuell von verschiedenen Fak-
toren abhéangig. Es ist bspw. denk-
bar, dass eine Patientin oder ein
Patient auf der vorbehandelnden
Intensivstation subjektiv wenig per-
sonliche Zuwendung erfahren hat
und erst allmahlich Vertrauen z.B.
zur Expertise des Teams aufbau-
en muss. Nach unserer Erfahrung

ist ein solches Vertrauen aber eine
grundlegende Voraussetzung fur
die nachfolgende aktive Weaning-
Phase. Das die Erkrankungen und
Belastungen der Patientinnen und
Patienten mitberlcksichtigende
Weaning-Konzept wird je nach ak-
tueller respiratorischer Situation,
Stadium des Weaning-Prozesses
sowie nach individuellen Bedarfen,
Bedurfnissen und Winschen stetig
angepasst.

Ziel des Weaning-Prozesses ist es,
die Atemmuskulatur wieder in
einen Zustand zu versetzen, da-
mit die eigenstandige Bewdltigung
des Atmens gelingt. Einerseits ist
dies moglich, sofern die die Beat-
mung auslosenden Erkrankungen
und Begleiterkrankungen effektiv
medizinisch  therapiert werden.
Andererseits ist die Wiederherstel-
lung der atemmuskuldren Kapazi-
tat Bestandteil des Weaning-Pro-
zesses. In diesem Rahmen erfolgt
das Training der Atemmuskulatur
bzw. die graduelle Ubernahme der
Atemarbeit durch kontinuierliche
Reduktion der Atemunterstitzung
mit Hilfe assistierter Beatmungsfor-
men oder durch intermittierende
Spontanatmung. Gleichzeitig findet
eine Optimierung des Sekretma-
nagements mittels Inhalationen,
physiotherapeutischer Atemubun-

Air-Leben Weaning (Bild 2 und 3): Gemeinschaftlich zu nutzende Kiiche und Aufenthaltsraum
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gen, Mobilisierung, oszillierender
Therapiegerate, Cough  Assist,
EzPAP oder High-Flow statt. Im
aullerklinischen Weaning bevor-
zugen wir ein diskontinuierliches
Weaning, bei welchem die kont-
rollierte Beatmung (insbesondere
nachts) und die Spontanatmung
wechselnd durchgefiihrt werden.
Die konsequente Benutzung eines
Weaning-Algorithmus zusammen
mit einem Weaning-Protokoll ist
entscheidend fir den Erfolg der
Beatmungsentwohnung (Deut-
sche Gesellschaft fir Pneumologie
und Beatmungsmedizin e.V. 2019:
43). Nicht die Fixierung auf eine
bestimmte Methode, sondern die
tagliche individuelle Einschatzung
der Situation der Patientinnen und
Patienten ist hierbei gefragt und
hat sich in unserer Ubergangs-
wohnform als zielfihrend erwie-
sen.

Da unser Behandlungsauftrag auch
ausschliefSlich im Trachealkantlen-
Weaning ohne Beatmung bzw.
nach Beendigung der Beatmung
liegen kann, stehtin diesem Fall die
Verbesserung der Dysphagie sowie
die Optimierung des Trachealkani-
len- und Sekretmanagements mit
engmaschigem Einbezug der logo-
padischen Therapie im Zentrum.
Am Ende des Weaning-Prozesses
sollen die Ausdehnung der Spon-
tanatmungszeit, die Beendigung
der Beatmung sowie die Dekan-
Ulierung stehen. Der Dekanlie-
rungsprozess kann grundsatzlich in
unserer Ubergangswohnform er-
folgen, sofern bei den Patientinnen
und Patienten die Kooperations-
fahigkeit, klinische Stabilitat, eine
ausreichende Spontanatmung
bzw. Fahigkeit zur NIV, keine re-
levante Schluck- und Aspirations-
storung, ein effektiver Hustenstol
(alternativ: nichtinvasives Sekret-
management) und der Ausschluss
einer Obstruktion im Glottis-, Kehl-
kopfbereich oder der Trachea vor-
liegen. Nach der Dekanulierung ist
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ein  Nachbeobachtungszeitraum
von mindestens drei bis vier Ta-
gen vorgesehen. Bei Patientinnen
und Patienten, bei denen nach der
Dekanilierung eine NIV notwendig
ist, kann diese vor der Entlassung
eingestellt und optimiert werden.
Die Dauer der subjektiven Wea-
ning-Prozesse liegt in unserem
aulerklinischen Weaning individu-
ell zwischen wenigen Wochen und
neun Monaten. Unter Vorlage ei-
ner medizinischen Begriindung ist
bedarfsweise eine Verldngerung
des Prozesses moglich. Wie aber
schon beschrieben, ist bei fast 80%
unserer Patientinnen und Patien-
ten der Weaning-Prozess nach 150
Tagen abgeschlossen.

Outcome

Bei der Bewertung des Outcomes
legen wir die Weaning-Klassifika-
tion der S2k-Behandlungsleitlinie
,Prolongiertes Weaning” zugrun-
de (Deutsche Gesellschaft fir
Pneumologie und Beatmungsme-
dizin eV. 2019: 22). Nach unserer
letzten statistischen Auswertung
konnten die Patientinnen und Pa-
tienten, die wir aus unserer Uber-
gangswohnform entlassen haben,
zu 38,7% der Gruppe 3al, zu 24,6%
der Gruppe 3all sowie zu jeweils
4,2% den Gruppen 3bl und 3bll zu-
geordnet werden. Dies impliziert,
dass bei 71,7% der Patientinnen
und Patienten ein Weaning-Erfolg
erreicht wurde. Vor dem Hinter-
grund dieser Erfolge konnten trotz
der urspringlich  vorliegenden
schwersten  Erkrankungen und
Beeintrachtigungen 36,1% der
Patientinnen und Patienten nach
Hause bzw. in die vorherige und
gewohnte Wohnform zurlckkeh-
ren. Zwar bleiben die Patientinnen
und Patienten nach der Weaning-
Behandlung bei fortbestehender
Multimorbiditat i.d.R. pflegebe-
duirftig, sie verlieren aber den in-
tensivpflegerischen Status bzw.
sind nicht mehr oder reduziert auf

intensivpflegerische und techni-
sche Unterstlitzung angewiesen.
Die Alltagsgestaltung ist dement-
sprechend wieder mit vergleichs-
weise mehr Freiheitsgraden mog-
lich. Die Anschlussversorgung bzw.
die Nachsorge wird durch unser
Case Management nach den Win-
schen der Patientinnen und Patien-
ten und/oder der An- und Zugeho-
rigen organisiert und koordiniert
(Wendt 2024: 223 ff.). Die Versor-
gung z.B. mittels hauslicher Pflege
wird somit vor der Entlassung ge-
regelt. Dadurch bestehen Analoga
zum pflegerischen Entlassungsma-
nagement (Wingenfeld 2020: 9 ff.).
Bei einem (vorlaufig) endgiltigen
Weaning-Versagen (z.B. aufgrund
von Komplikationen) und damit
bei einer fortbestehenden Inten-
sivpflegebedurftigkeit wird unter
Achtung der Bedarfe, Bedlrfnisse
und Winsche der Patientinnen
und Patienten und/oder der An-
und Zugehorigen ein Intensivpfle-
gesetting gesucht.

Fazit

Wir haben mit unserem Konzept
zum prolongierten Weaning in
einer Ubergangswohnform bewie-
sen, dass ein auferklinisches Wea-
ning erfolgreich moglich ist, sofern
multidisziplindre  Fachkompeten-
zen sowie ambulante und stationa-
re Einrichtungen engmaschig und
kooperativ.  zusammenarbeiten.
Die Patientinnen und Patienten
profitieren von unserer personen-
zentrierten und individualisier-
ten Behandlung, die sich u.a. am
Tempo der erkrankten Menschen
orientiert. Als zielfihrend vor und
wdhrend der Behandlung sowie
zur Entlassungsplanung hat sich
ein koordinierendes Case Manage-
ment erwiesen. Im Sinne der Er-
gebnisse der ATME-Studie greifen
wir bei der Planung und Durchfih-
rung des Weanings die Ziele der
Patientinnen und Patienten sowie
der An- und Zugehorigen auf und



einfach gut betreut

Hilfsmittel fur Ihre Beatmungspatienten

zuverlassig und individuell. .
Mehrwert fiir Verordner:

Mit 30 Jahren Erfahrung im Entlassma-
nagement unterstltzt air-be-c Medizin-
technik die auBerklinische Versorgung Einweisung und Probestellung
von Beatmungspatienten - aus Mittel-
deutschland fur die Region, personlich
erreichbar und mit starken Partnern aus Schulung des medizinischen Personals

Pflege und Homecare.

e Lieferung vor Kassengenehmigung

Hilfe beim Genehmigungsverfahren

Unterstltzung beim Telemonitoring

Vollstandiger Service durch Anwendungsspezialisten

Anpassung & Patienten-

en Uberleitung Regional
Beratung training

vorbereiten vernetzt

Individuell abge- Einweisung mit

Strukturierte Beglei- | Kurze Wege in Mit-
tung vom Entlass- teldeutschland und
management bis in | Zusammenarbeit mit

die Hauslichkeit. Partnern vor Ort.

stimmt auf Patient, | Ruhe, Klarheit und

Klinik und Versor- Fokus auf eine
gungsumfeld. sichere Anwendung.

Alle fuhrenden Hersteller:

Lowenstein e Breas ¢ ResMed e Fisher & Paykel o Porta e DeVilbiss e u.v. m.

air-be-c Medizintechnik GmbH
Fasaneninsel 1 ¢ 07548 Gera
0365/20571822 e verordnung@air-be-c.de ¢ www.air-be-c.de



betrachten diese als unsere grund-
satzliche Leitlinie wahrend der Be-
handlung (Knizia et al 2025: 59 f.).
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Gastsymposium der DIGAB auf dem Jahreskongress der
Deutschen Gesellschaft fiir interdisziplinare Neurorehabilita-

tion (DGINR)

Die DIGAB ist interdisziplinar. Das
bedeutet nicht nur, das in der DI-
GAB viele Disziplinen und Profes-
sionen, Menschen mit Bedarf an
aulerklinischer Beatmung oder
Intensivversorgung und deren An-
gehorige zusammenarbeiten. Es
bedeutet auch, dass wir eng mit
anderen Fachgesellschaften zusam-
menarbeiten, zum Beispiel bei Leit-
linien, wissenschaftlichen Projekten
und Fachveranstaltungen. Im Fokus
der Zusammenarbeit steht dabei
immer die Forderung der Selbst-
bestimmung, Lebensqualitdt und
Teilhabe der von uns vertretenen
Menschen.

Vom 3. bis 5. Dezember 2026 fin-
det in Dresden der Jahreskongress
der Deutschen Gesellschaft fur
interdisziplinare  Neurorehabilita-
tion (DGINR) statt. Dr. Martin GroR,
Prasident der DIGAB, wird neben
Volker Volzke, Prasident des Jah-
reskongresses der DGINR sein. Dr.
Martin Grof} ist der Ansicht, dass
Neurorehabilitation, ebenso wie
aulerklinische Beatmung und In-
tensivversorgung als lebenslanges

Kontinuum gedacht werden muss,

das interdisziplindres Arbeiten und

eine enge Vernetzung der ambulan-

ten und der stationaren Versorgung

erfordert.

Viele  Schwerpunktthemen des

diesjahrigen Jahreskongresses der

DGINR sind fur Menschen mit Be-

darf an auBerklinischer Beatmung

und Intensivversorgung und dieje-

nigen, die sie versorgen, hochrele-

vant, wie zum Beispiel:

e Rehabilitation beatmeter und
tracheotomierter Patienten

e Rehabilitation bei chronisch
progredienten  Erkrankungen
aus dem neurologischen Fach-
gebiet

e Rehabilitationstechnologien,
kinstliche Intelligenz und Tele-
rehabilitation

e Rehabilitation bei Stoérungen
von Sprache, Kognition und Be-
wusstsein

e Management von Ernahrung,
Vegetativum, Darm und Blase
in der Neurorehabilitation

e Berufliche Rehabilitation und
Teilhabe

e Intersektorale Konzepte und
das Continuum of Care in der
Neurorehabilitation

Die DIGAB freut sich besonders,

dass sie bei diesem Kongress ein

Gastsymposium veranstalten wird.

Das ist eine tolle Chance, die Bedeu-

tung von Selbstbestimmung, Le-

bensqualitat und Teilhabe fir Men-
schen mit Bedarf an auRerklinischer

Beatmung und Intensivversorgung

einem groRen, interdisziplindren

Publikum néherbringen und das In-

teresse flr die Belange der von der

DIGAB vertretenen Menschen bei

Profis aus der Neurorehabilitation

zu wecken. Mehr Informationen

Uber die Bedeutung der interdiszip-

lindren Forderung von Lebensquali-

tat und Teilhabe bei neurologischer

Erkrankung auf Augenhohe gibt der

Buchtipp in diesem Heft.

Wir freuen uns auf den Jahreskon-
gress der DGINR und laden euch
herzlich ein, auch dort mit dabei zu
sein.

Mehr unter:
https://dginr-tagung.de/

Deutsche Gesellschaft fiir
interdisziplindre Neurorehabilitation e.V.

Save the Date

Jahrestagung der

Deutschen Gesellschaft fir interdisziplinare
Neurorehabilitation e. V.

3.-5. Dezember 2026

BORSE DRESDEN

Neuroreha. Interdisziplinar.
Individualisiert. Intersektoral.

www.dginr-tagung.de




Christine Keller (Hrsg.)

FACHPFLEGE

Aufierklinische
Intensivpflege

Cover des Buches ,Fachpflege AufSerklinische Inten-
sivpflege”, 2. Auflage, Herausgegeben von Christine
Keller. Auf dem Titelfoto: Amelie Luna Cartolano

Von der Idee zum Lehr- und Praxisbuch

Die Idee fiir Fachpflege Auferklinische Intensivpflege entstand inzwischen vor rund 13 Jahren. Es gab kein
Fachbuch fiir die auBerklinische Intensivpflege.

Christine Keller

Als ich 2004 als Krankenschwester
in der aullerklinischen
pflege zu arbeiten begann, war ich
schon seit 1988 Krankenschwester
mit einer dreijahrigen Berufserfah-
rung auf einer anasthesiologischen
und interdisziplinaren Intensivsta-
tion, zudem hatte ich 11 Jahre als
Lehrerin fir Pflegeberufe an Kran-
kenpflegeschulen gearbeitet. Viel
Erfahrung wirde man denken —
und doch war dieser neue Arbeits-
bereich eine Herausforderung und
ich hatte mir ein Buch gewlinscht,
mit dem ich mich in die spezi-
fischen Kompetenzen hatte ein-
arbeiten kénnen. Das gab es nicht.
Es gab natirlich eine Vielzahl von
Fachblchern fir die stationare In-
tensivpflege, die waren aber nicht
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Intensiv-

wirklich hilfreich. Zudem fehlte es
in dieser Zeit in einem neuen, auf-
strebenden pflegerischen Berufs-
feld insgesamt an pflegerischen
Standards und Erfahrungen. Hinzu
kam, dass Pflegefachpersonen da-
mals fast ausschliefRlich in Einzel-
versorgungen tdtig waren, sodass
auch der fachliche Austausch inner-
halb eines Teams erschwert war.

2009 begann ich in Weiterbildun-
gen flur Pflegefachpersonen in der
aulerklinischen Intensivpflege zu
unterrichten. Die Erkenntnis, dass
Pflegende flr diesen spezifischen
pflegerischen Bereich besonders
qualifiziert sein missen, setzte sich
immer mehr durch. Die Zahl der
Kurse pro Jahr nahm schnell zu —so
war es jedenfalls beim Institut fur

pflegerische Weiterbildung (IPW),
far das ich fir die pflegerischen
und psychosozialen Themen zu-
standig war.

In den Kursen wurden Manfred
Vavrinek, Geschaftsfihrer der IPW
GmbH und wir Dozenten immer
wieder gefragt, ob wir ein beglei-
tendes Buch empfehlen kdnnten.
Wir konnten auf das eine oder
andere Intensivpflege- oder Be-
atmungsbuch verweisen, wussten
aber, dass diese Bicher fiur die
Kursteilnehmer nicht wirklich nitz-
lich waren.

Es gab kein spezifisches Fachbuch,
das die auRerklinische Intensiv-
pflege in ihrer fachlichen Komple-
xitdt, mit rechtlichen Grundlagen
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und psychosozialen Besonderhei-
ten abbildete.

Ich erinnere mich noch gut, dass
Manfred Vavrinek, Dr. Axel Mill
und ich bei einem gemeinsamen
Abendessen nach einem Kurstag
sagten: ,Wir miissen ein Buch ma-
chen! Und dieses Buch muss alle
Themen abdecken, die fiir die au-
Rerklinische Intensivpflege relevant
sind.”

So war die Idee entstanden — bis
die erste Auflage zu kaufen war,
war es aber ein langer Weg.

So ein Buch ist nur mit einem Fach-
verlag zu realisieren.

Mir war klar, dass ein solches Buch
nur mit einem Fachverlag realisiert
werden kann. Ich arbeitete zu die-
ser Zeit schon flr den Elsevier Ver-
lag und wusste, wie aufwendig u.a.
Bildrechte, Layout, Vertrdge mit
Autoren und Abrechnung sind.

Ich trug meine Idee im Elsevier
Verlag vor, mehrmals. Und immer
wieder sagte man mir nach einer
Prifung der Buchidee, dass die au-
Rerklinische Intensivpflege zu klein
sei, sprich: es gibt zu wenige poten-
tielle Kaufer — und ein Verlag hat
mit einem Fachbuch natirlich auch
wirtschaftliche Interessen.

Ich blieb geduldig und immer wie-
der dran — wahrend die aulRerklini-
sche Intensivpflege in den nachsten
Jahren zahlenmaRig immer grolRer
wurde —sowohl bei den zu Pflegen-
den als auch bei den Pflegefachper-
sonen.

Der MAIK 2014 war die Geburts-
stunde von Fachpflege AufSerklini-
sche Intensivpflege.

Ich lud eine der Verantwortlichen
fir neue Blcher beim Elsevier Ver-
lag auf den MAIK ein. Frau Salaja
(damals Seitz), selbst aus der Pfle-
ge, war so begeistert von ALLEM,
dass sie sagte. ,lch setzte mich
ganz stark daflir ein, dass wir ein
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Fachbuch fir die auRerklinische In-
tensivpflege machen kénnen.” Nur
kurze Zeit spater bekam ich die Zu-
sage fUr das Fachbuch.

Es waren hauptsdchlich Manfred
Vavrinek von der IPW GmbH und
ich, die die inhaltliche Konzeption
erstellten. Immer wieder fragten
wir auch Dozentenkollegen und
Kursteilnehmer, was aus ihrer Sicht
in ein solches Grundlagenbuch
gehore. Und so standen bald die
grundlegenden Kapitel und Inhalte.

Das Buch sollte Pflegefachperso-
nen abholen, die in der auRerkli-
nischen Intensivpflege beginnen —
und es sollte diese weitestmoglich
beschreiben.

Ein  Grundlagen-Lehrbuch kann
Fachthemen nicht bis in die kom-
plette Tiefe abbilden — daflr gibt
es vertiefende Fachblcher. Statt-
dessen wollten wir die Themen
moglichst breit behandeln — von
den rechtlichen Grundlagen, Uber
die Anatomie und Physiologie der
Atemwege, Uber Beatmung, Tra-
chealkanilenmanagement und
Sauerstofftherapie bis zur Hygiene,
Neurologie und Notfallmanage-
ment.

Unser Netzwerk war enorm grol}
und so fanden sich schnell fachlich
hochqualifizierte und mogliche Au-
torinnen und Autoren. Die Begeis-
terung war grofs und schnell gab
es Zusagen flur eine Autorenschaft.
Leider stand die oder der eine oder
andere in der Folge dann doch
nicht mehr zu Verflgung, teilweise
gab es ganz kurzfristige Absagen.
Ich erinnere mich, dass am kurz-
fristigsten Dr. Martin GroR fir das
Neurologie-Kapitel eingesprungen
ist, mit dem mich seit damals eine
tolle Arbeitsbeziehung und weitere
Projekte verbinden.

Der Verlag setzte den organisatori-
schen Rahmen.

Alle Autoren erhalten bei Elsevier
Verlag einen Autorenvertrag und
werden finanziell am Verkauf der
Blcher beteiligt.

Eine spezielle Schreibvorlage des
Verlages vereinfacht das Schreiben
von Fachtexten. Damit haben Uber-
schriften automatisch die richtige
Formatierung, ebenso Kasten und
Tabellen, Abbildungslegenden wer-
den eingeflgt und die Nummerie-
rung fortlaufend fortgesetzt. Das ist
vor allem auch fir die spatere Re-
daktion eine grolRe Erleichterung.
Ich habe die Herausgeberschaft
Ubernommen. Zu den Aufgaben
einer Herausgeberin gehort u.a.
Kontakt zu den Autoren halten
und sie bei den Inhalten zu unter-
stitzen, die Vorgaben des Verlags
Uberwachen in Bezug auf Sprache,
inhaltliche Tiefe bzw. Seitenzahl
und Termine. Und das ist gar nicht
so einfach. Jeder Autor will natir-
lich sein Fach- oder ,Herzens“the-
ma so ausfuhrlich wie moglich dar-
stellen — da muss der Herausgeber
darauf achten, dass alle Themen
ausgewogen sind und auch pas-
send fur die Zielgruppe. Insbeson-
dere sollten das Beatmungs- und
Trachealkanulenkapitel ganz bei
der Basis beginnen und nicht bis
in die maximale Tiefe gehen, denn
inzwischen arbeiteten immer mehr
Pflegefachpersonen in der auller-
klinischen Intensivpflege, die keine
Intensiverfahrung hatten. Malistab
war und ist der pflegerische Alltag
in der AKI.

Bei einem Fachbuch wird verlags-
seitig zu Beginn auch die Seitenzahl
und die Zahl der Abbildungen ge-
plant. Beides hat Auswirkungen auf
den Preis. Fir mich war klar, dass
nur farbige Abbildungen und ein
mehrfarbiges Layout infrage kom-
men. 50 € flr ein Fachbuch schei-
nen flr Pflegende eine ,Schallmau-
er’ zu sein, so sagte man es mir.
Also sollte das Buch unter 50 € kos-
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ten. Und dafir musste ich auf die
Einhaltung der Zeichenzahl bzw.
Seitenzahl achten. Das brachte hin
und wieder Diskussionen mit Au-
toren. Ich erinnere mich an solche
Diskussionen mit Dr. Paul Diesener,
den ich fur seine Fachkompetenz
und konstruktive Mitarbeit an dem
Buch so schatze.

Fachpflege AufSerklinische Inten-
sivpflege ist unter dem Dach der
,Fachpflegen-Reihe” beim Elsevier
Verlag zuhause. In dieser Reihe
gibt es verschiedene Titel, die alle
im Layout und Aufbau dhnlich sind.

Welches Cover lasst sofort auf
die auBerklinische Intensivpflege
schlieRen?

Besonders wichtig ist das Cover
eines Buchs, denn das ist das Erste,
was man von einem Buch wahr-
nimmt. Die Frage kam vom Verlag:
,Wie soll das Cover werden?” Ich
wollte, dass mit dem Bild auf dem
Cover sofort klar wird, dass es hier
um die aulRerklinische Intensivpfle-
ge geht. Ideen, wie ein Zimmer in
einer hauslichen Versorgung mit
den Medizinprodukten und einem
Betroffenen, waren erste Ideen.
Ich fragte Andrea Linder vom HW-
Studio Weber nach Kontakten. Und
sie sagte: ,Sprich doch mal den Oli-
ver Jinke in Berlin an, ich stelle dir
den Kontakt her.”

,Ich werde auf einem solchen Foto
nicht im Schlafanzug im Bett lie-
gen.”

Herr Jinke, ich habe ihn spater
personlich mehrmals auf dem
MAIK in Minchen getroffen, war
nach kurzer Uberlegung bereit, fir
Fachpflege Auferklinische Inten-
sivpflege auf dem Cover zu sein.
Was flr eine Auszeichnung fir
das Buch! Er wollte auf keinen Fall
ein Bild von sich im Bett liegend.
Und es transportierte genau das,
was die AKI auch ist, die Teilhabe
von Menschen mit einem hohen
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Unterstitzungsbedarf am Leben
— und Oliver Jinke hat das Uber
so viele Jahre gelebt. Oliver Jinke
ist im Januar 2025 verstorben. Mit
grofSter Achtung vor seinem Le-
ben mit der ALS sage ich, dass er
Uber das Buch vielleicht noch ein
bisschen unsterblicher ist und in
Erinnerung bleiben wird als er es
sowieso schon tut.

Am Ende wird die Zeit immer
knapp.

Anfangs scheint die Zeit bis zur Er-
scheinung unendlich lange zu sein
—und dann wird es am Ende doch
immer knapp.

Besonders aufwendig ist die Rech-
teklarung von Abbildungen. Fach-
pflege  AufSerklinische  Intensiv-
pflege hat sehr viele Abbildungen
von Medizinprodukten — fir den
Abdruck miussen die jeweiligen
Hersteller eine rechtlich sichere
Zustimmung geben. Zudem hatten
wir die Moglichkeit, Fotos speziell
von einem Fotografen fotografie-
ren zu lassen und Abbildungen von
einem Zeichner erstellen zu las-
sen. Ziel war und ist ein Buch, das
nicht nur mit den geschriebenen
Inhalten Uberzeugt, sondern diese
durch eine Vielzahl von Fotos und
Abbildungen fachlich erganzt und
aufgewertet.

Nach der Abgabe der Manuskripte
durch die Autoren bin ich als He-
rausgeberin mit der Redakteurin
gefragt, sprachlich und formal alles
,rund’ zu machen — daflr gibt es
vom Verlag Redaktionsrichtlinien.
Hier und da stellten sich auch noch
fachliche Fragen. Abschliellend er-
halten die Autoren ihr Kapitel fur
einen letzten Blick und erteilen mit
der Imprimatur die Druckgenehmi-
gung.

Vorher hatte ich schon den sog.
Combiprint zu kontrollieren. Hier
sind alle Abbildungen vom Satzbi-
ro in einem Dokument zusammen-

gestellt. Wichtig ist zu Uberprifen,
ob die Abbildungsnummern im
Combiprint mit den Abbildungs-
nummern im Manuskript Gberein-
stimmen, denn nur dann sind die
Abbildungen im Buch auch an der
richtigen Stelle und mit der richti-
gen Bildunterschrift.

Die Spannung steigt vor dem Satz.
Einige Wochen spdter kommt das
gesetzte Buch als PDF. Man sieht
erstmals, wie es auch gedruckt aus-
sehen wird, einschliel3lich der rich-
tigen Farben bei den Uberschriften
und Kasten und den eingefligten
Abbildungen. Es ist ein aufregen-
der Moment, das fast fertige Werk
in den Handen zu halten.

Jetzt braucht es als letzte Aufgabe
von der Herausgeberin und der
Redakteurin noch eine akribische
Satzkorrektur. Manches Mal sind
Abbildungen nicht ideal platziert
oder es gibt Uberhange auf den
Seiten. Mit etwas Abstand sieht
man jetzt auch Tipp- und Recht-
schreibfehler leichter und hier und
da lasst sich auch Fachliches noch
klarstellen. Das ist die letzte Mog-
lichkeit fir Verdnderungen.

Das Satzbiro nimmt die notwen-
digen Anderungen vor und dann
konnen die Daten in die Druckerei
gehen.

Die erste Auflage von Fachpflege
Aulerklinische Intensivpflege ist
da.

Wir konnten das Buch druckfrisch
im April 2017 auf dem CUWI in
Ulm prasentieren. Das was wirklich
ein so besonderer Moment — ver-
bunden mit der Hoffnung, dass es
vielen Pflegenden ein wertvoller
Begleiter sein moge. 22 Kapitel mit
Themen rund um die aufBerklini-
sche Intensivpflege.

Und die Ruckmeldungen waren
so positiv. Sowohl von den Teil-
nehmenden in Kursen als auch auf



Amazon und anderen Plattformen.
Alle Autoren zusammen haben er-
reicht, was das Ziel war: ein leicht-
verstdndliches und umfassendes
Lehrbuch fur alle, die in den Fach-
bereich starten und/oder eine Wei-
terbildung machen und ein Nach-
schlagewerk fur die Praxis.

Die Institut flr pflegerische Wei-
terbildung GmbH (da weill ich
es sicher) und wohl auch andere
Weiterbildungsinstitute stellen das
Buch ihren Kursteilnehmenden zur
Verfligung — entweder als Leihex-
emplar wahrend der Fortbildung
oder als Moglichkeit zum Kauf. Was
flr eine Adelung!

Wir machen eine zweite Auflage.
Etwa zweieinhalb Jahre nach dem
Erscheinen von Fachpflege Auller-
klinische Intensivpflege war klar,
dass wir machen eine 2. Auflage
machen. Ziel des Elsevier Verlags
ist, alle vier Jahre die Blicher inhalt-
lich zu Gberarbeiten und gegeben-
falls auch die Struktur anzupassen.
Konzeptionell war schnell klar, dass
es so passt, wie es ist —das haben ja
auch die zahlreichen Rickmeldun-
gen ergeben. Neben der fachlichen
Uberarbeitung der Inhalte kamen
in der zweiten Auflage hinzu: ein
Kapitel zu Palliative Care, ein Teilka-
pitel zu chronischer Krankheit und
soziales Sterben. Hygiene und die
Besonderheiten bei Kindern wur-
den erweitert. Und es gab tber 60
Abbildungen mehr als in der ersten
Auflage.

Fast alle Autoren der ersten Auflage
waren wieder mit groRem Engage-
ment dabei.

Auf dem Cover der zweiten Aufla-
ge sollte natirlich dieses Mal eine
Frau sein. Und ich bin sehr dankbar,
dass Maria-Cristina Hallwachs da-
flr bereit war. Auch Frau Hallwachs
steht mit ihrer besonderen Lebens-
geschichte flir die auRerklinische
Intensivpflege im besten Sinne.

Die 2. Auflage ist in 2021 erschie-
nen. Der Preis ist mit 52 € knapp
Uber der ,Schallgrenze’ von 50 €.
Energiekosten, Lohne usw. mach-
ten es notwendig, das Buch etwas
teurer zu verkaufen

Die dritte Auflage (und sicher nicht
die letzte) erschien am 10. Marz
2026.

Rund eineinhalb Jahre sind seit dem
Start der 3. Auflage vergangen. Das
Buch wurde inhaltlich aktualisiert
und den neuesten pflegerischen,
medizinischen und rechtlichen Vor-
gaben angepasst. Es wurde auch
wieder erweitert: neu hinzugekom-
men ist ein Ethik-Kapitel, das Kapi-
tel Palliative Care wurde erweitert,
ebenso das Kapitel Psychosoziale
Besonderheiten.

Und wieder sind die allermeisten
Autoren mit an Bord gewesen, eini-
ge neu hinzugekommen.

Tief erschittert hat mich die Nach-
richt von der schweren Erkrankung
von Michael Kasparek. Michael hat
das Beatmungskapitel gemeinsam
mit mir seit der ersten Auflage ge-
schrieben. Er hat auch noch die
inhaltliche Uberarbeitung fir die
dritte Auflage Ubernommen. Noch
bevor das Buch erschienen ist, ist
Michael am 18.11.2025 verstorben.
Wieder war es Andrea Linder, die
mir den Tipp fUr eine geeignete Per-
son fir das Cover der dritten Auf-
lage gab. Ich freue mich sehr, dass
Amelie Luna Cartolano bereit war,
sich kurz im Buch vorzustellen und
das Cover zu schmdicken.
Fachpflege AuRerklinische Intensiv-
pflege hat nun 592 Seiten, 90 mehr
als die zweite Auflage — da haben
wir einen ganz schénen Schreck be-
kommen, als Frau Schlaginweit, die
Redakteurin, und ich die Zeichen
Uberschlagen haben und diese Sei-
tenzahl rauskam. Glucklicherweise
hat der Verlag zugestimmt und wir
mussten nicht kirzen. Das Buch hat
235 farbige Abbildungen. Es kostet

54 €, was ich fUr einen sehr mode-
raten Preisanstieg halte.

Der Erfolg von Fachpflege AulRerkli-
nische Intensivpflege ist der Erfolg
aller.

Ich konnte hier nur ein paar wenige
Namen nennen. Alle Autor:innen
sind mit ihren Kompetenzen im
Buch genannt. Jeder Einzelne hat
Anteil daran, dass das Buch zurecht
groRen Erfolg hat. Das Buch hat 21
Autor:innen aus der Vorauflage, die
dieses Mal nicht mehr dabei waren.
Ich danke jedem Einzelnen fir sein
Engagement.

Unser gemeinsames Ziel ist, Pfle-
gefachpersonen zu starken und zu
unterstitzen — damit sie Menschen
in komplexen auRerklinischen Ver-
sorgungssituationen professionell,
empathisch und mit hoher Fach-
kompetenz begleiten kdnnen.

Christine Keller, M.A Systemische
Beratung,

Krankenschwester, Lehrerin  fir
Pflegeberufe, Ethikberaterin im Ge-
sundheitswesen, Pain Nurse, Quali-
tatsberaterin im Gesundheitswesen
und Wundexpertin ICW

Christine Keller
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Ein gut strukturierter Einstieg flir Pflegende
in der auRerklinischen Intensivpflege

Rezension von Matthias Peitzmeier, Weiterbildungsdozent an der PflegeLeicht Akademie GmbH & Co. KG
zum Fachbuch Fachpflege Auferklinische Intensivpflege von Christine Keller

In der auBerklinischen Intensivpfle-
ge (AKI) ist Fachliteratur besonders
hilfreich, wenn sie nicht nur einzel-
ne Themen vertieft, sondern das
Versorgungsfeld als Ganzes ver-
standlich macht: von klinisch-pfle-
gerischen Grundlagen tGber Technik
bis hin zu rechtlichen und organi-
satorischen Rahmenbedingungen.
Dieser Anspruch wird auch in der 3.
Auflage des Buchs , Fachpflege Au-
Rerklinische Intensivpflege” (Hrsg.
Christine Keller) gerecht und das
Werk eignet sich sowohl zum sys-
tematischen Lernen als auch zum
punktuellen Nachschlagen.

Der Aufbau macht deutlich, dass
die AKI im Alltag deutlich mehr ist
als nur Beatmung und Trachealka-
ndle. Neben den pflegerisch-me-
dizinischen Themen werden auch
jene Fragen behandelt, die die Ver-
sorgung in der Hauslichkeit oder in
Wohngruppen haufig mitpragen.
Schnittstellen, Verantwortlichkei-
ten, Leistungsanspriiche, Uber-
leitung, Hygieneorganisation und
Zusammenarbeit mit den verschie-
denen Akteuren. Gerade diese Ein-
bettung wirkt praxisnah, da sie typi-
sche Herausforderungen aus dem
Versorgungsgeschehen  aufgreift,
ohne den Blick ausschlieRlich auf
Technik zu verengen.

Im Vergleich zur zweiten Auflage
fallt auf, dass die dritte Auflage ins-
besondere dort Uberarbeitet und
erganzt wurde, wo sich die Rah-
menbedingungen in den letzten
Jahren splrbar verdndert haben.
Dazu zdhlen vor allem die aktuali-
sierten Bezlige zum GKV-IPReG und
zur AKI-Richtlinie (AKI-RL). Damit
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werden zentrale Entwicklungen der
Versorgungslandschaft  aufgegrif-
fen, die in Pflegeteams haufig Fra-
gen auslésen, etwa im Hinblick auf
Anforderungen, Rollen und Nach-
weispflichten.

Deutlich Uberarbeitet wurde zu-
dem das Kapitel zu Medizinproduk-
ten: Der Wechsel vom MPG (Medi-
zinproduktegesetz) hin zum MPDG
(Medizinprodukterecht-Durchfih-
rungsgesetz) und die Einordnung
von MDR/IVDR (EU 2017/745 und
EU 2017/746) werden nachvoll-
ziehbar erldutert und auf die Pra-
xis heruntergebrochen. Besonders
hilfreich sind die konkreten Hinwei-
se zur Einweisung, zur Dokumen-
tation und zu Betreiber- und Be-
nutzerpflichten. Dadurch wirkt es
weniger wie ,Paragraphenwissen”
und vielmehr wie eine Orientie-
rungshilfe fir die Gewdhrleistung
der Gerate- und Patientensicher-
heit.

Auch technisch greift die 3. Auflage
moderne Entwicklungen auf. Beat-
mungsgerdte und-funktionen wer-
den so beschrieben, dass aktuelle
Optionen (z. B. High-Flow-Anwen-
dungen, Alarm- und Triggerlogik)
sowie Aspekte von Konnektivitat
und Telemonitoring bertcksich-
tigt werden. Dies entspricht vielen
heutigen Versorgungsrealitaten
und unterstltzt dabei, Begriffe und

Funktionsweisen sicherer einzu-
ordnen.
Herauszuheben ist aullerdem,

dass psychosoziale und palliative
Perspektiven nicht als Randthema
behandelt werden. Palliative Care
bleibt als Thema gut sichtbar und

wird mit relevanten Aspekten (u.
a. Atemnot, Schmerzen, ethische
und rechtliche Fragen sowie padia-
trische Bezlige) so dargestellt, dass
es als wichtiger Teil des AKI-Alltags
verstanden werden kann, ohne zu
suggerieren, dass es dafir ,eine
einfache Losung” gabe.
Zusammenfassend ldsst sich sa-
gen: Pflegende, die in der AKl einen
breiten, gut strukturierten Einstieg
suchen und zugleich Wert darauf
legen, bestimmte Themen vertie-
fen zu kdnnen, finden in der 3. Auf-
lage weiterhin eine sehr hilfreiche
Grundlage. Fur Dozierende bietet
das Werk zudem viele Anknip-
fungspunkte, beispielsweise fur
die Unterrichtsgestaltung, Fallbe-
sprechungen und die fachliche Ein-
ordnung von Fragen aus der Praxis.
Dieses Fachbuch ist und bleibt eine
absolute Empfehlung, es gehort in
jede AKI-Versorgung.

Matthias Peitzmeier
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Buchtipp: Lebensqualitat und Teilhabe bei neurologi-
scher Erkrankung: Die Sicht von Patienten, Angehorigen

und Behandelnden

In diesem fallbasierten Fachbuch
berichten Patienten mit neurologi-
schen Erkrankungen verschiedener
Schweregrade — bis hin zur Abhan-
gigkeit von der Beatmung — und
deren Angehdrige Uber ihre per-
sonlichen Erfahrungen. Menschen
mit chronischen und fortschreiten-
den neurologischen Erkrankungen
benodtigen eine lebenslange Ver-
sorgung durch ein multidisziplina-

Martin Grof3

Stephan GroB

Dorothee Steinker :
Nathalie Scheer-Pfeifer Hrsg.

res Team. Expertinnen und Exper-
ten u.a. aus Medizin, Therapie und
Pflege stellen hier Ansatze zur Ver-
besserung von Lebensqualitat und
Teilhabe auf Grundlage aktueller
wissenschaftlicher  Erkenntnisse
dar. Das Buch erleichtert es der
Fachleserschaft, patientenzentriert
und angehdrigenorientiert zu ar-
beiten. Lesende werden befdhigt,
in komplexen Behandlungssituatio-

Lebensqualitat

und Teilhabe bei
neurologischer
Erkrankung

nen Entscheidungen zu treffen, die
sich sowohl am aktuellen Stand der
Forschung als auch an den Win-
schen der Patienten orientieren.
Uberdies werden Modelle der in-
terdisziplindren und intersektora-
len Versorgung aufgezeigt, die es
ermoglichen, Gber den Tellerrand
ihres Arbeitsbereichs hinaus zu
denken und zu handeln.

Herausgegeben von Martin Grol3, Stephan Grol3, Dorothee Steinker und Nathalie Scheer-Pfeifer

Springer-Verlag, 284 Seiten, ISBN-10: 3662729431, ISBN-13: 978-3662729434
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Die Station Lebensluft des Weaningzentrums am Asklepios
Klinikum Hamburg Harburg.
Ein neues sektoreniibergreifendes Entwohnungsangebot.

Dr. med. Frank Escherich

Einleitung

In Folge der Verabschiedung des
Intensivpflege- und Rehabilita-
tionsstarkungsgesetzes in der ge-
setzlichen Krankenversicherung
(GKV-IPReG) 2020 sowie der Au-
Rerklinischen Intensivpflege-Richt-
linie des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses (AKI-RL des GBA) 2021
und den sich daraus ergebenden
strukturellen  Herausforderungen
wurde das Angebot des Weaning-
Zentrums am Asklepios Klinikum
Hamburg Harburg um sektoren-
Ubergreifende Angebote erweitert.
Diese vertiefen die Zusammen-
arbeit zwischen dem Weaning-
zentrum und den Einrichtungen
der aulerklinischen Intensivpfle-

SektorenUbergreifende
Strukturen des
Weaning-Zentrums am
Asklepios Klinikum
Hamburg Harburg

ge. Bereits seit 2017 besteht eine
Tagesklinik, in der insbesondere
aufwendige und nicht ambulanz-
fahige Personen, beispielweise mit
neuromuskuldren  Erkrankungen,
aus der aullerklinischen Intensiv-
pflege teilstationdr betreut wer-
den kdénnen. 2024 wurde die Ge-
nehmigung zur Potenzialerhebung
und 2026 die Ermachtigung zur
Verordnung von aulerklinischer In-
tensivpflege durch Kassenarztliche
Vereinigung Hamburg erteilt. Es
erfolgt die kooperative Betreuung
von Einrichtungen der aulRerklini-
schen Intensivpflege durch Visiten
vor Ort sowie durch Televisiten,
die 2026 weiter ausgebaut werden
soll. Im Oktober 2025 wurde zu-

dem die erste Station Lebensluft
in Norddeutschland eroffnet, die
Eroffnung erfolgte zundchst mit 3
Entwdhnungsplatzen, der weitere
Ausbau soll schrittweise erfolgen.
Die Station Lebensluft ist eine Sta-
tion zum mittelfristigen prolongier-
ten Weaning, deren Schwerpunkte
die Entwohnung von der invasiven
Langzeitbeatmung (Weaning) und/
oder der Trachealkanile (Dekan-
Ulierung) von Personen aus der au-
Rerklinischen Intensivpflege sind.
Hintergrund

Wurden 2005 ca. 1000 Personen
mit invasiver Beatmung bzw. mit
alleiniger Trachealkanilierung
aulerklinisch versorgt, so wurde
2017 diese Zahl bereits auf 15.000-

Teilstationar Tagesklinik

Ambulant:
Potenzialerhebung und
Verordnung AKI

Kooperativ: Visiten und
Televisiten

Station Lebensluft:
stationares mittelfristiges
prolongiertes Weaning

AN

A

Abb.1: Sektorentibergreifende Strukturen des Weaning-Zentrums am Asklepios Klinikum Hamburg Harburg

34 DIGAB magazin



30.000 geschatzt (1). Da es flr
diese Personen kein Register gibt,
ist die Datenlage unsicher. Daten
von 2019 zeigen, dass die Anzahl
aullerklinisch beatmeten Personen
zunimmt, bei gleichzeitiger Abnah-
me der Mortalitat (2). Ca. 25 % der
Personen, die nicht in der Wea-
ning-Einheit verstorben sind, wer-
den aufgrund von Weaning-Versa-
gen mit aulerklinischer invasiver
Beatmung entlassen (3). Unter
BerUcksichtigung dieser Daten, so-
wie der demographischen und der
medizinischen Entwicklungen ist
damit zu rechnen, dass die Anzahl
der aulerklinisch invasiv beatme-
ten, bzw. trachealkandilierten Per-
sonen weiter zunimmt. Personen,
die eine erfolglose Entwdhnung in
einer Weaningeinheit durchlaufen
haben, werden invasiv beatmet
(Weaningkategorie 3cl) oder tra-
chealkandliert (Weaningkategorie
3all) in die auRerklinische Intensiv-
pflege Ubergeleitet. Wird bei die-
sen Personen ein Weaning- bzw.
Dekantlierungspotenzial  festge-
stellt, ist es wegen der Kapazitats-
engpasse im Bereich der Weaning-
Einheiten haufig schwierig, diese
Personen zu entwohnen. Die Stati-

i
-t

on Lebensluft bietet diesen Perso-
nen die Moglichkeit eines Entwoh-
nungsprozesses. Da bei diesem
anspruchsvollen Klientel ein Wea-
ning von der Beatmung, bzw. eine
Dekandlierung nicht unter 4 Wo-
chen zu erwarten ist, betragt der
fur die Entwdéhnung veranschlagte
Zeitraum auf der Station Lebensluft
4 Wochen bis 6 Monate.

Das Konzept: mittelfristiges prolon-
giertes Weaning

In Abgrenzung zum prolongierten
Weaning in der Weaning-Einheit
eines Weaning-Zentrums, das in
der Regel ca. 2 bis 4 Wochen dau-
ert, bezeichnet das mittelfristige
prolongierte Weaning die Entwoh-
nung von der invasiven Beatmung
oder auch nur von der Trachealka-
nile, bei dem ein Entwohnungser-
folg in einem Zeitraum von 4 Wo-
chen bis 6 Monaten zu erwarten
ist. Das Entwohnungskonzept ist
therapieorientiert: Atmungsthera-
pie findet taglich an funf Tagen der
Woche statt, Physiotherapie und/
oder Ergotherapie findet zweimal
taglich an funf Tagen der Woche
statt, Logopdadie findet dreimal
wochentlich statt. Die pflegerische
Versorgung erfolgt durch in der

Versorgung von beatmeten und
tracheotomierten Personen er-
fahrenes Fachpersonal. Arztliche
Visiten finden fiinfmal wdchentlich
statt. Ein Uberleitmanagement ist
zentraler Bestandteil des Behand-
lungsteams. Die Station Lebens-
luft ist dem Weaning-Zentrum am
Asklepios Klinikum Hamburg Har-
burg angegliedert. Das Weaning-
Zentrum wurde 2006 gegrindet
und wurde seit 2011 bereits 4-mal
durch die Deutsche Gesellschaft fir
Pneumologie und Beatmungsme-
dizin (DGP) zertifiziert. Langjahrige
Erfahrung sowie die Expertise im
Umgang mit invasiv langzeitbeat-
meten, bzw. trachealkandlierten
Personen aus der auBerklinischen
Intensivpflege und den Heraus-
forderungen des prolongierten
Weanings sind in diesem Kontext
vorhanden. Die Infrastruktur eines
Krankenhauses der Maximalversor-
gung gewabhrleistet die optimale
medizinische Versorgung, wenn er-
forderlich kann die Mitbehandlung
durch alle medizinischen Fachab-
teilungen des Klinikums erfolgen.

Abb. 2:von li. n. re.: Pflegerische Leitung
Frau Cordes, Patient FG, pflegerische
Leitung Frau Scholz (mit freundlicher Ge-
nehmigung)

Abb. 3: Patient FG nach Dekandilierung
mit IPV-Therapie iber Mundstiick (mit
freundlicher Genehmigung)

Abb. 4: Aufenthaltsraum
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Die Station Lebensluft ist eine ei-
genstdndige Station und ist rdum-
lich von der akutmedizinischen
Versorgung im Klinikum und in der
Weaning-Einheit getrennt. Konzept
und Ausstattung entsprechen einer
Station fur die auRerklinische In-
tensivversorgung. Die Station und
die Einzelzimmer sind ruhig und
wohnlich gestaltet. Die Einbindung
von Angehdrigen ist raumlich mog-
lich und ausdrtcklich gewlnscht.
Raum fir gemeinschaftliche Aktivi-
taten wie kochen, basteln, spielen,
Bewegung und Therapie ist vor-
handen. Die Station verflgt Uber
eine Gemeinschaftskiiche, Aufent-
haltsraume und eigene Therapie-
raume. Klientel und Aufnahmevo-
raussetzungen

Das Angebot richtet sich insbeson-
dere an Personen, die bereits ein
erfolgloses Weaning durchlaufen
haben und sich in der auRerklini-
schen Intensivpflege befinden: zum
Beispiel in Langzeitbeatmungspfle-
geeinrichtungen oder in der haus-
lichen Intensivpflege. Das Angebot
richtet sich sowohl an invasiv be-
atmete Personen, als auch an Per-
sonen die trachealkantliert, aber
nicht beatmet sind. Diese Personen
werden unter anderem im Rahmen

Dekanlierung auf der Station Lebensluft seit Oktober 2025
n=9

Dekanulierung erfolgreich Dekandlierung nicht méglich 0

der regelmaRigen Potenzialerhe-
bungen, bzw. in den Begehungen
des medizinischen Dienstes der
Krankenkassen vor Ort identifi-
ziert. Die Station Lebensluft bietet
diesen Personen die Moglichkeit
der Entwohnung und ist somit ein
wichtiger Beitrag zur Verringerung
des Kapazitdtsengpasses im Be-
reich der Weaning-Zentren.

Eine schriftliche Einverstandnis-
erklarung des Patienten zum Ent-
wohnungsprozess ist erforderlich.
Zu den Voraussetzungen gehort
zudem das erfolgreiche Durchlau-
fen eines differenzierten Aufnah-
mescreenings bezlglich der medi-
zinischen Eignung fur die Station
Lebensluft: Anamnese, Sichtung
der Krankengschichte sowie unter
anderem Erfassung der Modali-
taten: Qualitat des Schluckaktes,
Nahrungsaufnahme, Vigilanz, In-
spirationskraft, pCO2, Sauerstoff-
bedarf, Mobilitdt, Hustenstof3, Se-
kretmenge, Sekretmobilisation,
Vorliegen eines Dekubitus und Be-
atmungsdauer. Da es sich bei der
Station Lebensluft um einen Se-
lektivvertrag handelt, ist es zudem
Voraussetzung, dass die Personen
Versicherungsnehmer bei einer
der am Selektivvertrag beteiligten

20

15

10

Wochen

Krankenkassen sind. Die am Selek-
tivvertrag Lebensluft beteiligten
Krankenkassen sind mit Stand Mai
2026: AOK Rheinland/Hamburg,
AOK NordWest, AOK Niedersach-
sen, DAK, TK, hkk, BKK GILDEMEIS-
TER SEIDENSTICKER, SBK, VIACTIV,
BKK ProVita, Energie-BKK und BKK
Novitas.

Behandlungsziele

Durch die Entwohnung von der in-
vasiven Beatmung (Weaning) und/
oder die Entwdéhnung von der Tra-
chealkanile (Dekandlierung) sollen
Selbstandigkeit, Selbstbestimmung
und die Lebensqualitdt gesteigert
werden. Bei erfolgreicher Entwoh-
nung ist eine Uberfihrung aus der
aulerklinischen Intensivpflege in
andere Versorgungsformen mog-
lich, beispielsweise in die hausliche
Versorgung mit und ohne zusatzli-
chen Pflegedienst.

Eigene Erfahrungen

Seit Oktober 2025 wurden 9 Be-
handlungen abgeschlossen. Die
durchschnittliche Aufenthaltsdau-
er betrug 8 Wochen (Minimum:
1 Woche, Maximum 15 Wochen).
(Siehe Abb. 6). In 6 Fallen von 9 Fal-
len konnte eine Dekanulierung er-

Aufenthaltsdauer auf der Station Lebensluft in Wochen, n=9

Abb. 5: Seit Oktober 2025 konnten 6 von 9 Patienten er-
folgreich dekaniiliert werden

Abb. 6: Aufenthaltsdauer auf der Station Lebensluft in Wo-
chen
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Rehabilitation fur Menschen mit Bedarf
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Beatmung oder eine TrachealkanUle v Umfassende Betreuung auch flr angeborene
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@ Langzeitbeatmungspflegeeinrichtung

@ Hauslichkeit mit 24 h Intensivpflegedienst

() Eigene Weaning-Einheit

Eigene Abteilung flir neurolog. Frihreha.

Abb. 7: Herkunft der Patienten der Station Lebensluft

folgreich durchgefihrt werden, in 3
Fallen war eine Dekanulierung nicht
moglich. (Siehe Abb. 5). Nach der
erfolgreichen Dekandlierung und
Umstellung von der invasiven auf
die nichtinvasive Ventilation (NIV)
wurde in einem Fall die Versorgung
in der aullerklinischen Intensivpfle-
ge/Langzeitbeatmungspflegeein-
richtung bei Erfordernis der NIV und
eines Sekretmanagementes mit
einem In-/Exsufflator Uber Mund-
stlick bei inkompletten Querschnitt-
syndrom fortgesetzt. In 5 Fallen
erfolgte nach erfolgreicher Dekan-
Ulierung die Entlassung in die Haus-
lichkeit mit, bzw. in einem Fall ohne,
Pflegedienst. (Siehe Abb. 7 und 8).
Die Ursachen, dass eine Dekandilie-
rung in drei Fallen nicht durchge-
fihrt werden konnte waren: Fall 1:
Tracheomalazie, Fall 2: Aspirations-
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Langzeitbeatmungspflegeeinrichtung

@ Hauslichkeit mit 24 h Intensivpflegedienst

@ Hauslichkeit ohne Pflegedienst

neigung und Fall 3: rezidivierende
Aspirationen und Regurgitationen
und Erfordernis der Fortfiihrung
der invasiven Beatmung. In allen 3
Fallen erfolgte eine Rickverlegung
in die vorherige Versorgungsform in
der auferklinischen Intensivpflege:
Fall 1: Hauslichkeit mit 24 h Inten-
sivpflegedienst, Fall 2 und 3: Lang-
zeitbeatmungspflegeeinrichtung.
(Siehe Abb. 7 und 8).

Diskussion:

Das Projekt Lebensluft wurde 2016
als Modellprojekt durch die AOK
Rheinland/Hamburg initiiert und
erfahrt durch die Umstellungen im
Rahmen des IPReG und der AKI-RL
neue Aktualitdt. Inzwischen han-
delt es sich um einen Selektivver-
trag, dem weitere Krankenkassen
beigetreten sind (4). Die Anzahl

Hauslichkeit mit Pflegedienst

Abb. 8: Entlassungsziel von der Station Lebensluft

der beigetretenen Krankenkassen
ist begrenzt und eine Erweiterung
um weitere Krankenkassen ist wiin-
schenswert. Einige der grofsen Kran-
kenkassen Deutschlands sind dem
Selektivvertrag bisher noch nicht
beigetreten.

Vor dem Hintergrund der weiterhin
zu erwartenden Zunahme der Perso-
nen in der auRerklinischen Intensiv-
pflege ist die Station Lebensluft am
Asklepios Klinikum Hamburg Har-
burg ein wichtiger Beitrag zum Auf-
bau einer neuen sektorenlbergrei-
fenden Versorgungsstruktur. Durch
die Verpflichtung zur regelmaRigen
Erhebung des Weaning- und De-
kandlierungspotenzials durch das
IPReG sowie durch die Begehungen
des MD der Krankenkassen vor Ort,
ist eine Zunahme von Personen zu
erwarten, die zur stationaren Ent-



wohnung in den Weaning-Zentren
angemeldet werden. Bisher we-
nig beachtet wird die Gruppe der
Personen, die sich mit invasiver
Beatmung oder Trachealkandile in
der aulerklinischen Intensivpflege
befinden und bei denen, ungeach-
tet der gesetzlichen Vorgaben, ein
Wunsch und eine hohe Motivation
zur Entwdhnung besteht, die aber
wegen Kapazitdtsmangel in den
Weaning-Zentren nicht zur Entwoh-
nung einbestellt werden konnen.
Personen, fUr die ein weiteres Wea-
ning realistisch ist, missen daher
gezielt ausgewdahlt werden (6). Bei-
spielsweise konnten im Jahr 2024
im Weaning-Zentrum des Asklepios
Klinikums Harburg tGber 200 Anfra-
gen zum prolongierten Weaning
aus Kapazitatsgrinden nicht ange-
nommen werden. Invasiv beatmete
Personen aus der auferklinischen
Intensivversorgung, die wegen des
Kapazitatsmangels auf den Wea-
ning-Einheiten nicht elektiv zum
Weaning einbestellt werden kon-
nen profitieren von dem Angebot
der Station Lebensluft, da es vom
Akutgeschehen des Weaning-Zen-
trums und des Klinikums abgekop-
pelt ist. Eine weitere Gruppe, die
von dem Angebot profitiert, sind
trachealkandlierte Personen ohne
Beatmung. Diese Personen sind
im Akutgeschehen des Klinikums
noch schwieriger unterzubringen
und benodtigen wegen der mit der
Dekandlierung verbundenen Kom-
plikationen die stationdre Expertise
eines pneumologischen Weaning-
Zentrums oder eines Zentrums flr
Beatmungsentwdhnung in der neu-
rologisch-neurochirurgischen Frih-
rehabilitation. Zusatzlich erschwert
wird die elektive Aufnahme dieser
Personengruppe dadurch, dass die
Erfordernis dieser vollstandigen
Expertise sich bisher nicht in den
bestehenden  Vergltungsstruktu-
ren abbildet. Eine nichtstationare,
bzw. ambulante Dekanulierung ist

hier wegen der hohen Risiken, die
mit einer Dekanulierung verbunden
sind, nicht der richtige Ansatz.

Zu den geforderten medizinischen
Voraussetzungen flr die Station Le-
bensluft gehoren unter anderem:
Leitung durch einen Facharzt fir
Pneumologie und Intensivmedizin,
die Zertifizierung des Weaningzen-
trums durch die Deutsche Gesell-
schaft fir Pneumologie und Beat-
mungsmedizin e.V. (DGP) sowie die
Struktur eines Maximalversorgers.
Diese spiegeln die hohe Anforde-
rung an die notwendige medizini-
sche Qualitat wider.

Beschrieben werden Vorbehalte
von Seiten der Patienten und de-
ren Angehorigen gegenlber einer
Beatmungsentwodhnung und einer
Dekantlierung, da hiermit oft ein
Wechsel der Pflegeeinrichtung
verbunden ist (5). Alle Patienten,
die bisher auf die Station Lebens-
luft aufgenommen wurden, waren
im Hinblick auf die Entwdhnung
hoch motiviert und von dem Wil-
len getragen ihre Selbstandigkeit,
Selbstbestimmung und die damit
verbundene Lebensqualitat zu stei-
gern. Weitere Erfahrungen sind hier
abzuwarten. Die Freiwilligkeit des
Entwohnungsprozesses sowie die
Erfordernis einer Einverstandniser-
klarung zum Entwdhnungsprozess
sind hier ebenso hervorzuheben
wie die streng medizinische Indika-
tionsstellung. Bei erfolgreicher Ent-
wohnung ist eine Uberfiihrung aus
der auBerklinischen Intensivpflege
in andere Versorgungsformen mog-
lich, beispielsweise in die hausliche
Versorgung mit, bzw. ohne Pfle-
gedienst. Eigene Beobachtungen
zeigen, dass die Ruckkehr in die
Hauslichkeit ist die Hauptmotiva-
tion fUr den Entwohnungsprozess
ist. Eine umfangliche und frihzeiti-
ge Aufklarung und Information der
Patienten ist erforderlich, speziell
im Hinblick auf die Umversorgung
von der aullerklinischen Intensiv-

pflege in die hausliche Pflege mit,
bzw. ohne Pflegedienst oder bei der
Uberleitung in ein Pflegeheim. Die
damit verbundenen Perspektiven
missen bereits vor dem Beginn der
Entwohnung mit allen Beteiligten
erértert werden. Dem Uberleitma-
nagement kommt in diesem Kon-
text eine zentrale Rolle zu. Die Un-
terstlitzung der Krankenkassen im
Uberleitprozess ist unentbehrlich.
Aktuell existieren in Deutschland
vier Stationen Lebensluft: Helios
Klinikum Krefeld (seit 2016), He-
lios Universitatsklinikum Wupper-
tal (seit 2019), Asklepios Klinikum
Hamburg Harburg (seit 2025),
Celletinnen-Severinskldsterchen
Krankenhaus Koéln (seit 2025). Die
Dekandlierungsquote wird unter
BerUcksichtigung der Zahlen des
Helios Klinikums Krefeld, im Zeit-
raum von 2016 bis 2024 mit 56%
angegeben (4). Unsere Zahlen zei-
gen mit 6 von 9 Dekanilierungen in
die gleiche Richtung, sind aber we-
gen der geringen Fallzahl noch nicht
aussagekraftig.

Zusammenfassung

e Das Projekt Lebensluft wurde
2016 als Modellprojekt durch
die AOK Rheinland/Hamburg
initiiert und erfahrt durch die
Umstellungen im Rahmen des
IPReG und der AKI-RL neue Ak-
tualitdt. Inzwischen handelt es
sich um einen Selektivvertrag
dem weitere Krankenkassen
beigetreten sind.

e Voraussetzung zur Aufnahme
ist, dass die Personen Versi-
cherungsnehmer bei einer der
am Selektivvertrag beteiligten
Krankenkassen sind.

e Eshandelt sich um eine Station
zur mittelfristigen prolongier-
ten Entwohnung von Personen,
die sich in der auRerklinischen
Intensivpflege befinden.

e Die Entwohnung kann von der
invasiven Beatmung (Weaning)
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erfolgen und/oder von der Tra-
chealkantile (Dekanulierung).
Entwohnungserfolge sind in
einem Zeitraum von 4 Wochen
bis zu 6 Monaten zu erwarten.
Das Angebot schafft eine Mog-
lichkeit zur Entwdhnung von
Personen aus der auferklini-
schen Intensivpflege und ent-
lastet die knappen Kapazitdten
der Weaning-Zentren. Dort ist
eine elektive Einbestellung die-
ser Personen haufig nicht mog-
lich.

Die Identifizierung dieser Per-
sonen erfolgt unter anderem
durch die halbjahrliche Poten-
zialerhebung, bzw. durch die
Begehungen des medizini-
schen Dienstes der Kranken-
kassen vor Ort.

Die Entwohnung ist freiwillig,
eine schriftliche Einverstand-
niserklarung ist Voraussetzung.
Die Steigerung der Lebensqua-
litdét und Selbstbestimmung
sind Ziele der Station Lebens-
luft. Hauptmotivation fir den
Entwohnungsprozess ist die
Rickkehr in die Hauslichkeit.
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Kontakt:

Anmeldung fir die Station Lebens-

[uft:

Fr. Blocker

Tel.:
Fax.

040-1818-86-4575

: 040-1818-86-3879

eMail: j.bloecker@asklepios.com

Ansprechperson fir die Station
Lebensluft am Asklepios Klinikum
Hamburg Harburg:

Dr. med. Frank Escherich

Tel.:

040-1818-86-2470

eMail: f.escherich@asklepios.com
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WEIL PFLEGE S
VIEL MEHR IST. |

Die DEUTSCHEFACHPFLEGE setzt Mal3stabe fir die qualitativ hochwertige Versor-
gung von Pflegebedirftigen aller Pflegegrade. Denn Qualitét in der Pflege muss nicht
nur spirbar, sondern auch objektiv nachvollziehbar sein. Unsere systematische Daten-
erhebung liefert wertvolle Erkenntnisse flir die gesamte Pflegebranche — und schafft
hochste Pflegequalitat fiir jeden einzelnen Menschen, der sich uns anvertraut.

Ubrigens: In unserem Podcast sprechen wir iiber alles, was
mit qualitativ hochwertiger Pflege zu tun hat, geben wichtige
und spannende Einblicke in die Branche. Jetzt reinhéren!
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CARO & LUISA

Atmungstherapie und Sekretmanagement fest vereint.

Einfach in der Bedienung, effizient und sicher fur Patient*innen:
Bei dieser Versorgungslésung sind das Beatmungsgerat LUISA
und der mechanische Insufflator-Exsufflator CARO gemeinsam
auf einem Fahrgestell montiert.

Erfahren Sie mehr:

Die Kombination kann um den Sektretsauger Allegra M30 und
den Befeuchter AirCon Gen2 erganzt werden. So sitzt bei der
Patientenversorgung jeder Handgriff.

@ EE' loewensteinmedical.com @schen im Mittelpunkt



