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ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund Patient*innen der AuBerklinischen Intensivpfle-
ge (AKI) sind meist mit einer Trachealkantile versorgt und hdu-
fig invasiv beatmet. Seltener sind sie nichtinvasiv beatmet. Ab
01. Januar 2025 muss bei ihnen halbjdhrlich das Beatmungs-
entwohnungs- und Dekantilierungspotential erhoben werden.
Liegt Potential vor, soll die Einweisung in eine spezialisierte
Einrichtung erfolgen.

Ziel: Arztlich geleitete Finrichtungen, die das Dekaniilierungs-
und Beatmungsentwohnungspotential erheben und dessen Um-
setzung gewdhrleisten kénnen, sollten charakterisiert werden.
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Methode Unter Schirmherrschaft der Deutschen Interdisziplina-
ren Gesellschaft fiir AuRerklinische Beatmung (DIGAB) e.V. und
mit Unterstiitzung der Arbeitsgemeinschaft Neurologisch-neuro-
chirurgische Friihrehabilitation fand eine Online-Querschnitter-
hebung statt.

Ergebnisse Zertifizierungen nach DGAI, DGP, DGNR oder DGMP
besaRenn=11(61,1%)von 18 teiinehmenden Einrichtungen. Am
haufigsten war der leitende Arzt Facharzt fiir Neurologie, gefolgt
von Innere Medizin und Pneumologie, Anésthesiologie und P&-
diatrie. Viele Berufsgruppen und Qualifikationen sowie diagnos-
tischen und therapeutischen Methoden wurden vorgehalten.
Insgesamt sahen n=10 (55,6 %) regional keine ausreichenden
Méglichkeiten zur stationdren Aufnahme von Patient*innen der
AKI zur Beatmungsentwodhnung oder Dekaniilierung. Ca. ein Drit-
tel der Einrichtungen bot Televisiten an.

Diskussion Patient*innen der AKI benétigen aufgrund medizi-
nischer Komplexitdt und eingeschrankter Teilhabe eine interdis-
ziplindre, intersektoral organisierte Versorgung. Zwar wurden
Interdisziplinaritdt und eine Vielzahl diagnostischer und therapeu-
tischer Methoden von den teilnehmenden Einrichtungen vorge-
halten, jedoch waren ihre Strukturmerkmale uneinheitlich.
Schlussfolgerung Fiir Zentren, die ein Dekandilierungs- und
Beatmungsentwdhnungspotential erheben sowie bei Feststel-
lung umsetzen, sollten Qualitatskriterien etabliert werden. Es
besteht Forschungsbedarf bezliglich 1. der Prazisierung dieser
Kriterien, 2. der Kapazitdten der Einrichtungen, die die Beat-
mungs- und Trachealkaniilenentwéhnung durchfiihren, 3. der
ambulanten Beatmungs- und Trachealkanilenentwdhnung
und 4. der telemedizinischen Strukturen fir Patient*innen der
AKI.

ABSTRACT

Background Patientsin out-of-hospital intensive care are usually
provided with a tracheal cannula and often additionally receive
mechanical ventilation. Less frequently, they receive non-invasive
ventilation. Their potential to be weaned from the ventilator and
to have their tracheostomy tubes removed must be evaluated
twice per year from January 1, 2025 on. If there is a potential for
weaning from mechanical ventilation or removal of the tracheo-
stomy tube, referral to a specialized facility is required.

Objective The study aimed at characterizing the specialized
institutions which can evaluate the potential of patients to be
weaned from the ventilator and to have their tracheostomy
tubes removed, and which can perform these tasks as well.
Methods Under the auspices of the German Interdisciplinary
Society for Out-of-Hospital Ventilation (DIGAB) and with sup-
port from the Working group early neurological-neurosurgical
rehabilitation (ENNR) a crosssectional online survey took place.
Results Of 18 participating institutions, 11 (61.1 %) were cer-
tified by professional societies representing neurorehabilita-
tion, respiratory medicine, anaesthesiology and intensive care
or paraplegiology. Most leading physicians were specialists in
neurology, followed by pulmonology, anaesthesiology and
paediatrics. Many professions with a variety of qualifications
worked in these institutions. Accordington=10 (55.6 %) of the
participating instituions, regional treatment capacities for pa-
tients from out-of-hospital intensive care, who need hospital
admission for weaning from mechanical ventilation or a trache-
al cannula, were not sufficient. About one third of the institu-
tions offered televisits.

Discussion Patients in out-of-hospital intensive care need
interdisciplinary care, interconnecting out- and inpatient care
structures due to medical complexity and participation restric-
tions. While interdisciplinary teams and a wide spectrum of
diagnostic and therapeutic methods were provided in the par-
ticipating institutions, their structure differed considerably.
Conclusion Quality criteria should be established for centres
evaluating the patients’ potential to be weaned from the venti-
lator and to have their tracheostomy tubes removed and perfor-
ming weaning from mechanical ventilation and tracheal cannu-
las. Further research is needed to specify those criteria, to
quantify inpatient treatment capacities for patients from out-
of-hospital intensive care to be weaned from mechanical venti-
lation or tracheal cannulas,to evaluate the feasibility of weaning
from mechanical ventilation and tracheal cannulas in an out-of-
hospital setting and to understand the role of telemedicine in
the treatment of patients in out-of-hospital intensive care.

Einflihrung

Anspruch auf eine auRerklinische Intensivpflege haben gemdR SGB
V, §37¢, (1) Versicherte, bei denen ,die stindige Anwesenheit einer
geeigneten Pflegefachkraft zur individuellen Kontrolle und Einsatz-
bereitschaft oder ein vergleichbar intensiver Einsatz einer Pflege-
fachkraft erforderlich ist.“ Zur Gewahrleistung der Versorgungs-
sicherheit kénnen in diesem Zusammenhang bestimmte arztliche
Tatigkeiten an die entsprechenden Fachkrafte delegiert werden,
welche besondere Qualifikationen nachweisen miissen (AuRerkli-
nische Intensivpflege-Richtlinie/AKI-RL, 2021). Die Versorgung von
Menschen in der auRerklinischen Intensivpflege ist meist mit dem
Vorhandensein einer Trachealkaniile, einer invasiven Beatmung
oder einer - durch den Patient*innen nicht selbst anwendbaren -

nichtinvasiven Beatmung verbunden. Die Versorgung kann an un-
terschiedlichen Orten - z. B. zu Hause, in einer ,Intensivpflege-
Wohngemeinschaft (Intensiv-WG)“ oder in einer stationdren Pfle-
geeinrichtung - stattfinden, wobei berechtigten Wiinschen des
Versicherten zu entsprechen ist. Je nach Versorgungsform sind die
finanziellen und personellen Aufwendungen sehr unterschiedliche,
was zu politischen und &ffentlichen Diskussionen fiihrt. Nicht zu-
letzt aufgrund des bestehenden Fachkraftemangels in den Pflege-
berufen (Kohrs, 2019) werden die finanziellen Anreize und perso-
nellen Ressourcenbindung stetig debattiert [1].

Im Jahre 2020 wurden seitens der gesetzlichen Krankenkassen
20590 Leistungsfalle in der auBerklinischen Intensivpflege ange-
geben. Die Versorgung fand Giberwiegend in Intensivpflege-Wohn-
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gemeinschaften statt [2]. Die Zahl der Leistungsfélle der privaten
Krankenkasse in Bezug auf auBerklinische Intensivpflege (AKI) ist
nicht bekannt, |dsst sich aber anhand des Verhaltnisses von privat
zu gesetzlich Versicherten in Deutschland auf ca. 2500 schdtzen.
Wahrscheinlich leiden mehr als 80 % der Patient*innen in der AKI
an neurologischen Erkrankungen, welche Folgezustande schwerer
Hirnschadigung, neurodegenerative und neuromuskuldre Erkran-
kungen sowie Querschnittlahmungen umfassen [3]. Das Alter der
Patient*innen der AuRerklinischen Intensivpflege umfasst grund-
sdtzlich die gesamte Lebensspanne [2]. Um die Behandlungsqua-
litdt dieser hoch vulnerablen und haufig multimorbiden Patientenk-
lientel zu gewdhrleisten, miissen vorhandene Versorgungsstruk-
turen stetig evaluiert und ggf. angepasst werden [1].

Um bei Patient*innen der AuBerklinischen Intensivpflege das Po-
tential zur Beatmungs- oder Trachealkaniilierung zu erkennen, hat
die AuBerklinische Intensivpflege-Richtlinie (AKI-RL) des Gemeinsa-
men Bundesausschusses (G-BA) einen Prozess definiert, der ab dem
31.12.2024 die Voraussetzung fiir die Verordnung von AKI darstellt.
Alle sechs Monate muss durch speziell qualifizierte Arzt*innen eine
Erhebung des Potentials bezliglich Beatmungsentwoéhnung und De-
kanlierung durchgefiihrt werden, welche einmal jahrlich telemedi-
zinisch erfolgen kann. Fiir den Fall, dass ein Potential zur Entwéhnung
von Beatmung und Trachealkaniile festgestellt wird, ist die Einwei-
sung in eine auf Beatmungsentwéhnung oder auf Dysphagie und
Trachealkanllenmanagement spezialisierte stationdre Einrichtung
vorgesehen. Kann ein Potential zur Entwéhnung von Beatmung und
Trachealkandile perspektivisch vorliegen, werden MaRnahmen fest-
gelegt, die dazu dienen, dass dieses Potential schlieRlich erreicht
wird. Wenn allerdings die Prognose in Bezug auf das Potential zur
Entwohnung von Beatmung und Trachealkandile aussichtslos ist, ist
die Erhebung nur noch alle 12 Monate notwendig. Wenn (iber einen
Zeitraum von mindestens 2 Jahren zweimalin Folge im Rahmen einer
personlichen Erhebung festgestellt wird, dass kein Potential vorliegt,
entféllt die Verpflichtung zur erneuten Erhebung.

Zentren, welche Beatmungsentwdhnung durchfiihren, miissen
transparente Qualitatskriterien erfiillen, um eine fachgerechte Ver-
sorgung zu gewdhrleisten. Diesbeziigliche Zertifizierungen sind
durch die Deutsche Gesellschaft fiir Neurorehabilitation (DGNR), die
Deutsche Gesellschaft fiir Pneumologie und Beatmungsmedizin
(DGP) und die Deutsche Gesellschaft fiir Andsthesiologie und Inten-
sivmedizin (DGAI) und die Deutschsprachige Medizinische Gesell-
schaft fiir Paraplegiologie (DMGP) etabliert worden. Zudem werden
Patient*innen mit Langzeitbeatmung in Neuromuskuldren Zentren,
die von der Deutschen Gesellschaft fiir Muskelkranke (DGM) zertifi-
ziert werden, sowie in Schlaflaboren, die von der Deutschen Gesell-
schaft fir Schlafforschung und Schlafmedizin (DGSM) akkreditiert
werden, behandelt [4, 5]. Erhebungen von Dekanlilierungsraten wur-
den zwar von Einrichtungen der neurologisch-neurochirurgischen
Friihrehabilitation durchgefiihrt, in denen die Behandlung des insuf-
fizienten Speichelmanagements bzw. der neurogenen Dysphagie
und, darauf aufbauend, das Trachealkaniilenmanagement mit dem
Ziel der Dekaniilierung schwerpunktmaRig stattfindet [6]. Es gibt
jedoch keine Qualitdtskriterien, keine Zertifizierungsverfahren und
keine transparente Erfassung fiir die in der AKI-RL erwdhnten, auf
Dysphagie spezialisierten Einrichtungen.

Ziel der Studie

Hauptintention dieser wissenschaftlichen Onlinebefragung war es,
das Verstandnis tber arztlich geleitete Einrichtungen zu verbes-
sern, die derzeit schon die Erhebung eines Dekaniilierungs- und
Beatmungsentwohnungspotentials wie auch evtl. die Entwéhnung
von Beatmung oder Trachealkandile - in der Regel im Rahmen eines
stationdren Aufenthalts — durchfiihren oder dies zukiinftig tun kdn-
nen. Im Besonderen sollten die personellen Qualifikationen, die
Ausstattung, das Methodenspektrum, die behandelte Erkrankungs-
bilder und die Méglichkeiten sowie die Bereitschaft, an der Umset-
zung der AKI-RL mitzuarbeiten, beschrieben werden. Zielgruppe
dieser Befragung waren daher Institutionen, die unter drztlicher
Leitung bereits regelmaRige Kontrollen auBerklinisch intensivpfle-
gerisch versorgter Menschen vornehmen oder erwdgen, zukiinftig
an der Umsetzung der ,Richtlinie tiber die Verordnung von auRBer-
klinische Intensivpflege (AKI-RL)“ des G-BA mitzuwirken.

Methoden

Die Umfrage fand unter der Schirmherrschaft der Deutsche inter-
disziplindre Gesellschaft fiir auRerklinische Beatmung (DIGAB) e.V.
statt, welche sich fiir die Belange der auRerklinischen Beatmung
einsetzt. Sie wurde des Weiteren durch die Arbeitsgemeinschaft
Neurologisch-neurochirurgische Friihrehabilitation (AG NNF) un-
terstiitzt, einem deutschlandweit organisierten, informellen Ar-
beitskreis zwanzig leitender Arzt*innen aus der NNF zum fachli-
chen Austausch und zur Qualitatsférderung in der NNF. Zur Daten-
erhebung wurde von der DIGAB mit Unterstiitzung der AG NNF
unter Einbezug von Expert*innen aus Weaningzentren (DGP), Zen-
tren fiir Beatmungsentwhnung in der Neurologisch-neurochirur-
gischen Frithrehabilitation (DGNR) und Querschnittgelahmtenzen-
tren (DMGP) ein Fragebogen entwickelt. Erfragt wurden Angaben
zu Lokalisation und Art der Institution, zu strukturellen Merkmalen
inkl. der Qualifikationen der Mitarbeitenden, vorhandenen appa-
rativen und diagnostischen Mitteln und zur Patientenklientel.

Die Erhebung der Daten fand mittels digitalem Erhebungsfra-
gebogen durch das Fragebogentool SoSci Survey statt. Der Befra-
gungszeitraum war von 10.01.2023 bis 31.03.2023. Zur Rekrutie-
rung wurde der Fragebogen (iber die Verteiler der DIGAB sowie der
AG NNF versandt. Der Link zur Befragung war fir alle Adressaten
identisch.

Der Fragebogen enthielt 35 Fragen. Fragen zu Bundesland, Re-
gion, Behandlung von Kindern sowie Qualifikationsvoraussetzun-
gen und Planungen in Bezug auf Potientialerhebungen und Verord-
nungen von auBerklinischer Intensivpflege waren als Einfachaus-
wahl konzipiert, alle Gibrigen Fragen als Mehrfachauswahl. Mittels
Freitexteingaben und numerischen Eingaben konnten die Teilneh-
mer einige Items detaillierter beschreiben wie zum Beispiel Quali-
fikationen oder methodenbezogene Fallzahlen. Fiir den vorliegen-
den Artikel wurden 27 Fragen ausgewertet. Nicht in die Auswer-
tung eingeschlossen wurden 7 Fragen zu telemedizinischen
Angeboten und eine Frage zu klinischen Visiten/Kontrollterminen,
da diese lediglich als Grundlage fiir die Planung einer Folgebefra-
gung vorgesehen waren. In Supplement 1 sind die Fragen, die in
die Auswertung eingingen, und die Antwortmaoglichkeiten zusam-
mengestellt und Filterfragen gekennzeichnet.
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In die Auswertung wurden nur diejenigen Teilnehmer einge-
schlossen, die den Fragebogen bis zur letzten Seite bearbeitet hat-
ten. Eingeschlossen wurden auch Fragebdgen, bei denen Fragen
ausgelassen wurden.

Die Erhebung der Daten unterlag den gesetzlichen Regelungen,
wie dem Bundesdatenschutzgesetz (BDSG) und der Datenschutz-
grundverordnung (DSGVO, GDPR). Die medizinische Ethikkommis-
sion der Carl von Ossietzky Universitdt Oldenburg schétzte die Be-
fragung als nicht beratungspflichtig ein, da es sich um die Auswer-
tung anonymer Daten handelt, die sich nicht einer bestimmten
Person zuordnen lassen (Waiver 2024-035).

Ergebnisse

Der Versand des Fragebogens erfolgte an mehr als 600 drztliche
und nichtérztliche Mitglieder der DIGAB sowie alle 20 Mitglieder
der Arbeitsgemeinschaft Neurologisch-Neurochirurgische Friihr-
ehabilitation. Insgesamt 18 Teilnehmer machten Angaben zu den
arztlich geleiteten Einrichtungen und bearbeiteten den Fragebo-
gen bis zur letzten Seite. Fiinf unvollstdndige Datensédtze wurden
durch Vergleich mit den Gibrigen Datensatzen als doppelte Erfas-
sung identifiziert und in der Auswertung nicht beriicksichtigt. Alle
Fragen wurden von den 18 Teilnehmern vollstandig beantwortet,
wenn nicht anders im Text oder in den Tabellen vermerkt.

»Tab.1 Regionale Verteilung der Einrichtungen.

Bundesland n %
Baden-Wiirttemberg 2 11,1
Bayern 4 22,2
Berlin 1 5,6
Brandenburg 1 5,6
Bremen 0 0
Hamburg 0 0
Hessen 2 11,1
Mecklenburg-Vorpommern 0 0
Niedersachen 2 11,1
Nordrhein-Westfalen 3 16,7
Rheinland-Pfalz 1 5,6
Saarland 0 0
Sachsen-Anhalt 0 0
Sachsen 1 5,6
Schleswig-Holstein 1 5,6
Thiringen 0 0
Region n %
Ballungsraum (>250 000 Einwohner) 7 38,9
GroBstadt (>100 000 Einwohner) 5 27,7
Mittelstadt (>20 000 Einwohner) 0 0
Landliche Region 6 33,3

Allgemeine Charakteristika

» Tab. 1 stellt die regionale Verteilung der Einrichtungen dar. Aus
sechs Bundesldandern waren keine Teilnehmer zu verzeichnen. Acht
(44,4 %) Teilnehmer gaben die Art ihrer Einrichtung als ambulant,
einer (5,6 %) als tagesklinisch, sechzehn (88,9 %) als stationar und
zwei (11,1 %) als sonstige Einrichtung an. Mehrfachantworten
waren hier moglich. Finf Einrichtungen (27,8 %) verfligten tiber
eine Zertifizierung als Zentrum fiir Beatmungsentwohnung in der
Neurologisch-neurochirurgischen Frithrehabilitation durch die
DGNR, drei (16,7 %) waren durch die DGP als Weaningzentrum zer-
tifiziert, von denen wiederum zwei (11,1 %) als Schlaflabor akkre-
ditiert waren, zwei (11,1 %) verfiigten (iber das Zertifikat Entwoh-
nung von der Beatmung der DGAI und eine Einrichtung (5,6 %) war
durch die DMGP als Querschnittgeldhmtenzentrum zertifiziert. Drei
(16,7 %) Einrichtungen waren Teil eines durch die DGM zertifizier-
ten neuromuskuldren Zentrums.

Personal und Qualifikation, diagnostische und
therapeutische Methoden

Einen Uberblick iiber die bei den leitenden Arzt*innen und in den
gesamten Arzteteams der Einrichtungen vorhandenen Qualifika-
tionen gibt > Tab. 2. EIf (61,1 %) der leitenden Arzt*innen hatten
im Median 20 (IQR 13-25) Jahre Erfahrung in der Beatmungsent-
wdhnung und zehn (55,6 %) der leitenden Arzt*innen hatten im
Median 20 (IQR 12-22) Jahre Erfahrung in der NNF. » Tab. 3 gibt
einen Uberblick iiber die nichtérztlichen Berufsgruppen in den
Teams der Einrichtungen und deren Qualifikationen. » Tab. 4 stellt
die in den Einrichtungen verfiigbaren Behandlungsverfahren und
diagnostischen Methoden dar.

Behandlungsspektrum in Bezug auf
Erkrankungsbilder

> Tab. 5 zeigt, wie viele der Eirichtungen Patient*innen mit be-
stimmten Diagnosen behandelten. Sechs (33,3 %) Einrichtungen
behandelten neben Erwachsenen auch Kinder, und eine (5,6 %) Ein-
richtung behandelte ausschlieRlich Kinder. Zu den hdufigsten Dia-
gnosen der behandelten Kinder machten sechs dieser sieben Ein-
richtungen Angaben. Benannt wurden neuromuskuldre Erkrankun-
gen, Spinale Muskelatrophie, Muskeldystrophie Typ Duchenne und
Becker, angeborene Hirnschddigungen, genetische und syndroma-
le Erkrankungen, hypoxische, ischdmische, traumatische und ent-
ziindliche Enzephalopathien, hohe Querschnittldhmung, broncho-
pulmonale Dysplasie, laryngotracheale Spalten sowie Zwerchfell-
hernie mit Lungenhypoplasie.

Beatmungsformen und Zahl behandelter beatmeter
und tracheotomierter Patient*innen

In den letzten 12 Monate vor Beantwortung des Fragebogens hat-
ten 13 (73,3 %) Einrichtungen Patient*innen mit nichtinvasiver Be-
atmung (NIV), 11 (61,1 %) Einrichtungen Patient*innen mit lebens-
erhaltenderNIV (>16htgl.), 16 (88,9 %) Einrichtungen Patient*innen
mitinvasiver Beatmung und 16 (88,9 %) Einrichtungen Patient*innen
mit absaugpflichtiger Trachealkanile ohne Beatmung behandelt.
Bezogen auf die Einrichtungen, die (iber das jeweilige Behandlungs-
angebot auch verfiigten, betrug der Median der ambulant oder sta-
tiondr behandelten Patient*innen mit NIV 65 (IQR 28-100), mit le-
benserhaltender NIV 20 (IQR 4-31), mit invasiver Beatmung 93 (IQR
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» Tab. 2
Einrichtungen.

Gebiet

Neurologie

Innere Medizin und Pneumologie
Andsthesiologie und Intensivmedizin
Padiatrie

Physikalische Medizin und Rehabilitation
Innere Medizin

Neurochirurgie

Orthopadie, Orthopddie und Unfallchirurgie

Allgemeinchirurgie
Zusatzqualifikation

Zusatzbezeichnung Intensivmedizin
Zusatzbezeichnung Palliativmedizin
Zusatzbezeichnung Notfallmedizin
Zusatzbezeichnung Rehabilitationswesen
Zusatzbezeichnung Schlafmedizin
Zusatzbezeichnung Arztliches Qualititsmanagement
Zusatzbezeichnung Sozialmedizin

Schwerpunkt Neuropadiatrie

FEES-Zertifikat

Bei den leitenden Arzt*innen und im gesamten Arzteteam (inklusive leitendem Arzt) vorhandene Qualifikationen in Bezug auf die Zahl der

Leitender Arzt* Gesamtes Arzteteam

*Das n betragt 19 aufgrund der doppelten Facharztqualifikation eines Leitenden Arztes.

44-146) und mit absaugpflichtiger Trachealkantile, aber ohne Beat-
mung 75 (IQR 20-186).

Stationadre Behandlung von Patient*innen aus der
AKI und Umsetzung der AKI-Richtlinie

Siebzehn Einrichtungen machten Angaben beziiglich stattgehab-
ter stationdrer Aufnahmen von Patient*innen aus der AKI zur Ent-
wohnung von Beatmung oder Trachealkaniile. Elf dieser 17 Einrich-
tungen (64,7 %) hatten in den letzten zwoIf Monaten vor dem Zeit-
punkt der Befragung Patient*innen aus der AKI sowohl zur
Entwohnung von Beatmung als auch zur Entwéhnung von der Tra-
chealkaniile aufgenommen. Eine der 17 Einrichtungen (5,9 %) hatte
Patient*innen aus der AKI nur zur Entwohnung von der Tracheal-
kaniile aufgenommen. Die ibrigen 5 der 17 Einrichtungen (29,4 %)
nahmen Patient*innen aus der AKI weder zur Beatmungsentwoh-
nung noch zur Trachealkaniilenentwéhnung auf. Bezogen auf die
Einrichtungen, die iber das jeweilige Behandlungsangebot auch
verfiigten, betrugen der Median der aus der AKI zur Beatmungs-
entwohnung aufgenommenen Patient*innen 50 (IQR 5-74) und
der Median der aus der AKI zur Trachealkanilenentw6hnung auf-
genommenen Patient*innen 10 (IQR 5-51). Weitere Angaben zur
Umsetzung der AKI-Richtlinie sind » Tab. 6 zu entnehmen.

n % n %
8 44,4 13 72,2
4 22,2 8 44,4
2 11,1 10 55,6
2 11,1 5 27.8
1 5,6 4 22,2
1 5,6 4 22,2
1 5,6 2 11,1
0 0 2 11,1
0 0 2 11,1
n % n %

7 38,9 14 77.8
3 16,7 13 72,2
3 16,7 7 38,9
3 16,7 3 16,7
2 11,1 5 27.8
1 5,6 1 5.6
1 5,6 1 5,6
1 5,6 2 11,1
5 27.8 13 72,2

Televisiten

Ein beschriebener Prozess fiir Televisiten existierte an nur zwei
(11,8 %) von 17 Einrichtungen, die hierzu Angaben machten. Zur
Frequenz der Televisiten machten alle 18 Einrichtungen Angaben:
Zwei (11,1 %) Einrichtungen boten in regelméRBigen Abstédnden,
eine (5,6 %) in unregelméaRigen Abstanden und drei (16,7 %) auf
Anfrage Televisiten an, zwolIf hingegen gar nicht (66,7 %).

Palliativversorgung

Angaben zur Palliativversorgung tracheotomierter und lebens-
erhaltend beatmeter machten Teilnehmer aus 17 Einrichtungen.
Die Palliativversorgung wird durch 11 Einrichtungen (64,7 %) selbst
durchgefiihrt, bei 12 Einrichtungen sind interne oder externe Ko-
operationspartner (z. B. andere Fachabteilung des Krankenhauses,
SAPV) vorhanden. Eine Mehrfachauswahl war hier moglich. Min-
destens eine dieser beiden Mdglichkeiten der Palliativversorgung
stand an allen Einrichtungen zur Verfiigung.

Diskussion

Angesichts derzum 31.12.2024 anstehenden Umsetzung des Pro-
zesses der Potentialerhebung zur Beatmungs- oder Trachealkani-
lierung bei Patient*innen der AuRerklinischen Intensivpflege als
Voraussetzung fiir die Verordnung von AuRerklinischer Intensiv-
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»Tab.3 Nichtarztliche Berufsgruppen und Qualifikationen.
Nichtéarztliche Disziplinen im Team* n %
Physiotherapie 17 94,4
Krankenpflege 16 88,9
Ergotherapie 16 88,9
Logopadie 16 88,9
Sozialdienst 15 83,3
(Neuro-)Psychologie 13 72,2
Atmungstherapie 12 66,7
Physikalische Therapie 12 66,7
Musiktherapie 8 44,4
Qualifikationen im pflegerischen Team n %
Andsthesie und Intensivpflege 13 72,2
Palliative Care 10 55,6
Pain Nurse 7 38,9
Pflege in der NNFR 5 27,8
Pflegefachkraft fiir auRerklinische Beatmung 4 22,2
Pflegeexperte flir auRerklinische Beatmung 2 11,1
Fachpflege Paraplegiologie 1 5,6
Pflegefachkraft fiir auRerklin. padiatrische 0 0
Beatmung

Qualifikationen im therapeutischen Team n %
FEES 13 72,2
F.O.T.T 10 55,6
Unterstiitze Kommunikation 10 55,6
Manuelle Therapie 11 61,1
Bobath/Vojta 13 72,2
Basale Stimulation 12 66,7
Affolter 7 38,9
Fachtherapeut fiir auRerklinische Intensivversorgung 2 11,1

*Im Freitext wurden weiterhin genannt: Kunsttherapie, Klangscha-
lentherapie, Tiergestiitzte Therapie, Seelsorge, Case Management,
Heilpdadagogik, Erndhrungsberatung und Krankenhausschule.

pflege (AKI) besteht dringender Bedarf eines besseren Verstdnd-
nisses der Einrichtungen, die Patient*innen mit absaugpflichtiger
TK, invasiver Beatmung oder lebenserhaltender nichtinvasiver Be-
atmung versorgen. Uber die Befragung gelang es Einrichtungen,
die als spezialisierte Einrichtung derzeit oder zukiinftig einerseits
die Erhebung eines Dekaniilierungs- und Beatmungsentwdhnungs-
potential durchfiihren kénnen, wie auch dessen Umsetzung ge-
wahrleisten kdnnen, zu charakterisieren. Dies ist ein erster wichti-
ger Schritt zur Beantwortung der Frage, welche Einrichtungen zu-
kiinftig in noch zu etablierenden Netzwerken fiir diese von der
AKI-RL bereits vorgesehenen Leistungen integriert werden kénnen
und sollten.

An der Befragung nahmen spezialisierte Organisationen aus
dem ambulanten und stationdren Bereich mit unterschiedlichen

»Tab.4 Behandlungsverfahren und diagnostische Methoden.
AuRerklinische Beatmung und Hustenunterstiitzung n %
Anpassung Heimbeatmungsgerdte 15 83,3
Auslesemdglichkeit Heimbeatmungsgerate 11 61,1
Anpassung mechanischer Insufflator-Exsufflator 16 88,9
Auslesemoglichkeit mechanischer Insufflator-Exsufflator 11 61,1
Elektrorollstiihle und Unterstiitzte Kommunikation n %
Anpassung Elektrorollstiihle 13 72,2
Anpassung Unterstiitzte Kommunikation 12 66,7
Diagnostik allgemein n %
BGA 17 94,4
Labor/POCT 17 94,4
EKG 16 88,9
Respiratorische Diagnostik n %
Spirometrie 13 72,2
Bodyplethysmographie 8 44,4
Polygraphie 9 50,0
Polysomnographie 5 27,8
Transkutane Kapnometrie 8 44,4
Endoskopie n %
Bronchoskopie 16 88,9
Gastroskopie/PEG-Anlage 16 88,9
FEES 15 83,3
Bildgebung n %
Sonographie 16 88,9
Rontgen 16 88,9
cT 15 83,3
MRT 8 44,4
Neurophysiologie n %
EEG 14 77,8
EMG 14 77,8

fachlichen Schwerpunkten wie Neurologie (mit und ohne neuro-
muskularen Schwerpunkt), Innere Medizin und Pneumologie (mit
oder ohne Schlaflabor), Paraplegiologie und Padiatrie teil. Dies spie-
gelte sich in einem breiten Spektrum an Zertifizierungen bzw. Ak-
kreditierungen nach DGP, DGNR, DGAI, DGSM, DGM und DGMP
sowie in den breit gefacherten facharztlichen Qualifikationen beim
arztlichen Personal der Einrichtungen wider. Eine Zertifizierung im
pddiatrischen Fachbereich existiert zwar bisher nicht, aber Zentren,
die padiatrische Erkrankungen behandeln, nahmen ebenfalls an
der Befragung teil. Die Versorgung von Patient*innen der AKI mit
Erhebung eines Beatmungsentwohnungs- und Dekaniilierungspo-
tentials und dessen Umsetzung trifft in Deutschland also auf hoch
diversifizierte Versorgungsstrukturen, im Vergleich zu beispiels-
weise den Niederlanden, in denen die Versorgung heimbeatmeter
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»Tab.5 Zahl der Einrichtungen, welche die jeweilige Diagnose

behandeln.

Diagnose n
COPD 14
Weaningversagen 14
Thorakal-restriktive Erkrankungen 12
Obesitas-Hypoventilationssyndrom 11
Amyotrophe Lateralsklerose 13
CIP/CIM/ICU-AWT 15
Muskeldystrophie Typ Duchenne 14
Sonstige neuromuskuldre Erkrankungen 16
Intrazerebrale Blutung/Subarachnoidalblutung 16
Zerebrale Ischdamie 15
Schadel-Hirn-Trauma 14
Hypoxische Enzephalopathie 14
Infantile Zerebralparese 9
Multiple Sklerose 12
Morbus Parkinson 11

%

ICritical lllness Polyneuropathy/Critical illnesss Myopathy/Intensive

Care Unit Acquired Weakness

Patient*innen um 4 spezialisierte Zentren organisiert ist. Deren Be-
handlungsschwerpunkt ist allerdings die nichtinvasive Beatmung,
was die Vergleichbarkeit mit den Versorgungsstrukturen in
Deutschland erheblich einschrankt [7].

In den Einrichtungen ist eine groRe Zahl drztlicher und nichtarzt-
licher Disziplinen tatig, und die leitenden Arzt*innen wiederum ent-
stammen einem breiten Spektrum an Fachgebieten, namlich der
Neurologie, Inneren Medizin und Pneumologie, Andsthesiologie und
Intensivmedizin, Neurochirurgie, Padiatrie und Physikalische Medi-
zin und Rehabilitation. Die leitenden Arzt*innen verfiigten auRer-
dem (iber ein breites Spektrum an Zusatzqualifikationen, insbeson-
dere die Zusatzbezeichnungen Intensivmedizin, Notfallmedizin,
Rehabilitationswesen und Schlafmedizin sowie das FEES-Zertifikat
der DGN. Zieht man das gesamte drztliche Team der Einrichtungen
in Betracht, ist im Bereich der meisten der untersuchten Facharztge-
biete und Zusatzqualifikationen die Durchdringung noch wesentlich
hoher. Am haufigsten arbeiteten in den Teams der Einrichtungen fol-
gende nichtdrztlichen Disziplinen mit: Gesundheits- und Kranken-
pflege, Physiotherapie, Ergotherapie, Logopadie, Sozialdienst, Psy-
chologie und Atmungstherapie, allerdings waren die
Atmungstherapeut*innen unter den genannten mit 66,7 % am we-
nigsten haufigin den Teams vertreten. Angesichts der klinischen Pro-
bleme der Patient*innen der AKI in den Bereichen Atmung, Husten
und Sekret ist die Atmungstherapie allerdings konzeptuell in deren
Versorgung unabdingbar, und Atmungstherapeut*innen werden
daherzunehmend in die Teams integriert. Das Spektrum an Zusatz-

»Tab.6 Umsetzung der AKI-Richtlinie in Bezug auf die Zahl der Einrichtungen.

Entwo6hnung von der Beatmung n(*) %
Qualifikation fiir die Erhebung des Beatmungsentwohnungspotentials vorhanden 14 (17) 82,4
Erhebung des Beatmungsentwdhnungspotentials geplant 13 (16) 81,3
Stationdre Aufnahme von Patient*innen aus der AKI zur Beatmungsentwdhnung in den 12 Monaten vor der Befragung durchge- 12(17) 70,6
fuhrt

Angebot der Koordination der strukturierten ambulanten Beatmungsentwohnung vorhanden 7(17) 41,2
Regional ausreichende Kapazitaten in spezialisierten stationdren Einrichtungen fiir die stationdre Aufnahme zur Beatmungs- 7(17) 41,2
entwohnung vorhanden

Entwo6hnung von der Trachealkaniile n(*) %
Qualifikation fiir die Erhebung des Dekantilierungspotentials vorhanden 14 (17) 82,4
Erhebung des Dekaniilierungspotentials geplant 13(16) 81,3
Stationdre Aufnahme von Patient*innen aus der AKI zur Trachealkaniilenentw6hnung in den 12 Monaten vor der Befragung 12(17) 70,6
durchgefiihrt

Angebot der Koordination der strukturierten ambulanten Trachealkaniilenentwéhnung vorhanden 7(17) 41,2
Regional ausreichende Kapazitaten in spezialisierten stationdren Einrichtungen fiir die stationare Aufnahme zur Tracheal- 5(17) 29,4
kantilenentwéhnung vorhanden

Verordnung der AuBerklinischen Intensivpflege n(*) %
Qualifikationsvoraussetzungen fiir die Verordnung von AKI vorhanden 17(17) 100
Verordnung von AKI geplant 13(17) 76

*Zahl der Teilnehmer, die die Frage beantwortet hatten.
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qualifikationen bei den Pflegekraften und Therapeut*innen der Ein-
richtungen war ebenfalls sehr breit.

In den befragten Einrichtungen wurde eine Vielzahl an diagnosti-
schen Methoden mit hoher Durchdringung angeboten. Auffdllig war
allerdings, dass zur Umsetzung der Leitlinie ,,Nichtinvasive und inva-
sive Beatmung als Therapie der chronischen respiratorischen Insuffi-
zienz" erforderliche Methoden wie zum Beispiel die Spirometrie, die
Polygraphie und die transkutane Kapnometrie nicht durchgangig
vorhanden waren [8]. Dies galt auch fiir die Moglichkeiten, die in Be-
atmungsgeraten fiir die auBerklinische Beatmung und mechanischer
In- und Exsufflatoren gespeicherten Daten auszulesen. Auch war die
Durchdringung beim Behandlungsangebot der lebenserhaltenden
NIV inkomplett. Alle in diesem Absatz genannten Methoden dienen
der optimalen Einstellung und Kontrolle der auBerklinischen Beat-
mung, so dass sowohl MaBnahmen mit dem Ziel einer verbesserten
Durchdringung als auch die Etablierung von Zuweisungskriterien fiir
Kategorien von Einrichtungen, die jeweils bestimmte Charakteristika
teilen (z.B. NIV-Einstellung oder kombiniertes Dysphagie- und
Trachealkaniilenmanagement; bzw. Erkrankungsschwerpunkt, z.B.
Pneumologie oder Neurologie) erforderlich sind.

Jeweils mehr als die Hélfte der Einrichtungen gab an,
Patient*innen mit COPD, Amyotropher Lateralsklerose, Muskeldys-
trophie Typ Duchenne, Critical-illness-Polyneuropathie/-Myopa-
thie, anderen neuromuskuldren Erkrankungen, Intrazerebrale Blu-
tungen (ICB)/Subarachnoidalblutung (SAB), zerebralen Ischdmien,
Schédelhirntrauma (SHT) und hypoxischer Enzephalopathie zu ver-
sorgen. Damit ist das Spektrum schwerer Erkrankungen, welches
von den Einrichtungen versorgt wird, sehr breit. AuRerdem besteht
ein hoher Bedarf an komplexen Hilfsmitteln, was sich darin wider-
spiegelt, dass in den meisten Einrichtungen die Anpassung von
Elektrorollstiihlen und Unterstiitzter Kommunikation angeboten
wurde.

Die Behandlung trachealkanlierter oder invasiv beatmeter
Patient*innen wurde von jeweils 88,9 % der Einrichtungen angebo-
ten. Typischerweise schwer dekaniilierbar sind Patient*innen mit
Speichelaspiration und Husteninsuffizienz aufgrund von neurolo-
gischer Erkrankung, so dass diese Besonderheit am ehesten durch
die Teilnahme von Einrichtungen der Neurologisch-neurochirurgi-
schen Frithrehabilitation an der Befragung erklért wird. Die Zahlen
derin den Einrichtungen in den letzten zwd6If Monaten vor der Be-
fragung behandelten Patient*innen dokumentierten das hohe Aus-
maR an Routine, welches die teilnehmenden Einrichtungen mit die-
sen Methoden haben.

Die Gberwiegende Zahl an Einrichtungen verfiigte gemaR AKI-
RL Giber die drztlichen Qualifikationsvoraussetzungen fir die Erhe-
bung des Beatmungsentwdhnungspotentials und des Dekandilie-
rungspotentials. Ebenso plante die (iberwiegende Zahl der Einrich-
tungen die Durchfiihrung dieser Erhebungen. Fiir die Durchfiihrung
der Beatmungs- oder Trachealkaniilenentwéhnung wédren gemaR
der AKI-RL auch stationdre Behandlungskapazitdten erforderlich.
Stationdre Aufnahmen von Patient*innen aus der AKI zur Beat-
mungs- oder Trachealkaniilentwéhnung waren bereits in der Mehr-
zahl der an der Befragung teilnehmenden Einrichtungen méglich,
auch koordinierten einige schon die strukturierte ambulante Beat-
mungs- sowie Trachealkaniilenentwdhnung. Regional ausreichend
Kapazitéten fiir die stationdre Aufnahme von Patient*innen der AKI
zur Beatmungsentwdhnung gaben allerdings nur 41,2 % und zur

Trachealkaniilenentwdhnung nur 29,4 % an. Dies legt nahe, dass -
selbst wenn ausreichend Arzt*innen fiir die Potentialerhebungen
zur Verfiigung stiinden - die sich direkt aus den Potentialerhebun-
gen ergebenden Indikationen zur Behandlung nicht flichende-
ckend umgesetzt werden kénnen.

Televisiten kdnnten im Bereich der Versorgung von
Patient*innen in der AKI zu verschiedenen Zwecken genutzt wer-
den, beispielsweise zur Erhebung des Potentials zur Beatmungs-
entwohnung und Dekanlilierung, zur Koordination der ambulan-
ten Entwéhnung von Beatmung und Trachealkaniile oder zur
Durchfiihrung von Beatmungskontrollen. Allerdings war die Durch-
dringung beziiglich des Angebots von Televisiten bei den Teilneh-
mern dieser Befragung gering. Eine Spezifizierung der Rolle der Te-
lemedizin fiir die Behandlung von Patient*innen der AKI setzt wei-
tere Forschung mit dem Ziel eines umfassenden Verstandnisses der
in Deutschland bereits bestehenden telemedizinischen Strukturen
voraus.

Angesichts diverser Faktoren — wie Alter, Multimorbiditét, hoher
Symptomlast, komplexer neurologischer Symptome, Kommunika-
tionsstérungen und fehlender Entscheidungsfahigkeit — besteht
schlieRlich bei vielen Patient*innen der AKI ein Bedarf an Palliativ-
versorgung. Dementsprechend war eine Palliativversorgung an
allen Einrichtungen verfligbar, undin 72,2 % der Einrichtungen ver-
fligte ein Mitglied des &rztlichen Teams (iber die Zusatzbezeich-
nung Palliativmedizin.

Limitationen

Die wichtigste Limitation dieser Studie ist, dass nicht klarist, ob die
Ergebnisse fiir die Versorgungslandschaft in Deutschland repra-
sentativ sind. Dies hat mehrere Griinde: Erstens ist die Zahlvon 18
Teilnehmenden gering. Zweitens konnte keine Riicklauferquote er-
mittelt werden, da der Versand an zwei verschiedene Verteiler
(DIGAB und AG NFR) erfolgte, die erfassten Daten aber keinen Rlick-
schluss auf die Zugehorigkeit zu einem dieser Verteiler zulieRen,
und da nicht bekannt ist, wie viele Mitglieder der DIGAB in einer
arztlich geleiteten Einrichtung im Sinne der aktuellen Befragung
tdtig sind. Drittens konnten die Einrichtungen, die Mitglied in der
AG NNF sind, tiber andere Strukturmerkmale verfiigen als die (ib-
rigen Einrichtungen der NNF. In einer Folgebefragung mit Unter-
stlitzung von DGNR, DGP, DGAI, DMGP, DGM und Deutscher Ge-
sellschaft fiir Physikalische und Rehabilitative Medizin (DGPRM)
kénnten deutlich mehr Teilnehmende rekrutiert werden. Beispiels-
weise wurde von 68 Zentren berichtet, die Beatmungsentwdhnung
in der NNF anbieten [9], und auf der Internetprasenz der DGP sind
64 Weaningzentren aufgefiihrt [10]. Hinzu kdmen die Trager des
Zertifikats ,Entwohnung von der Beatmung“ der DGAI, Quer-
schnittgeldhmtenzentren padiatrische Einrichtungen und Einrich-
tungen der fachiibergreifenden Friihrehabilitation.

Schlussfolgerungen

Das breite Spektrum wichtiger Charakteristika wie Alter, Diagno-
sen und Symptomatik der Patient*innen der AKI erfordert spezia-
lisierte diagnostische und therapeutische Methoden, qualifiziertes
arztliches und nichtarztliches Personals sowie eine interdisziplina-
re Arbeitsweise in Einrichtungen, die in die Erhebung eines Deka-
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nilierungs- und Beatmungsentwdhnungspotential und dessen Um-
setzung einbezogen sind oder sein werden. In Teilbereichen wie
einerseits der fiir die Einstellung und Kontrolle der auRerklinischen
Beatmung bzw. andererseits der Dysphagietherapie und des Tra-
chealkaniilenmanagements erforderlichen diagnostischen und the-
rapeutischen Methoden besteht jeweils eine unvollstdndige Durch-
dringung. Zur Starkung von Transparenz und Versorgungssicher-
heit sollten einheitliche Qualitdtskriterien fiir Zentren, die in die
Erhebung des Potentials zur Entwéhnung von Beatmung und
Trachealkaniile und dessen Umsetzung einbezogen sind, etabliert
werden. Dabei kénnen auch Einrichtungskategorien mit spezifi-
schen Zuweisungsmerkmalen definiert werden. Eine Folgestudie
mit einer gréBeren Teilnehmerzahl und Analyse von Untergruppen
- zum Beispiel bezogen auf die jeweils zertifizierende Fachgesell-
schaft - wiirde eine prazisere Identifikation solcher Qualitétskrite-
rien ermdglichen. Zudem ist eine detaillierte Erhebung der in
Deutschland bestehenden telemedizinischen Strukturen fir
Patient*innen der AKI erforderlich.

Die vorliegende Studie fand auBerdem Hinweise auf fehlende
Behandlungskapazitaten in spezialisierten Einrichtungen, die eine
Beatmungs- oder Trachealkaniilenentwdhnung bei Patient*innen
der AKI durchfiihren kénnen und wollen. In diesem Fall wére die
AKI-RL in wesentlichen Punkten nicht umsetzbar und die addqua-
te Patientenversorgung nicht gesichert. Also ist Forschung auch
bezliglich der Behandlungskapazitdten der Einrichtungen, die die
Beatmungs- und Trachealkaniilenentwohnung durchfiihren, sowie
bezliglich der ambulanten Beatmungs- und Trachealkaniilenent-
wohnung erforderlich.

Fazit fiir die Praxis

1. Patient*innen der auRerklinischen Intensivpflege kdnnen in Ein-
richtungen der Neurologisch-neurochirurgischen Friihrehabilita-
tion, in durch die DGP zertifizierten Weaningzentren, in von der
DGAI mit dem Zertifikat ,,Entwéhnung von der Beatmung*“ verse-
henen Einrichtungen, in Querschnittgeldhmtenzentren und in
spezialisierten pédiatrischen Einrichtungen zur Entwéhnung von
Beatmung und Trachealkaniile aufgenommen werden.

2. Diese Einrichtungen verfiigen (ber spezialisierte diagnosti-
sche und therapeutische Methoden, qualifiziertes arztliches
und nichtarztliches Personal, eine interdisziplindre Arbeits-
weise sowie in einigen Fdllen Giber ambulante Behandlungsan-
gebote. Die vorhandenen Strukturmerkmale reichen jedoch
nicht in allen Einrichtungen fir die fachgerechte Behandlung
von Patient*innen der AKI aus.

3. Einheitliche Qualitatskriterien fiir Einrichtungen, die Patient*in-
nen der AKI ambulant oder stationdr behandeln, sollten daher
erarbeitet werden bzw. klientelbezogen differenzierte Zuwei-
sungskriterien.
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