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|) Alternde Gesellschaft

II) Zunahme von

» chronischen Erkrankungen

* neurologischen Erkrankungen
* Multimorbiditat

* Behinderung

[II) Entwicklung der Professionen

« Pflegekatastrophe

« Etablierung neuer Gesundheitsberufe (Atmungstherapeut, Physician
Assistant)

V) Zeitalter von
« Assistiven und lebenserhaltenden Technologien
« Immun- und Gentherapien, Heilbarkeit erblicher Erkrankungen
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Ca. 26000 Patienten in Deutschland

tracheotomiert und absaugpflichtig, invasiv beatmet oder
lebenserhaltend nichtinvasiv beatmet

bei >50% neurologische Grunderkrankung

mehr Patienten mit Trachealkantle ohne Beatmung als mit
nichtinvasiver oder invasiver Beatmung zusammen

Ca. 50% alter als 60 Jahre

Unabhangig von der Grunderkrankung komplexe Beeintrachtigung von
Aktivitat und Participation (ICF)

Grold M, Pohl M, Platz T, Schmidt-Wilcke T. Die Zertifizierung von Zentren fir Beatmungsentwdhnung in der
neurologisch-neurochirurgischen Friihrehabilitation durch die Deutsche Gesellschaft flir Neurorehabilitation, 2022




Behandlungsprinzipien fur prolongiert und chronisch EVANGELISCHES  cocus.
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schwerstkranke Patienten GloRNaURC i LR

Interdisziplinaritat

Intensivmedizin
Uberleben

Patientenzentrierung

Angehorigenorientierung

alliativmedizin
Linderung

Rehabilitation |
Teilhabe

Intersektoralitat

Life long care

Aus: Keller, Fachpflege AulReklinische Intensivpflege, Elsevier, Minchen
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Amyotrophe
Lateralsklerose

Pflege und Therapie

Martin GroB | Christine Keller | Nathalie Scheer-Pfeaifer
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Es geht ums Leben: Wie die
Intensivpflege zu Hause Kevin
Grewe hilft

Von Thomas Pertz | 02.11.2023, 06:12 Uhr

Bericht: Lutz Polanz, Jochen TaRler

Beitrag hiren: @ &
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Geschdfte mit Todkranken: Der boomende Markt der Infensiv—Pﬂege | Monitor |
08.09.2016 | 10:35 Min, | Verfiigbar bis 30.12.2099 | Das Erste

+sich verstehen: Stefan Enders, Account Manager der Bundesweiten Intansiv-Pflege-Geselischaft” (bipG), und der Lingener Kevin Grewe

5). FOTO: THOMAS PERTZ

Verdeckte Aufnahmen bei ambulanten Pflegediensten. Wir wollten wissen: Wie
ernst nehmen solche Einrichtungen Patientenverfiigungen von Schwerst-

kranken, die sich selbst nicht mehr duflern kdnnen? Vor allem, wenn es um

Kevin Grewe ist ein Fall fiir die Intensivpflege. Aber vor allem ist der lukrative Falle geht...
Lingener ein Mensch, der im November 28 wird. Trotz einer derzeit nicht

heilbaren Erbkrankheit, die - ausschlieftlich bei Jungen - haufig bereits vor

dem 18. Lebensjahr zum Tod fiihrt.

https://www.noz.de/lokales/lingen/artikel/intensivpflege-zu-  https://www1.wdr.de/daserste/monitor/sendungen/intensiv-

hause-fuer-lingener-kevin-grewe-gute-lebenszeit-45749409  pflege-100.html
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Gesetzliche Grundlage — SGBS5, §37c EVANGELISCHES - ..
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Versicherte mit einem besonders hohen Bedarf an medizinischer
Behandlungspflege haben Anspruch auf aul3erklinische Intensivpflege.
Ein besonders hoher Bedarf an medizinischer Behandlungspflege liegt
vor, wenn die standige Anwesenheit einer geeigneten Pflegefachkraft
zur individuellen Kontrolle und Einsatzbereitschaft oder ein
vergleichbar intensiver Einsatz einer Pflegefachkraft erforderlich ist... Die
Leistung bedarf der Verordnung durch eine Vertragsarztin oder einen
Vertragsarzt, die oder der fur die Versorgung dieser Versicherten
besonders qualifiziert ist... Bei Versicherten, die beatmet werden oder
tracheotomiert sind, sind mit jeder Verordnung einer aul3erklinischen
Intensivpflege das Potenzial zur Reduzierung der Beatmungszeit bis
hin zur vollstandigen Beatmungsentwohnung und Dekanulierung
sowie die zu deren Umsetzung notwendigen Malinahmen zu erheben, zu
dokumentieren und auf deren Umsetzung hinzuwirken.

=> Konkretisierung in der Aul3erklinische Intensivpflege-Richtlinie
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ausgesetzt bis 31.12.2024 -

1. Erhebung und Dokumentation des Potenzials zur Entwohnung von Beatmung
oder Trachealkanule vor jeder Verordnung von AKI

2. Erhebung mindestens alle sechs Monate, ggf. telemedizinisch, jedoch
mindestens einmal jahrlich unmittelbar personlich, vorrangig am Leistungsort

3. Wenn kein Potenzial zur Entwohnung von Beatmung oder Trachealkanule
Erhebung in der Folge mindestens alle 12 Monate durchgeflhrt mit Schwerpunkt
auf Therapiekontrolle oder Therapieoptimierung

4. Bei Feststellung eines fehlenden Potenzials zur Entwohnung von Beatmung
oder Trachealkanule zweimal in Folge innerhalb eines Zeitraums von
mindestens zwei Jahren auf Grundlage einer unmittelbar personlichen
Untersuchung Verordnung auch ohne erneute Erhebung zulassig

5. Bei bestehendem Potenzial unverzugliche Einleitung weiterer Mal3nahmen
durch den verordnenden Vertragsarzt in Abstimmung mit dem Versicherten,
insbesondere Einweisung in eine auf die Beatmungsentwohnung oder
Dekanilierung spezialisierte stationare Einrichtung
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Unklar: Stehen ausreichend spezialisierte Arzte zur Verfiigung?

Unklar: Stehen ausreichend Behandlungskapazitaten in
spezialisierten Einrichtungen zur Verfugung?

Unklar: Wieviele Patienten konnen uberhaupt geweant und
dekanuliert werden?

Unklar: Welche Risiken bedeuten Weaning und Dekanulierung fur
den Patienten?




Stellenwert von Rehabilitation, Teilhabe und EVANGELISCHES 1.

Lebensqualitat in der AKI-Richtlinie -

i i s 1 e

Dokumentensuche nach Begriff ,,Teilhabe“: 0 Treffer
Rehabilitation der Patienten der AKI nicht geregelt

§ 2 Ziele der aulderklinischen Intensivpflege

(1) ..... Sie (die AKI) dient im Rahmen des Leistungsumfangs der gesetzlichen
Krankenversicherung auch der Verbesserung der Lebensqualitat.

(5) Besteht bei beatmeten oder trachealkandulierten Versicherten keine Aussicht

auf nachhaltige Verbesserung der zu Grunde liegenden Funktionsstorung, ist die

Zielsetzung insbesondere die Therapieoptimierung und damit die Verbesserung der

Lebensqualitat.

=> Lebensqualitat ist nach AKI nur bedeutsam, wenn der Patient stagniert,

und soll dann uber eine ,,Therapieoptimierung“ vebessert werden. Keine

weiteren konkreten Hinweise.

§3 Leistungsinhalte der auBerklinischen Intensivpflege

Leistungsinhalt der aul3erklinischen Intensivpflege ist die permanente
Interventionsbereitschaft, Anwesenheit und Leistungserbringung durch eine
geeignete Pflegefachkraft Uber den gesamten Versorgungszeitraum zur Erbringung
der medizinischen Behandlungspflege.
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Versorgungskoordination von auBerklinischer Intensivpflege

1. Die an der aul3erklinischen Versorgung beteiligten Vertragsarztinnen und
Vertragsarzte und weiteren Angehorigen von Gesundheitsfachberufen (zum
Beispiel geeignete Pflegefachkrafte, Logopaden, Ergo- und Physiotherapeuten,
Hilfsmittelversorger, Atmungstherapeuten) arbeiten im Rahmen eines
Netzwerkes eng zusammen.

2. Dazu gehoren, ausgerichtet an dem individuellen Bedarf der oder des
Versicherten, Teambesprechungen aller beteiligten Vertragsarztinnen und
Vertragsarzte und Angehorigen von Gesundheitsfachberufen mit klar
definierten und dokumentierten Absprachen.

3. Hierbei sollen die oder der Versicherte und die an der medizinischen
Behandlungspflege beteiligten An- und Zugehorigen in geeigneter Weise
eingebunden werden.

4. Im Rahmen der Zusammenarbeit sollen auch Kooperationen mit
spezialisierten Einrichtungen entsprechend der Grunderkrankung
eingegangen werden.
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Potentialerhebung 29,53
+10min. 14,71
FEES 33,79
BGA 9,65
Grundpauschale 18,27
Konsil 12,18
AKI-Verordnung 19,19
Koordination der AKI 31,60
Fallkonferenz 9,88
Details

https://www.kbv.de/html/1150_61013.php
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der Praxis

Verfugbarkeit der Heilmittelerbringer in der auf3erklinischen Intensivpflege nicht
gesichert und regional gar nicht vorhanden

Frequenz der Teambesprechungen nicht vorgegeben, bisher keine Prozesse
etabliert

Finanzierung der arztlichen Leistungen gering, schlechte Verfugbarkeit von
Kollegen, die Patienten in der AKI behandeln

Schlecht behandelte Symptome, kaum Verflgbarkeit von Botulinumtoxintherapie
Nicht- oder Fehlversorgung mit Hilfsmitteln, Nichtanwendung
Selten Zugang zum ersten Arbeitsmarkt (in der UN-BRK verbrieftes Recht)

=> Aktuelle Struktur nicht ausreichend, um Teilhabeziele erreichen zu
konnen




Rehabilitative Strategie bei AKI-Patienten ANCHSHeS - s

oft im Bereich der Adaptation = -

nied rig Pflegebedurftigkeit hoch

Adaptation

Anpassung person- und umweltbezogener
Kontextfaktoren

Kompensation

Ubernahme durch andere Funktionen

Restitution
Wiedergewinn von Funktionen

Reha-Einrichtung  Rehabilitationsetting ~ Wohnung/Heim

Dr. Norbert Libke, Leiter des Kompetenzcentrums Geriatrie (KCG) in HH
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Gemeinsame Empfehlungen zur mobilen Rehabilitation

vom 01.06.2027 = ~

grundsatzlich fur alle somatischen Fachbereiche

besonders fur Patienten, bei denen adaptative Strategien zum
Erreichen der Teilhabeziele erforderlich sind

bei erheblichen Schadigungen neuromuskuloskeletaler und
bewegungsbezogener Funktionen (z.B. Amyotrophe
Lateralsklerose im fortgeschrittenen Stadium, hoher Querschnltt)

erhebliche Schadigungen kardiovaskularer und das
Atmungssystem betreffender Funktionen, insbesondere der
kardiorespiratorischen Belastbarkeit

angeborener oder erworbener Mehrfachbehinderung mit hohem
Assistenz-und Pflegebedarf |

erheblicher Schadigungen mentaler Funktionen




Modelle indikationsspezifischer MoRe
in der auBerklinischen Intensivpflege

Neurologisch

Padiatrisch

Pneumologisch
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AuBerklinischen Intensivpflege

Qualifikation der Arztlichen Leitung entsprechend entsprechend den

haufigsten Grunderkrankungen und klinischen Besonderheiten:

- Neurologe, Pneumologe, Anasthesiologe oder Padiater

- mit Qualifikation oder Erfahrung in Intensivmedizin,
Beatmungsentwohnung oder Neurologisch-neurochirurgischer
Fruhrehabilitation

Besonderer Bedarf an:

- Arztlichen Leistungen (incl. Botulinumtoxintherapie, Tracheoskopie)

- Atmungstherapie (incl. Blutgasanalyse, Spirometrie, Auslesen von
Beatmungsgeraten) und Logopadie (incl. FEES) im Heilmittelbereich
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Beispiele fur Teilhabeziele AR
durch MoRe in der auBerklinische @~ - g

Intensivpflege zu erreichen

Entwohnung von Beatmung und Trachealkanule

Verbesserung der Mobilitat und der sozialen und kulturellen Teilhabe
Erhalt/Wiederherstellung der Erwerbsfahigkeit

Verbesserung der Lebensqualitat

Symptomlinderung (z.B. Schmerzen, Spastik, Angste, Depressionen)

Einweisung von Angehorigen oder Assistenzpersonal in die Tatigkeiten der
aullerklinischen Intensivpflege

Prognoseklarung und ggf. Initilerung palliativmedizinischer Versorgung




Integration der MoRe Iin bestehende
Strukturen
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Aktustationare
Versorgung

Neurologisch-
neurochirurgische
Frihrehabilitation

Querschnittgelahmten-
zentrum

Weaningzentrum

Niedergelassene Arzte
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MoRe in der aul3erklinsiche Intensivpflege

... kann fortlaufenden demographischen und epidemiologischen
Entwicklungen Rechnung tragen

.. kann Lebensqualitat, Teilhabe und korperliche Symptome verbessern
.. kann die Umsetzung der UN-BRK fordern

.. kann die Abhangigkeit von lebenserhaltenden Technologien verringern
.. kann Kapazitatsengpasse bestehender Strukturen abfangen

.. kann fUr die Kostentrager hohe Kosteneinsparungen erbringen

... ist im Einklang mit den Gemeinsamen Empfehlungen zur mobilen Rehabilitation
umsetzbar

... kann nun konzeptuiert werden



