
Intersektoralität
Klinik und Ausserklinik: zwischen den Stühlen oder 
genau richtig?
Dr. Kathrin Schumann-Stoiber

Leitende Ärztin Weaning

Innere Medizin, Pneumologie, Notfall- und internistische Intensivmedizin, Palliativmedizin
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• >15 Jahren auf Intensivstationen tätig

• >10 Jahren zunehmende Spezialisierung pneumologische Intensiv- /Beatmungsmedizin

• Therapie der ARF mit HighFlow und NIV

• ARDS Beatmung inklusive Ösophagusdrucksonde, NAVA

• vvECMO- Team

• >8 Jahre Prolongierten Weaning

• Erstzertifizierung durch DGP 2023 des Weaningzentrums des Klinikverbund Allgäu

• Post-Weaning-Care

• >5 Jahren strukturiertes Überleitmanagement für 24/7 Intensivpflege

• >3 Jahre Betreuung von AKI Patienten im Rahmen des IPREG 

• >2 Jahre persönliche Ermächtigung durch die KV Bayern zur Betreuung AKI Patienten in der 
Häuslichkeit und eigene Sprechstunde am Klinikum Immenstadt

• >70 tracheotomierte und/oder beatmete Patienten in der Mitbetreuung 

Einführung
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Allgemeine Grundlagen

Häufigste Ursachen und Entwöhnungsdauer

Schönhofer et al., Dtsch Arztebl 2011; 108(51-52): A-2768 / B-2310 / C-2278
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Allgemeine Grundlagen

Weaning – Klassifikation- Um welche Patienten geht es?
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QM- Bericht Deutsche Fachpflege 2024
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• Patienten im prolongierten Weaning = komplexe Langzeitverläufe, egal ob mit oder ohne 
Beatmung

• Versorgung endet oftmals NICHT mit der Entlassung aus dem Weaningzentrum

• → „Zwischen den Stühlen: Klinik → Ausserklinik“

• Zielsetzung: Weiterversorgung über den stationären Aufenthalt hinaus

•  → Kontinuität, Sicherheit und Lebensqualität für den Patienten 

Warum Patienten weiter mitbetreuen?
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Versorgungsweg eines AKI Patienten
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• → ABER oftmals Versorgungsbrüche nach Entlassung, Kommunikations- und Strukturdefizite, wer 
übernimmt jetzt welche Verantwortung?



Wo sehe ich meine Rolle? 

Intensivmedizin, Leitung Weaningzentrum, Kochen, Kind und Kegel

906.11.2025 MAIK  Dr. K.M. Schumann-Stoiber



• Klinikärztin mit ambulanter Versorgungsermächtigung für AKI Patienten

• Halbjährliche Vor-Ort Visiten am Bett in den Wohngemeinschaften im Rahmen des 
IPREG zur Potentialerhebung 62A

• Zusätzlich Verordnungsmöglichkeit spezieller pneumologischer Medikamente, Hilfs- und 
Heilmittel genehmigt → keine ambulante Vorstellung bei einem niedergelassenen 
Pneumologen notwendig

• Spezialisierte Ambulanz für AKI Patienten am Standort Klinik Immenstadt für die 
Patienten in der häuslichen 1:1 Betreuung vorhanden

• Telemedizinische Visiten möglich → spart extrem Ressourcen bei stabilen Patienten

• → ermöglicht langfristige Mitbetreuung der Patienten, statt punktuell

• Fokus liegt hier auch in der Prävention von Komplikationen und Rehospitalisation

Wo ist meine Rolle in der Schnittstelle?
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• Übergangsprozess ist oftmals unvollständig

• Z.B. es sind noch nicht alle notwendigen Materialien vorhanden

• Es werden keine Medikamente von der entlassenden Klinik mitgeliefert

• Der (neue) Hausarzt ist bei Entlassung für die WG nicht gleich greifbar

• Arztbrief ist insuffizient, es besteht noch i.v. Medikation, bisher keine Umstellung der 
Medikamente erfolgt

• Wunden werden vorab nicht klar kommuniziert

• Patient kommt schlechter als angekündigt in der WG an

• ….

• → Verantwortlichkeit nach Entlassung aus der Klinik manchmal unklar

• Hausärzte & Pflegedienste oftmals nicht ausreichend eingebunden

• → Häufige Klinikrückverlegungen

Typische Herausforderungen aus der Praxis
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• Mitte 60jähriger Patient, Z.n. Sturz in der Häuslichkeit und US-Fraktur, Adipositas per 
magna BMI 45

• Wundheilungsstörung, Lappenplastik, respiratorische Insuffizienz bei OHS, Tracheotomie, 
Verlegung Weaningzentrum

• Erfolgreiche Dekanülierung und Überleitung NIV >16h/d, Gruppe 3bII und Beginn einer 
Semaglutid (GLP-1-Rezeptoragonist-Therapie)

• Überleitung 24/7 Intensivpflege → Therapieziel: 

• Reduktion des Körpergewichts um 10-15% in den kommenden Monaten 

• Wiederherstellung der Eigenständigkeit, 

• Reduktion der NIV Phasen → nächtlichen Ventilationstherapie 

• Entlassung in die Häuslichkeit

Fallbeispiel: „Verloren nach Entlassung“
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• Verlauf:

• Mehrfache stationäre Aufenthalte bei rez. uroseptischen Verläufen

• Kein Urologe für Puffi-Anlage gefunden

• Mehrfache Diskussion über End-of-life Strategien

• HA kein Befürworter der „Abnehmspritze“ → Semaglutid wurde nicht aufdosiert → 
keine relevante Gewichtsreduktion erfolgt

• NIV-Phase konnte nicht verkürzt werden

• „Kalorienzufuhr“ kann in der Häuslichkeit nicht ausreichend kontrolliert bzw. 
vorgeschrieben werden

• Patient frustriert, Vorschlag zur Vorstellung für bariatrische OP abgelehnt

• → KEINE Befundänderung, Frustration auch bei mir (Therapiekonzept eigentlich im 
Entlassbrief klar vorgegeben)

• →Oktober 2025 erneute Verordnung 62A, Erhöhung Semaglutid empfohlen

Fallbeispiel „Verloren nach Entlassung“
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• Vorteile:

• Spezialisierte Versorgung auch außerhalb der Klinik

• (gewisse) Kontinuität durch regelmäßige Verlaufskontrollen

• Oftmals bessere Koordination zwischen 

• Hausärzten, 

• Pflegedienst, 

• Therapeuten wie z.B. Logopädie

• Zuständiger Krankenkasse

• → mehr Sicherheit für alle Beteiligten, Präventionsmaßnahmen frühzeitig ergreifen

• Mögliche Nachteile:

• Konflikte mit zuständigen Hausärzten 

• Mehrbelastung der Klinikärzte

• Fehlende Einblicke in gewisse ambulante Strukturen führen zu Unverständnis

Rolle der KV-Ermächtigung
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• Fast NUR Vorteile:

• Direkte Kontaktaufnahme durch Einrichtung bei Problemen möglich

• Schnelle Einschätzung & Therapieanpassung

• Wegfall von oftmals überflüssigen Transporten, Ambulanzterminen oder sogar 
stationären Aufnahmen

• Sicherheit für Patienten und Pflegeteams

• Nachteil:

• Keine klinische Untersuchung möglich wie z.B. Auskultation

• „eigenes Bild machen“ schwierig, „blindes“ Vertrauen in die betreuende Pflegekraft

• Wie machen wir´s: 

• Erstvorstellung IMMER vor Ort, danach Telemedizin und Ambulanzvorstellung oder 
Visite vor Ort im Wechsel

Telemedizin als Bindeglied
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• Fallbeispiel: 32- jähriger Patient mit Muskeldystrophie, seit Jahren in der WG, seit ca. 
einem Jahr > 20h/d NIV, wünscht keine Tracheotomie, SAPV miteingebunden

• WG meldet sich, der Patient sei zunehmend tachypnoeisch, Beatmungsgerät gibt Vt zu 
gering Alarm

• Atmungstherapeut kann via Airview das Beatmungsgerät auslesen und die Problematik 
erkennen, zusätzlich Videocall und Befragung des Patienten bzw. Visualisierung

• Anpassung der Beatmungsdrücke primär telefonisch an das betreuende Team

• Schriftliche Anordnung durch meine Unterschrift

• Tägliches Auslesen und Kontakt mit der WG

• → stationäre Aufnahme durch ambulantes Optimieren verhindert

Was kann Telemedizin bewirken?
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QM-Bericht Deutsche Fachpflege 2024 

Wo ist die Realität?
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Realität in Zahlen

06.11.2025 MAIK  Dr. K.M. Schumann-Stoiber 18



Einbindung Palliativmedizin warum?
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Nach Eckhard Eichner, AHPV



• End-of-Life Option sollte bereits in Akutklinik, Weaningzentrum oder Reha diskutiert werden

• Kompetente Fachleute aus unterschiedlichen Fachrichtungen (Neurologie, Intensivmedizin, 
Palliativmedizin, Ethik) ins Boot holen

• Frühzeitig (mutmaßlichen) Patientenwillen klären

• Noch wichtiger: medizinische Indikation zur Fortsetzung einer Therapie klären und in 
Frage stellen

• DENN: fehlt die medizinische Indikation fällt der Patientenwille (oder der der 
Angehörigen/Betreuer)!!! 

• Exitstrategien erarbeiten, z.B. erneute Pneumonie wird nicht mehr behandelt etc. (indirekt 
passive Sterbenhilfe)

• Sich trauen Therapiezieländerungen (direkt passive Sterbehilfe) klar auszusprechen und zu 
kommunizieren mit Patient, Angehörigen, Betreuer, Pflegeteam und HA, NICHT einfach weiter 
so

• Team ergänzen durch Palliativmedizinischen Dienst, SAPV, Hospizdienst etc.

Palliativmedizinische Aspekte 
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• Angehörigengespräche suchen (auf allen Ebenen): 

• Hätte ihr Angehöriger das so gewollt?

• Denken Sie das ist Lebensqualität oder eher Lebens/Leidensverlängerung?

• Kommunizieren Sie Vor- aber vor allem auch Rückschritte, z.B. Patient läßt sich nur 
noch beatmen, keine Spontanatmung mehr etc.

• Advanced Care Planning einleiten, vorausschauende Angehörigengespräche

• Z.B. ist eine Tracheotomie bei Verschlechterung gewünscht ja/nein?

• Palliative Zielsetzungen fixieren

• Ermöglichen einer würdevollen letzten Lebensphase „zuhause“ und nicht in der Klinik

• → interdisziplinäre Begleitung ist Erfolgsfaktor

Palliativmedizinische Aspekte 
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• „Zwischen den Stühlen“ = Brückenfunktion als Mehrwert 

• Entscheidend sind: 

• Kommunikation, 

• Kooperationsstrategien und

• die Kontinuität für Patient, Pflegende und Angehörige

• Persönliche Ermächtigung und Telemedizin erweitern unsere Kooperationsmöglichkeiten 
und den Handlungspielraum

• Palliativmedizinische Aspekte frühzeitig in Erwägung ziehen, eigenes Personal durch 
Weiterbildung zur Palliative Nurse ermöglichen, SAPV Kooperationen aufbauen

Fazit und Take Home Message 
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• Meine Interpretation von „Zwischen den Stühlen“

•→ genau RICHTIG

Klinik
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Vielen Dank 

FÜR IHRE AUFMERKSAMKEIT
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