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WEANINGZENTRUM
Klinikverbund Allgau

« >15 Jahren auf Intensivstationen tatig

« >10 Jahren zunehmende Spezialisierung pneumologische Intensiv- /Beatmungsmedizin
* Therapie der ARF mit HighFlow und NIV

« ARDS Beatmung inklusive Osophagusdrucksonde, NAVA

vWECMO- Team

>8 Jahre Prolongierten Weaning

Erstzertifizierung durch DGP 2023 des Weaningzentrums des Klinikverbund Allgau
Post-Weaning-Care

- >5 Jahren strukturiertes Uberleitmanagement fir 24/7 Intensivpflege
« >3 Jahre Betreuung von AKI Patienten im Rahmen des IPREG

« >2 Jahre personliche Ermachtigung durch die KV Bayern zur Betreuung AKI Patienten in der
Hauslichkeit und eigene Sprechstunde am Klinikum Immenstadt

« >70 tracheotomierte und/oder beatmete Patienten in der Mitbetreuung
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Allgemeine Grundlagen

Haufigste Ursachen und Entwohnungsdauer

T S0,

Ursachen der respiratorischen Insuffizlenz mit nachfolgender Intubation und prolonglerter Entwohnung
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Abb. 2 Entwéhnungsdauer
der Studienpatienten.

Schonhofer 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?

3a — Erfolgreiches prolongiertes Weaning von der invasiven Beatmung ohne Fortsetzung
einer Langzeit-NIV

3al mit Extubation/ Erfolgreiches Weaning von der invasiven Beatmung mit
Dekandlierung Extubation/Dekanulierung erst nach mindestens 3 erfolglosen SBT
oder Beatmung langer als 7 Tage nach dem ersten erfolglosen SBT
mit oder ohne passagere NIV 45%
3all ohne rfolgreiches Weaning von der invasiven Beatmung ohne
Dekandlierung ekanillierung erst nach mindestens 3 erfolglosen SBT oder
Beatmung langer als 7 Tage nach dem ersten erfolglosen SBT

3b - Erfolgreiches prolongiertes Weaning von der invasiven Beatmung mit Fortsetzung einer
NIV

i(.’ @ “' < . ; 3bl mit Langzeit-NIV Erfolgreiches Weaning von der invasiven Beatmung mit
' N3 . X Y \ | 2o o ohne zusatzlichen Extubation/Dekanulierung erst nach mindestens 3 erfolglosen SBT
: ) Pflegebedarf oder Beatmung langer als 7 Tage nach dem ersten erfolglosen SBT
und nur mittels Einsatz der NIV, welche nach Abschluss des

Weaning-Prozesses selbststdndig im Sinne einer auBerklinischen

Tab.1: Internationale = Weaning-Klassifikation  [17]. SBT=Spontaneous Breathing  Trial )
Beatmung fortgesetzt wird 20%

(Spontanatmungsversuch).

mit Langzeit-NIV Sgreiches Weaning von der invasiven Beatmung mit

Gruppe | Kategorie Definition und zusatzlichem Ext@ation/Dekantlierung erst nach mindestens 3 erfolglosen SBT
- - - - Pflegebedarf 2r Beatmung langer als 7 Tage nach dem ersten erfolglosen SBT
60% 1 einfaches erfolgreiches Weaning nach dem ersten SBT und der ersten Extubation und nur mittels Einsatz der NIV, welche nach Abschluss des
° Weaning Weaning-Prozesses im Sinne einer auRerklinischen Beatmung
25% 2 schwieriges erfolgreiches Weaning nach initial erfolglosem Weaning spatestens beim fortgesetzt wird, wobei ein weiterer Behandlungsbedarf besteht.
() F
Weaning 3.SBT oder innerhalb von 7 Tagen nach dem ersten erfolglosen SBT der invasiven Beatmung
15% 3 prolongiertes erfolgreiches Weaning erst nach mindestens 3 erfolglosen SBT oder Mit auBerklinischer glgloses Weaning mit Fortsefzung einer invasiven Beatmung 2 1(y
Weaning Beatmung langer als 7 Tage nach dem ersten erfolglosen SBT Fortsetzung der vial Tracheostoma nach Abschluss des Weaning-Prozesses im 0
invasiven Beatmung ne einer invasiven aufRerklinischen Beatmung

o
Erfolgloses Weaning mit Tod des Patienten in der Klinik 14 A)
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QM- Bericht Deutsche Fachpflege 2024

AUFNAHMEGRUNDE NEBENDIAGNOSEN

) Beeint

Neuromuskulare Krankheitsbilder

Lungen- und Atemwegsschadigungen

Nebendiagnosen allein fithren nicht zur Intensivpflegebediirftigkeit. Daher werden sie in der Dokumentation
klar von den Aufnahmegriinden getrennt. Sie werden erhoben, weil sie entscheidend fiir den Pflegeaufwand

sind = denn pro Klient*in aufsummiert ergeben sie ein Bild von der Morbiditat, also der Schwere der Erkran-

kung der Betroffenen.

69%

PEG-Sonde
Querschnittlghmung Epilepsie 24%
—
Herzkrankheit LD =%
Herzerkrankung 19%
. Sonstige Lungenerkrankung — co— 15%
Magen-/Darmerkrankung e 12 %
Angeborene kérperliche Einschrankung e 11%
Psychiatrische Erkrankung mit Medikation — e 11%
Erkrankung - Hirnblutung 109% B
B ! Angeborene geistige EiNSChrankung coss 10%
Erkrankung — Schlaganfall ischdmisch 10,5%
Nervenerkrankung o 9%
Erkrankung — Hypoxie —— 2,7 %
Gefalerkrankung e 8%
Erkrankung — Aneurysma -—12%
Erkrankung - Tumor - 06% Knochen-/Skeletterkrankung s 8%
Erkrankung - Entziindung - 06% Nierenerkrankung ohne Dialyse e 8%
Erkrankung - Sonstige 101% SChMerz e 8%
Trauma - Unfall 45% Spastik leichtgradig e 7%
Trauma — Hypoxie 26% Schilddriisenerkrankung — cosss 7%
Trauma — Geburt — 2.5 % Diabetes mellitus e 7%
Trauma - Sonstige — 4.1 % Harnwegserkrankungen s 6%
ALS 43% Diabetes mellitus (INsulin) e 6%
Gendefekt 31% Allergie mmmm 5%
MS 1.5% Nikotinabusus s 5%
SMA 13% Augenerkrankung e 4%
Muskelerkrankung 2,6% Adipositas (BMI > 30) e 4%
Stoffwechselerkrankung 10% Alkoholabusus e 3%
Sonstige 98% Tumorleiden bdsartig, nicht palliativ.=~ = 2%
COPD 58% Lebererkrankung e 2%
Tumor
u 26% COPD Grad 3+4 = 2%
Covid assoziiert
05% Diabetes mellitus (Tabletten) e« 2%
Sonstige 7.2%
Spastik hochgradig o 1%
Trauma - Tetra 22%
Soziale/Kulturelle Besonderheiten & 1%
Trauma - Para 12%
Adipositas
Erkrankung — Tetra, Para 08% iposi . 1%
Sonstige 08% Tumorleiden bsartig  « 1% '
Insuffizienz - 09% Pankreaserkrankung & 1%
Rhythmusstérung - 05% Drogenabusus/Medikamentenabusus < 1% Die Nebendiagnosen pro Klient*in
Sonstige o 1.5% Gallenerkrankung & 1% sind von 1,9 im Jahr 2022 stark
Tumor - 07% Hypotonie & 1% angestiegen auf 3,5 im Jahr 2024.
Stoffwechselstérung § - 08% COPDGrad 142 o 1% Die Menschen, die in die DF kommen,
Sonstige - 06% Tumorleiden basartig, palliatv -~ o 10z sind demnach stetig kranker.
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Warum Patienten weiter mitbetreuen?

Patienten im prolongierten Weaning = komplexe Langzeitverlaufe, egal ob mit oder ohne
Beatmung

Versorgung endet oftmals NICHT mit der Entlassung aus dem Weaningzentrum
- ,Zwischen den Stuhlen: Klinik €-> Ausserklinik”

Zielsetzung: Weiterversorgung uber den stationaren Aufenthalt hinaus

- Kontinuitat, Sicherheit und Lebensqualitat fur den Patienten
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Versorgungsweg eines AKI Patienten

Akut )
Intensivmedizinische Weanin Frih Post
Phase g Rehabilitative Phase Weaning Care

Entwohnung von Beatmung

Atmungstherapie, Physiotherapie, Mobilisation, Logopadie, Ergotherapie

Organisation

Heimbeatmung, Rehabilitation, Dialyse,
Schlaflabor, pneumologische
Weiterbehandlung

« —> ABER oftmals Versorgungsbriiche nach Entlassung, Kommunikations- und Strukturdefizite, wer
ubernimmt jetzt welche Verantwortung?
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Wo sehe ich meine Rolle?

Intensivmedizin, Leitung Weaningzentrum, Kochen, Kind und Kegel

< April
DIENSTAG - 1. APR.

Médchenturnen

MITTWOCH - 2. APR.
IPREG MM Ganztigig
Waldtag Leo Ganztigig

Hyundai 11:30

Lungen-/ILD-/Emphysemboard 14:00

Kieferorthopédie Valerie 14:50

Erstkommunion Gruppenstu... 16:15

Elternbeirat Sitzung 19:00

DONNERSTAG - 3. APR. KW 14

Heute Kalender Eingang
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Wo ist meine Rolle in der Schnittstelle?

+ Klinikarztin mit ambulanter Versorgungsermachtigung fur AKI

 Halbjahrliche Vor-Ort Visiten am Bett in den Wohngemeinsch
IPREG zur Potentialerhebung 62A

« Zusatzlich Verordnungsmoglichkeit spezieller pneumologisch
Heilmittel genehmigt - keine ambulante Vorstellung bei eine
Pneumologen notwendig

 Spezialisierte Ambulanz fur AKI Patienten am Standort Klinik I§
Patienten in der hauslichen 1:1 Betreuung vorhanden |

 Telemedizinische Visiten moglich - spart extrem Ressourcenj|
« 2> ermoglicht langfristige Mitbetreuung der Patienten, statt purg

* Fokus liegt hier auch in der Pravention von Komplikationen u
[Tl
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Typische Herausforderungen aus der Praxis

- Ubergangsprozess ist oftmals unvollstandig

« 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 fur 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 angekundigt in der WG an

-=> Verantwortlichkeit nach Entlassung aus der Klinik manchmal unklar
Hausarzte & Pflegedienste oftmals nicht ausreichend eingebunden
-> Haufige Klinikruckverlegungen
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Fallbeispiel: ,,Verloren nach Entlassung*

 Mitte 60jahriger Patient, Z.n. Sturz in der Hauslichkeit und US-Fraktur, Adipositas per
magna BMI 45

« Wundheilungsstorung, Lappenplastik, respiratorische Insuffizienz bei OHS, Tracheotomie,
Verlegung Weaningzentrum

- Erfolgreiche Dekantilierung und Uberleitung NIV >16h/d, Gruppe 3bll und Beginn einer
Semaglutid (GLP-1-Rezeptoragonist-Therapie)
» Uberleitung 24/7 Intensivpflege = Therapieziel:
* Reduktion des Korpergewichts um 10-15% in den kommenden Monaten
« Wiederherstellung der Eigenstandigkeit,
« Reduktion der NIV Phasen - nachtlichen Ventilationstherapie
» Entlassung in die Hauslichkeit
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Fallbeispiel ,,Verloren nach Entlassung*“

* Verlauf:

Mehrfache stationare Aufenthalte bei rez. uroseptischen Verlaufen
Kein Urologe fur Puffi-Anlage gefunden
Mehrfache Diskussion uber End-of-life Strategien

HA kein Befurworter der ,Abnehmspritze” - Semaglutid wurde nicht aufdosiert -
keine relevante Gewichtsreduktion erfolgt

NIV-Phase konnte nicht verkurzt werden

JKalorienzufuhr kann in der Hauslichkeit nicht ausreichend kontrolliert bzw.
vorgeschrieben werden

Patient frustriert, Vorschlag zur Vorstellung fur bariatrische OP abgelehnt

- KEINE Befundanderung, Frustration auch bei mir (Therapiekonzept eigentlich im
Entlassbrief klar vorgegeben)

- Oktober 2025 erneute Verordnung 62A, Erhohung Semaglutid empfohlen
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1. Personliche Ermachtigungen sind vom Zulassungsausschuss bedarfsabhangig' zu
erteilen und dienen dazu, Versorgungslicken in der ambulanten vertragsérztlichen
Versorgung zu schlieBen. Solche Versorgungsliicken kénnen sich ergeben aus
- bestehender oder unmittelbar drohender Unterversorgung
- der Feststellung eines zusatzlichen lokalen Versorgungsbedarfs
- der Notwendigkeit der Versorgung eines begrenzten Personenkreises
(z.B. Rehabilitanden)

- dem Fehlen besonderer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden oder Kennt-
nisse (betrifft persénliche Ermachtigungen von Krankenhausarzten, von Arzten in
einer Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung, mit der ein Vorsorgevertrag nach

Rolle der KV-Ermachtigung

T Ausnahme: Erméchtigung eines in mehreren Pflegeeinrichtungen angestellten Arztes zur Teil-
nahme an der vertragsérztlichen Versorgung der pflegebedtirftigen Versicherten in den Pflegeein-
richtungen gem. § 119b Abs. 1S. 4 SGB V.

° VO rteile: Kassenérztliche Vereinigung Bayerns Stand: 08.03.2023
« Spezialisierte Versorgung auch auf3erhalb der Klinik
* (gewisse) Kontinuitat durch regelmaldige Verlaufskontrollen > E Kve

) R Bayerns
Allgemeine Informationen zum Thema

 Oftmals bessere Koordination zwischen
¢ H a u Sé rzte n ] §111 Satz 2 SGB V besteht, oder von Arzten, die nach § 119b Abs. 1 Satz 3

SGB V in einer stationaren Pflegeeinrichtung tatig sind)

.
o I fI eg ed I en St, Personliche Erméachtigungen sind sachlich, raumlich und zeitlich beschrankt zu ertei-

len. In aller Regel werden sie beschrénkt auf bestimmte Leistungen und auf zwei
. s . ) . . . . g L
I Jahre befristet erteilt. Bei Erst- aber auch Wiedererteilung ist die Notwendigkeit
¢ h e ra p eu te n WI e Z . B . L Og O pa d I e der Erméchtigung durch eine Bedarfspriifung festzustellen. Dabei gilt der Vor-
rang der Leistungserbringung durch niedergelassene Vertragsérzte und MVZ. Diese

° Zu Sta n d i g e r. Kra n k e n k a S S e zgcvr;n;eu;g \;1(;2 E:;z;gﬁf?azelt von Erméchtigungen gerichtlich berpriifen lassen,
« > mehr Sicherheit fur alle Beteiligten, Praventionsmal3nahmen frihzeitig ergreifen

« Mogliche Nachteile:
« Konflikte mit zustandigen Hausarzten
* Mehrbelastung der Klinikarzte
« Fehlende Einblicke in gewisse ambulante Strukturen fUhren zu Unverstandnis
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Telemedizin als Bindeglied

« Fast NUR Vortelle:
» Direkte Kontaktaufnahme durch Einrichtung bei Problemen maoglich
« Schnelle Einschatzung & Therapieanpassung

« Wegfall von oftmals Uberflissigen Transporten, Ambulanzterminen oder sogar
stationaren Aufnahmen

 Sicherheit fur Patienten und Pflegeteams

* Nachteil:
» Keine klinische Untersuchung moglich 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

06.11.2025 MAIK Dr. K.M. Schumann-Stoiber



> Apnoen

Therapied

AHI: 3.8 Ereignisse/Stunde @ | Al: 0.0 Ereignisse/Stunde @ = HI: 3.6 Ereignisse/Stunde @

Auszwihle:

> Druck

Typ Atmungstherapie

Betnfft ] epikritische Einschatzung/Therapieempfehlung
"Betrifft" erscheint in der FK

Text Atmungstherapeutischer Verlauf:
30.01.:(Herz) Die BeatmungsWaé in at uns telefonisch kontaktiert. Die Beatmungsmaschine (Astral) von Herr Weile bringt sehr oft den Alarm MVe unter 3,0 |/min.
Nach Sichtung der AirView Beatmungsdaten und aktuellen Kap BGA Kontrollen empfehlen wir die Beatmungstherapie anzupassen. Der Patient verweigert weiterhin eine Einweisung ins Krankenhaus. Eine
erneute Kap BGA Kontrolle ein Tag nach der Umstellung wurde empfohlen.

Somit ergeben sich aktuelle Einstellungen an der Astral:
Programm 1 Maske

Interface: Maske (AirFit F30 Gr. M)

Beatmungsmodus: APCY SV ohne Sauerstoffzufuhr, (b.Bed 1-2/min 02 bei Sp02<90)
IPAP: 15,0 cmH20

Max. IPAP: 22,0 cmH20

PEEP: 3,0 cmH20

Atemfrequenz: 13 bpm

Ti.: 1,10 sec;

Druckanstiegszeit: 400 ms

Sicherheits Vt: 370 ml

Trigger: 3 Mittel

Alarmeinstellung:

Druck tief: EIN Druck hoch: 40,0 cmH20
Atemfrequenz tief: 4 bpm Atemfrequenz hoch: 42 bpm

Puls tief: 30 bpm Puls hoch: 150 bpm
Fi02 tief: AUS FiO2 hoch: AUS

Sp02 tief: 85% Sp02 hoch: AUS

PEEP tief: EIN

Beatmung angehalten: AUS

Leckage: 80 I/min

Maske chne LuftauslaB / Rickatmung: EIM

Ve tief: 50 ml Vte hoch: 2800 ml

MVe tief: 2,0 I/min Mve hoch: 32,0 I/min
Diskonnektionsalarm: EIN Diskonnektionstoleranz: 95 % Alarmaktivierungszeit 30 s
Beatmung angehalten: AUS

Apnoereaktion: nur Alarm

Apnoe-Detektion: kein AZ T Apnoe: 20 sek.

-

Inspiration

FSEl » Minutenvolumen

- Medianwert: 6.2 I/min @




QM-Bericht Deutsche Fachpflege 2024
Wo ist die Realitat?

IN ZAHLEN

Potenzial fiir Entwohnung
bzw. Dekaniilierung gemaR IPReG

ENTWOHNUNGSPOTENZIAL

entwohnung und zur Dekaniilierung vorliegen

EV* | in% WG* | in% Gesamt | in%
Es liegt Potenzial zur
1 Beatmungsentwthnung vor -10% 611% 6[1%
2 Es liegt Potenzial 4l1% 1713% 2] 2%
zur Dekaniilierung vor
1+2 Es liegt Potenzial zur Beatmungs- 3|l1% 411% 711%
entwohnung und zur Dekaniilierung vor
Es kann perspektivisch Potenzial
3 zur Beatmungsentwohnung vorliegen 1613% 13]3% 2913%
Es kann perspektivisch Potenzial
4 zur Dekaniilierung vorliegen 1914% 55111% 741 7%
3+4 Es kann perspektivisch Potenzial zur Beatmungs- 311% 19| 4% 22|2%

7 In2Jahren, 2 Mal in Folge keine Besserung erhoben -10% 611% 6]1%
Erhebung zu Therapieoptimierung

8 ist nicht mehr angezeigt 1313% 713% 3013%

9 Klient*in ist nicht beatmet und nicht kaniiliert 15| 24 % 26 |1 5% 141 14 %

Gesamtergebnis

EV = Einzelversorgung, WG = Wohngemeinschaft

06.11.2025

472 | 100 %

516 | 100% 988 | 100 %

Klient*innenverteilung gesamt in %

Bei einem GroBteil der Klient*innen in der Intensiv- und Beatmungspflege liegt weder Potenzial zur Beat-
mungsentwohnung noch zur Dekaniilierung vor. Zu diesen 66 % kommen solche Betroffene, die zweimal
in Folge innerhalb von Jahren keine Besserung vorzeigen konnten bzw. bei denen die Erhebung nicht mehr
stattfindet — eben weil keine Besserung absehbar ist. Ubrig bleibt ein Anteil von 13 % mit der Perspektive
auf Beatmungsentwdhnung und/oder Dekantilierung und 3 % Klient*innen, bei denen definitiv Potenzial zur
Beatmungsentw6hnung und/oder Dekaniilierung vorliegt.

MAIK Dr. K.M. Schumann-Stoiber
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Realitat in Zahlen

WEANING UND
RUCKZUGSPFLEGE IN ZAHLEN

Klient*innenverteilung
gesamt in %

06.11.2025

Tatsachliche Entwéhnung

von Beatmung bzw. Dekaniilierung

EV* | in%

WG* | in%  Gesamt | in%

Ja 56| 6%

47| 5% 10315%

Gesamtergebnis 917 | 100 %

1.041 | 100% 1.958 | 100 %

Riickzugspflege wurde durchgefiihrt

EV* | in% WG* | in%  Gesamt | in%
Ja 127 | 17 % 1713% 144 | 10 %
Potenzial 1712% 48 | 7% 65|5%

Gesamtergebnis 732 | 100 %

EV = Einzelversorgung, WG = Wohngemeinschaft

657 1100 % 1.389 | 100 %

MAIK Dr. K.M. Schumann-Stoiber

Kennzahlen ins Verhaltnis gesetzt

2024 2023 2022 2021

Anteil Klient*innen mit Potenzial o 9 9 9
zur Entwohnung bzw. Dekaniilierung 16% it 10% 3%

Anteil Klient*innen mit tatsachlicher 5% 7% 6% 7 %
Entwohnung bzw. Dekaniilierung . ° = °

Anteil Klient*innen Riickzugspflege 15% 14 % 16 % 16 %

E AUSSCHOPFUNG

Anzahl Klient*innen in Analyse >988 1.605 1.613 1.479

Schon vor Inkrafttreten des GKV-IPReG hat die DEUTSCHEFACHPFLEGE das Entwdhnungspotenzial, tat-
séchliche Entwdhnungen und erfolgreich durchgefiihrte Riickzugspflege erfasst und ausgewertet. Durch die
Einfiihrung von Gesetz und Richtlinie geschieht die Einschatzung ab 2024 nicht mehr durch die Pflegedienst-
leitungen, sondern auf Basis des Formulars 62 A, also durch die Beurteilung potenzialerhebender Arzt*innen.
Aufgrund dieser Umstellungen sind die Vorjahreszahlen in oben stehender Tabelle nicht 1:1 mit denen fiir
2024 vergleichbar. Trotzdem werden sie aus Transparenzgriinden an dieser Stelle aufgefiihrt. Zusatzlich ist
die Ausschopfungsquote 2024 nicht darstellbar, weil die BezugsgroRBen aufgrund der Einfiihrung des GKV-
IPReG unterschiedlich sind: Die Zahlen zum Entwdhnungspotenzial beziehen sich nur auf die Klient*innen,
bei denen eine Potenzialerhebung durchgefiihrt wurde, die Zahlen zur tatsachlichen Entwohnung jedoch auf
alle Klient*innen. Ab 2025 ist die Quote wieder darstellbar. Fiir 2024 gilt: 16 % der Intensivklient*innen wie-
sen Entwohnungs- bzw. Dekaniilierungspotenzial auf. Erfolgreiche Riickzugspflege wurde bei 15 % durch-
gefiihrt. Ca. 5 % konnten tatsachlich von der Beatmung entwohnt bzw. dekaniiliert werden.
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Einbindung Palliativmedizin warum?

Gestorben werden Nach Eckhard Eichner, AHPV 3a — Erfolgreiches prolongiertes Weaning von der invasiven Beatmung ohne Fortsetzung

einer Langzeit-NIV

Direkte aktive aktiver Indirekte aktive 3al mit Extubation/ Erfolgreiches Weaning von der invasiven Beatmung mit

Sterbehilfe Sterbehilfe Dekaniilierung Extubation/Dekandlierung erst nach mindestens 3 erfolglosen SBT
; oder Beatmung langer als 7 Tage nach dem ersten erfolglosen SBT
mit oder ohne passagere NIV 45%
3all ohne Erfolgreiches Weaning von der invasiven Beatmung ohne
Dekandlierung Dekanilierung erst nach mindestens 3 erfolglosen SBT oder

Beatmung langer als 7 Tage nach dem ersten erfolglosen SBT

3b - Erfolgreiches prolongiertes Weaning von der invasiven Beatmung mit Fortsetzung einer

NIV
3bl mit Langzeit-NIV Erfolgreiches Weaning von der invasiven Beatmung mit
S i ohne zusatzlichen Extubation/Dekanulierung erst nach mindestens 3 erfolglosen SBT
}’_, = Pflegebedarf oder Beatmung langer als 7 Tage nach dem ersten erfolglosen SBT
'5 % und nur mittels Einsatz der NIV, welche nach Abschluss des
% (1] Weaning-Prozesses selbststindig im Sinne einer auerklinischen
Beatmung fortgesetzt wird 20%
3bll mit Langzeit-NIV Erfolgreiches Weaning von der invasiven Beatmung mit
und zusatzlichem Extubation/Dekantlierung erst nach mindestens 3 erfolglosen SBT
Pflegebedarf oder Beatmung langer als 7 Tage nach dem ersten erfolglosen SBT
und nur mittels Einsatz der NIV, welche nach Abschluss des
Weaning-Prozesses im Sinne einer auBerklinischen Beatmung
fortgesetzt wird, wobei ein weiterer Behandlungsbedarf besteht.

3c - Erfolgloses Weaning von der invasiven Beatmung

¢ . . 3cl Mit auRerklinischer | Erfolgloses Weaning mit Fortsefzung einer invasiven Beatmung
: ; rekte passive (V)
Direkte passive Indi ':’ hilfe OftscLZung e via Tracheostoma nach Abschluss des Weaning-Prozesses im 21 A’
Sterbehilfe passiver Sterbehi invasiven Beatmung [&ginne einer invasiven auRerklinischen Beatmung
o
3cll Tod Er@lgloses Weaning mit Tod des Patienten in der Klinik 14A)
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Palliativmedizinische Aspekte

« 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

* Frdhzeitig (mutmallichen) Patientenwillen klaren

* Noch wichtiger: medizinische Indikation zur Fortsetzung einer Therapie klaren und in
Frage stellen

 DENN: fehlt die medizinische Indikation fallt der Patientenwille (oder der der
Angehorigen/Betreuer)!!!

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

« Sich trauen Therapiezielanderungen (direkt passive Sterbehilfe) klar auszusprechen und zu
kommunizieren mit Patient, Angehorigen, Betreuer, Pflegeteam und HA, NICHT einfach weiter
SO

« Team erganzen durch Palliativmedizinischen Dienst, SAPV, Hospizdienst etc.
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Palliativmedizinische Aspekte

« Angehorigengesprache suchen (auf allen Ebenen):
« Hatte ihr Angehoriger das so gewolit?

* Denken Sie das ist Lebensqualitat oder eher Lebens/Leidensverlangerung?

« Kommunizieren Sie Vor- aber vor allem auch Ruckschritte, z.B. Patient a3t sich nur
noch beatmen, keine Spontanatmung mehr etc.

« Advanced Care Planning einleiten, vorausschauende Angehorigengesprache
- Z.B. ist eine Tracheotomie bei Verschlechterung gewunscht ja/nein?

- Palliative Zielsetzungen fixieren
« Ermoglichen einer wirdevollen letzten Lebensphase ,zuhause” und nicht in der Klinik
« = interdisziplinare Begleitung ist Erfolgsfaktor
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Fazit und Take Home Message

Patientenweg
y

o Zwischen den Stuhlen® = Bruckenfunktion als Mehrwert

» Entscheidend sind:
 Kommunikation,
« Kooperationsstrategien und
« die Kontinuitat far Patient, Pflegende und Angehorige

AuBerklinik L Kiinik

T il
|

* Personliche Ermachtigung und Telemedizin erweitern unsere Kooperationsmoglichkeiten

und den Handlungspielraum

 Palliativmedizinische Aspekte frihzeitig in Erwagung ziehen, eigenes Personal durch
Weiterbildung zur Palliative Nurse ermoglichen, SAPV Kooperationen aufbauen
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@, KLINIK MINDELHEIM

A\ BAD WORISHOFEN
A MEMMINGEN

@, <LINIK OTTOBEUREN
® KAUFBEUREN
A LEUTKIRCH

' MARKTOBERDORF

@, KLINIKUM KEMPTEN

A WANGEN A

* UNDAU * FUSSEN

A oversravren @) KLINIK IMMENSTADT
@, GERIATRIE-KLINIKEN SONTHOFEN

Vielen Dank

FUR IHRE AUFMERKSAMKEIT
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