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Neue Formen in der AKI (stationar)

Wie verandern sich
Versorgungsstrukturen und welche
Modelle setzen sich zunehmend
durch?




Ambulant vor stationar

* Der Grundsatz "ambulant vor stationdr" ist ein zentrales Prinzip der deutschen Gesundheitspolitik. Er
besagt, dass eine ambulante Versorgung einer stationaren vorzuziehen ist, sofern das Behandlungsziel
dadurch erreicht werden kann.!

* Durch die Forderung ambulanter Versorgungsstrukturen und den Einsatz innovativer Technologien soll es
pflegebedirftigen Menschen ermoglicht werden, langer in ihrem gewohnten Umfeld zu bleiben.!

* Zudem ist die ambulante Versorgung in den meisten Fallen kostenglinstiger als die stationare Pflege und
reduziert das Risiko von Infektionen, die in medizinischen oder pflegerischen Einrichtungen hoher sein
konnen.!

* Die Umsetzung dieses Grundsatzes steht jedoch vor Herausforderungen, insbesondere aufgrund des
demografischen Wandels, des Fachkraftemangels und des steigenden Kostendrucks im Gesundheitswesen.
Dennoch bleibt "ambulant vor stationdr" ein leitendes Prinzip, um eine patientenorientierte und

wirtschaftliche Versorgung sicherzustellen.?
1Vgl. Bundesministerium flr
Bildung und Forschung (BMBF) (2024): Ambulant vor stationar. Verflgbar unter: www.gesundheitsforschung-bmbf.de
2vgl. Deutsches Arzteblatt
(2024): Medizinische Versorgung: Chance Ambulantisierung. Verflgbar unter: www.aerzteblatt.de



Oder doch stationar vor ambulant?

Um Betroffene und
Angehorige finanziell zu
entlasten und die stationare
Intensivpflege zu starken, hat
der Gesetzgeber im IPREG
festgelegt, dass die
Eigenanteile flr die stationare
Intensivpflege komplett von
der Krankenkasse
Ubernommen werden.

Vgl. Bundesministerium

fir Gesundheit (2024): Reha- und
Intensivpflege-Starkungsgesetz.
Verflgbar unter:
https://www.bundesgesundheitsministeri
um.de
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AuRerklinische Intensivpflege in Deutschland

Verteilung der Intensivpflegeleistungen in Deutschland (2022)

Intensivpflege-Wohngemeinschaften

Ambulante Intensivpflege

Stationare Intensivpflege

*Anzahl der Patienten: Schatzungen zufolge werden in
Deutschland zwischen 15.000 und 30.000 Menschen im
Rahmen der auRerklinischen Intensivpflege versorgt?!
*Versorgungsformen:

* Ambulante Intensivpflege: Etwa 17.672
Versicherte erhielten im Jahr 2022 Leistungen
der ambulanten Intensivpflege 2

» Stationare Intensivpflege: Im gleichen Jahr
bezogen 3.046 Versicherte Leistungen der
stationaren Intensivpflege 2

. Intensivgflege—Wohngemeinschaften: Bis Ende
2022 gab es rund 1.200 Wohngemeinschaften
mit etwa 8.500 Platzen fur aulserklinische
Intensivpflege?

1 Vgl. Robert Koch-Institut (RKI) (2024): Epidemiologisches Bulletin

zur auRerklinischen Intensivpflege. Verfligbar unter: www.rki.de

2Vgl. Deutscher Bundestag (2023):

Versorgungssituation in der auRerklinischen Intensivpflege. Verflgbar unter:
www.bundestag.de

3Vgl. Pflegemarkt.com (2023): Anzahl und

Statistik der auRerklinischen Intensivpflege in Deutschland. Verfugbar unter:
www.pflegemarkt.com



AuRerklinische Intensivpflege in Deutschland

Wachsende Anzahl ambulanter
Intensivpflegedienste 2014 — 2023

— Anzahl auf ambulante Intensivpflege
spezialisierter Pflegedienste
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Anzahl der Pflegedienste: Die Zahl der auf
Intensivpflege spezialisierten Pflegedienste stieg
von 2022 auf 2023 um rund 5 Prozent. Insgesamt
gibt es etwa 1.700 Pflegedienste mit Angebotenin
der auferklinischen Intensivpflege, davon bieten
etwa 700 Uberwiegend oder ausschlieflich
aullerklinische Intensivpflege an.

Vgl. Pflegemarkt.com (2023): Anzahl und Statistik
der auRerklinischen Intensivpflege in Deutschland.
Verflgbar unter: www.pflegemarkt.com



AuBerklinische Intensivpflege in Deutschland

Kapazitaten in der aul3erklinischen
Intensivpflege

Nur in Hamburg merklicher Anteil vollstationarer Einrichtungen an Intensivpflege
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Vgl. Pflegemarkt.com
(2023): Anzahl und Statistik
der auRerklinischen
Intensivpflege in
Deutschland. Verflgbar
unter:
www.pflegemarkt.com



AuBerklinische Intensivpflege in Deutschland

Kapazitaten in der Intensivpflege

Kapazitat gesamt je 100.000 EW
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Vgl. Pflegemarkt.com (2023):
Anzahl und Statistik der
aulerklinischen
Intensivpflege in
Deutschland. Verflgbar
unter:
www.pflegemarkt.com



Versorgungsdauer in der AKI
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Abbildung 3: Anzahl, Neueintritte und verstorbene Anteile an Versicherten mit AKI-Inanspruchnahme im
Durchschnitt je Quartal (n=18.363)), Quelle: AOK-Daten {2018-2022)

Quelle: Ergebnisbericht - ATME — Bedarfslagen, Bedirfnisse und sektorentbergreifende
Versorgungsverlaufe aulerklinisch beatmeter Intensivpatienten



Zahlen der Intensiv und Beatmungspflege

KLIENT*INNEN-ANZAHL

INTENSIV- UND BEATMUNGSPFLEGE

2023

52,7
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Quelle:

LEISTUNGSTRAGER

Die Bewohner*innen der Wohngemeinschaften fir Alten- und Krankenpflege waren
bei diesen Leistungstragern versichert. Die Verteilung der Kostentrager fiir die Pflege
in Wohngemeinschaften fiir Alten- und Krankenpflege hat sich seit 2023 nicht verandert.

. GKV Allgemeine Ortskrankenkassen
. GKV Ersatzkassen
. GKV Betriebskrankenkassen

GKV Innungskassen

GKV Knappschaft

PKV/Selbstzahler*innen

Sonstige

Qualitatsbericht - DEUTSCHEFACHPFLEGE



Anteil an Versicherten mit AKI-Inanspruchnahme

40 % hatten ein Tracheostoma und ein
Atem- oder Inhalationstherapiegerat
21 % wurden invasiv beatmet

22 % hatten ein Tracheostoma, aber
keine Atem-, Beatmungs- oder
Inhalationstherapiegerate

weitere 18 % der Menschen mit AKI-
Versorgung hatten kein Tracheostoma
oder keine Laryngektomie, dafir jedoch
eine Kombination von Atem- oder
Inhalationstherapiegeraten und/oder
Absauggeraten (,weitere AKI-
Patient*innen®)

Der hochste Anteil an invasiv Beatmeten
findet sich in der Gruppe der 19- bis 39-
Jahrigen (26 %)

100%
90%
80%
70%
60% 2%
50%
40%
30% 15%
e 27%
28%
20% 25%
10% .
18%
ﬂ m -
0%
Gesamt 0-18 Jahre 19-39 Jahre 40-65 lahre 66-85 Jahre 86+ Jahre
B Tracheostoma und Atem- oder Inhalationsgerat
m Tracheostoma und Beatmungsgerat (invasiv Beatmete)
Tracheostoma ohne Atem-, Beatmungs- oder Inhalationstherapiegerite
W Weitere AK-Patientinnen und Patienten

Abbildung 6: Anteil an Versicherten mit AKI-Inanspruchnahme nach Beatmungsstatus und Altersgruppe
{n=6.320), Quelle: AOK-Daten (2022)

Quelle: Ergebnisbericht - ATME — Bedarfslagen, Bedirfnisse und
sektorenlbergreifende Versorgungsverlaufe auerklinisch beatmeter
Intensivpatienten



Versorgungsformen

* 14 % vollstationar versorgt werden und 13 % m Hiuslich Versorgte m Vollstationsre Pflege

in WGs im Sinne des SGB XI. Wohngruppe im Sinne des SGB XI| m Keine Information
* 71 % wird in der eigenen Hauslichkeit

versorgt. 2018 3%
* Bei 2 % ist aufgrund des fehlenden

. . 2019 39

Pflegegrades keine Identifizierung des

Versorgungsortes moglich. 2020 394
* Im Zeitverlauf (2018-2022) ist die Zahl der

hauslich Versorgten um 5 % gesunken, 7o 2

wahrend die Zahl de Versicherten, die in WGs 2022 9

im Sinne des SGB Xl versorgt wurden, um 5 %

0% 20% A40% 60% 80% 100%

gestiegen ist.

Abbildung &: Anteile an Versicherten mit AKl-Inanspruchnahme nach Versorgungsort (n=18.363)
Quelle: AOK-Daten (2018-2022)

Quelle: Ergebnisbericht - ATME — Bedarfslagen, Bedirfnisse und sektorentbergreifende
Versorgungsverldufe aulRerklinisch beatmeter Intensivpatienten



Verteilung der Versorgungsformen

* Die 10 200 Klient*innen der DEUTSCHENFACHPFLEGE werden von Gber 13 000 Mitarbeiter*innen versorgt.
Knapp 80 % der Mitarbeiter*innen sind in der Intensiv- und Beatmungspflege tatig — ein Wert, der sich die
letzten Jahre Uber stablil gehalten hat.

EINZELVERSORGUNG EINRICHTUNG MIT MEHREREN
ZUHAUSE BEWOHNER*INNEN
INTENSIV- UND Kinder, Jugendliche . . (o)
BEATMUNGSPFLEGE und Erwachsene e 21 A
Stationére Einrichtungen o,
inkl. Kinderhduser 79 /0
ALTEN- UND Senior*innen Wohngemeinschaften 79 %
KRANKENPFLEGE (inklusive Service-Wohnen)
und junge Pflegebediirftige Tagespfiege
Station&re Einrichtungen, 21 O/
Kurzzeitpflege °
|| ||
BERATUNG Pflegeberatung
MITARBEITER*INNEN KLIENT*INNEN

PALLIATIV Palliative Versorgung



Beatmungsentwohnung und Potenzialerhebung im
Krankenhaus

* Mit dem GKV-IPReG wurde ein besonderer 30 .
Fokus auf die Beatmungsentwdhnung bzw. 200
Dekandilierung in der AKI gelegt. c
* IndenlJahren 2021 bis 2022 wurden é =
insgesamt 2.233 Versicherte der § 200
betrachteten Studienpopulation wahrend % -
eines stationaren Krankenhausaufenthaltes z
geweaned. g 1o
50

1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4

2019 2020 2021 2022

Abbildung 12: OPS 8-718 Beatmungsentwdhnung [Weaning] bei maschineller Beatmung (n=3.723), Quelle:
AOK-Daten (2019-2022)

Quelle: Ergebnisbericht - ATME — Bedarfslagen, Bedirfnisse und sektorentbergreifende
Versorgungsverlaufe auRerklinisch beatmeter Intensivpatienten



Entwohnungspotenzial in der AKI

EV* | in% WG* | in%  Gesamt | in %

13 2% 16| 2% 29 | 2%
811% 24 | 3% 32|2%

il = 2 o, oy oy,
dhnung und zur il VO 2l0% 1| 1% 1311%

Es kann perspektivisch Potenzial
zur Beatimungsentwohnung vorliegen 31| 4% 461 4%

Es kann perspektivisch Potenzial 1011 13% 147 | 1%

zur Dekanilierung vorliegen

Es kann perspektivisch Potenzial zur Beatmungs-
entwihnung und zur Dekanilierung vorliegen 3314% 50| 4%

7 Klient*in ist nicht beatmet und nicht kaniiliert 110 | 20% 25| 3% 135 | 10%

GESAMTERGEBNIS 544 | 100% 765 | 100% 1309 | 100%

Rund 6 % der Klient*innen der DEUTSCHENFACHPFLEGE haben Potenzial zur
Beatmungsentwdhnung bzw. zur Dekaniilierung. Weitere 19 % bieten perspek-
tivisch ein Potenzial zur Beatmungsentwdhnung bzw. Dekandiilierung. Mit 65 %
weist der GroBteil kein Potenzial auf.




Intensivpflege in der Zukunft

Beatmungsentwohnung und/oder

* Stationare Intensivversorgung Entwoéhnung von der Trachealkaniile
fur die Entwéhnung

* Selektion der Klient*innen — Stabilisierung des
nicht jeder kann entwohnt Gesundheitszustandes
werden Schulungen fiir Angehdérige

* Keine dauerhaften stationaren und Betroffene
Aufenthalte.

Vermeidung erneuter
* Kooperation und Krankenhausaufenthalte

Zusammenarbeit mit der Klinik
* Wie sieht es mit der

Entwahnung in der AKI aus? Uberleitung in die endgiiltige Versorgungsform

Stationare
auBerklinische
Intensivversorgung

AuBerklinische Hausliche

Intensivpflege Umgebung




Versorgungsform — Haus Elias in Nurnberg

* 2 Jahre Aufenthalt

* Voraussetzung ist Potenzial zur Entwohnung von der Beatmung
oder Dekandilierung

* Es wird stationar abgerechnet

* Trotzdem braucht es 62A, 62B und 62C Verordnungen —

. L. . Hausliche Intensiv- (o) o, Hausliche Intensiv-
Verordnung fur aufRerklinische Intensivpflege wseatmngpioce 43 % @ T % [niicimingentese
* Das Team: Atmungstherapeut*in, Pflegefachkrafte, Wohngemeinschaften fiir Wohngemeinschaften fiir
. . Intensiv- und Beatmungspflege Intensiv- und Beatmungspflege
Therapeuten, Pflegehilfskrafte, Betreuungskraft etc. . ,
tationdre Intensiv- und Beat- Stationdre Intensiv- und Beat-
* 3 Schichtsystem anstatt 12 Stunden Diensten mungspflege inkl. Kinderhauser mungspflege inkl. Kinderhéuser
* Kooperation mit mehreren Facharzt*innen und Kliniken Hausliche Alten- Hausliche Alten-
und Krankenpflege und Krankenpflege
. g g g Wohngemeinschaften Wohngemeinschaften
 Ziel: wissenschaftliche Begleitung und Auswertung vom fur Alten- und Krankenpflege fir Alten- und Krankenpflege

Potenzial zur Entwdéhnung von der Beatmung oder

. Tagespflege 1 0/ . 4 0/ Tagespflege
Dekantlierung mit Uberlebensrate nach dem Erfolg ® ?

Stationére Alten- und 1 O/ ‘ 1 O/ Stationére Alten- und
Krankenpflege, Kurzzeitpflege (o] O Krankenpflege, Kurzzeitpflege
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Entblrokratisierung — wie gelingt es
in der Praxis?

Welche konkreten Ansatze helfen,
den administrativen Aufwand zu
reduzieren und wieder mehr Zeit fur
die Versorgung zu gewinnen?




Gesetz zur Befugniserweiterung und Entbiirokratisierung in der Pflege



Einleitung

» Telemedizin beschreibt den Einsatz von digitalen Technologien zur Diagnose, Behandlung, Pravention und
Patientenlberwachung Gber raumliche und zeitliche Distanzen hinweg [1].

» Telekooperation beschreibt die simultane oder zeitversetzte Kommunikation zwischen anfragenden und
konsultierenden Fachkraften im Gesundheitswesen [2].

> Televisite bezeichnet die Durchfihrung von Visiten mittels Telekommunikation, bei der Arzte Patienten aus
der Ferne betreuen [3].

» Unter Telemonitoring versteht man die Ferniberwachung von Patienten durch kontinuierliche Erfassung und
Ubertragung von Vitaldaten an medizinisches Fachpersonal [4].

[1] World Health Organization (2010): Telemedicine: Opportunities and Developments in Member
States. Report on the Second Global Survey on eHealth. S. 9.

[2] Springer. Telekooperation im Gesundheitswesen [Internet]. 2024 [zitiert am 26. Feb 2025].
Verfligbar unter: https://link.springer.com/article/10.1007/s00106-024-01449-4

[3] Deutsche Gesellschaft fir Kassenarztrecht. Thesenpapiere zur Televisite [Internet]. 2024 [zitiert
am 26. Feb 2025]. Verfugbar unter: https://www.dg-
kassenarztrecht.de/Veroeffentlichungen/Thesenpapiere_201903/Dochow_Folien _20190326.pdf
[4] Gesund.bund.de. Was ist Telemedizin? Ein Uberblick [Internet]. 2024 [zitiert am 26. Feb 2025].
Verfligbar unter: gesund.bund.de/telemedizin



Wieso ein Friihwarnsystem?

* Friiherkennung von gesundheitlichen
Verschlechterungen bzw. Abweichungen vom
Normbereich

* Reduktion unnétiger Krankenhauseinweisungen

* Entlastung von Pflegekraften

* Optimierung der Versorgungsqualitat &
Patientensicherheit

* Forderung interdisziplinarer Zusammenarbeit

* Erhohung der Selbstbestimmung & Lebensqualitat
der Patienten

* Effizientere Ressourcennutzung im
Gesundheitswesen
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Algorithmus

Abweichung vom
Normbereich

Vitalparameter

Temperatur +0,5°C
Atemfrequenz + 2/ Min
Puls +5 bpm
Blutdruck + 10 mmHg
SpO, +2%
0,-Gabe + 1 L/Min

Punkte im
Frihwarnsystem

1 Punkt
1 Punkt
1 Punkt
1 Punkt
1 Punkt

1 Punkt

Temperatur
und

Atemfrequenz
Puls und i

Blutdruck \

SpO2 und
02 Gabe

N
EWS / FWS

25



Alarmstufen & Meldungslogik

. Gelber Alarm:

> 2 Punkte in einem Bereich

3 Punkte aus 3 verschiedenen Bereichen

© Roter Alarm:

> 3 Punkte in einem Bereich

Gesamt-Score von 5 oder mehr Punkten




Beispiel bei der Pulsabweichung

Beispiel: Pulsabweichung und Alarmstufen (angepasste Farben)

HE Normalbereich (60-80 bpm)
Abweichung +10 bpm (2 Punkte)
Emm Abweichung +15 bpm (3 Punkte)
Hl Abweichung -15 bpm (3 Punkte)
Abweichung -10 bpm (2 Punkte)

Puls

40 50 60 70 80 90
Pulsfrequenz (bpm)




Klientenbeispiel

o N B O ®

12/26 12/28 12/30 01/01 01/03 01/05

v Schweregrad

100
80
60
40
20

12/26 12/28 12/30 01/01 01/03 01/05

v Puls

120
10
100
90
80

60
12/26 12/28 12/30

01/01 01/03 01/05
~ Temperatur

38.5
38
37.5
37
36.5
36
35.5

12/26 12/28 12/30 01/01 01/03 01/05

01/07

01/07

01/07

01/07

01/09

01/09

01/09

0109

o121

Sepsisscore
>70%

Pulsabweichung um
5bpm

Temperaturabweichung
um 1°C

01/23



Klientenbeispiel

Friihwarnsystem

Puls Temperatur Systolischer Diastolischer Atemfrequen SpO2
Blutdruck Blutdruck z

65 36,8 120 75 13 96

20 89

Kann ein Friihwarnsystem eine Pneumonie friiher erkennen?

Puls Temperatur Systolischer Diastolischer Atemfrequen SpO2
Blutdruck Blutdruck z

60-80 36,0-37,5 110-130 70-85 10-16 92

2 0 1 1 2 1

Alarmierung # Friihwarnung

Puls Temperatur Systolischer Diastolischer Atemfrequen SpO2
Blutdruck Blutdruck z

125 38,9 90 50 24 88

02 Gabe

RL
1-2 L/Miri

02 Gabe

RL

02 Gabe

3 L/Min



Normbereich Algorithmus

Zusammenfassung der Vitalwerte von

norm_low norm_high mean  median  sd min max n Verteilung
Vitalwert
o A f 10.0 18.0 14.9 14.0 1.3 140 19.0 182
Die Alarmgrenzen des Scores werden emisauene | - ..
fur jede/n Klient*in individuell im | :
. Puls 60.0 80.0 65.1 64.0 8.6 500 340 1M
System hinterlegt. 2 © o @
Syst. Blutdruck 110.0 130.0 121.9 1220 7.9 1000 1400 27
Einmal pro Woche verschickt das | o m e
System Berichte mit Median- und Diast. Blutdruck 700 90.0 697 700 48 590 800 27
Mittelwerten und diese miissen vom | -
FmB Team evaluiert und bestitigt sauerstoff 0o — M s 10 00 20 )
werden. j ;
5p0? 92,0 — {949 950 1.9 830 980 112 |
Temperatur 36.0 37.5 36.5 36.5 0.2 362 369 27 ‘

{12 34 286 M8

norm_low: Aktuelle untere Normgrenze;norm_high: Aktuelle obere Normagrenzeimean: Mittelwert; median: Median; igr
Interquartilsabstand;sd: Standardabweichung; min: Minimum; max: Maximum;n: Anzahl der Messungen.




Reaktionskette

-

S
’
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DIGITALE MESSUNG
DER VITAL-WERTE

ALGORITHMUS

PROTOKOLL
WARNMELDUNG

KONTAKTAUFNAHME
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Intensivere Uberwachung

» Akkulaufzeit von mind. 16h

» Sperrung des Menis und aller Funktionen fir den Klienten, Angehorige etc.
» Anzeige ausschliefSlich von Uhrzeit und Datum, nicht von Vitalparametern
» WLAN-Konnektivitdt mit automatischer Aktualisierung

» Vitalwerteerfassung alle 5 Minuten

» Individualentwicklung der Software und API (Schnittstelle) auf Basis der
Samsungsoftware und der Galaxy Watch 6

32



Integration Telemedizin

& Ubertragung von Klienten- und
N Versorgungsdaten, EWS etc.

Einstellen eines Termins
zwischen FmB und Pflege.

Ubernahme der Vitalwerte aus
Dokumentationssystem.

Dokumentation des
Zwischenfalls durch FmB und
Pflege in der Telemedizinlosung

33



Ventilation Warning Score — Algorithmus

Viti
MVi

Pinsp \

Abweichungvom | Punkte im

Beatmungsparameter . .
&P Normbereich Frihwarnsystem

In§p|rat|onsdruck . 10% 1 Punkt Af
(Pinsp)
Tidalvolumen (Vti) +10% 1 Punkt
Atemfrequenz (Af) +2 bpm 1 Punkt
Minutenvolumen (MVi)  +10% 1 Punkt
\\ /‘
VWS

Ventilation Warning Score
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Friiherkennung und Friihwarnsystem

Friihwarnsystem — Ausldsealgorithmus

Stufe Kriterien

+ Grin Keine oder maximal 1 Punkt gesamt

Ein Parameter = 2 Punkte

Gelb Oder: 3 Parameter mit je 1 Punkt

Ein Parameter > 3 Punkte
© Rot Oder: 2 Parameter mit 22 Punkt UND >4 Punkte

gesamt




Friiherkennung und Friihwarnsystem

Alarmierung Tidalvolumen

Tidalvolumen (ml)

700

600

500

400

300

200 F

100

3 Punkte —rote

2 Punkte —gelbe Alarmierung
1 Punkt — keine Alarmierung
Alarmierung

—e— Tidalvolumen (ml)
Grin (450-550 ml)
Gelb (400-449 ml)
Rot (<400 ml)
Rot (>600 ml)

2 Punkte —gelbe
Alarmierung

3 Punkte —rote
Beatmungsgeratalarm, Alarmierung
angenommen Vti tief ist
bei 250ml

t1




Friiherkennung und Friihwarnsystem

Alarmierung Inspirationsdruck

26 | —— Inspirationsdruck (mbar)
Grin (=15 mbar *+1.5)
Gelb (16.5-18.5 mbar)
Rot (>18.5 mbar)

N
B

N
N
T

3 Punkte —rote
2 Punkte —. Alarmierung
1 Punkt - Alarmierung
Alarmierung

e
(o]

Inspirationsdruck (mbar)
N
o

=
[e)]

14

tl t2 t3 t4 t5 t6 t7 t8 t9 t10 t11 t12 t13

[ Moglicher Hinweis auf eine zunehmende Atemwegsobstruktion, Sekretproblematik
oder Verschlechterung der Lungencompliance



Friiherkennung und Friihwarnsystem

Inverse Korrelation von Volumen und Druck

Verlauf von Tidalvolumen und Inspirationsdruck mit zeitlicher Risikoeinstufung

-26
500
-24

400

N
N

3 Punkte —

Frihwarnung
300}

Tidalvolumen (ml)
N
o

Inspirationsdruck (mbar)

-
o]

200

Beatmungsgeratalarm,
angenommen Vti tief ist
bei 250ml

=16

100

Zeitpunkt

Wenn das Volumen sinkt, aber der Druck steigt, spricht das fiir erhohten Atemwegswiderstand oder
Complianceverlust (z. B. Sekret, Tubusproblem, Bronchospasmus).



Friiherkennung und Friihwarnsystem

Inverse Korrelation von Af und MVi

Tidalvolumen (ml)

500

400

300

200

100

Verlauf von Tidalvolumen und Inspirationsdruck mit zeitlicher Risikoeinstufung

Zeitpunkt

-26

N N N
o N =

Inspirationsdruck (mbar)

pd
[e2]

=16




Telemonitoring

Letzter Datenexport Klienten
t' ‘ Icnl-i;m:::w Deaktiviert Im Krankenhaus Anwesend Gesamt DEUTSCHEFACHPFLEGE

~ 11:54:00 ¢ 2267

Standorte E Klienteniibersicht
+ e Vorname 57 Name 57 Status 7 EWS + §¢ EWSvor ¥ Schweregrat §7  Schweregrad vor §7  Dashboard-Link 57
) &:*:v:" BRANDENBURG Anwesend /-0 .- 3.4 Stunden 4 | 3.4 Stunden 8409-Dashboard
R Anwesend  7.50 .- 6.1 Stunden ‘ 8764-Dashboard
& ':'U"y Anwesend O .l 2.1 Stunden 77 .- 21 Stunden 9051-Dashboard
HINE.
TPHALIA DMANY ) Anwesend 2 . 4.8 Stunden 9 I 4.8 Stunden 8965-Dashboard
I THURINGIA sAxony Anwesend 2 . 2 Stunden 25 . 2 Stunden 8981-Dashboard
Prainkfurt » O] o it Anwesend 2 l 5.2 Stunden 20 l 5.2 Stunden 3347-Dashboard
' Anwesend 2 . 6 Stunden ‘ 6711-Dashboard
ND
S AVAR : Anwesend 2 . 1.6 Stunden 28 . 1.6 Stunden 8972-Dashboard
WORTPEMBERS - K * Deaktiviert Bl 2ssuncen

oY wiuniety0 VIENN




Telemonitoring - Beatmung

Ajdin Telalovic Abmelden ® Hilfe

.'.'"'-.'-.
'.. .‘...I
ReSMed AII'VIEW Mein Profil Administration v
Bericht erstellen @
07/07/2023 14 std 27 min iVAPs
Aktueller Zeitraum
Einrichtungsdatum Stellar 150

Durchschnittliche Nutzung
Zuruck zu Patienten

erapiedaten I Notizen Protokolle Einstellungen Monitoring

Auswshlen Aktuellste 7 30 Benutzerdefiniert Tage Letzte Datenaktualisierung 25/02/2025 12:31 Daten jetzt Alle Neu Drucken
aktualisieren aufklappen ardnen
Jan 2025 Feb 2025

<llllllllIlllllllllllllllllllllll>

26 27 28 29 30 31 01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 M 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24

Gerateparameter iVAPS

Nutzung

Maskenleckage > Gerateparameter
Apnoen

Modus Auto EPAP Min EPAP Max EPAP Min PSV Max PSV Zielatemfrequenz Alveolare Zielventilation
iVAPS Ein 5cmH20 8 cmH20 4cmH20 18 cmH20 14 Atemzige/min 4.5 |/min

v Nutzung




Telemonitoring - Beatmung

Auswahlen Aktuellste 7 30 Benutzerdefiniert Tage Letzte Datenaktualisierung 25/02/2025 12:31 Daten jetzt Alle Neu Drucken
aktualisieren aufklappen ordnen
Jan 2025 Feb 2025

<lllllllllllllllllllllllllllllll|>
26 27 28 29 30 31 01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24

Gerateparameter iVAPS
Nutzung WIUUUS 7 AULDCrAr — WHNEFAF T IVIZE CrAr 1 il rov TOINIEaK rov TLISIaieireyquernis o Aveuiane Zieiveniaunon
iVAPS Ein 5 cmH20 8 cmH20 4cmH20 18 cmH20 14 Atemzluge/min 4.5 I/min
Maskenleckage
Apnoen v Nutzung
Druck
7 von 7 Tagen (100%) 14 Stunden 11 Minuten durchschnittlich (Tage genutzt) 14 Stunden 11 Minuten durchschnittlich (Gesamttage)
Tidalvolumen E
Schwellenwert: Compliance (4 Stunden)
Atemirequenz M Ucer W Unter
Minutenvolumen 12:00 — - - — - || -
I"E-Verhaltnis 16:00 —
=] [ | ] - [ | [ =
Inspiratorischer 20:00 —_
und 00000 W l . i | —
exspiratorischer
Trigger 04:00 l I =
, | [ | ] |
Inspirationszeit 08:00
—] —
- 1200 — = = - = = =
D18 Mi. 19 Do. 20 Fr.21 Sa. 22 So. 23 Mo. 24

Tagliche Nutzungssumme

— Gesamt — — Schwellenwert




Therapiebericht
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Therapiebericht
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Vorteile des Friihwarn-Regelkreises

* Friherkennung von Komplikationen und
schleichenden Veranderungen

* Engmaschigere Uberwachung des
Allgemeinzustandes der Klient*innen

* Reduzierung vermeidbarer Klinik-Einweisungen
trotz gestiegener Morbiditat

* Entlastung des Pflegepersonals
* Verbesserte Datenverfiigbarkeit und -analyse

* Kl soll lediglich unterstitzen, die Entscheidung wird
immer von den Pflegefachkraften und dem FmB
getroffen, denn ihre Zusammenarbeit macht den
Erfolg des Frihwarn-Regelkreises aus
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Zukunft der AKI — Weaning im Fokus

Welche Rolle spielt das Weaning in
der Weiterentwicklung der
Versorgung und wie kann es
nachhaltig gestarkt werden?

Schnittstelle zur Klinik

Wie gestalten wir Ubergénge
effizient, sicher und im Sinne der
Betroffenen?




Intensivmedizin und Intensivplatze heute

Anzahl der Intensivbetten in Deutschland
1990 - 2019

* Die folgende Grafik zeigt die
Anzahl der Betten von 1990 bis
2019.

* Es zeichnet sich ein (fast)
stetiger Anstieg der
aufgestellten Betten ab. )
* Inder Zeit von 1990 bis 2019 o
wurden insgesamt 10.295
weitere intensivmedizinische
Betten aufgestellt.
* Das entspricht einem Plus in
Hohe von rund 64 %. T

Quelle: Die Angaben entstammen der Fachserie 12 Reihe 6.1.1 des Statistischen Bundesamtes.



Anzahl der Intensivbetten nach Bundeslandern

 Mit Ausnahme vom Anzahl der Intensig%ggtfazrégach Bundesléandern

Bundesland Bremen ist bei
allen (anderen)
Bundeslandern ein Anstieg
an aufgestellten

e | I I'
* Vergleicht man das Jahr - W T |||||||| M s WL |||||\| il WK |||H||| | V|||||\| WE o

1991 mit dem aktuellsten
Datenerhebungsjahr 2019
sticht Nordrhein-Westfalen
mit der hdchsten Anzahl an
hinzugekommenen Betten
hervor.

Quelle: Die Angaben entstammen der Fachserie 12 Reihe 6.1.1 des Statistischen Bundesamtes.



Mehr Menschen, mehr Komplexitét — sind wir bereit dafir?

Grunde fiir steigenden Weaning-Bedarf

» Stationare Aufnahmen steigen stark » Krankenhaussterblichkeit sinkt
» Deutlicher Anstieg der stationaren Aufnahmen » Von ca. 14 % auf unter 6 %
von 2006 bis 2016 » Mehr Menschen Uberleben schwere Erkrankungen —
» Besonders altere Altersgruppen (70-90 Jahre) brauchen aber Langzeitversorgung
nehmen stark zu » Zahl auRerklinisch versorgter, multimorbider
Patient:innen wird weiter steigen
100 000 20
% B0 000 . %
£ g 15
E 60 000 | %
2 . B
& 40000 _— R I Z qp
= | g
£ 0000 | == =
i =munEEN nl I g 5
0 — e e m S B B R E
npé’ ,96“ ,\9@’ ’9@’ o '_9'\'\ e ’_‘9\"‘ "P'ij ’9\“3 = ,
er < 50 - 60 W 60-70 A o ] o 9\ B = o] ]
prer - m <0 o R R HE Nty
F0-80 H 80-90

Vgl. Karagiannidis et al., 2018



Wie sieht es international aus?

30+
. . - ® Deutschland
* Im europaischen Vergleich weist 2 !
=]
Deutschland nach den Zahlen aus dem z oLt
Jahr 2009 mit 29,2 Intensivbetten pro g e
. . v S ®Ruminien *Osterreich -~
100.000 Einwohner die hochste Zahl g 201 e
an Intensivbetten aus. < s
* Der europadische Durchschnitt liegt bei g |  Koaten, jpgang .
11,5 Intensivbetten pro 100.000 L ' *Bulgarien,,
. == Spanien - Tschechien
@ 104 Z.
E!nwohner § Grwggen_--3-15find SLEHag! < owakel
* Einer Umfrage aus dem Jahr 2017 E Andorra, i3t Banemark, Polen
X . s Finl d_,he’re%igtes I@nig’e reigc'ﬁr;nland
zufolge sind 76 % aller Intensivbetten ® b Schweder,  Niederiande
. . [
mit Beatmungsplatzen ausgestattet. £
=
200 400 600 800
Betten in Akutkrankenhadusern / 100.000 Einwohner

T
Graphische Darstellung mit einer linearen Regressionsanalyse der Betten

Vgl. Riessen, R., Hermes, C., Bodmann, KF. et al. Vergltung auf Intensivstationen und in Akutkrankenhdusern in verschiedenen
:”tens{vmej'zl\'l”'tsf‘:he; Llellgtulnggezn?)IgoDlFS-System- Med Klin europaischen Landern im Jahre 2009. Dargestellt ist die Regressionslinie
ntensivmed Totime ’ ' mit ihren 95%-Konfidenzintervallen (r = 0,13, p = 0,05)



Warum Deutschland so viele Intensivfille und Intensivbetten hat?

(1] Finanzierungs- und Anreizsystem (DRG-System)

* Das DRG-System (Diagnosis Related Groups) belohnt intensive,
technisch aufwandige Behandlungen — z. B. Beatmung, invasive
Uberwachung, komplexe Operationen.

* Kliniken haben dadurch einen 6konomischen Anreiz, Patienten auf
Intensivstationen zu verlegen, weil dort hohere Erlose erzielt werden.

* Besonders Beatmungsstunden (> 96 h) fiihren zu einem sprunghaften
Erlészuwachs — das hat zu einer massiven Ausweitung von
Beatmungsfallen gefihrt.

(2] Struktur der Krankenhauslandschaft

* Deutschland hat sehr viele Akutkrankenhduser im internationalen
Vergleich: Uber 1.600 Hauser mit ~480.000 Betten (OECD: eines der
dichtesten Krankenhausnetze Europas).

@] Kulturell-medizinische Praxis: ,Sicherheitsnetz”

* In Deutschland herrscht eine ,Sicherheitskultur” in der Medizin: lieber
Patient eng Uberwachen (,zur Sicherheit auf Intensiv”), statt Risiko in
Normalstation einzugehen.

(4] Demografie & Versorgungsrealitét

* Deutschland hat einen alten Bevolkerungsdurchschnitt (Medianalter >
45 Jahre).

Deutschland 29,2
Luxemburg 248
Osterreich 218
Rumdnien 21,4
Belgien 15,9
Litauen 15,5
Kroatien 14,7
Estland 146
Ungam 138
Italien 125
Bulgarien 12,2
Frankreich 11,6
Tschechien 11,6
Zypem 11,4
Schweiz 11
Spanien 97
Lettland 9,7
Slovakei 9,2
Island 9,1
Norwegen 8
Andorra 71
Polen 69
Déanemark 6,7
Vereinigtes Konigreich 6,6
Iland 6,5
Slovenien 6,4
Niederlande 06,4
Finnland 6,1
Griechenland 6
Schweden 58
Portugal 4,2
Europa (Durchschnitt) 11,5
t

Vgl. Joannidis, M., Klein, S.J., Metnitz, P. et al. Vergltung intensivmedizinischer
Leistungen in Osterreich. Med Klin Intensivmed Notfmed 113, 28-32 (2018).
https://doi.org/10.1007/s00063-017-0391-9



Altersaufbau der Bevolkerung Deutschlands

Altersaufbau der Bevélkerung in Deutschland nach demografischen Ereignissen
(2024)

Alter in Jahren
100

Fraueniiberschuss

Geburtentief
Ende des
2. Weltkriegs

Geburtentief
Ende des
2. Weltkriegs

Babyboom-
Generation

Babyboom-
60 Generation

Zweiter
Geburten-
riickgang.
1965 bis 1975

Zweiter
Geburten-

riickgang
1965 bis 1975

Geburtentief

Geburtentief
Neue Linder 30

Neue Lander

Manneriiberschuss

Alterin Jahren

100

70

50

Altersaufbau der Bevélkerung in Deutschland (2024 und 2070*)

200 400 600 800

800 0
10 Personen in 1.000 Personen in 1.000
B 2024 — —— 2070
r . Lo ™ T )
800 600 400 200 0 0 200 400 600 800
. . . der 15. i des Bundes und der Lander, Variante 2: Mode-
Anzahl in 1,000 Anzahl in 1,000 rate der Fertilitat, und i 250.000 jahrlich)
Bs institut fir (BiB) isti d institut fir (8iB) Datenquelle: Statistisches Bundesamt

Bevélkerung unter 20 Jahren, ab 65 Jahre und ab 80 Jahre (1871-2070°)

Anteil an der Bevdlkerung in Prozent
50

40
32
30 2%
27 27 28
23
21
20 19 19 19
is 17
12 11 11
10 % .
5 3 4
2
0 1
1871 1939 1960 1980 2000 2024 2050 2070
| unter 20 Jahre I b 65 Jahre I ab s0.Jahre

" 1871 bis 1939 Reichsgebiet, 1950 bis 1989 Friiheres Bundesgebiet und Gebiet der ehemaligen DDR insgesamt,
ab 1990 Deutschland
2050 und 2070: der 15. k inierten hnung des Bundes und der Lander,
Variante G2L2W2: Moderate Entwicklung der Fertilitdt, Lebenserwartung und Wanderung
(langfristiger Wanderungssaldo: 250.000 jahrlich).

fiir h D:
Berechnungen: BiB

(BiB)



Entstehung der aulerklinischen Intensivpflege

* Patienten mit Langzeitbeatmung nach
Klinikentlassung INTENSIVE PFLEGE

* Entwicklung spezialisierter Pflegedienste AUBERHALB
& Wohngruppen DER KLINIK
* Bedarf an koordinierter Versorgung steigt

Rund 22'OOOM

wurden im jahy 2, =
21h q
auBerklinjsch i Tbundesweit

Iintensijy gepflegt,
€ U Hause ogg,

AuBerklinische Hausliche

Intensivpflege Umgebung




Welche Klient*innen kommen in die AKI?

» Ausgangslage: ca. 65 % der Patient:innen im
Weaningzentrum gelten als weanbar
» Ziel von IPReG & AKI: moglichst viele erfolgreich

entwohnen

» Wie viele Klient:innen werden in der AK| tatsachlich
erfolgreich entwohnt?

| gesamtes WeanNet-Register: N = 17 824 |

Falle in Bearbeitung oder nicht plausibel —’_b

Daten erhoben vor 1. Januar 2011 ’_’

N=12947

einfaches oder schwieriges Weaning —’_r

Ausschluss

verstorben im invagive . nichtinvasive ohne maschinelle
Weaning-Zentrum Au &&E‘kﬁ_ﬂ ische Intenﬁ&ﬁﬂj ge Beatmung
N=1658 (14,5 %) N=2420(21,2 %) N=2236(196 %) N=5110 (44,7 %)

T

b

FlieBschema der Analyse der Registerdaten und der Patientenergebnisse. Von insgesamt 17 824 Patienten wurden 713 Fille in Bearbeitung
sowie 123 Falle mit nicht plausiblen Daten von der weiteren Analyse ausgeschlossen.



Weaning bei der DEUTSCHENFACHPFLEGE

WEANING UND
RUCKZUGSPFLEGE IN ZAHLEN

Tatséchliche Entwéhnung
v von Beatmung bzw. Dekaniilierung Kennzahlen ins Verhiltnis gesetzt

WG* | in%  Gesamt | in%
1092
Ja 56| 6% 47 | 5% 103]|5% 2024 2023

TR L 6%

zur Entwéhnung bzw. Dekaniilierung
Gesamtergebnis 917 |100% 1.041|100% 1958 | 100 %
5%

Riickzugspflege wurde durchgefuhrt Antell Klient*innen Ruckzugspflege 15%  14% 6%  16%

WG* | in%  Gesamt | in %

. .
» T12% 144 10% QUOTE AUSSCHOPFUNG n. a. 68% 62% 54 %

i o o o
Potenzial 712% 481 7% 6515% Anzahl Klient . yse ' 1.613 1.479

Gesamtergebnis 732 | 100 % 657 | 100% 1.389 | 100%

rsorgung, WG = Wohngemeinschaft

Vgl. Qualitatsbericht 2024, DEUTSCHEFACHPFLEGE



AuRerklinische Intensivpflege in Deutschland

Wachsende Anzahl ambulanter
Intensivpflegedienste 2014 — 2023

— Anzahl auf ambulante Intensivpflege
spezialisierter Pflegedienste

@y
FEEDy
e omm
pEDS P
4,0% /E/i l:-
[E27 T jom

5
55 |emm

Jan-14 Jan-15 Jan-16 Jan-17 Jan-18 Jan-19 Jan-20 Jan-21 Jan-22 Jan-23

lin|
31.01.2023 pm pflegemarkt.com GmbH JI PFLEGEMARKT.COM

Anzahl der Pflegedienste: Die Zahl der auf
Intensivpflege spezialisierten Pflegedienste stieg
von 2022 auf 2023 um rund 5 Prozent. Insgesamt
gibt es etwa 1.700 Pflegedienste mit Angeboten in
der auferklinischen Intensivpflege, davon bieten
etwa 700 Uberwiegend oder ausschlieflich
aullerklinische Intensivpflege an.

Vgl. Pflegemarkt.com (2023): Anzahl und Statistik
der auRerklinischen Intensivpflege in Deutschland.
Verflgbar unter: www.pflegemarkt.com



Wer sind unsere Klient:innen heute?

AUFNAHMEGRUNDE

Erienkurg - Himalutung

Himschadgung, neurclogischa Besimrdctgung

PeouCm Sk KiankaRskiar

Lungon- und sremwcgssehidgungen
[y——
Horzisanktait

Sonsiige

maK
5%

Ernkung - Hyposie:
Erkrankung - Aneuryzma
Erkrariung - Tumoe
Erkrankung — Entziindung
Erkrarbung — Sonstige
Traaurna = Unfall

Treumsa - Hypowie:
Trauma - Geburt
Trauma — Sonstige:

as

Gerdefekt

ue

M

Mushelerkrankung
Stoffwechselerkrankung

Sonstige

Tumee

Conid assoeiient
Sanstige
Traurma - Tetra
Trauma - Para
Erkrankung - Tetra. Para
Sonstige
Insufizier
Rhythmusstinung
Sanstige

Tumee
Stoffwechsslstirng
Sonstige

TS
————— G8%
sEw
385
5%
72%

—22%
—12%
— %

- %

-_— %
-05%
— 5%
-7

-— g%

- 0%

NEBENDIAGNOSEN

Mebendiagnosen allein fishren nicht zur Intensivpflegebedisftigheit. Daher werden sie in der Dokumentation
klar von den Aufnahmegriinden getrennt. Sie werden erhoben, weil sie entscheidend fur den Plegeaufwand
gind - denn pro Kent*in aufsummiert ergeben sie ein Bild von der Morbiditet, alao der Schwere der Erkran-

kung der Batroffenen.
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Gallenerhrarkung 4 19 sind von 1,8 im Jahr 2022 stark

Hypotonie oy angestiegen auf 3,5 im Jahr 2024,

COPDGrad 142 o 1o Die Menschen, die in die DF kammen,

Tumarisiden basartig, pelistiv . 15 sind demnach stetig krénker

Die Nebendiagnosen pro Klient*in
sind von 1,9 im Jahr 2022 stark
angestiegen auf 3,5 im Jahr 2024,
Die Menschen, die in die DF kommen,
sind demnach stetig kranker.

Vgl. Qualitatsbericht 2024, DEUTSCHEFACHPFLEGE



Wie komplex ist Intensivmedizin?

Wachstum zwischen den Datenjahren

Entwicklung im Zeitraum 2014 bis 2023

W Fallzahl  m Anzahl an Nebendiagnosen 9,0
15,00% 8,0
10,00% 7,0
&
5,00% I I E.‘S §5,0
=
oo, =M =B W0 _m B m B _m £ 50
¥ e
& a0
. 5"
5,00% £3
53,0
10,00%
2,0
15,00% 1.0
] o A > S o ~ A ] ’
> v &> > 3 ¥ & v v
R A I G i P 00
2 + P o 4 P oy L 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023
Vergleich der Datenjahre Datenjahr

Vergleich des Wachstums von Fallzahl und Anzahl an Nebendiagnosen zwischen den Datenjahren (links) sowie
Entwicklung der mittleren Anzahl an Nebendiagnosen je Fall (rechts) fir die Datenjahre 2014 bis 2023 auf Basis der
validen vollstationaren Falle der §-21-Daten 2014 bis 2023

Vgl. Burchardi, H. Einfiihrung des Fallpauschalensystems in Deutschland. Med Klin Intensivmed Notfmed 113, 5-12 (2018). https://doi.org/10.1007/s00063-017-0365-y



Nicht alle AKI-Klient:innen sind beatmet
Beatmet vs. Tracheotomiert

BEATMUNGSSTATUS

Basierend auf den digital erfassten Daten der Klient*innen wurde der Beatmungs-
status der Menschen, die von der DF intensivpflegerisch versorgt werden, gemag der

Kategorisierung der Krankheitsbilder dokumentiert: Demnach werden 58 % der Kli- 2%
ent*innen nicht beatmet. Insgesamt sind tiber 80 % der Klienten auf einen kiinstlichen .
Atemwegszugang angewiesen.
14%
. . . ) Altersverteilun

Der Beatmungsstatus hat im Zusammenhang mit dem Intensivpflege- und Rehabilita- e in Jah 9
. . . . In Janren
tionsstarkungsgesetz (GKV-IPReG) eine besondere Bedeutung, da das Gesetz und die o n s 7% 7%
AKI-Richtlinie einen starken Fokus auf die Bewertung von Rehabilitationspotenzialen
legen. s 5 1 , 7

a-10 1-20 21-30 31-40 41-50 51-60 &1-70 71-80 81-%0  Gber 90
. Beatmung — IV Ohne Angabe der Beatmungsform

Beatmung = NIV Beatmung nicht vorhanden
4%
Versorgungsdauer
e 5% in Monaten
2% 1%
| | 75 8%
T 30,8
0-& 7z 1318 19-24 25-36 37-48 49-60 &1-72 uber 72

Vgl. Qualitatsbericht 2024, DEUTSCHEFACHPFLEGE



Intensivpflege in der Zukunft

Beatmungsentwohnung und/oder

* Stationare Intensivversorgung Entwoéhnung von der Trachealkaniile
fur die Entwéhnung

* Selektion der Klient*innen — Stabilisierung des
nicht jeder kann entwohnt Gesundheitszustandes
werden Schulungen fiir Angehdérige

* Keine dauerhaften stationaren und Betroffene
Aufenthalte.

Vermeidung erneuter
* Kooperation und Krankenhausaufenthalte

Zusammenarbeit mit der Klinik
* Wie sieht es mit der

Entwahnung in der AKI aus? Uberleitung in die endgiiltige Versorgungsform

Stationare
auBerklinische
Intensivversorgung

AuBerklinische Hausliche

Intensivpflege Umgebung




Wie sieht es mit der Entwohnung in der AKI aus

Der Pneumologe

Leitthema

Pneumologe 2021-18:34-39
https://doi.org/10.1007/510405-020-00353-2
Online publiziert: 16. November 2020

© Springer Medizin Verlag GmbH, ein Teil von
Springer Nature 2020

Redaktion
C-P. Criée, Bovenden-Lenglern
W. Windisch, KéIn
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Zusammenfassung
Die Zahl der Patienten im prolongierten
Weaning steigt infolge des zunehmenden

Alters und der Kor~~hjr'ij 5§ I'J'MFI“H‘_J_I -f:'iﬂl‘i“inr‘i‘_*i"ﬂl‘i"ky" g“l'r‘i‘."l’\.- B E el WA

sowie des technisc
Chirurgie und der
ierlich an. Die Date
zeigen, dass iber
der Intensivstatior
Weaningzentrum '
Respirator definiti
Mit einem Weanin
ldngere Beatmunc
auf die Weaningst
niedrigen Body-M
neuromuskulire E
fortgeschrittenes /
Patienten mit aull
wegen der Kontrol - _ -
Motfalls rehospitalisiert werden mussten,

hat sich in Deutschland zwischen 2006 und
2016 vervierfacht. Die auBerklinische invasive
Beatmung bzw. Langzeit-NIV
sive Beatmung) geht hiufig mit einem
deutlichen Autonomieverlust und geringer
Lebensqualitit einher, sodass deren Beginn

sollte.

K. Fricke' - B. Schénhofer*

'Lungenklinik Merheim, Kliniken der Stadt K&ln gGmbH, Universitat Witten/Herdecke, Koln, Deutschland
*Pneumologische Praxis und pneumologischer Konsildienst im Klinikum Agnes KarllLaatzen, Klintkum

Region Hannover, Hannover, Deutschland

AuBerklinische Beatmung nach
prolongiertem Weaning

in Zusammenschau mit der Komorbiditat
des Patienten und dem Patientenwillen

am n
erfahrenen niedergelassenen Pneumologen
durchzufiihren.

Schliisselwrter

Chronisch respiratorische Insuffizienz -
Nichtinvasive Beatmung - Invasive Beatmung -
Weaningzentrum - Beatmungsmedizin




Wissenschaft in der AKI

Dekanlilierungspotenzial nach erworbener Hirnschadigung in TABELLE

einer rehabilitativ organisierten au@erk“nischen Charakteristika der dekaniilierten und i iilierten Patientinnen und Patienten mit erworbenen Hirnschédi
Intensivpflege
Anzahl n=29 n=13 n=16 -
. . . . Alter bei Aufnahme/Jahre (Median, IQR) 55 [46,6; 85] 52 [42; 56,5 60,5 [48,25; 74.5] p=0,050

* Die TK-Entwdhnung dauerte mit circa 11 Monaten Geschiecht (mannlchiwebich) %16 10/3 1313 -

deutlich Iénger als in Einrichtungen der neurologisch— I;IenzTK-AnIagebisAufnahmeﬂage;Median.lQR] 179[121; 233) 170 [111; 215] 1935[1215,240.75] p=0,531
. . . P . \agnnsen
neurochirurgischen Frihrehabilitation ——— © 5 5 -

* Beiallen dekanulierten Patientinnen und Patienten i 2 : 2 -
konnte die weitere aulSerklinische Intensivpflege (AKI) p—— 2 i i -
vermieden werden. Z‘i::‘ige 2 2 - -

. . oo M . . . usatzdiagnasen

* Weitere Limitationen dieser Analyse liegen im Fehlen —iniseregpratorioche Inufizionz 2 1 13 -

einer Kontrollgruppe ';"'“a':‘*"‘“wf*a”i"g :f) ‘; j -
. . 0 . - Aspirationspneumonie =

* Die Einbeziehung der genannten Faktoren kann bei T e——— 5 i s -

weiteren Untersuchungen helfen, die Effekte dieses B‘*j"‘*"’?"‘:‘;:*h :5 B j -
.. . aa mung el anme - -
Behandlungsansatzes praziser zu erfassen. Emshvungsfom eneal via PEG bet Adrahme | 20 13 16 -
° ES fehlt Mediani]berlebenszeit nach der Dekanuneru ng Aufenthaltsdauer/Tage (Median, IQR) 365 [199; 553] 210[1575; 355,5] | 471([354,5; 622] p=0,022
Dauer Aufnahme bis Dekandiierung/Tage (Median, IOR) | — 155[100; 3215] - -
Beatmung bei Entlassung - - - -
Emahrungsform cral bei Entlassung 13 1 2 -

IQR, Interquartilsabstand; PEG, perkutane endoskopische Gastrostomie; TK, Trachealkandle

Vgl. Woywod P, Alagic A, Gutschmidt P, Bodenstein C, Seitz A, Dohle C: Decannulation
potential after acquired brain injury in rehabilitation-oriented outpatient intensive
care. Dtsch Arztebl Int 2023; 120: 831-2. DOI: 10.3238/arztebl.m2023.0227



Fazit und Ausblick

Fazit

Klinik und AuRerklinik sind keine getrennten Systeme — erfolgreiche Versorgung
entsteht an der Schnittstelle.

Entwohnung von Beatmung und Trachealkanile ist auch Aufgabe der
auflerklinischen Versorgung.

Vermeidung unnétiger Klinikaufenthalte durch abgestimmte Prozesse und
klare Verantwortlichkeiten.

Ausblick

Die AulBerklinische Intensivpflege (AKI) wird wissenschaftlicher — mehr Evidenz,
Forschung und Qualitdtsmessung.

Datengetriebene Versorgung: bessere Verfligbarkeit und Nutzung von
Versorgungsdaten fir Outcomes, Qualitat und Steuerung.

Kooperation statt Abgrenzung:

* Klinik braucht die AuRerklinik fiir nachhaltige Rehabilitation und
Entlastung.

* Aulerklinik braucht die Klinik fir Akutkompetenz und medizinische
Rickkopplung.

» Zukunftsfrage: Geht Klinik ohne AufRerklinik — oder AuRerklinik ohne Klinik?
Nur gemeinsam gelingt der Wandel der Versorgungsprozesse.




Regulatorische Entwicklung — eine never-ending Story?

Zeitstrahl: IPReG & AKI-Richtlinie

2020: 2022-2024:
Verabschiedung ) Verlangerung
IPReG Ubergangsfristen
2021:
Inkrafttreten

O

2023: AKI-Richtlinie
konkretisiert,
Umsetzungsprobleme

2026: Diskussionen
uber Umsetzbarkeit
& Anpassungsbedarf

O

Fazit: Viel Bewegung, wenig Sicherheit fiir Leistungserbringer




Versorgung vor IPReG

Entlassung aus dem Krankenhaus
> ohne systematische Weaning- oder Beatmungsevaluation

Keine regelmaBige facharztliche Kontrolle
> Beatmung blieb oft unverandert

> Krankenhaus-Einweisung bei akuten Problemen

Zufallige Potenzialerkennung

Qj Verschlechterung des Zustands
A > Weaning- oder Dekanulierungschance wurde nur gelegentlich erkannt



Weaningerfolg — Realitdt vs. Anspruch
Kritische Reflexion — Weaningziel erreicht?

» Ausgangslage: ca. 65 % der Patient:innen im
Weaningzentrum gelten als weanbar |

» Ziel von IPReG & AKI: moglichst viele erfolgreich e ‘--
e ntWO h nen : Falle in Bearbeitung oder nicht plausibel '—»

gesamtes WeanNet-Register: N = 17 824 |

Daten erhoben vor 1. Januar 2011 ’_’

N=12947

‘ einfaches oder schwieriges Weaning —’_r

> Wie viele Klient:innen werden in der AKI
tatsachlich erfolgreich entwohnt?

Ausschluss

> Haben wir wirklich das Ziel erreicht — oder nur

A . o . 2

dle Buro kratle ve randert . verstorben im invasive nichtinvasive ohne maschinelle
Weaning-Zentrum Beatmung Beatmung Beatmung
N=1658(14,5 %) N=2420 (21,2 %) N=2236(19,6 %) N=5110 (44,7 %)

e Mg 9%

FlieBschema der Analyse der Registerdaten und der Patientenergebnisse. Von insgesamt 17 824 Patienten wurden 713 Fille in Bearbeitung
sowie 123 Falle mit nicht plausiblen Daten von der weiteren Analyse ausgeschlossen.




IPReG — Ein Gesetz mit klaren Zielen?

Was wollte IPReG eigentlich andern?

Qualitatssteigerung in der auBerklinischen Intensivpflege
> durch facharztliche Kontrolle & strukturierte Evaluation

Vermeidung von Fehlversorgungen
> z. B. unnotige Beatmung, ungenutzte Weaning-Chancen

Transparente Potenzialerhebung

> regelmaBige Prufung: Ist Weaning oder Dekanulierung moglich?

Verstarkte arztliche Verantwortung
> Facharzt:innen sollen die Behandlung mitsteuern

Verhinderung wirtschaftlicher Fehlanreize
> Fokus auf Teilhabe, nicht auf Versorgung als Geschaftsmodell

IPReG sollte die Versorgung sicherer, strukturierter und patientenorientierter machen.



Zwischen Anspruch und Realitdt — was ist (brig geblieben?

Was hat IPReG bisher erreicht?

=l  Was wurde (teilweise) erreicht:

» Strukturierte Potenzialerhebung formell eingefiihrt

»Facharztliche Einschatzungen verpflichtend vorgesehen
»Sensibilisierung fir Weaning- und Dekanllierungspotenzial gestiegen
» Diskussion um Versorgungsqualitat ist angestoBen

e Was fehlt (noch immer):

» Fachéarzt:innen machen Erhebungen - keine Therapieentscheidungen
»Dokumentationsaufwand ist gestiegen, Entlastung bleibt aus
»Empfehlungen verpuffen beim Hausarzt, keine Umsetzungssicherheit
»Keine klaren Standards oder digital unterstiitzte Prozesse
»Weaning-Erfolge stagnieren trotz neuer Vorgaben
»Versorgungsrealitdt bleibt fragmentiert & Uberlastet

IPReG hat mehr Papier geschaffen als Praxisveranderung — die Versorgung wartet weiter
auf echte Struktur.



Versorgungsdauer in der AKI

o . 7.000 10%
* Die Uberlebensratenin der o 6.090 6.318 6.320 o5
) . D
AKl sind sehr heterogen. 6.000 5716
. . 8%
* Mehr als jede*r Dritte (38 %) ’
o 5.000 7%
AKI Versorgte*r ist nach - oo R
. . . | 5,7% [ 3,6% -
einem Jahr, jede*r zweite (51 o 4.000 s9%. 8% g
. by 7]
%) nach zwei Jahren < % 5
% 3.000 5
verstorben. . 4% 3
. . =
* Ein relevanter Anteil (30 %) £ 2.000 3% &
wird Uber finf Jahre in der = 2% 2
1.000 752 629 629 653 586 <
AKl versorgt. I 230 l sas lm . e . 1 1%
- 0%
2018 2019 2020 2021 2022
I Anzahl I Neueintritte Verstorbene Anteil Verstorbene

Abbildung 3: Anzahl, Neueintritte und verstorbene Anteile an Versicherten mit AKI-Inanspruchnahme im
Durchschnitt je Quartal (n=18.363)), Quelle: AOK-Daten {2018-2022)

Quelle: Ergebnisbericht - ATME — Bedarfslagen, Bedirfnisse und sektorentbergreifende
Versorgungsverlaufe aulerklinisch beatmeter Intensivpatienten



Zahlen der Intensiv und Beatmungspflege

KLIENT*INNEN-ANZAHL

INTENSIV- UND BEATMUNGSPFLEGE

2023

52,7

ALTERSVERTEILUNG
IN JAHREN

2023

’

VERSORGUNGSDAUER
IN MONATEN

2023

2024

7% 7% 4%

2025

%
18%
15%

8% B%

#

0-10 1-20 21-30 31-40
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1%
| 10% 5% - .
4%
| | . | 1
0-6 712 1318 19-24 25-3& 37-48 49-60 &1-72 0.72
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Quelle:

LEISTUNGSTRAGER

Die Bewohner*innen der Wohngemeinschaften fir Alten- und Krankenpflege waren
bei diesen Leistungstragern versichert. Die Verteilung der Kostentrager fiir die Pflege
in Wohngemeinschaften fiir Alten- und Krankenpflege hat sich seit 2023 nicht verandert.

. GKV Allgemeine Ortskrankenkassen
. GKV Ersatzkassen
. GKV Betriebskrankenkassen

GKV Innungskassen

GKV Knappschaft

PKV/Selbstzahler*innen

Sonstige

Qualitatsbericht - DEUTSCHEFACHPFLEGE



Anteil an Versicherten mit AKI-Inanspruchnahme

40 % hatten ein Tracheostoma und ein
Atem- oder Inhalationstherapiegerat
21 % wurden invasiv beatmet

22 % hatten ein Tracheostoma, aber
keine Atem-, Beatmungs- oder
Inhalationstherapiegerate

weitere 18 % der Menschen mit AKI-
Versorgung hatten kein Tracheostoma
oder keine Laryngektomie, dafir jedoch
eine Kombination von Atem- oder
Inhalationstherapiegeraten und/oder
Absauggeraten (,weitere AKI-
Patient*innen®)

Der hochste Anteil an invasiv Beatmeten
findet sich in der Gruppe der 19- bis 39-
Jahrigen (26 %)

100%
90%
80%
70%
60% 2%
50%
40%
30% 15%
e 27%
28%
20% 25%
10% .
18%
ﬂ m -
0%
Gesamt 0-18 Jahre 19-39 Jahre 40-65 lahre 66-85 Jahre 86+ Jahre
B Tracheostoma und Atem- oder Inhalationsgerat
m Tracheostoma und Beatmungsgerat (invasiv Beatmete)
Tracheostoma ohne Atem-, Beatmungs- oder Inhalationstherapiegerite
W Weitere AK-Patientinnen und Patienten

Abbildung 6: Anteil an Versicherten mit AKI-Inanspruchnahme nach Beatmungsstatus und Altersgruppe
{n=6.320), Quelle: AOK-Daten (2022)

Quelle: Ergebnisbericht - ATME — Bedarfslagen, Bedirfnisse und
sektorenlbergreifende Versorgungsverlaufe auerklinisch beatmeter
Intensivpatienten



Beatmet vs. tracheotomiert

BEATMUNGSSTATUS

Die digitalen Dokumentationsdaten geben einen prazisen Uberblick (iber den Beat-
mungsstatus der von der DF betreuten Intensivklient*innen. Aktuell zeigen die Aus-
wertungen, dass 58% ohne Beatmung und mit anderweitiger Intensivindikation,
u. a. Trachealkaniile, versorgt werden. 32 % werden invasiv oder nicht invasiv beatmet.
Diese Kennzahlen sind von besonderer Relevanz im Zusammenhang mit dem Intensiv-
pflege- und Rehabilitationsstarkungsgesetz (GKV-IPReG). Denn sowohl das Gesetz als
auch die AKI-Richtlinie betonen die Priifung des Rehabilitationspotenzials — ein Aspekt,
der durch die systematische Erfassung des Beatmungsstatus in den Einrichtungen der
DF gezielt unterstiitzt wird.

. Beatmung — IV Ohne Angabe der Beatmungsform

. Beatmung — NIV Beatmung nicht vorhanden

Mehr als 80 % der Klient*innen
sind auf einen kiinstlichen Atemwegs-
zZugang angewiesen.

Quelle: Qualitatsbericht - DEUTSCHEFACHPFLEGE



Versorgungsformen

* 14 % vollstationar versorgt werden und 13 % m Hiuslich Versorgte m Vollstationsre Pflege

in WGs im Sinne des SGB XI. Wohngruppe im Sinne des SGB XI| m Keine Information
* 71 % wird in der eigenen Hauslichkeit

versorgt. 2018 3%
* Bei 2 % ist aufgrund des fehlenden

. . 2019 39

Pflegegrades keine Identifizierung des

Versorgungsortes moglich. 2020 394
* Im Zeitverlauf (2018-2022) ist die Zahl der

hauslich Versorgten um 5 % gesunken, 7o 2

wahrend die Zahl de Versicherten, die in WGs 2022 9

im Sinne des SGB Xl versorgt wurden, um 5 %

0% 20% A40% 60% 80% 100%

gestiegen ist.

Abbildung &: Anteile an Versicherten mit AKl-Inanspruchnahme nach Versorgungsort (n=18.363)
Quelle: AOK-Daten (2018-2022)

Quelle: Ergebnisbericht - ATME — Bedarfslagen, Bedirfnisse und sektorentbergreifende
Versorgungsverldufe aulRerklinisch beatmeter Intensivpatienten



Verteilung der Versorgungsformen

* Die 10 200 Klient*innen der DEUTSCHENFACHPFLEGE werden von Gber 13 000 Mitarbeiter*innen versorgt.
Knapp 80 % der Mitarbeiter*innen sind in der Intensiv- und Beatmungspflege tatig — ein Wert, der sich die
letzten Jahre Uber stablil gehalten hat.

EINZELVERSORGUNG EINRICHTUNG MIT MEHREREN
ZUHAUSE BEWOHNER*INNEN
INTENSIV- UND Kinder, Jugendliche . . (o)
BEATMUNGSPFLEGE und Erwachsene e 21 A
Stationére Einrichtungen o,
inkl. Kinderhduser 79 /0
ALTEN- UND Senior*innen Wohngemeinschaften 79 %
KRANKENPFLEGE (inklusive Service-Wohnen)
und junge Pflegebediirftige Tagespfiege
Station&re Einrichtungen, 21 O/
Kurzzeitpflege °
|| ||
BERATUNG Pflegeberatung
MITARBEITER*INNEN KLIENT*INNEN

PALLIATIV Palliative Versorgung



Beatmungsentwohnung und Potenzialerhebung im
Krankenhaus

* Mit dem GKV-IPReG wurde ein besonderer 0 .
Fokus auf die Beatmungsentwohnung bzw. 200
Dekanulierung in der AKl gelegt. c
* In den Jahren 2021 bis 2022 wurden é =
insgesamt 2.233 Versicherte der $ 200
betrachteten Studienpopulation wahrend % -
eines stationaren z
Krankenhausaufenthaltes geweaned. g 1o
50

1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4

2019 2020 2021 2022

Abbildung 12: OPS 8-718 Beatmungsentwdhnung [Weaning] bei maschineller Beatmung (n=3.723), Quelle:
AOK-Daten (2019-2022)

Quelle: Ergebnisbericht - ATME — Bedarfslagen, Bedirfnisse und sektorentbergreifende
Versorgungsverlaufe auRerklinisch beatmeter Intensivpatienten



Entwohnungspotenzial in der AKI

EV* | in% WG* | in%  Gesamt | in %

13 2% 16| 2% 29 | 2%
811% 24 | 3% 32|2%

il = 2 o, oy oy,
dhnung und zur il VO 2l0% 1| 1% 1311%

Es kann perspektivisch Potenzial
zur Beatimungsentwohnung vorliegen 31| 4% 461 4%

Es kann perspektivisch Potenzial 1011 13% 147 | 1%

zur Dekanilierung vorliegen

Es kann perspektivisch Potenzial zur Beatmungs-
entwihnung und zur Dekanilierung vorliegen 3314% 50| 4%

7 Klient*in ist nicht beatmet und nicht kaniiliert 110 | 20% 25| 3% 135 | 10%

GESAMTERGEBNIS 544 | 100% 765 | 100% 1309 | 100%

Rund 6 % der Klient*innen der DEUTSCHENFACHPFLEGE haben Potenzial zur
Beatmungsentwdhnung bzw. zur Dekaniilierung. Weitere 19 % bieten perspek-
tivisch ein Potenzial zur Beatmungsentwdhnung bzw. Dekandiilierung. Mit 65 %
weist der GroBteil kein Potenzial auf.




AuRerklinische Intensivpflege

* Patienten mit Langzeitbeatmung

nach Klinikentlassung INTENSIVE PFLEGE
* Spezialisierte Pflegedienste & AURERHALB
Wohngruppen DER KLINIK
* Bedarf an koordinierter
Versorgung steigt
* Bedarf an spezialisierten o o e

Einheiten flr die Entwdhnung
und Dekandtlierung steigt

€ oder
in betreuten n Einri ht ngen,

AuBerklinische Hausliche

Intensivpflege Umgebung




Intensivpflege in der Zukunft

Beatmungsentwohnung und/oder

* Stationare Intensivversorgung Entwoéhnung von der Trachealkaniile
fur die Entwéhnung

* Selektion der Klient*innen — Stabilisierung des
nicht jeder kann entwohnt Gesundheitszustandes
werden Schulungen fiir Angehdérige

* Keine dauerhaften stationaren und Betroffene
Aufenthalte.

Vermeidung erneuter
* Kooperation und Krankenhausaufenthalte

Zusammenarbeit mit der Klinik
* Wie sieht es mit der

Entwahnung in der AKI aus? Uberleitung in die endgiiltige Versorgungsform

Stationare
auBerklinische
Intensivversorgung

AuBerklinische Hausliche

Intensivpflege Umgebung




Nicht alle AKI-Klient:innen sind beatmet
Beatmet vs. Tracheotomiert

BEATMUNGSSTATUS

Basierend auf den digital erfassten Daten der Klient*innen wurde der Beatmungs-
status der Menschen, die von der DF intensivpflegerisch versorgt werden, gemag der
Kategorisierung der Krankheitsbilder dokumentiert: Demnach werden 58 % der Kli-
ent*innen nicht beatmet. Insgesamt sind iiber 80 % der Klienten auf einen kinstlichen
Atemwegszugang angewiesen.

Der Beatmungsstatus hat im Zusammenhang mit dem Intensivpflege- und Rehabilita-
tionsstarkungsgesetz (GKV-IPReG) eine besondere Bedeutung, da das Gesetz und die
AKI-Richtlinie einen starken Fokus auf die Bewertung von Rehabilitationspotenzialen
legen.

. Beatmung — IV Ohne Angabe der Beatmungsform

. Beatmung = NIV Beatmung nicht vorhanden

n%

8%

6%

&%

2%

a-10

1-20

21-30

31-40

7%

41-50 51-60

2%

&1-70

8%

71-80

81-50

uber 90

n%

0-&

1318

19-24

25-36

37-48

49-60

&1-72

uber 72

Altersverteilung
in Jahren

51,7

Versorgungsdauer
in Monaten

30,8



Zwischen Hoffnung und Erntichterung — ein Erfahrungsbericht

Personliche Erfahrung aus der Praxis

» Wunsch: Facharztliche Unterstitzung zur Optimierung der Versorgung

» Realitat: Facharzt:innen kamen nur zur Potenzialerhebung

» Keine konkrete Therapieanpassung vor Ort

» Empfehlungen blieben bei den Hausérzt:innen , hdngen”

» Versorgung hat sich dadurch nicht verbessert — aber der Dokumentationsaufwand schon

» Klient*innen mussten fir die Anpassung der Beatmung oder fiir Weaning trotzdem ins Krankenhaus

» @ Wenn Fachdrzt:innen nur Daten erheben, aber keine Entscheidungen treffen diirfen, bleibt das Potenzial
ungenutzt — und die Versorgung stagniert.



Was IPReG versprach —und was wir erleben

Wunsch & Wirklichkeit in der Praxis

Wunsch (Gesetzgeberische Intention) Wirklichkeit (Erfahrungen aus der Praxis)

Starkung der Versorgungsqualitat Hohe Birokratie, unklare Zustandigkeiten

Klar definierte Voraussetzungen fir AKI Verunsicherung tiber Facharztpflicht & Verfahren
Mehr Kontrolle tiber Versorgungsorte Fehlende Infrastruktur fir wohnortnahe Versorgung
Verbesserung der interprofessionellen Zusammenarbeit Kaum Einbindung von Therapeut*innen in Prozesse
Weniger Fehlanreize, z. B. durch Fehlbelegung Angst vor Zwangsverlagerung von Patient*innen
Einheitliche Regelungen bundesweit Uneinheitliche Umsetzung in den Regionen

» @ Was als Qualitatsinstrument gedacht war, wird in der Praxis oft als Hiirde erlebt — besonders fiir Therapie
und Pflege.



Neue Wege wagen — digitale und smarte Lésungen

Zukunft braucht Innovation

» Televisiten: Entlastung fiir Arzttermine, mehr Flexibilitat

» Teletherapie: Digitale Begleitung erganzend zur Prasenz

» Frithwarnsysteme: Kl-gestiitzte Erkennung von Verschlechterungen
> Monitoring: Sicherheit ohne Uberkontrolle

k& Die Angehdrigen
sind so froh, weil
sie wissen, dass wir
mebhr Sicherheit
__anbieten kénnen.yy
'S = idin Telalovic, FmB

> Ziel: Ressourcen schonen — Teilhabe sichern



IPReG neu denken — gemeinsam gestalten

Fazit — Wunsch trifft Wirklichkeit, aber es gibt Losungen

1. Strukturelle Klarheit & Entlastung schaffen

* Klare und individuelle Prozesse fiir Potenzial- & Weaning-Evaluation
* Regionale Netzwerke schlieRen Versorgungsliicken

2. Zusammenarbeit starken

* Therapeut:innen friih einbinden
* Gemeinsame Zielplanung mit allen Beteiligten
* Weaning-Konferenzen auch zu Hause

3. Patient:innen in den Mittelpunkt

* Individuelle statt standardisierte Versorgung
* Lebensqualitat vor reiner Entwohnung



WEIL
PFLEGE
SO
VIEL
MEHR
IST.
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Vielen Dank flir lhre
Aufmerksamkeit!

Ajdin Telalovic

:‘ +49 151 70510180
telalovic@deutschefachpflege.de

DEUTSCHEFACHPFLEGE
HeidestraRe 13
32051 Herford
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