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Ambulante intensivmedizinische Mallnahmen

Das im Juli 2020 beschlossene Intensivpflege- und Rehabilitationsstar-
kungsgesetz (IPReG) hat die Diskussion um die Betreuungsqualitat von
ambulant palliativmedizinischen Intensivpatienten neu entfacht: Wann
ist die Indikation zur Fortfiihrung intensivmedizinischer MaBhahmen
bei hirngeschadigten Patienten gegeben? Um die Lebensqualitat der
Patienten zu gewahrleisten, miissen wir uns aktiv in die Betreuung von
auBerklinisch behandelten Intensivpatienten einbringen.

arum beschaftigt uns Palliativ-

mediziner das eine um das an-

dere Mal die Indikation zur
Fortfithrung  intensivmedizinischer
Mafinahmen iiber den Klinikaufenthalt
hinaus? Die hier am starksten wachsen-
de Patientengruppe sind die hochbetag-
ten, multimorbiden Patienten mit einem
Versagen bei der Atmungsentwohnung
(Weaning), zumeist zerebral vorgescha-
digt bis hin zu tiefsten dauerhaften
(Wach-)Komaformen. Diese Patienten
werden durch Intensivpflegedienste in
der Intensivpflege-Wohngemeinschaft
(WG) oder auch zuhause betreut.

Mit der Etablierung ambulanter pallia-
tivmedizinischer Strukturen hatte sich
fiir viele von uns die Frage gestellt, ob
nun genau dieser Patientenkreis zu den
Palliativpatienten gehort. Dies ist der Tat-
sache geschuldet, dass die regelmiflige
und aufmerksame érztliche Betreuung
durch ambulant titige Palliativmediziner
von den vor Ort titigen Intensivpflege-
diensten zunichst stark begriifit wurde.
Denn es bestand offenkundig Optimie-
rungsbedarfin der arztlichen Begleitung,
wenn man Uberhaupt davon sprechen
konnte. Allerdings lernten wir bald, dass
das Hinterfragen einer fortbestehenden
Indikation zur Fortfithrung intensivme-
dizinischer Mafinahmen auf Widerstand
der Beteiligten stief3.

Die Diskussion um die Betreuungs-
qualitdt neu entfacht hat das Intensiv-

pflege- und Rehabilitationsstarkungsge-
setz (IPReG). Es wurde nach einer Reihe
von Anderungen im Juli 2020 beschlos-
sen, und dessen Durchfithrungsbestim-
mungen, die durch den gemeinsamen
Bundesausschuss zu treffen sind, werden
im Sommer 2021 erwartet.

Das IPReG soll Missstinde beseitigen.
Denn tiber Jahre ist der Pflegebedarf au-
Berklinisch betreuter Patienten bewusst
aufgebauscht worden: So gab es 2003 vor
der Ara der diagnosebezogenen Fall-
gruppen (DRG) circa 500 heimambulant
intensivversorgte Patienten, aktuellen
Schitzungen zufolge geht man jetzt von
iiber 40.000 aus.

Naheliegend ursdchlich  wirken
Fehlanreize, wie sich aktuell gut nach-
vollziehen lisst: Laut AOK liegen die
Erlose eines stationdr behandelten
COVID-19-Patienten ohne Beatmung
im Schnitt bei circa 5.000 €, mit Beat-
mung jedoch bei 38.500 € [1]. Lingere
Beatmungen werden nach Ablauf be-
stimmter Stunden nur noch abgestaffelt
bezahlt. Damit besteht ein hoher Anreiz,
eine Beatmung bis zum Ablauf einer er-
losrelevanten Beatmungszeit fortzuset-
zen. Dem hohen geldlichen Anreiz fiir
eine folgende Dauerversorgung stehen
dann ein fehlendes Konzept der Beat-
mungsentwoéhnung sowie eine fehlende
arztliche Therapiefiihrung gegeniiber.
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Diesen Missstanden entgegenzuwirken,
lag in der Absicht des Bundesgesund-
heitsministers. Es sollten verbindliche
Qualitdtskriterien fiir die auflerklini-
sche Pflege, strenge Kontrollen und eine
frithzeitige Prifung von Entw6hnungs-
potenzial definiert werden. Dies hat zu
einem ziemlichen Aufschrei in der Bran-
che gefiihrt, soll doch nun erstmals die
Indikation verpflichtend fachirztlich ge-
priift werden. Die Notwendigkeit einer
solchen eigentlich selbstverstindlichen
Regelung spiegelt sich in der Versor-
gungsrealitit wider: Nur bei 4% der be-
atmeten Intensivpatienten fand eine
Willensermittlung mithin die Bestim-
mung eines Therapieziels statt — es miiss-
ten 100 % sein [2].

Die Kritik richtete sich zunichst gegen
handwerkliche Fehler des Gesetzes, wie
eine Heimunterbringung gegeniiber ei-
ner Eins-zu-Eins-Betreuung in der Haus-
lichkeit zu priorisieren. Nachdem diese
Fehler beseitigt wurden, fokussiert sich
nun die Kritik auf die mangelnde Quali-
fikation des Medizinischen Dienstes der
Krankenversicherung, Qualitatskriteri-
en zu Uberpriifen und ob dies nicht eine
Benachteiligung des betroffenen Patien-
ten ermoglichen konnte. Beschrieben
wird dies im Deutschen Arzteblatt [3].

Ohne Frage - die Weichen in der lang-
fristigen Versorgung von intensiv zu be-
handelnden Patienten sind hinsichtlich
der Beatmung sicher in den ersten Wo-
chen und Monaten gestellt. Hier soll das
Weaningpotenzial ausgeschopft werden,
die Verlegung von Patienten in geeigne-
te Rehabilitationszentren gestarkt wer-
den, und gegebenenfalls sollten auch
nach lingerer Beatmungsbehandlung
Weaningversuche nicht generell als un-
wirksam gelten [4].

All diese durchaus positiven Diskussio-
nen und gesetzlichen Regeln dndern
nichts an der Tatsache, dass sich tausen-
de von Patienten in einem ,,Schwebezu-
stand“ befinden: Sie sind nachweislich
nicht in der Lage, ihren Willen zu kom-
munizieren, und sind aufgrund schwers-
ter kognitiver Funktionsstorungen auf
intensivmedizinische Behandlungen an-
gewiesen, wobei sich nicht selten der Zu-
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stand iiber Jahre nicht verbessert. Und ge-
nau vor solchen Situationen fiirchten sich
altere Menschen. 91 % von ihnen wiirden
einen Eingriff mit dem Risiko fiir geisti-
ge Behinderungen ablehnen. ,,Lieber tot,
als schwerbehindert dahin zu vegetieren,
sagen sinngemaf(} die meisten [5].
Egal, wie man den Zustand bezeichnet
- Wachkoma, Zustand reaktionsloser
Wachheit oder Ahnliches -, Lebensqua-
litat bei diesen Patienten zu entdecken,
ist schwierig. Es wird nur anekdotisch
wenige Menschen geben, die einer Le-
bensverlangerung in einem solchen
Endzustand zustimmen wiirden.

Es gibt anhaltend Hoffnung, Betreuern,
vielleicht auch Betreuungsrichtern, Ar-
gumente fiir oder gegen eine Fortset-
zung der intensivmedizinischen Maf3-
nahmen gemif3 ethischen Prinzipien
von ,,nicht schaden bzw. nutzen® vor Au-
gen zu halten. Der Schliissel liegt in der
Indikationspriifung - ist ein Therapie-
ziel im Sinne des Patienten zu erreichen?
In einem Artikel im Deutschen Arzte-
blatt, formulieren Erik Bodendieck und
Kollegen [6]: ,Die Aufrechterhaltung
des Lebens in einem Zustand der dauer-
haften Bewusstlosigkeit kann durchaus
ein Behandlungsziel darstellen. Eine an-
haltende Bewusstseinsbeeintrachtigung
rechtfertigt daher fiir sich genommen
nicht den Verzicht auf lebenserhaltende
Mafinahmen. [...] Die Lebenserhaltung
als Ziel der Behandlung und dement-
sprechend die Indikation zum Einsatz
oder zur Fortfithrung lebenserhaltender
Mafinahmen sind aus medizinischer
Sicht dann nicht mehr gegeben, wenn
entweder die Sterbephase bereits begon-
nen hat, die Mafinahmen sich als wir-
kungslos erwiesen haben oder belasten-
de Nebenwirkungen verursachen, die
mit Blick auf den zu erwartenden gerin-
gen Nutzen fiir den Patienten nicht mehr
verhdltnisméflig sind“

An diesem Punkt miissen wir zu einer
Operationalisierung unseres Handelns
kommen - ansonsten wird die Aufrecht-
erhaltung lebenserhaltender Behandlun-
gen iiber Jahre und Jahrzehnte bei hirn-
geschidigten Patienten fortgefithrt und
fiir die Betroffenen das Leiden ohne jede
Aussicht auf Besserung protrahiert.
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Friihzeitig sollte man das Weaning-

Potenzial der Patienten in ambulanter
Intensivpflege priifen.

Ein moéglicher Losungsansatz kann die
frithzeitige Einbeziehung tragfahiger
palliativmedizinischer Strukturen in der
Phase der Frithrehabilitation von schwer
hirngeschidigten Patienten sein, wie sie
bereits in wenigen derartigen Einrich-
tungen z.B. im Evangelischen Kranken-
haus in Oldenburg etabliert sind.

In den Kliniken miissen wir Palliativ-
mediziner danach streben, dhnlich wie in
den Tumorkonferenzen, in die Diskussi-
on der Behandlungsentscheidungen hirn-
geschidigter Patienten einbezogen zu
werden. Wir sollen dafiir werben, dass
Fachkollegen aus Neurologie/Intensiv-
medizin die Zusatzbezeichnung Pallia-
tivmedizin erwerben. Dariiber hinaus
miissen wir uns aktiv in die Ausbildung
von Fachpflegekriften fiir aulerklinische
Beatmung mit einem entsprechenden
Stundenkontingent ,,Palliativmedizin®
integrieren und uns durchaus aktivin die
Mitbetreuung bzw. Betreuung oder deren
Organisation von auflerklinisch behan-
delten Intensivpatienten einbringen.
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