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ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund Der demografische Wandel, der medizin-
technische Fortschritt und die zunehmende Entwicklung
der ambulanten Medizin in Deutschland haben dazu ge-
fiihrt, dass Menschen, die eine Beatmung dauerhaft oder
zeitweise bendtigen (invasiv/nichtinvasiv), zunehmend
auch auRBerhalb eines Krankenhauses versorgt werden.
Obwohl verldssliche Daten fehlen, wird von einem stetigen
Anstieg der Fallzahlen ausgegangen. Neben der Bewilti-
gung des damit verbundenen zunehmenden Kostendruckes
im Bereich der stationdren und ambulanten Beatmungs-
medizin ist die Schaffung lebensqualitdtsverbessernder
sowie effizienter und sicherer ambulanter Versorgungs-
strukturen fiir die betroffenen Patienten essenziell.
Zielsetzung Versorgungsstudie zur Analyse einer Vernet-
zung zwischen stationdrer und ambulanter Betreuung von
Beatmungspatienten in der Hauslichkeit. Ziel der Studie ist
es, durch eine strukturiert organisierte, fachkompetente
Versorgung dieser Patientengruppe im auRerklinischen
Bereich die Krankenhausbelegungstage bei unveranderter
Patientensicherheit zu reduzieren.
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Methode Indervorgestellten Studie wurden 2 der (iblichen
4 stationdren Verlaufskontrollen in den ersten 20 Monaten
nach Einleitung einer nicht invasiven Heimbeatmungsthera-
pie durch ambulante Verlaufskontrollen in der Hauslichkeit
des Patienten, vorgenommen von einem spezialisierten
Team fir auRerklinische Beatmung (TAB), ersetzt.

Das Studienkollektiv bestand aus 3 Gruppen (eine Prospek-
tivgruppe mit zusatzlicher Betreuung durch einen ambulan-
ten Beatmungspflegedienst (PmP; n=31), eine zweite Pro-
spektivgruppe ohne zusédtzliche Betreuung (PoP; n=25) so-
wie eine Retrospektivgruppe ohne zusatzliche Betreuung
(Retro; n=34). Ausgewertet wurde die stationar verbrachte
Zeit (gesamt/geplant/ungeplant) in den Studiengruppen
sowie die Mortalitat. Anhand von Fragebogenergebnissen
wurde zudem der Einfluss des untersuchten Versorgungs-
modells auf die Patientenzufriedenheit untersucht. Die 3
Studiengruppen wiesen im Hinblick auf die relevanten Pa-
tientencharakteristika (Alter, Beatmungsdiagnose, Beat-
mungsmodus und Vorliegen einer Langzeit-O,-Therapie)
keine signifikanten Unterschiede auf.

Ergebnisse Das untersuchte Modell fiihrte zu einer statis-
tisch signifikanten Reduktion der Krankenhauseinweisun-
gen und Krankenhaustage (geplant+gesamt) um 50% im
Vergleich zur Gblichen Versorgung. Die vermehrt auRer-
klinische Versorgung der Prospektivgruppen fiihrte nicht zu
einem Anstieg ungeplanter Akutaufnahmen, es fanden sich
auch in dieser Kategorie bessere Ergebnisse im Vergleich zur
Retrospektivgruppe; eine statistische Signifikanz ergab sich
jedoch nicht.

Die Sterblichkeit im prospektiven Studienkollektiv wurde
durch die auBerklinische Betreuung nicht erh6ht. Das unter-
suchte Versorgungsmodell war in Bezug auf die Patienten-
sicherheit der liblichen Versorgung trotz deutlicher Reduk-
tion der stationdren Zeit mindestens ebenbdirtig. Die Aus-
wertung der studieneigenen Fragebdgen zeigte eine Steige-
rung der Patientenzufriedenheit durch Reduktion der Kran-
kenhausaufenthalte und durch die individuelle Betreuungin
der Hauslichkeit.

Nicht zuletzt ist im Rahmen des vorgestellten Versorgungs-
modells von einer Kostenreduktion durch entfallene statio-
ndre Aufenthalte und Patiententransporte auszugehen.
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ABSTRACT

There is a paucity of data about the at home monitoring and
the outpatient setting and care of patients with non-inva-
sive ventilation. We here show, in a prospective study, that
both standardized outpatient care visits as well as quality of

life monitoring at home are safe and feasible. Monitoring
and managing the quality of care at home did not lead to
an increase of non-elective hospitalisations or deterioration
of respiratory disease burden.

Einflihrung

Nachdem die nichtinvasive Maskenbeatmung in den 1980er-
Jahren erstmals Einzug in den klinischen Alltag gefunden hat,
fihrten demografischer Wandel, pathophysiologische Erkennt-
nisgewinne, der medizintechnische Fortschritt und die zuneh-
mende Entwicklung der ambulanten Medizin in Deutschland
dazu, dass immer mehr Menschen, die eine Beatmung dauer-
haft oder zeitweise bendétigen, sei dies invasiv oder nichtinva-
siv, zunehmend auch auRerhalb eines Krankenhauses versorgt
werden.

Es gibt nur wenige Angaben zur Prdvalenz und Inzidenz der
Heimbeatmung in Deutschland, auch gibt es bisher keine fl&-
chendeckend angewandten strukturierten Versorgungskon-
zepte. Die Deutsche interdisziplindre Vereinigung fiir Intensiv-
und Notfallmedizin (DIVI) stellte fest, dass im Jahr 2005 1,9 Mil-
lionen Menschen eine intensivmedizinische Behandlung bend-
tigten, wovon 325963 beatmet werden mussten. 2015 wurden
bereits 2,1 Millionen Menschen intensivmedizinisch behandelt,
wovon 412000 beatmet wurden. Die Deutsche Interdiszipli-
ndre Gesellschaft fiir AuBerklinische Beatmung (DIGAB e.V.)
ging im Jahr 2003 noch von ca. 5000 heimbeatmeten Patienten
aus, wovon ca. 10% (=500) invasiv beatmet waren. 2013 geht
man bereits von 15000 Patienten mit invasiver Beatmung aus.
Die Kosten fiir die Betreuung eines invasiv beatmeten Patienten
im auBerklinischen Bereich wird mit 250000 € pro Patient pro
Jahr beziffert.

In zahlreichen Forschungsarbeiten konnte nachgewiesen
werden, dass Patienten mit chronischer ventilatorischer Insuffi-
zienz in vielerlei Hinsicht von einer nichtinvasiven Beatmungs-
therapie profitieren konnen [1, 2, 3]. Im Zuge dieses Erkenntnis-
gewinns kam es in den vergangenen zwei Jahrzehnten zu einem
kontinuierlichen Anstieg der Indikationsstellungen fiir eine
nichtinvasive Heimbeatmungstherapie. Neben der Beatmungs-
einleitung in der Klinik ist die Organisation und Sicherstellung
einer auRerklinischen Versorgungsstruktur (Uberleitmanage-
ment) sowie die Durchfiihrung regelméRiger Verlaufskontrollen
im Rahmen stationdrer Aufenthalte des beatmeten Patienten
notwendig. In Deutschland werden nichtinvasiv heimbeatmete
Patienten nach den Vorgaben der Fachgesellschaften einer
engmaschigen Therapiekontrolle durch wiederholte stationére
Aufenthalte unterzogen [4]. Dies bedeutet fiir die betroffenen
Patienten einen hohen zeitlichen, logistischen und emotionalen
Aufwand. Ferner resultieren daraus hohe Kosten durch statio-
ndre Aufenthalte und Patiententransporte sowie eine Bindung
stationdrer und personeller Mittel im Beatmungszentrum.

Vor dem Hintergrund knapper stationdrer, personeller sowie
finanzieller Ressourcen im deutschen Gesundheitswesen muss
diskutiert werden, inwieweit es kiinftig praktikable und finan-
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zierbare Modelle gibt, die sicherstellen, dass auBerklinisch
beatmete Patienten auch ambulant sicher betreut werden kon-
nen.

Ein Lésungsansatz zur kooperativen und qualitdtsgesicher-
ten Versorgung von Beatmungspatienten im auBerklinischen
Bereich wurde im Mérz 2018 von der Kassenarztlichen Bundes-
vereinigung (KBV) vorgestellt. In intensiver Zusammenarbeit
zwischen der KBV und dem Bundesverband der Pneumologen,
Schlaf- und Beatmungsmediziner (BdP) wurde ein Musterver-
trag fir ein Versorgungskonzept zur Behandlung von Beat-
mungspatienten auf der Grundlage des §140a SGB V erarbei-
tet, der zukiinftig die ambulante Versorgung von Patienten
mit einer Heimbeatmung sicherstellen soll. Ziel ist eine leitlini-
engerechte Versorgung aller auRerklinisch beatmeten Patien-
ten durch Schaffung von Netzwerkstrukturen zwischen ambu-
lanten und stationdren Bereichen, um die Patientenversorgung
dahingehend zu optimieren, dass eine patientenorientierte,
lebensqualitdtsverbessernde Versorgung auBerhalb der Klinik
bei hoher Patientensicherheit gewdhrleistet wird. Wiinschens-
wert ware ein regionales (wenn mdoglich sogar nationales)
Netzwerkprojekt, das gemeinsam dieses Ziel verfolgt und um-
setzt.

In die vorliegende Studie wurden ausschlieRlich nichtinvasiv
beatmete Patienten eingeschlossen, die den weitaus groReren
Anteil der heimbeatmeten Patienten in Deutschland aus-
machen und bei denen die konsequente Durchfiihrung einer
etablierten nichtinvasiven Beatmung u.U. eine invasive Beat-
mung oder zumindest eine dauerhafte invasive Beatmung ver-
hindern kann.

Im Rahmen der Studie wurden 2 der (iblicherweise 4 statio-
naren Verlaufskontrollen in den ersten 20 Monaten nach Einlei-
tung einer Heimbeatmungstherapie durch eine ambulante Ver-
laufskontrolle in der Hauslichkeit des Patienten ersetzt. Zu die-
sem Zweck wurde ein spezialisiertes Team fir AuBerklinische
Beatmung (TAB) implementiert, welches die hduslichen Visiten
vornahm. Das Team bestand aus einem Arzt, einem Atmungs-
therapeuten und einem beatmungserfahrenen Mitarbeiter
eines ambulanten Beatmungspflegedienstes.

Konkret sollten im Rahmen der Untersuchung folgende Fra-
gen beantwortet werden:
= Gelingt es durch diese partiell auRerklinische Verlaufskon-

trolle, die Hospitalisationshaufigkeit und -dauer der Studi-

enteilnehmer im Vergleich zu einer Kontrollgruppe signifi-
kant zu reduzieren?

= Fiihrt eine geringere Anzahl geplanter stationarer Verlaufs-
kontrollen in der Studienpopulation zu SicherheitseinbuRen

(Zunahme ungeplanter, akuter Krankenhausaufnahmen,
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verdnderte Mortalitdt) im Vergleich zur iblichen Versor-
gung?

Weisen die Studienteilnehmer durch die verringerte
geplante Aufnahmefrequenz eine héhere Zufriedenheit/
Lebensqualitét als die Patienten der Kontrollgruppe auf?
Wird ein derartiges Versorgungsmodell von den Patienten
angenommen und ist es problemlos durchfiihrbar?

Lasst sich die stationdre Aufnahmekapazitdt des Beat-
mungszentrums fr akut erkrankte Patienten durch die
partiell auRerklinische Versorgung von Heimbeatmungs-
patienten steigern?

Methoden

Zielsetzung

Analyse des Einflusses einer Vernetzung zwischen Beatmungs-
zentrum (stationdr) und ambulanter Betreuung auf die Stabili-
sierung und Verbesserung der Lebenssituation von Patienten
mit nicht invasiver Beatmung in der Hauslichkeit mit dem Ziel,
die ambulante Versorgung zu priorisieren und damit Kranken-
hausbelegungen zu reduzieren.

Studientyp

Offene, nicht randomisierte, prospektive Studie, retrospektive
Parallelgruppe

Einschlusskriterien

Nichtinvasiv beatmete, einwilligungsfdhige Patienten aus dem
Weaning-/Beatmungszentrum der ELK, die in die eigene Hdus-
lichkeit entlassen werden.

Ausschlusskriterien

Nichtbeatmete Patienten, invasiv beatmete Patienten und beat-
mete Patienten, die in Beatmungspflegeeinrichtungen leben.

Studiengruppen

PmP: prospektive Studiengruppe mit zusétzlicher Betreuung
(1-4xmonatlich fir 30-60 Minuten) durch einen ambulan-
ten Beatmungspflegedienst

PoP: prospektive Studiengruppe ohne zusdtzliche Betreuung
Retro: retrospektive Vergleichsgruppe aus der Versorgungs-
realitdt der ELK Berlin unmittelbar vor Beginn der prospektiven
Phase

Studiendauer

Der Einschluss der Patienten erfolgte in der Zeit vom 02.07.
2014 bis zum 18.12.2015. Abschlussdatum der Studie 30.06.
2017.

Studienablauf (» Abb. 1)

hausliche Visiten bei heimbeatmeten Patienten durch ein
spezialisiertes Team fiir AuBerklinische Beatmung (TAB)
zwei hdusliche Visiten in den ersten beiden Jahren nach
Therapieeinleitung

Bei diesen Patienten wurden im gleichen Zug statt der Gbli-
chen 4 lediglich 2 stationére Verlaufskontrollen wahrend des
Studienzeitraumes durchgefthrt; im Rahmen der verbliebe-
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Er\]tlassung iiblicher Ablauf der Verlaufskontrollen
nach Neueinstellung auf eine nichtinvasive
Heimbeatmungstherapie
O =¥ =¥ =¥ oD
Ay A"/ "/ "/ <7
3 Monate 6 Monate 9 Monate 12 Monate

O = stationare Verlaufskontrolle (sVK)

Er:tlassung Ablauf der Verlaufskontrollen im Rahmen der
TAB-Studie
(@) (@)
o Fa' oD
A "/ =4

3 Monate 6 Monate 9 Monate
O = stationire Verlaufskontrolle (sVK)
O = ambulante hiusliche Verlaufskontrolle (aVK)

12 Monate

» Abb.1 Zeitliche Darstellung der Verlaufskontrollintervalle.

nen 2 stationdren Aufenthalte wurden apparative Zusatz-
untersuchungen, ndchtliche pCO,-Messungen etc. gewahr-
leistet.

Zusammensetzung des TAB-Teams

mehrjdhrig in Beatmungsmedizin erfahrener Facharzt
(Pneumologie/Anasthesie)

Atmungstherapeut

beatmungserfahrener Mitarbeiter eines ambulanten Beat-
mungspflegedienstes

Ablauf der hduslichen Visiten

korperliche Untersuchung des Patienten

Erhebung relevanter Vitalparameter (Blutdruck, O,-Satti-
gung, Herzfrequenz, Atemfrequenz)

Abnahme einer kapilldren Blutgasanalyse mit sofortiger
Befundung

Kontrolle der Beatmungsausriistung auf ordnungsgeméRen
Zustand und Funktionalitét

Auslesen der Gerate- und Therapiestunden

Kontrolle der eingestellten Beatmungsparameter im Ruhe-
zustand und wdhrend der Anwendung durch den Patienten,
ggf. Anpassung und Kontrolle

Dokumentation der Visite auf einem standardisierten Proto-
koll

Spirometrie mithilfe eines mobilen Spirometers

Ausfillen eines studieneigenen Fragebogens
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» Tab.1 Patientencharakteristika. PmP =Prospektivgruppe mit Pflegedienst, PoP=Prospektivgruppe ohne Pflegedienst, Retro=Retrospektivgruppe,

p-Wert-Ermittlung mittels Chi-Quadrat-Test nach Pearson.

PmP PmP PoP PoP
n % n %
Indikation ~ COPD 12 38,7% 10 40%
OSAS 2 6,5% 1 4,0%
OHVS 5 16,1% 3 12,0%
Overlap-S. 8 25,8% 10 40,0%
Sonstige 4 12,9% 1 4,0%
LTOT ja 28 90,3% 23 92,0%
nein 3 9,7% 2 8,0%
Modus PSV S|T 27 87,1% 20 80,0%
ass PCV 4 12,9% 5 20,0%
Alter 40-<50 Jahre 2 6,5% 0 0,0%
50-<60 Jahre 9 29,0% 5 20,0%
60-<70 Jahre 8 25,8% 11 44,0%
70-<80 Jahre 9 29,0% 8 32,0%
>80 Jahre 3 9,7% 1 4,0%

= nach erfolgter Visite Dokumentation im KIS, zudem erging
ein schriftlicher Visitenbericht an den Hausarzt und den
Pneumologen des Patienten

Durchschnittlicher Zeitaufwand

= ca.45-60 Minuten
= An- und Abfahrt variabel

Analyse und Statistik

Haufigkeitsanalysen wurden mit IBM SPSS Statistics 21’ durch-
gefiihrt. Haufigkeitsverteilungen verschiedener Gruppen wur-
den mit dem Chi-Quadrat-Test nach Pearson auf signifikante
Differenzen gepriift. Dabei wurde fiir p-Werte <0,05 eine sta-
tistische Signifikanz angenommen.

Ethikvotum

Die vorliegende Studie wurde von der Ethikkommission, Ethik-
ausschuss 1 am Campus Charité-Mitte der Humboldt-Univer-
sitdt Berlin am 08.05.2014 unter der Antragsnummer EAT/
117/14 beraten und genehmigt.

Ergebnisse (» Tab.1)

Die Patienten aller 3 Studiengruppen wiesen eine vergleich-
bare Altersverteilung auf. Auch nach Unterteilung in Altersklas-
sen zeigte sich im Chi-Quadrat-Test nach Pearson kein signifi-
kanter Unterschied. Die haufigste zur Beatmung fiihrende
Diagnose war in allen Gruppen die COPD. Die Beatmung wurde
einheitlich als nichtinvasive Beatmung durchgefiihrt und er-
folgte mehrheitlich im druckunterstiitzten Modus (PSV). Die

228

Retro Retro PmP vs. PmP vs. PoP vs.
n % Pop p-Wert Retro p-Wert Retro p-Wert
18 52,9%

1 2,9%

4 11,8% 0,652 0,692 0,831

9 26,5%

2 5,9%
30 88,2%

4 11,8% 0,827 0,768 0,636
24 70,6 %
10 29,4% 0,472 0,106 0,412

1 2,9%

8 23,5%
14 41,2% 0,395 0,718 0,895

9 26,5%

2 5,9%

Patienten aller 3 Gruppen erhielten mehrheitlich eine beglei-
tende Langzeitsauerstofftherapie (LTOT).

Signifikante Reduktion der Kranken-
haustage (» Tab.2, » Tab.3 und » Abb. 2)

Die Gegenlberstellung der Studiengruppen in den einzelnen
Einweisungskategorien (gesamt/geplant/akut) erbrachte teils
hochsignifikante Haufigkeitsunterschiede.

Der Vergleich der Gesamteinweisungen/Patient zeigt, dass
die Anzahl der Einweisungen bei Patienten beider Prospektiv-
gruppen im Vergleich zur Retrospektivgruppe ungefdhr hal-
biert werden konnte. Die statistische Auswertung wies diesbe-
ziiglich sowohl fir den Vergleich PmP vs. Retro (p<0,0001) als
auch fir den Vergleich PoP vs. Retro (p<0,0001) signifikante
Ergebnisse auf. Der Vergleich beider Prospektivgruppen unter-
einander erbrachte hingegen keinen signifikanten Unterschied
(p=0,546).

Ein dhnliches Bild ergibt sich beim Vergleich der geplanten
Klinikeinweisungen. Auch hier zeigte sich eine signifikante Re-
duktion der Einweisungen in beiden Prospektivgruppen (PmP
vs. Retro: p<0,0001; PoP vs. Retro: p<0,0001). Die Gegentiber-
stellung beider Prospektivgruppen wies auch in dieser Einwei-
sungskategorie ahnliche Ergebnisse ohne einen signifikanten
Unterschied auf (PmP vs. PoP: p=0,231). Da die Halbierung
der geplanten Krankenhauseinweisungen den Kernpunkt des
untersuchten Studienmodells darstellte, waren die Ergebnisse
dieser Kategorie freilich nicht anders zu erwarten.
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> Tab.2 AnzahlderKrankenhauseinweisungen pro Patient wiahrend des Studienzeitraumes, jeweils fiir Gesamteinweisungen, geplante Einweisungen
und Akuteinweisungen. PmP=Prospektivgruppe mit Pflegedienst, PoP =Prospektivgruppe ohne Pflegedienst, Retro =Retrospektivgruppe, min. - max.
=Minimalwert- Maximalwert, X=arithmetisches Mittel, + = Standardabweichung, p-Wert-Ermittlung mittels Chi-Quadrat-Test nach Pearson.

PmP PoP
Einweisungen pro Patient, min. - max. 1-5 1-3
gesamt
X 2,259 2,055
it 0,712 0,416
Einweisungen pro Patient, min. - max. 1-5 1-2
eplant
dep X 2,185 1,888
+ 0,681 0,323
Einweisungen pro Patient, min. - max. 0-1 0-1
gekauft
X 0,074 0,166
+ 0,266 0,383

Retro

PmP vs.
PoP p-Wert

0,546

0,231

0,333

PmP vs.
Retro p-Wert

<0,0001

<0,0001

0,304

PoP vs.
Retro p-Wert

<0,0001

<0,0001

0,4

» Tab.3 Anzahl der Krankenhaustage pro Patient wahrend des Studienzeitraumes, jeweils fiir Gesamteinweisungen, geplante Einweisungen und
Akuteinweisungen. PmP=Prospektivgruppe mit Pflegedienst, PoP=Prospektivgruppe ohne Pflegedienst, Retro=Retrospektivgruppe, min. - max. =
Minimalwert-Maximalwert, X=arithmetisches Mittel, x.med=Median, +=Standardabweichung, p-Wert-Ermittlung mittels Chi-Quadrat-Test nach

Pearson.
PmP PoP

Tage stationdr pro Patient, min. - max 1-11 1-34
gesamt

X 3,111 5,833

x.med 2 2

it 2,470 10,285
Tage stationdr pro Patient, min. - max =7 1-4

eplant

dep X 2,481 2,222

x-med 2 2

+ 1,251 0,808
Tage stationdr pro Patient, min. - max. 0-9 0-31
akut

X 0,629 3,611

x.med 0 0

+ 2,272 9,828

Die Anzahl der Akuteinweisungen/Patient war in allen 3 Stu-
diengruppen relativ gering und wies im Vergleich der Gruppen
untereinander keine signifikanten Unterschiede auf (PmP vs.
Retro: p=0,304; PoP vs. Retro: p=0,4; PmP vs. PoP: p=0,333).

Auch die Auswertung der Krankenhaustage/Patient ergab
eine Reduktion fiir beide Prospektivgruppen in Bezug auf so-
wohl die Gesamttage als auch die geplanten Tage, die im statis-
tischen Vergleich zur Retrospektivgruppe eine hohe Signifikanz
erreicht (fiir beide Kategorien jeweils PmP vs. Reto: p<0,0001;
PoP vs. Retro: p<0,0001). Im Vergleich der beiden Prospektiv-
gruppen untereinander fanden sich dhnliche Ergebnisse.

Herberger K et al. Prospektive Untersuchung der... Pneumologie 2019; 73: 225-232

Retro

3-70
10,153
5
15,462
1-44

6,576

PmP vs.
PoP p-Wert

0,616

0,456

0,115

PmP vs.
Retro p-Wert

<0,0001

<0,0001

0,173

PoP vs.
Retro p-Wert

<0,0001

<0,0001

0,544

Hinsichtlich der Krankenhaustage im Rahmen von Akutauf-
nahmen ergaben sich im Vergleich zwischen den 3 Gruppen
keine signifikanten Unterschiede (PmP vs. Retro: p=0,173; PoP

vs. Retro: p=0,544; PmP vs. PoP: p=0,115).

Steigerung der Patientenzufriedenheit

(> Abb. 3)

Die Patienten der Prospektivgruppen bewerteten die Betreu-
ung durch das Beatmungszentrum deutlich positiver als die
Patienten der Retrospektivgruppe (PmP vs. Retro p=<0,0001
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30

22,5

Anzahl Patienten
G

7,5
0
PmP PoP Retro
PmP PoP Retro
0-3 Tage 23 14 1
4-6 Tage 1 2 16
7-9 Tage 1 0 4
> 10 Tage 2 2 5

B o0-3Tage [ 4-6Tage [ 7-9Tage [ >10Tage

> Abb.2 Cegeniiberstellung der gesamten Krankenhaustage pro
Patient in den 3 Studiengruppen wéhrend des Studienzeitraumes,
unterteilt in Haufigkeitsklassen. PmP=Prospektivgruppe mit Pfle-
gedienst, PoP=Prospektivgruppe ohne Pflegedienst, Retro=Retro-
spektivgruppe.

(Erstbefragung)/p=<0,0001 (Zweitbefragung); PoP vs. Retro
p=<0,0001 (Erstbefragung)/p=0,001 (Zweitbefragung)). Zu-
dem wurde das untersuchte Versorgungsmodell an sich sowie
die Beratungsqualitdit im Rahmen der héuslichen Visite von
den Patienten beider Prospektivgruppen durchweg positiv be-
wertet.

Mortalitat (- Abb.4)

Von den Patienten des prospektiven Studienkollektivs PmP
(n=31) verstarben 4 Patienten (13 %) vor Abschluss der 4. Ver-
laufskontrolle. Patienten, deren Beatmungstherapie aus ande-
ren Griinden beendet wurde, gab es in dieser Gruppe nicht.

Von den Patienten des prospektiven Studienkollektivs PoP
(n=25) verstarben 5 Patienten (20 %) vor Abschluss der 4. Ver-
laufskontrolle. Bei weiteren 2 Patienten kam es zum Abbruch
der Heimbeatmungstherapie - einmal aufgrund mangelnder
Therapieadhdrenz, einmal aufgrund Befundbesserung und so-
mit nicht mehr gegebener Indikation.

Aus dem retrospektiven Studienkollektiv (n=34) verstarben
7 Patienten (21%) vor Abschluss der 4.Verlaufskontrolle. Bei
einem weiteren Patienten erfolgte der Abbruch der Beatmungs-
therapie aufgrund mangelnder Therapieadhérenz.

Der Unterschied in der Sterblichkeit der 3 Gruppen erreichte
kein signifikantes Niveau.
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Die Betreuung durch das Beatmungszentrum (stationar/
ambulant) empfinde ich als ...

Retro Retro PmP PmP PoP PoP
1 2 1 2 1 2

sehr gut 5 10 28 26 21 18
ausreichend 17 12 3 1 4 0
nicht ausreichend 1 1 0 0 0 0

Erstbefragung Zweitbefragung

Retrospektiv-
gruppe
Prospektiv-
gruppe PmP
Prospektiv-
gruppe PoP

@ sehrgut @ ausreichend @ nicht ausreichend

» Abb.3 Ergebnisse der Fragebogenauswertung in den verschie-
denen Studiengruppen, Frage 7; Retro =Retrospektivgruppe, PmP =
Prospektivgruppe mit Pflegedienst, PoP=Prospektivgruppe ohne
Pflegedienst.

Diskussion

Trotz fehlender verldsslicher Daten ist es unbestritten, dass die
Zahl auRerklinisch beatmeter Patienten wahrend der vergange-
nen beiden Dekaden in Deutschland kontinuierlich stieg. Dies
bedeutet fiir den klinischen Anwender, insbesondere in spezia-
lisierten Beatmungszentren, dass eine stetig wachsende Patien-
tenzahl addquat und leitliniengerecht behandelt werden muss.

Neben der Beatmungseinleitung an sich zdhlt hierzu die
Organisation und Sicherstellung einer auRerklinischen Versor-
gungsstruktur (Uberleitmanagement) sowie die Durchfiihrung
regelmdBiger Verlaufskontrollen im Rahmen stationdrer Auf-
enthalte des beatmeten Patienten. Vor dem Hintergrund knap-
per Ressourcen im deutschen Gesundheitswesen stellt sich die
Frage, ob und inwieweit es moglich, praktikabel und nicht zu-
letzt sicher ist, einen Teil der vom Beatmungszentrum zu leis-
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Mortalitat TAB-Studiengruppen

PmP PoP Retro
@ nicht verstorben @) verstorben

PmP PoP Retro

im Studienzeitraum verstorben 4 5 7
nicht verstorben 27 20 27
Mortalitat p-Wert* *) Chi-Quadrat
nach Pearson
PmP vs. PoP 0,472
PmP vs. Retro 0,409
PoP vs. Retro 0,956

» Abb.4 Darstellung der Mortalitatsraten der 3 Studiengruppen inklusive Auflistung der errechneten p-Werte zur Signifikanzpriifung der Hau-
figkeitsunterschiede im Chi-Quadrat-Test nach Pearson. PmP = Prospektivgruppe mit Pflegedienst, POP =Prospektivgruppe ohne Pflegedienst,

Retro=Retrospektivgruppe.

tenden Betreuung im Rahmen eines partiell auBerklinischen
Modells anzubieten. Die Steigerung der Patientenzufrieden-
heit/Lebensqualitdt wére hierbei ein gewiinschter Nebeneffekt.
Zu diesem Zweck wurde in den beiden Prospektivgruppen der
vorliegenden Studie die Halfte der vorgesehenen stationdren
Verlaufskontrollen wahrend der ersten 20 Monate nach Beat-
mungseinleitung durch eine hdusliche Visite (ambulante Ver-
laufskontrolle) ersetzt. Geleistet wurden diese Visiten durch
ein neu geschaffenes Team AuRerklinische Beatmung (TAB).

Es finden sich bisher nur wenige Studien mit einem &hnli-
chen Konzept. In Spanien sowie in den Niederlanden wurden
zuletzt Arbeiten publiziert, welche die Einleitung einer Heimbe-
atmung direkt in der Hauslichkeit des Patienten untersuchten.
Beide Untersuchungen kamen zu dem Ergebnis, dass die Ein-
leitung einer Beatmungstherapie im auBerklinischen Bereich
einer stationdren Einleitung in Bezug auf die klinischen Ergeb-
nisse nicht unterlegen ist und dabei zu einer deutlichen Kosten-
ersparnis fihrt [5,6]. Wenn hierbei auch der Beginn und nicht
die Folgebetreuung einer Heimbeatmungstherapie im Fokus
der Untersuchung stand, so weist der Ansatz gleichwohl eine
Ahnlichkeit zur vorliegenden Studie auf.

Wie die prdsentierten Ergebnisse zeigen, gelang es mithilfe
des untersuchten Versorgungsmodells, die Gesamtzahl der
Klinikeinweisungen in beiden Prospektivgruppen wahrend des
Beobachtungszeitraumes im Vergleich zur Retrospektivgruppe
ungefdhr zu halbieren. Anhand der weiterfiihrenden Analyse
wird deutlich, dass die Reduktion der Gesamteinweisungen
hauptsachlich auf die geringere Zahl geplanter Einweisungen
zurlickzuftihren ist. Die Unterschiede in der Auswertung der
Akuteinweisungen zeigen dagegen keine Signifikanz, was so
gedeutet werden mag, dass das untersuchte Studienmodell
sich nicht zu Lasten der Patientensicherheit ausgewirkt hat, zu-
mal die Prospektivgruppen tendenziell bessere Ergebnisse auf-
weisen als die Retrospektivgruppe. Gleichwohl waren Akutein-
weisungen in allen 3 Studiengruppen ein eher seltenes Ereignis.
Dieser Umstand steht im Einklang mit einer Untersuchung von
Coughlin et al. [7], wonach die Etablierung einer Heimbeat-
mungstherapie zu einem signifikanten Rlckgang an unge-
planten Krankenhauseinweisungen fiihrte, wenngleich sich
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Coughlins Studie ausschlieBlich auf COPD-Patienten bezog, so-
dass ein Vergleich nicht unkritisch herangezogen werden kann.
Betrachtet man die Auswertung der Krankenhaustage/Pa-
tient, so ergibt sich ein dhnliches Bild wie bei den Einweisun-
gen, was aufgrund des direkten Zusammenhanges nicht ver-
wundern kann. Auch hier zeigt sich sowohl bei den Gesamt-
tagen/Patient als auch bei den geplanten Tagen/Patient eine
statistisch hochsignifikante Reduktion im Vergleich der beiden
Prospektivgruppen mit der Retrospektivgruppe. Analog zur
Auswertung der Akuteinweisungen/Patient stellt sich bei der
Gegeniiberstellung der Akut-Krankenhaustage/Patient kein
signifikanter Unterschied zwischen den Studiengruppen ein.

Das Ziel der Untersuchung (,proof-of-concept®), also die Re-
duktion stationdrer Aufenthalte und Krankenhaustage bei
gleichbleibender Patientensicherheit, wurde somit trotz relativ
geringer Fallzahl auf einer statistisch signifikanten Ebene er-
reicht.

Die Betrachtung der Fragebogenergebnisse ist insbesondere
im Hinblick auf die in den beiden Prospektivgruppen erzielte
Patientenzufriedenheit interessant. Ein statistisch signifikanter
Unterschied im Antwortverhalten wurde lediglich bei einer der
15 gestellten Fragen gefunden; dies war die Frage nach der
Qualitat der Betreuung durch das Beatmungszentrum. Die Pa-
tienten beider Prospektivgruppen bewerteten die Betreuung
durch das Beatmungszentrum sowohl in der Erst- als auch in
der Zweitbefragung deutlich positiver als die Patienten der
Retrospektivgruppe. Die Ursache hierfiir kann nicht mit letzter
Sicherheit benannt werden, da der Fragebogen keine Begriin-
dung der Bewertung forderte. Da die beiden Prospektivgrup-
pen als gemeinsamen Unterschied zur Retrospektivgruppe
jedoch lediglich das TAB-Versorgungsmodell aufwiesen, liegt
der Schluss nahe, dass das untersuchte Studienmodell zumin-
dest einen Anteil an der Verbesserung der Bewertung hatte -
dies zumal die Fragebogen im Rahmen der hauslichen Visite
von den Patienten ausgefiillt wurden, also zu einem Zeitpunkt,
an dem die Probanden den Nutzen der Studie direkt erfuhren.

Dass der Ersatz eines Klinikaufenthaltes durch eine hausliche
Visite sowie die Beratungsqualitdt im Rahmen der héuslichen
Visite von den Patienten der beiden Prospektivgruppen aus-
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nahmslos positiv bewertet wurde, mag als weiterer Beleg dafir
dienen, dass die Patienten mit der angebotenen Versorgungs-
form zufrieden waren. Fithrt man sich vor Augen, dass die An-
zahl der Krankenhauseinweisungen zu den Haupteinflussfakto-
ren auf die Lebensqualitdt heimbeatmeter Patienten zdhlt [8],
so erscheint dieser Schluss zumindest plausibel.

Die Mortalitdtsraten der 3 Gruppen liegen bei 13-21%, wo-
bei die Prospektivgruppe mit Betreuung durch einen ambulan-
ten Beatmungspflegedienst (PmP) die niedrigste Rate zeigt. Die
beiden anderen Gruppen liegen gleichauf bei 20 bzw. 21 %. Die
prozentualen Unterschiede zwischen den Gruppen erreichten
kein statistisch signifikantes Niveau. Insgesamt sind die im Rah-
men der vorliegenden Studie beschriebenen Mortalitatsraten
mit den Zahlen bereits publizierter Arbeiten vergleichbar. So
fanden Carone et al. [9]) im Rahmen einer Nachbeobachtungs-
studie tiber 3 Jahre eine Mortalitatsrate von 19,5% fiir Patien-
ten, die an einer COPD mit bestehender respiratorischer Insuf-
fizienz litten. Eine landesweite schwedische Studie aus dem Jahr
2007 beschreibt die Mortalitatsraten fiir heimbeatmete Patien-
ten in Abhdngigkeit von der zugrunde liegenden Diagnose [10].
Hierbei zeigten Patienten mit ALS die weitaus héchste 2-]ah-
res-Mortalitdt mit ca. 80%. Die 2-Jahres-Mortalitdtsraten der
Nicht-ALS-Patienten lagen zwischen 5 und knapp 30%, wobei
die Patienten mit Obesitas-Hypoventilationssyndrom die nied-
rigste, die COPD-Patienten (,Pulmonary‘) die hochste Rate
zeigten.

Fazit

Vor dem Hintergrund der erzielten Resultate bietet die vorlie-
gende Studie ein interessantes Versorgungs- und Nachbetreu-
ungsmodell fiir Patienten mit einer Heimbeatmungstherapie
an.

Bereits jetzt stellt die zunehmende Anzahl nichtinvasiv
heimbeatmeter Menschen eine Herausforderung fiir die ver-
schiedenen Instanzen des deutschen Gesundheitssystems dar.
Systemimmanent sind hiervon insbesondere die Instanzen be-
troffen, bei welchen eine Konzentration der Fallzahlen stattfin-
det, also Beatmungszentren und Kostentrdger [11,12]. Spétes-
tens, wenn der Forderung der Fachgesellschaften, die Einlei-
tung und Nachbetreuung sdmtlicher Heimbeatmungsbehand-
lungen ausschlieBlich in Zentren mit nachgewiesener Expertise
(im Idealfall einer Zertifizierung als Beatmungszentrum/Zen-
trum fir auBerklinische Beatmung) durchzufiihren [4], nachge-
kommen wird, droht das Risiko einer mangelnden Versorgungs-
kapazitdt fur akut erkrankte Patienten in diesen Zentren.

Das vorgestellte Versorgungskonzept kdnnte als Ansatz die-
nen, diese Kapazitat durch die partiell auRerklinische Versor-
gung stabiler Patienten, die einer derartigen Versorgung zu-
stimmen, ohne EinbuRen an Sicherheit wieder zu steigern.
Gleichzeitig konnte das Modell den oftmals schwer und kom-
plex erkrankten heimbeatmeten Patienten vermeidbare statio-
ndre Aufenthalte ersparen und so zu einer Reduktion der sub-
jektivempfundenen Krankheitslast beitragen.

Voraussetzung fiir eine reguldre Anwendung der vorgestell-
ten Versorgungsform ware nicht zuletzt die Sicherstellung der
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Finanzierung seitens der Kostentrdger. Die nachweislich entfal-
lenden Kosten fiir stationare Aufenthalte sowie fiir hdufig damit
verbundene Krankentransporte kénnten in diesem Zusammen-
hang als Anreiz dienen.
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