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Erwiderung

Zum Leserbrief von M. Schorl: »Hohes Niveau der neurointensivmedizinischen Versorgung in der 1 Maternus Klinik Bad Oyenhausen
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Zum Leserbrief der Arbeitsgemeinschaft neurologisch-neurochirurgische Friihrehabilitation: »Ein
»missing link« zwischen Intensivmedizin und Rehabilitation existiert nicht!«
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Zu dem in der letzten Ausgabe von Neurologie & Rehabil
itation erschienen Artikel »Intensivmedizinische Reha-
bilitation — missing link zwischen Intensivmedizin und
Rehabilitation« sind in der vorliegenden Ausgabe zwei
Leserbriefe von J. Rollnik, B. Frank und M. Pohl fiir die
Arbeitsgemeinschaft neurologisch-neurochirurgische
Friihrehabilitation (AG NNFR) und von M. Schorl, Chef-
arzt MediClin Klinik Bad Elster, erschienen.

Im Vordergrund der beiden Leserzuschriften wird
die Position vertreten: Eine ausreichende Versorgung
mit intensivmedizinischen Weiterbehandlungspladtzen
ist durch die NNFR sichergestellt.

Diese Ansicht wird allerdings durch die Versorgungs-
realitdt mit massivem Ausbau der aufierklinischen inten-
sivpflegerischen Versorgung widerlegt, die durch die
ITS-Bettennot und offenbar fehlende Weiterversorgungs-
moglichkeiten nicht neurologischer Patienten getriggert
wurde. Im Positionspapier der DIGAB wird die Zahl der
Patienten, die allein wegen eines Tracheostomas mit
aufwendiger héuslicher Krankenpflege (Intensivpflege)
(nach §37 SGB V) ambulant behandelt werden, mit
zwischen 15.000 und 30.000 angegeben (im Jahr 2005
ca. 1.000 Fille), und die Versorgungskosten werden auf
2—¢4 Milliarden Euro pro Jahr beziffert. Dabei sind die
beatmeten Patienten, die ambulant intensivpflegerisch
betreut werden miissen, gar nicht eingerechnet. »85%
der betroffenen (>beatmeten<, Anmerkung der Verfasser)
Patienten werden direkt von Akut-Intensivstationen in
den ambulanten Bereich entlassen.«

Aus ethischen Griinden und Griinden der Lebens-
qualitdt der einzelnen Patienten ist es nicht zu vertreten,
dass sie ohne intensivmedizinische Rehabilitation (IMR)
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in eine lebenslange ambulante intensivmedizinische
Pflege verlegt werden ohne eine Chance der Tracheosto-
ma- und Beatmungsentwéhnung. Auch diese Patienten
haben ein Anrecht auf intensivmedizinische Rehabilita-
tion vor intensivmedizinischer Pflege.

Hinzu kommt, dass die singuldre 7 x 24 h Betreuung
durch intensivmedizinische Pflegekrifte den Pflegefach-
kraftemangel weiter verscharft und diese der inten-
sivmedizinischen Rehabilitation entzieht, ein Circulus
vitiosus. Sinnvoller wére es, moglichst vielen Patienten
durch die IMR die weiterfiihrende Rehabilitation zu
ermoglichen und die nach der IMR verbleibende geringe
Zahl der Patienten addquat zu versorgen.

Da die NNFR die intensivmedizinische Rehabilitation
bereits sicherstelle, bestehe die Gefahr der Entwicklung
von Doppelstrukturen. Diese Problematik wurde in der
Arbeitsgruppe gesehen. Daher wurde in der Verdffent-
lichung hinsichtlich der Implementierung der IMR die
Position vertreten, dass die regionalen Gegebenheiten
und die bereits vorhandenen Strukturen zu beriicksich-
tigen sind. Dabei diirfte den Einrichtungen der NNFR
sicherlich eine wesentliche Bedeutung zukommen, da
der intensivmedizinische Aspekt in der Phase B der BAR-
Empfehlungen bereits angelegt war und sie sich zuneh-
mend intensivmedizinisch entwickelt und erweitert bzw.
intensivmedizinische Abteilungen eingerichtet haben.
Eine wesentliche Rolle spielt dabei DRG-bezogen ganz
offensichtlich die Beatmung und weniger die entspre-
chende NNFR OPS.

Als weiterer Aspekt wird die therapeutische Pfle-
ge mit 6 Stunden pro 24 Stunden als zu hoch pro-
blematisiert. Dabei beriicksichtigen die Verfasser der
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Lesezuschriften nicht, dass sich allein schon fiir eine
zweistiindliche Lagerung mit 15 Minuten Dauer 3 Stun-
den Lagerung pro 24 Stunden ergeben, ggf. sogar 6 Per-
sonalstunden bei Erforderlichkeit zweier Pflegekrafte.
Unberiicksichtigt lassen die Verfasser ferner die bei
diesen Patienten haufig auftretenden hirnorganischen
Durchgangssyndrome mit schweren neurokognitiven
und neuropsychischen Stérungen wie deliranten, auto-
und heteroaggressiven Zustdnden, illusiondren Verken-
nungen, Halluzinationen, Wahnwahrnehmungen und
-vorstellungen, Panikattacken. In einem intensivmedi-
zinisch-rehabilitativen Setting sollten diese Patienten
in keinem Fall fixiert oder medikamentos ruhiggestellt,
sondern ggf. tiber 24 Stunden therapeutisch-pflegerisch
betreut werden, so dass die genannten Zeiten unter Ein-
beziehung der 24 Stunden Lagerungsbedarfe sehr wohl
zustande kommen.

Diese »psychoneurologische«/neuropsychiatrische
Problematik wird in der intensivmedizinische Literatur
vermehrt auch im Hinblick auf die Langzeitergebnisse
der intensivmedizinischen Behandlung diskutiert (Post-
Intensivstations-Syndrom/Post ICU Syndrome).

Sowohl die rasante Ausweitung der ambulanten
Intensiv- und Beatmungspflege als auch der Ausbau
der Intensivmedizin inklusive Beatmung in der NNFR
sind Antworten auf gesteigerte Verlegungsbedarfe aus
den Intensivstationen. Damit leistet die NNFR im Sinne
der IMR sicherlich einen wesentlichen Beitrag zur Ver-
sorgung von Patienten mit schwersten funktionellen
Einschrankungen auch aus anderen Fachgebieten, der
iiber die Definition der Phase B der BAR weit hinausgeht
(als Vertreter der neurologischen Rehabilitation in der
damaligen BAR Arbeitsgruppe und Mitbegriinder der
AG NNFR sei mir diese Anmerkung auch in persoénlicher
Reminiszenz gestattet). Daher ist es intrinsisch sinnvoll,
diese neuen Versorgungserfordernisse konzeptionell als
IMR neu zu fassen (novum pro novo — wie seinerzeit das
Phasenmodell) und begrifflich/sprachlich zur kommu-
nikativen Klarheit neu zu benennen' — dies insbeson-
dere im Hinblick auf Verdanderungen im Entgeltsystem,
sollte die derzeit im Rahmen der PRA MDC noch akzep-
tierte gute Vergiitung neu bewertet werden.

Der Diskurs ist erdffnet und sollte mit dem Ziel
gefiihrt werden, die Lebenssituation der Patienten mit
schwersten funktions-, aktivitdts- und teilhabebezo-
genen Einschrankungen zu verbessern. Dazu sind alle
involvierten Fachdisziplinen erforderlich.

1 Kopien des Phasenmodells fiir andere Fachgebiete im
bestehenden konzeptionell festgefiigten System der Frithreha-
bilitation, die derzeit in Arbeit bzw. schon formuliert sind, sind
keine Alternative zur IMR und kaum einzufiihren.
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