CHARITE

UNIVERSITATSMEDIZIN BERLIN

e .

Intensivversorgung tracheotomierter
Patienten mit und ohne Beatmung -
Bedarfsgerechtigkeit regionaler Angebote

Susanne Stark, Yvonne Lehmann, Michael Ewers

SRR

Working Paper No. 19-01
Berlin, April 2019

Institut fiir Gesundheits-
und Pflegewissenschaft



Zitierhinweis:

Stark S, Lehmann Y, Ewers M (2019):
Intensivversorgung tracheotomierter
Patienten mit und ohne Beatmung —
Bedarfsgerechtigkeit regionaler Angebote
Working Paper No. 19-01 der Unit
Gesundheitswissenschaften und ihre Didaktik.
Berlin: Charité — Universitatsmedizin Berlin

Impressum:

Working Paper No. 19-01 der Unit
Gesundheitswissenschaften und ihre Didaktik

Berlin, April 2019

ISSN 2193-0902

Charité — Universitatsmedizin Berlin

Institut flir Gesundheits- und Pflegewissenschaft
CVK — Augustenburger Platz 1

13353 Berlin | Deutschland

Tel. +49 (0)30 450 529 092

Fax +49 (0)30 450 529 900
http://igpw.charite.de



Intensivversorgung tracheotomierter Patienten mit und ohne Beatmung

Abstract

Tracheotomierte Patienten mit und ohne Beatmung bendtigen aufgrund ihrer komplexen Prob-
lem- und Bedarfslagen haufig eine multiprofessionelle, auf Integration und Kontinuitat ange-
legte Intensivversorgung. Diese geht mit hohen Anforderungen an die fachliche Expertise, Ko-
ordination und Kooperation der beteiligten Sektoren, Organisationen und Professionen einher.
Vorliegenden Erkenntnissen zufolge werden diese hohen Anforderungen noch selten erfillt.
Patienten und Angehorige, aber auch Versorgungskoordinatoren und Fallmanager haben oft-
mals erhebliche Probleme, bedarfsgerechte Versorgungsangebote ausfindig zu machen. Zwar
wurden regional begrenzt zwischenzeitlich einige Modellvorhaben auf den Weg gebracht, mit
denen die Versorgung dieser Patientengruppe durch zusatzliche Angebote und Steuerungsini-
tiativen optimiert werden soll. Insgesamt aber gibt es (iber die regionalen Angebotsstrukturen
fir diese spezielle Patientengruppe und deren Bedarfsgerechtigkeit nur unzureichende Er-
kenntnisse.

Vor diesem Hintergrund wurde in Berlin, Brandenburg und Mecklenburg-Vorpommern eine
Analyse des Versorgungsbedarfs tracheotomierter Patienten mit und ohne Beatmung und in-
tensivem Versorgungsbedarf sowie der Strukturen und Charakteristika der darauf ausgerichte-
ten Spezialversorgung durchgefihrt. Ziel dieser Analyse war es, Hinweise auf die Bedarfsorien-
tierung der spezialisierten Versorgung zu finden und mogliche Handlungserfordernisse aufzu-
zeigen. Dazu wurden, unter Verwendung eines versorgungsepidemiologischen Ansatzes, einer-
seits regionale soziodemografische und gesundheitsbezogene Bevdlkerungsdaten zugrunde
gelegt. Zum anderen wurde das spezialisierte regionale Versorgungsangebot auf der Grundlage
verfligbarer Datenquellen sektoren- und professionsiibergreifend beleuchtet. Die Ergebnisse
wurden in diesem Working Paper aufbereitet.

Im Ergebnis sind trotz insgesamt insuffizienter Datenlage auf Seiten der in den drei Bundeslan-
dern lebenden Bevolkerung heterogene und insgesamt komplexe gesundheitliche und soziale
Problemlagen zu erkennen. Unklar ist, inwieweit diese eine erhéhte Inzidenz oder Pravalenz
der Gesundheitsbeeintrachtigungen zur Folge haben, die liblicherweise mit einer aufwandigen
technikintensiven Versorgung einhergehen. Darliber hinaus ist eine ausgepragte Intransparenz
der regionalen Versorgungslandschaft zu beobachten. Dies gilt insbesondere fiir spezialisierte
Leistungsanbieter und deren Leistungsangebote fiir tracheotomierte Patienten mit und ohne
Beatmung. Ubergeordnete Vernetzungsinitiativen, regionale Versorgungszentren mit abge-
stuften Versorgungsangeboten und unabhéngige Steuerungsinitiativen fir diese Patienten-
gruppe konnten nicht identifiziert werden.

Um gangige Qualitatsanforderungen an die Versorgung tracheotomierter Patienten mit und
ohne Beatmung und intensivem Versorgungsbedarf realisieren und eine fundierte Bedarfsab-
schatzung vornehmen zu kénnen, werden kiinftig mehr und solidere Daten (iber die Bedarfs-
und Problemlagen der Bevélkerung sowie ausgewahlter Bevolkerungsgruppen bendtigt. Zu-
dem sind detaillierte Informationen Uber die existierenden Unterstiitzungsangebote, deren
guantitative und qualitative Dimensionen sowie deren regionale Verteilung in der Versorgungs-
landschaft vorzuhalten. Nur auf einer solchen Informationsbasis wird sich eine bedarfsgerechte
Gestaltung und Steuerung der spezialisierten Versorgungsangebote und ein angemessener Zu-
gang der Nutzer zu diesen Angeboten realisieren lassen.
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I. Einleitung

Bedarfsgerechtigkeit ist ein leitendes Prinzip der sozialrechtlich abgesicherten Gesundheitsver-
sorgung in Deutschland, was in einschlagigen Expertisen wiederholt betont wird (ex. SVR 2001,
2018). Doch wie es um die Bedarfsgerechtigkeit der Versorgung spezieller Patientengruppen
mit besonders umfangreichen oder komplexen Problemen bestellt ist, ist weitgehend unbe-
kannt. Dies gilt insbesondere, wenn dabei regionale Gesichtspunkte angelegt werden. Trache-
otomierte Patienten mit und ohne Beatmung und intensivem Versorgungsbedarf sind eine sol-
che spezielle Patientengruppe. Aufgrund haufig komplexer Problem- und Bedarfslagen sind sie
auf eine qualifizierte, multiprofessionelle, integrierte und kontinuierliche Intensivversorgung
angewiesen, die mit hohen Anforderungen an die fachliche Expertise sowie an die Koordination
und Kooperation der beteiligten Sektoren, Organisationen und Professionen einhergeht. Aus
wissenschaftlicher Sicht liegen nur wenige Erkenntnisse zu dieser verhaltnismaRig kleinen, in
sich sehr heterogenen Patientengruppe vor. Die Situation dieser Patienten wurde noch kaum
systematisch erfasst und deren Intensivversorgung tiber die Grenzen von Sektoren, Organisati-
onen und Professionen hinweg liegt weitgehend im Dunkeln. Auf Grundlage einiger anekdoti-
scher Einblicke in dieses Feld sowie erster explorativer Studien verdichten sich jedoch Hinweise
auf defizitdre Versorgungstrukturen, desintegrierte und diskontinuierliche Versorgungsgestal-
tung, unzureichende Fall- und Versorgungssteuerung, Zugangsprobleme und insgesamt feh-
lende Patienten- und Ergebnisorientierung (ex. Lehmann et al. 2016; DGP 2017). Die Bedarfs-
gerechtigkeit der Versorgungsangebote fiir diese spezielle Patientengruppe mit komplexen und
ressourcenintensiven Versorgungsbedarfen genauer zu analysieren und dabei eine regionale
Perspektive einzunehmen, ist Gberfallig.

1. Vorliegende Erkenntnisse iiber die Patientengruppe

Aus der vorliegenden Literatur ist bekannt, dass die Zahl der Patienten, die aufgrund schwerer
chronischer Erkrankungen langfristig auf medizinisch-technischen Unterstiitzungsbedarf sowie
anspruchsvolle arztliche, pflegerische und therapeutische Betreuung angewiesen sind, seit Jah-
ren wachst (ex. Gleich et al. 2015; Rose et al. 2015) — so auch die Gruppe tracheotomierter
Patienten mit und ohne Beatmung. Griinde fiir diese Entwicklung liegen u.a. in erweiterten
therapeutisch-technischen Behandlungsoptionen, die ein Uberleben trotz schwerster gesund-
heitlicher Einschrankungen erméglichen und in demografisch-epidemiologischen Wandlungs-
prozessen, verbunden mit einer wachsenden Zahl an alten, chronisch kranken und multimorbi-
den Patienten (ex. Geiseler, Schénhofer 2016). Diskutiert werden aber auch iatrogene, versor-
gungsbedingte Ursachen: Vielfach fehlt es an einer vorausschauenden Versorgungsplanung
(Advanced Care Planning) und einer darauf ausgerichteten Arzt-Patienten-Kommunikation zur
Vermeidung unnétiger oder wenig zielfiihrender Behandlungsstrategien. Angemessene spezi-
alisierte Versorgungsangebote, darunter Kapazitdten in Zentren zur Beatmungsentwdhnung
(Weaningzentren) und in Rehabilitationseinrichtungen, sind haufig begrenzt. Uberdies werden
finanzielle Fehlanreize und infolgedessen wenig patientenzentrierte Behandlungs- und Versor-
gungsentscheidungen als Ursachen fiir die wachsende Zahl an Patienten mit komplexem the-
rapeutisch-technischem und pflegerischem Unterstitzungsbedarf diskutiert (Lehmann et al.
2016).

Konkrete epidemiologische Kennzahlen, mit denen sich die GroRBe und Entwicklung der Patien-
tengruppe quantifizieren lieRe, fehlen indes haufig. Dies hat mehrere Ursachen: Aus epidemi-
ologischer Sicht betrachtet bilden tracheotomierte Patienten eine aulRerordentlich heterogene
Gruppe. Gemeinsam ist ihnen lediglich, dass sie aufgrund schwerwiegender, lebensbedrohli-
cher Erkrankungen und chronisch respiratorischer Insuffizienz dauerhaft auf ein Tracheostoma
und zum Teil auf intermittierende oder dauerhafte kiinstliche Beatmung angewiesen sind. Das
kann Personen aller Altersgruppen — vom Kleinkind bis hin zum hochaltrigen Menschen — mit
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verschiedensten Erkrankungen betreffen. Zu den relevanten Diagnosen in Verbindung mit einer
dauerhaften Tracheostomie und ggf. Langzeitbeatmung gehdoren eine Vielzahl neurologischer,
neurodegenerativer, pneumologischer, thorakal-restriktiver und internistischer Erkrankungen,
die teils zeitgleich bestehen. Spezifische Statistiken oder Register Gber Patienten mit chroni-
scher respiratorischer Insuffizienz und entsprechendem therapeutisch-technischem Unterstit-
zungsbedarf werden hierzulande nicht gefiihrt. In keiner der verfigbaren Quellen der Gesund-
heits- oder Sozialberichterstattung (z.B. ambulante und stationdre Gesundheitsversorgung,
Pflegestatistik gem. SGB XI, Statistik der Leistungsfalle und -tage hauslicher Krankenpflege nach
SGB V) wird diese Patientengruppe ausgewiesen. Aus Routinedaten der gesetzlichen Kranken-
versicherung werden aktuell ebenfalls keine entsprechenden Daten aufbereitet und veroffent-
licht (Stark, Ewers 2019). Epidemiologische Daten zu einzelnen Diagnosegruppen erlauben —
sofern sie Uberhaupt zur Verfliigung stehen — ebenfalls keine Riickschliisse auf den Anteil der
hier interessierenden Patientengruppe (Stark et al. 2016; Ewers, Lehmann 2017).

Ungeachtet dieser erheblichen Wissensliicken wird aus der klinischen Praxis berichtet, dass im-
mer mehr Patienten aufgrund ihres insgesamt fragilen, latent lebensbedrohlichen Gesundheits-
zustands haufig bis zu 24 Stunden taglich auf eine personal-, zeit- und kostenintensive Pflege,
Therapie und medizinische Behandlung angewiesen sind (Intensivversorgungsbedarf). Eine
Schatzung auf Basis einer Hochrechnung von AOK-Daten geht von etwa 20.000 Patienten aus,
die derzeit in Deutschland in der eigenen Hauslichkeit, in Wohngemeinschaften (WGs) oder in
spezialisierten stationdren Langzeitpflegeeinrichtungen intensivpflegerisch versorgt werden
(Lehmacher-Dubberke 2016). Bei der fiir Berlin, Brandenburg und Mecklenburg-Vorpommern
zustandigen AOK Nordost beziehen ca. 1.000 Versicherte jahrlich solche intensivpflegerische
Leistungen (ebd.) im Rahmen der Hauslichen Krankenpflege (HKP) gemaR § 37(2) SGB V und Nr.
24 der Anlage zur Hauslichen Krankenpflege-Richtlinie (HKP-RL, G-BA 2018). Darunter finden
sich jedoch nicht ausschlieBlich tracheotomierte Patienten mit und ohne Beatmung. Deren Zahl
wird hierzulande auf 15.000 — 30.000 geschatzt (DIGAB et al. 2017).

2. Vorliegende Erkenntnisse iiber die Versorgungssituation

Unter Versorgungsgesichtspunkten ist relevant, dass tracheotomierte Patienten mit und ohne
Beatmung regelhaft auf eine Vielzahl mehr oder weniger spezialisierter Leistungserbringer und
deren z.T. aufwandigen Leistungsangebote angewiesen sind, darunter Allgemein- und Fach-
arzte, Pflegedienste und -heime, Heilmittelerbringer, Hilfsmittelanbieter, Apotheken, Kranken-
hauser und Krankentransportunternehmen. Allein diese zweifelsfrei zu identifizieren, bereitet
im deutschen Gesundheitssystem erhebliche Schwierigkeiten. Ob, und wenn ja, von wem, wo
und in welchem Umfang in einer bestimmten Region Spezialangebote vorgehalten werden oder
wie es um deren Erreichbarkeit, Bedarfsgerechtigkeit oder Nutzerfreundlichkeit bestellt ist,
Idsst sich kaum ermitteln (Stark et al. 2016). Fest steht jedoch, dass die Versorgung dieser Pati-
enten mit hohen Anforderungen an die Bereitschaft und Fahigkeit zur Kooperation, Koordina-
tion und Integration unterschiedlicher Leistungserbringer einhergeht (Ewers, Lehmann 2017).
Anekdotische Hinweise aus dem Feld und eigene Untersuchungen deuten an, dass diesen An-
forderungen nur selten entsprochen wird. Es fehlt an sichtbaren, integrierten und eng aufei-
nander abgestimmten Versorgungsangeboten, an denen Akteure aus unterschiedlichen Sekto-
ren, Organisationen und Professionen obligatorisch beteiligt sind. Stattdessen prdagen unzu-
reichende Abstimmung und Integration, wenig transparente Handlungspraktiken in einzelnen
Versorgungsbereichen sowie ungeniigende Qualitdtsstandards und Kontrollmoglichkeiten die
Versorgung (Lehmann et al. 2016).

Bedenklich erscheint dariber hinaus, dass es an eindeutig identifizierbaren Akteuren fiir die
Fall- und Versorgungssteuerung fehlt und die Versorgung derzeit in vielen Fallen an Partiku-
larinteressen einzelner Akteure, jedoch selten an den Interessen der Patienten und ihrer Ange-
horigen ausgerichtet wird (ebd.; Lehmann, Ewers 2018a). Beispielsweise fordern einschlagige
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Leitlinien, dass Patienten mit erfolglosem Weaning (Beatmungsentwohnung) wahrend der
akutklinischen Versorgung zur Abklarung des Entwdhnungspotentials zunachst in ein Beat-
mungs- und Weaningzentrum verlegt werden sollten. Alternativ ist eine konsiliarische Einbin-
dung eines solchen Expertenzentrums moglich. Zusatzlich sollten in Abstimmung mit den be-
handelnden niedergelassenen Arzten auch nach Abschluss der stationdren Behandlung regel-
maRige Wiedervorstellungen in einem solchen Zentrum organisiert werden, um Weaning- und
Rehabilitationspotenziale moglichst optimal ausschépfen zu kénnen (DGP 2009, 2017; Rander-
ath et al. 2011). In der Praxis geschieht dies allerdings oftmals nicht, was auf Kapazitdtseng-
passe in bestehenden Expertenzentren, grundsatzlich fehlende Spezialversorgungsangebote
oder aber eine oftmals unklare Verantwortungsteilung im Versorgungsprozess zuriickgefuhrt
wird. Im Ergebnis verlaufen die Wege der Patienten durch das Versorgungssystem vielfach zu-
fallsgesteuert, unsicher und wenig ergebnisorientiert (Lehmann, Ewers 2018a). Mdgliche
Weaning- und Rehabilitationspotenziale bleiben ungenutzt und die Abhdngigkeit von medizi-
nisch-technischer Unterstiitzung und Fremdhilfe bleibt dauerhaft bestehen. Ahnliche Steue-
rungsherausforderungen bestehen, wenn im Einzelfall keine Heilungs- oder Rehabilitationsaus-
sichten mehr bestehen und insbesondere in Spatphasen chronischer Erkrankungen eine pallia-
tiv ausgerichtete Versorgung eingeleitet werden musste (ex. Dybwik et al. 2011; Lehmann et
al. 2016; Geiseler, Schénhofer 2016; Nafe et al. 2017; Lehmann, Ewers 2018a).

Aufgrund der Erkrankungsschwere und haufig bestehender Multimorbiditdt sind tracheoto-
mierte Patienten mit und ohne Beatmung in ihrer Selbststandigkeit und Mobilitat hdufig stark
eingeschrankt und daher auf mobile, zugehende Versorgungsangebote angewiesen. Aus die-
sem Grund spielen ambulante (Spezial-)Pflegedienste in der Versorgung dieser Patienten eine
zentrale Rolle. Deren Leistungsspektrum ist hierzulande aus heilberufs- und leistungsrechtli-
chen Grinden eng begrenzt, weshalb flankierend eine engmaschige zugehende haus- und fach-
arztliche Betreuung bendtigt wird. Kann diese nicht gewahrleistet werden, drohen — beispiels-
weise bei Problemen mit der Beatmungstherapie — Gesundheitsrisiken oder ungewollte Kran-
kenhauseinweisungen mit allen damit verbundenen Folgen (ex. Nafe et al. 2017). Vor diesem
Hintergrund stimmt es bedenklich, dass derzeit nicht zu ermitteln ist, inwiefern niedergelas-
sene Allgemein- oder Facharzte (z.B. Pneumologen und Neurologen), die in die ambulante Ver-
sorgung dieser speziellen Patientengruppe involviert sind, iber spezifische Expertise verfiigen.
Es ist unklar, welchen Qualifikationshintergrund sie besitzen und wie hoch ihre Zahl sowie ihre
regionale Verflgbarkeit ist (Stark et al. 2016; DGP 2017). Fehlende &rztliche Ansprechpartner,
unzureichende spezialisierte klinische Behandlungskompetenzen, keine oder seltene Hausbe-
suche sowie zuwiderlaufende strukturelle und organisatorische Kontextbedingungen der zu-
meist in Einzelpraxen titigen Arzte prigen folglich die Versorgungssituation dieser schwerkran-
ken Patienten (Lehmann et al. 2016).

In der Summe flihren diese vielfaltigen Herausforderungen dazu, dass die Versorgungssituation
tracheotomierter Patienten mit und ohne Beatmung durch einen wachsenden Problem- und
Handlungsdruck gekennzeichnet ist. Um dem begegnen zu kdnnen, ist unter anderem eine sys-
tematische Erweiterung der Wissensgrundlagen notwendig — sowohl Uiber die Patienten und
deren Angehorige, ihren Versorgungsbedarf und ihre Praferenzen wie auch tber die im Feld
tatigen und regional verfligbaren (spezialisierten) Leistungsanbieter, Art und Umfang der von
ihnen vorgehaltenen Angebote sowie den Grad an erreichter Vernetzung und Versorgungsin-
tegration. Diese Erkenntnisse werden nicht zuletzt bendtigt, um perspektivisch mehr Transpa-
renz, Zuganglichkeit, Bedarfsgerechtigkeit und Nutzerfreundlichkeit der Intensivversorgung
tracheotomierter Patienten mit und ohne Beatmung gewahrleisten zu kénnen.
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3. Initiativen zur Verbesserung der Versorgungssituation

Um eine Verbesserung der Versorgungssituation zu erreichen, wurden in den letzten Jahren
einige Initiativen angestoRRen. Vorwiegend von einschlagigen arztlichen Fachgesellschaften ver-
antwortet und zumeist vom akutstationdren Sektor ausgehend, nehmen solche Initiativen fiir
eine bedarfsgerechte und qualitatsorientierte Versorgung auf Basis einschldgiger Leitlinien und
Empfehlungen bislang ausschlieBlich beatmete Patienten in den Blick. Tracheotomierte Patien-
ten ohne Beatmung, aber mit langfristigem Intensivversorgungsbedarf werden hingegen selten
berilcksichtigt (ex. DMGP 2009; DGP 2009, 2017; Randerath et al. 2011; Schénhofer et al. 2014;
Rollnik et al. 2017).

In der Leitlinie ,,Nichtinvasive und invasive Beatmung als Therapie der chronischen respiratori-
schen Insuffizienz” (DGP 2017) und den , Durchfiihrungsempfehlungen zur invasiven auferkli-
nischen Beatmung” (Randerath et al. 2011) werden zwar einschlagige Patientenpfade und da-
mit auch eine prototypische Versorgungsstruktur aufgezeigt. Zudem werden mit Blick auf das
ambulante Setting die Einbindung von in der auRerklinischen Beatmung erfahrenen Arzten und
die Durchfiihrung von Hausbesuchen als fester Bestandteil der Versorgung empfohlen. Zur am-
bulanten pflegerischen Versorgung und deren Verschrankung mit niedergelassenen Allgemein-
und Fachérzten sowie den (ibrigen Akteuren im Feld, finden sich darin aber kaum substantielle
Hinweise. Ob und wie diese Empfehlungen in der Versorgungspraxis bereits umgesetzt werden
oder welche Wirkungen sie haben, ist weitgehend unbekannt. Eine entsprechende Implemen-
tations- und Evaluationsforschung fehlt. Empirischen Hinweisen folgend sind die Leitlinie und
Durchfiihrungsempfehlungen zwar vielen Akteuren im Feld bekannt, werden im ambulanten
Sektor jedoch als kaum oder nicht umsetzbar angesehen (Lehmann et al. 2016). Die Wirkungen
solcher Initiativen zur Qualitatssicherung diirften somit begrenzt sein.

In einzelnen Regionen Deutschlands finden sich, aufbauend auf diesen Rahmenempfehlungen,
zwischenzeitlich Initiativen einzelner Trager und Anbieter zur Verbesserung der Versorgungsi-
tuation beatmeter Patienten. Einer dieser Ansdtze ist die intersektorale medizinische Versor-
gung der Evangelischen Lungenklinik Berlin. Dieser Initiative lag zugrunde, dass Therapiekon-
trollen des Beatmungs- und Weaningzentrums fast ausschlieBlich mit einer stationdren Auf-
nahme und dementsprechend hohen Belastungen fiir die Patienten, mit hohem logistischem
und finanziellem Aufwand sowie einer Bindung der begrenzten Kapazitaten im Expertenzent-
rum einhergingen. Durch den Aufbau eines alternativen Angebots aus den Bausteinen einer
»Ermachtigungsambulanz” und einem , Team AuRerklinische Beatmung” (TAB) soll die beste-
hende Situation verbessert werden. Das Konzept der an der Lungenklinik angesiedelten Er-
machtigungsambulanz sieht eine Teilnahme von beatmungserfahrenen Krankenhausarzten
gem. § 116b SGB V an der vertragsarztlichen ambulanten Versorgung vor. Invasiv beatmete
Patienten werden von ihnen in der Krankenhausambulanz oder bei Hausbesuchen betreut.
Kernaufgaben sind die Uberpriifung von Beatmungsparametern, des Entwdhnungspotenzials
und von Verordnungen (Medikamente, Heil- und Hilfsmittel) sowie die Beantwortung von Prob-
lemen bei der Beatmung (Nafe et al. 2017). Das mobile multiprofessionelle TAB ist mit der Be-
treuung von entfernt lebenden Patienten aus dem Einzugsgebiet der Klinik beauftragt. Es be-
steht aus in der Beatmungsmedizin erfahrenen Fachérzten (Pneumologie / Anésthesie),
Atmungstherapeuten und Mitarbeitern eines klinikeigenen ambulanten Beatmungs-Pflege-
dienstes (ebd.; Ambulante Dienste der Evangelischen Lungenklinik Berlin 2017). Das TAB ist fur
die Sicherung des Informationsflusses zwischen Klinik und ambulantem Versorgungssetting
(Hauslichkeit, WG, Pflegeheim) zustandig —insbesondere bzgl. behandlungsrelevanter Informa-
tionen. Dariber hinaus sollen die Patienten durch aktivierende Pflege und Physiotherapie auf
eine mogliche stationdre Beatmungsentwdhnung vorbereitet werden. Ergebnisse einer
Selbstevaluation deuten an, dass durch diese Initiative die Zahl der Krankenhauseinweisungen
und -tage je Patient, die Belegungstage fiir das Weaning sowie der Kosten fiir stationadre Auf-
enthalte und Transporte gesenkt werden konnten (Nafe et al. 2017).
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Meist angestoBen durch 6ffentliche Forderungen wurden ebenfalls einzelne telemedizinische
Konzepte zur Verbesserung der ambulanten Versorgung beatmeter Patienten erprobt und eva-
luiert. Hierzu zahlt u.a. das auf Bayern begrenzte Modellprojekt EViVa — Einfluss von Videovisi-
ten auf die Versorgungsstabilitét von auferklinisch beatmeten Patienten®. Es diente der Imple-
mentierung und Evaluation eines videobasierten Kommunikationssystems zur interaktiven te-
lemedizinischen Betreuung von Beatmungspatienten in der hauslichen Umgebung. Das Kon-
zept sieht vor, dass Anamnesen sowie die Einstellung, Uberpriifung und Anderung von Beat-
mungsparametern via Videokonferenz von einem behandelnden Facharzt in Kooperation mit
den Personen vor Ort (Patienten, Angehorige und Pflegekrafte) durchgefiihrt wird. Ziele des
Projekts waren u.a., die Lebensqualitdt von Patienten und Angehérigen und die Arbeitszufrie-
denheit von Pflegenden zu verbessern sowie Hausarzte zu entlasten (Augustin et al. 2015;
BMBF 2017; Helms, Ohlmann o.J.; Deutsche Stiftung fiir chronisch Kranke o.J.). Eine 6ffentlich
zugangliche Berichtslegung Uber die Ergebnisse des Projekts liegt nicht vor (Stand: 01.2019).

Ein weiteres IT-unterstiitztes Versorgungs- und Pflegekonzept fiir langzeitbeatmete Patienten
wurde mit dem Projekt Bea@Home - Assistierte Pflege von morgen — ambulante technische
Unterstiitzung und Vernetzung von Patienten, Angehérigen und Pflegekriften ? entwickelt, im-
plementiert und evaluiert. Anliegen des sektoreniibergreifend angelegten Konzepts war es, via
Telekonsultation (,,e-Konferenzen”) durch einen Facharzt die Anbindung der Patienten an ein
Weaning- bzw. Expertenzentrum sicherzustellen und Transporte oder Krankenhausaufenthalte
zu reduzieren. Flankierend wurde ein interaktives Informations- und Schulungsangebot fiir Pa-
tienten, Angehdorige und Mitarbeiter zu den als relevant erkannten Aspekten der Beatmungs-
pflege konzipiert (Linde AG 2017). Die Ergebnisse einer Evaluation mit einer kleinen Patienten-
gruppe zeigen eine grundsatzliche Umsetzbarkeit dieser Versorgungsform. Es wird davon aus-
gegangen, dass der Ansatz Drehtireffekte, medizinische Komplikationen und den durchschnitt-
lichen Schweregrad der Erkrankungen verringern sowie die 6konomische Ressourcenallokation
verbessern kann. Es wird auRerdem erwartet, die medizinische und pflegerische Behandlungs-
qualitat sowie die Lebensqualitat der Patienten und Angehdrigen erhéhen zu kénnen. Insbe-
sondere der Informations-, Beratungs- und Schulungscharakter der Telekonsultationen wird
hervorgehoben. Die Autoren betonen allerdings, dass die gezeigten Effekte im Rahmen einer
Wirksamkeitsstudie mit gréReren Patientenzahlen iberprift werden sollten (Linde AG 2017).

Basierend auf § 140a SGB V (besondere Versorgung) ist seit 2018 auRerdem die Entwicklung
und Umsetzung von Versorgungskonzepten zur ambulanten, multiprofessionellen Behandlung
von Beatmungspatienten durch niedergelassene Fachérzte fiir Innere Medizin sowie fiir (padi-
atrische) Pneumologie / Lungenheilkunde mit Erfahrung in der Versorgung dieser Patienten
moglich. Anders als die zuvor vorgestellten Initiativen zielt diese explizit auch auf Patienten mit
dauerhafter Tracheotomie, aber ohne Beatmung ab. Ziele sind die leitliniengerechte Betreuung
der Patientengruppe mit spezifisch zu entwickelnden, sektoreniibergreifenden Versorgungs-
modellen, in deren Zuge die Lebensqualitit von Patienten verbessert, Uberweisungsabliufe
optimiert und vermeidbare Notarzteinsdtze reduziert werden sollen. Zudem sollen die indika-
tionsgerechte Einweisung in qualifizierte stationére Einrichtungen und die qualifizierte Uber-
prifung des Weaningpotentials gefordert werden. Die Kontrahierung entsprechender Versor-
gungskonzepte setzt spezifische Struktur- und Prozessanforderungen voraus, hier u.a. das Vor-
handensein multiprofessioneller und sektorenlbergreifender Netzwerke, eine technische Min-
destausstattung, ein definiertes arztliches Aufgabenspektrum, die Durchfiihrung von Fallbe-
sprechungen, vorhandene Dokumentationsstrukturen und -prozesse, leitliniengerechte und

1 Das Projekt wurde vom Bayerischen Staatsministerium fir Gesundheit und Pflege sowie der AOK Bayern geférdert und von
2012 bis 2013 von der Deutschen Stiftung fiir Chronisch Kranke in Kooperation mit der Asklepios Fachklinik Minchen Gauting,
der Firma CSC sowie dem Institut fiir Medizinische Biometrie und Epidemiologie am Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf
durchgefihrt.

2 Geférdert vom Bundesministerium fir Bildung und Forschung (BMBF) und von 2013 bis 2016 durchgefihrt von einem For-
schungskonsortium aus Linde AG, Charité — Universitatsmedizin Berlin, t-Systems, Cibek, FU Berlin u.a.
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standardisierte Assessments, Therapiekontrollen sowie MalRnahmen zur Qualitatssicherung
und Evaluation. Dem behandelnden Facharzt wird dabei die koordinierende Rolle in der beat-
mungsmedizinischen Behandlung zugeschrieben (KBV 2018).

4.Vorliegende Erkenntnisse aus der Versorgungsforschung

In jlingerer Zeit wird die Intensivversorgung tracheotomierter und langzeitbeatmeter Patienten
vermehrt zum Gegenstand der Versorgungsforschung — insbesondere auch aus pflegewissen-
schaftlicher Perspektive. Dies vor allem deshalb, weil die (hadusliche) Pflege dieser Patienten
besondere Bedeutung hat. Zugleich aber auch, weil hierzulande in diesem Bereich erheblicher
Nachhol- und Entwicklungsbedarf besteht. Erwdahnenswert ist in diesem Zusammenhang die
von 2013 bis 2017 vom BMBF geférderte und vom Institut fir Gesundheits- und Pflegewissen-
schaft (IGPW) der Charité — Universitatsmedizin Berlin durchgefiihrte qualitative Versorgungs-
forschungsstudie Safety in Home Care for Ventilated Patients — SHAPE. Sie befasste sich auf der
Mikro-Ebene mit Fragen der Sicherheit hauslich versorgter beatmeter Patienten und ihrer An-
gehorigen. Die Ergebnisse unterstreichen die groRe Bedeutung der Pflege als zentraler Versor-
gungsinstanz, lassen aber auch profunde Qualifikations- und Kompetenzdefizite bei allen Be-
teiligten sowie erhebliche Kooperations- und Koordinationsprobleme in der hauslichen Versor-
gung dieser Patienten erkennen (Lademann et al. 2017; Schaepe, Ewers 2017, 2018; Lehmann,
Ewers 2018b).

Auf der Meso- und Makro-Ebene fokussierte die ebenfalls am IGPW erarbeitete Studie VELA-
Regio — Versorgung invasiv langzeitbeatmeter Patienten unter regionalen Gesichtspunkten die
Versorgungssituation und Patientenwege durch das Versorgungssystem. Im Auftrag des AOK
Bundesverbandes wurden im Zeitraum 2015 bis 2016 in einem empirisch-explorativ angelegten
Design erhebliche Wissensliicken zu den auf diese Patientengruppe spezialisierten Versor-
gungsstrukturen und -angeboten aufgezeigt. Zugleich dokumentierte dieses Projekt die aus Ak-
teurssicht bestehenden Herausforderungen bei der Gestaltung und Steuerung von sektoren-
libergreifenden Strukturen und Prozessen fiir eine prioritdr ambulante Versorgung langzeitbe-
atmeter Patienten. Besonderes Augenmerk richtete sich dabei — ankniipfend an friihere For-
schungsaktivitdten (ex. Schaeffer, Ewers 2002; Ewers 2003; Ewers, Schaeffer 2005) — auch auf
die Rolle niedergelassener Arzte in der ambulanten Schwerkrankenversorgung (Lehmann et al.
2016; Stark et al. 2016). Wissenschaftliche Publikationen zu diesem Thema sind rar und befas-
sen sich vorwiegend mit Dimensionen des arztlichen Behandlungsgeschehens, nicht jedoch mit
Versorgungsaspekten (ex. Suter et al. 2011). Einige wenige anekdotische Berichte erlauben Ein-
blicke in die Herausforderungen, vor denen niedergelassene Arzte in der Versorgung invasiv
beatmungspflichtiger Patienten stehen (ex. Hommel 2016). Angesichts dessen wurde in VELA-
Regio empfohlen, den &rztlichen Sicherstellungsauftrag in der ambulanten Versorgung dieser
Patienten zu spezifizieren und ihre Rolle, Funktion und ihren Auftrag eindeutiger als bislang zu
klaren. Zudem sollten vorrangig teambasierte, multiprofessionelle Modelle der ambulanten
Schwerkrankenversorgung etabliert werden, wie sie etwa in der Spezialisierten Ambulanten
Palliativversorgung (SAPV) angedacht, allerdings in der Praxis nach bisherigem Erkenntnisstand
nicht flaichendeckend und Uberzeugend umgesetzt sind (Lehmann et al. 2016). Zukunftsfahige
Versorgungsmodelle missten zudem am Leitbild des ,,continuum of care” ausgerichtete, inei-
nandergreifende und kontinuierliche Behandlung und Versorgung durch unterschiedliche Leis-
tungserbringer aus dem stationdren und ambulanten Sektor sowie systematische Verfahren zur
Fall- und Versorgungssteuerung einschlieBen (Case Management / Care Management). SchlieRR-
lich wére, internationalen Vorbildern folgend, Gber Angebote einer konsiliarisch angelegten Ko-
operation zwischen stationdren und ambulanten Regel- und Spezialversorgern nachzudenken,
mit der auch gréRere raumliche Distanzen lberbriickt und eine flichendeckende, bedarfsge-
rechte und qualifizierte Versorgung gewahrleistet werden konnte (Stark, Ewers i.V.).
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In der internationalen Literatur finden sich — anders als hierzulande — bereits zahlreiche Er-
kenntnisse Uber Moglichkeiten und Grenzen einer integrierten und patientenzentrierten Inten-
sivversorgung. Die ambulante Versorgung schwer chronisch kranker Patienten mit therapeu-
tisch-technischem Unterstiitzungsbedarf wird allerdings haufig vor einem anderen strukturel-
len Hintergrund thematisiert. In vielen Landern gibt es keine niedergelassenen Facharzte; die
fachéarztliche Expertise ist vorwiegend im stationdren Bereich oder in Krankenhausambulanzen
angesiedelt. Die Primarversorgung wird durch Allgemein- und Familienarzte oder — in jlingster
Zeit verstarkt —durch (haufig hochschulisch) qualifizierte Pflegende mit erweiterten Kompeten-
zen sichergestellt (Schaeffer et al. 2015). Zudem sind sektorenibergreifende, teambasierte Mo-
delle verschiedener Facharztgruppen im Verbund mit anderen Gesundheitsprofessionen (Pfle-
gende, Atmungs-, Ergo-, Physiotherapeuten, Logopaden, Apotheker, Medizintechniker) deut-
lich verbreiteter (ex. Pierson 2001; Stoller et al. 2006; Rose et al. 2015; Schaeffer et al. 2015).
Bei der Behandlung und Versorgung in komplexen Situationen — etwa bei der Versorgung
tracheotomierter Patienten mit Intensiversorgungsbedarf — arbeiten Haus- und Familiendrzte
haufig eng mit multiprofessionellen Teams sowie Experten aus Krankenhausern bzw. speziellen
Behandlungszentren zusammen (Stark, Ewers i.V).

In einer systematischen Recherche und Analyse internationaler Modelle fiir die Versorgung
tracheotomierter Patienten mit und ohne Beatmung zeigt sich u.a., dass diese zumeist auf die
Versorgung von Kindern oder Erwachsenen spezialisiert sind und sowohl lokal, Gberregional als
auch national ausgerichtet sein kénnen. Zentrale Bausteine dieser Modelle sind, dass sie zu-
meist bestehend aus multiprofessionellen Teams aus stationaren Expertenzentren heraus die
Fall- und Versorgungssteuerung fiir die Gesundheitsversorgung tber Sektorengrenzen hinweg
tbernehmen. Teils reicht die Versorgungskoordination auch in das soziale und Bildungssystem
hinein. Spezialisierte Fachkrafte tibernehmen diagnostische und therapeutische Aufgaben, wie
bspw. regelmaRige Kontrolluntersuchungen, den Aufbau und die Sicherstellung von Versor-
gungsarrangements sowie haufig die Patienten- und Angehérigenedukation (Stark, Ewers i.V.).
Insbesondere in diinn besiedelten Regionen werden dafiir zunehmend telekonsultative Verfah-
ren genutzt (ex. White et al. 2008; De Almeida et al. 2010, 2012; Garuti et al. 2013). Dabei
basieren die derzeit in der Literatur beschriebenen Modelle (iberwiegend auf Expertenkonsens
und Best Practice Statements. Sie sind selten umfassend beschrieben; eine systematische, evi-
denzbasierte Implementation und Evaluationen, die eine valide Einschatzung ihrer Wirksamkeit
oder gar ihrer Ubertragbarkeit erlauben, bildet die Ausnahme. Die Bewertung der Modellver-
sorgung, sofern sie durchgefiihrt wird, erfolgt meist auf der Basis von Einzelergebnissen wie
Dekandlierungs- und Rehospitalisierungsraten, 6konomischen Faktoren sowie der subjektiven
Lebensqualitat und Zufriedenheit von Patienten und Angehdrigen (Stark, Ewers i.V.). Umfas-
sende Evaluierungen, die verschiedene Ebenen umfassen und sowohl quantitative wie auch
qualitative Gesichtspunkte betrachten, sind selten. Dennoch bietet die Auseinandersetzung mit
internationalen Ansatzen zahlreiche Anregungen fir eine bedarfsgerechte Gestaltung und
Steuerung der Versorgung fiir diese schwerkranken Patienten.

12




Intensivversorgung tracheotomierter Patienten mit und ohne Beatmung

Il. Fragestellung und methodisches Vorgehen

In der vorliegenden Analyse wurde am Beispiel der drei Bundesldnder Berlin, Brandenburg und
Mecklenburg-Vorpommern der Frage nachgegangen, welche Informationen aus verfligbaren
Datenquellen Uber die Bedarfsorientierung der dort regional vorgehaltenen (spezialisierten)
Versorgungsangebote fir tracheotomierte Patienten mit und ohne Beatmung und intensiven
Versorgungsbedarf ermittelt werden konnen. Die Untersuchungsregion wurde anknipfend an
frihere Projekte (vgl. Stark et al. 2016) gewahlt. Zudem ging die Auswahl auf methodische
Uberlegungen zuriick. So konnte bereits gezeigt werden, dass versorgungsepidemiologische
Analysen der Patientengruppe und ihrer Versorgung mangels geeigneter spezifischer Daten-
quellen mit erheblichem Ressourceneinsatz verbunden sind (ebd.). Angesichts der bis dato un-
zureichenden empirischen Erkenntnislage tiber den Versorgungsbereich, sollten dennoch Er-
kenntnisse generiert werden, die belastbare Hinweise auf Versorgungsbedarfe und Versor-
gungsmoglichkeiten der Patientengruppe in Deutschland geben. Dabei sollte ein breites Spekt-
rum sozioregionaler, gesundheitlicher und struktureller Bedingungen bertcksichtigt werden.
Eben dies ist in den drei ausgewahlten Bundeslandern gewahrleistet.

Bezugnehmend auf Ansatze der deskriptiven Versorgungsepidemiologie (Hoffmann et al. 2011)
wurden zur Beantwortung der untersuchungsleitenden Fragestellung zum einen soziodemo-
grafische und gesundheitsbezogene Bevolkerungsdaten in den drei Bundeslandern zusammen-
getragen und bewertet. Beriicksichtigt wurden sowohl die erwachsene Bevdlkerung, als auch
Kinder und Jugendliche. Ziel war es, indirekte epidemiologische Hinweise auf die Versorgungs-
bedarfe der interessierenden Patientengruppe abzuleiten, die sich derzeit nicht durch spezifi-
sche epidemiologische Parameter (Inzidenz, Pravalenz) bestimmen lassen (vgl. Stark et al. 2016;
Stark, Ewers i.E.). Grundlage dafir bildet das im Konzept des gesundheitsbezogenen Versor-
gungsbedarfs (health care need) enthaltene normative Verstandnis von Versorgungsbedarf (ex.
Bradshaw 1972; Daniels 1981). Damit ist der objektiv durch professionelles, meist (allein) me-
dizinisches Urteil festgestellte Bedarf gemeint, wie er u.a. auch der Bedarfsplanung des Ge-
meinsamen Bundesausschusses (G-BA) zugrunde liegt. Dieses Konzept kennt daneben u.a. auch
subjektive Bedarfe (Bedirfnisse), die gleichermalen Einfluss auf die Nachfrage und Inanspruch-
nahme von Gesundheitsleistungen ausiiben und dem normativen Bedarf nicht entsprechen
missen (ex. Bradshaw 1972; Daniels 1981). Sie konnen individuell differieren und sind syste-
matischen, populationsbezogenen Analysen kaum zuganglich. StandardméaRig wird daher bei
Bedarfsanalysen auf den normativen Bedarf rekurriert, der in der Regel empirisch durch medi-
zinische Diagnosen ermittelt wird (ex. SVR 2001). Zum anderen wurde fir die hier durchge-
flihrte Analyse die regionale Versorgungssituation in den Blick genommen. Das Hauptaugen-
merk richtete sich auf die Beschreibung der spezialisierten Versorgungsstrukturen fir tracheo-
tomierte Patienten mit und ohne Beatmung aller Sektoren und ihre regionalen Besonderheiten.
Die Ergebnisse wurden kontrastierend aufbereitet (vgl. Kap. ll). Das konkrete Vorgehen bei
dieser Analyse wird im Folgenden beschrieben.

1. Raumliche Merkmale und erfasste Indikatoren

Raumliche Merkmale der betrachteten drei Bundeslander wurden auf der Grundlage der Raum-
ordnung des Bundesinstituts fuir Bau-, Stadt- und Raumforschung (Burgdorf et al. 2012) charak-
terisiert. Die Indikatoren siedlungsstrukturelle Kreistypen (BBSR 0.J.b) und Raumlage (BBSR
o.J.a) liegen der Einordnung der stadtischen und landlichen Pragung sowie der Zentralitat der
Bundeslander zugrunde.

2. Soziale und gesundheitliche Lage

Die Charakterisierung der sozialen Lage in den Bundesldandern dient mangels konkreter Indika-
toren Uber die Epidemiologie tracheotomierter Patienten mit und ohne Beatmung (Stark et al.
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2016) der Einschatzung des regionalen Versorgungsbedarfs. Zur Beschreibung der sozialen Lage
wurden nach Konzepten der Sozialberichterstattung die Bereiche Demografie, Bildung, Er-
werbsbeteiligung, Einkommen und Gesundheit herangezogen (zusammenfassend: Wittmann
et al. 2018). Angesichts unterschiedlicher Datenverfiigbarkeit beziehen sich die verwendeten
Daten, sofern nicht anders angegeben, einheitlich auf das Jahr 2015.

e Demografische Daten: Die Analyse demografischer Charakteristika in den Bundesldandern
basiert auf amtlichen Daten der Bevdlkerungsfortschreibung und der Bevolkerungsvoraus-
berechnung bis 2030. Neben der Gesamtbevdlkerung wurden die Indikatoren Bevolke-
rungsdichte und Altersstruktur der statistischen Amter des Bundes und der Lénder beriick-
sichtigt.

e Soziobkonomische Daten: In den Bereichen Bildung, Erwerbsbeteiligung und Einkommen
stehen Indikatoren der amtlichen Sozialberichterstattung zum Qualifikationsniveau, der Ab-
hangigkeit von Mindestsicherungsleistungen, der Erwerbsbeteiligung sowie der Einkom-
mensarmut und -verteilung zur Verfiigung (Statistische Amter des Bundes und der Linder
2016).

e Gesundheitsbezogene Daten: Die Charakterisierung der gesundheitlichen Ausgangslage in
den Bundeslandern erfolgte in Orientierung an die Gesundheitsberichterstattung. Betrach-
tet wurden (1) chronische Erkrankungen der erwachsenen Bevolkerung, (2) Mortalitatsin-
dikatoren (durchschnittliche Lebenserwartung, vorzeitige Sterblichkeit, Sauglingssterblich-
keit) und Pflegebedurftigkeit, (3) die subjektive Einschatzung des Gesundheitszustands und
(4) gesundheitsrelevante Vershaltensweisen, die mit einem erhéhten Risiko fir gesundheit-
liche Beeintrachtigungen und Krankheitslast durch Folgeerkrankungen sowie vorzeitiger
Sterblichkeit einhergehen (Raucherprévalenz der erwachsenen Bevélkerung und Adiposi-
tasprdvalenz). Daten zum subjektiven Gesundheitszustand von Kindern und Jugendlichen
liegen ausschlieBlich als Fremdeinschatzung durch Eltern vor und wurden daher nicht in die
Analyse einbezogen. Alternativ wurde der Indikator Schwerbehinderungen bei Kindern und
Jugendlichen erganzt.

3. Versorgungsangebote

Neben der Analyse der sozialen und gesundheitlichen Lage besteht ein wesentlicher Teil der
Analyse in einem Uberblick iiber die in den drei ausgewihlten Bundeslandern vorgehaltenen
spezialisierten Versorgungsmoglichkeiten fiir tracheotomierte Patienten mit und ohne Beat-
mung. Berlicksichtigt wurden folgende Versorgungsinstanzen:

Krankenhduser und spezialisierte Rehabilitationskliniken

Eingeschlossen wurden alle zur Krankenhausbehandlung zugelassenen Einrichtungen nach
§ 108 SGB V, die ein somatisch orientiertes Versorgungsprofil aufweisen3. Diese miissen Inten-
sivversorgungsmoglichkeiten zur Aufrechterhaltung von Vitalfunktionen auch bei schwerkran-
ken Patienten vorhalten (Van Aken et al. 2007; Prien et al. 2007).

Besonderes Augenmerk lag dabei auf Spezialstrukturen, wie bspw. ,,Beatmungszentren” flr in-
vasiv langzeitbeatmete Patienten®. Besonderheiten in der intensivmedizinischen klinischen

3 EinschlieRlich des Bundeswehrkrankenhauses Berlin, das zwar nicht zu den zugelassenen Krankenhdusern gehort, aber Ver-
sorgungsaufgaben fir gesetzlich Versicherte innehat.

4 Die S2k-Leitlinie Nichtinvasive und invasive Beatmung als Therapie der chronisch respiratorischen Insuffizienz differenziert
drei Formen von Beatmungszentren (DGP 2017):

e Weaningzentren
e Zentren fur auBerklinische Beatmung mit Expertise in der invasiven auBerklinischen Beatmung;
e Zentren fur auRerklinische Beatmung (Schwerpunkt nicht-invasive Beatmung)
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Versorgung Frih- und Neugeborener wurden hier beriicksichtigt: GemaR der Qualitatssiche-
rungs-Richtlinie Friih- und Reifgeborene (QFR-RL, G-BA 2018) ist diese ausschlieBlich in Perina-
talzentren der Level | und Il méglich. Es flossen daher nur diese Zentren in die Betrachtung ein.

Eingeschlossen wurden zudem spezialisierte Rehabilitationseinrichtungen, die Intensivversor-
gungsmaoglichkeiten fur tracheotomierte Patienten mit und ohne Beatmung vorhalten. Ein sol-
ches Versorgungsangebot besteht zumeist im Rahmen der neurologisch-neurochirurgischen /
fachiibergreifenden Friihrehabilitation (Phase B), die Uberwiegend der Krankenhausbehand-
lung nach § 39 SGB V zugeordnet wird. Dazu wurden alle Rehabilitationseinrichtungen mit Ver-
sorgungsvertrag nach § 111 SGB V auf ihr Leistungsspektrum hin tGberpruft.

Spezialisierte Pflegeheime, Pflegedienste und ambulant betreute Wohngemeinschaften

Pflegeheime mit Versorgungsvertrag nach § 72 SGB Xl und nach § 132a Abs. 2 SGB V sowie zur
hauslichen Krankenpflege zugelassene Pflegedienste wurden als spezialisierte Leistungserbrin-
ger eingeschlossen, sofern sie nachweislich tiber ein intensivpflegerisches Versorgungsangebot
verfligen. Spezialisierte ambulante Pflege kann dabei nicht nur in der Hauslichkeit des Patien-
ten erbracht werden, sondern auch in speziellen ambulant betreuten Wohngemeinschaften
(WGs). Diese wurden, sofern sie der Datenerfassung zugédnglich waren, gleichfalls als speziali-
sierte pflegerische Versorgungsangebote erfasst.

Spezialisierte Ambulante (P&ddiatrische) Palliativversorgung

Anspruch auf Spezialisierte Ambulante (Padiatrische) Palliativversorgung (SAP(P)V) nach § 37b
SGB V besteht bei nicht (mehr) kurativ behandelbaren Erkrankungen mit besonderer Schwere
und progredientem Verlauf bis zum Lebensende (GKV-Spitzenverband 2012; GKV-Spitzenver-
band et al. 2013). In der Versorgung von Kindern und Jugendlichen besteht dieser Anspruch
abweichend bei progredienten und lebenslimitierenden Erkrankungen bereits ab Diagnosestel-
lung und Gber den gesamten Versorgungsprozess hinweg (StMUG 2009). Alle SAP(P)V-Struktu-
ren der drei Bundeslander, ohne Berticksichtigung von Palliativdiensten im Krankenhaus, flos-
sen daher in die Betrachtung spezialisierter Leistungsangebote ein.

Spezialisierte Haus- und Fachérzte, Heilmittelerbringer und Hilfsmittelanbieter

Aufgrund fehlender 6ffentlicher Datengrundlagen ist eine Analyse des Versorgungsangebots
flr spezialisierte Haus- und Fachéarzte, Heilmittelerbringer (Physio-, Ergotherapie, Logopadie)
und Hilfsmittelanbieter ausschlieflich auf der Basis von Versorgungsvertragen der Versiche-
rungstrager moglich (vgl. Stark et al. 2016). Diese wurden zum Zweck der vorliegenden Analyse
erbeten, lagen bis zur Berichtslegung aber nicht vor. Diese Berufsgruppen konnten damit nicht
in die vorliegende Analyse eingeschlossen werden.

Weiterhin wurden spezifisch fiir die Spezialversorgung von Kindern und Jugendlichen folgende
Strukturen eingeschlossen:

Sozialpadiatrische Zentren

Sozialpadiatrische Zentren (SPZ) als ermachtigte spezialisierte Frihfordereinrichtungen mit
liberregionalem Versorgungsauftrag nach § 119 SGB V flieRen in die Strukturanalyse ein, da sie
Kinder und Jugendliche versorgen, die aufgrund von Art, Schwere oder Dauer der Erkrankung
nicht von anderen Medizinern oder Frihférdereinrichtungen behandelt werden kénnen (Engel
et al. 2008). Unter arztlicher Leitung stellen SPZ die interdisziplindare ambulante Diagnostik und
Behandlung von Entwicklungsstérungen, drohenden oder bestehenden Behinderungen sowie
Verhaltens- und seelischen Stérungen Uber die gesamte Erkrankung hinweg sicher (DGSPJ
2017). Sie bilden zudem die Schnittstelle zwischen ambulanter und klinischer Versorgung.
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Sozialmedizinische Nachsorge

Die Sozialmedizinische Nachsorge (SMN) nach § 43 Abs. 2 SGB V dient der zeitlich begrenzten
gesundheitlichen Nachsorge fiir Kinder und Jugendliche bis 14 Jahre, in schwerwiegenden Fal-
len auch bis 18 Jahre im unmittelbaren Anschluss an einen Krankenhaus- oder Rehabilitations-
aufenthalt®. Ziel ist die Verkiirzung stationdrer Aufenthalte, die Sicherung der ambulanten me-
dizinischen Versorgung, die Kontrolle von familidren Uberforderungssituationen oder die Siche-
rung der Versorgung von Erkrankungen im Endstadium (GKV-Spitzenverband 2017a). Diese Ein-
richtungen flieBen daher als wichtiger Teil der Versorgungskoordination in die Analyse ein.

Hospize fiir Kinder und Jugendliche

Anders als in der Hospizversorgung Erwachsener halten Hospize fir Kinder und Jugendliche
Versorgungskapazitaten fiir die Entlastung Angehdériger vor (Kurzzeitpflege). Als Teil der spezi-
alisierten Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit schwerwiegenden, lebensverkiirzen-
den Krankheiten und / oder palliativem Versorgungsbedarf (vgl. GKV-Spitzenverband 2017b)
wurden diese Einrichtungen daher in die Betrachtung eingeschlossen.

4. Datengrundlage, Recherchestrategie und Datenqualitat

Daten zur regionalen Ausgangssituation und liber spezialisierte Leistungserbringer wurden im
Zeitraum 03 — 06/2017 durch zwei Personen unabhangig voneinander erfasst. Um einen mog-
lichst vollstindigen Uberblick Giber die spezialisierte Versorgungslandschaft zu erhalten, kamen
systematische Suchstrategien fiir jede Leistungserbringer-Gruppe zum Einsatz. Mit Ausnahme
der Akutkrankenhauser, die auch ohne spezialisierte Versorgungsmoglichkeiten fir die inten-
sivmedizinische Versorgung tracheotomierter Patienten mit und ohne Beatmung in Betracht
kommen, wurden ausschlief8lich solche Leistungserbringer erfasst, die iber ein spezialisiertes
Versorgungsangebot verfiigen. Zur Beschreibung und vergleichenden Interpretation der Ver-
sorgungsstrukturen in den drei Bundeslandern wurden neben den Grunddaten (Name, Adress-
daten) auch Strukturdaten betrachtet (Art der Spezialisierung und Zielgruppe, GréRe und Ka-
pazitdt fir die spezialisierte Versorgung anhand der Bettenzahl, Versorgungsspektrum, Tra-
gerstruktur, bestehende Netzwerke). Weitere qualitative Informationen (z.B. Spezialisierungs-
grad, Qualifikationsniveau, spezialisiertes Leistungsspektrum, spezifische Konzepte zur Versor-
gungskoordination / Patientenpfade, Beratungs- und Schulungsangebote, vorhandene Koope-
rationen / Netzwerke) wurden aufgrund einer erheblich eingeschrinkten Datenverfiighbarkeit
im Versorgungsbereich (vgl. Stark et al. 2016) nicht erfasst. Die recherchierten Daten wurden
in je einer Datenbank pro Leistungserbringer-Gruppe dokumentiert und deskriptiv aufbereitet.
Die Angabe von Verhaltniszahlen dient der vergleichenden Beschreibung der Versorgungsstruk-
turen in den drei Bundeslandern und beruht auf eigenen Berechnungen auf Basis der amtlichen
Bevdlkerungs- bzw. Pflegestatistik. Tabelle 1 gibt einen Uberblick {iber die genutzten Daten-
quellen.

Zuverlassige Datenquellen stehen fiir die Recherche spezialisierter Versorgungsmaoglichkeiten
— mit Ausnahme der akutstationdren Intensivversorgung — nicht zur Verfligung. Demzufolge
kamen zahlreiche Datenquellen zum Einsatz, deren Aktualitat und Qualitat haufig nicht lber-
prifbar ist. Durch die gleichzeitig hohe Entwicklungsdynamik des Versorgungsbereichs ist die
Geltungsdauer der identifizierten Versorgungsstrukturen insgesamt begrenzt. Zudem kénnen
Informationen liber das Leistungs- und Qualifikationsspektrum, (liber-)regionale Kooperatio-
nen bzw. (formalisierte) Netzwerkaktivitdten und Einzugsbereiche der Versorger bestenfalls
unsystematisch, in vielen Fallen aber nicht ermittelt werden. Die tatsachlichen regionalen Ver-
sorgungspotentiale bleiben folglich schwer beurteilbar. Wie bereits Stark et al. (2016) zusam-

5 SMN wird nicht bei gleichzeitiger Leistung der SAPPV gewdhrt (GKV-Spitzenverband 2017a).
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menfassen, sind zuverldssige und aussagefahige Informationen aufgrund ausgepragter Daten-
intransparenz daher schwer zu generieren. Dies gilt insbesondere fiir ambulant betreute WGs.
Diese wurden mit einer Recherchestrategie bestehend aus dem Screening von Selbstangaben
spezialisierter Pflegedienste iber Homepages und ergdnzende telefonische Abfragen in Ver-
bindung mit amtlichen Daten der Heimaufsichten erfasst. Dieses Vorgehen |dsst zwar ein zum
Zeitpunkt der Erhebung anndhernd zuverladssiges Gesamtbild tGber die Zahl spezialisierter WGs
erwarten. Dennoch stehen fiir dieses Versorgungsangebot aufgrund komplexer Melde- und Da-
tenschutzbestimmungen bei den zustdndigen Heimaufsichten keine validen und vollstandigen
Daten zur Verfligung, sodass grundsatzlich von einer Unterschatzung dieses Versorgungsange-
bots auszugehen ist (vgl. Stark et al. 2016). Auch alternative statistische Ansatze zur Schatzung
des Bestands ambulant betreuter WGs — darunter auch Intensivpflege-WGs (Klie et al. 2017) -
sind mit diesen grundlegenden Herausforderungen im Datenzugang verbunden.

Tab. 1: Datengrundlagen fir die Erfassung spezialisierter Versorgungsstrukturen

Versorgungsangebot Datengrundlage Bezugsjahr
Krankenhauser Krankenhausplane der Lander
- Berlin 2015
- Brandenburg 2016
- Mecklenburg-Vorpommern 2016
Onlineauftritt des Anbieters 2017
Rehabilitationseinrichtungen Krankenhausplane der Lander
Amt fiir Statistik Berlin-Brandenburg 2015
Krankenhausgesellschaft Mecklenburg-Vor- o.J.
pommern
Onlineauftritt des Anbieters 2017
Pflegeheime AOK Pflegedienstnavigator o.J.
vdek Pflegelotse o.J.
Onlineauftritt des Anbieters 2017
telefonische Auskunft 2017
Pflegedienste AOK Pflegedienstnavigator o.J.
vdek Pflegelotse o.J.
Onlineauftritt des Anbieters 2017
telefonische Auskunft 2017
Ambulant betreute WGs kommunale Aufsichtsbehérden 2017
Onlineauftritt des Anbieters 2017
Beatmungspflegeportal o.J.
Spezialisierte Ambulante (Padiatri- Wegweiser Hospiz- und Palliativversorgung 2017
sche) Palliativversorgung Deutschland (Deutsche Gesellschaft fur Pal-
liativmedizin 2017)
Home Care Berlin e.V. 2017
Sozialpddiatrische Zentren Deutsche Gesellschaft fiir Sozialpadiatrie 2017
und Jugendmedizin (DGSPJ)
Sozialmedizinische Nachsorge Bundesverband Bunter Kreis e.V. o.J.
Hospize fiir Kinder und Jugendliche Bundesverband Kinderhospiz o.J.
Deutscher Kinderhospizverein 2017
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lll. Ergebnisse der Analyse

Eine bedarfsgerechte Versorgung setzt einerseits solide Erkenntnisse tiber die Bevélkerung, de-
ren jeweilige gesundheitliche Problemlagen und die daraus resultierenden Versorgungsbedarfe
voraus (vgl. Kap. Il). Andererseits wird Wissen tber die verfligbaren Versorgungsangebote und
deren quantitative und qualitative Dimensionen bendtigt. Erst der Abgleich zwischen Bedarf
und Angebot liefert Informationen dariiber, inwieweit es gelingt, Versorgungsangebote in be-
darfsgerechter Weise vorzuhalten oder in welchen Bereichen eine bedarfsorientierte Anpas-
sung des Versorgungsangebotes erforderlich ist. In den Bundeslandern Berlin, Brandenburg
und Mecklenburg-Vorpommern ist von regional unterschiedlichen Bevolkerungssituationen
und damit verbunden moglicherweise auch heterogenen Bedarfs- und Problemlagen auszuge-
hen. Zudem diirften sich in den drei Bundeslandern bereits Strukturen und Angebote heraus-
gebildet haben, die womaglich fiir die Beantwortung des Bedarfs tracheotomierter Patienten
mit und ohne Beatmung sowie deren Angehdrige genutzt werden kénnen. Um die Passgenau-
igkeit von Bedarf und Angebot untersuchen zu kénnen, wurde ein datengestitzter, verglei-
chender Uberblick iber demografische, soziale und gesundheitsbezogene Merkmale innerhalb
der drei Bundeslander erarbeitet und das vorhandene (spezialisierte) Versorgungsangebot in
Form einer Momentaufnahme (Stand: 06/2017) recherchiert und dokumentiert. Im Folgenden
werden die Ergebnisse dieser Analyse vorgestellt.

1. Bevélkerung in den drei Bundeslandern

Um die bevodlkerungsbezogene Situation in den drei Bundesldndern Berlin, Brandenburg und
Mecklenburg-Vorpommern zu beschreiben, werden zunachst Informationen zu rdumlichen
Charakteristika der Bundeslander sowie zur Altersstruktur und zur prognostizierten Bevolke-
rungsentwicklung dargestellt. Es folgen Hinweise zur sozialen und gesundheitlichen Situation.
Die Informationen werden anschlieRend in ihrer Relevanz flr die untersuchungsleitende Fra-
gestellung reflektiert und kommentiert.

1.1 Demografische Situation

Insgesamt leben in Berlin, Brandenburg und Mecklenburg-Vorpommern mehr als 7,6 Millionen
Menschen bzw. etwa 9% der bundesdeutschen Bevélkerung (Tab. 2). Berlin ist als Stadtstaat
und Bundeshauptstadt Deutschlands von hoher Zentralitdt gepragt. Mit insgesamt 3,42 Mio.
Einwohnern (EW) und einer Einwohnerdichte von 3.948 EW/km? handelt es sich um eine der
am dichtesten besiedelten Regionen Deutschlands. Dagegen zahlt Brandenburg (2,48 Mio. EW;
84 EW/km?) zu den gering besiedelten Liandern. Allerdings ist dabei ein hauptstadtnaher, zent-
raler und dicht besiedelter Bereich, der die an Berlin grenzenden Kreise und die kreisfreie Stadt
Potsdam umfasst, von dem liberwiegend léndlich gepréagten, peripheren und hauptstadtfernen
Bereich abzugrenzen. Mecklenburg-Vorpommern (1,61 Mio. EW; 69 EW/km?2) schlieRlich ist das
am geringsten besiedelte Flachenland Deutschlands (Statistisches Amt Mecklenburg-Vorpom-
mern 2017). Verdichtungsregionen sind lediglich um die Stadte Schwerin, Wismar und Rostock
zu finden.

Unterschiede in der Bevolkerungsstruktur und -entwicklung bestehen vor allem zwischen Berlin
und den beiden Flachenlandern. In Berlin ist die Bevolkerungsentwicklung durch Wanderungs-
gewinne und Geburteniiberschisse gekennzeichnet (vgl. Tab. 2); der Anteil der Personen ab 65
Jahren ist niedriger als in den beiden Flachenlandern. Dies trifft jedoch ebenso auf den Anteil
von Kindern und Jugendlichen unter 18 Jahren zu (15,8 %). Mit 42,8 Jahren ist die Berliner Be-
volkerung jlinger als die gesamtdeutsche Bevolkerung (44,2 Jahre) und insbesondere als die der
Bundeslander Brandenburg (46,6 Jahre) und Mecklenburg-Vorpommern (46,3 Jahre). Die Ber-
liner Bevolkerung wird voraussichtlich auch zukiinftig wachsen. Erwartet wird bis zum Jahr 2030
eine Gesamtbevdlkerung von etwa 3,83 Mio. EW, mit einem Anteil Hochaltriger von 7% (2015:
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4,3%) und ein Durchschnittsalter von 44,3 Jahren. In Brandenburg dagegen wird ein Riickgang
der Bevolkerungszahl um 3,5%, in Mecklenburg-Vorpommern sogar um nahezu 8% erwartet.
Gleichzeitig wird die Zahl der Uber 65-Jdhrigen in beiden Landern steigen und das Durch-
schnittsalter bis 2030 um jeweils mehr als drei Jahre zunehmen, womit der Anteil alter und
hochaltriger Bewohner auch im Deutschlandvergleich Gberdurchschnittlich hoch sein wird. Die
Auswirkungen des demografischen Wandels treten damit in den beiden Flachenldndern sehr
viel deutlicher zutage als in Berlin.

1.2 Soziookonomische Situation

Die soziookonomische Lage in der Bevolkerung der drei Bundeslander (Tab. 2) ist im Bundes-
vergleich liber zahlreiche Indikatoren der Sozialberichterstattung hinweg unterdurchschnitt-
lich. Das zeigt sich bereits in Aspekten der Bildung. Unter der Berliner Bevélkerung ist der Anteil
gering Qualifizierter mit 15,1% vergleichsweise hoch, der Anteil der friihen Schulabganger
(13,7%) liegt etwa vier Prozentpunkte tiber dem Bundesdurchschnitt (9,8%). Auch in Branden-
burg (11,6%) und Mecklenburg-Vorpommern (10,6%) gibt es mehr friihe Schulabgénger als im
Bundesdurchschnitt. Der Anteil von Personen mit niedrigem Bildungsstand in Brandenburg
(6,6%) und Mecklenburg-Vorpommern (7,2%) liegt insgesamt deutlich unterhalb des Bundes-
durchschnitts (13,2%).

Die Erwerbsbeteiligung der Bevolkerung liegt in Berlin mit 76,3% knapp unterhalb, in Branden-
burg mit 79,9% geringfligig oberhalb des Bundesdurchschnitts von 77,6%. Mecklenburg-Vor-
pommern kommt dem Bundesdurchschnitt mit 77,8% am nachsten. Die (Langzeit-) Erwerbslo-
senquoten dagegen sind in Berlin (9,6% resp. 4,8%) etwa doppelt so hoch, wie im Bundesdurch-
schnitt (4,7% bzw. 2,1%). Auch in Mecklenburg-Vorpommern (7,9% resp. 4,5%) und Branden-
burg (5,8% resp. 3,1%) ist die (Langzeit-)Erwerbslosenquote vergleichsweise hoch.

Uberdurchschnittlich hoch ist in allen drei Bundeslandern auBerdem der Anteil der Personen,
die Mindestsicherungsleistungen beziehen oder von Armut bedroht sind. Die Mindestsiche-
rungsquote in Berlin ist mit anndahernd 20% mehr als doppelt so hoch wie im Bundesdurch-
schnitt (9,7%) und auch in Brandenburg (11%) und Mecklenburg-Vorpommern (13,1%) erhoht.
Zudem verfligen 22,4% der Einwohner Berlins und 21,7% der Einwohner Mecklenburg-Vorpom-
merns Uber weniger als 60% des medianen Einkommens (Armutsgefahrdungsquote). Deutlich
geringer und damit dem bundesdeutschen Durchschnittwert (15,7%) am nachsten ist die Ar-
mutsgefahrdungsquote mit 16,8% in Brandenburg. Ein entsprechend gegenlaufiges Bild zeigt
sich mit Blick auf die Einkommensreichtumsquote: 8,2% der bundesdeutschen Bevolkerung
verfiigen iber mehr als 200% des medianen Aquivalenzeinkommens aller Privathaushalte. In
Berlin sind es dagegen 6,7%, in Brandenburg 5,2% und in Mecklenburg-Vorpommern lediglich
2,9%.
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Tab. 2: Demografische Indikatoren und soziale Lage in den Ldndern Berlin, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern und Deutschland (Bertelsmann Stiftung 2015a-c; Statistisches Bundesamt
o

2015, 2016a; SenSU 2016; Statistische Amter des Bundes und der Lander 2016, 2017) %
S
Indikatoren Berlin Brandenburg Mecklenburg-Vorpommern Deutschland g
Bevolkerung 2015 (absolut) 3.520.031 2.484.826 1.612.362 82.175.684 ®
EW/km? 3.948 84 69 230 8
Anteil in % =
unter 18-Jihrige 15,8 15,0 14,7 16,2 ®
65-79-Jahrige 14,9 17,3 16,9 14,4 g’
ab 80-Jahrige 4,3 5,5 5,6 4,2 S
Durchschnittsalter 42,8 46,6 46,3 44,2 8
Bevélkerung 2030 (absolut) 3.827.000 2.354.000 1.466.000 82.900.000 §
Anteil in % é'
unter 18-Jahrige 16,0 14,2 14,0 15,2* o
65-79-Jahrige 13,0 26,6 24,7 15,6 %
ab 80-Jahrige 7,0 8,9 8,8 6,2 =
Durchschnittsalter 44,3 49,9 49,8 k. A. 3
Relative Bevolkerungsentwicklung bis 2030 7,5 -3,5 -7,9 0,1 i
Qualifikationsniveau 3
Personen mit niedrigem Bildungsstand (25 bis unter 65 J.) (%) 15,1 6,6 7,2 13,2 g
Anteil Friihe Schulabgénger (18 bis unter 25 Jahre) (%) 13,7 11,6 10,6 9,8 =2
Abhangigkeit von sozialen Mindestsicherungsleistungen 2
Mindestsicherungsquote (%) 19,4 11,0 13,1 9,7 =
Erwerbsbeteiligung =
Erwerbsquote (%) 76,3 79,9 77,8 77,6 Q
Erwerbslosenquote (%) 9,6 5,8 7,9 4,7 é
Langzeiterwerbslosenquote (%) 4,8 3,1 4,5 2,1 =
Einkommensarmut und Einkommensverteilung
Armutsgefahrdungsquote (%) 22,4 16,8 21,7 15,7
Einkommensreichtumsquote (%) 6,7 5,2 2,9 8,2

* Anteil der unter 20-Jdhrigen
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1.3 Gesundheitliche Situation

Von besonderer Relevanz fur die untersuchungsleitende Fragestellung wéren spezifische epi-
demiologische Indikatoren fiir tracheotomierte Patienten mit und ohne Beatmung sowie deren
Verteilung in den drei Bundeslandern. Entsprechende Daten fehlen jedoch (Stark et al. 2016;
Stark, Ewers 2019). Aufgrund dessen muss an dieser Stelle auf allgemeine gesundheitsbezo-
gene Indikatoren zuriickgegriffen werden, um die gesundheitliche Situation in den drei Bundes-
landern beschreiben zu kénnen. Hierzu zdhlen beispielsweise die Pravalenz chronischer Erkran-
kungen, die Selbsteinschatzung des subjektiven Gesundheitszustands, der Anteil der Pflegebe-
diirftigen an der Bevolkerung sowie gesundheitsbezogene Verhaltensweisen.

Mangels landerspezifischer Daten fiir die erwachsene Bevolkerung werden in Tabelle 3 aggre-
gierte Morbiditatskennziffern herangezogen. Demnach ist knapp die Halfte der bundesdeut-
schen Bevolkerung chronisch krank, rund ein Drittel bewertet den eigenen Gesundheitszustand
als mittelmaRig bis sehr schlecht. Ergebnisse der Studie ,Gesundheit in Deutschland Aktuell”
(GEDA) aus dem Jahr 2012 verweisen fiir den Nordosten der Bundesrepublik mit insgesamt
45,7% auf eine insgesamt um etwa fuinf Prozentpunkte hohere Pravalenz chronischer Erkran-
kungen im Vergleich zum Bundesdurchschnitt (40,8%). Auch der subjektive Gesundheitszu-
stand wird im Nordosten Deutschlands mit 32,8% haufiger als mittelmaRig bis sehr schlecht
eingeschatzt als im Schnitt aller Bundeslander (29,6%).

Kleinrdumige Daten Uber den Gesundheitszustand von Kindern und Jugendlichen in den Bun-
desléandern sind kaum verfiigbar. Mit Blick auf chronische Erkrankungen liegen fiir Berlin ledig-
lich Daten aus dem Jahr 2006vor. In Brandenburg werden chronisch kranke Einschiler getrennt
von chronisch kranken jugendlichen Schiilern erfasst und fiir Mecklenburg-Vorpommern fehlen
entsprechende Daten (Tabelle 3). Aufgrund der unterschiedlichen Datenquellen und Erhe-
bungszeitpunkte ist eine zuverldssige Interpretation schwerlich moglich. Der Indikator Schwer-
behinderung in der Bevdlkerung bis 18 Jahren liegt in allen drei Bundeslandern nahe am ge-
samtdeutschen Durchschnitt von 2,2%.

Tab. 3: Gesundheitszustand der Bevdlkerung in den Bundeslandern Berlin, Brandenburg, Mecklenburg-

Vorpommern und Deutschland (Kurth, Schaffrath Rosario 2007; SenGesUmV 2008; Kroll, Lampert 2012;
Neuhauser et al. 2014; SenGS 2016; Statistisches Bundesamt 2016c)

Berlin Brandenburg | Meckl.-Vorp. Deutschland
Morbiditat
Erwachsene (2012)
Pravalenz chron. Krankseins (%) 45,7" 40,8
subj. Gesundheitszustand mit- .
telmaRig — sehr schlecht (%) 328 29,6
Kinder
Chronische Krankheiten (%)
0-17 Jahre 21,31 - - 16,2
Einschiler - 13,1 - -
Jugendliche - 30,9 - -
Schwerbehinderungen (2013)
gesamt (0-18 Jahre) 7.000 4.899 3.636 169.226
Anteil in % 2 1,9 2,1 2,2

*Region Nordost. Daten auf Linderebene nicht verfligbar; !Datenbasis 2006

Tabelle 4 dokumentiert die Lebenserwartung und Krankheitsfolgen (vorzeitige Sterblichkeit,
Pflegebedirftigkeit) in den drei Bundeslandern. Die durchschnittliche Lebenserwartung bei Ge-
burt in den drei Bundeslandern weicht sowohl fiir Manner als auch fiir Frauen geringflgig ne-
gativ vom bundesdeutschen Durchschnitt ab. Darunter ist die Abweichung der Lebenserwar-
tung von Mannern in Mecklenburg-Vorpommern mit 1,64 Jahren am starksten ausgepragt.

Die vorzeitige Sterblichkeit vor dem 65. Lebensjahr ist gegeniiber dem Bundesdurchschnitt
(208,3/100.000 EW) in allen drei Bundeslandern erhéht. Sie liegt in Berlin und Brandenburg mit
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jeweils 231/100.000 EW um mehr als 10% und in Mecklenburg-Vorpommern (258,1/100.000
EW) um etwa 25% oberhalb des bundesdeutschen Schnitts.

Infolge der demografischen Entwicklung steigt die Zahl pflegebedirftiger Menschen insbeson-
dere im Nordosten Deutschlands — und damit in den drei betrachteten Bundeslandern — konti-
nuierlich an (Rothgang et al. 2016). Am deutlichsten von dieser Entwicklung betroffen sind
Brandenburg und vor allem Mecklenburg-Vorpommern. Beide Lander gehoren zu den Regio-
nen Deutschlands mit dem starksten Zuwachs an Pflegebedurftigen (ebd.). Bereits im Jahr 2015
lagen hier die Pflegequoten (4,5 bzw. 4,9%) oberhalb der vorausberechneten gesamtdeutschen
Pflegequote fir das Jahr 2030 (4,2%). Mit fortschreitendem demografischen Wandel wird die
Zahl der Pflegebediirftigen in beiden Léandern bis 2030 nochmals um mehr als ein Drittel steigen
und dann jeweils mehr als 6% der Bevolkerung umfassen. Berlin hebt sich von den beiden Fla-
chenldndern aufgrund der glinstigeren demografischen Entwicklung ab. Der Anteil Pflegebe-
durftiger liegt hier unterhalb des Bundesniveaus. Das gilt sowohl fiir Pflegebediirftige ab 65
Jahren (3,3%), als auch fiir Pflegebediirftige unter 20 Jahren (0,6%). Auch im Jahr 2030° wird
hier trotz deutlicher Zuwachse von Pflegebedirftigen um 34,7% eine vergleichsweise geringere
Pflegequote erwartet (4,1%).

Tab. 4: Lebenserwartung und Krankheitsfolgen in den Bundeslandern Berlin, Brandenburg, Mecklenburg-
Vorpommern und Deutschland (Rothgang et al. 2016; GBE Bund 2017b, e, g; Bertelsmann Stiftung 2017;
Statistisches Bundesamt 2016d)

Berlin Brandenburg | Meckl.-Vorp. Deutschland

durchschn. Lebenserwartung
bei Geburt (2013/2015)
mannlich 77,8 77,4 76,5 78,2
weiblich 83,0 82,9 82,9 83,1
Vorzeitige Sterblichkeit
je 100.000 EW (2015) 231,5 231,9 258,1 208,3
Pflegebediirftigkeit (2015)
absolut 116.424 111.595 79.145 2.860.293
Pflegequote (%) 3,3 4,5 49 3,5

davon unter 20 Jahre 0,6 0,9 0,7 0,7
Pflegebediirftigkeit 2030
absolut 151.560 148.146 98.453 3.480.000
Pflegequote (%) 41 6,3 6,7 4,2
rel. Entwicklung bis 2030 (%) 34,7 43,9 35,9 32,5

Fir die Einschatzung der gesundheitlichen Situation kénnen zu den Indikatoren der Morbiditat
und den Krankheitsfolgen auch gesundheitsrelevante Verhaltensweisen, wie die Raucher- und
Adipositasprdvalenz herangezogen werden (Tab. 5). Weniger als ein Viertel der gesamtdeut-
schen Bevolkerung (23,8%) ist demnach Raucher. In Berlin hingegen trifft dies auf 28,1% der
Bevolkerung zu, in Brandenburg und Mecklenburg-Vorpommern immerhin noch auf ca. 26%
der Einwohner.

Der Anteil der erwachsenen Bevolkerung mit Adipositas wiederum ist in Berlin (15,6%) geringer
als im bundesdeutschen Durchschnitt (18,1%). Dagegen gilt in Brandenburg und Mecklenburg-
Vorpommern bereits nahezu jeder vierte Erwachsene (22,4% bzw. 22,2%) als adipos. Bei Ein-
schilern der drei Bundeslander weisen die verfligbaren Daten zunachst auf eine geringere Adi-
positaspravalenz als im Bundesdurchschnitt hin. Die gesamtdeutschen Daten stammen jedoch
aus dem Jahr 2006 und bieten damit keine zuverlassige Vergleichsbasis. Im Landervergleich lie-
gen die Anteile adip6ser Einschiiler in Mecklenburg-Vorpommern (5,6%) um etwa zwei Drittel
Gber denen der Lander Berlin und Brandenburg (jeweils 3,6%).

6 Flr Pflegebeddirftige unter 20 Jahren liegen keine Vorausberechnungen vor.
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Tab. 5: Gesundheitsrelevante Verhaltensweisen in Deutschland und den Bundeslandern Berlin, Branden-
burg und Mecklenburg-Vorpommern (RKI 2014; Ministerium fur Wirtschaft, Arbeit und Gesundheit Meck-
lenburg-Vorpommern 2015; LAVG 2016; GBE Bund 2017d, f)

Berlin Brandenburg | Meckl.-Vorp. Deutschland
Gesundheitsrel. Verh.-weisen
Raucherquote (%) (2014/15) 28,1 26,0 26,4 23,8
Adipositas (BMI 30+) (%)
(2014/15) 15,6 22,4 22,2 18,1
Adipositas bei Einschilern (%) 3,6 3,6 5,6 6,31

1 Datenbasis 2006

Einordnung und Kommentar

Die Daten zur soziodemografischen und gesundheitlichen Situation zeigen, dass die drei in den
Blick genommenen Bundeldnder sich hinsichtlich ihrer bevolkerungsbezogenen Situation auf-
fallend voneinander unterscheiden: Einerseits umfasst sie eine Metropole mit vergleichsweise
junger, wachsender Bevolkerung und moderater demografischer Alterung, andererseits Fla-
chenlander mit fortgeschrittener demografischer Alterung und den damit verbundenen Konse-
quenzen. Zwar steht die Bevoélkerung in allen drei Ldndern vor groReren soziobkonomischen
Herausforderungen; durch hohe Bevélkerungsanteile mit geringem Qualifikationsniveau oder
Abhédngigkeit von Mindestsicherungsleistungen bzw. vergleichsweise hoher Erwerbslosigkeit
zeichnet sich in Berlin jedoch eine Kumulation sozialer Herausforderungen ab. Die vorliegenden
Daten zum Gesundheitszustand der Bevdlkerung lassen zudem vermuten, dass insbesondere
in den beiden Flachenlandern Brandenburg und Mecklenburg-Vorpommern erhdhte gesund-
heitliche Belastungen und damit womadglich auch ein erhéhter medizinisch-pflegerischer Ver-
sorgungsbedarf in der Bevolkerung besteht. Besondere ethnische und kulturelle Merkmale, die
sich ebenfalls auf den Versorgungsbedarf und das Versorgungsgeschehen auswirken kénnten,
wurden dabei nicht im Detail beriicksichtigt. Aus den hier verwendeten Indikatoren lasst sich
zwar nicht auf die Zahl und die regionale Verteilung tracheotomierter Patienten mit und ohne
Beatmung oder gar deren konkreten Versorgungsbedarf schlieBen. Die Informationen liefern
allerdings Hinweise darauf, dass in den drei Bundesldandern in zweierlei Hinsicht eine bevdlke-
rungsbezogen komplexe und heterogene Situation besteht, die im Hinblick auf die hier interes-
sierende Patientengruppe adressiert werden muss:

e Bereits mehrfach wurde darauf hingewiesen, dass sich hier das Fehlen von einschlagigen
amtlichen Daten und / oder Registern als problematisch fiir die Planung bedarfsgerechter
Versorgungsangebote erweist (ex. Lehmann et al. 2016). Zum einen sind daher spezifische
und moglichst kleinrdumige Informationen lber die Entwicklung der Patientengruppe, de-
ren Zusammensetzung und deren aktuelle und kiinftige Bedarfe an Spezialversorgung er-
forderlich.

e  Zum anderen sind Uberlegungen iber die regionale Ausdifferenzierung der vorhandenen
Versorgungsangebote anzustellen, um auf die heterogenen Herausforderungen — etwa in
der dynamischen wachsenden Metropolenregion Berlin oder im diinn besiedelten Meck-
lenburg-Vorpommern mit stark alternder und schrumpfender Bevdlkerung angemessen
reagieren zu kdnnen. Dabei wird auch zu Gberlegen sein, welche Form der Zusammenar-
beit dafiir mit regionalen Versorgungsinstanzen und Interessengruppen aufgebaut und
(weiter-)entwickelt werden muss, um deren Kenntnisse tber die regionale Bevdlkerungs-
situation und die damit verbundenen Herausforderungen gezielt nutzen zu kénnen.
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2. Spezialversorgung in den drei Bundesldandern

Um zu prifen, wie die spezialisierte Versorgung fiir tracheotomierte Patienten mit und ohne
Beatmung in den drei Bundeslandern ausgestaltet ist, welche regionalen Besonderheiten
(bspw. Kumulation von Angeboten, Versorgungsliicken) erkennbar werden und inwieweit das
bestehende Angebot geeignet ist, auf mogliche bestehende spezifische Versorgungsbedarfe zu
reagieren, wurden in einem zweiten Arbeitsschritt die in der Region verfligbaren Spezialversor-
gungsangebote ermittelt und dokumentiert. Betrachtet werden im Folgenden Angebote im sta-
tiondren Sektor (Akutkrankenhduser und spezialisierte Rehabilitation), in der Langzeitversor-
gung (Pflegedienste, ambulant betreute WGs, Pflegeheime) sowie weitere Angebote wie
SAP(P)V und spezialisierte ambulante Versorgungsangebote fiir Kinder und Jugendliche.

2.1 Akutkrankenhduser und spezialisierte Rehabilitationskliniken

2.1.1 Akutkrankenhduser

Die Akutversorgung tracheotomierter Patienten mit und ohne Beatmung wird auf Intensivsta-
tionen sichergestellt, die jedes zugelassene Krankenhaus mit somatischem Schwerpunkt vor-
halten muss (vgl. Kap. 11.3). Fiir die erwachsene Bevolkerung werden in Berlin insgesamt 46, in
Brandenburg 56 und in Mecklenburg-Vorpommern 34 Akutkrankenhduser mit Intensivversor-
gungsmoglichkeiten betrieben. Insgesamt 17 dieser Krankenhauser verfiigen Gber Abteilungen
flir Weaning und Heimbeatmung, die auf die Versorgung invasiv langzeitbeatmeter Patienten
spezialisiert sind. Davon entfallen auf Berlin sechs, auf Brandenburg sieben und auf Mecklen-
burg-Vorpommern vier Krankenhauser (vgl. Tab. 6, Anlage 2). Vier dieser Einrichtungen (B: n=3;
MV: n=1) sind als Weaningzentren durch die Deutsche Gesellschaft flir Pneumologie und Beat-
mungsmedizin (DGP) zertifiziert. Inwiefern darlber hinaus spezialisierte Versorgungsangebote
fir tracheotomierte Patienten ohne Beatmung vorgehalten werden, ist unbekannt.

Von allen erfassten Krankenh&usern verfiigt in Berlin und Brandenburg jeweils etwa ein Drittel,
in Mecklenburg-Vorpommern beinahe die Halfte der Hauser auch (iber Intensivversorgungs-
moglichkeiten fiir Kinder und Jugendliche. Als Perinatalzentren der Level | und Il, an denen In-
tensivversorgung auch flr Friih- und Neugeborene sichergestellt ist, sind in Berlin acht, in Bran-
denburg sechs und in Mecklenburg-Vorpommern vier Einrichtungen ausgewiesen. Zwei Kran-
kenhduser in Mecklenburg-Vorpommern und jeweils eines in Berlin und Brandenburg halten
explizit Intensivversorgungsangebote speziell fir langzeitbeatmete Kinder und Jugendliche vor.

Die Bettenzahl in den Funktionsbereichen Weaning und Heimbeatmung spezialisierter Einrich-
tungen variiert zwischen den Bundesldandern und ist in Berlin am hochsten (8-30 Betten/Ein-
richtung), gefolgt von Mecklenburg-Vorpommern (8-19 Betten/Einrichtung) und Brandenburg
(4-14 Betten/Einrichtung). Bei einer stationaren Gesamtbettendichte je 100.000 EW (2015) von
571 in Berlin, 619 in Brandenburg und 651 in Mecklenburg-Vorpommern (GBE Bund 2016a)
liegt die Bettendichte der spezialisierten Akutversorgung jeweils deutlich unter einem Prozent.
Dabei verfugt Mecklenburg-Vorpommern Uber die héchste Bettendichte (4/100.000 EW), ge-
folgt von Berlin (2,5/100.000 EW) und Brandenburg (1/100.000 EW).

Die identifizierten Spezialangebote fir Erwachsene sind Gberwiegend in Berlin konzentriert
(vgl. Anlage 1). In Brandenburg sind sie vor allem im Nordosten und Osten (Schwedt, Anger-
miinde, Seelow und Bad Saarow) sowie slidlich Berlins (Treuenbrietzen, Bad Belzig), nicht je-
doch im Siiden und Nordwesten des Landes zu finden. Die Standorte in Mecklenburg-Vorpom-
mern sind dagegen gleichmaRiger lGber das Land verteilt, aber in jeweils groRer Entfernung zu-
einander gelegen (Schwerin, Waren, Greifswald). Spezialisierte Akutkrankenhauser mit Versor-
gungsangeboten fiir Kinder und Jugendliche sind entlang einer Linie vom Siidosten Branden-
burgs (Carl-Thiem-Klinikum Cottbus), tiber Berlin (Sana Klinikum Lichtenberg) sowie den Siiden
und Norden Mecklenburg-Vorpommerns (Dietrich-Bonhoeffer-Klinikum Neubrandenburg, Uni-
versitatsmedizin Rostock) zu finden.

24




Intensivversorgung tracheotomierter Patienten mit und ohne Beatmung

Tab. 6: Somatische Akutkrankenhduser und spezialisierte Rehabilitation fiir tracheotomierte Patienten
mit und ohne Beatmung in Berlin, Brandenburg und Mecklenburg-Vorpommern

Berlin Brandenburg Meckl.-Vorp.
Akutkrankenhduser gesamt* 49 61 35
Erwachsene 46 56 34
Spezialversorgung Weaning / Heimbeatmung 6 7 4
Kinder / Jugendliche 15 23 16
davon Perinatalzentren Level 1 6 4 4
davon Perinatalzentren Level 2 2 2 0
Spezialversorgung Weaning / Heimbeatmung 1 1 2
Bettenzahl spezialisierte Versorgung (gesamt)?! >69 >26 >70
min. 8 4 8
max. 30 14 19
unbekannt 2 4 1
je 100.000 EW (min.)2 2,5 1,1 43
Spezialisierte Rehabilitation gesamt 8 8 6
Erwachsene
an Akutkrankenhdusern 5 2 4
flr invasiv langzeitbeatmete Patienten 3 1 3
eigenstandig 3 5 2
flr invasiv langzeitbeatmete Patienten 1 3 2
Kinder / Jugendliche
an Akutkrankenhdusern 0 0 0
eigenstandig 0 1 0
flr invasiv langzeitbeatmete Patienten - 1 -
Bettenzahl spezialisierte Versorgung (gesamt) 213 >3202 242
min. 8 7 8
max. 60 114 101
unbekannt 0 1 0
je 100.000 EW (min.)? 6,1 12,9 15

*Quellen: SenGS 2015; MUGV 2016; MAGS 2016; 1 Angabe von MindestgréRe aufgrund eingeschrankter
Datenverfligbarkeit; 2 eigene Berechnung

2.1.2 Speazialisierte Rehabilitationskliniken

Einige Akutkrankenhduser verfligen Uiber spezialisierte Rehabilitationsmoglichkeiten im Rah-
men der neurologisch-neurochirurgischen oder fachiibergreifenden Friihrehabilitation mit In-
tensivversorgungsangeboten fur tracheotomierte Patienten (B: n=5; BB: 2; MV: 4). Nicht jede
dieser Fachabteilungen versorgt aber auch invasiv langzeitbeatmete Patienten. In Berlin und
Mecklenburg-Vorpommern besteht diese Moglichkeit an jeweils drei, in Brandenburg an einer
Einrichtung. Frihrehabilitation in Akutkliniken fiir Kinder und Jugendliche wird in keinem der
drei Lander vorgehalten (vgl. Tab. 6, Anlage 2).

Zusatzlich sind in den Bundeslandern auch eigenstandige Rehabilitationseinrichtungen mit spe-
zialisiertem Angebot verfiigbar (B: n=3; BB: n=6; MV: n=2). Zusammen mit den Rehabilitations-
moglichkeiten an Akutkrankenhausern verfiigen die drei Bundesldander insgesamt liber 22 Ein-
richtungen fur Frihrehabilitation. Die gemeinsame Bedarfsplanung der Lander Berlin und Bran-
denburg legt fest, dass Rehabilitationseinrichtungen des Landes Brandenburg von der Berliner
Bevolkerung mitgenutzt werden, wie die Brandenburger Einwohner umgekehrt die Akutkran-
kenhauser Berlins in Anspruch nehmen kdnnen (SenGS 2015). Expertise in der Intensivversor-
gung tracheotomierter Kinder und Jugendlicher findet sich unter allen Einrichtungen der drei
Bundeslander ausschlieRlich in der HELIOS Klinik Hohenstiicken (Brandenburg, 20 Betten).

Die Bettendichte spezialisierter Rehabilitationsangebote liegt deutlich oberhalb der von spezi-
alisierten Akutversorgungsmoglichkeiten. Sie ist in Berlin — entsprechend der landeriibergrei-
fenden Bedarfsplanung mit Brandenburg — am geringsten (6,1 Betten/100.000 EW), wogegen
Brandenburg eine doppelt so hohe Bettendichte aufweist (12,9/100.000 EW). Mecklenburg-
Vorpommern verfiigt Gber die im Vergleich der drei Linder hochste Bettendichte spezialisierter
Rehabilitationsmaoglichkeiten (15 Betten/100.000 EW).

25




Intensivversorgung tracheotomierter Patienten mit und ohne Beatmung

Die regionale Verteilung rehabilitativer Spezialangebote ist mit der Verteilung von spezialisier-
ten Akutkrankenhdusern vergleichbar, da sie Gberwiegend an den entsprechenden Akutkran-
kenhausern vorgehalten werden. Demzufolge findet sich eine Angebotskonzentration in Berlin.
In Brandenburg zeigt sich mit Ausnahme des Nordostens des Landes eine homogenere Vertei-
lung von Rehabilitationseinrichtungen im Vergleich zu Akutkliniken. Solche Einrichtungen, die
im Rahmen der Frihrehabilitation auch invasiv langzeitbeatmete Patienten aufnehmen kénnen
(n=11), sind auf Berlin und das berlinnahe siidliche Brandenburg konzentriert; in Mecklenburg-
Vorpommern dagegen eher gleichmaRig verteilt.

Die Tragerstruktur unter allen an der Spezialversorgung beteiligten Akutkrankenhdusern ist je-
weils zu etwa einem Drittel privat, 6ffentlich oder freigemeinnitzig. Die Tragerstruktur von Re-
habilitationseinrichtungen wird von privaten gegenuber 6ffentlichen Tragern dominiert; Ein-
richtungen freigemeinnitziger Trager gibt es in den drei Bundesldander nicht. Das Leistungs- und
Qualifikationsspektrum spezialisierter Einrichtungen der stationdren Akutversorgung oder Re-
habilitation ist insgesamt schwer zu liberblicken. Spezifische Informationen tber den Leistungs-
umfang im Rahmen der Intensivversorgung tracheotomierter Patienten mit und ohne Beat-
mung Uber das typische Spektrum der intensivmedizinischen / -therapeutischen Akut- bzw. Re-
habilitationsbehandlung hinaus, stehen kaum zur Verfligung. In Einzelféllen finden sich Infor-
mationen Uber das Indikationsspektrum sowie das vorgehaltene therapeutische Angebot (Phy-
sio-, Ergo-, Atmungstherapie, Logopadie) oder das (inzwischen gesetzlich vorgeschriebene) Ent-
lassmanagement. Informationen Uber Kooperationspartner im stationdren und ambulanten
Sektor fehlen nahezu vollstandig.

2.2 Spezialisierte Pflegeangebote

2.2.1 Pflegeheime

Auf die Intensivversorgung tracheotomierter Patienten mit und ohne Beatmung sind in Berlin
und Mecklenburg-Vorpommern jeweils 12 sowie in Brandenburg sieben Pflegeheime speziali-
siert (vgl. Tab. 7, Anlage 3). Das entspricht etwa einem Anteil von 3% an allen Pflegeheimen in
den Bundesldndern. Keines dieser Pflegeheime ist ausschlieBlich auf Kinder und Jugendliche
spezialisiert. Vielmehr erfolgt die Versorgung vornehmlich indikationsspezifisch, fiir Kinder und
Jugendliche kénnen in jeweils einer Einrichtung in Brandenburg (Wachkomazentrum Regine-
Hildebrandt-Haus, Bernau) und Mecklenburg-Vorpommern (Seniorenpflegeheim Haus am
Freistrom, Lubz).

Die identifizierten spezialisierten Pflegeheime versorgen mehrheitlich sowohl tracheotomierte
als auch invasiv langzeitbeatmete Bewohner (B: n=9; BB: n=5; MV: n=9; unbekannt: n=1). Nur
ein geringer Teil der Einrichtungen ist ausschlieBlich auf tracheotomierte Bewohner (B: n=1;
BB: n=0; MV: n=3) bzw. invasiv langzeitbeatmete Bewohner (B: n=1; BB: n=1; MV: n=0) spezia-
lisiert. Nur wenige Einrichtungen legen zudem einen ausschlielichen Fokus auf Intensivpflege
(B: n=2; BB: n=2; MV: n=1). Vielfach finden sich stattdessen weitere spezialisierte Wohnberei-
che, z.B. fir demenziell Erkrankte.

Die ermittelte Platzzahl fur die hier interessierende Patientengruppe in spezialisierten Pflege-
heimbereichen variiert deutlich. Vereinzelt sind diese Bereiche mit vier Betten vergleichsweise
klein (BB: n=1; MV: n=2), umfassen mehrheitlich jedoch zwischen zehn und 30 Platzen (Platz-
zahl unbekannt: n=9). Das Regine-Hildebrandt-Haus in Bernau und das Remeo Center in
Mahlow haben mit 30 bzw. 40 Platzen das groRte Angebot in der Region. Sie sind gleichzeitig
die Einrichtungen in Brandenburg, die ausschlieBlich auf Intensivversorgung spezialisiert sind.
Die Dichte spezialisierter Pflegeheimplédtze in den Landern variiert (B: 1,3; BB: 0,8; MV: 1,8
Platze/1.000 Pflegebedirftige), liegt aber jeweils unter 0,1% der Gesamtbettendichte in Pfle-
geheimen.
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Tab. 7: Spezialisierte Pflegeheime fir tracheotomierte Patienten mit und ohne Beatmung in Berlin, Bran-
denburg und Mecklenburg-Vorpommern

. Branden- Meckl.-
Berlin
burg Vorp.

gesamt* 385 488 369
verflighare Platze vollstationare Dauerpflege 34.813 29.007 21.720
Bettendichte je 1.000 Pflegebedurftige?! 299 259 274
spezialisierte Pflegeheime gesamt 12 7 12
fiir Erwachsene, darunter 12 7 12

ausschlieBlich auf Intensivversorgung spezialisiert 2 2 1
Art der Spezialisierung

nur invasiv beatmete Bewohner 1 1 -

nur tracheotomierte Bewohner 1 - 3

tracheotomierte Bew. mit und ohne Beatmung 9 5 9

Art der Spezialisierung unbekannt 1 1 0
fiir Kinder / Jugendliche, darunter 0 1 1

ausschlieBlich auf Intensivversorgung spezialisiert - 1 -
Art der Spezialisierung

tracheotomierte Bew. mit und ohne Beatmung - 1 1
Platzzahl spezialisierte Versorgung (gesamt)? >146 >89 >142

min. 8 4 4

max. 29 40 27

unbekannt (n) 3 3 3

Bettendichte je 1.000 Pflegebedurftige?! 1,3 0,8 1,8

*Quelle: GBE Bund (2017c); eigene Berechnung; 2aufgrund eingeschrankter Datenverfiigbarkeit Angabe
von MindestgroRe

Die regionale Verteilung spezialisierter Pflegeheime weist eine Konzentration in Berlin, vor al-
lem im Zentrum und in den sidlichen Bezirken der Stadt auf (vgl. Anlage 1). Drei der sieben
Spezialeinrichtungen Brandenburgs befinden sich im Berliner Umland (Beelitz, Bernau,
Mahlow). Jeweils eine ist zudem im Norden (Neuruppin), Osten (Frankfurt / Oder), Stidosten
(Cottbus) und Westen (Rathenow) des Bundeslandes angesiedelt. Spezialisierte Pflegeheime in
Mecklenburg-Vorpommern finden sich in den Zentren Schwerin, Wismar, Rostock und Greifs-
wald sowie landlicheren Regionen des Bundeslandes, nicht jedoch in den Kreisen Uecker-
Randow und Vorpommern-Riigen.

Die Tragerstruktur spezialisierter stationarer Pflegeangebote ist (iberwiegend privat gepragt.
Dies gilt in Berlin fur alle spezialisierten Pflegeheime. In Brandenburg und Mecklenburg-Vor-
pommern wird ein Teil der Einrichtungen von freigemeinnitzigen Tragern unterhalten (BB:
n=3; MV: n=5). Die einzige Einrichtung in 6ffentlicher Tragerschaft befindet sich in Mecklen-
burg-Vorpommern.

Uber das Leistungsspektrum der spezialisierten Pflegeheime sind insgesamt wenige Informati-
onen verfiigbar. Mehrere Anbieter informieren Gber die Einbindung der Intensivversorgung in
die neurologische Langzeitrehabilitation / Phase F (B: n=8; BB: n=4; MV: n=8) oder lber ein
spezifisches Intensivversorgungskonzept (B: n=3; BB: n= 1; MV: n=1). Inwieweit dies auch auf
weitere Einrichtungen zutrifft, kann Uber die verfliigbaren Datenquellen nicht ermittelt werden.
Uber (formalisierte) Kooperationen der identifizierten Leistungserbringer liegen keine Informa-
tionen vor.

2.2.2 Ambulante Pflegedienste

In den drei Bundeslandern wurden insgesamt 193 ambulante Spezialpflegedienste ermittelt
(vgl. Tab 8, Anlage 4), davon 70 in Berlin, 78 in Brandenburg und 45 in Mecklenburg-Vorpom-
mern. Dies entspricht einem Anteil an allen Pflegediensten von ca. 12% in Berlin, 11% in Bran-
denburg und 10% in Mecklenburg-Vorpommern. Mehr als 50% dieser Pflegedienste betreuen
tracheotomierte Patienten mit und ohne Beatmung nicht nur in der eigenen Hauslichkeit, son-
dern auch in ambulant betreuten WGs. In Mecklenburg-Vorpommern ist dieser Anteil mit 68%
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am hochsten. Der Anteil spezialisierter Pflegedienste, die sich ausschlieRlich auf Intensivversor-
gung spezialisiert haben, liegt in Berlin und Brandenburg bei insgesamt mehr als 40%, in Meck-
lenburg-Vorpommern bei gerade 22%.

Die Mehrheit spezialisierter Pflegedienste konzentriert sich auf erwachsene Patienten (B: n=44/
63%; BB: n=55/71%; MV: n=26/58%). Von diesen wiederum hat das Gros (B / BB: ca. 60%; MV
ca. 89%) neben der Intensivpflege weitere Versorgungsschwerpunkte. Etwa zwei Drittel dieser
Anbieter in Berlin und Brandenburg und ca. 58% in Mecklenburg-Vorpommern versorgen Pati-
enten nicht nur in der eigenen Hauslichkeit, sondern auch in WGs.

Ein geringer Teil der Anbieter in der Region ist ausschlieflich auf die Intensivversorgung von
Kindern und Jugendlichen spezialisiert (B / BB: je n=8 [ca. 10%]; MV: n=0). Nur wenige dieser
Dienste in Berlin (n=3) haben neben der Intensivpflege weitere Versorgungsschwerpunkte. In
Brandenburg trifft dies auf die Mehrheit zu (n=6). Insgesamt vier Pflegedienste in der Region,
davon drei allein in Berlin, versorgen Kinder sowohl in der eigenen Hauslichkeit als auch in WGs.

Daneben gibt es spezialisierte Pflegedienste, die sowohl Erwachsene, als auch Kinder und Ju-
gendliche versorgen. Dies trifft in Berlin und Brandenburg auf etwa 20%, in Mecklenburg-Vor-
pommern auf Gber 40% der Anbieter zu. Davon ist in Berlin der groRere Teil ausschlieRlich auf
Intensivpflege (ohne weitere Versorgungsschwerpunkte) spezialisiert, in Mecklenburg-Vor-
pommern der geringste Teil. Dagegen versorgen hier nahezu alle Anbieter Patienten nicht nur
in der Hauslichkeit, sondern auch in WGs, wohingegen dies nur auf etwa 50% in Berlin und
Brandenburg zutrifft.

Tab. 8: Spezialisierte Pflegedienste fiir tracheotomierte Patienten mit und ohne Beatmung in Berlin, Bran-
denburg und Mecklenburg-Vorpommern

Berlin Brandenburg Meckl.-Vorp.
Pflegedienste gesamt* 585 697 450
spezialisierte Pflegedienste gesamt 70 78 45
ausschlieBlich Intensivversorgung 31 32 10
Versorgung in WG 40 42 31
Assistenzpflegemodell 10 1 4
fiir Erwachsene, darunter 44 55 26
ausschlieBlich Intensivversorgung 18 23 3
Versorgung in WG 29 33 15
fiir Kinder / Jugendliche, darunter 8 8 0
ausschlieBlich Intensivversorgung 5 2 -
Versorgung in WG 3 1 -
fur Kinder und Erwachsene, darunter 14 15 19
ausschlieBlich Intensivversorgung 8 7 7
Versorgung in WG 8 8 16
Zielgruppe unbekannt 4 0 0

*GBE Bund (2017a)

Die regionale Verteilung spezialisierter Pflegedienste weist vor allem in und um Berlin eine
hohe Konzentration auf (vgl. Anlage 1). Allein im berlinnahen Raum Brandenburgs finden sich
31 entsprechende Anbieter — und damit etwa 40% aller spezialisierten Pflegedienste des Bun-
deslands, die die hohe Berliner Angebotsdichte erweitern. Im ibrigen Land Brandenburg dage-
gen ist die Anbieterdichte wesentlich geringer. Dabei verfiigen einzelne Stadte und Gemeinden
Giber mehrere Anbieter (Wittstock: n=4; Prenzlau: n=5; Zossen: n=3; Brandenburg: n=3), in der
Flache des Landes — vor allem im Westen und Nordwesten — sind entsprechend wenige Pflege-
dienste zu finden. Die Befunde fiir das Land Mecklenburg-Vorpommern zeigen eine dhnliche
Situation. Hier sind spezialisierte ambulante Pflegedienste vornehmlich in den Zentren des Bun-
deslandes (Schwerin: n=4; Rostock: n=7; Greifswald: n=6; Glistrow: n=3), in der Flache jedoch
eher vereinzelt anzutreffen.

Spezialisierte ambulante Pflegedienste werden in allen drei Bundesldandern fast ausschliefRlich
von privaten Tragern unterhalten. Dies trifft in Berlin auf 95% (n=67), in Brandenburg auf 91%
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(n=71) und in Mecklenburg-Vorpommern auf 99% (n=44) der Anbieter zu. Uber das Leistungs-
spektrum spezialisierter Pflegedienste stehen nur wenige aussagefahige Selbstauskiinfte aus
Onlineauftritten der Anbieter und demzufolge mit eingeschrankter Zuverlassigkeit und Voll-
standigkeit zur Verfligung. Sie beschranken sich auf Angaben zum Indikationsspektrum, zu den
Versorgungssettings und die nach SGB V und der Hauslichen Krankenpflege-Richtlinie (HKP-RL)
verfiigbaren Leistungen. Gelegentlich finden sich Hinweise auf Uberleitungsmanagement, Case
oder Care Management, Hilfsmittelberatung, Heil- und Hilfsmittelkoordination (teilweise auch
mit eigenem Personal aus Therapieberufen), Verhandlung mit Kostentragern, Organisation der
medizinischen Versorgung und Palliativversorgung bzw. Sterbebegleitung oder einzelne Koope-
rationspartner (z.B. Krankenhauser, Facharzte, Therapeuten, Hilfsmittelanbieter). Teilweise in-
formieren Leistungserbringer Gber Transferpflegemdglichkeiten innerhalb ambulant betreuter
WGs oder das Angebot zur Transport- und Alltagsbegleitung. Intensivpflege im Assistenzmodell
wird laut Selbstauskunft nur von wenigen Pflegediensten angeboten (B: n=10; BB: n=1; MV:
n=4). Einzelne Anbieter fihren zudem rehabilitative MalRnahmen in ihrem Leistungsspektrum,
vereinzelt auch auf der Basis spezifischer Rehabilitationskonzepte. Mitunter finden sich tGber-
dies Informationen Uber spezifische MaRnahmen zur Férderung der Spontanatmung, zur Vor-
bereitung des Weanings, vereinzelt sogar zur Beatmungsentwéhnung’. Ein Pflegedienst infor-
miert Uber einen internen Pflegestandard fir beatmete Patienten im Wachkoma. Diese insge-
samt eher knappen Informationen sind jedoch nicht geeignet, einen Uberblick {iber das Leis-
tungsspektrum ambulanter Anbieter in der Region zu geben.

2.2.3 Ambulant betreute WGs

Insgesamt wurden in den drei Bundeslandern 169 ambulant betreute Intensivpflege-WGs iden-
tifiziert (B: n=64; BB: n=54; MV: n=47). Mehrheitlich sind diese auf die Versorgung Erwachsener
spezialisiert (B: n=60; BB: n=52; MV: n=25). Lediglich in Einzelfillen bilden Kinder / Jugendliche
die ausschlieRliche Zielgruppe (B: n=4; B: n=1; MV: n=1). Vereinzelt wurden zudem WGs mit
gemischten Angeboten fiir Kinder / Jugendliche und Erwachsene etabliert (BB: n=1; MV: n=5)
(vgl. Tab. 9, Anlage 5).

Die tatsachlich verfiigbaren Platze innerhalb der identifizierten Intensivpflege-WGs konnte auf-
grund des eingeschrinkten Datenzugangs in vielen Fillen nicht ermittelt werden. Die identifi-
zierten Kapazitaten variieren stark. Insgesamt besteht in der Region eine Gesamtkapazitat von
mehr als 1.000 Platzen in spezialisierten Intensivpflege-WGs (B: 533; BB: 267; MV: 201). In Ber-
lin ist dabei das Angebot mit 4,6 Platzen je 1.000 Pflegebediirftige am dichtesten, in Branden-
burg betrdgt die Platzdichte 2,4/1.000 Pflegebedirftige und in Mecklenburg-Vorpommern
2,5/1.000 Pflegebediirftige.

Tab. 9: Ambulant betreute Intensivpflege-Wohngemeinschaften (WGs) fir tracheotomierte Patienten mit
und ohne Beatmung in Berlin, Brandenburg und Mecklenburg-Vorpommern

Berlin Brandenburg Meckl.-Vorp.

Spezialisierte WGs gesamt 68 54 47
Zielgruppe (n)

Erwachsene 60 52 25

Kinder / Jugendliche 4 1 1

gemischt 0 1 5

unbekannt 4 0 16
Ermittelte Platzzahl gesamt (min.)" 533 267 201

Platze je 1.000 Pflegebedurftige?! 4,6 2,4 2,5

Platzzahl unbekannt (n) 12 22 17

*Angabe von Mindestanzahl aufgrund eingeschrinkter Datenverfiigbarkeit; Eigene Berechnung

7 In der geltenden Leitlinie wird empfohlen, die Beatmungsentwéhnung auBerhalb des klinischen Settings zu unterlassen, da
wissenschaftliche Erkenntnisse hiertiber fehlen, die dafiir zumeist erforderlichen diagnostischen / therapeutischen MaRnah-
men nicht regelhaft zur Verfligung stehen und die Patientensicherheit daher nicht gewéahrleistet werden kann (DGP 2017).
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Mit Blick auf die regionale Verfligbarkeit ambulant betreuter WGs (vgl. Anlage 1) fallt einmal
mehr die Konzentration in und um Berlin auf. Auerhalb des berlinnahen Raums stehen in Bran-
denburg vor allem im Westen / Nordwesten nur vereinzelte Angebote zur Verfiigung. Auch im
Nordosten / Osten und Stden des Landes ist die Angebotsdichte deutlich geringer, allerdings
gleichmaRiger verteilt. Die Angebote konzentrieren sich nicht nur auf die regionalen Zentren
(Frankfurt / Oder, Potsdam, Brandenburg / Havel). Auch einzelne kleine Stadte und landliche
Regionen verfiigen teils Gber eine hohe WG-Zahl, so zum Beispiel Wittstock (n=3), Prenzlau
(n=5) und Zossen (n=4). In Mecklenburg-Vorpommern sind Intensivpflege-WGs nicht nur in den
Zentren (Rostock: n=6; Stralsund: n=3; Greifswald: n=6), sondern auch in landlichen, aber ver-
gleichsweise bevolkerungsreiche Regionen (Glstrow: n=5; Neubrandenburg: n=3) oder peri-
pheren Regionen vorhanden (z.B. Rigen). Trotz geringer Dichte sind die Angebote im Vergleich
zu Brandenburg insgesamt gleichmaRiger iber das Bundesland verteilt.

Zum Teil werden mehrere Intensivpflege-WGs von einem Trager verantwortet. Deren Zahl ist
in Berlin am héchsten und in Mecklenburg-Vorpommern am geringsten (B: n=17; BB: n= 14;
MV: n=6). Darunter finden sich hdufiger Anbieter mit zwei WGs (B: n=11; BB: n=11; MV: n=1),
seltener mit drei oder vier WGs (B: n=4; BB: n=2; MV: n=5), vereinzelt sogar mit finf und mehr
WGs (B: n=2; BB: n=1; MV: n=0).Uber das Leistungsspektrum spezialisierter ambulant betreuter
WGs stehen — mit Ausnahme der Informationen Ulber betreibende Pflegedienste (vgl. Kap.
2.2.2) — keine verlasslichen Informationen zur Verfligung.

2.3 Ambulante Spezialversorgung fiir Kinder und Jugendliche

2.3.1 Sozialpadiatrische Zentren — SPZ

Die Region verflgt Uber insgesamt 29 SPZ, davon allein 22 in Berlin. Flinf dieser SPZ sind an
Akutkrankenhdusern angesiedelt. Die Zahl der SPZ in Brandenburg und Mecklenburg-Vorpom-
mern ist deutlich geringer. Brandenburg verfugt mit insgesamt vier Zentren an Akutkranken-
hdusern (Neuruppin, Frankfurt / Oder, Cottbus, Potsdam) tiber Angebote in allen Landesteilen.
In Mecklenburg-Vorpommern bestehen drei Einrichtungen im Norden / Nordosten und Westen
(Greifswald, Rostock, Schwerin) des Bundeslandes, davon zwei in Anbindung an ein Akutkran-
kenhaus. Die Tragerstruktur der SPZ ist in Berlin (n=13) Gberwiegend freigemeinnitzig, in Bran-
denburg ausschlielRlich privat gepragt. Dagegen treten in Mecklenburg-Vorpommern 6ffentli-
che und freigemeinnitzige Trager in Erscheinung (vgl. Anlage 1, 6).

Struktur-, Ziel- und Qualitdtsanforderungen, auch an die in den Einrichtungen tatigen Professi-
onen, sind im Altéttinger Papier detailliert niedergelegt. Es besitzt als Positionspapier jedoch
keinen verbindlichen Charakter (Hollmann et al. 2014). Verbindliche Anforderungen an SPZ
werden vielmehr foderal im Rahmen von Landesrahmenvereinbarungen zur Friihférderung de-
finiert. Demnach umfassen die Leistungen von SPZ primar (nicht-)arztliche sozialpadiatrische
Leistungen zur Krankheitserkennung und -behandlung, Rehabilitation und Integration entspre-
chend eines individuell zu erstellenden Férder- und Behandlungsplans, der mindestens alle 12
Monate aktualisiert und in Kooperation mit dem behandelnden Hausarzt sowie weiteren an
der Versorgung beteiligten Akteuren umgesetzt werden soll. Ebenfalls in den Landesrahmen-
vereinbarungen festgeschrieben sind die Zusammensetzung der multiprofessionellen Teams
(obligatorisch arztliche Leitung, Psychologie, Physio- und Ergotherapie, Logopadie, Gesund-
heits- und Kinderkrankenpflege, pddagogische Mitarbeiter, Sozialarbeit) und Qualifikationsan-
forderungen an die einzelnen Berufsgruppen (Land Berlin et al. 2005; Ministerium fiir Soziales
und Gesundheit Mecklenburg-Vorpommern et al. 2010). Vergleichbare professionelle Stan-
dards finden sich in der Landesrahmenvereinbarung Brandenburg nicht (Stadte- und Gemein-
debund Brandenburg 2007).

Trotz des im Vergleich zu anderen hier betrachteten Leistungsbereichen hohen Regulierungs-
niveaus auf Landesebene bieten die Landesrahmenempfehlungen, aber auch die dieser Analyse
zugrundeliegenden Datenquellen keine konkreten Anhaltspunkte, die Rickschlisse auf das
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spezifische Leistungsspektrum, Qualifikationsniveau oder Kooperationsaktivitdten im Hinblick
auf die Versorgung tracheotomierter Kinder und Jugendlicher mit und ohne Beatmung erlau-
ben wirden.

2.3.2 Sozialmedizinische Nachsorge — SMIN

Fir die SMN stehen in den drei Bundeslandern vereinzelte Angebote, zertifiziert als Bunte
Kreise zur Verfigung (B: n=5; BB: n=2; MV: n=4, vgl. Anlage 7). In Brandenburg sind mit Aus-
nahme der Stadte Potsdam und Brandenburg / Havel (Stidwesten) keine weiteren Einrichtun-
gen vorhanden. Die Angebote Mecklenburg-Vorpommerns befinden sich gleichméRig verteilt
in Neubrandenburg, Greifswald, Rostock und Schwerin (vgl. Anlage 1). Das Tragerprofil der
SMN ist in Berlin und Mecklenburg-Vorpommern ausschlieBlich gemeinnitzig, in Brandenburg
ausschliefRlich privat gepragt.

Voraussetzungen, Inhalt und Qualitdt der SMN, aber auch die Abgrenzung insbesondere zu Leis-
tungsbereichen von Krankenhdusern / Rehabilitationseinrichtungen oder der hiuslichen Kran-
kenpflege (SGB V) / Pflegeleistungen nach SGB XI werden durch bundesweite Bestimmungen
naher geregelt und umfassen den Versorgungsanspruch (Aufgreifkriterien), Art und Umfang
der SMN. Die SMN ist zeitlich begrenzt und fokussiert den Ubergang von der stationéren in die
ambulante Versorgung. Zum Leistungsspektrum gehoren insbesondere die Bestimmung von
Versorgungsbedarfen und -zielen in Kooperation mit der entlassenden Klinik. Darauf aufbauend
ist die SMIN fiir die Planung, Organisation und Koordination der erforderlichen Versorgungsleis-
tungen sowie der dazu erforderlichen multiprofessionellen und organisationstibergreifenden
Abstimmungsprozesse verantwortlich. Dazu gehoren auch die Identifikation regionaler Versor-
gungsmaoglichkeiten, die Kontaktaufnahme, -vermittlung und Sicherung der Kommunikation zu
Leistungserbringern sowie die Kooperation mit dem weiterbehandelnden Vertragsarzt. Dar-
liber hinaus kommen der Beratung, Unterstiitzung und Begleitung der Patienten und ihren An-
gehorigen hohe Bedeutung zu (GKV-Spitzenverband 2017a).

Konzeptionelle, personelle, rdumliche und weitere Anforderungen an die SMN sind zwar vor-
handen, haben aber Empfehlungscharakter. Demnach sollten Teams z.B. mindestens aus Pfle-
gefachpersonal, Fachéarzten fur Kinder- und Jugendmedizin und padagogischem Personal bzw.
Personal der Sozialen Arbeit mit anforderungsgerechten Qualifikationen und Kenntnissen im
Case Management bestehen. Zugleich setzen die Empfehlungen voraus, dass Einrichtungen der
SMN formalisierte Kooperationsbeziehungen mit stationaren Einrichtungen abschlieRen, die
iber spezialisierte Versorgungsmoglichkeiten fiir die zu versorgende Patientengruppe verfiigt
(GKV-Spitzenverband 2008). Direkte Riickschliisse auf ein mogliches spezialisiertes Leistungs-
und Qualifikationsspektrum oder auch Uber spezifische Netzwerkaktivitaten im Kontext der
Versorgung tracheotomierter Patienten mit und ohne Beatmung kénnen auf Basis dieser Infor-
mationen allerdings nicht gezogen werden.

2.3.3 Hospize fiir Kinder und Jugendliche

Zwei Hospize fur Kinder und Jugendliche, die in der Region identifiziert wurden, sind ausschlief3-
lich in Berlin verflgbar (vgl. Anlage 1, 8). Beide Einrichtungen gemeinnitziger Trager betreuen
ebenfalls junge Erwachsene bis zur Altersgrenze von 30 Jahren (Kindertages- und Nachthospiz
BERLINER Herz) bzw. 35 Jahren (Hospiz Sonnenhof). Insgesamt stehen hier 28 Platze fir die
Hospizversorgung von Kindern und Jugendlichen zur Verfligung, davon funf flr die 24-Stunden
Pflege (Kindertages- und Nachthospiz Berliner Herz).

Allgemeine Struktur- und Qualitdtsanforderungen an diese Einrichtungen sowie Art und Um-
fang der Versorgung sind in der Rahmenvereinbarung zur stationaren Hospizversorgung nach
§ 39a Abs.1 Satz 4 SGB V konkretisiert (vgl. GKV-Spitzenverband 2017b). Sie regeln grundsatz-
lich Art und Umfang der Versorgung, die personelle Ausstattung und Qualifikation des Perso-
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nals, Qualitatsanforderungen sowie sachliche und rdumliche Ausstattungsmerkmale der Ein-
richtungen. Der Versorgungsumfang in Kinderhospizen umfasst neben den bedirfnisorientier-
ten palliativmedizinischen und -pflegerischen, sozialen, therapeutischen und begleitenden
auch padagogische Anteile. Art und Umfang der Versorgung orientiert sich an den Bedirfnissen
der Patienten. Dazu gehéren u.a. die Symptomkontrolle, spezielle medizinisch-technische In-
terventionen sowie die erforderliche medizinische Behandlung und Behandlungspflege (ebd.).
Zum Leistungsumfang des Hospizes Sonnenhof gehort zusatzlich noch die sozialmedizinische
Nachsorge und SAPPV. Uber diese Vereinbarungen hinaus konnten keine Informationen bspw.
liber das spezialisierte Leistungsspektrum, besondere Qualifikationen des Personals oder spe-
zifische Kooperationen der identifizierten Hospize in der Versorgung von Kindern und Jugend-
lichen mit und ohne Beatmung ermittelt werden.

2.4 Spezialisierte Ambulante (Padiatrische) Palliativversorgung — SAP(P)V

Bei der SAP(P)V handelt es sich um einen Zusammenschluss von Palliativmedizinern und spezi-
alisierten Pflegediensten in Teams, die eine Zulassung zur Versorgung durch Vertrag mit den
Krankenkassen erhalten. In Berlin sind diese Angebote in Form von Palliativnetzwerken organi-
siert (n=9). Insgesamt acht dieser Netzwerke sind auf Erwachsene und eines speziell auf Kinder
und Jugendliche (SAPPV) ausgerichtet (vgl. Anlage 9). In Brandenburg stehen 19 SAPV-Teams
ausschlieflich fiir erwachsene Patienten zur Verfligung, davon sind vier an Akutkrankenhauser
angegliedert. Acht dieser Teams sind im Berliner Umland angesiedelt. Die ibrigen Teams sind
in Potsdam, Brandenburg / Havel (n=3) und Cottbus, aber auch weniger zentralen Regionen
teils mit mehreren Angeboten vertreten (z.B. Wittenberge [n=2], Elsterwerda [n=2], vgl. Anlage
1, 9). Mecklenburg-Vorpommern verfligt liber 18 SAP(P)V-Teams, darunter drei mit Angliede-
rung an Akutkrankenhauser. Zwei dieser Teams sind auf die padiatrische Palliativversorgung
spezialisiert. Davon bietet eines ausschlieRlich SAPPV an; das SAPV-Team Schwerin versorgt
sowohl Erwachsene als auch Kinder und Jugendliche. In den groReren Zentren Schwerin,
Rostock, Greifswald und Neubrandenburg sind jeweils zwei Teams angesiedelt. Im Zentrum des
Bundeslandes sind keine entsprechenden Spezialversorgungsangebote verfiigbar.

Das Leistungsspektrum, der Umfang und die Kooperationsanforderungen in der SAP(P)V sind
in der Richtlinie zur Verordnung von spezialisierter ambulanter Palliativversorgung (Speziali-
sierte Ambulante Palliativversorgungs-Richtlinie [SAPV-RL], G-BA 2010) geregelt. In Abhangig-
keit vom Versorgungsbedarf des Patienten kann SAP(P)V demnach abgestuft, intermittierend
oder durchgangig als singuldre Beratung, als additiv unterstiitzende palliativmedizinische
und -pflegerische Teilversorgung oder vollstandige Patientenbetreuung erbracht werden. Sie
umfasst zudem die am Bedarf orientierte Koordination der Versorgung mit allen beteiligten
Akteuren sowie die Anleitung und Begleitung von Patienten und Angehdrigen. Um eine be-
darfsgerechte und abgestimmte Versorgung sicherzustellen, sollen verbindliche Kooperations-
vereinbarungen und sektoreniibergreifend vernetztes Arbeiten gewahrleistet werden. Kon-
krete Qualifikationsvorgaben regelt die SAPV-RL nicht. Inwieweit Anbieter der SA(P)V dariiber
hinaus ein spezifisch auf die Versorgungsbedarfe ausgerichtetes Leistungsspektrum vorhalten
oder entsprechende Qualifikationen bzw. Kooperationen in der spezialisierten Versorgung
tracheotomierter Patienten mit und ohne Beatmung gewadhrleisten kdnnen, kann auf der
Grundlage der verfligbaren Datenquellen nicht ermittelt werden.

Einordnung und Kommentar

Die Situation der Intensivversorgung fiir tracheotomierte Patienten mit und ohne Beatmung in
den drei Bundeslandern ist wenig transparent und — aus strategischen Gesichtspunkten be-
trachtet — in besonderer Weise herausfordernd. Zwar lassen sich in allen drei Bundeslandern
einschlagige Strukturen und Angebote identifizieren — sowohl im stationdren wie auch im am-
bulanten Sektor, in der Akutversorgung und Rehabilitation sowie in der pflegerischen Langzeit-
versorgung. Damit bestehen auch mogliche Ankerpunkte flr Fall- und Versorgungssteuerungs-
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initiativen. Allerdings sind die Informationen Uber vorgehaltene Strukturen und deren tatsach-
liche Angebote in vielen Fallen unzureichend. Obwohl angesichts fehlender Bedarfskennziffern
liber die Bedarfsgerechtigkeit vorhandener Versorgungsangebote und deren regional ange-
messene Verteilung oder Zugénglichkeit derzeit kaum begriindet geurteilt werden kann, ver-
deutlicht dieser zentrale Befund wesentliche Herausforderungen fiir die bedarfsgerechte Ver-
sorgung der Patientengruppe.

Dies zeigt sich beispielsweise bei Akutkrankenhdusern und Rehabilitationseinrichtungen, die
sowohl als zuweisende wie auch als aufnehmende Instanzen in der Langzeitversorgung beson-
dere Bedeutung fiir die Kontrolle der Beatmung und von Weaningpotentialen haben. Ausge-
rechnet die Verfugbarkeit von Einrichtungen mit nachgewiesener Expertise wirft allerdings
Probleme auf. Lediglich drei der Akutkrankenhauser mit spezialisierter Versorgung verfiigt tiber
ein Zertifikat als Weaningzentrum (DGP) mit expliziten Anforderungen an die Struktur- und Pro-
zessqualitat, die eine grundlegende Charakterisierung des Angebots ermoglichen. Das Angebot
der Mehrheit der Institutionen mit spezialisiertem Versorgungsangebot in der Region (n=14)
kann aufgrund fehlender Standards und Informationen kaum eingeschéatzt werden. Als proble-
matisch erweisen sich in diesem Zusammenhang die liickenhaften Informationen tber das tat-
sachliche Leistungsspektrum, die vorgehaltenen Qualifikationen und die (Spezial-)Expertise der
jeweiligen Einrichtungen zur Akutversorgung und Rehabilitation. Die Umsetzung einer sekto-
rentbergreifenden und der aktuellen Fassung der S2k-Leitlinie ,,Nichtinvasive und invasive Be-
atmung als Therapie der chronischen respiratorischen Insuffizienz (DGP 2017) entsprechen-
den Versorgung beatmeter Patienten diirfte damit vor nicht unerhebliche Hirden gestellt sein.
Fir den Fall einer ggf. angezeigten Mit- und / oder Weiterbehandlung miissten entsprechende
Informationen zunéachst jeweils bei einzelnen regionalen Anbietern nachgefragt werden. Dies
trifft einmal mehr auf tracheotomierte Patienten mit Intensivversorgungsbedarf ohne Beat-
mung zu. Hier fehlen entsprechende Leitlinien vollstandig, spezifische Strukturen, Angebote
und Expertise fur diese Teilgruppe wurde, wie die Analyse zeigt, in der Untersuchungsregion
bislang nur punktuell etabliert. Hinweise auf stabile Kooperationsbeziehungen und Versor-
gungsnetzwerke spezialisierter Leistungserbringer oder abgesicherte Patientenpfade im Sinne
der Versorgungskontinuitat (continuum of care, vgl. Kap.l.4) fanden sich in den verfligbaren
Datenquellen kaum. Unklar ist zudem, welche Akteure eine entsprechende Koordinationsver-
antwortung im Versorgungsprozess tibernehmen kdnnten und wie ein solches Netzwerk (so-
zial)rechtlich abgesichert werden kann. Zu bericksichtigen ist dabei, dass es in einigen Regio-
nen — insbesondere in eher peripheren Gebieten und fiir einzelne Patientengruppen —an den
moglichen Partnern fehlt. Es ist demnach zu tberlegen, wie eine gleichméaRigere Ausstattung
mit stationaren Strukturen und Angeboten der Akutversorgung und Rehabilitation flr tracheo-
tomierte Patienten mit und ohne Beatmung geschaffen werden kann, um mogliche Unterver-
sorgung gerade in landlichen Gebieten, in anderen Regionen, aber auch Uber- oder Fehlversor-
gung abwenden zu kdénnen.

Ahnlich stellt sich die regionale Situation im Bereich der stationdren und ambulanten pflegeri-
schen Langzeitversorgung dar. Wahrend stationare Spezialangebote vergleichsweise selten zu
finden sind, gibt es mittlerweile eine beachtliche Anzahl an Platzen in Intensivpflege-WGs, die
wiederum von zahlreichen ambulanten Spezialpflegediensten betreut werden. Die verfligbaren
Informationen liber diese Anbieter, ihre Dienstleistungen oder Qualifikationen beruhen man-
gels einschlagiger objektiver Datenquellen (z.B. Qualitdtsberichte, Versorgungsstandards) auf
nur schwer tGberpriifbaren Selbstauskiinften und variieren stark in ihrer Aussagekraft. Dort wo
Qualitatsanforderungen an die Leistungserbringer definiert wurden — etwa in Form von Ergan-
zungsvereinbarungen zum Versorgungsvertrag nach § 132a Abs. 2 SGB V in Berlin, Brandenburg
und Mecklenburg-Vorpommern — enthalten sie keine relevanten Informationen, die Auskunft
iber das tatsachliche Versorgungsgeschehen geben kdnnten. Angesichts dieser Informations-
defizite ist zu befiirchten, dass etwaige Zuweisungen zu einzelnen Anbietern vorrangig situa-
tions- und fallorientiert und damit eher zufallig zustande kommen. Eine proaktive, auf Langfris-
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tigkeit und Stabilitdt angelegte Vernetzung unterschiedlicher, in der Versorgung tracheoto-
mierter Patienten mit und ohne Beatmung qualifizierter Akteure zum Zweck der Versorgungs-
steuerung diirfte erhebliche Probleme bereiten. Zu klaren ist daher, welche Kooperationsstra-
tegien zwischen den Anbietern aus dem Bereich der pflegerischen Langzeitversorgung infrage
kommen und wie diese ausgestaltet werden kdnnen.

Dabei sind insbesondere auch die Besonderheiten der regionalen Ausstattung mit spezialisier-
ten Angeboten vor allem fiir Subgruppen der hier interessierenden Patientenpopulation in den
Blick zu nehmen. So sind einerseits dichte Angebote an Pflegediensten und Intensivpflege-WGs
in zentralen, andererseits teils keine oder nur vereinzelte Angebote in |andlichen Gebieten vor-
handen. Vor allem fur Kinder und Jugendliche oder fir spezielle Lebenslagen — etwa bei unheil-
baren Erkrankungen und am Lebensende — stellt sich hingegen die Frage, inwieweit geeignete
spezialisierte Angebote der pflegerischen Langzeitversorgung lberhaupt in ausreichendem
MafR vorhanden sind. Insgesamt werfen die Ergebnisse damit auch fiir den Bereich der spezia-
lisierten Langzeitpflege Handlungsbedarfe in Richtung auf eine Stabilisierung und Verbesserung
des vorhandenen Angebots auf, die vor dem Hintergrund der bestehenden Versorgungsmog-
lichkeiten regional differenziert und abgestimmt auf spezifische Bedarfe einzelner Patienten-
gruppen adressiert werden sollten. Dabei kdnnten einzelne Leistungsarten wie bspw. die
SAP(P)V, SPZ und SMN mit bestehenden Regelungen zu Struktur- und Prozessanforderungen
zur Sicherstellung der Versorgungsqualitdt durchaus Orientierung im Hinblick auf die Angebots-
ausstattung bieten.

Dafiir sollten neben den hier dokumentierten spezialisierten Leistungserbringern zukiinftig
auch Initiativen oder Verbinde?®, die sich mit der Versorgung tracheotomierter Patienten mit
und ohne Beatmung befassen, in Vernetzungsaktivitdten eingeschlossen werden. Auf diese
Weise kénnte die dort verflgbare Expertise iber lokale Versorgungsbedarfe und -moglichkei-
ten systematisch eingebunden werden.

8 7.B. Selbsthilfegruppen wie ,atmen — Netzwerk fir Beatmungspflege e.V.” oder Arbeitsgruppen wie die ,Arbeitsgruppe am-
bulante Intensivpflege in Mecklenburg-Vorpommern®, die ,AG Intensiv Berlin-Brandenburg”, oder das ,,AmbulanzPartner
Versorgungsportal“
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IV.Resiimee und weiterfithrende Uberlegungen

Ziel der vorliegenden Analyse war es, am Beispiel der drei Bundeslander Berlin, Brandenburg
und Mecklenburg-Vorpommern die Bedarfsorientierung bestehender (spezialisierter) Versor-
gungsangebote fiir tracheotomierte Patienten mit und ohne Beatmung und intensivem Versor-
gungsbedarf zu untersuchen. Erwartungsgemall wurde die Umsetzung durch die begrenzte
Aussagekraft der zur Verfliigung stehenden Daten erschwert.

Wie einleitend bereits ausgefiihrt, fehlt es hierzulande grundsatzlich an soliden patientenbezo-
genen Informationen, vor allem zur Epidemiologie tracheotomierter Patienten mit und ohne
Beatmung in ambulanten Versorgungssettings. Auch subjektive Bedarfe aus Patienten- und An-
gehorigenperspektive wurden noch kaum erfasst und wissenschaftlich nachvollziehbar aufbe-
reitet, sodass sie fiir eine Analyse nicht zur Verfliigung stehen. Zwar zeigte sich anhand der ge-
nutzten Indikatoren, dass auf Seiten der Bevdlkerung in den drei Bundeslandern heterogene
und insgesamt komplexe gesundheitliche und sozio6konomische Anforderungen bestehen. In-
wieweit diese in Verbindung mit Gesundheitsbeeintrachtigungen stehen, die mit Intensivver-
sorgungsbedarf aufgrund eines Tracheostomas oder invasiver Beatmung assoziiert sind, ist auf-
grund dieser unspezifischen Daten aber nur schwer zu beurteilen. Die Informationslage tber
den Versorgungsbedarf dieser speziellen Patientengruppe ist somit — in quantitativer wie in
qualitativer Hinsicht — als in hohem Male unbefriedigend zu werten.

Ahnlich insuffizient sind die Informationen iiber die regional vorgehaltenen Versorgungsange-
bote fiir diese spezielle Patientengruppe. Die genaue Zahl, Ausstattung oder das Leistungs-
spektrum der vorhandenen Angebote lasst sich, wie eingangs skizziert, kaum zuverldssig daten-
gestiitzt beschreiben. Uber alle Versorgungsinstanzen hinweg — von stationiren Leistungser-
bringern in Akutkrankenhdusern und Rehabilitationseinrichtungen, Uber spezialisierte ambu-
lante und stationdre Pflegeangebote, bis hin zu ambulanten medizinischen oder therapeuti-
schen Spezialangeboten — mangelt es an validen, differenzierten und aussagefahigen Daten
liber regional vorgehaltene Versorgungsmoglichkeiten oder deren Qualitdtsdimensionen. Un-
ter diesen Umstédnden ist fraglich, ob und inwieweit der Zugang und eine auf den individuellen
Bedarf von Patienten abgestimmte Versorgung sichergestellt werden kann.

Zwar ist in Berlin, Brandenburg und Mecklenburg-Vorpommern ein differenziertes Versor-
gungsangebot fiir tracheotomierte Patienten mit und ohne Beatmung vorhanden. Mit den ver-
fligbaren, meist kaum validierbaren Datenquellen ist es aber schwer maoglich, ein annahernd
realistisches Bild Gber das spezialisierte Versorgungsspektrum in der Untersuchungsregion zu
gewinnen. Nahezu unbekannt sind die konkreten Leistungen der einzelnen Versorgungsinstan-
zen, die etablierten Versorgungsprozesse, die Leitlinienorientierung in der Versorgung (Quali-
tatssicherung), die qualifikatorische Eignung des Personals oder mogliche Netzwerkstrukturen
und Steuerungsaktivitdten im Rahmen der komplexen Versorgungsanforderungen. Es fehlt, wie
einleitend beschrieben, an unabhangigen Steuerungsinitiativen ebenso, wie an regionalen Ver-
sorgungszentren mit abgestuften Angeboten fiir die hier interessierende Patientengruppe.

Um eine bedarfsgerechte Steuerung und Weiterentwicklung sowie insgesamt eine patienten-
zentrierte Gestaltung regionaler Versorgungsangebote fiir tracheotomierte Patienten mit und
ohne Beatmung und komplexem Unterstiitzungsbedarf ermoglichen zu kénnen, wird diesen
Defiziten zeitnah zu begegnen sein. Die folgenden Ausfiihrungen enthalten einige Anregungen
dazu, welche MaRnahmen dazu aus wissenschaftlicher Sicht zielfihrend sein konnten.

(1) Informationsbasis liber die Patientengruppe erweitern

Um solidere und differenzierte Daten (iber die Problem- und Bedarfslagen der Bevélkerung so-
wie spezieller Bevélkerungsgruppen — darunter auch tracheotomierte Patienten mit und ohne
Beatmung und intensivem Versorgungsbedarf — zu erhalten, konnten offizielle Datenbestdande
der Gesundheitsberichterstattung um spezifische Kennziffern erweitert oder Routinedaten der
Versicherungstrdager zuganglich gemacht und genutzt werden. Insbesondere letztere haben
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den Vorteil, dass sie sektoreniibergreifend Einblicke in die Versorgung auf Individualebene ge-
ben konnen. Denkbar ware auch, in Orientierung an internationalen Ansatzen, den Auf- und
Ausbau spezifischer Register voranzutreiben — beispielsweise ankniipfend an hiesige Initiativen
wie WeanNet — Kompetenznetzwerk pneumologischer Weaningzentren (Schénhofer, Pfeifer
2010). Wie diese ausgestaltet sein missten und welche Indikatoren konkret erhoben werden
sollten, wird in einem Konsensprozess mit allen relevanten Akteuren und unter Berlicksichti-
gung patientenseitiger Schutz- und Selbstbestimmungsinteressen zu klaren sein.

(2) Transparenz iiber regionale Angebotsstrukturen erhéhen

Um das spezifische Versorgungsspektrum fiir die Patientengruppe differenziert erfassen und
beschreiben zu kénnen, aber auch um Leistungserbringern wie Nutzern nachhaltig Zugang zu
Informationen (iber relevante Versorgungsmoglichkeiten gewdhren zu kénnen, sind differen-
ziertere Informationen Uber vorgehaltene Versorgungsangebote aller Leistungsbereiche not-
wendig. Dies gilt vor allem fiir solche Angebote, die sich einer Analyse mangels grundlegender
Informationen bislang entziehen (ambulante Haus- und Facharzte, Heil- und Hilfsmittelerbrin-
ger). Quantitativ waren vor allem Informationen tber die Zahl und regionale Verteilung der
Spezialversorger, differenziert nach moglichen Zielgruppen (z.B. Kinder / Erwachsene, Patien-
ten in besonderen Versorgungslagen, insbesondere am Lebensende, Eingrenzung des Indikati-
onsbereichs auf Tracheostoma / Beatmung) und unter Ausweisung verflugbarer Kapazitdten
vorzuhalten. Ferner werden Informationen tiber das jeweilige Leistungsspektrum, wahrgenom-
mene Koordinationsaufgaben, tber Versorgungsmodelle oder Versorgungspfade, Beratungs-
und Schulungsangebote, vorhandene Kooperationen / Netzwerke bendtigt. Erforderlich sind
aber auch qualitative Informationen lber die der Versorgung zugrundeliegenden Qualitatskri-
terien und -standards und eine klare Ausweisung der professionellen Kompetenzbereiche und
Aufgabenprofile Gber alle relevanten Leistungsbereiche hinweg. Erhoben und aufbereitet wer-
den kdnnten derartige Informationen ankniipfend an den Diskurs zur regional differenzierten
Versorgungsplanung (ex. SVR 2014) auf regionaler Ebene — bspw. im Rahmen regionaler Ge-
sundheits- und Pflegekonferenzen — oder auch durch die Erweiterung der Krankenhaus- und
Pflegestatistik. Orientierung fiir eine systematische Erfassung konnte auch der in der vorliegen-
den Analyse verwendete Ansatz bieten.

(3) Ausrichtung am regional erkennbaren Bedarf férdern

In der Vergangenheit hat sich in den untersuchten Regionen ein Angebot an Spezial- und Inten-
sivversorgung herausgebildet, das vor allem in Berlin und urbanen Zentren dicht und vielfdltig
vorhanden ist. Spezielle Angebote, etwa fiir die spezialisierte pflegerische, rehabilitative und
palliative Versorgung von Kindern und Jugendlichen oder spezialisierte stationdre Langzeit-
pflege, sind im Vergleich zu den (ibrigen Leistungsbereichen eher selten anzutreffen. Mangels
einschlagiger epidemiologischer Erkenntnisse liber tracheotomierte Patienten mit und ohne
Beatmung und intensivem Versorgungsbedarf ist unklar, inwieweit die regionale Verteilung
und Ausstattung des Angebots den patientenseitigen Bedarfen entsprechen. Hinweise darauf,
dass die Angebotsentwicklung eher Anbieterinteressen und Marktmechanismen folgt (vgl. Leh-
mann et al. 2016), konnen derzeit mangels umfassender Daten und Analysen kaum abschlie-
Rend beurteilt werden. Derzeit fehlt es an Informationen dariber, ob und welche Kriterien den
Auf- und Ausbau einzelner Angebote bzw. Modelle und Initiativen beeinflusst haben. Ange-
sichts dessen ware eine anbieterunabhangige, libergeordnete regionale Angebotsplanung und
-steuerung zu priifen, die alle relevanten Leistungserbringer- und Interessengruppen einbe-
zieht. Deren Kenntnisse (ber die regionale Bedarfssituation, vorhandene Versorgungsstruktu-
ren und bestehende Herausforderungen konnte dabei ebenso gezielt genutzt werden, wie ihre
klinische Expertise in Versorgungsfragen. Denkbar wére, diese Verantwortung bspw. auf der
Ebene regionaler Gesundheits- und Pflegekonferenzen und / oder gemeinsamer Landesgre-
mien nach § 90a SGB V anzusiedeln.
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(4) Vorhaltung bedarfsgerecht abgestufter Versorgungsangebote

Versorgungsangebote, die auf den spezifischen Bedarf der hier interessierenden Patienten-
gruppe ausgerichtet sind, sollten anknipfend an internationale Entwicklungen in ihrer Intensi-
tat abgestuft sein — beispielsweise nach Schweregrad und Komplexitdt der Gesundheitsbeein-
trachtigung oder der jeweiligen Situation der Patienten und ihres sozialen Umfeldes. Dafir
sollte jedes der Angebote spezifischen Aufgreifkriterien folgen und —anders als bislang — Gber
die Grenzen einzelner Sektoren und Angebote hinweg angelegt sein (vgl. Stark, Ewers i.V.; vgl.
auch Lehmann et al. 2016). International sind entsprechende Ansdtze haufig im stationdren
Sektor verankert. Unter Leitung designierter, in der Versorgungskoordination qualifizierter
Fachpersonen erbringen meist multiprofessionelle Teams spezialisierte Versorgungsleistungen
unterschiedlicher Art und Intensitat in enger Kooperation mit anderen an der Versorgung be-
teiligten Akteuren verschiedener Sektoren (Stark, Ewers i.V.). Ahnliches wurde hierzulande im
Rahmen der SAPV bereits etabliert, indem unter Berticksichtigung wechselnder Versorgungs-
anforderungen flexibel intermittierende oder durchgdngige Beratungsleistungen, Koordinati-
onsleistungen, eine additiv unterstlitzende Teil- oder aber vollstindige Patientenversorgung
flr Patienten mit palliativem Versorgungsbedarf vorgehalten wird. Auch die Ansédtze der SMN
oder der SPZ verfolgen ahnliche Anséatze. Fiir tracheotomierte Patienten mit und ohne Beat-
mung und Intensivversorgungsbedarf kénnten dhnliche Angebote entwickelt oder aber die vor-
handenen Infrastrukturen genutzt bzw. adaptiert werden.

(5) Aufbau von regionalen Versorgungszentren

Fir die bedarfsgerechte Versorgung der hier betrachteten Patientengruppe kénnte auch die
Bildung von regionalen Versorgungszentren sinnvoll sein, in denen ein differenziertes Angebot
und fachliche Expertise auf unterschiedlichen Versorgungsstufen gebiindelt vorgehalten wer-
den kann (vgl. Lehmann et al. 2016). Tatsachlich sind derzeit in der multidisziplinaren, zahlrei-
che Organisationen und verschiedene Sektoren umfassenden Versorgung tracheotomierter Pa-
tienten mit und ohne Beatmung und Intensivversorgungsbedarf einzelne Aufgaben und damit
verbundene Verantwortlichkeiten auf viele Personen und Organisationen verteilt und damit
mit dem Risiko einer ,organisierten Unverantwortlichkeit” (Beck 1988) verbunden. Mit regio-
nalen Versorgungszentren kdnnte dem gezielt entgegengewirkt werden, wobei zundchst uner-
heblich ist, ob diese eher im stationdren oder ambulanten Sektor angesiedelt werden. Rechtlich
stehen fiir entsprechende Konzeptentwicklungen und -erprobungen z.B. mit der Ermachtigung
von Krankenhausarzten zur Vertragsarztlichen Versorgung (klinische Verankerung) oder der Be-
sonderen Versorgung nach § 140 SGB V (ambulante Verankerung) hinreichende Rahmenbedin-
gungen zur Verfligung. Die Planung und Umsetzung entsprechender Initiativen sollte moglichst
unter Einbindung aller relevanten Akteure (u.a. spezialisierte Leistungserbringer, Kranken- und
Pflegekassen, regionale Initiativen und Verbdnde, Gesundheits- und Pflegekonferenzen nach §
90a SGB V, Lokale Gesundheitszentren) realisiert werden.

(6) Zugang zur Spezialversorgung fiir die Patienten verbessern

Um den erkennbaren Fall- und Versorgungssteuerungsdefiziten (vgl. Lehmann et al. 2016) be-
gegnen und die Zuganglichkeit der Spezialangebote verbessern zu kénnen, waren die Etablie-
rung bzw. Spezifizierung von Fallsteuerungsinitiativen mit eindeutiger Mandatserteilung im
Sinne des Care und Case Managements angezeigt (vgl. auch Randerath et al. 2011). Zu klaren
sind vor allem die konkreten Zuweisungswege und Versorgungspfade, auf denen die Patienten
in und durch das Versorgungssystem geleitet werden. Mogliche Anséatze, die dafiir im Rahmen
der geltenden Leitlinie (DGP 2017) und den dazugehdrigen Durchfiihrungsempfehlungen (Ran-
derath et al. 2011) formuliert wurden, sollten hierfiir sektoren- und organisationsiibergreifend
auf ihre Eignung fir die spezifischen Versorgungsanforderungen invasiv langzeitbeatmeter Pa-
tienten, aber auch auf eine Ausweitung auf tracheotomierte Patienten ohne Beatmung hin
Gberprift werden. Anknlpfungspunkte fir die Entwicklung entsprechender Initiativen bieten
sich bspw. in dem bei den Versicherungstrigern etablierten Fallmanagement oder dem Uber-
leit- und Entlassmanagement der Krankenhduser, insbesondere zertifizierter Beatmungszen-
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tren. Wichtig ware in jedem Fall, dass diese Fall- und Versorgungssteuerungsinitiativen qualifi-
ziert, orientiert an gangigen Standards und unabhéngig von Anbieter- oder Partikularinteressen
erbracht werden (vgl. Lehmann et al. 2016).

Zukinftige Entwicklungen zur Verbesserung der Versorgungssituation tracheotomierter Pati-
enten mit und ohne Beatmung und Intensivversorgungsbedarf sollten unter Gesichtspunkten
der Evidenzbasierung und Qualitatsentwicklung zudem wissenschaftlich begleitet und evaluiert
werden. Dies setzt entsprechende Ressourcen voraus und verlangt von den beteiligten Akteu-
ren auf den verschiedenen Ebenen und in den diversen Settings nach Aufgeschlossenheit und
Offenheit. Bendtigt wird eine methodisch kontrollierte, unabhdngige und kritische Aufberei-
tung und Veroffentlichung von Informationen tber vorhandene Versorgungsangebote und de-
ren Kontrastierung mit moglichst differenzierten Erkenntnissen tGiber die Bedarfs- und Problem-
lagen der Patientengruppe. Damit dirfte es perspektivisch gelingen, die Bedarfsgerechtigkeit
der Versorgung auch fiir diese spezielle Patientengruppe mit komplexem Versorgungs- und Un-
terstiitzungsbedarf zu gewahrleisten.
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Intensivversorgung tracheotomierter Patienten mit und ohne Beatmung

2. Daten Krankenhduser und spezialisierte Rehabilitationseinrichtungen

Legende
Variable Erlduterung Auspragung
VErsFoE Versorgungsform der Einrichtung fir 0 = nicht vorhanden
erwachsene Patienten 1 = Akutversorgung
2 = Rehabilitation
3 = Akutversorgung / Rehabilitation
VersFoK Versorgungsform der Einrichtung fir 0 = nicht vorhanden
padiatrische Patienten 1 = Akutversorgung
2 = Rehabilitation
3 = Akutversorgung / Rehabilitation
PZ_Level Perinatalzentrum / Level 0 = nicht vorhanden
1=Levell
2 =Level 2
FW/H Vorhandensein einer Funktionseinheit Weaning / Heim- 0 = nicht vorhanden
beatmung, unabhangig von der Organisationsart 1 =vorhanden Erwachsene
2 =vorhanden Kinder
3 =vorhanden Kinder / Erwachsene
BettG Gesamtbettenzahl (IST-Stand) It. numerisch
Landeskrankenhausplan
BettW/H_E  Bettenzahl des Funktionsbereichs numerisch
Weaning / Heimbeatmung fir Erwachsene -9 = keine Angabe
BettW/H_K Bettenzahl des Funktionsbereichs numerisch
Weaning / Heimbeatmung fur Kinder -9 = keine Angabe
BettR_E Bettenzahl spezialisierter Rehabilitation fiir Erwachsene numerisch
-9 = keine Angabe
BettR_K Bettenzahl spezialisierter Rehabilitation flr Kinder numerisch
-9 = keine Angabe
SMN Sozialmedizinische Nachsorge nach § 43 SGB V 0 = nicht vorhanden
1 =vorhanden
Zert Zertifizierung als Weaningzentrum (DGP, DGAI) 0 = nicht vorhanden
1 =vorhanden / Erwachsene
2 =vorhanden / Kinder
3 = vorhanden Erwachsene / Kinder
Trager Tragerstruktur 1 = privat
2 = offentlich

3 = freigemeinnitzig




Tab. 10: Krankenhauser und spezialisierte Rehabilitationseinrichtungen Berlin

Nr. | Name Adresse VersFoE VersFoK PZ_Level FW/H BettG* | BettW/H_E | BettW/H_K BettR_E BettR_K | SMN | Zert | Trager
01 Alexianer St. Joseph-Kranken- GartenstraBe 1,
haus Berlin-WeiRensee 13088 Berlin ! 0 0 0 321 0 0 0 0 0 0 3
02 B.undeswehrkrankenhaus Ber- Scharnhors.tstrafie 13, 1 0 0 0 190 0 0 0 0 0 0 5
lin 10115 Berlin
03 Charite - Universitatsmedizin Hindenburgdamm 30,
Berlin Campus Benjamin Fran- 12203 Berlin 3 1 0 0 823 0 0 20 0 0 0 2
klin
04 Charité - Universitatsmedizin Charitéplatz 1,
Berlin Campus Mitte 10117 Berlin ! ! 1 1 804 30 0 0 0 0 ! 2
05 Charite - Universitatsmedizin Augustenburger Platz 1,
Berlin Campus Virchow-Klini- 13353 Berlin 1 1 1 0 1289 0 0 0 0 1 0 2
kum
06 Deutsches Herzzentrum Berlin Augustenbyrger Platz 1, 1 1 0 0 194 0 0 0 0 0 0 3
13353 Berlin
07 Dominikus-Krankenhaus Berlin Kurhausstr'afie 30, 1 0 0 0 258 0 0 0 0 0 0 3
13467 Berlin
08 DRK Kliniken Berlin Kopenick Salvador-AIIe.nde-StraBe 1 0 0 0 525 0 0 0 0 0 0 3
2, 12559 Berlin
09 DRK Kliniken Berlin Mitte Dronthelmfer StralRe 39, 1 0 0 0 260 0 0 0 0 0 0 3
13359 Berlin
10 DRK Kliniken Berlin Westend Spandauer.Damm 130, 1 1 5 0 507 0 0 0 0 1 0 3
14050 Berlin
11 Ev. Krankenhaus Konigin Elisa- Herzbergstralle 79,
beth Herzberge 10365 Berlin 1 ! 0 0 630 0 0 0 0 0 0 3
12 Ev. Elisabeth Klinik LutzowstraRe 24,
10785 Berlin 1 1 0 0 169 0 0 0 0 0 0 3
13 Ev. Lungenklinik Berlin Lmdenberger Weg 27, 1 0 0 1 152 11 0 0 0 0 1 3
13125 Berlin
14 Ev. Krankenhaus Hubertus Spanische {Allee 10, 1 0 0 0 210 0 0 0 0 0 0 3
14129 Berlin
15 Ev. Waldkrankenhaus Spandau Stadtrands‘traﬁe 555, 1 1 1 0 483 0 0 0 0 1 0 3
13589 Berlin
16 Franziskus Krankenhaus Berlin Budapester" StralRe 15, 1 0 0 0 200 0 0 0 0 0 0 3
10787 Berlin
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Nr. | Name Adresse VersFoE VersFoK PZ_Level FW/H BettG* | BettW/H_E BettW/H_K BettR_E BettR_K | SMN | Zert | Trager
17 | Gemeinschaftskrankenhaus Kladower Damm 221,
Havelhéhe 14089 Berlin 1 0 0 0 336 0 0 0 0 0 0 3
18 Havelklinik Gatower StraRe 191,
13595 Berlin 1 0 0 0 91 0 0 0 0 0 0 1
19 HELIOS Klinikum Berlin-Buch Schwanebecker Chaussee
50, 13125 Berlin 1 1 1 1 1096 -9 0 0 0 0 0 1
20 HELIOS Klinikum Emil von Walterhoferstralle 11,
Behring 14165 Berlin 1 1 0 ! >07 - 0 0 0 0 0 !
21 | Judisches Krankenhaus Berlin Helnz—Gallr?skl—StraBe 1, 3 0 0 0 305 0 0 20 0 0 0 3
13347 Berlin
22 Klinik fiir MIC am ev. Kh. Hu- Kurstr. 11,
bertus 14129 Berlin 1 0 0 0 >0 0 0 0 0 0 0 !
23 Klinik Helle Mitte Alice-Salomon-Platz 2,
12627 Berlin 1 0 0 0 6 0 0 0 0 0 0 1
24 | Klinik Hygiea Fuggerstr. 23,
10777 Berlin 1 0 0 0 52 0 0 0 0 0 0 1
25 Immanuel Krankenhaus Ber- Konigstrasse 63,
lin-Wannsee 14109 Berlin 1 0 0 0 200 0 0 0 0 0 0 3
26 | Immanuel Krankenhaus Ber- Lindenberger Weg 15,
lin-Buch 13125 Berlin 1 0 0 0 80 0 0 0 0 0 0 3
27 Krankenhaus Bethel Berlin Promenadgnstraﬁe 3, 1 0 0 1 276 10 0 0 0 0 0 3
12207 Berlin
28 | Krankenhaus Waldfriede Argentmlsc.he Allee 40, 1 0 0 0 170 0 0 0 0 0 0 3
14163 Berlin
29 | Maria Heimsuchung Caritas- Breite Strafle 46,
Klinik Pankow 13187 Berlin 1 0 0 0 245 0 0 0 0 0 0 3
30 | Malteser Krankenhaus Pillkaller Allee 1,
14055 Berlin 1 0 0 0 97 0 0 0 0 0 0 3
31 | Martin-Luther-Krankenhaus Caspar-The.yB-StraBe 27, 1 1 0 0 208 0 0 0 0 0 0 3
14193 Berlin
32 MEDIAN Klinik Berlin-Kladow Kladower Ii?amm 222, 5 0 0 1 35 18 0 35 0 0 0 1
14089 Berlin
33 Park-Klinik WeiRensee Berlin Schonstralle 87,
13086 Berlin 1 0 0 0 350 0 0 0 0 0 0 1
34 | Paulinenkrankenhaus Berlin Dickensweg 25, 1 0 0 0 148 0 0 0 0 0 0 3

14055 Berlin
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Nr. | Name Adresse VersFoE VersFoK PZ_Level FW/H BettG* | BettW/H_E | BettW/H_K BettR_E BettR_K | SMN | Zert | Trager
35 Sana Klinikum Lichtenberg Fannlngers.traﬁe 32, 1 1 ) ) 554 0 10 0 0 0 0 1
10365 Berlin
36 Schlosspark-Klinik Heubnerweg 2,
14059 Berlin 1 0 0 0 356 0 0 0 0 0 0 1
37 Sankt Gertrauden-Kranken- Paretzer StraRe 12,
haus 10713 Berlin 1 0 0 0 364 0 0 0 0 0 0 3
38 St. Hedwig-Kliniken Berlin, GroRe Hamburger Stral3e
Standort: St. Hedwig 5, 10115 Berlin 1 0 0 0 384 0 0 0 0 0 0 3
39 St. Hedwig-Kliniken Berlin, Hohensteig 1,
Standort Hedwigshohe 12526 Berlin 1 0 0 0 382 0 0 0 0 0 0 3
40 St. Joseph Krankenhaus Ber- Waisthoffstralle 15,
lin Tempelhof 12101 Berlin 1 ! 1 0 481 0 0 0 0 0 0 3
41 St. Marien-Krankenhaus Gallwitzallee 123,
12249 Berlin 1 0 0 0 274 0 0 0 0 0 0 3
42 Unfallkrankenhaus Berlin Warener St'raBe 7, 3 0 0 0 546 0 0 30 0 0 0 5
12683 Berlin
43 Vivantes Klinikum im Fried- Landsberger Allee 49,
richshain 10249 Berlin 1 ! ! 0 783 0 0 0 0 0 0 2
44 Vivantes Klinikum im Fried- FrobelstraBe 15,
richshain 10405 Berlin 1 0 0 0 146 0 0 0 0 0 0 2
45 Vivantes Klinikum am Urban DleffenbachstraEe 1, 1 0 0 0 612 0 0 0 0 0 0 )
10967 Berlin
46 Vivantes Klinikum Hellers- Myslowitzer StraRe 45,
dorf 12621 Berlin 1 0 0 0 208 0 0 0 0 0 0 2
47 Vivantes Klinikum Neukdlln Rudower SFraBe 48, 3 1 1 1 1200 10 10 20 0 1 1 5
12351 Berlin
48 Vivantes Auguste-Viktoria- RubensstralRe 125,
Klinikum 12157 Berlin 1 0 0 0 572 0 0 0 0 0 0 2
49 Vivantes Wenckebach Klini- Wenckenbgchstra&e 23, 1 0 0 0 217 0 0 0 0 0 0 5
kum 12099 Berlin
50 Vivantes Humboldt-Klinikum Am Nordgr'aben 2, 5 0 0 0 626 0 0 2 0 0 0 )
13509 Berlin
51 Vivantes Klinikum Spandau Neue Bergs‘traGe 6, 5 0 0 0 586 0 0 60 0 0 0 5
13585 Berlin
52 Medical Park Berlin Hum- An der Mihle 2,
boldtmiihle 13507 Berlin 3 0 0 1 276 8 0 8 0 0 0 1
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Tab. 11: Krankenhauser und spezialisierte Rehabilitationseinrichtungen Brandenburg

Nr. | Name Adresse VersFoE VersFoK PZ_Level FW/H BettG BettW/H_E BettW/H_K BettR_E BettR_K | SMN | Zert | Trager
01 | Ruppiner Kliniken Fehrbelliner Stra.llge 38, 1 1 ) 0 308 0 0 0 0 0 0 3
16816 Neuruppin
02 Kreiskrankenhaus Prignitz Dobberziner Strafle 112,
19348 Perleberg 1 1 0 0 391 0 0 0 0 0 0 3
03 Oberhavel Kliniken Marwitzer StralRe 91,
16761 Hennigsdorf 1 0 0 0 474 0 0 0 0 0 0 3
04 | Oberhavel Kliniken Robert-Koch-Stralke 2,
16515 Oranienburg ! 1 0 0 192 0 0 0 0 0 0 3
05 | Oberhavel Klinik Gransee Meseberger Weg 12, 1 0 0 0 70 0 0 0 0 0 0 3
16775 Gransee
06 | KMG Klinikum Mitte Pritz- Giesendorfer Weg 2,
walk 16928 Pritzwalk ! 0 0 0 133 0 0 0 0 0 0 !
07 | KMG Klinikum Wittstock Meyenburger Chaussee
Wittstock 23, 16909 Wittstock ! 0 0 0 148 0 0 0 0 0 0 !
08 | KMG Klinikum Mitte Kyritz Perleberggr StralRe 31, 1 0 0 0 165 0 0 0 0 0 0 1
16866 Kyritz
09 | ASKLEPIOS Klinik Birkenwer- Hubertusstralle 12,
der 16547 Birkenwerder ! 0 0 ! 170 14 0 0 0 0 0 !
10 | Sana Kliniken Sommerfeld WaldhausstraRe 44, 1 0 0 0 296 0 0 0 0 0 0 1
16766 Kremmen
11 | ASKLEPIOS Klinikum Ucker- Auguststralle 23,
mark 16303 Schwedt/Oder ! 1 0 ! 473 9 0 0 0 0 0 !
12 | Klinikum Barnim, Werner Rudolf-Breitscheit-Stralke
ForBmann Krankenhaus 100, 16225 Eberswalde ! 1 2 0 >28 0 0 0 0 0 0 2
13 | Krankenhaus Angermiinde Rudolf-Breitscheit-Strale
37, 16278 Angermiinde ! 0 0 ! 142 - 0 0 0 0 0 2
14 | Immanuel Klinikum Bernau Ladeburger Strale 17,
16321 Bernau bei Berlin ! 1 0 0 253 0 0 0 0 0 0 3
15 Kreiskrankenhaus Prenzlau Stettiner Strae 121, 1 0 0 0 121 0 0 0 0 0 0 )
17291 Prenzlau
16 | Sana Krankenhaus Templin Robert—Koch—§traBe 24, 1 1 0 0 115 0 0 0 0 0 0 1
17268 Templin
17 | Epilepsieklinik Tabor Ladeburger StrafRe 15,
16321 Bernau bei Berlin ! 0 0 0 >0 0 0 0 0 0 0 3
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Nr. | Name Adresse VersFoE VersFoK PZ_Level FW/H BettG* | BettW/H_E | BettW/H_K BettR_E BettR_K | SMN | Zert | Trager
18 Martin Gropius Krankenhaus (l)gzezr;)eErg:rrsithSS 8, 1 0 0 0 292 0 0 0 0 0 0 )
19 Brandenburgklinik Brandenburga!lee 1, 16321 5 0 0 1 100 15 0 100 0 0 0 1
Bernau-Waldsiedlung
20 | GLG Fachklinik Wolletzsee i;;g\éeis:gze}mﬂnde ) 0 0 0 20 0 0 20 0 0 0 )
21 Kml?rl]l:]um Ernst von Berg- (;2:2;)22:;;;3”2% 72, 1 1 1 0 1099 0 0 0 0 1 0 5
B | e o | * | 1 | 1 | o | @ | o | o | o | o |[o]o]|
24 Havelland Kliniken Eztszzilr;e'\rl::;anﬁe 21, 1 1 0 0 345 0 0 0 0 0 0 )
25 Havelland Kliniken iz;slt;trR;;fiE::(;W 1 1 0 0 185 0 0 0 0 0 0 5
26 Ernst von Bergmann Klinik ?[iggggl;zr ;’;:il;e 45, 1 0 0 1 160 9 0 0 0 0 0 )
i Zl-nl\si::nkrankenhaus o ?z;%sgr;geni:anburg/Havel ! 0 0 0 105 0 0 0 0 0 0 3
| e e | Kot BEEENEEEE R
P | e | e | 1 | 1 | o | o | m | o | o | o | o oo s
30 f,\:] Zentrum fir Altersmedi- \{\ﬁg:irogtsst;:ie 18, 1 0 0 0 117 0 0 0 0 0 0 3
31 (Sj;.njqosefs-Krankenhaus Pots- ,ik:lljv;lnzg?sijae‘r;rs]sou0| 7, 1 0 0 0 239 0 0 0 0 0 0 3
e e |ty | 1 | o | o | 1 | m | s | o [ o [ o [o[o]3
33 | Oberlinklinik ;:?;Lf;zrzeg;::;;tn—ftraﬁe 1 1 0 0 160 0 0 0 0 0 0 3
34 ASKLEPIOS Fachklinikum Anton-Saefkow-Allee 2, 3 0 0 0 455 0 0 7 0 0 0 1

Brandenburg

14772 Brandenburg/Havel
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Nr. | Name Adresse VersFoE VersFoK PZ_Level FW/H BettG* | BettW/H_E BettW/H_K BettR_E BettR_K | SMN | Zert | Trager
35 Kliniken Beelitz, Fachkran- Paracelsusring 6,
kenhaus fir neurologische 14547 Beelitz 2 0 0 1 173 23 0 40 0 0 0 1
Frihrehabilitation
36 | Carl-Thiem-Klinikum Cottbus | ThiemstraRBe 111,
03048 Cottbus 3 1 1 2 1227 0 -9 19 0 0 0 2
37 Spreewaldklinik SchillerstralRe 29,
15907 Liibben 1 1 0 0 202 0 0 0 0 0 0 2
38 | Achenbach Krankenhaus Képenicker StralRe 29,
15711 Konigs Wusterhau- 1 1 0 0 296 0 0 0 0 0 0 2
sen
39 Klinikum Niederlausitz KrankenhausstraRe 10,
01968 Senftenberg 1 0 0 0 301 0 0 0 0 0 0 2
40 Klinikum Niederlausitz FriedensstraRe 18, 01979 1 1 0 0 253 0 0 0 0 0 0 2
Lauchhammer
41 | Elbe-Elster-Klinikum Elsterstralle 37,
04910 Elsterwerda ! 0 0 0 140 0 0 0 0 0 0 2
42 Elbe-Elster-Klinikum Kirchhainer StralRe 38,
03238 Finsterwalde 1 0 0 0 191 0 0 0 0 0 0 2
43 | Elbe-Elster-Klinikum Alte Prettiner StraRe,
04916 Herzberg 1 1 0 0 168 0 0 0 0 0 0 2
44 Lausitz Klinik Forst Robert-Koch-StraRe 35,
03149 Forst 1 0 0 0 229 0 0 0 0 0 0 2
45 Naemi-Wilke-Stift Dr.-Ayrer-StralRe 1, 03172 1 0 0 0 151 0 0 0 0 0 0 3
Guben
46 Ev. Krankenhaus Luckau Berliner StralRe 24, 15926 1 0 0 0 140 0 0 0 0 0 0 3
Luckau
47 | Krankenhaus Spremberg Karl-Marx-StraRRe 80, 1 0 0 0 215 0 0 0 0 0 0 )
03130 Spremberg
48 | ASKLEPIOS Fachklinikum Lib- Lgckauer StraRe 17, 15907 5 0 0 1 237 10 0 9 0 0 0 1
ben Libben
49 | ASKLEPIOS Fachklinikum Buchholzer StraRe 21,
Teupitz 15755 Teupitz 1 0 0 0 215 0 0 0 0 0 0 !
50 | Sana-Herzzentrum Cottbus Leipziger StraBe 50, 03048 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
Cottbus
51 Klinikum Frankfurt/Oder Millroser Chaussee 7, 1 1 1 0 835 0 0 0 0 0 0 )

15236 Frankfurt/Oder
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Nr. | Name Adresse VersFoE VersFoK PZ_Level FW/H BettG* | BettW/H_E | BettW/H_K BettR_E BettR_K | SMN | Zert | Trager
52 HELIOS Klinikum Bad Saarow Pieskower StraRe 33,
15526 Bad Saarow 1 ! 0 ! 71 9 0 0 0 0 0 !
53 Stadtisches Krankenhaus Eisen- Friedrich-Engels-Str. 39,
hittenstadt 15890 Eisenhittenstadt 1 ! 0 0 330 0 0 0 0 0 0 2
54 Immanuel Klinik Ridersdorf Seebad 82,
15562 Rudersdorf ! ! 0 0 372 0 0 0 0 0 0 3
55 Oder-Spree Krankenhaus SchitzenstralRe 28,
15848 Beeskow 1 0 0 0 135 0 0 0 0 0 0 2
56 Ev. Krankenhaus Lutherstift Robert-Koch-StraRe 7, 1 0 0 1 38 4 0 0 0 0 0 3
15306 Seelow
57 Krankenhaus Markisch-Oder- Prétzeler Chaussee 5,
land 15331 Strausberg 1 0 0 0 206 0 0 0 0 0 0 2
58 Krankenhaus Markisch-Oder- Sonnenburger Weg 3,
land 16269 Wriezen 1 0 0 0 146 0 0 0 0 0 0 2
59 Ev. Krankenhaus "Gottesfriede" SchleusenstralRe 50,
15569 Woltersdorf 1 0 0 0 159 0 0 0 0 0 0 3
60 MEDIAN Klinik Griinheide An der Reha-Klinik 1,
15537 Griinheide 2 0 0 1 114 16 0 114 0 0 0 1
61 HELIOS Klinik Hohenstlicken BrahmsstralRe 38,
14772 Branden- 0 2 0 0 155 0 0 0 20 0 0 1
burg/Havel
Tab. 12: Krankenhduser und spezialisierte Rehabilitationseinrichtungen Mecklenburg-Vorpommern
Nr. | Name Adresse VersFoE VersFoK PZ_Level FW/H BettG | BettW/H_E | BettW/H_K BettR_E BettR_K | SMN | Zert | Trager
01 Krankenhaus Bad Doberan Am Waldrand 1,
18209 Hohenfelde ! 0 0 0 134 0 0 0 0 0 0 !
02 SANA Krankenhaus Riigen CalandstraEeﬂ7, 18528 1 1 0 0 206 0 0 0 0 0 0 1
Bergen auf Rlgen
03 | KMG Klinik Boizenburg Vor dem Mihlentor 3,
19258 Boizenburg/Elbe ! 0 0 0 48 0 0 0 0 0 0 !
04 | Warnow-Klinik Butzow Am Forsthof 3, 1 0 0 0 71 0 0 0 0 0 0 3

18246 Butzow
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Nr. | Name Adresse VersFoE VersFoK PZ_Level FW/H BettG BettW/H_E BettW/H_K BettR_E BettR_K | SMN | Zert | Trager
05 Mediclin Krankenhaus am Crivit- | AmtsstralRe 1,
zer See 19087 Crivitz ! 0 0 0 74 0 0 0 0 0 0 !
06 Kreiskrankenhaus Demmin WoIIweberstr.aEe 21, 1 1 0 0 193 0 0 0 0 0 0 5
17109 Demmin
07 | BDH-Klinik Greifswald Karl-Liebknecht-Ring
26, 17491 Greifswald 3 0 0 ! 156 15 0 5 0 0 0 3
08 | Short Care Klinik Greifswald Pappelallee 1,
17489 Greifswald ! 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 !
09 Universitatsmedizin FleischmannstraRe 8,
Greifswald 17475 Greifswald ! 1 ! ! 889 16 0 0 0 0 ! 2
10 DRK-Krankenhaus Grevesmiih- Klutzer StralRe 13,
len 23936 Grevesmiihlen ! 0 0 0 122 0 0 0 0 0 0 3
11 DRK-Krankenhaus Grimmen Dorfstrae 39, 18516
Suderholz-Bartmanns- 1 0 0 0 106 0 0 0 0 0 0 3
hagen
12 KMG Klinikum Giistrow Friedrich-Trendelen-
burg-Allee 1, 18273 1 1 0 0 400 0 0 0 0 0 0 1
Gustrow
13 Westmecklenburg Klinikum ParkstralRe 12,
Helene von Bllow Hagenow 19230 Hagenow ! 1 0 0 165 0 0 0 0 0 0 2
14 | Westmecklenburg Klinikum Neustadter Stralle 1,
Helene v. Biillow Ludwigslust 19288 Ludwigslust ! 0 0 0 160 0 0 0 0 0 0 2
15 | Klinikum Karlsburg Greifswalder Strale 11,
17495 Karlsburg 1 0 0 0 236 0 0 0 0 0 0 1
16 | HELIOS Klinik Leezen Wittgensteiner Platz 1, 5 0 0 1 180 45 0 101 0 0 0 1
19067 Leezen
17 | Dietrich-Bonhoeffer-Klinikum Dr.-Salvador-Allende-
Neubrandenburg StraBe 30,
17036 Neubranden- 3 1 1 3 665 0 12 8 0 0 0 2
burg
18 | Dietrich-Bonhoeffer-Klinikum Al- | Am Klosterberg 1,
tentreptow 17087 Altentreptow ! 0 0 0 100 0 0 0 0 0 0 2
19 Dietrich-Bonhoeffer-Klinikum Basedower StraRe 33,
Malchin 17139 Malchin ! 0 0 0 100 0 0 0 0 0 0 2
20 DRK-Krankenhaus Mecklenburg- | Penzliner StralRe 56, 1 0 0 0 164 0 0 0 0 0 0 3

Strelitz

17235 Neustrelitz
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Nr. | Name Adresse VersFoE VersFoK PZ_Level FW/H BettG* | BettW/H_E | BettW/H_K BettR_E BettR_K | SMN | Zert | Trager
21 Asklepios Klinik Parchim John-Brinckman-StraRe 8,
19370 Parchim 1 1 0 0 135 0 0 0 0 0 0 1
22 Asklepios Klinik Pasewalk Prenzlauer Chaussee 30,
17309 Pasewalk 3 1 0 0 274 0 0 30 0 0 0 1
23 MediClin Krankenhaus Plau Quetziner StralRe 88,
am See 19395 Plau am See 3 0 0 0 192 0 0 32 0 0 0 !
24 Bodden-Kliniken Ribnitz- Sandhufe 2,
Damgarten GmbH 18311 Ribnitz-Damgarten 1 ! 0 0 154 0 0 0 0 0 0 2
25 Klinikum Sudstadt Rostock Sudring 81,
18059 Rostock 1 1 1 0 444 0 0 0 0 0 0 2
26 Universitdtsmedizin Rostock Schillingallee 35,
18055 Rostock 1 1 0 2 826 0 -9 0 0 0 0 2
27 Fachklinik Waldeck Dr.-Friedrich-Dittmann-
Weg 1, 2 0 0 1 210 56 0 56 0 0 0 1
18258 Schwaan-Waldeck
28 Helios Kliniken Schwerin Wismarsche SFraBe 393, 1 1 1 1 1046 19 0 0 0 0 0 1
19049 Schwerin
29 HELIOS Hanseklinikum GrolRRe Parower StraRe 47,
Stralsund 18435 Stralsund 1 ! 0 0 467 0 0 0 0 0 0 !
30 DRK Krankenhaus Teterow GoethestralRe 14, 1 0 0 0 95 0 0 0 0 0 0 3
17166 Teterow
31 AMEQS Klinikum Uecker- RavensteinstralRe 23,
miinde 17373 Ueckermiinde 1 0 0 0 105 0 0 0 0 0 0 !
32 AMEOS Klinikum Anklam HospitalstraBe 19,
17389 Anklam 1 1 0 0 101 0 0 0 0 0 0 1
33 Klinik Amsee Amsee 6,
17192 Waren (Muritz) 1 0 0 ! >0 8 0 0 0 0 0 !
34 MediClin Miritz-Klinikum WeinbergstraRe 19,
17192 Waren (Mritz) 1 ! 0 0 203 0 0 0 0 0 0 1
35 Sana Hanse-Klinikum Wismar | StortebekerstralRe 6,
23966 Wismar 1 1 0 0 320 0 0 0 0 0 0 1
36 Kreiskrankenhaus Wolgast ChausseestralRe 46,
17438 Wolgast 1 0 0 0 155 0 0 0 0 0 0 2
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Versorgung tracheotomierter Patienten — Bedarfsgerechtigkeit regionaler Angebote

3. Daten spezialisierte Pflegeheime

Legende
Variable Erlduterung Auspragung
Spez Art der Spezialisierung 1 = nur tracheotomierte Patienten
2 = nur beatmete Patienten
3 = tracheotomierte UND beatmete Patienten
VersFo Versorgungsform der Einrichtung 1 = ausschlieBlich Intensivversorgung
2 = weitere Versorgungsschwerpunkte
Ziel Zielgruppe 1 = Erwachsene
2 = Kinder
3 = Erwachsene und Kinder
BettG Gesamtbettenzahl (IST-Stand) It. numerisch
Datenabfrage -9 = keine Angabe
BettS Bettenzahl fiir tracheotomierte / numerisch
beatmete Patienten -9 = keine Angabe
Trager Tragerstruktur 1 = privat
2 = offentlich

3 = freigemeinnutzig

Tab. 13: Spezialisierte Pflegeheime Berlin

Nr. | Name Adresse Spez | VersFo Ziel BettG BettS Trager
01 Fugger-Klinik Senioren FuggerstraRe 29,

Residenz 10777 Berlin 3 2 ! 108 8 !
02 | Vivantes Hauptstadt- Berkaer StralRe 31,

pflege Haus Wilmersdorf | 14199 Berlin 3 2 ! 123 12 !
03 Vitanas Senioren Cent- PreysingstraRe 40,

rum Rosengarten 12249 Berlin 3 2 ! 137 12 !
04 | Zentrum fir Beatmung Franz-Jacob-Str. 4,

und Intensivpflege im 10369 Berlin 3 1 1 12 12 1

"Storkower Bogen"
05 Pro Seniore Krankenheim | Genthiner Str. 24,

Genthiner StraRRe 10785 Berlin 3 2 ! 259 29 !
06 | Pro Seniore Residenz Vis Rosenthaler Str.

a vis der Hackeschen 43, 10178 Berlin 1 2 1 233 12 1

Hofe
07 REMEO Center Berlin Ullsteinstrae 159,

12105 Berlin 2 ! ! 23 23 !

08 | Senioren- und Therapie- Bootsbauerstr. 17,

zentrum Haus an der 10245 Berlin 3 2 1 208 18 1

Spree
09 | Alloheim Seniorenresi- Woutzkyallee 65,

denz Kurt-Exner-Haus 12353 Berlin 3 2 ! 156 9 !
10 Sanatorium West Familie | Dessauer StralRe 1,

Franke 12249 Berlin 9 2 ! 180 20 !
11 Senioren- und Therapie- Schonensche Str. 3 ) 1 9 9 1

zentrum Haus am Park 25, 13189 Berlin
12 Senioren-Domizil Am Magazmstr.al'se 6, 3 ) 1 9 9 1

Alexanderplatz 10179 Berlin
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Tab. 14: Spezialisierte Pflegeheime Brandenburg

Nr. | Name Adresse Spez VersFo Ziel BettG BettS Trager
01 Senioren-Wohnpark Artur-Becker-
Neuruppin StralRe 31, 16816 3 2 1 160 -9 1
Neuruppin
02 Wohn- und Pflegezent- ForststralRe 39, 3 ) 1 9 9 1
rum Havelland 14712 Rathenow
03 Diakonisches Alten- und Feldstrale 24,
Pflegezentrum "Albert- 03044 Cottbus 3 2 1 46 19 3
Schweitzer-Haus"
04 | Wohn- und Pflegezent- Jungclaussenweg
rum 5, 15232 Frank- -9 2 1 45 4 3
furt/Oder
05 Wachkomazentrum Re- Kurallee 45,
gine-Hildebrandt-Haus 16321 Bernau- 3 1 3 30 30 1
Waldsiedlung
06 | Gesundheitszentrum Tel- | Strae nach Fich-
tow tenwalde 16,
14547 Beelitz- 3 2 ! 9 9 3
Heilstatten
07 Remeo Center Mahlow Herbert-Tschépe-
StralRe 12, 2 1 1 40 40 1
15831 Mahlow
Tab. 15: Spezialisierte Pflegeheime Mecklenburg-Vorpommern
Nr. | Name Adresse Spez | VersFo Ziel BettG BettS | Trager
01 Klinik Malchower See August Bebel
StralRe 27, 3 2 1 240 -9 1
17213 Malchow
02 AWO Pflegeheim MPVZ Am Miihlenberg 3 ) 1 9 9 )
Tiefwarensee 25, 17192 Waren
03 Seniorenpflegeheim BergstraRe 34,
Haus am Freistrom 19386 Liibz 3 2 3 120 12 !
04 Pflegeheim Anklam Lindenstrale 75,
17389 Anklam 1 2 ! 139 4 !
05 Altenpflegeheim Du- Hauptstrale 58,
cherow 17398 Ducherow 1 2 ! 120 4 3
06 Kursana Domizil Greifs- Talliner StraRe 1,
wald 17493 Greifswald 3 2 ! 245 10 !
07 DRK Seniorenwohnan- Aleksis-Kivi-Str. 1,
lage Evershagen 18106 Rostock 3 2 ! 168 5 3
09 Malteserstift St. Elisa- Kaferweg 1,
beth 23966 Wismar 3 2 ! 120 24 3
10 Sozius Pflege- und Be- Vidiner StraRe 21,
treuungsdienste Haus 19063 Schwerin 3 2 1 91 27 3
,Am Griinen Tal“
11 Schaalsee-Residenz Zar- Gudower Ring 14,
rentin 19246 Zarrentin ! 2 ! 7 9 !
12 DRK Fachpflegeeinrich- Penzliner Str. 54,
tung fir Menschen im 17235 Neustrelitz 3 1 1 20 20 3
Wachkoma
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4. Daten spezialisierte Pflegedienste

Legende
Variable Erlduterung Auspragung
Ziel Zielgruppe 1 = Erwachsene
2 =Kinder
3 = Erwachsene und Kinder
VersFo Versorgungsform der Einrichtung 1 = ausschlieRlich Intensivversorgung
2 = weitere Versorgungsschwerpunkte
WG Versorgungsangebot in ambulant 0 =nein
betreuter WG 1=ja
AsP Versorgungsangebot im Assis- 0 =nein
tenzpflege- / Arbeitgebermodell 1=ja
-9 = keine Angabe
Trager Tragerstruktur 1 = privat
2 = ¢ffentlich

3 = freigemeinniitzig

Tab. 16: Spezialisierte Pflegedienste Berlin

Nr. | Name der Einrichtung Adresse Ziel VersFo WG AsP Trager
01 A & S Nachbarschaftspflege | Treskowallee 62, 1 5 1 9 1
10318 Berlin
02 KIS Krankenpflege Initiative | Mehrower Allee 22, 1 ) 1 9 1
Sud 12687 Berlin
03 "Die Zehlendorfer" Pflege- Potsdamer StraRe 23, 1 2 1 9 1
dienst 14163 Berlin
04 Futura GmbH - pflegen, Ruhlebener Strale 128, 1 5 0 1 1
betreuen, beraten 13597 Berlin
05 Ambulanter Pflegedienst Suarezstralle 19, 1 ) 0 -9 1
FLORA 14057 Berlin
06 DELONGCARE Ambulanter Lietzenburger StraRe 54, 1 1 0 9 1
Pflegedienst 10719 Berlin
07 Rundum Pflegedienst Oudenarder StraRe 16, 3 ) 1 9 1
13347 Berlin
08 Elai Fachpflegeteam Knorrprom.enade 9, 3 1 1 9 1
10245 Berlin
09 GIP Gesellschaft fiir medizi- | Marzahner StraRRe 34,
; ) . 3 1 1 -9 1
nische Intensivpflege mbH 13053 Berlin
10 Havelpflege HVVG- Ambu- Havelschanze 15, 1 1 1 9 1
lante Pflegedienste 13587 Berlin
11 RENAFAN Berliner StralRe 36,
13507 Berlin ! 2 ! 9 !
12 Phonix Soziale Dienste Grutzmach.erweg 81, 1 5 0 1 3
13599 Berlin
13 ITS Home Allee der Kosmonauten
51, 12685 Berlin 3 ! ! 9 !
14 IMP-Team Lankwitzer StraRe 19,
12107 Berlin 3 ! 0 - !
15 Hauskrankenpflege EVEN- Elsterwerdaer Platz 1, 1 ) 1 1 1
TUS 12683 Berlin
16 Sentacura Ollenhauer StralRe 98,
13403 Berlin ! 2 ! 9 !
17 Ambulanter Pflegedienst Auguste-Viktoria-Allee 1 ) 1 9 1
Jill Lindemann 85, 13403 Berlin
18 Via Humana Pflegeteam Gustav-Adolf-StraRe 130, 1 ) 1 -9 1
13086 Berlin
19 Intensive Care Home 24 Neue GriinstraRe 9, 1 1 1 9 1
10179 Berlin
20 Zentrum fiir Beatmung und | Franz-Jacob-StralRe 4,
Intensivpflege im "Stor- 10369 Berlin 1 1 1 -9 1
kower Bogen"
21 Ambulanter Pflegedienst MiuhlenstraRe 4, 3 ) 0 9 1
Liebenow 12247 Berlin
22 Gesundheitspflege Helle- Schleusinger StraRe 8, 2 2 1 9 1
Mitte 12687 Berlin
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Nr. | Name der Einrichtung Adresse Ziel VersFo WG AsP Trager
23 Ambulanter Pflegedienst Bozener StraRe 11, 3 ) 1 9 1
KURA-PLUS 10825 Berlin
24 Medizin mobil Nord ZobeltitzstraBe 47,
13403 Berlin ! 2 ! K 1
25 Deta-Med Hauskranken- Tempelhofer Damm 184, 3 ) 1 9 1
pflege 12099 Berlin
26 Hesena Mobil Mariendorfer Damm
148, 12107 Berlin ! 2 ! - !
27 Panke-Pflege Breite StralRe 22,
13187 Berlin ! 2 0 ! !
28 advita Pflegedienst Schnellerstralle 123, 1 ) 1 9 1
12439 Berlin
29 sab KomturstralRe 18,
12099 Berlin 3 1 1 1 3
30 Profcare Pflegedienst Karl-Marx-StraRRe 224, 1 1 1 9 1
12055 Berlin
31 Beatmung Daheim Kopenlcker. StralRe 32, 5 1 0 9 1
12524 Berlin
32 Life Cure Prinzenallee 48,
13359 Berlin ! ! 1 9 !
33 APD24-AmbulanterPflege- Warener StralRe 1, 1 1 0 1 1
Dienst24 12683 Berlin
34 AVR Pflegedienste GroRe Hamburger StralRe 1 1 0 9 1
18, 10115 Berlin
35 Ambulantes Pflegeteam Meininger StraRe 10, 1 1 0 9 1
Marc Bennerscheidt 10823 Berlin
36 Alegria Pflegedienst Fechnerstréﬂe 5, 1 1 1 9 1
10717 Berlin
37 Arkon Pflegedienst Martin-Luther-StraRe 1 5 0 9 1
111, 10825 Berlin
38 Pflegedienst Luna Pichelsdorfer StraRe 114, 1 1 0 1 1
13595 Berlin
39 Gardé Ambulanter Pflege- FriedenstraBe 29, 1 5 1 9 1
dienst 12107 Berlin
40 Alfie & Friends Pflegedienst | ChausseestralRe 5, 3 1 0 9 1
10115 Berlin
41 Estella Cura Alt-Kaulsdorf 23,
12621 Berlin ! 2 ! 9 1
42 Sodalith Pflegedienst AIt—KauIsdgrf 23, 1 1 1 9 1
12621 Berlin
43 Curamobil Berlin MagazinstraRe 8,
10179 Berlin 1 2 1 9 !
44 DTP - Deutsch-Turkischer LutzowstraRe 21, 1 5 1 9 1
Krankenpflegedienst 10785 Berlin
45 MEDI + CARE Hauskranken- | Grabbeallee 32, 1 ) 1 9 1
pflege 13156 Berlin
46 Life Air Hauskrankenpflege Gabler StralRe 3, 1 1 0 9 1
13086 Berlin
47 SYNO- ambulanter Pflege- GurtelstraRe 29, 1 ) 0 9 1
dienst 10247 Berlin
48 miCura Pflegedienste Ber- Mollendorffstralle 104, 3 5 0 1 1
lin 10367 Berlin
49 Privatpflegedienste von Ru- | KantstraRe 66, 1 ) 0 9 1
epprecht 10627 Berlin
50 TRIDUO PFLEGE Hauptstrae 13,
13158 Berlin 9 2 0 ! !
51 Ambulanter Pflegedienst BlankenbergstraRe 4,
Sudwind — Beatmungs- und | 12161 Berlin 1 1 0 -9 1
Intensivpflege
52 AIP Inter Care Berlin Weilenhéher StraRe 64, 1 1 0 9 1
12683 Berlin
53 B.B.Z. Pneumocare Claszeile 34, 14165 Berlin -9 9 -9 -9 1
54 Fredericks Intensivpflege Caspar-TheyRB-Stral3e 33, 2 ) 1 9 1
14193 Berlin
55 Pflegewerk Sozialstation Kurfurstendamm 126, 1 oy 1 9 1
Charlottenburg 10711 Berlin
56 HK24 Schonensche StralRe 26,
13189 Berlin ! ! ! 9 !
57 Ambulanter Dienst der Oraniendamm 10, 1 2 1 1 3
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Nr. | Name der Einrichtung Adresse Ziel VersFo WG AsP Trager
Flrst Donnersmarck Stif- 13469 Berlin
tung
58 AID Ambulante Intensiv- Berliner StraRRe 32,
pflege Daheim Norman 13467 Berlin -9 -9 -9 -9 -9
Cieslik
59 APB GO Ambulantes Pfle- Cicerostralle 22, 1 ) 1 9 1
gezentrum 10709 Berlin
60 Comfort Homecare Franklinstrale 8,
10587 Berlin ! 1 ! 9 !
61 Berliner Sternschnuppen Blissestralle 61,
10713 Berlin 3 2 0 ? !
62 Kinderintensivpflegedienst Deutschmeisterstralle 4, ) 1 0 9 1
Ganseblimchen 10367 Berlin
63 Kleine Strolche Kinder-In- Teltower Damm 20, 5 1 1 9 1
tensivpflegedienst 14169 Berlin
64 Perspektive Daheim Inten- Gubener StralRe 44,
sivpflegedienst fur Kinder 10243 Berlin 2 1 0 -9 1
und Jugendliche
65 GANZIinFAMILIE Flensburger Str. 27,
10557 Berlin 3 ! 0 9 !
66 Kinderpflegedienst MiggelstraBe 11, 5 5 0 9 1
ZwergNase 10247 Berlin
67 TAB - Team AuRerklinische Lindenberger Weg 27, 5 1 0 9 1
Beatmung 13125 Berlin
68 AIS - Ambulante Intensiv- FilandastraRe 5, 1 1 1 9 1
pflege Steglitz 12169 Berlin
69 allcare Pflegedienst EitelstralRe 85,
10317 Berlin 3 ! ! 9 !
70 Hauskrankenpflege Jung GroR Ziethener Chaussee 9 9 9 9 9
und Alt 16, 12355 Berlin
Tab. 17: Spezialisierte Pflegedienste Brandenburg
Nr. | Name der Einrichtung Adresse Ziel VersFo WG AsP Trager
01 | Pflegedienst IHPB Anni Falk | August-Bebel-StralRe 23, 1 5 0 9 1
15517 Furstenwalde
02 Sukhavati Pflege Karl-Marx-Damm 25, 1 ) 1 -9 3
15526 Bad Saarow
03 Pflege mit Herz Pieskower StralRe 33, 1 5 1 9 1
15526 Bad Saarow
04 Pflegeteam Gallus Furstenwalder StraRe 22, 1 ) 0 9 1
15234 Frankfurt/Oder
05 Johanniter Ambulante Kin- Lindenpark 8, ) 5 0 9 3
derkrankenpflege 15898 Neuzelle
06 Hausliche Kinderkranken- FriedrichstraRe 1, 5 ) 0 -9 3
pflege Brandenburge. V. 15537 Erkner
07 Life Cure Protzeler Chaussee 5,
15344 Strausberg 1 ! ! 2 !
08 Bettlex Pflegedienst Protzeler Chaussee 1, 5 1 0 -9 1
15345 Strausberg
09 Ihr mobiles Pflegeteam Am Markt 21, 1 5 0 9 1
15345 Eggersdorf
10 Hauskrankenpflege "Am FlieBstraRe 6, 1 ) 0 -9 1
MihlenflieR" 15345 Eggersdorf
11 Ambulant Anders Leben LudwigstralRe 22, 1 1 0 9 1
15345 Eggersdorf
12 AVICUS Hauskrankenpflege | Rudersdorfer StraRe 21,
15370 Fredersdorf-Vo- 1 2 1 -9 1
gelsdorf
13 Intensivpflege Seilz An der Schillerwarte 12, 3 1 1 9 1
15537 Gosen-Neu Zittau
14 Kristallkinder Intensiv- Wilhelm-Pieck-Str. 157, ) 1 1 9 1
pflege 15370 Petershagen
15 GIP-Gesellschaft fir medi- Friedrichshagener Str.
zinische Intensivpflege 14, 15566 Schoneiche 3 1 0 -9 1

mbH
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Nr. | Name der Einrichtung Adresse Ziel VersFo WG AsP Trager
16 Homes Mobiles Pflegezent- | Rosa-Luxemburg-Damm 1 ) 0 9 1
rum 31, 15366 Neuenhagen
17 Homes Mobiles Pflegezent- | Am Griinzug 16, 1 5 0 9 1
rum 15366 Hoppegarten
18 ITS Home Dirk Bohlendorf HauptstraRe 48, 3 1 1 9 1
15366 Neuenhagen
19 Intensivpflege Heine Blumenstrale 8,
15711 Konigs Wuster- 1 1 1 -9 1
hausen
20 MEDIS auRerklinische In- Bollensdorfer Weg 38, 1 1 1 9 1
tensivpflege 15366 Hoppegarten
21 Mobilé Leben-mit-Service Mahlsdorfer Strale 61, 1 ) 1 9 1
15366 Hoppegarten
22 Pflegedienst Marlis Lenz Lindenplatz 1, 1 1 1 9 1
19348 Berge
23 Johanniter Ambulante Kin- Eichhorster Weg 1, ) ) 0 9 3
derkrankenpflege 16244 Schorfheide
24 Hausliche Krankenpflege Am Markt 6, 1 5 0 9 1
Karola Hinz 17268 Templin
25 Ambulanter Pflegedienst Ort Buchholz 12,
"WW" Wansner & West- 17268 Gerswalde 1 2 1 -9 1
phal
26 AlB-Ambulante Intensiv- Eberswalder Strale 122,
. 1 1 1 -9 1
pflege Barnim 16227 Eberswalde
27 GLG - Ambulante Pflege & R.-Breitscheid-Str. 36, 3 5 1 9 1
Service 16225 Eberswalde
28 Volkssolidaritat Sozialsta- KlosterstraRe 9, 1 ) 0 9 3
tion Zehdenick 16792 Zehdenick
29 Sonnenengel Pflegedienst BadestraRe 8, 1 5 1 9 1
Uckermark 17291 Prenzlau
30 Sozialstation Dirk Weise Briissower Allee 91, 1 ) 1 9 1
17291 Prenzlau
31 Pflegedienst - Anker Baustrale 31,
17291 Prenzlau ! 2 ! 9 !
32 PGS Pflege-, Gesundheits- Stettiner StraRe 15, 3 5 1 9 1
& Sozialdienst 17291 Prenzlau
33 AIP Ambulante Intensiv Prenzlauer Chaussee 1 ) 1 9 1
Pflege 176, 16348 Wandlitz
34 pro-Intensiv KarthausstraRRe 10,
16303 Schwedt 3 ! ! - !
35 Sunshine - Pflegedienst Berliner StraRe 52, 1 1 1 9 1
16303 Schwedt
36 M & B Atmungspflege Friedenstaler Platz 16, 1 1 0 9 1
16321 Bernau
37 ILMW - Intensiv Leben mit StralRe der Jugend 21, 1 1 1 9 1
Wert 16341 Panketal
38 Euvita 24 hausliche Pflege Miihlenbecker StraRe 36, 1 5 0 9 1
16552 Schildow
39 HumanitAir Pflegedienst Hermsdorfer Strae 114, 3 1 0 9 1
16552 Schildow
40 PFLEGETEAM "Die Zwei" Stettiner StraRe 5, 1 5 1 9 1
Anja Bohme & Silvia Hirsch 17291 Prenzlau
41 Hauskrankenpflege Huma- StraRe des Friedens 8, 1 oy 0 9 1
nitas WHB 16816 Neuruppin
42 Hauskrankenpflege "Huma- | Berliner StraRBe 43, 1 5 0 9 1
niter" 16866 Kyritz
43 PiA 24 Rhelnsbe.rger StraRe 16, 1 1 1 9 1
16909 Wittstock
44 ipw Intensivpflege Pritzwalker StraRe 10, 1 1 1 9 1
Wittstock 16909 Wittstock
45 AlexA pro vita Friedrich-Schiller-Str. 26, 1 oy 0 9 1
16909 Wittstock
46 StellaMED Hauskranken- Lucas-Cranach-Str 5, 1 oy 1 9 1
pflege 16909 Wittstock
47 Ambulanter- und Intensiv- Eichenhof 3, 1 ) 1 9 1
pflegedienst Eichenhof 16767 Leegebruch
48 Helping Hands Neuendorf Strale 14, 1 1 0 9 1
16761 Hennigsdorf
49 Adiuto Pflege Falkenhagener Str. 101, 3 ) 0 9 1

14612 Falkensee
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Nr. | Name der Einrichtung Adresse Ziel VersFo WG AsP Trager
50 Elite das Pflegeteam - Am- Neuendorfstralle 16,
. 3 2 1 -9 1
bulante Hauskrankenpflege | 16761 Hennigsdorf
51 Best Home Hauskranken- Spandauer StraBe 160, 1 ) 1 9 1
pflege 14612 Falkensee
52 Cura e Vita Am Rosengarten 7,
14621 Schénwalde 3 2 0 9 !
53 Hauslicher Pflegedienst Friedrich-Engels-Str. 19, 1 ) 1 9 1
"Elsterland" 04910 Elsterwerda
54 M&M Intensivpflegedienst Albrecht-Durer-Str. 11, 1 1 0 9 1
04916 Herzberg
55 Intensivpflege Spreewald Otto-Grotewohl-Str. 4, 1 1 0 -9 1
03222 Lubbenau
56 Johanniter Ambulanter Kin- | Werner-Seelenbinder- 5 ) 0 9 3
derkrankenpflegedienst Ring 44, 03048 Cottbus
57 Claudia "Ihr Pflegeservice HauptstraBe 35, 1 2 1 9 1
mit Herz" 03238 Riickersdorf
58 Ambulante Gemeinde- R.-Breitscheid-Str. 12,
pflege - Soziale Dienste - 15859 Storkow 1 1 1 -9 1
Herrn Rudolf Knorrek
59 WIBhomecare PferdesEraBe 10, 1 1 1 9 1
14913 Juterbog
60 Sozialstation Eveline Miller | GroRe StraRe 77, 14913
. 2 2 0 -9 1
Juterbog
61 COMCURA Str. nach Fichtenwalde 1 5 1 9 1
16, 14547 Beelitz
62 Krankenpflege SchiiBler Hubertusstralle 26, 3 2 0 9 1
Blue Vital 14552 Michendorf
63 Pflegedienst Nicole Tobias Rennsteig 2, 3 5 1 9 1
14552 Michendorf
64 Kipfl - KinderIntensivpfle- Ricarda-Huch-StraRe 2, 5 ) 0 -9 1
gedienst 14480 Potsdam
65 Fiato-Pflegedienst GerlachstraRe 39, 3 1 0 9 1
14480 Potsdam
66 3W Ambulante Pflege In- Franzosische StralRe 19, 1 1 1 9 1
tensiv 14467 Potsdam
67 RIVA 24-7 Hausliche Kran- Waldhornweg 17, 1 5 0 9 1
ken- und Intensivpflege 14480 Potsdam
68 Renafan ServicelLeben Ha- Neuendorfer StraRe 75, 1 1 1 9 1
velpflege 14770 Brandenburg
69 Atemzug Intensivpflege Heidestrale 19, 3 1 0 9 1
Burkart 14532 Stahnsdorf
70 "Jedermann-Gruppe" BauhofstralRe 48, 3 ) 1 9 3
14776 Brandenburg
71 Percurana Magdeburger StraRe 1, 1 5 0 9 1
14770 Brandenburg
72 TIW Therapeutisch Intensi- Baruther StraRe 23, 1 1 1 -9 1
ves Wohnen 15806 Zossen
73 AZURIT Pflegedienst Louis- Glinther- Str. 15, 1 1 1 1 1
15806 Zossen
74 abp Ambulante Beat- Rheinstrale 7, 1 1 0 9 1
mungs- und Palliativ-Pflege | 14513 Teltow
75 Pflege Daheim Tag & Nacht | Potsdamer StraRe 48,
Intensiv- und Beatmungs- 14513 Teltow 1 1 1 -9 1
pflege
76 Hauskrankenpflege Thieke Kallinchener StrafRe 1, 1 5 1 9 1
15806 Zossen
77 Linde Remeo Herbert-Tschape-Stralke 1 1 0 9 1
12, 15831 Mahlow
78 Aktiv Pflege 24 GmbH Karl-Marx-Strale 121, 1 5 0 9 1

12529 Schonefeld
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Tab. 18: Spezialisierte Pflegedienste Mecklenburg-Vorpommern

Nr. | Name der Einrichtung Adresse Ziel VersFo WG AsP Trager
01 Pflegedienst Pommern SteinstralRe 11, 1 5 1 9 1
17389 Anklam
02 Ambulanter Pflegedienst RavelinstraRe 14, 1 ) 1 9 1
Martina Baltz 17389 Anklam
03 Ambulanter Pflegedienst HufelandstraRe 4, 1 5 0 9 1
Martina Baltz 17438 Wolgast
04 Gerovita Schafbrickweg ?9, 3 1 1 9 1
17373 Ueckermiinde
05 Ora Cura Intensiver Pflege- | Am Koppelberg 14, 3 5 1 9 1
dienst 17489 Greifswald
06 Hauskrankenpflege Nord- Lomonossowallee 44, 3 ) 1 9 1
licht 17491 Greifswald
07 Hausliche Krankenpflege LindenstraRe 1,
Michael Beier 17424 Ostseebad He- 1 2 0 -9 1
ringsdorf
08 IPD-MV An den Wurthen 26,
17489 Greifswald 3 ! ! ? !
09 Pflege in Vorpommern Am Koppelberg 14, 3 ) 0 9 1
17489 Greifswald
10 MSP-Intensivpflege Baustrale 32, 3 1 1 9 1
17489 Greifswald
11 Pommern Residenz Ambu- DiinenstralRe 30, 1 ) 0 9 1
lanter Dienst 17419 Seebad Ahlbeck
12 Pflegedienst "Nordeck" Lange StraRe 13, 1 5 0 9 1
17489 Greifswald
13 Boser & Briehn GroRe Grine StraRe 12, 1 ) 1 9 1
17192 Waren
14 Hand in Hand Sozialstation Retzower StralRe 15, 1 1 1 9 1
17252 Mirow
15 Hausliche Krankenpflege Penzliner StraRe 15, 1 ) 0 1 1
Andrea Lichterfeld 17235 Neustrelitz
16 MaxiCare Krankenpflege Am Hoben 12, 1 5 0 9 1
17255 Wesenberg
17 Greenlife-Comfort Rostocker StralRe 16, 1 ) 1 9 1
17033 Neubrandenburg
18 Wilma Pflegedienst Hauerweg 4, 3 5 1 1 1
17036 Neubrandenburg
19 W&W Pflegedienstleistung Friedrich-Engels- Str. 42, 1 1 1 9 1
MV 18273 Gustrow
20 Das Pflegeteam Wallensteinstrafle 22, 1 ) 1 9 1
18273 Gustrow
21 Pflegedienst Inselpflege SchulstraBe 116, 1 5 1 9 1
Sonnenblume 18551 Sagard
22 Aktiv Pflegeservice Ulmenallee 10,
18311 Ribnitz-Damgar- 3 2 1 1 1
ten
23 Pflegekombinat Kranken- Todenhdager StraRe 4,
und Intensivpflege 18320 Ahrenshagen- 3 2 1 -9 3
Daskow
24 Intensivpflege Nord- Am Strande 3, 3 1 1 1 1
deutschland 18055 Rostock
25 Pflegeverbund Rostock Gustrower StraRe 7, 3 oy 1 9 1
18109 Rostock
26 Intensivpflegedienst Melita | Warnowufer 59, 3 1 1 9 1
18057 Rostock
27 Lifetime MV Am Vogenteich 25,
18055 Rostock ! 2 ! 2 1
28 D&D Intensiv Doberaner StraRRe 43, 1 5 1 9 1
18057 Rostock
29 KS Die Pflegespezialisten Platz d. Freundschaft 1, 1 oy 0 9 1
18059 Rostock
30 Hauslicher Kranken- und Ulrich-v.-Hutten Str. 31,
Pflegedienst Barbara Jo- 18069 Rostock 1 2 -9 -9 1
seph
31 Pflegeteam Ostseekiiste Dr.-Kurt-Fischer-StraRe 1, 1 ) 1 9 1
18507 Grimmen
32 Pflegedienst Neumann Schwedenweg 10, 1 oy 9 9 1
18507 Grimmen
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Nr. | Name der Einrichtung Adresse Ziel VersFo WG AsP Trager
33 Hauskrankenpflege Nord- Knieper Damm 25, 3 ) 1 9 1
licht 18435 Stralsund
34 Intensivpflegedienst Le- SarnowstralRe 7, 1 2 1 9 1
bens(T)raum 18435 Stralsund
35 Sanitas Pflege & Betreu- Johannes-Stelling-Str. 3, 3 1 1 9 1
ungs GmbH 19053 Schwerin
36 Pflegedienst Barkholdt Rahlstedterstrae 29, 3 2 1 9 1
19057 Schwerin
37 Hauskrankenpflege Human Hamburger Allee 140, 1 2 0 -9 1
M-V 19063 Schwerin
38 Luna Ambulanter Intensiv- Eckdrift 14, 3 1 1 -9 1
pflegedienst MV 19061 Schwerin
39 Ambulanter Lewitz Pflege- Storstralle 2, 3 2 1 9 1
dienst Birgit Rtz 19086 Plate
40 Aurora Pflegedienst Stefan Ahornstrafle 13, 3 2 0 9 1
Roloff 19075 Pampow
41 cAlRful med Am Schloss 36,
23936 Bernstorf 1 ! 1 9 1
42 Pflegedienst Hoop An der Koggenoor 23, 3 2 0 9 1
23966 Wismar
43 Privater Ambulanter Pfle- An der Festwiese 3, 1 5 1 9 1
gedienst Scharf & Kegel 17129 Tutow
44 PRO MENSCH Med. Betreu- | Am Eicheneck 6, 1 ) 0 9 1
ungs- u. Pflegedienst 18273 Gustrow
45 Hauslicher Kranken- und Akazienstr. 44, 1 5 1 9 1
Pflegedienst Grimmek 17389 Anklam
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5. Spezialisierte ambulant betreute Wohngemeinschaften

Legende
Variable Erlduterung Auspragung
Ziel Zielgruppe 1 = Erwachsene
2 =Kinder
3 = Erwachsene und Kinder
Platze verfligbare Platzzahl numerisch

-9 = keine Angabe

Tab. 19: Ambulant betreute Intensivpflege-Wohngemeinschaften Berlin

Nr. | Name der Einrichtung Adresse Ziel Platze
01 Beatmungszentrum Majakowskiring 43, 13156 Berlin 1 11
02 Wohngemeinschaft Otawistr. 27, 13351 Berlin -9 4
03 :’;’s;:z‘is:fm”f;ifst;’Zvi‘?glii‘;f"' und The- | |\ velschanze 3, 13587 Berlin 1 30
o4 | Zentrum flr Beatmung und Intensivpflege | . . b trage 4, 10369 Berlin 1 46
im "Storkower Bogen
05 Betreutes Wohnen Berlin Buch Zepernicker Strae 2, 13125 Berlin 1 12
06 | Treskowhofe 24 Treskowallee 24, 10318 Berlin 1 12
07 Katrins WG fr Intensivpflege Zepernicker Strafle 2, 13125 Berlin 1 7
08 Betreutes Wohnen WendenschloRstralRe WendenschloBstraRe 324, 12557 Berlin 1 10
09 Betreutes Wohnen Wittenau Olbendorfer Weg 50, 13403 Berlin 1 10
10 Betreutes Wohnen Tegel | Berliner StraRe 25, 13507 Berlin 1 24
11 Betreutes Wohnen SchloBstralRe SchloRstraRe 6, 13507 Berlin 1 12
12 Wohngemeinschaft Traumfanger Mariendorfer Damm 148, 12107 Berlin 1 13
13 WG Berlin Mitte Leipziger Strae 58, 10117 Berlin 1 5
14 WG Berlin Pankow Goethestralle 20, 13158 Berlin 1 8
15 Haus TabbertstraRe TabbertstraRe 27, 12459 Berlin 1 4
16 Wohngemeinschaft Treptow Allee der Kosmonauten 47, 12681 Berlin 1 7
17 Wohngemeinschaft Wittenau Wesendorfer StraRe 10, 13349 Berlin 1 5
18 Wohngemeinschaften Képenick RoedernstralRe 15, 12459 Berlin 1 4
19 Wohngemeinschaft Charlottenburg Soorstrafle 86, 14050 Berlin 1 5
20 Intensive Care Home 24 WallstraRe 14, 10179 Berlin 1 8
21 Intensivpflege-Wohngemeinschaft | Tempelhofer Damm 119, 12099 Berlin 1 7
22 Intensivpflege-Wohngemeinschaft Il Tempelhofer Damm 119, 12099 Berlin 1 -9
23 Wohngemeinschaft Lloyd-G.-Wells-StraRe 2, 14163 Berlin 1 7
24 Wohngemeinschaft Edwin-C.-Diltz-StralRe 8, 14129 Berlin 1 -9
25 WG "Intensiver im Leben" Elsterwerdaer Platz 1, 12683 Berlin 1 11
26 WG Transvaalstralle Transvaalstralle 18, 13351 Berlin 1 5
27 WG ExerzierstralRe ExerzierstraRe 32, 13357 Berlin 1 6
28 Sentacura WG Alt-Wittenau 91, 13437 Berlin 1 2
29 Via Humana-WG 1 InselstraRe 10, 10179 Berlin 1 3
30 Via Humana-WG 2 BeuthstraRe 1, 10117 Berlin 1 8
31 24 Stunden Intensive Pflege Glockenblumenweg 31, 12357 Berlin -9 5
32 sab Wohngemeinschaft Pankow n.a. 1 8
33 Wohngemeinschaft im Wutzky-Center ch;a?’csh;nl;;Grlci)r:tschalk—Weg 21, 1 5
34 Wohngemeinschaft Intensivpflege LudersstraRBe 16, 12555 Berlin 1 8
35 Wohngemeinschaft "Kleeblatt" Forddamm 6, 12107 Berlin 1 12
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Nr. | Name der Einrichtung Adresse Ziel Platze
36 Wohngemeinschaft Lichterfelde OstpreuBendamm 18, 12207 Berlin 1 4
37 WG 1 des Sodalith Pflegedienstes Myslowitzer StraRe 51, 12621 Berlin 1 8
38 WG 2 des Sodalith Pflegedienstes Myslowitzer StraRe 51, 12621 Berlin 1 8
39 WG 3 des Sodalith Pflegedienstes Kotteritzweg 9, 12623 Berlin 1 7
40 Betreutes Einzelwohnen MagazinstraBe 8, 10179 Berlin 1 11
41 Ambulantes Beatmungszentrum in Pankow | Grabbeallee 32, 13156 Berlin 1 12
42 Wohngemeinschaft flr Intensivpflege BergmannstraRe 5, 10961 Berlin 1 6
BergmannstralRe
43 n’g::f:rx'g::ah;j fr Intensivpflege Miinchener StraRe 24, 10779 Berlin 1 5
44 Betreutes Wohnen am Blumberger Damm Blumberger Damm 231, 12687 Berlin 1 17
45 Haus Wiesengrund Pinnauweg 15, 14167 Berlin 1 15
46 Betreutes Wohnen am Kurfirstendamm Kurfiirstendamm 126, 10711 Berlin 1 27
47 Haus Paula Ragniter Allee 11, 14055 Berlin 1 21
48 Haus am Park Schonensche StraRe 26, 13189 Berlin 1 23
49 Betreute WG VeitstraBe 1, 13507 Berlin 1 1
50 WG Alt-Reinickendorf Alt-Reinickendorf 45, 13407 Berlin 1 6
51 WG Wilmersdorf Kurfiirstendamm 123, 10711 Berlin 1 1
52 WG Bundesallee Bundesallee 213, 10719 Berlin 1 2
53 | Wohngemeinschaft fir junge Erwachsene | /0 o eetrage 58, 10367 Berlin 1 1
Junge Mitte
54 gzzf/e'znjn:rz‘:; Berliner Intensiv- und BismarckstraRe 98, 10625 Berlin 1 11
55 Rundum Pflegedienst SophienstraRe 8, 10317 Berlin 1 -9
56 Rundum Pflegedienst Scherer StraRe 1, 13347 Berlin 1 -9
57 WG Moosrosenstralle Moosrosenstrale 25, 12347 Berlin 1 -9
58 Life Cure GmbH Berlin Prinzenallee 48, 13559 Berlin 1 -9
59 B.B.Z. Pneumocare Claszeile 34, 14165 Berlin -9 -9
60 E:uzl Ambulant im First Donnersmarck- | 4y elweg 28, 13465 Berlin 1 -9
61 Eit:fer'WOh"gemei"SChaft sMaxund Mo- |\ e enseer Weg 111, 10369 Berlin 2 8
62 Kinderinsel Kolibri Hannsdorfer StraRe 3, 12621 Berlin 2 2
63 WGs des Pflegedienstes Estella Cura n.a. 1 -9
64 Strolchen-Nest Joachim-Friedrich-StraRe , 10711 Berlin 2 7
65 Fredericks Piratenschiff n.a. 2 -9
66 AIS - Ambulante Intensivpflege Steglitz FilandastralRe 5, 12169 Berlin 1 -9
67 Wohngemeinschaft fir Intensivpflege Chemnitzer StraBe 213, 12621 Berlin -9 6
68 APB GO Ambulantes Pflegezentrum Berlin CicerostrafRe 22, 10709 Berlin 1 -9

Tab. 20: Ambulant betreute Intensivpflege-Wohngemeinschaften Brandenburg

Nr. | Name der Einrichtung Adresse Ziel Platze

01 ProCurand Seniorenresidenz Ferch BurgstralRe 9, 14548 Schwielowsee 1 8

02 Intensiv-Pflegeeinrichtung ,Am Westend- Heegermuhler StralRe 19, 1 6
Park” 16225 Eberswalde

Neuendorfer StraRe 75,
14770 Brandenburg

04 Sukhavati Pflege Karl-Marx-Damm 25, 15526 Bad Saarow 1 8

03 Renafan ServiceLeben Havelstadt 1 -9

05 Beatmungswohnzentrum Karl-Marx-Damm 24, 15526 Bad Saarow 1 -9




Versorgung tracheotomierter Patienten — Bedarfsgerechtigkeit regionaler Angebote

Nr. | Name der Einrichtung Adresse Ziel Platze
. Protzeler Chaussee 5,
06 Life Cure Strausberg 15344 Strausberg 1 18
Rudersdorfer StraRe 21,
o7 AVICUS Pflegewohnanlage 15370 Fredersdorf-Vogelsdorf ! 2
. . An der Schillerwarte 12,
08 WG betreut durch den Pflegedienst Seilz 15537 Gosen-Neu Zittau 3 -9
. . . Wilhelm-Pieck-StraRe 157,
09 WG Kristallkinder Intensivpflege 15370 Petershagen 2 7
. Rosa-Luxemburg-Stral3e 45,
10 Toskana-Villa 15732 Schulzendorf ! 6
. . . Bollensdorfer Weg 38,
11 Zentrum flr Dysphagie- und Weaning 15366 Hoppegarten 1 11
12 WG Pflegedienst Wansner & Westphal HauptstraBe 10, 17291 Ueckerfelde 1 6
13 Wohngemeinschaft fur Intensivpflege Hussitenstrasse 4, 16321 Bernau 1 6
. . Eberswalder Stralle 122,
14 Ambulante Intensivpflege Barnim 16227 Eberswalde 1 8
15 Betreutes Wohnen BadestraRe 8, 17291 Prenzlau 1 -9
16 Pflege-Anker Bruissower StralRe 7, 17291 Prenzlau 1 6
17 S.onals.tatlon Dirk Weise (ambulante Inten- Marktberg 36, 17291 Prenzlau 1 9
sivstation)
18 Sozialstation Dirk Weise (ambulante Inten- | Salvador-Allende-StraRe 1, 1 9
sivstation) 17036 Neubrandenburg
19 Haus Flemsdorf DorfstralRe 27, 16278 Schoneberg 1 -9
20 Haus Schulenburg Stettiner StralRe 15, 17291 Prenzlau 1 -9
21 Wohngemeinschaft in der Kranichsiedlung BahnhofstraRe 36, 16303 Schwedt 1 8
22 Unterstltzte Wohnform KirchstraRe 7, 16306 Schonow 1 10
23 Wohngemeinschaft Ahrensfelde DorfstralRe 49, 16356 Ahrensfelde 1 8
24 Wohngemeinschaft Panketal StraRRe der Jugend 21, 16341 Panketal 1 10
25 Wohngemeinschaften Wittstock Rheinsberger Strale 16, 16909 Wittstock 1 10
26 Wohngemeinschaft "Alte Molkerei" Pritzwalker StraRe 10, 16909 Wittstock 1 -9
27 Wohngemeinschaft Eichenhof 4, 16767 Leegebruch 1 -9
. Friedrich-Engels-StraRe 19,
28 Wohngemeinschaft 04910 Elsterwerda 1 4
29 WG des Pflegedienstes Claudia HauptstraRe 35, 03238 Riickersdorf 1 -9
30 Wohngemeinschaft Storkow Schitzenstrale 47, 15859 Storkow 1 -9
31 Wohngemeinschaft Beeskow Storkower StraRe 17, 15848 Beeskow 1 -9
32 Wohngemeinschaft Lieberose Cottbuser StraRe 24, 15868 Lieberose 1 -9
33 Wohngemeinschaft Wildau Friedrich-Engels-StraRRe 7, 15745 Wildau 1 -9
. . Otto-Nuschke-StraRe 14,
34 Wohngemeinschaft Firstenwalde 1 15517 Eirstenwalde 1 -9
. . Ernst-Thalmann-StraRe 55,
35 Wohngemeinschaft Flrstenwalde 2 15518 Fiirstenwalde 1 -9
36 Wohngemeinschaft Frankfurt LindenstraRe 15, 15230 Frankfurt/Oder 1 -9
37 Betrfautes Wohr.1en fir Beatmungs- und In- Badergasse 2, 14913 Jiterbog 1 15
tensivpflegepatienten
38 Wohngruppe Intensivpflege Wilhelmshorst | Rennsteig 2, 14552 Michendorf 1 -9
39 Wohnen an der Nikolaikirche Am Kanal 12, 14467 Potsdam 1 11
40 Wohnen an der Franzésischen Kirche Am Kanal 12, 14467 Potsdam 1 8
41 Wohnen am Luisenplatz Zimmerstrale 15, 14471 Potsdam 1 6
. Potsdamer StraRe 3,
42 Wohngemeinschaft Potsdamer StraRRe 14776 Brandenburg/Havel 1 6
43 Intensivwohngruppen Zossen Weinberge 57, 15806 Zossen 1 22
44 Intensivwohngruppe Wiinsdorf Berliner Allee 48, 15806 Zossen 1 5
45 Wohngemeinschaft fir Beatmung Brandenburger Stralle 38, 15806 Zossen 1 8




Versorgung tracheotomierter Patienten — Bedarfsgerechtigkeit regionaler Angebote

Nr. | Name der Einrichtung Adresse Ziel Platze

46 Wohngemeinschaft LindenstraBe 7, 14532 Stahnsdorf 1 8

47 Seniorenhaus Thieke Kallinchener StralRe 1, 15806 Zossen 1 15

48 Wohngemeinschaft Teltow Alte Potsdamer Str. 9, 14513 Teltow 1 6

49 Intensivpflege am Lindenplatz Parchimer StraRRe 5, 19348 Berge 1 5

. StralRe nach Fichtenwalde 16,
50 WG des Pflegedienstes Comcura 14547 Beelitz 1 -9
. Prenzlauer Chaussee 176,
51 AIP Ambulante Intensiv Pflege UG 16348 Wandlitz 1 -9
52 | StellaMED Haus Auenland Lucas-Cranach-Str 5, 16909 Wittstock 1 6
Rosa-Luxemburg-Strale 21,
53 Haus am Park 17291 Prenzlau 1 3
54 WG Wolfshagen Prenzlauer StraBe 9, 17337 Wolfshagen 1 3
Tab. 21: Ambulant betreute Intensivpflege-Wohngemeinschaften Mecklenburg-Vorpommern

Nr. | Name der Einrichtung Adresse Ziel Platze

01 Renafan ServiceLeben Holzhalbinsel Gaffelschonerweg 11, 18055 Rostock 1 -9

02 Seniorenwohnanlage Bahnhofshotel Pasewalker StraRe 18, 17389 Anklam 1 -9

03 | Betreutes Wohnen des Ambulanten Pfle- | oo i ope 14, 17389 Anklam 1 5
gedienstes Martina Baltz

04 GEROVITA Wohngemeinschaft Torgelow PestalozzistraRe 4, 17358 Torgelow -9 -9

05 GFT.ROVITA Wohngemeinschaft Uecker- UeckerstraBe 48, 17373 Ueckermiinde -9 -9
miinde

06 Kinderwohngruppe , Kleiner Fuchs” HafenstraBe 48, 17489 Greifswald 2 -9

07 Pflege-Pension ,mora momentum® Anklamer StraRe 82, 17489 Greifswald 3 5

08 Wohngruppe ,,Am Ryck“ HafenstraBe 48, 17489 Greifswald -9 5

) " KatharinenstraBe 40,

09 | Wohngruppe ,vita mea 17003 Neubrandenburg 9 >

10 Wohngruppe "Am Kastanienwall" StephanistraBBe 8, 17489 Greifswald 3 11

1 Pflege-Wohngruppe der Hauskranken- Juri-Gagarin-Ring 33, -9 15
pflege Nordlicht 17036 Neubrandenburg

1 Pflege-Wohngruppe der Hauskranken- Theodor-Kérner-StraRe 36, 9 4
pflege Nordlicht 17498 Neuenkirchen

13 IPD-MV Wohngruppe 1 An den Wurthen 28, 17489 Greifswald 1 10

Werner-von-Siemens StralRe 4,

14 IPD-MV Wohngruppe 2 18437 Stralsund 1 12

15 Ambulant betreute Wohngemeinschaft Mritzstr. 12, 17192 Waren 1 3

16 Ambulant betreute Wohngemeinschaft n.a., Neustrelitz 1 3

. - Siehdichum 6,

17 Wohngemeinschaft Siehdichum 17217 Penzlin/OT Siehdichum 1 5

18 Wohngemeinschaft Teterow n.a. 1 5

19 Intensiv WG 1 Verbindungschaussee 3, 18273 Glistrow 1 9

20 Intensiv WG 2 Butzower StraBe 30, 18274 Glstrow 1 6

21 Intensiv WG 3 GoldbergerstraBe 70, 18273 Glistrow 1 6

22 Intensiv WG 4 GoldbergerstraBe 70, 18274 Glistrow 1 6

23 Intensivwohngruppe WallensteinstraRe 22, 18273 Glstrow 1 3

24 Haus am Storchennest Am Storchennest 5, 18184 Broderstorf 1 -9

25 WG des Pflegedienst Inselpflege Sonnen- na. 9 9
blume

26 WG "Intensiver Leben" Mecklenburger Allee 14, 18109 Rostock -9 3

27 Haus Warnow-Blick Gerlstbauerring 2, 18109 Rostock -9 8

28 WG des Intensivpflegedienstes Melita n.a., Rostock 3 -9
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Nr. | Name der Einrichtung Adresse Ziel Platze
29 WG des Pflegeteams Ostseekiste n.a. -9 -9
30 | Wohngemeinschaft Bergen CalandstraBe 7, 18528 Bergen auf Rligen 1 6
31 | Wohngemeinschaft Stralsund ;I;Lr;rsic:t-:lesizsjing 107, 1 6
32 Wohngemeinschaft Stralsund r;igga:tgr;si:se_ StraRe 9, 1 6
33 Wohngemeinschaft Seeblick Seeblick 1, 19306 Neustadt-Glewe -9 12
34 Q\Tpt;”;gaz:i c":::q"g:;"a‘:;"“haﬂ mitinten- | gobert-Koch-StraRe 15, 19055 Schwerin -9 4
35 Sanitas Intensivpflege-WG Fliederweg 4, 19288 Ludwigslust -9 9
36 Uns Hisung Schweriner StraRe 5, 19243 Boddin 1 -9
37 WG des Pflegedienstes Luna Stern Buchholz 16, 19061 Schwerin -9 8
38 WG "Mut zum Glicklichsein" StralRe der Befreiung 40, 19079 Banzkow 1 10
39 Schloss Bernstorf Am Schloss 36, 23936 Bernstorf -9 -9
40 Pflegeverbund Rostock GmbH GroRschmiedestrale 7, 23966 Wismar -9 -9
41 D&D Intensiv Doberaner StraRe 43, 18057 Rostock 1 -9
42 Haus Hedwig Gorke 20, 17390 Postlow 1 3
43 Lifetime MV Am Vogenteich 25, 18055 Rostock 1 -9
44 MSP-Intensivpflege Baustralle 32, 17489 Greifswald 3 -9
45 ;rig.alzrggmbulanter Pflegedienst B. Scharf Festwiese 3, 17129 Tutow 1 9
6 Sozialstation Dirk Weise (ambulante Inten- | Salvador-Allende-Str. 1, 1 9
sivstation) 17036 Neubrandenburg
47 NZ - Weidenweg Weidenweg , 17235 Neustrelitz 3 8
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6. Sozialpadiatrische Zentren — SPZ

Legende
Variable Erlduterung Auspragung
Trager Tragerstruktur 1 = privat
2 = offentlich
3 = freigemeinnitzig
Tab. 22: SPZ Berlin
Nr. | Name der Einrichtung Adresse Trager
01 SPZ Schoéneberg/Tiergarten Karl-Schrader-Str 6, 10781 Berlin 3
02 SPZ Charlottenburg - Wilmersdorf Berliner StraRe 40, 10715 Berlin 3
03 SPZ Reinickendorf/Wedding NazarethkirchstraRe 52, 13347 Berlin 3
04 | SPZSpandau Seeburger StraRe 9, 13581 Berlin 3
05 SPZ Lichtenberg Demminer StraRe 6, 13059 Berlin 3
06 | SPZ Charité Campus Virchow Klinikum Augustenburger Platz 1, 13353 Berlin 2
07 SPZ am Helios Klinikum Berlin-Buch Schwanebecker Chaussee 50, 13125 Berlin 1
08 | SPZ Marzahn Blumenberger Damm 158, 12679 Berlin 3
09 SPZ Prenzlauer Berg Paul-Robeson-StraRe 35, 10439 Berlin 3
10 SPZ NeukolIn Britzer Damm 65, 12347 Berlin 3
11 SPZ Hellersdorf Auerbacher Ring 43, 12619 Berlin 3
12 SPZ Kopenick An der Wuhlheide 232, 12459 Berlin 3
13 SPZ Treptow EdisonstraBe 63, 12459 Berlin 3
14 SPZ am DBZ Vivantes Klinikum Neukélin Rudower StralRe 48, 12351 Berlin 1
15 SPZ Lichterfelde Prettauer Pfad 33, 12207 Berlin 1
16 SPZ Weissensee Prenzlauer Allee 90, 10409 Berlin 1
17 | SPZKreuzberg Ritterstralle 3, 10969 Berlin 3
18 | SPZ am Sana Klinikum Lichtenberg FanningerstraBe 32, 10365 Berlin 1
19 SPZ Friedrichshain Vivantes Klinikum Landsberger Allee 49, 10249 Berlin 1
20 SPZ Berlin Mitte RathausstraRe 13, 10178 Berlin 1
21 SPZ Helios Klinikum Buch Schwanebecker Chaussee 50, 13125 Berlin 1
22 SPZ Tempelhof Riegerzeile 1, 12105 Berlin 3
Tab. 23: SPZ Brandenburg
Nr. | Name der Einrichtung Adresse Trager
01 SPZ an den Ruppiner Kliniken Fehrbelliner StraRe 38, 16816 Neuruppin 1
02 SPZ des Klinikum Frankfurt/Oder Heilbronner StraRe 1, 15230 Frankfurt/Oder 1
03 SPZ im Klinikum Westbrandenburg CharlottenstraBe 72, 14467 Potsdam 1
04 SPZ des Carl-Thiem-Klinikum ThiemstraBe 111, 03048 Cottbus 1
Tab. 24: SPZ Mecklenburg-Vorpommern
Nr. | Name der Einrichtung Adresse Trager
01 SPZ Universitatsmedizin Rostock Ernst-Heydemann-StraRRe 8, 18057 Rostock 2
02 SPZ Mecklenburg Wismarsche StraBe 308, 19055 Schwerin 3
03 SPZ Vorpommern MakarenkostraRe 8, 17491 Greifswald 3
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7. Sozialmedizinische Nachsorge — SMIN

Legende
Variable Erlduterung Auspragung
Tréger Tragerstruktur 1= privat

2 = offentlich
3 = freigemeinnitzig

Tab. 25: SMN Berlin

Nr. | Name der Einrichtung Adresse Trager
01 | Traglingee.V. Stadtrandstrafle 555, 13589 Berlin 3
02 Kindergesundheitshaus Standort Vivantes Neukolin Rudower StraRe 48, 12351 Berlin 3
03 Kindergesundheitshaus Standort Charité CVK Augustenburger Platz 1 1, 13353 Berlin 3
04 Kindergesundheitshaus Standort DRK Kliniken Spandauer Damm 130, 14050 Berlin 3

Tab. 26: SMN Brandenburg

Nr. | Name der Einrichtung Adresse Trager
01 Bunter Kreis am Klinikum Westbrandenburg CharlottenstraBe 72, 14467 Potsdam 1
02 Future Care St.-Annen-StraRBe 28, 14776 Brandenburg 1

Tab. 27: SMN Mecklenburg-Vorpommern

Nr. | Name der Einrichtung Adresse Trager
o1 Pro-Fil Kindernachsorge am Dietrich Bonhoeffer Kli- | Salvador-Allende-StraRe 30, 3
nikum Neubrandenburg 17036 Neubrandenburg

Ferdinand-Sauerbruch-StralRe 1,

02 Pro-Fil Kindernachsorge Greifswald 17489 Greifswald 3

03 Pro-Fil Kindernachsorge am Stidstadt-Klinikum Stidring 81, 18059 Rostock 3
Rostock

04 Pro-Fil Kindernachsorge Schwerin Wismarsche StraRBe 390, 19055 Schwerin 3
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8. Hospize fiir Kinder und Jugendliche

Legende
Variable Erlduterung Auspragung
Platze Angebotene Platzzahl numerisch
-9 = keine Angabe
Trager Tragerstruktur 1 = privat
2 = offentlich

3 = freigemeinnitzig

Tab. 28: Hospize fiir Kinder und Jugendliche Berlin

Nr. | Name der Einrichtung Adresse Platze Trager
01 Sonnenhof Hospiz Wilhelm-Wolff-StraRe 38, 13156 Berlin 16 3
02 E"giertages' und Nachthospiz Berliner Lebuser StraRe 15, 10243 Berlin 12 3
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9. Spezialisierte ambulante (padiatrische) Palliativversorgung — SAP(P)V

Legende
Variable Erlduterung Auspragung
Ziel Zielgruppe 1 = Erwachsene
2 =Kinder
3 = Erwachsene und Kinder
Trager Tragerstruktur 1 = privat
2 = ¢ffentlich

3 = freigemeinnitzig

Tab. 29: SAP(P)V Berlin

Nr. | Name der Einrichtung Zielgruppe

01 SAPV-Netzwerk Sud 1

02 | Netzwerk Mitte-Nord 1

03 Palliativnetzwerk Mitte-Stidwest 1

04 SAPV-Netzwerk Berlin Stid-West 1

05 Palliativnetz Spandau 1

06 Netzwerk Berlin Ost/Brandenburg 1

07 Palliativnetz Berlin Nordost 1

08 Netzwerk Berlin Biesdorf 1

09 SAPV Kinder und Jugendliche 2

Tab. 30: SAP(P)V Brandenburg

Nr. | Name der Einrichtung Adresse Ziel Trager
DRK Ambulanter Pflegedienst . .

01 "Prignitzer Elbland” Horning 60, 19322 Wittenberge 1 2

02 Diakoniestation Wittenberge Perleberger Strae 24, 19322 Wittenberge 1 3

03 AWO Sozialstation Falkenberg Liebenwerdaer StraRe 3, 04895 Falkenberg 1 2

04 Palliative-Care-Team Barnim Rudoph-Breitscheid-Strale 100, 16225 Eberswalde 1 1

05 | AIP Ambulante Intensiv Pflege Prenzlauer Chaussee 176, 16348 Wandlitz 1 1

06 Palliativstitzpunkt Neuruppin Fehrbelliner StraRe 38, 16816 Neuruppin 1 1

07 r;ar:l(;‘?,t"’e'Team »Potsdam Um- |\ | Marx-StraRe 42, 14482 Potsdam 1 1

08 SAPV Helios Klinikum Bad Pieskower StraRe 33, 15526 Bad Saarow 1 1
Saarow

09 SAPV PCT Am Oderfluss LessingstraBe 17, 15230 Frankfurt/Oder 1 1

10 Pflegedienst Kehle RuppinstraBe 1, 15749 Mittenwalde 1 1

11 gemeinnitzige Palliativmedizin SaarstrafRe 1, 14943 Luckenwalde 1 3
Luckenwalde

17 | SAPV Gesundheitszentrum HochstraRe 29, 14770 Brandenburg 1 2
Brandenburg/Havel

13 | Palliative Care Team Branden- | g\ i 2pe 50, 14774 Brandenburg 1 1
burg-Havelland

14 Palliativ-Care-Team Branden- Bauhofstrale 42, 14776 Brandenburg 1 1
burg/Havel

15 | MEDIS Palliativnetz Sidbran- | 5 o ctrage 20, 04910 Elsterwerda 1 1
denburg

16 Elbe-Elster-Pflegedienst WeststralRe 26, 04910 Elsterwerda 1 1

17 PaI.IlatlvTeam Cottbus/Spree- BahnhofstraRBe 62, 03046 Cottbus 1 1
NeiRe

18 SAPV Havelland Ketziner StraRe 19, 14641 Nauen 1 1
Onkologisches Versorgungs- .

19 Jentrum Markisch-Oderland Seebad 82, 15562 Rudersdorf 1 1
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Tab. 31: SAP(P)V Mecklenburg-Vorpommern

Nr. | Name der Einrichtung Adresse Ziel Trager
01 ,[,)RK Ambulanter"Pergedlenst MarktstraRe 15, 16945 Meyenburg 1 3
Am Schlosspark

02 SAPV-Team Mecklenburgische Lessingstrafle 70, 17235 Neustrelitz 1 3
Seenplatte

03 Diakonie Sozialstation Neu- Colpiner Strale 72, 17034 Neubrandenburg 1 3
brandenburg
SAPV-Team am Dietrich-Bon- Salvador-Allende-StraRe 30, 17036 Neubranden-

04 L 1 3
hoeffer-Klinikum burg

05 Pflegedienst Roggenhagen Dahlener StralRe 7, 17039 Roggenhagen 1

06 | AWO Ambulanter Pflegedienst | Burgtorstr 16, 17348 Woldegk 1

07 Palliativmedizinisches Netz Wismarsche StralRe 32, 18057 Rostock 1 1
Rostock GbR

08 Greifswalder Hospiz SAPV EllerholzstraBe 1, 17487 Greifswald 1 2
Team

09 PALLI-Med-Netz Ludwigslust Fliederweg 2, 19288 Wobbelin 1 1

10 Pmaélrlztwnetzwerk Vorpom- FleischmannstraRe 8, 17489 Greifswald 1 2

11 f:':"at"’"eu Ribnitz-Damgar- |\, "\ hallee 20, 18311 Ribnitz-Damgarten 1 1

12 Palliativnetz Landkreis Rostock | BoergerenderstraRe 11, 18211 Erethisch 1

13 Sozialstation Dom/Schloss Platz der Jugend 25, 19053 Schwerin 1 3

14 | SAPV-Team Schwerin Helios Wismarsche StraBe 397, 19055 Schwerin 3 1
Kliniken

15 SAPV-Team Mike Méwenherz Ernst-Heydemann-StralRe 8, 18057 Rostock 2 2
HaffNet Management GmbH

16 SAPV-Team GoethestraRe 7, 17358 Torgelow 1 1

17 Eg'g'f:"amb“'anz Stralsund- | (31 ¢ paime-Platz 5, 18439 Stralsund 1 1
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