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Ziel des Projetes Enhanced Recovery after Intensiv Care —
ERIC ist die konsequente Anwedung von evidenzbasierter
Medizin und ein sektoriibergreifendes Case-Care
Management in der Intensivmedizin, um Langzeitfolgen
zu vermeiden. Grundlage fiir diesen Ansatz bildet eine
E-Health-Plattform mit der eine Echtzeiterfassung von
Qualitatsindikatoren und telemedizinische Beratung
ermoglicht wird. Die Qualitatsindikatoren sind bereits
entwickelt. Diese werden jetzt implementiert.

Die E-Health Plattform wird entwickelt und pilotiert.
Der Beitrag skizziert die Grundziige des Projekts ERIC.

Ausgangssituation

In Deutschland werden jahrlich 2,1 Mil-
lionen Patienten auf Intensivstationen
behandelt, wovon allein ca. 400.000
voriibergehend kunstlich beatmet wer-
den miissen. Die Tendenz ist steigend,
denn sowohl die Operationsverfahren,
als auch die Moglichkeiten der Intensiv-
behandlung entwickeln sich rasant fort.
So verwundert es nicht, dass die Schwe-
re der Erkrankungen, die die Patienten
bereits zur Operation mitbringen, oder
an denen sie bereits vor ihrem Intensiv-
aufenthalt leiden, stetig zunimmt. Dies
hat neben individualmedizinischen auch
okonimische Auswirkungen.

Auf die Akutphase der Behandlung
beatmeter Patienten entfallen 13-14%
der Gesamtkosten des stationdren Ge-
sundheitssektors. Dazu kommen Lang-
zeitfolgen, die mit Leid fiir Patienten
und Angehorige verbunden sind. Zu den
Langzeitfolgen gehoren beispielsweise
Organfunktionsstorungen, kognitive
Stérungen und der Verlust von Mobili-
tit. Zudem kommt es nicht selten vor,
dass Patienten langfristig von Organ-
ersatzverfahren abhingig bleiben (z.B.
Langzeitbeatmung oder Dialyse). Die
Pravalenz ist in der Bevolkerung in den
letzten 10 Jahren um 1/3 auf 10/100.000

angestiegen. Der Komplex an funktio-
nellen Einschrankungen wird heute als
»Post-Intensive Care Syndrome (PICS)“
zusammengefasst und die Notwendigkeit
der Langzeitapplikation von intensiv-
medizinischen MafSnahmen als ,,Chro-
nic Critical Illness (CCI)¥“. CCI fiihrt
zu langfristiger intensivmedizinischer
Behandlung und Invaliditat.

Medizinische Strategien zur
Vermeidung von Langzeitfolgen
der Intensivbehandlung

Aus wissenschaftlicher Sicht gibt es nach-
haltige Strategien zur Vermeidung von
Langzeitfolgen der Intensivmedizin. Die
wirksamsten, evidenzbasierten Vermei-
dungsstrategien kommen dabei in der
Akutphase der Therapie zur Anwendung,.

Evidenzbasierte Strategien sind durch
die Deutsche Interdisziplindre Vereini-
gung fiir Intensiv- und Notfallmedizin
(DIVI) zu ,,Qualititsindikatoren der
Intensivmedizin“ (QIs-ICU) zusam-
mengefasst worden. Es sind wirksame
Instrumente, um Langzeitschiden in der
Frithphase der Behandlung zu vermeiden.

Ein Versorgungsdefizit besteht darin,
dass diese abgestimmten Qualitatsindi-
katoren in der Versorgung noch nicht
angekommen und implementiert sind.
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Patientenzentrierte und auf die ganzheit-
liche Behandlung ausgerichtete Versor-
gungskonzepte existieren nur vereinzelt.
Eine Flichendeckung wurde ebenfalls
noch nicht erreicht. Genau an diesem
Punkt setzt das Projekt ,ERIC* an.
ERIC soll zusitzlich die post-Akutphase
effizienter vernetzen.

Schutz vor fehlgeleiteter
Behandlung

Ziel des Projektes ,, Enhanced Recovery
after Intensive Care® ist es, bisher nicht
ausreichendes Wissen zur Vermeidung
von Langzeitfolgen zu verbreitern, um
damit das rehabilitative Potential eines
Patienten wihrend und nach Intensivbe-
handlung bestmoglich auszuschopfen.
Erreicht wird dies tiber eine stationire
und ambulante Vernetzung unter Nut-
zung eines E-Health-Systems sowie eines
kompetenzbasierten Qualifizierungs-
und Personalentwicklungskonzepts zur
lokalen und regionalen Verbesserung der
Behandlungsqualitit.

m E-Health-System

Die intensivmedizinisch versorgten Pa-
tienten werden in eine E-Health-Platt-
form aufgenommen, in der Qualitdts-
indikatoren (QIs-ICU) erfasst werden.
Mit dieser E-Health-Plattform wird es
moglich, zwischen den Intensivstationen
der ,,ERIC-Verbundkliniken“ sowie der
zentralen Tele-ICU an der Charité taglich
Televisiten durchzufiihren. Mittels I'T-
gestiitzter Kommunikation werden Arzte
in die Lage versetzt, tiber Video stand-
ortunabhingig miteinander zu kommu-
nizieren. Die gleichzeitige Bereitstellung
von Patientendaten tragen dazu bei, dass
Intensivkonferenzen, Konsile und andere
Abstimmungsboards zwischen den teil-
nehmenden Krankenhdusern und dem
zentralen intensivmedizinischen Tele-
medizinzentrum moglich sind.

Die definierten Qualitatsindikatoren
werden seitens der Arzte unterstiitzt
durch Gerite (z.B. Daten aus Beatmungs-
gerit) erhoben und sind Basis der durch
das Telemedizinzentrum durchgefithrten
Bewertungen und Beratungen. Dieser
Prozess wird durch automatisierte Ver-
fahren der Datenableitung, -transko-
dierung und —auswertung unterstiitzt.
Zusitzlich werden Machine Learning
Techniken zur Validierung und Weiter-
entwicklung der Qualitidtsindikatoren
verfiigbar gemacht.

m Ql-Ausbildungs- und Personalent-
wicklungskonzept

Um die Qualitdtsindikatoren auch wirk-
lich in der Versorgung zu verankern, ist
das Einbeziehen der verschiedenen Berufs-
gruppen, die an der Intensivbehandlung
beteiligt sind, erforderlich. Hierzu ist die
berufsgruppeniibergreifende Weitergabe
und Implementierung der qualititsorien-
tierten Intensivversorgung erforderlich.
Im ERIC Projekt werden lokale Teams in
einem regionalen Simulationszentrum mit
einem ,,Blended Learning Kon-
zept“ auf die verdnderten Be-
handlungs- und Versorgungs-
abldufe trainiert. Diese Teams
dienen als ,,Multiplikatoren-
Teams*“ in der jeweiligen Ver-
sorgungseinheit. Die Schulung
der anderen Teammitglieder er-
folgt dann On-the-job in der
intensivmedizinischen Einrich-
tung vor Ort unter Beteiligung
eines Expertenteams.

In der Pilotphase des Projektes fun-
gieren die ERIC-Verbundkliniken als
»Multiplikatoren-Teams* und schliefSen
die beteiligten Intensivbehandlungseinhei-
ten an die E-Health Plattform an. Bisher
haben sich acht Kliniken aus Berlin und
Brandenburg dazu bereit erklart, im Pro-
jekt ERIC als Verbundklinik zu agieren.

Intersektorales Netzwerk
als Grundlage fiir
sektoreniibergreifendes
Case-Care-Management

Um das Case-Management auch nach der
Entlassung aus dem stationidren Sektor
weiter fortzusetzen und so sicherzustellen,
dass die addquate Nachbehandlung (z.B.
Weaning, aufSerklinische Beatmung oder
funktionelle Rehabilitation) initiiert und
aufrechterhalten werden kann, werden
weitere Versorgungssektoren wie zum
Beispiel spezialisierte Weaningzentren,
Frithrehabilitations-/Rehabiliationsein-
richtung, Arzte der ambulanten Versor-
gung sowie Spezialisten Zugang an die
ERIC-E-Health-Plattform angebunden.

Im Projekt wird das Brandenburger
Lungen- und Beatmungszentrum der
Ernst von Bergmann Klinikgruppe unter
der Leitung von Dr. Simone Rosseau als
spezialisiertes Kompetenzzentrum fiir
pneumologische Beatmungsmedizin mit
den Schwerpunkten Langzeitbeatmung,
Beatmungsentwohnung, chronische
Atmungsschwiche und aufSerklinische

Beatmung eingebunden. Es fungiert
dabei als Ansprechpartner fir die Be-
reiche ,Post-Akut-Intensivmedizin®
und ,,Langzeitfolgen intensivmedizini-
scher Therapie“ im telemedizinischen
Zentrum. Es wird insbesondere auch
nachbetreuenden Rehabilitationsein-
richtungen und weiterbetreuenden
ambulanten medizinischen und pfle-
gerischen Versorgungseinrichtungen als
Ansprechpartner fiir qualitdtsgesicherte
Nachsorge zur Verfiigung stehen, so-

Mit ERIC soll das rehabilitative
Potenzial eines Patienten
wdhrend und nach der
Intensivbehandlung
ausgeschopft werden.

wie ein post-ICU Follow-Up einfiih-
ren. Die iiber das Netzwerk mogliche
stetige Riickkopplung in den intensiv-
stationdren Akutbereich soll zudem in-
tensivmedizinische Entscheidungs- und
Behandlungsprozesse unmittelbar der
internen Evaluation zufithren und so ein
kontinuierlich lernendes intersektorales
Netzwerk generieren.

Umsetzung durch
interprofessionelles
und interdisziplindres
Expertenkonsortium

Ein uiberregionales und fachgruppen-
tibergreifendes Expertenkonsortium
aus intensivmedizinischen Vertretern
aller Berufsgruppen, der Patienten und
aus Vertretern der BARMER wird das
Konzept begleiten, in die Fliche bringen
sowie inhaltlich weiterentwickeln. Unter
der Leitung der Technischen Universitat
Berlin wird das Expertenkonsortium zum
Beispiel Peer-Reviews der Arztekammer
in den einzelnen Zentren initiieren, die
den Schulungsbedarf festlegen, Starken-
und Verbesserungspotentiale identifizie-
ren sowie die E-Health-Plattform in den
Zentren etablieren.

ERIC ist auf weitere
Regionen iibertragbar

Eine Ubertragbarkeit und Ausrollfi-
higkeit von ERIC ist gegeben, da die
Qualitdtsindikatoren bereits jetzt evi-
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denzbasiert sind. Sie gelten schon heute
deutschlandweit. Der berufs- und fach-
gruppeniibergreifende Konsens steht
heute in verschiedenen S3-Leitlinien zur
Verfiigung. Das Konzept ist somit 1:1
auf andere Regionen ubertragbar. Die
Qualitédtsindikatoren unterliegen tiber-
dies einem Continuous Quality Impro-
vement Prozess der Fachgesellschaften
und werden kontinuierlich tberprift.
Der Qualititsindikator ,,Monitoring
von Sedierung, Analgesie und Delir®
ist beispielsweise weltweit auf seine Re-
levanz hin untersucht worden: sowohl
in Australien, Neuseeland, Malaysia
als auch Deutschland ist eine friihe Se-
dierung (durch Narkosemedikamente)
konsistent und unabhingig mit hoherer
Morbiditdt und Mortalitit assoziiert.
Die Qualitidtsindikatoren sind nicht
fachspezifisch, sodass sie prinzipiell in
allen intensivstationdren Versorgungs-
szenarien implementierbar sind und
daher auch fachgruppeniibergreifend
einsetzbar sind.

ERIC eignet sich als
Versorgungsstandard

Evaluiert wird ERIC durch die Ludwig-
Maximilians Universitdt in Miinchen
unter der Leitung von Prof. Ulrich
Mansmann. Neben den Daten aus der
E-Health-Anwendung werden die Routi-
nedaten der BARMER in die Evaluation
einbezogen.

Das Evaluationskonzept ist durch
Experten aus verschiedenen Sektoren,
Biometriker und Gesundheitsokonomen
entwickelt worden. Es erlaubt innerhalb
von drei Jahren eine umfassende Bewer-
tung aus Patienten- sowie aus klinischer
und 6konomischer Sicht. Evaluationser-
gebnisse sollen bis Ende 2019 vorliegen.

»Uber den Innovationsfonds geférder-
te Projekte sollten ausschliefSlich Ideen
in die Regelversorgung gelangen, welche
die Versorgungsqualitat fiir die Patienten
verbessern, die Wirtschaftlichkeit erho-
hen und die Strukturen und Prozesse
der Versorgung optimieren“. ERIC hat
das Potenzial, dauerhaft in die Regelver-
sorgung uberfithrt zu werden. In dem
Patienten vor fehlgeleiteter Behandlung
geschiitzt werden, konnen sekundar auch
Kostentrager und somit auch die Solidar-
gemeinschaft bzw. die Gesellschaft von
ERIC profitieren. ]
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Die Begriffe Digitalisierung und Arbeit 4.0 sind in aller Munde. Auch im
Sozial- und Gesundheitswesen lasst sich erahnen, wie allumfassend
Arbeitsfelder und gesellschaftliche Verhaltnisse sich andern werden. Digi-
tale Technologien und Roboter werden unseren Alltag pragen. Sie vernetzen
Menschen, Gerate und Gegenstande miteinander und schaffen neue Formen
der Interaktion und Kommunikation. Solche Systeme werden in atembe-
raubendem Tempo autonomer und kénnen unabhangig von menschlicher
Steuerung agieren. Und sie sind zunehmend in der Lage, komplexe Ent-
scheidungen selbst zu treffen. Dadurch entstehen vielerlei Moglichkeiten —
der Unterstitzung, aber auch der Kontrolle und einer grundlegenden
Reorganisation zahlreicher sozialer Dienstleistungen.

In der Publikation wird in Beitragen dargestellt und diskutiert, welche
Auswirkungen dies fir soziale Raume, die Gesundheitsversorgung, fur
Beratung und Therapie, fir die berufliche Bildung und fir die Leitung von
Sozialunternehmen hat.
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