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Befragung - Menschen mit auBerklinischem Intensivpflegebedarf

trifft trifft trifft trifft kann ich keine
voll zu eherzu  eher nicht gar nicht nicht Angabe
zu zu beurteilen

Aullerhalb meiner privaten Um-

gebung/meiner Wohnumgebung |:| |:| |:| |:| |:| |:|

fuhle ich mich immer sicher.

Die Art und Weise, wie ich unter-

stltzt werde, hat einen positiven |:| |:| |:| |:| |:| |:|

Einfluss auf mein Selbstwertge-
fahl.

4.3 Fragen zu sozialen Aspekten

trifft trifft trifft trifft kann ich keine
voll zu eherzu eher nicht gar nicht nicht Angabe
zu zu beurteilen

Ich habe so viel Kontakt wie ich

mochte zu anderen Menschen, die |:| |:| |:| |:| |:| |:|

ich mag.

Ich bin an mein Zuhause bzw. die
Einrichtung, in der ich wohne, ge-
bunden.

Dinge tun, die mir wichtig sind.

Ich kann meinen Alltag so gestal-
ten, wie ich will.

Im Folgenden wollen wir Ihnen einige Fragen zu dem GKV-IPReG (Intensivpflege- und Rehabilitations-
starkungsgesetz) stellen, welches 2020 in Kraft getreten ist und die intensivpflegerische Versorgung
verbessern soll.

] L] L] L] [ L
Ich kann in meiner Freizeit die ] [] ] [] [] []
0 1 R 1 Y o A o R

Hinweis: Wenn Sie als jemand Drittes den Fragebogen fiir die Person mit au3erklinischem Intensiv-
pflegebedarf ausfiillen, beantworten Sie bitte die nachstehenden Fragen im Sinne der Person mit au-
Rerklinischem Intensivpflegebedarf.

5.1 Haben Sie schon einmal vom GKV-IPReG gehort bzw. ist Ihnen die veranderte Gesetzeslage
bekannt?

(] ja [] nein [ ] keine Angabe

(weiter zu Frage 5.2) (weiter zu Frage 5.3,enn Ihnen das GKIPReGicht bekannt ist)

Seite 20/21



Befragung - Menschen mit auBerklinischem Intensivpflegebedarf

5.2 Bitte geben Sie an, inwiefern die folgenden Aussagen auf Sie personlich am besten zutreffen.

trifft trifft trifft trifft kann ich keine
voll zu eherzu eher nicht gar nicht nicht Angabe
zu zu beurteilen

Ich mache mir Sorgen, dass ich

meine Wohnform aufgrund des D D D D D D

GKV-IPReGs wechseln muss.

Ich mache mir Sorgen, dass ich

nicht genligend Pflegekrafte finde,

die den Qualifikationen des GKV- D D D D D D
IPReGs entsprechen.

Ich mache mir Sorgen, dass ich

keine/n potentialerhebende/n [] [] [] ] [] []

Arztin bzw. Arzt finde.

Die weitgehende Entlastung von

Eigenanteilen in stationdren Pfle- ] [] [] [] [] L]

geeinrichtungen empfinde ich als
Vorteil.

Ich denke, dass sich die Qualitat

meiner Versorgung durch das |:| |:| |:| |:| |:| |:|

GKV-IPReG verbessern wird.

5.3 Gibt es etwas, was Sie uns noch mitteilen wollen?

Vielen Dank fiir Ihre Mitarbeit!

Melden Sie sich fiir Neuigkeiten aus unserem Projekt gerne bei unserem Newsletter an:
www.aqua-institut.de/newsletter-anmeldung

Weitere Informationen finden Sie unter:
www.aqua-institut.de/projekte/atme
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Anlage 9: Detailergebnisse der Befragungen der Pflegeeinrichtungen

Ergebnisse der teilstandardisierten Befragung von pflegerischen
Versorgungseinrichtungen
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Methodisches Vorgehen

Studiendesign und Fragebogenentwicklung

Die Entwicklung des teilstandardisierten Fragebogens fiir die hier vorgestellte quantitative Befragung
erfolgte empirisch aufbauend auf den explorativen Interviews und den Zwischenergebnissen der
Routinedatenanalyse im Rahmen des Projektes.

Fir eine explorative Anndherung an die Beantwortung der Forschungsfragen und zur Vorbereitung
der Fragebogenentwicklung wurden vor der Befragung leitfadengestiitzte Expert*inneninterviews mit
Pflegefachkraften in Einrichtungen der AKI gefiihrt (n=25). Der Interviewleitfaden wurde auf
Grundlage einer Literaturrecherche (Réker et al., 2022) und ersten Zwischenergebnissen der
Routinedatenanalyse erstellt. Die im Leitfaden definierten Themenbereiche (Beschreibung und
Einschatzung der Versorgungslage, Versorgungsverlaufe, -strukturen und -angebote, die
Selbsteinschatzung in Bezug auf die Berufsausiibung, die interdisziplindre Zusammenarbeit, die
Einschatzung zum GKV-IPReG sowie Wiinsche und Perspektiven fiir die auRerklinische Intensivpflege)
bildeten den deduktiven Ausgangspunkt der Kategorienbildung zur qualitativen Inhaltsanalyse der
transkribierten Interviewdaten, die induktiv erweitert wurde. Auf dieser Basis konnten
Themenschwerpunkte flr die Befragung festgelegt und insbesondere Fragestellungen und
Antwortoptionen konkretisiert werden. Die Befragung wurde einem Pretest mit Personen aus der
Zielgruppe (n=8) unterzogen, um Verstandlichkeit im Praxiskontext sicherzustellen. Weitere Aspekte
wie die technische Umsetzung wurden innerhalb des Konsortiums vorab getestet.

Die Befragung gliederte sich in folgende Themenschwerpunkte:

— Merkmale der Versorgungssituation der Patient*innen

— Organisation der Versorgung

— Versorgungsverlaufe

— Versorgungskapazitaten der Einrichtung der Befragten

— Verfugbarkeit und Qualitdt der Zusammenarbeit mit anderen Leistungsanbietern
— Einschatzung der allgemeinen Versorgungslage

— Einschatzung zum GKV-IPReG

Jeder der Themenbereiche umfasste mehrere Fragen bzw. Aussagen, die mit vorgegebenen
Antwortmoglichkeiten (teilw. mehrstufige Likert-Skalen) bewertet werden konnten.

Feldzugang

Die Kontaktaufnahme zu Pflegeeinrichtungen erfolgte bundesweit mit Beginn der Befragung tber den
Projektpartner bpa per E-Mail an die Mitglieder. Zudem wurde in der Mitgliederzeitschrift des bpa
Uber die laufende Befragung informiert, das aQua-Institut informierte im Rahmen eines eigens
eingerichteten Projekt-Newsletters. Weiterhin wurden bestehende Kontakte aus dem Netzwerk des
Konsortiums sowie des projektbegleitenden Beirats informiert. Parallel dazu wurde auf dem Kongress
fir auBerklinische Intensivpflege und Beatmung (KAI, Essen, 05.-06.09.2023) sowie auf dem Kongress
der Deutschen interdisziplindren Gesellschaft fiir auRerklinische Beatmung (DIGAB, Hamburg, 07.-
09.09.2023) im Rahmen von Vortragen von Mitgliedern des Konsortiums bzw. Projektbeirats explizit
auf die Befragung hingewiesen. Flyer mit Verweis auf die laufende Befragung wurden bei den
Veranstaltungen ebenfalls ausgelegt. Nach Anregung von Kongressteilnehmenden wurden Anfang



Oktober 2023 nochmals gezielt Giberregional agierende Weiterbildungsstatten bzw. -trager auf die
Befragung aufmerksam gemacht.

Datenerhebung und -analyse

Die Befragung war vom 15.08.2023 bis 06.11.2023 zuganglich. Eingeschlossen wurden
Pflegefachkrafte mit und ohne Leitungsfunktion sowie Pflegehilfskrafte unabhangig von der Dauer
ihrer Berufserfahrung.

Die Auswertung der Daten erfolgte deskriptiv statistisch mit dem Programm SPSS®. Die
StichprobengroRe erlaubte Subgruppenanalysen nach der Art der Versorgungsform (Stationare
Versorgung, Intensivpflege-WG, hausliche Einzelversorgung), der betreuten Altersgruppe
(Erwachsene, Kinder), der Region der Einrichtung (stadtisch, landlich) sowie der Rolle der befragten
Person in der Einrichtung (Pflegefachkraft, Leitungsperson).

Die deskriptiv-statistische Auswertung erfolgte mit SPSS® 28. Die grafische Aufbereitung der
Ergebnisse erfolgte mit Microsoft Excel und Microsoft Word.

Folgebefragung

Kurz vor Beginn des Befragungszeitraums sind die Rahmenempfehlungen nach § 1321 Abs. 1 SGB V
zur Versorgung mit aullerklinischer Intensivpflege nach dem GKV-IPReG in Kraft getreten, die einen
einjahrigen Ubergangszeitraum zum Abschluss neuer Versorgungsvertrige zwischen den
Pflegeeinrichtungen und den Leistungstragern einrdumen. Dies bildete den Ausgangspunkt zur
Durchfiihrung einer zweiten Befragung ausschlieRlich von Pflegeeinrichtungen und mit explizitem
Schwerpunkt auf die Einschatzung zum GKV-IPReG bzw. der fir die Einrichtungen entstehenden
Konsequenzen aus der Erfiillung der Anforderungen der Rahmenempfehlung.

Fir die Folgebefragung der Pflegeeinrichtungen wurden ausschliellich nochmal die Bereiche Tatigkeit
in der AKI sowie die Einschatzung zum GKV-IPReG erfasst. Die zweite Befragung der
Pflegeeinrichtungen wurde vom 09.09.2024 bis zum 27.10.2024 ebenfalls online durchgefuhrt

Beschreibung der Stichprobe

An der Hauptbefragung haben sich 350 Personen beteiligt, nach Bereinigung konnten 308 Datensatze
einer Analyse unterzogen werden. Teilnehmer*innen, die entfernt wurden, haben entweder den
Fragebogen gar nicht oder nur Angaben zu ihrem Tatigkeitsbereich getroffen (Fragen bis einschlieRlich
105). 2 Teilnehmer*innen wurden bereits zuvor gel6scht, da sie nur die Differenzierungsfrage
beantwortet hatten. Somit wurden insgesamt 42 Teilnehmer*innen ausgeschlossen. 55
Teilnehmer*innen haben den Fragebogen abgebrochen, wurden aber dennoch mit einbezogen, da sie
den festgelegten Cut-Off Uiberschritten haben.

Eine Ubersicht tiber die Verteilung der Stichprobe auf Versorgungsform, betreute Altersgruppe, der
Rolle innerhalb der Einrichtung und den Umgebungsbedingungen der Einrichtung findet sich in
Tabelle 1. Mehrheitlich haben sich Personen, die in einem ambulanten Pflegedienst in
Einzelversorgung oder einer Intensivpflege-WG tatig sind, beteiligt. Mit 60,7 % ist der Anteil von
Befragten, die innerhalb ihrer Einrichtung eine leitende Funktion haben, Gberreprasentiert, 39,3 %
der Befragten haben keine Leitungsposition. Die Einrichtungen, in der die befragten Personen tatig
sind, verteilen sich jeweils halftig auf eine stadtische bzw. landliche Umgebung. Es haben sich aus



allen Bundeslandern Personen beteiligt, eine deutliche Konzentration liegt mit 31,5 % auf Nordrhein-

Westfalen. 17 % sind in einer niedersachsischen Einrichtung tatig, 10,2 % in einer bayerischen. Die

verbleibenden 41,3 % verteilen sich auf die Gbrigen Bundeslander.

Tabelle 1: Zusammenfassung der Stichprobe

Stichprobe (n=308) % (n)

Versorgungsform (Mehrfachantwort méglich)

Ambulanter Pflegedienst (hausliche Einzelversorgung) 53,2 % (164)
Intensivpflege-Wohngemeinschaft 46,8 % (144)
Wohnform der Eingliederungshilfe 1,6 % (5)
Vollstationare Pflegeeinrichtung 15,6 % (48)
Rolle innerhalb der Einrichtung

Pflegehilfskraft 2,3% (7)

Pflegefachkraft 30,2 % (93)
Pflegedienst-/Stationsleitung 60,7 % (187)
Atmungstherapeut*in 6,8 % (21)
Betreute Altersgruppe

Erwachsene 56,2 % (173)
Kinder 15,3 % (47)
beide 28,6 % (88)

Umgebung der Einrichtung

stadtisch

49,4 % (152)

landlich

50,6 % (156)

Zu beachten ist, dass bzgl. der Versorgungsform, in der die Befragten tatig sind, Mehrfachnennungen
moglich waren. Die Teilnehmer*innen konnten sich somit mehr als einer Versorgungsform zuordnen,
da sich in den explorativen Interviews vorab der Befragung zeigte, dass insbesondere
Leitungspersonen haufig verschiedene Einrichtungsformen betreuen. Zur Subgruppenanalyse nach
Versorgungsform wurden entsprechend nur jene Datensatze herangezogen, die sich eindeutig einer
Versorgungsform zuordnen lassen, so dass eine Addition der StichprobengréRen der Subgruppen
nach Versorgungsform die gesamte Stichprobengréfe von n=308 unterschreitet. Die Subgruppe, der
in einer Wohnform der Eingliederungshilfe tatigen Befragten, liegt bei n=2, sodass auf eine
diesbezligliche Subgruppenanalyse verzichtet wird.

Innerhalb der Subgruppen sind in der stationdren Versorgungsform tberwiegend erwachsene
Patient*innen reprasentiert, in der Versorgungsform der Intensivpflege-Wohngemeinschaft sind
nahezu ausschlieBlich erwachsene Patient*innen beschrieben. Die Subgruppe von Befragten, die
ausschlieBlich in der Versorgung von Kindern tatig ist, betreut diese zu mehr als zwei Dritteln in
Einzelversorgungen (vgl. Tabelle 2 ).



Tabelle 2: Verteilung der Subgruppen nach Versorgungsform und betreuter Altersgruppe

Volistationare Pflegeeinrichtung (n)

Erwachsene

Kinder

beide Altersgr.

Gesamt

Hausliche Einzelversorgung (n)

% von Versorgungsform 71,8% 28,2% 0,0% 100,0%
% von betreuter Altersgruppe 18,8% 25,0% 0,0%
Intensivpflege-WG (n) ‘ 85 3 8 96
% von Versorgungsform 88,5% 3,1% 8,3% 100,0%
% von betreuter Altersgruppe 57,0% 6,8% 12,5%

% von Versorgungsform 29,5% 24,6% 45,9% 100,0%
% von betreuter Altersgruppe 24,2% 68,2% 87,5%

100,0% 100,0% 100,0%
Gesamt 149 44 64 257

An der Folgebefragung nahmen insgesamt 224 Personen teil. Nach der Datenbereinigung verblieben
142 Datensatze, die analysiert wurden. Die ausgeschlossenen Teilnehmer*innen (n=82) beendeten
den Fragebogen bereits vor den Fragen zum GKV-IPReG.

Die Verteilung der Stichprobenmerkmale dhnelt derer der Hauptbefragung. Allerdings gibt es kleinere
Abweichungen, die zu nennen sind: Ambulante Pflegedienste sind mit 73,9 % starker vertreten,
vollstationare Pflegeeinrichtungen dafiir umso marginaler (5,6 %). Pflegedienst-/Stationsleitungen
sind mit 78,2 % in der Folgebefragung noch Uiberreprasentierter als bereits zuvor. Der Anteil an
Pflegefachkraften sinkt auf 16,2 %, Pflegehilfskrafte haben nicht an der Folgebefragung
teilgenommen. Die betreuten Altersgruppen sowie die Umgebung der Einrichtung sind im Vergleich
annahernd gleich verteilt.

Auf eine umfangreiche Subgruppenanalyse wurde verzichtet. Eine Aufteilung der Stichprobe fand
hinsichtlich des Bestehens eines Rahmenvertrages nach §132I, Abs. 5 SGB V ber die Versorgung mit
aullerklinischer Intensivpflege statt und wurde fiir die Auswertung der Fragen zum GKV-IPReG
genutzt. Knapp die Halfte der Teilnehmenden (46,0 %) gibt an, dass sie einen Vertrag abgeschlossen
haben.

Merkmale der Versorgungssituation

Erkrankungsformen

Die befragten Teilnehmer*innen geben in der Gesamtheit als haufigste Erkrankungen der
Patient*innen Hirnschadigungen durch Trauma oder Erkrankung, neuro-muskuldre Krankheitsbilder
sowie Lungen- und Atemwegsschadigungen an. Bei Differenzierung nach Altersgruppe zeigt sich
dagegen deutlich, dass bei Kindern mit AKI-Bedarf Erkrankungsformen, die angeboren und/oder
durch friihkindliche Schadigung erworben wurden, deutlich mehr Relevanz besitzen (Abbildung 1).
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Abbildung 1: Erkrankungsformen nach betreuter Altersgruppe

Item 1101: ,Wenn Sie an alle Patient*innen aus Ilhrer Einrichtung denken: Welche Erkrankungsform ist bei den Patient*innen
Ihrer Einrichtung die Hauptursache fiir die aufSerklinische Intensivpflegebediirftigkeit?*

Matrixauswahl, Darstellung der Antwortoption , hdufig”

Die Angabe von Erkrankungshaufigkeiten ist auch mit der Versorgungsform, in der die Befragten tatig
sind, verkniipft: Hirnschadigungen finden sich demnach haufiger in Gemeinschaftsversorgungen,
wahrend neuro-muskulare Krankheitsbilder hdufiger von in der Einzelversorgung tatigen Befragten
angegeben werden (vgl. Abbildung 2). Dies kann besonders deutlich in der Versorgung Erwachsener
dargestellt werden (vgl. Abbildung 3).
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Abbildung 2: Erkrankungsformen nach Versorgungsform

Item 1101: ,Wenn Sie an alle Patient*innen aus lhrer Einrichtung denken: Welche Erkrankungsform ist bei den Patient*innen
Ihrer Einrichtung die Hauptursache fiir die aufSerklinische Intensivpflegebediirftigkeit?“

Matrixauswahl, Darstellung der Antwortoption , hdufig“
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Abbildung 3: Hdufigste Erkrankungsformen Erwachsener nach Versorgungsform
Item 1101: ,,Wenn Sie an alle Patient*innen aus Ihrer Einrichtung denken: Welche Erkrankungsform ist bei den Patient*innen

Ihrer Einrichtung die Hauptursache fiir die aufSerklinische Intensivpflegebediirftigkeit?“
Matrixauswahl, Darstellung der Antwortoption , hdufig, nur Erwachsene, fiinf hdufigste Nennungen héufiger
Erkrankungsformen

Anteil beatmeter/trachealkanulierter Patient*innen und Beatmungsformen

Wie bereits in den Interviews deutlich wurde, ist eine hohe Anzahl von AKI-Patient*innen nicht
beatmungspflichtig. In der schriftlichen Befragung geben lediglich 20,2 % der Befragten an, dass fast
alle/alle der von ihnen betreuten Patient*innen beatmet werden, wahrend 30,3 % angeben, dass nur
sehr wenige Patient*innen beatmet werden (Iltem 1102: ,Wenn Sie an alle Patient*innen aus lhrer
Einrichtung denken: Wie hoch ist der Anteil von Patient*innen, die beatmet werden (invasiv oder
nicht-invasiv)?“ Einfachauswahl, n=307).

Hinsichtlich der Beatmungsform dominieren invasive Formen der Beatmung. Die invasive
durchgangige Beatmung wird von 64,6 % der Befragten als ,haufige” Beatmungsform angegeben, die
zeitweise invasive Beatmung von 60,2 %. Die nicht-invasive Beatmung schatzen 27,3 % der Befragten
als ,,haufig” ein (vgl. Abbildung 4). Nicht-invasive Beatmungsformen finden sich haufiger in der
hauslichen Einzelversorgung. Hier geben 35,9 % der Befragten eine nicht-invasive Beatmung als
,haufige” Beatmungsform an, wahrend nur 15,8 % der Befragten aus stationdren Versorgungsformen
die nicht-invasive Beatmung als ,,hdufig” angeben. Nicht-invasive Beatmungsformen sind auch in der



Versorgung von Kindern haufiger: Hier geben 54,3 % der befragten Personen dies als ,,hdufige”
Beatmungsform an, wihrend in der Versorgung von Erwachsenen nur 20,9 % dies angeben. Uber alle
Versorgungsformen und Altersgruppen hinweg hat die Beatmungsunterstiitzung mit
Zwerchfellstimulator eine untergeordnete Bedeutung.
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Abbildung 4: Verteilung der Beatmungsformen
Item 1103: ,,Diejenigen Patient*innen, die beatmet werden: Wie werden die Patient*innen in Ihrer Einrichtung beatmet?“
Matrixauswahl, n=294

Sind AKI-Patient*innen nicht beatmet, besteht in der Regel dennoch ein gesicherter Zugang zum
Atemweg liber eine Trachealkaniile. Nur 12,7 % der Befragten geben an, dass wenige bis gar keine der
nicht beatmeten Patient*innen eine Trachealkaniile haben, wahrend 68,8 % der Befragten eine
Trachealkandile fur fast alle/alle der nicht beatmeten Patient*innen angeben (Item 1104: ,,Diejenigen
Patient*innen, die nicht beatmet werden: Haben diese in der Regel dennoch ein Tracheostoma/eine
Trachealkanlle?” Einfachauswahl, n=308). Unterschiede zeigen sich hinsichtlich der betreuten
Altersgruppe: Befragte, die in der Versorgung von Kindern mit AKI-Bedarf tatig sind, geben deutlich
haufiger an, dass wenige bis gar keine der Patient*innen ein Tracheostoma bzw. eine Trachealkaniile
haben (vgl. Abbildung 5).
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Abbildung 5: Anteil tracheotomierter Patient*innen nach betreuter Altersgruppe
Item 1104: ,,Diejenigen Patient*innen, die nicht beatmet werden: Haben diese in der Regel dennoch ein Tracheostoma/eine
Trachealkaniile?” Einfachauswahl!

Therapieziele in der Versorgung

Die Teilnehmer*innen wurden auch nach haufigen Therapiezielen in der Versorgung der
Patient*innen gefragt (vgl. Abbildung 6).

Erhalt des Ist-Zustandes 87,5% 8,9%

Reduzierung der Beatmungszeit 51,0% 34,2% 8,9% 5,9%
Vollstandige Entwéhnung von der Beatmung 23,7% 51,6% 19,1%  5,6%
Dekandlierung 21,1% 55,4% 17,5% 5,9%

Umstellung auf eine andere Beatmungsform 13,0% 57,1% 20,3% 9,6%
Palliativpflege/bestmdgliche Lebensqualitat 64,8% 25,7% 5,3%
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Abbildung 6: Therapieziele in der Versorgung
Item 1105: ,,Welche der nachfolgenden Therapieziele werden héufig bei beatmeten/tracheotomierten Patient*innen
verfolgt?“ Matrixauswahl, n=304



Als haufiges Therapieziel geben 87,5 % der Befragten den Erhalt des Ist-Zustands an, weitere 64,8 %
geben palliative Versorgungssituationen mit bestmoglichem Erhalt der Lebensqualitat als haufiges
Therapieziel an. Eine Reduzierung oder Entwéhnung der Beatmung sowie eine Dekanilierung wird in
den Versorgungen dagegen weniger angestrebt.

Im Vergleich der Subgruppen fallt auf, dass palliative Versorgungssituationen haufiger von Befragten
aus stationaren bzw. Gemeinschaftsversorgungen angegeben werden sowie von Befragten, die in der
Versorgung von Kindern tatig sind (vgl. Fehler! Ungiiltiger Eigenverweis auf Textmarke.).

Tabelle 3: Therapieziel Palliativpflege nach Versorgungsform und betreuter Altersgruppe
Item 1105: ,,Welche der nachfolgenden Therapieziele werden héufig bei beatmeten/tracheotomierten Patient*innen

verfolgt?“ Matrixauswahl, Antwortoption , hdufig”

Palliativpflege/bestmaégliche Lebensqualitét

Versorgungsform

Stationéare Pflegeeinrichtung (n=39) 82,1%
Intensivpflege-WG (n=95) 66,0 %
Hausl. Einzelversorgung (n=121) 55,8 %
Betreute Altersgruppe

Erwachsene (n=171) 61,4 %
Kinder (n=47) 82,6 %

Organisation der Versorgung

Die Teilnehmer*innen der Befragung wurden um eine Einschdtzung zur Organisation der
gesundheitlichen Versorgung sowie des Alltags der von ihnen betreuten Patient*innen gebeten.
Insgesamt geben 82,2 % der befragten Personen an, dass Pflegekrafte der betreuenden Einrichtung
,haufig” hauptverantwortlich fiir die Organisation der gesundheitlichen Versorgung sind. Hinsichtlich
der Organisation des Alltags sehen ebenfalls 78,8 % Pflegekrafte ,haufig” in der Hauptverantwortung
(vgl.

Abbildung 7,

Abbildung 8). Damit hat die Berufsgruppe der Pflegekrafte nach Ansicht der Befragten die

entscheidende Rolle bei der Organisation der Versorgung der AKI-Patient*innen. Andere
Berufsgruppen wie etwa Haus- oder Fachéarzt*innen sind hier deutlich nachrangig eingeordnet.

Von relevanter Bedeutung werden auch Angehorige oder andere nahestehende Personen bewertet,
insbesondere hinsichtlich der Organisation des Alltags. An- und Zugehorige haben umso groRRere
Bedeutung in haduslichen Einzelversorgungen und in der Versorgung von Kindern: In der Gruppe, der
in hauslicher Einzelversorgung tatigen Befragten, geben 61,2 % (n=116) der Befragten An- und
Zugehorige als haufig hauptverantwortlich in der gesundheitlichen Versorgung an, bzgl. der
Organisation des Alltags liegt dieser Wert nochmal héher bei 78,4 % (n=116). Befragte aus
Gemeinschaftsversorgungen ordnen die Beteiligung von An- und Zugehdrigen deutlich niedriger ein.
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Patientrin selbt
Angehorige/ nahestehende Person 30,0% 51,5% 16,5%
Gesetzliche Betreuer*in  [EEKEA 45,1% 42,8%

Pflegekrafte aus unserer Einrichtung 82,5% 12,8%
Haus- bzw. Fachdrzt*innen 30,0% 47,1% 17,5% 5,49
Personliche Assistenz /Betreuungskraft
Sozialdienst/ Case Management 18,9% 71,4% 7,1%
Therapeut*innen [RGELA 37,0% 46,1% 6,1%

Andere 10,4% 58,2% 27,3%
Es gibt keine verantwortliche Person 8,8% 67,0% 22,2%
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Abbildung 7: Organisation der gesundheitlichen Versorgung
Item 11101: ,Wer organisiert hauptverantwortlich die gesundheitliche Versorgung der Patient*innen (z.B. Terminfindung,
Kommunikation mit Arzten)?“ Matrixfrage, n=297

Patient*in selbst 20,2% 49,2% 29,0%
Angehorige/ nahestehende Person 42,4% 48,1% 7,4%
Gesetzliche Betreuer*in  JWgA 35,7% 54,2%
Pflegekrafte aus unserer Einrichtung
Haus- bzw. Facharzt*innen 14,8% 78,5% 5,194
Personliche Assistenz /Betreuungskraft 23,2% 20,9% 49,2% 6,7%
Sozialdienst/ Case Management 8,8% 80,5% 8,4%
Therapeut*innen [ElLA 26,3% 57,9% 5,4%
Andere 10,1% 64,2% 23,0%
Es gibt keine verantwortliche Person 9,4% 67,3% 18,9%
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Abbildung 8: Organisation des Alltags

Item 11102: ,Wer organisiert hauptverantwortlich den Alltag der Patient*innen (z.B. Freizeitgestaltung, Haushaltsfihrung)?“
Matrixfrage, n=297
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AKI-Patient*innen, die selbst an der Organisation ihrer Versorgung teilnehmen, sind nach Aussage der

Befragten nur in der Versorgungsform der hauslichen Einzelversorgung zu finden und organisieren

auch eher ihren Alltag selbst als ihre gesundheitliche Versorgung (vgl. Tabelle 4). Bemerkenswert ist

die deutliche Diskrepanz der Beteiligung von AKI-Patient*innen zwischen den verschiedenen

Versorgungsformen, die den Riickschluss auf eine deutlich héhere durchschnittliche Selbststandigkeit

von Patient*innen in hauslicher Einzelversorgung erlaubt.

Tabelle 4: Selbststdndige Organisation der Versorgung durch Patient*innen nach Versorgungsform
Item 11101: ,,Wer organisiert hauptverantwortlich die gesundheitliche Versorgung der Patient*innen (z.B. Terminfindung,
Kommunikation mit Arzten)” Item 11102: ,,Wer organisiert hauptverantwortlich den Alltag der Patient*innen (z.B.
Freizeitgestaltung, Haushaltsfiihrung)?“ jeweils Matrixfrage, n differenziert nach Versorgungsform

Stationdre Intensivpflege- Hausl. Einzel-
Pflege WG versorgung
(n=38) (n=94) (n=116)
Organisation der gesundheitlichen Versorgung
haufig 0,0% 0,0% 6,0 %
selten 53% 23,4 % 44,0 %
gar nicht 94,7 % 74,5 % 47,4 %
kann ich nicht beurteilen 0,0% 2,1% 2,6 %

Organisation des Alltags

haufig 53% 9,6 % 32,8%
selten 39,5% 61,7 % 40,5 %
gar nicht 55,3% 27,7 % 25,0%
kann ich nicht beurteilen 0,0% 1,1% 1,7%

Versorgungsverlaufe

Wahl der Versorgungsform

Die Teilnehmer*innen wurden zunachst danach befragt, aus welcher Versorgungsform sie haufig

Patient*innen in ihrer Einrichtung neu aufnehmen. In der Regel werden die Patient*innen in allen

Versorgungsformen aus einer Klinik bzw. einem Krankenhaus in die AKI aufgenommen. Auch aus

Rehabilitationseinrichtungen oder einem Weaningzentrum werden haufig Patient*innen

Ubernommen, was in Gemeinschaftsversorgungen allerdings deutlich haufiger als in

Einzelversorgungen der Fall zu sein scheint. Einzelversorger nehmen haufiger auch aus anderen

ambulanten Versorgungsformen auf, was auf hdufigere Wechsel zwischen ambulanten Versorgungen

schlieBen lasst. Andere Versorgungsformen wie die Eingliederungshilfe nehmen eine deutlich

untergeordnete Rolle mit unteren einstelligen Prozentwerten ein, daher sind in

Abbildung 9 nur die flinf relevantesten Versorgungsformen, aus denen AKI-Einrichtungen

Patient*innen aufnehmen, aufgefiihrt.




97,1%

Klinik/ Krankenhaus 91,8%
84,5%
71,4%
Rehabilitationseinrichtung 84,7%
41,8%
42,9%
Weaning-Zentrum 57,6%
20,0%
25,7%
Intensivpflege-Wohngemeinschaft 16,5%
30,0%
22,9%
Ambulante Pflege in hauslicher Einzelversorgung [EWEEZ
41,8%
0% 20% 40% 60% 80% 100% 120%

M Stationdre Versorgung (n=35) H Intensivpflege-WG (n=85) M Hausl. Einzelversorgung (n=110)

Abbildung 9: Vorherige Versorgungsformen bei Aufnahme nach Versorgungsform
Item IVO1: ,Aus welcher Versorgungform iibernehmen Sie héufig die Patient*innen vor der Aufnahme in Ihre Einrichtung?“
Mehrfachauswahl, Darstellung der fiinf héufigsten Antwortoptionen, n differenziert nach Versorgungsform

Die Befragten wurden weiterhin um eine Einschatzung der Griinde fiir die Wahl der Versorgungsform
gebeten. Hier erscheint es naheliegend, die Ergebnisse ausschlieBlich differenziert nach Tatigkeitsfeld
der Befragten zu betrachten (vgl.
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Tabelle 5). Die Auswahl einer stationaren Versorgungsform liegt nach Ansicht der Befragten vor allem
naher, wenn sich der Zustand der Patientin/des Patienten verschlechtert oder die Belastung der
Angehdrigen zunimmt. Als relevant fiir die Entscheidung zur Versorgung in
Gemeinschaftsversorgungen werden individuell nicht gegebene Rahmenbedingungen in der
Hauslichkeit der AKI-Patient*innen bewertet (keine Moglichkeit zu notwendigen UmbaumaBnahmen
in der Hauslichkeit; Moglichkeit der Pflegetibernahme durch Angehorige). Finanzielle Griinde
beobachten die Befragten gelegentlich in der stationdren Versorgungsform, wohingegen finanzielle

Erwdgungen in den beiden anderen Versorgungsformen eine geringere Bedeutung zu haben
scheinen.
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Tabelle 5: Griinde fiir die Wahl der Versorgungsform
Item IV02: , Ihrer Einschétzung nach: Warum wdhlen die Patient*innen die Versorgungsform, die von lhrer Einrichtung

angeboten wird?“ Mehrfachauswahl, n differenziert nach Versorgungsform

Stationare Intensivpflege- Hausl. Einzel-
ege versorgun
Pfleg WG gung
(n=39) (n=96) (n=122)

finanzielle Griinde 31,4 % 15,3 % 11,8 %
Zustandsverschlechterung der Patient*innen 54,3 % 44,7 % 30,0 %
Spezialisierung der Einrichtung auf das

penialisIerng der Hinrichtung au 71,4 % 60,0 % 34,5 %
Krankheitsbild
Belastung der Angehdorigen 74, 3% 57,6 % 55,5 %
keine Moglichkeit zu notwendigen

34,3 % 47,1% 5,5 %

UmbaumaRnahmen in der Hauslichkeit ° ’ 0
Patient*innen haben sich in der vorherigen

. . . 34,3% 40,0 % 40,0 %
Einrichtung nicht wohlgefihlt
Reduzi der Vv k itat .B.

eduzierung der Versorgungskapazitaten (z 14,3 % 28,2 % 22,7 %
aufgrund von Personalmangel)
Nahe der Einricht linglich

ahe der Einric un"g.zum (urspriinglichen) 543 % 72.9% 291%
Wohnort/zu Angehérigen
medizinische/therapeutische
Versorgungsmaoglichkeiten in der Umgebung der 40,0 % 31,8% 8,2%
Einrichtung
Moglichkeit der Pflegelibernahme durch Angehorige 14,3 % 8,2% 40,0 %
andere Griinde 20,0 % 15,3 % 31,8%
kann ich nicht beurteilen 0,0% 0,0% 4,5%

Herausforderungen einer liickenlosen Versorgung

Im Sinne der Identifikation moéglicher Versorgungsbriiche wurden die Befragten um eine Einschatzung
zu Schwierigkeiten bei der Umsetzung einer liickenlosen Versorgung gebeten (vgl. Abbildung 10). Vier
der ersten flinf Platze sind an zu geringe Versorgungsmoglichkeiten geknipft: Als haufigste Griinde
werden der Mangel an arztlichem Fachpersonal (71,8 %) sowie Pflegefachpersonal (71,1 %)
angegeben. Eine geringe Verfligbarkeit spezialisierter Therapeut*innen geben 48,7 % der Befragten
an. Fast zwei Drittel der Befragten (63,4 %) sehen aber auch Schwierigkeiten bei der Genehmigung
von Hilfsmitteln oder TherapiemaRnahmen durch die Leistungstrédger, 24,2 % sehen eine zogerliche
arztliche Verordnungspraxis als Schwierigkeit an. 27,8 % der Befragten geben zudem die
Kommunikation zwischen verschiedenen Versorgern als Barriere einer lliickenlosen Versorgung an.

15



Es fehlen ausreichend spezialisierte Hausarzt*innen bzw.

. . 71,8%
Facharzt*innen.

Es fehlen ausreichend Pflegefachkrafte. 71,1%

Hilfsmittel, TherapiemalRnahmen o0.3. werden nicht oder

.. . 63,4%
verzogert von der Kranken-/Pflegekasse genehmigt. ’

Es fehlen ausreichend spezialisierte Therapeut*innen. 48,7%

Es fehlt an Versorgungskapazitaten (z.B. Platz in einem

. - - 29,79
Weaning-Zentrum oder in einer Pflegeeinrichtung). %

Die Kommunikation zwischen verschiedenen Versorgern

. 27,8%
ist mangelhaft. ’

Hilfsmittel, TherapiemalRnahmen o.4. werden nicht oder

" . . 24,2%
nur verzogert arztlich verordnet. ’

Bei der Weiterversorgung in einer anderen Einrichtung

. . . 14,3%
wird der Therapieplan nicht konsequent fortgesetzt. ’

andere Grinde 9,5%

Es gibt keine Schwierigkeiten bei der Versorgung der
Patient*innen.

5,9%

0% 20% 40% 60% 80%

Abbildung 10: Schwierigkeiten bei einer liickenlosen Versorgung
Item IV03: ,,Wenn es Schwierigkeiten bei einer liickenlosen Versorgung der Patient*innen gibt: Um welche Schwierigkeiten
handelt es sich Ihrer Einschdtzung nach?“ Mehrfachauswahl, n=273

Auffallend im Vergleich der Versorgungsformen ist, dass der Mangel an verfiigbaren Haus- und
Facharzt*innen sowie spezialisierter Therapeut*innen in stationdren Versorgungsformen geringer
ausgepragt scheint (vgl.

Abbildung 11). Schwierigkeiten bei der Genehmigung von Hilfsmitteln und Therapiemalnahmen
werden dagegen insbesondere von Befragten, die in Intensivpflege-Wohngemeinschaften tatig sind,
angegeben.
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Hilfsmittel, TherapiemalRnahmen 0.3. werden
nicht oder verzégert von der Kranken-
/Pflegekasse genehmigt.

Es fehlen ausreichend spezialisierte

N . N . 72,9%
Hausarzt*innen bzw. Facharzt*innen. >

70,6%

Es fehlen ausreichend spezialisierte
Therapeut*innen.

0% 20% 40% 60% 80% 100%

M Stationdre Versorgung (n=35) M Intensivpflege-WG (n=85) M Hausl. Einzelversorgung (n=109)

Abbildung 11: Schwierigkeiten bei einer liickenlosen Versorgung nach Versorgungsform

Item IV03: ,,Wenn es Schwierigkeiten bei einer liickenlosen Versorgung der Patient*innen gibt: Um welche Schwierigkeiten
handelt es sich Ihrer Einschdtzung nach?“ Mehrfachauswahl, Auswahl einzelner Antwortoptionen, n differenziert nach
Versorgungsform

Ein Mangel an Pflegefachpersonal wird in der gesamten Stichprobe als Versorgungsproblem
bewertet. Auffallend ist, dass der Fachkraftmangel in der Versorgung von Kindern besonders deutlich
ausgepragt zu sein scheint: Wahrend 65,8 % der in der ausschlieRlichen Versorgung von Erwachsenen
tatigen Befragten (n=155) dies als Schwierigkeit ansehen, sind dies unter den in der Kinderversorgung
tatigen Befragten 95,1 % (n=41) und damit fast alle befragten Personen, die speziell diese
Altersgruppe betreuen.

AKI-Patient*innen bendtigen aufgrund ihres Versorgungsbedarfs in der Regel Transportdienstleister,
um groflere Wegstrecken zuriickzulegen, etwa wegen notwendiger Klinikaufenthalte oder
Facharztbesuche. Da in den explorativen Interviews von Schwierigkeiten bei der Organisation von
Transporten berichtet wurde, wurde in der Befragung dieser Aspekt zur Bewertung gestellt. Im
Gesamtkollektiv geben 27,8 % der Befragten an, dass Transporte schwierig zu organisieren sind.
59,7 % der Befragten haben diesbeziiglich keine negativen Erfahrungen gemacht, die librigen 12,4 %
kénnen dazu entweder keine Angabe machen oder sind fiir die Organisation von Transporten nicht
zustandig (Item IV04: ,Wenn ein Transport der Patient*innen in eine andere Versorgungseinrichtung
(z.B. ambulanter Arztbesuch, Aufnahme in einem Krankenhaus) notwendig wird: Haben Sie
Schwierigkeiten diesen Transport fir die Patient*innen zu organisieren?”, Einfachauswahl, n=273). Im
Vergleich der von den Befragten betreuten Altersgruppe zeigen sich keine nennenswerten
Unterschiede. Ein leicht geringerer Wert erlebter Schwierigkeiten bei der Organisation von
Transporten zeigt sich in der hauslichen Einzelversorgung: Hier geben 23,9 % der Befragten
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Schwierigkeiten an, wahrend Befragte aus Gemeinschaftsversorgung zu jeweils etwas mehr als 30 %
Schwierigkeiten angeben (vgl.

Abbildung 12). Gleichwohl sind Befragte in Einzelversorgungen deutlich hdufiger nicht fur die
Organisation eines Transportes zustandig. Konkret geben 16, 5% der Befragten hier keine
Zustandigkeit an, in den Gemeinschaftsversorgungen liegt dieser Wert bei 6,4 % (stationare
Versorgung) bzw. 2,4 % (Intensivpflege-WG).

80%

65,9%
60% 57,1%
53,2%
40%
31,4% 31,8%
23,9%
20% 16,5%
5,7% 5,7% 6,4%
2,4%
- o
0% ]
Ja Nein Nein, der Transport wird  kann ich nicht beurteilen

von uns nicht organisiert

M Stationdre Versorgung (n=35) H Intensivpflege-WG (n=85) M Hausl. Einzelversorgung (n=109)

Abbildung 12: Schwierigkeiten bei der Organisation eines Transports nach Versorgungsform

Item IV04: ,,Wenn ein Transport der Patient*innen in eine andere Versorgungseinrichtung (z.B. ambulanter Arztbesuch,
Aufnahme in einem Krankenhaus) notwendig wird: Haben Sie Schwierigkeiten diesen Transport fiir die Patient*innen zu
organisieren? Einfachauswahl, differenziert nach Versorgungsform

Wenn Schwierigkeiten bei der Organisation von Transporten wahrgenommen werden, begriinden
sich diese nach Ansicht der Befragten im Wesentlichen in mangelnder Ausstattung sowie mangelnder
Fachkompetenz des Transportdienstleisters (vgl.

Abbildung 13). Andere Faktoren wie Schwierigkeiten der Finanzierung oder eine zu hohe Auslastung
der Transportdienstleister haben demgegeniiber eine untergeordnete Bedeutung.
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Der Krankentransportdienst lehnt einen Transport
aufgrund fehlender Ausstattung zur Beatmung ab.

Der Krankentransportdienst lehnt einen Transport
aufgrund fehlender fachlicher Kompetenz ab.

Die Finanzierung des Krankentransportes mit einem
Krankentransportdienst wird nicht bewilligt.

Es gibt keine Moglichkeit des Krankentransportes, weil
die Auslastung des Krankentransportdienstes zu hoch ist.

Die zustandige Arztin/ der zustandige Arzt lehnt die
Ausstellung eines Transportscheines ab.

andere Griinde

68,4%

65,8%

36,8%

31,6%

11,8%

14,5%

0% 20% 40% 60%

80%

Abbildung 13: Griinde fiir Schwierigkeiten bei der Organisation eines Transportes
Item IVO5: ,,Warum sind Transporte schwierig zu organisieren?“ Mehrfachauswahl, n=76

Krankenhausaufenthalte von AKI-Patient*innen

In den explorativen Interviews wurden weiterhin Krankenhausaufenthalte der AKI-Patient*innen als

regelmaRiger Bruch in der Versorgung beschrieben. Entsprechend wurde das Thema in der Befragung

aufgegriffen und die Befragten zunachst um eine Einschatzung zu den haufigen Griinden einer

Krankenhausaufnahme der von ihnen betreuten AKI-Patient*innen gebeten (vgl.

Abbildung 14). Es zeigt sich, dass insbesondere akute Versorgungssituationen, die nicht in

Schwierigkeiten respiratorischer Art begriindet sind, Einweisungsgriinde darstellen: 86,0 % der

Befragten geben dies als regelmaRigen Grund eines Krankenhausaufenthalts an, wohingegen eine

respiratorische Verschlechterung bzw. Komplikationen mit der Beatmung von 55,5 % der Befragten

als haufiger Einweisungsgrund angegeben wird. 72,1 % der Befragten berichten aber auch planbare

Einweisungen fiir diagnostische MaRnahmen als regelmaRigen Grund fir einen

Krankenhausaufenthalt.
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akute Situation nicht respiratorischer Art (z.B.
Infektion mit Fieber, Verletzungen, unklare 86,0%
Verschlechterung des Allgemeinzustandes)

Notwendigkeit von Routineuntersuchungen/

; . 72,1%
diagnostische MaRnahme

Komplikationen mit der Beatmung/ respiratorische

55,5%
Verschlechterung 0

Notwendigkeit eines chirurgischen Eingriffs 54,8%

Komplikationen mit der Trachealkantile/ dem

37,1%
Tracheostoma 0

fehlende ambulante Versorgungsmoglichkeit in der

. . 20,2%
aullerklinischen Intensivpflege 0

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Abbildung 14: Griinde fiir einen Krankenhausaufenthalt der Patient*innen

Item IV06: ,,Wenn Patient*innen die Versorgung in lhrer Einrichtung zeitweise durch eine Aufnahme in einem Krankenhaus
unterbrechen miissen: Aus welchen Griinden ist eine stationdre Aufnahme in einem Krankenhaus notwendig? Hierbei ist
nicht die Aufnahme in einem Weaning-/Beatmungszentrum gemeint.” Mehrfachauswahl, n=272

Im Vergleich zwischen den Versorgungsformen fallt auf, dass akute Versorgungssituationen in der
Einzelversorgung seltener ein Grund fir einen Krankenhausaufenthalt darstellen, planbare
Einweisungen dagegen im Vergleich zu den Gemeinschaftsversorgungsformen eine bedeutendere
Rolle zu haben scheinen (vgl.

Abbildung 15). Akute Situationen, insbesondere Komplikationen mit der Beatmung oder eine
respiratorische Verschlechterung, werden von Befragten aus den Gemeinschaftsversorgungsformen
dagegen deutlich haufiger als Einweisungsgrund angegeben.

20




100%

80%

94,3%
91,8%
78,9% T
,27/0
68,2%
60% 65,7%
0,
54,3% 56,5%
50,5%
40%
20%
0

akute Situation nicht respiratorischer Notwendigkeit von Komplikationen mit der Beatmung/
Art Routineuntersuchungen/ respiratorische Verschlechterung
diagnostische MalRnahme

X

W Stationdre Versorgung (n=35) M Intensivpflege-WG (n=85) M Hausliche Einzelversorgung (n=109)

Abbildung 15: Haufigste Griinde fiir Krankenhausaufenthalte nach Versorgungsform

Item IV06: ,Wenn Patient*innen die Versorgung in lhrer Einrichtung zeitweise durch eine Aufnahme in einem Krankenhaus
unterbrechen miissen: Aus welchen Griinden ist eine stationdre Aufnahme in einem Krankenhaus notwendig? Hierbei ist
nicht die Aufnahme in einem Weaning-/Beatmungszentrum gemeint.” Mehrfachauswahl, n differenziert nach
Versorgungsform

Die Teilnehmer*innen wurden, vor dem Hintergrund zahlreicher kritischer Aussagen in den
explorativen Interviews, auch zu ihren Erfahrungen mit Krankenhausaufenthalten der von ihnen
betreuten Patient*innen befragt (vgl.

Abbildung 16). 45,2 % der Befragten teilen die Einschdtzung einer fachgerechten Fortsetzung der
Beatmung durch die Pflegefachkrafte der aufnehmenden Klinik. Jeweils mehr als ein Drittel der
Befragten bewerten die Versorgung kandlierter Patient*innen in der Regel als fachgerecht (35,7 %)
sowie die aufnehmende Pflegefachkraft bei der Ubergabe als kompetent (35,3 %). Lediglich 6,6 % der
Befragten erleben, dass sich die von ihnen betreuten AKI-Patient*innen bei Krankenhausaufenthalten
gut aufgehoben fihlen.
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Die Beatmung wird in der bestehenden Form durch die

. 45,2%
Pflegekrafte im Krankenhaus fachgerecht fortgesetzt. >:2%

Die Versorgung kaniilierter Patient*innen wird

35,79
fachgerecht umgesetzt. 7%

Es gibt eine kompetente Pflegekraft zur Ubergabe der

. . 35,3%
Patient*innen an das Krankenhaus. :

Wichtige Informationen zum Therapieverlauf werden

. 25,0%
weitergegeben.

Die Informationen bei der Ubergabe von Patient*innen

. A . . e 23,5%
an meine Einrichtung ist ausreichend und verstandlich. °

Es werden stimmige Therapieempfehlungen

18,4%
ausgesprochen.

Notwendige TherapiemalRnahmen werden addquat

16,2%
fortgesetzt. °

Die Patient*innen fuhlten sich gut aufgehoben. 6,6%

0% 10% 20% 30% 40% 50%

Abbildung 16: Erfahrung mit Krankenhausaufenthalten
Item IVO7: ,Welche Erfahrung haben Sie gemacht, wenn Patient*innen zeitweise im Krankenhaus behandelt werden? Hierbei
ist nicht der Aufenthalt in einem Weaning-Zentrum gemeint.” Mehrfachauswahl, n=272

Im Vergleich der Altersgruppen fallt auf, dass die Befragten, die ausschlieRlich in der Versorgung von
Kindern tatig sind, Krankenhausaufenthalte deutlich positiver bewerten als die ausschlieRlich in der
Versorgung Erwachsener tatigen Befragten (vgl.

Abbildung 17). Einzig die Aspekte, die sich auf die Pflegefachkrafte in der aufnehmenden Kinderklinik
beziehen, werden geringfligig kritischer bewertet als im Bereich der Erwachsenenversorgung.
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Die Beatmung wird in der bestehenden Form durch die 46,5%
Pflegekrafte im Krankenhaus fachgerecht fortgesetzt. 43,9%

Die Versorgung kandlierter Patient*innen wird 35,5%
fachgerecht umgesetzt.

Es gibt eine kompetente Pflegekraft zur Ubergabe der
Patient*innen an das Krankenhaus.

Wichtige Informationen zum Therapieverlauf werden
weitergegeben.

Die Informationen bei der Ubergabe von Patient*innen
an meine Einrichtung ist ausreichend und verstandlich.

Es werden stimmige Therapieempfehlungen

ausgesprochen. 34,1%
Notwendige TherapiemalRnahmen werden addquat 17,4%
fortgesetzt. 31,7%

7,1%
9,8%

Die Patient*innen flhlten sich gut aufgehoben.
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Abbildung 17: Erfahrung mit Krankenhausaufenthalten nach betreuter Altersgruppe
Item: IVO7*Welche Erfahrung haben Sie gemacht, wenn Patient*innen zeitweise im Krankenhaus behandelt werden? Hierbei
ist nicht der Aufenthalt in einem Weaning-Zentrum gemeint. Mehrfachauswahl, n differenziert nach betreuter Altersgruppe

Beteiligung der Pflegefachkrafte am Weaningprozess

56,8 % aller befragten Teilnehmer*innen geben an, dass das Weaning innerhalb arztlicher Vorgaben
durch Pflegefachkrafte durchgefiihrt wird, 28,6 % geben an, dass das Weaning ausschlieflich
auBerhalb der auBerklinischen Pflegeeinrichtung durchgefiihrt wird (Iltem IV08: ,Wenn bei
Patient*innen Potential zur Beatmungsentwdhnung besteht: Wird das Weaning durch die
Pflegekrafte lhrer Einrichtung durchgefiihrt?“ Einfachauswahl, n=273). Ein Anteil von 14,7 % gibt an,
dies nicht beurteilen zu kdnnen, und dies ist vorrangig in der Einzelversorgung der Fall. Innerhalb der
Gruppe der Befragten, die in hduslicher Einzelversorgung tatig sind, liegt der Anteil jener Befragten,
die zur Beteiligung der Pflegefachkrafte am Weaningprozess keine Aussage treffen kdnnen, bei

30,3 %, wahrend in stationarer Versorgung der Anteil bei 5,7 % liegt bzw. in der Versorgungsform
Intensivpflege-WG bei 2,4 % (vgl.

Abbildung 18).
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Abbildung 18: Beteiligung der Pflegekrafte am Weaningprozess nach Versorgungsform
Item IV08: ,,Wenn bei Patient*innen Potential zur Beatmungsentwéhnung besteht: Wird das Weaning durch die Pflegekrdfte
Ihrer Einrichtung durchgefiihrt?“ Einfachauswahl, n differenziert nach Versorgungsform

Danach befragt, wie sich die Beteiligung der Pflegefachkrdfte am Weaningprozess praktisch
ausdriickt, geben 75,8 % der Befragten an, ihre Einschatzung in drztlichen Vorgaben umgesetzt zu
sehen. Einen nennenswerten Entscheidungsspielraum zu haben, geben dagegen nur 35,3 % der
Befragten an. Etwas mehr als die Halfte (52,3 %) gibt an, dass der Weaningprozess von einem
Atmungstherapeuten geleitet wird (Iltem 1V09: ,Wie sind die Pflegekréfte Ihrer Einrichtung am
Weaningprozess beteiligt?” Mehrfachauswahl, n=153).

Herausforderungen der Weiterversorgung nach Dekaniilierung

In den explorativen Interviews wurde von den Interviewpartner*innen mehrfach von Schwierigkeiten
in der Weiterversorgung in der AKI berichtet, wenn Patient*innen erfolgreich dekandiliert werden
konnten. In der schriftlichen Befragung duern 43,2 % der Befragten (n=271), dass nach
Dekaniilierung schon einmal Schwierigkeiten aufgetreten sind, 17,3 % verneinen die Frage nach
Schwierigkeiten in der Weiterversorgung. Allerdings kann fast die Halfte der Befragten dazu keine
Beurteilung abgeben. Dies ist vor allem unter den befragten Pflegefachkrdften ohne Leitungsposition
(n=76) der Fall, hier geben 63,2 % der Befragten an, keine Aussage treffen zu kénnen. Es sind
demnach vor allem die Leitungspersonen (n=173), die die Weiterversorgung organisieren. Hier liegt
der Anteil jener, die eine Aussage treffen kdnnen, bei 69,4 %. Hiervon geben wiederum 69,2 % an, bei
Dekaniilierung Schwierigkeiten mit der Weiterversorgung in der AKI zu erleben.
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Befragt nach den Griinden fiir Schwierigkeiten der Weiterversorgung nach Dekaniilierung geben die
Befragten mehrheitlich an, dass der Bedarf an intensivpflegerischer Versorgung entgegen der
fachlichen Einschatzung nicht mehr anerkannt wurde (vgl.

Abbildung 19). Mehr als zwei Drittel der Befragten geben zudem an, dass es Schwierigkeiten gab, eine
geeignete alternative Versorgung zu organisieren.

Der Bedarf an intensivpflegerischer Versorgung wurde
nicht mehr anerkannt, obwohl dieser aus fachlicher 75,2%
Perspektive weiterbestand.

Es musste zeitnah eine geeignete alternative Versorgung

.. 71,8%
organisiert werden.

Es gab Schwierigkeiten eine geeignete alternative

- 72,6%
Versorgung zu organisieren.

andere Herausforderungen 11,1%

0% 20% 40% 60% 80%

Abbildung 19: Art der Herausforderung nach Dekaniilierung
Item IV11: ,,Welche Herausforderungen sind nach erfolgreicher Dekaniilierung aufgetreten?“
Mehrfachauswahl, n=117

Beendigung der Versorgung in der AKI

Der mit Abstand haufigste Grund zur Beendigung der Versorgung in der AKIl ist das Versterben der
Patient*innen, 67,2 % der Befragten geben dies als haufigen Grund an. Immerhin 10,3 % der
Befragten nennen einen nicht mehr bestehenden Intensivpflegebedarf als Grund zur Beendigung der
Versorgung. Weitere 9,3 % geben die Nahe der Einrichtung zum urspriinglichen Wohnort oder zu
Angehorigen als Grund zur Beendigung der Versorgung in der Einrichtung an, was allerdings nicht
grundsatzlich eine Beendigung der Versorgung in der AKl impliziert. Andere zur Wahl gestellte
Aspekte, die eine Beendigung der Versorgung begriinden kbnnen, erscheinen demgegeniiber
vernachlassigbar (vgl.

Abbildung 20).
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Versterben der Patient*innen 67,2% 26,2%
Intensivpflegebedarf besteht nicht mehr/ ist nicht mehr
notwendig, da der Zustand der Patient*innen sich 10,3% 60,9% 23,2% 5,59
verbessert hat
N&he der Einrichtung zum (urspriinglichen) Wohnort
L 9,3% 39,8% 38,7% 12,3%
oder zu Angehdrigen
Wechsel in andere Versorgungsform aufgrund der
L 31,4% 56,8% 7,0%
Belastung von Angehdrigen
strukturelle Verdanderung der Einrichtung 23,6% 61,6% 11,8%
Krankheitsbild ist zu speziell 11,8% 74,5% 11,1%
Medizinische/therapeutische Versorgungsméglichkeiten
. .. 17,8% 62,6% 17,8%
in der Umgebung der Einrichtung
Wechsel in andere Versorgungsform aufgrund von
X . .. . . 24,0% 61,3% 13,3%
finanziellen Griinden der Patient*innen
Wechsel in andere Versorgungsform aufgrund einer
28,8% 63,1% 6,6%
Zustandsverschlechterung
Wechsel in andere Versorgungsform, da die /der T o o
Patient*in sich in der Einrichtung nicht wohl gefiihlt hat =0 e s
0% 20% 40% 60% 80% 100%
W haufig Mselten Mgarnicht ™®kann ich nicht beurteilen

Abbildung 20: Griinde zur Beendigung der Versorgung
Item: IV12*Wie oft kommt es vor, dass die Versorgung lhrer Patient*innen aus folgenden Griinden beendet wird?
Matrixauswahl, n=271

Im Vergleich der Versorgungsformen zeigt sich, dass Befragte aus der Einzelversorgung seltener
erleben, dass die Versorgung aufgrund eines nicht mehr bestehenden AKI-Bedarfes beendet wird.
Gleichwohl begriindet auch das Versterben der Patient*innen in der Einzelversorgung im Vergleich

seltener die Beendigung der Versorgung, auch wenn immer noch mehr als die Halfte der Befragten in

dieser Teilgruppe dies als haufigen Grund angibt (vgl.

Abbildung 21). Das Versterben der Patient*innen ist zudem haufiger in der Erwachsenen- als in der
Kinderversorgung ein Grund zur Beendigung der AKI (Erwachsene: 73,5 %, n=155; Kinder: 58,5 %,
n=41).
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100%

80%

82,9%

60%

53,3%
40%

20%

0,
14,3% 14,1% 7%
0% —

Intensivpflegebedarf besteht nicht mehr/ ist nicht Versterben der Patient*innen
mehr notwendig, da der Zustand der Patient*innen
sich verbessert hat

M Stationdre Versorgung (n=35) M Intensivpflege-WG (n=85) W Hausl. Einzelversorgung (n=107)

Abbildung 21: Haufigste Griinde zur Beendigung der Versorgung nach Versorgungsform
Item IV12: ,,Wie oft kommt es vor, dass die Versorgung lhrer Patient*innen aus folgenden Griinden beendet wird?“
Matrixauswahl, nur Antwortoption ,,hdufig”, n differenziert nach Versorgungsform

Versorgungskapazitaten der eigenen Einrichtung

Die Teilnehmer*innen der Befragung wurden in diesem Abschnitt um eine Auskunft zu den
Versorgungskapazitaten ihrer Einrichtung befragt. Die einleitende Frage, ob von der Einrichtung in
den vergangenen zwei Jahren Versorgungsanfragen abgelehnt werden mussten, haben 83,3 % mit
,Ja“ beantwortet (Item VO01: ,Wurden von |hrer Einrichtung in den letzten zwei Jahren
Versorgungsanfragen abgelehnt?“ Einfachauswahl, n=234). Im Vergleich der verschiedenen

Teilgruppen fallt auf, dass von den Intensivpflege-Wohngemeinschaften etwas seltener Ablehnungen

ausgesprochen werden missen, in der Versorgung von Kindern berichtet dagegen fast jede der
befragten Personen von abgelehnten Versorgungsanfragen (vgl. Abbildung 22).
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100% 100%

80% 80%

76,9%

60% 60%

40% 40%

20% 20%

0% 0%

Ja

Ja

M Stationdre Versorgung (n=30) B Erwachsene (n=134)
B Intensivpflege-WG (n=77)

. . B Kinder (n=36)
W Hausl. Einzelversorgung (n=86)

Abbildung 22: Ablehnung von Versorgungsanfragen nach Versorgungsform und betreuter Altersgruppe
Item VO1: ,Wurden von lhrer Einrichtung in den letzten zwei Jahren Versorgungsanfragen abgelehnt?“ Einfachauswahl, n
differenziert nach Versorgungsform bzw. betreuter Altersgruppe

Als Griinde flr die Ablehnung geben die Befragten insbesondere begrenzte Kapazitaten an (vgl.

Abbildung 23). Dies ist in allen Versorgungsformen gleichermafen der Fall, auffallend ist jedoch, dass
Ablehnungen aufgrund personeller Ressourcen insbesondere in der Versorgung von Kindern erfolgen:
hier geben 94,3 % der Befragten (n=35) dies als Grund fiir eine Ablehnung an. Eine Ablehnung von
Anfragen aufgrund der Wohnsituation der Patientin/des Patienten berichteten im Wesentlichen
Befragte aus der hauslichen Einzelversorgung (40,5 %, n=74).

Es war aufgrund von personellen Ressourcen nicht

L 78,5%
moglich.

Es gab keine freien Platze bzw. Betten. 52,3%

Die Griinde lagen in der Wohnsituation der Patientin/

. 22,6%
des Patienten. °

Die Versorgung betraf ein Kind/ einen Erwachsenen und
wir bieten keine Versorgung fiir diese an.

14,4%

Die Erkrankung und die damit verbundene Pflege waren
zu speziell.

7,7%

andere Griinde 13,3%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Abbildung 23: Griinde fiir Ablehnungen von Versorgungsanfragen
Item V02: ,,Warum mussten Anfragen in den letzten zwei Jahren abgelehnt werden?“ Mehrfachauswahl, n=195
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Die Teilnehmer*innen wurden weiterhin nach dem Personalschliissel (Pflegefachkraft pro Patient*in)
befragt, mit dem in der Einrichtung gearbeitet wird. Dieser muss nach Versorgungsform betrachtet
werden, da der Personalschliissel bedingt durch die Versorgungsform in der hauslichen
Einzelversorgung per se bei 1:1 liegt. In den Intensivpflege-Wohngemeinschaften liegt der
Personalschlissel in der Regel bei 1:3, dies geben 83,1 % der Befragten aus dieser Versorgungsform
(n=83) an. 13,3 % berichten einen durchschnittlichen Personalschliissel von 1:2, mehr als drei
Patient*innen, die von einer Pflegefachkraft betreut werden, geben lediglich 2,4 % an. Auch in der
stationdren Versorgung wird die 1:3-Betreuung am haufigsten angegeben, allerdings finden sich in
dieser Teilgruppe auch haufiger Betreuungsverhaltnisse von mehr als drei Patient*innen pro
Pflegefachkraft. Unter Beachtung der niedrigen StichprobengréRe von n=34 bleibt dennoch
festzuhalten, dass acht der befragten Personen von einem Betreuungsverhaltnis von mehr als 1:4
berichten, immerhin eine Person berichtet von einem Personalschlissel von mehr als 1:6.

Versorgungsqualitat und Zusammenarbeit

Verfiigbarkeit anderer Leistungsanbieter

Die Teilnehmer*innen wurden zunachst nach der Verfligbarkeit verschiedener fir die Versorgung
relevanter Leistungsanbieter befragt (vgl.

Abbildung 24). Die hochste Verfligbarkeit wird Providern von Beatmungsgerédten und anderen
Hilfsmitteln bescheinigt: insgesamt 90,5 % der befragten Personen berichten den Geradteanbietern
eine sehr gute bis gute Verfligbarkeit. Auch Hospizdienste bzw. die spezialisierte ambulante
Palliativversorgung (SAPV) werden von 70,7 % der Befragten als sehr gut bis gut verfligbar
wahrgenommen. Hausarzt*innen erleben 60,8 % der Befragten als sehr gut bis gut verfiigbar,
wahrend dies auf Facharzt*innen nur nach Ansicht von 27,4 % der befragten Personen zutrifft.
Weaningstationen bzw.- zentren sowie Rehabilitationseinrichtungen erlebt jeweils nur ein Drittel der
Befragten als sehr gut bis gut verfligbar. Auffallend ist, dass einige potenziell relevante
Leistungsanbieter in der Versorgungspraxis im Vergleich weniger nachgefragt scheinen. Am
deutlichsten wird dies am Beispiel der Sozialpadagog*innen bzw. -arbeiter*innen: Mehr als die Halfte
der Befragten hat den Eindruck, deren Verfligbarkeit gar nicht erst bewerten zu kénnen. In deutlich
geringerem MaR, aber auch mit auffallend hohen Ergebnissen trifft dies auch auf Weaningstationen
bzw. -zentren und Rehabilitationseinrichtungen sowie Hospizdienste bzw. die spezialisierte ambulante
Palliativversorgung (SAPV) zu.
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Hausarzt*innen 18,6% 42,2% 28,9% 8,7%

Facharzt*innen 22,4% 41,4% 29,3%
Therapeut*innen (Physio-, Logo-, Ergotherapie) 19,8% 38,4% 33,5% 5,7%
Sozialpddagog*in oder -arbeiter*in 12,2% 23,2% 10,6% 51,0%

Hospizdienste, Spezialisierte ambulante
Palliativversorgung (SAPV-Teams)

24,7% 46,0% 12,5% 12,9%

Provider von Beatmungsgeraten und anderen
Hilfsmitteln flr die intensivpflegerische Versorgung

Weaningstation/-zentrum X34 27,8% 27,4% 13,3% 24,7%

Reha-Einrichtungen 29,7% 31,6% 7,6% 28,9%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Esehrgut MWgut Mschlecht ®sehrschlecht ®kann ich nicht beurteilen

Abbildung 24: Verfiigbarkeit von Leistungsanbietern
Item VIO1: ,Wie bewerten Sie die Verfiigbarkeit der folgenden Leistungsanbieter?” Matrixauswahl, n=263

In den explorativen Interviews vorab der Befragung wurde berichtet, dass insbesondere in der
Einzelversorgung die Verfligbarkeit von Leistungsanbietern eingeschrankt ist, da Hausbesuche hier
nicht fir mehrere Patient*innen gleichzeitig durchgefiihrt werden kénnen und damit fiir den
jeweiligen Leistungsanbieter ressourcenintensiver und weniger lukrativ sind. In der Analyse der
Befragung bestatigt sich, dass die Verfligbarkeit aller zur Bewertung gestellten Leistungsanbieter in
den ambulanten Versorgungsformen deutlich schlechter ausfillt, in der Regel am schlechtesten in der
Einzelversorgung. Einzig die Verflgbarkeit der Provider wird tber alle Versorgungsformen hinweg in
gleichem Male positiv bewertet.

Abbildung 25 stellt exemplarisch die Verfligbarkeit arztlicher und therapeutischer Leistungsanbieter in
den verschiedenen Versorgungsformen einander gegeniiber.
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100%

0,
80% 82,4%
76,5%
60% 63,8%
58,0%
0,
20% 47,1%
35,8%
20%
18,1%
0%

51,4%

Hausarzt*innen Fachéarzt*innen Therapeut*innen (Physio-, Logo-,
Ergotherapie)

M Stationdre Versorgung (n=34) H Intensivpflege-WG (n=81) M Hausl. Einzelversorgung (n=105)

Abbildung 25: Verfiigbarkeit einzelner Leistungsanbieter, differenziert nach Setting
Item VIO1: ,Wie bewerten Sie die Verfiigbarkeit der folgenden Leistungsanbieter?”
Darstellung: Nur Antwortoptionen sehr gut/qut, n differenziert nach

Im Vergleich der Altersgruppen zeigen sich keine Differenzen in der Tendenz der Bewertung der
Leistungsanbieter. Auch wenn die Verfligbarkeit der verschiedenen Leistungsanbieter von den
Befragten der Erwachsenenversorgung etwas besser bewertet wird, besteht hier im wesentlichen
Ubereinstimmung in der Bewertung. Einzig die Verfiigbarkeit von Weaningstationen bzw. -zentren

sowie Rehabilitationseinrichtungen weist eine abweichende Bewertung zwischen den Altersgruppen

auf. Allerdings ist die Aussagekraft in Anbetracht der StichprobengréRe der Gruppe von Befragten aus

der Versorgung von Kindern sowie eines hohen Anteils befragter Personen, die keine Aussage treffen

kénnen, stark eingeschrankt.
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Qualitiat der Zusammenarbeit mit anderen Leistungsanbietern

Im Anschluss wurden die Teilnehmer*innen um eine Einschatzung zur Qualitat der Zusammenarbeit
mit den verschiedenen Leistungsanbietern gebeten (vgl.

Abbildung 26). Besonders positiv wird die Zusammenarbeit mit Providern von Beatmungsgeraten und
anderen Hilfsmitteln sowie Physio-, Logo- und Ergoherapeut*innen beschrieben: Jeweils etwas mehr
als 90 % der Befragten bewerten die Zusammenarbeit mit diesen Leistungsanbietern als sehr gut bis
gut. Auch die Zusammenarbeit mit Haus- und Facharzt*innen sowie Hospizdiensten bzw. der
spezialisierten ambulanten Palliativversorgung (SAPV) wird mehrheitlich positiv bewertet.

Hausarzt*innen 30,8% 47,9% 16,3%

Fachéarzt*innen 17,1% 55,5% 20,5%

Therapeut*innen (Physio-, Logo-, Ergotherapie) 42,6% 47,9% 5,3%

Sozialpddagog®*in oder -arbeiter*in 19,0% 19,1% 64,3%

Hospizdienste, Spezialisierte ambulante

. 35,7% 38,0% 6,8% 17,5%
Palliativversorgung (SAPV-Teams) ’ . i .
Provider von Beatmungsgeraten und anderen
. . e - . 43,7% 47,1%
Hilfsmitteln flr die intensivpflegerische Versorgung
Weaningstation/-zentrum kKA 34,6% 8,7% 43,0%
Reha-Einrichtungen #3524 36,9% 12,2% 43,0%
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Esehrgut Mgut Mschlecht Msehrschlecht M kann ich nicht beurteilen

Abbildung 26: Qualitidt der Zusammenarbeit mit anderen Leistungsanbietern
Item VI02: ,Wie bewerten Sie die Qualitdt der Zusammenarbeit mit folgenden Leistungsanbietern? Matrixauswahl, n=263

Auffallend sind auch hier teils sehr hohe Werte bei der Antwortoption , kann ich nicht beurteilen”,
insbesondere hinsichtlich der Zusammenarbeit mit Sozialpddagog*innen bzw. -arbeiter*innen sowie
Weaningstationen bzw.- zentren und Rehabilitationseinrichtungen. Bei Herausrechnen der Werte
unter dieser Antwortoption zeigt sich, dass die Bewertung der Zusammenarbeit, sofern sie beurteilt
werden kann, bei allen Leistungsanbietern positiv ausfallt (vgl.

Abbildung 27).
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Hauséarzt*innen (n=257) 80,5%

Facharzt*innen (n=254) 75,2%

Therapeut*innen (n=256) 93,0%

Sozialpadagog*in oder -arbeiter*in (n=94) 69,1%

Hospizdienste, Spezialisierte ambulante

0,
Palliativversorgung (SAPV-Teams) (n=217) 89,4%

Provider von Beatmungsgeraten und anderen

Hilfsmitteln fur die intensivpflegerische Versorgung 95,6%
(n=250)
Weaningstation/-zentrum (n=150) 80,0%
Reha-Einrichtungen (n=150) 76,0%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Abbildung 27: Qualitdt der Zusammenarbeit mit Leistungsanbietern

Item: VI02*Wie bewerten Sie die Qualitidt der Zusammenarbeit mit folgenden Leistungsanbietern? Matrixauswahl,
Zusammenfassung der Antwortoptionen ,sehr gut” und ,,gut”; ohne Antwortoption ,kann ich nicht beurteilen”, n
entsprechend ausgewiesen

Im Vergleich der verschiedenen Versorgungsformen zeigen sich in der Bewertung der Qualitat der
Zusammenarbeit mit anderen Leistungsanbietern keine relevanten Unterschiede. In der Gruppe
jener, die ausschlieRlich in der Versorgung von Kindern tatig sind und die Qualitat der
Zusammenarbeit bewerten kénnen, bilden sich teils sehr kleine StichprobengrofRen, so dass hier
keine Aussagen getroffen werden kénnen.

Rolle der Pflege im interdisziplindren Team

Die Teilnehmer*innen wurden weiterhin um eine Einordnung der Rolle von Pflegefachkraften im
interdisziplindren Versorgungsteam gebeten. Mit groRer Mehrheit (93,5 %) sehen die Befragten die
Pflegefachkréafte als zentral in der Versorgung an (Item VI03: ,Welche der folgenden Aussagen treffen
auf die Rolle von Pflegekraften im interdisziplindren Team der auRRerklinischen Intensivversorgung
Ihrer Meinung nach zu?“ Mehrfachauswahl, n=263). Mehr als die Hélfte der Befragten (53,6 %) fiihlt
sich als Pflegfachkraft von Angehdrigen der arztlichen Berufe nicht ausreichend anerkannt, in Hinblick
auf therapeutische Berufsgruppen duRern dies nur 17,5 % der befragten Personen. 44,9 % denken,
dass Pflegefachkrafte keinen eigenen oder einen zu geringen Handlungs- und Entscheidungsspielraum
in der Versorgung haben, 39,2 % sehen Pflegefachkrafte bei der Erhebung von Weaningpotentialen
unzureichend eingebunden. 30,4 % bewerten den Informationsaustausch mit den anderen
Berufsgruppen als nicht angemessen.

Zwischen den Versorgungsform zeigen sich bei der Wahrnehmung der Befragten aus stationarer
Versorgung abweichende Einschatzungen, wobei die Teil-StichprobengroRe zu berlicksichtigen ist. In
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der Tendenz fiihlen sich die Befragten hier aber von anderen Berufsgruppen eher anerkannt und
erleben insbesondere auch einen angemesseneren Informationsaustausch. Zudem sehen sie die
Pflegefachkrafte in hdherem Malle bei der Erhebung von Weaningpotentialen eingebunden (vgl.
Abbildung 28).

Pflegekrafte haben eine zentrale Rolle in der

92,6%
Versorgung.

91,4%

38,2%
Pflegekradfte werden in ihrer Fachexpertise von =

arztlichen Berufen nicht ausreichend anerkannt.

Pflegekrdfte werden in ihrer Fachexpertise von
therapeutischen Berufen nicht ausreichend anerkannt.

Pflegekrafte haben keinen eigenen/einen zu geringen
Handlungs- und Entscheidungsspielraum.

48,1%

Pflegekrafte werden bei der Erhebung von
Weaningpotentialen unzureichend eingebunden.

Der Informationsaustausch mit den anderen
Berufsgruppen ist nicht angemessen.

0% 20% 40% 60% 80% 100%

M Stationdre Versorgung (n=34) B Intensivpflege-WG (n=81) M Hausl. Einzelversorgung (n=105)

Abbildung 28: Rolle der Pflege im interdisziplindren Team nach Versorgungsform
Item VI03: ,,Welche der folgenden Aussagen treffen auf die Rolle von Pflegekrdften im interdisziplindren Team der
aufSerklinischen Intensivversorgung lhrer Meinung nach zu?“ Mehrfachauswahl, n differenziert nach Versorgungsform

Im Vergleich der Befragten, die verschiedene Altersgruppen betreuen, fallt auf, dass Pflegefachkrafte,
die Kinder versorgen, in besonderem Male die Qualitdt des Informationsaustausches zwischen den
Berufsgruppen kritisch sehen. 46,2 % der Befragten aus der Versorgung von Kindern erleben den
Informationsaustausch als nicht angemessen, wahrend in der Versorgung von Erwachsenen dieser
Aussage nur 27,2 % zustimmen (n Erwachsene= 151; n Kinder= 39).

AbschlieBend wurden die Teilnehmer*innen danach befragt, ob in der Einrichtung bereits ein*e
Atmungstherapeut*in angestellt ist. Dies bejahen 49,0 % der befragten Personen, weitere 8,7 %
geben an, dass demnachst ein*e Atmungstherapeut*in angestellt werden soll (Item VI04: ,,Haben Sie
eine Atmungstherapeutin bzw. einen Atmungstherapeuten, die bzw. der fiir Ihre Einrichtung
zustandig ist?“ Einfachauswahl, n=263). Differenziert nach Versorgungsform scheinen
Atmungstherapeut*innen vor allem in den Intensivpflege-Wohngemeinschaften bereits eingesetzt zu

34



werden, hier geben mehr als 55,6 % der Befragten (n=81) an, bereits eine fest etablierte
Atmungstherapeutin in ihrer Einrichtung zu haben.

Einschatzung der Versorgungslage

Eigene pflegerische Tatigkeit

In diesem Befragungsabschnitt wurden die Teilnehmer*innen um eine Einschatzung zu den
Rahmenbedingungen ihrer eigenen Tatigkeit gebeten (Item VII01: ,Welche der folgenden Aussagen
treffen auf lhre pflegerische Tatigkeit zu?“ Mehrfachauswahl, n=258). Mehrheitlich bestatigen die
Befragten ein hohes Kompetenzerleben: 86,4 % flihlen sich in der Handhabung medizinischer Gerate
und Hilfsmittel sicher, in kritischen Versorgungssituationen fiihlen sich 75,2 % der Befragten sicher.
Die Einschatzung der Kompetenz von Kolleg*innen bzw. Mitarbeiter*innen wird dagegen etwas
kritischer eingeschatzt: 69,0 % erleben ihre Kolleg*innen bzw. Mitarbeiter*innen als kompetent im
Umgang mit der Beatmung, und 59,3 % erleben ihre Kolleg*innen bzw. Mitarbeiter*innen in
kritischen Versorgungssituationen als sicher. Die flr die Versorgung der Patient*innen zur Verfligung
stehende Zeit bewerten 84,1 % der Befragten als ausreichend, ausreichend Zeit fir Gesprache und
psychosoziale Begleitung der Patient*innen geben 72,5 % der Befragten an, ausreichend Zeit fir die
Betreuung von Angehorigen bestatigen 72,1 %.

Korrespondierend mit dem Personalschliissel zwischen den verschiedenen Versorgungsformen geben
Befragte, die in stationaren Versorgungsformen tatig sind, deutlich seltener an, ausreichend Zeit fir
die Versorgung der Patient*innen sowie flir die psychosoziale Begleitung der Patient*innen und
Angehdorigen zu haben (vgl.

Abbildung 29). Auffallend ist auch, dass sowohl die eigene als auch die Kompetenz der Kolleg*innen
bzw. Mitarbeiter*innen in den Intensivpflege-Wohngemeinschaften am schlechtesten bewertet wird.

Hinsichtlich der erlebten Kompetenz der Kolleg*innen bzw. Mitarbeiter*innen zeigt sich auch ein
deutlicher Unterschied zwischen den Befragten mit und ohne Leitungsposition. Einen kompetenten
Umgang mit der Beatmung sehen bei Kolleg*innen bzw. Mitarbeiter*innen 77,1 % der Befragten mit
Leitungsposition (n=166), allerdings nur 59,7 % der Befragten Pflegefachkrafte ohne Leitungsposition
(n=72). Ein sicheres Auftreten der Kolleg*innen bzw. Mitarbeiter*innen sehen 67,5 % der
Leitungskrafte und nur 45,8 % der Befragten ohne Leitungsposition.
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Ich habe ausreichend Zeit fir die Versorgung der
Patient*innen.

50,0%
Ich habe ausreichend Zeit fir Gesprache und

psychosoziale Begleitung der Patient*innen.

Ich habe ausreichend Zeit fiir Gesprache und
psychosoziale Begleitung der An- und Zugehorigen.

Ich erlebe meine Kolleg*innen/ meine Mitarbeitenden
als kompetent im Umgang mit der Beatmung.

Ich flihle mich in kritischen Versorgungssituationen 79,4%
(akute oder drohende Verschlechterung des
Patientenzustands) sicher.

Ich erlebe meine Kolleg*innen/ meine Mitarbeitenden
als sicher in kritischen Versorgungssituationen (akute
oder drohende Verschlechterung des
Patientenzustands).

58,7%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

M Stationdre Versorgung (n=34) H Intensivpflege-WG (n=77) M Hausl. Einzelversorgung (n=104)

Abbildung 29: Erleben der eigenen pflegerischen Tatigkeit nach Versorgungsform
Item VII01: ,Welche der folgenden Aussagen treffen auf Ihre pflegerische Tatigkeit zu?“ Mehrfachauswahl, n differenziert
nach Versorgungsform

Einschéatzung der allgemeinen Versorgungssituation

Befragt nach allgemeinem Verbesserungsbedarf in der AKI stimmen 86,8 % der Befragten der Aussage
zu, dass der birokratische Aufwand bei der Genehmigung von Leistungen reduziert werden misste

(vgl.

Abbildung 30). Jeweils mehr als die Halfte der Befragten sieht zudem die Notwendigkeit, mehr
Moglichkeiten zur Umsetzung medizinisch-therapeutischer MaBnahmen in der AKI zu schaffen, sowie
den Verantwortungsbereich von Pflegefachkraften zu erweitern. Eine bessere Ausstattung mit
Hilfsmitteln erachten etwas mehr als 40 % fir relevant, eine hohere fachliche Qualifikation ist fir
knapp 39 % der Befragten wichtig. 36,8 % der Befragten finden einen besseren Personalschlissel in
der pflegerischen Versorgung wichtig, allerdings zeigen sich hier groRe Unterschiede zwischen den
Versorgungsformen (vgl.

Abbildung 31). In der hauslichen Einzelversorgung sehen nur 25 % dies als verbesserungsbediirftig an,
wahrend in stationaren Versorgungsformen 70,6 % der Befragten hier Handlungsbedarf sehen. Auch
in Bezug auf die Mdglichkeiten zur Umsetzung medizinisch-therapeutischer MaRnahmen sowie
hinsichtlich des Qualifikationsbedarfes der Pflegefachkrafte zeigen sich unterschiedliche Haltungen
zwischen den Beschaftigten der verschiedenen Versorgungsformen.
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Reduzierung des birokratischen Aufwands bei der

. . 86,8%
Genehmigung von Leistungen :

erweiterte Moglichkeiten zur Umsetzung medizinisch-

. X . 60,5%
therapeutischer MalRnahmen (z.B. Infusionstherapie) °

Erweiterung des eigenstandigen

. . 58,5%
Verantwortungsbereichs von Pflegekraften °

bessere Ausstattung der Patient*innen/ der

- e . 40,7%
Einrichtungen mit Hilfsmitteln °

héhere fachliche Qualifikation der Pflegekrafte 38,8%

besserer Personalschlissel in der pflegerischen

36,8%
Versorgung

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Abbildung 30: Einschatzung der allgemeinen Versorgungssituation

Item VII02: ,,In welchen Bereichen der aufSerklinischen Intensivversorgung besteht aus lhrer Sicht Verbesserungsbedarf?“
Mehrfachauswahl, n=258

erweiterte Maoglichkeiten zur Umsetzung medizinisch-
therapeutischer MalRnahmen (z.B. Infusionstherapie)

53,8%

hohere fachliche Qualifikation der Pflegekrafte

70,6%

besserer Personalschlissel in der pflegerischen
Versorgung

0% 20% 40% 60% 80%

M Stationdre Versorgung (n=34) H Intensivpflege-WG (n=77) B Hausl. Einzelversorgung (n=104)

Abbildung 31: Einschdtzung der allgemeinen Versorgungssituation nach Versorgungsform
Item VII02: ,,In welchen Bereichen der auflerklinischen Intensivversorgung besteht aus lhrer Sicht Verbesserungsbedarf?“
Mehrfachauswahl, ausgewdhlte Antwortoptionen, n differenziert nach Versorgungsform
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AbschlieBend wurden die Teilnehmer*innen danach befragt, ob sie die Versorgung am Bedarf der
Patient*innen ausgerichtet sehen. Insgesamt geben 65,5 % der Befragten an, dass Sie den Eindruck
haben, dass fiir die Patient*innen genau so viele Leistungen erbracht werden, wie sie benotigt
werden. 26,1 % denken, dass weniger Leistungen als notig erbracht werden und 8,4 % finden, dass
mehr Leistungen als notig erbracht werden (Item VI103: ,,Haben Sie das Gefiihl, dass die Versorgung in
Ihrer Einrichtung nach dem Bedarf der Patient*innen ausgerichtet ist?“ Einfachauswahl, n=249).

Zwischen den Versorgungsformen zeigen sich erneut deutliche Unterschiede in der Wahrnehmung
der Befragten (vgl.

Abbildung 32). Dass genau so viele Leistungen erbracht werden, wie sie benétigt werden, finden in der
hauslichen Einzelversorgung 75,3 % der Befragten, in der stationaren Versorgung sehen dies nur

44,1 % so. Auch die Befragten der Intensivpflege-Wohngemeinschaften werten kritischer: 28,9 %
denken hier, dass weniger Leistungen als notwendig erbracht werden, in der Einzelversorgung
stimmen dieser Aussage nur 15,5 % zu.

80%

75,3%
63,2%
60%
50,0%
44,1%
40%
28,9%
20% 15,5%
o 9,3%
5,9% 7,9%:
» ]
Stationéare Versorgung (n=34) Intensivpflege-WG (n=77) Hausl. Einzelversorgung (n=97)

M Ich habe das Geflihl, dass weniger Leistungen erbracht werden, als die Patient*innen eigentlich bendtigen.
M Ich habe das Gefiihl, dass mehr Leistungen erbracht werden, als die Patient*innen eigentlich bendtigen.

M Ich habe das Geflihl, dass genau so viele Leistungen erbracht werden, wie bendétigt werden.

Abbildung 32: Ausrichtung der Versorgung am Bedarf der Patient*innen nach Versorgungsform
Item VII03: ,Haben Sie das Gefiihl, dass die Versorgung in lhrer Einrichtung nach dem Bedarf der Patient*innen ausgerichtet
ist?” Einfachauswahl, n differenziert nach Versorgungsform

Einschatzung zum GKV-IPReG

In diesem Abschnitt wurden die Teilnehmer*innen nach ihrer Einschdtzung zur Umsetzung des GKV-
IPReG befragt. 22 % der befragten Personen (n=256) sagen hierzu zunachst aus, dass sie mit dem
Gesetz nicht vertraut sind. Im Vergleich der Rolle, die die befragten Personen innerhalb ihrer
Einrichtung haben, sind es insbesondere die Leitungskrafte, die sich mit dem GKV-IPReG
auseinandersetzen. Innerhalb der Gruppe jener Befragten mit Leitungsposition (n=164) geben 89,6 %
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an, mit dem Gesetz vertraut zu sein, wahrend es unter den Pflege(fach)kraften ohne Leitungsposition
(n=72) 52,8 % sind.

Eines der erklarten Ziele des GKV-IPReG ist die starkere Forcierung von Entwéhnung und
Dekaniilierung. Hier sind die Befragten mehrheitlich der Meinung, dass dies durch das Gesetz erreicht
werden kann. Jeweils ca. zwei Drittel der befragten Personen stimmen der Aussage, dass durch das
GKV-IPReG kiinftig mehr getan wird, um Patient*innen zu dekaniilieren bzw. von der Beatmung zu
entwohnen, voll zu oder eher zu. Andere positiv formulierte Aussagen zum GKV-IPReG erhalten
deutlich niedrigere Zustimmungswerte. Insbesondere die Orientierung der Gesetzesanderung an den
Bedirfnissen der Patient*innen wird kritisch gesehen: Lediglich 14,9 % der befragten Personen
denken, dass durch das GKV-IPReG Patientenwiinsche mehr beachtet werden und nur 12,9 % sehen
eine deutlichere Ausrichtung der Versorgung an den Patient*innen (vgl. Abbildung 33).

Ich habe das Gefuihl, dass durch das IPReG zukiinftig

. . . . 68,2% 26,4% 5,59
mehr getan wird, um Patient*innen zu dekantlieren. : :

Ich habe das Gefiihl, dass durch das IPReG zukiinftig
mehr getan wird, um Patient*innen von der Beatmung 65,7% 27,9% 6,5%
zu entwohnen.

Die Anforderungen des GKV-IPReG sind fachlich sinnvoll. 36,3% 56,7% 7,0%

Das GKV-IPReG hilft, den Versorgungsbereich der

. . . 33,99 61,29 5,09
aulerklinischen Intensivpflege zu strukturieren. % % g

Das GKV- IPReG verbessert die Versorgungsqualitat in
der auBerklinischen Intensivpflege.

27,9% 69,7%

Die Patientenwiinsche werden durch das IPReG mehr

00 OO u
beachtet. 14,9% 78,1% 7,0
Die Versorgung wird bedarfsgerechter an den
. . . 12,4% 82,5% 5,09
Patient*innen ausgerichtet.
0% 20% 40% 60% 80% 100%

W trifft voll zu/ trifft eher zu W trifft eher nicht zu/trifft gar nicht zu M kann ich nicht beurteilen

Abbildung 33: Einschdtzung zum GKV-IPReG, positiv formulierte Aussagen, Hauptbefragung
Item VIII02: ,,Wie bewerten Sie folgende Aussagen zum GKV-IPReG?“ Matrixauswahl, n=201

Den befragten Personen wurde auch eine Reihe negativ formulierter Aussagen zum GKV-IPReG zur
Bewertung gestellt (vgl. Abbildung 34). Insbesondere die Moglichkeiten zum Erhalt einer allgemeinen
Kontinuitat der Versorgung werden von den Befragten kritisch gesehen: 89,5 % gehen davon aus, dass
die Gesetzesanderungen zu einem Versorgungsbruch in der haus- und facharztlichen Versorgung
fihren werden, 81,5 % sehen die Versorgungskontinuitat insgesamt gefahrdet, und 78,6 % bewerten
die ambulante Versorgung durch das GKV-IPReG als erschwert. Fachliche und raumliche
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Anforderungen, die das Gesetz an die Pflegeeinrichtungen stellt, kdnnen dagegen nach Aussage der
befragten Personen mehrheitlich erfillt werden.

Ich befiirchte, dass es zu einem Versorgungsbruch in der

00 0,
haus- oder fachérztlichen Versorgung kommen wird 89,5% 8,5%
Durch die Vorgaben des GKV-IPReG entsteht in unserer
- . .. . 89,0% 7,0%
Einrichtung ein blrokratischer Mehraufwand.
Die Versorgungskontinuitat der Patientinnen und
. . .. 81,5% 15,4%
Patienten wird durch das GKV-IPReG gefahrdet.
Das GKV-IPReG erschwert die ambulante Versorgung. 78,6% 10,0%/11,4%
Die fachlichen Anforderungen des GKV-IPReG kénnen
Lo . . 21,4% 70,2% 8,5%
von unserer Einrichtung nicht erfillt werden.
Die raumlichen Anforderungen des GKV-IPReG konnen
A . . 12,9% 69,2% 17,9%
von unserer Einrichtung nicht erfiillt werden.
0% 20% 40% 60% 80% 100%

W trifft voll zu/ trifft eher zu W trifft eher nicht zu/trifft gar nicht zu M kann ich nicht beurteilen

Abbildung 34: Einschdtzung zum GKV-IPReG, negativ formulierte Aussagen, Hauptbefragung
Item VIII02: ,,Wie bewerten Sie folgende Aussagen zum GKV-IPReG?“ Matrixauswahl, n=201

Im Vergleich der Befragten aus den verschiedenen Versorgungsformen fallt auf, dass die
Einschatzungen zu den einzelnen Aussagen zum GKV-IPReG in den ambulanten Versorgungsformen
deutlich kritischer ausfallen als von den Befragten, die in einer stationdren Versorgung tatig sind. Die
geringe StichprobengrolRe der Befragten aus stationdrer Versorgung (n=24) erfordert eine sehr
vorsichtige Interpretation der Ergebnisse, dennoch zeigt sich eine Tendenz, die es zu verfolgen gilt.
Abbildung 35 zeigt die Aussagen zum GKV-IPReG mit den hochsten Differenzen zwischen den
Versorgungsformen. Im Vergleich zwischen den betreuten Altersgruppen Erwachsene und Kinder
zeigen sich weniger deutliche Differenzen, auch hier gebietet die StichprobengrofRe von n=26 der
Befragten, die in der Versorgung von Kindern tatig sind, allerdings eine zuriickhaltende
Ergebnisinterpretation.
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Die Anforderungen des GKV-IPReG sind fachlich sinnvoll.

50,0%

Das GKV- IPReG verbessert die Versorgungsqualitat in

. . 30,6%
der auBerklinischen Intensivpflege. 2

Die Patientenwiinsche werden durch das IPReG mehr
beachtet.

Die Versorgung wird bedarfsgerechter an den

. . . 4,8%
Patient*innen ausgerichtet. 0

7,6%

Die Versorgungskontinuitat der Patientinnen und
Patienten wird durch das GKV-IPReG gefdhrdet.

Ich beflirchte, dass es zu einem Versorgungsbruch in der

s . 90,3%
haus- oder facharztlichen Versorgung kommen wird 2

92,4%

Das GKV-IPReG erschwert die ambulante Versorgung.

0% 20% 40% 60% 80% 100%

W Stationare Versorgung (n=24) H Intensivpflege-WG (n=62) B Hausl. Einzelversorgung (n=79)

Abbildung 35: Einschdtzung zum GKV-IPReG nach Versorgungsform, Hauptbefragung
Item VIII02: ,,Wie bewerten Sie folgende Aussagen zum GKV-IPReG?“ Matrixauswahl, Darstellung der

Antwortoptionen , trifft voll zu“ und ,trifft eher zu“, ausgewdhlte Antwortoptionen, n differenziert nach
Versorgungsform

AbschlieBend wurden die Teilnehmer*innen um eine Einschdtzung zur Sinnhaftigkeit der
Potentialerhebung bei allen Patient*innen gebeten. 68,2 % der Befragten verneinen die Frage, ob sie
eine Potentialerhebung bei allen Patient*innen fiir empfehlenswert halten, 27,9 % bejahen die Frage
und 4 % konnen dazu keine Aussage treffen (Item VIII03: , Halten Sie eine Potenzialerhebung bei allen
Patient*innen fiir empfehlenswert?“ Einfachauswahl, n=201). Im Vergleich zwischen den
Versorgungsformen fallt, bei vorsichtiger Interpretation in Anbetracht der StichprobengrofRe, erneut
eine positivere Einschatzung der Befragten aus stationdrer Versorgung auf. Hier halt mehr als die
Halfte der Befragten (54,2 %) eine generelle Potentialerhebung fiir empfehlenswert, wahrend
Befragte aus der Intensivpflege-WG dies nur zu 35,5 % unterstiitzen, Befragte aus der
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Einzelversorgung stimmen zu lediglich 13,9 % zu (vgl. Abbildung 36). Zwischen den betreuten
Altersgruppen zeigen sich keine nennenswerten Differenzen.

100%

80%

60%
59,7%
54,2%

40% 45,8%
35,5%
20%
418% 3’8%
0,0%
0% ’ [ —
Stationare Versorgung (n=24) Intensivpflege-WG (n=62) Héausl. Einzelversorgung (n=79)

Hja MEnein Mkann ich nicht beurteilen

Abbildung 36: Einschdtzung zur Potentialerhebung nach Versorgungsform, Hauptbefragung
Item VI1I03: ,,Halten Sie eine Potenzialerhebung bei allen Patient*innen fiir empfehlenswert?“ Einfachauswahl, n

differenziert nach Versorgungsform

Diejenigen Befragten, die eine Potentialerhebung fir nicht empfehlenswert halten (n=137), geben
mit 98,5 % einheitlich an, dass nicht jede Erkrankung ein Entwéhnungspotential birgt und die
Erhebung des Entwdhnungspotenzials zu unnétigen Belastungen dieser Patient*innen fiihrt. 73,7 %
halten dies nicht fiir umsetzbar, da es keine Arzt*innen in der Umgebung gibt, die die
Potentialerhebung durchfiihren kdnnten. Weitere 48,9 % flihren fehlende telemedizinische
Moglichkeiten als Grund gegen eine flaichendeckende Potentialerhebung an und 43,1 % sehen die
Patient*innen nicht als ausreichend transportfahig an (Iltem VI1104: ,Warum bewerten Sie eine
Potenzialerhebung aller Patient*innen als nicht empfehlenswert?“ Mehrfachauswahl, n=137).

Veranderungen zwischen Haupt- und Folgebefragung

Anders als in der Hauptbefragung wird in der Folgebefragung die Kenntnis des GKV-IPReG
vorausgesetzt, so dass hierzu keine Frage erfolgt. Im Folgenden wird auf Unterschiede zwischen der
Haupt- und Folgebefragung eingegangen, ein Vergleich der Einrichtungen mit und ohne
abgeschlossenem Rahmenvertrag nach § 1321 SGB V erfolgt im nachfolgenden Unterkapitel.

Die Zustimmungswerte zu der Aussage, dass durch GKV-IPReG kiinftig mehr getan wird, um
Patient*innen zu dekandilieren bzw. von der Beatmung zu entwohnen, sind in beiden Befragungen
annahernd gleich. Dass die Anforderungen des GKV-IPReG fachlich sinnvoll sind, bewerten in der
Hauptbefragung 36,3 % der Befragten mit trifft voll oder eher zu, demgegeniber in der
Folgebefragung nur 30,3% der Aussage zustimmen. 33,9% der Befragten in der Hauptbefragung
finden, dass das GKV-IPReG dabei helfe, den Versorgungsbereich der AKI zu strukturieren, dies geben
in der Folgebefragung mit 28,2% weniger Befragte an. Auch eine Verbesserung der
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Versorgungsqualitat sehen in der Folgebefragung mit 20,4% weniger Pflege(fach)kréfte als in der
Hauptbefragung (27,9%). Eine starkere Beriicksichtigung der Patientenwiinsche sowie eine
bedarfsgerechtere Ausrichtung der Versorgung durch das GKV-IPReG bewerten in der Folgebefragung
jeweils 19,0 % mit trifft voll/eher zu und damit mehr Befragte als in der Hauptbefragung (14,9% bzw.
12,4 %). Eine Ubersicht findet sich in Abbildung 37.

Ich habe das Gefuhl, dass durch das GKV-IPReG
zuklinftig mehr getan wird, um Patient*innen zu 26,1% 7,0%
dekaniilieren.

Ich habe das Gefuhl, dass durch das GKV-IPReG
zukinftig mehr getan wird, um Patient*innen von der 64,1% 27,5% 8,5%
Beatmung zu entwdhnen.

Die Anforderungen des GKV-IPReG sind fachlich sinnvoll. 30,3% 62,0% 7,7%|

Das GKV-IPReG hilft, den Versorgungsbereich der

. . . 28,2% 63,49 59
auBerklinischen Intensivpflege zu strukturieren. ’ % 8,5%

Das GKV-IPReG verbessert die Versorgungsqualitat in
der auBerklinischen Intensivpflege.

20,4% 69,7% 9,9%

Die Patientenwiinsche werden durch das GKV-IPReG

0, 0, 0,
mehr beachtet. 19,0% 72,5% 8,5%
Die Versorgung wird bedarfsgerechter an den
. o . 19,0% 78,1% 6,3%
Patient*innen ausgerichtet.
0% 20% 40% 60% 80% 100%

m trifft voll/eher zu W trifft eher nicht/nicht zu m kann ich nicht beurteilen

Abbildung 37: Einschdtzung zum GKV-IPReG, positiv formulierte Aussagen, Folgebefragung
Item VI1I01: ,Wie bewerten Sie folgende Aussagen zum GKV-IPReG?“ Matrixauswahl, n=142

Die kritisch formulierten Fragen zum GKV-IPReG erreichen in der Folgebefragung nahezu gleich hohe
Zustimmungswerte von trifft voll bis trifft eher zu, es zeigen sich keine relevanten Unterschiede. Einzig
die raumlichen Anforderungen durch das GKV-IPReG sehen die Befragten in der Folgebefragung
etwas mehr erflllt (16,9 % vs. 12,9 %).
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Ich befiirchte, dass es zu einem Versorgungsbruch in der
ol . 88,7% 7,7%
haus- oder fachéarztlichen Versorgung kommen wird.

Durch die Vorgaben des GKV-IPReG entsteht in unserer o5 5 )i 90
Einrichtung ein blrokratischer Mehraufwand. =7 ¢

Die Versorgungskontinuitat der Patient*innen wird ﬂ
durch das GKV-IPReG gefihrdet. = =7

Das GKV-IPReG erschwert die ambulante Versorgung. 80,3% 11,3% 8,5%

Die fachlichen Anforderungen des GKV-IPReG kdnnen

00 Oo ()
von unserer Einrichtung nicht erfiillt werden. 22,5% 71,9% 18
Die rdaumlichen Anforderungen des GKV-IPReG kénnen
. . . 16,9% 70,4% 12,7%
von unserer Einrichtung nicht erfillt werden.
0% 20% 40% 60% 80% 100%

m trifft voll/eher zu W trifft eher nicht/nicht zu m kann ich nicht beurteilen

Abbildung 38: Einschatzung zum GKV-IPReG, negativ formulierte Aussagen, Folgebefragung
Item VI1I01: ,Wie bewerten Sie folgende Aussagen zum GKV-IPReG?“ Matrixauswahl, n=142

Die Einschatzung zur Sinnhaftigkeit der Potentialerhebung bei allen Patient*innen fillt in der
Folgebefragung mit 69,7 % bei anndhernd gleich vielen Befragte negativ aus (Item VIII02: , Halten Sie
eine Potenzialerhebung bei allen Patient*innen fiir empfehlenswert?“ Einfachauswahl, n=142).

Unterschiede zwischen Einrichtungen mit und ohne abgeschlossenem
Versorgungsvertrag nach §132| Abs. 5 SGB V in der Folgebefragung

In der Folgebefragung werden die Teilnehmer*innen um die Angabe gebeten, ob von der Einrichtung
bereits ein Vertragsabschluss erzielt wurde. Mehr als die Halfte der Befragten (54 %, n=124) geben
an, dass von ihrer Einrichtung noch kein Vertrag nach §132| Abs. 5 SGB V Uber die Versorgung mit
auBerklinischer Intensivpflege mit den Krankenkassen abgeschlossen wurde. Dabei gilt zu beachten,
dass die Befragung nach Ablauf des einjihrigen Ubergangszeitraums durchgefiihrt wurde, der in der
Rahmenempfehlung vorgesehen war.

Zum Vergleich der Einschatzung zum GKV-IPReG von Einrichtungen mit und ohne abgeschlossenem
Versorgungsvertrag werden die Ergebnisse nachfolgend differenziert nach diesen beiden Subgruppen
betrachtet, wobei nur jene Ergebnisse berichtet werden, in denen sich relevante Unterschiede (> 5 %)
zwischen den beiden Gruppen zeigen.

Eine Verbesserung der Versorgungsqualitdt durch das GKV-IPReG sehen 22,4 % der Befragten in
Einrichtungen mit abgeschlossenem Vertrag, wohingegen nur 13,4 % der Befragten aus Einrichtungen
ohne abgeschlossenen Vertrag eine Verbesserung sehen. Dass durch das GKV-IPReG die
Patientenwiinsche mehr beachtet werden, geben 22,8 % der Befragten in Einrichtungen mit
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abgeschlossenem Vertrag an, allerdings nur 10,4 % der Befragten aus Einrichtungen ohne
abgeschlossenen Vertrag. Von den Befragten aus Einrichtungen mit Vertragsabschluss geben 87,7 %
an, dass die ambulante Versorgung durch das GKV-IPReG erschwert werde, Befragte aus
Einrichtungen ohne Vertragsabschluss sehen dies zu 77,7 % so.

Befragte aus Einrichtungen mit abgeschlossenem Vertrag geben zu héheren Anteilen an, dass die
fachlichen und raumlichen Anforderungen durch das GKV-IPReG erfillt werden. Bemerkenswert ist
dennoch, dass auch von den Befragten aus Einrichtungen mit abgeschlossenem Vertrag 10,6 %
angeben, dass die raumlichen Anforderungen nicht oder eher nicht erfiillt werden kénnen, und sogar
15,8% angeben, dass die fachlichen Anforderungen des GKV-IPReG von der Einrichtung (eher) nicht
erfillt werden.
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Anlage 10: Detailergebnisse Befragung Menschen mit AKI

Detailergebnisse Befragung Menschen mit AKI

1 Personliche Angaben

Tabelle 1: Persénliche Angaben der Menschen mit AKI

Items und Antwortmaoglichkeiten % (n)
Fragebogen ausfillende Person ich selbst 37,4 (58)
(n=155) ich selbst mit Unterstiitzung 8,4 (13)
jemand Drittes fur die Person 54,2 (84)
Geschlecht (n=155) mannlich 48,4 (75)
weiblich 51,6 (80)
Alter (n=156) 0 bis 18 Monate 3,8 (6)
19 Monate bis 6 Jahre 7,7 (12)
7 bis 12 Jahre 9,6 (15)
13 bis 18 Jahre 7,1(11)
19 bis 39 Jahre 33,3 (52)
40 bis 65 Jahre 30,1 (47)
66 bis 85 Jahre 8,3 (13)
Partnerschaft (n=144) ja 29,9 (43)
nein 70,1 (101)
Haben Sie Kinder? (n=147) ja 21,8 (32)
nein 78,2 (115)
Bundesland (n=155) Baden-Wirttemberg 11,6 (18)
Bayern 14,8 (23)
Berlin 6,5 (10)
Brandenburg 4,5(7)
Hamburg 2,6 (4)
Hessen 12,3 (19)
Mecklenburg-Vorpommern 3,9 (6)
Niedersachsen 12,3 (19)
Nordrhein-Westfalen 18,7 (29)
Rheinland-Pfalz 3,9 (6)
Saarland 0,6 (1)
Sachsen 1,9 (3)
Sachsen-Anhalt 3,2 (5)
Schleswig-Holstein 1,3(2)
Thiringen 1,9 (3)
Umgebung (n=154) eher stadtisch 52,6 (81)
eher landlich 47,4 (73)
Schulabschluss (n=146) ja 63,7 (93)
nein 36,3 (53)
ja 45,6 (67)




Items und Antwortmaoglichkeiten

% (n)

Abschluss Studium/Ausbildung nein 54,4 (80)
(n=147)
Aktuelle Tatigkeit (n=151) berufstatig 19,9 (30)
arbeitslos 1,3(2)
verrentet durch Erwerbsunfahigkeit 22,5 (34)
verrentet aus Altersgriinden 7,3 (11)
in schulischer/ beruflicher Ausbildung 19,9 (30)
in einer Kinderbetreuungs-einrichtung, z.B. KiTa 6,0 (9)
sonstiges 23,2 (35)
Tabelle 2: Zusatzinformationen zu Personen, die beim Ausfiillen unterstiitzen
Items und Antwortmaoglichkeiten % (n)
Beim Ausfillen unterstiitzende Per- | Pflegefachkraft 5,2 (5)
son (n=97) Pflegehilfskraft 1(1)
Angehorige/ nahestehende Person 83,5 (81)
personliche Assistenz 3,1(3)
gesetzliche/r Betreuerin/ Betreuer 4,1 (4)
andere 3,1(3)
Kenntnis Alltag Person mit AKI-Bedarf | trifft voll zu 90,5 (76)
(n=84) trifft eher zu 9,5 (8)
trifft eher nicht zu 0(0)
trifft gar nicht zu 0(0)
kann ich nicht beurteilen 0(0)
Kenntnis lebensgeschichtliche Erfah- | trifft voll zu 95,2 (79)
rungen Person mit AKI-Bedarf (n=84) trifft eher zu 4.8 (4)
trifft eher nicht zu 0(0)
trifft gar nicht zu 0(0)
kann ich nicht beurteilen 0(0)
Kenntnis lebensgeschichtliche Erfah- | trifft voll zu 95,2 (79)
rungen Person mit AKI-Bedarf (n=83) trifft eher zu 4.8 (4)
trifft eher nicht zu 0(0)
trifft gar nicht zu 0(0)
kann ich nicht beurteilen 0(0)
Kenntnis Bedirfnisse Person mit AKI- | trifft voll zu 90,4 (75)
Bedarf (n=83) trifft eher zu 9,6 (8)
trifft eher nicht zu 0(0)
trifft gar nicht zu 0(0)

kann ich nicht beurteilen

0(0)



Tabelle 3: Informationen zur Versorgung

Items und Antwortmaoglichkeiten % (n)
Wohn-/Versorgungsort (n=154) im privaten Haushalt alleine 24,0 (37)
im privaten Haushalt mit einer oder mehreren anderen 64,3 (99)
Personen
in einer Intensivpflege-Wohngemeinschaft 7,8 (12)
in einer vollstationdren Pflegeeinrichtung 1,3(2)
in einer Wohnform der Eingliederungshilfe 0,6 (1)
sonstige geeignete Orte 1,9 (3)
Wohnen Sie derzeit dort, wo Sie woh- | ja 95,9 (140)
nen wollen? (n=146) nein 4,1 (6)
Wo wiirden Sie alternativ gerne woh- | im privaten Haushalt alleine 33,3(2)
nen? (n=6) im privaten Haushalt mit einer oder mehreren anderen 66,7 (4)
Personen
Hauptgrund fir aktuelle Wohnsitua- | finanzielle Griinde 3,4 (5)
tion (n=149) Zustandsverschlechterung 1,3(2)
Belastung meiner Angehdrigen/nahestehenden Person 1,3(2)
Ich habe mich woanders nicht wohlgefiihlt. 4,0 (6)
Wohnortnédhe zu Angehorigen/nahestehenden Person 3,4 (5)
Ich habe woanders keinen Platz erhalten. 0,7 (1)
Das ist die Wohnsituation, die ich mir wiinsche. 57,7 (86)
Spezialisierung der Einrichtung auf mein Krankheitsbild 2,7 (4)
keine Moglichkeit zu notwendigen Umbaumalnahmen 0,7 (1)
in der Hauslichkeit
Ubernahme der Pflege durch Angehérige 19,5 (29)
andere 5,4 (8)
Wechsel Wohnform (n=146) ja, mehrfach 8,2 (12)
ja, einmal 13,0 (19)
nein, bisher nicht 78,8 (115)
seit wann AKI-Bedarf (n=151) weniger als 1 Jahr 9,3 (14)
1 bis 5 Jahre 31,1 (47)
langer als 5 Jahre 59,6 (90)
2  Gesundheitliche Situation
Tabelle 4: Einschdtzung der Menschen mit AKI ihrer gesundheitlichen Situation
Items und Antwortmaoglichkeiten % (n)
Anspruch auf 24/7 Pflege (n=137) ja 83,2 (114)
nein 16,8 (23)
24/7 Betreuung durch Pflegefach- ja 42,8 (59)
krafte (n=138) nein 57,2 (79)
Tracheostoma (n=141) ja 63,1 (89)




Items und Antwortmaoglichkeiten

% (n)

nein 36,9 (52)
seit wann Tracheostoma (n=89) weniger als 1 Jahr 10,1 (9)
1 bis 5 Jahre 32,6 (29)
langer als 5 Jahre 57,3 (51)
Beatmung (n=141) ja, durchgangig 38,3 (54)
ja, zeitweise 41,1 (58)
nein 20,6 (29)
seit wann Beatmung (n=112) weniger als 1 Jahr ,8 (11)
1 bis 5 Jahre 29,5 (33)
langer als 5 Jahre 60,7 (68)
Beatmungsform (n=111, Mehrfachant- |invasiv 57,1 (68)
worten) nicht-invasiv 37,0 (44)
Zwerchfellstimulator 4,2 (5)
andere 1,7 (2)
Einschatzung aktueller Gesundheitszu- | Median 6
stand (n=136) Minimum 0
Maximum 10
Standardabweichung 2,621
Veranderung Gesundheitszustand im | deutlich verschlechtert 32,4 (45)
Laufe der Zeit (n=139) etwas verschlechtert 25,9 (36)
nicht verandert 10,1 (14)
etwas verbessert 19,4 (27)
deutlich verbessert 12,2 (17)
kann ich nicht beurteilen 0,7 (1)
Veranderung Versorgung im Erkran- deutlich verschlechtert 10,0 (14)
kungsverlauf (n=140) etwas verschlechtert 22,9 (32)
nicht verandert 28,6 (40)
etwas verbessert 17,9 (25)
deutlich verbessert 20,0 (28)
kann ich nicht beurteilen 0,7 (1)
Erkrankung, die zur auRerklinischen In- | Hirnschadigung durch Trauma oder Erkrankung (z.B. 23,2 (33)
tensivpflegebedurftigkeit fuhrt (n=142, | Schlaganfall, Hirnblutung, hypoxischer Hirnschaden un-
Mehrfachantworten) ter der Geburt)
neuromuskuldres Krankheitsbild (z.B. Amyotrophe Late- 47,9 (68)
ralsklerose, Multiple Sklerose)
Lungen- oder Atemwegsschadigung (z.B. chronisch ob- 4,2 (6)
struktive Lungenerkrankung (COPD), Asthma, Tumore)
Querschnittslahmung (Paraplegie oder Tetraplegie) 14,8 (21)
Herzschadigung (z.B. Herzinsuffizienz, Herzrhythmus- 2,8 (4)
stérung)
Schadigung durch Frihgeburt 6,3 (9)



Items und Antwortmaoglichkeiten

% (n)

(angeborene) Stoffwechselerkrankung (z.B. Mukoviszi- 2,1(3)
dose)
Fehlbildung, angeborene genetische Schadigungen 23,2 (33)
andere 11,3 (16)
kann ich nicht beurteilen 2,1(3)
Erkrankung, die zur Beatmungspflicht | Atemantriebsstorung (z.B. Hirnstamminfarkt) 17,9 (20)
fuhrt (n=112, Mehrfachantworten) Schwachung der Atemmuskulatur (z.B. progressive 53,6 (60)
Muskeldystrophie)
Atemwegsobstruktion (z.B. COPD, Asthma bronchiale) 1,8 (2)
episodische und paroxysmale Krankheiten des Nerven- 17,0 (19)
systems (z.B. Amyotrophe Lateralsklerose (ALS))
Stérungen der Atemmechanik durch thorakal restriktive 16,1 (18)
Erkrankung (z. B. schwere Skoliosen)
Krankheit der Atemwege nach medizinischen Manah- 1,8(2)
men
andere 19,6 (22)
kann ich nicht beurteilen 0,9 (1)
Pflegegrad (n=140) 1 0,7 (1)
2 2,9 (4)
3 0,7 (1)
4 20,7 (29)
5 70,0 (98)
keinen Pflegegrad 5,0 (7)
Therapieziel (n=142, Mehrfachantwor- | Erhalt des ,Ist-Zustands” 73,9 (105)
ten) Reduzierung der Beatmungszeit 4,2 (6)
vollstdndige Entwdhnung von der Beatmung 4,9 (7)
Dekandlierung 7,7 (11)
Umstellung auf eine andere Beatmungsform 2,1(3)
Palliativpflege 7,7 (11)
bestmogliche Lebensqualitat 76,1 (108)
andere 5,6 (8)
kann ich nicht beurteilen 2,8 (4)
Therapieziel Freitext (nur n) einige Minuten Spontanatmung 1
CPAP 1
Wechsel auf Platzhalter (Dekaniilierung nicht maoglich) 1
Teilhabe am Leben 4
eigene Notfallversorgung (Krampfanfille) 1

3  Organisation und Steuerung der Versorgung

Tabelle 5: Einschétzung der Menschen mit AKI zur Organisation und Steuerung ihrer Versorgung




Items und Antwortmaglichkeiten % (n)
Kenntnis personliches Budget (n=134) |ja 83,6 (112)
nein 16,4 (22)
Nutzung personliches Budget (n=110) |ja 40,0 (44)
nein 60,0 (66)
Verantwortlichkeit Organisation All- ich selbst 25,5 (35)
tagsgestaltung (n=137) Angehorige/nahestehende Person 63,5 (87)
gesetzliche/r Betreuerin/Betreuer 1,5(2)
Pflegeeinrichtung/Pflegedienst 5,8 (8)
personliche Assistenz 2,9 (4)
Es gibt keine hauptverantwortliche Person und es 0,7 (1)
braucht keine.
Verantwortlichkeit Organisation ge- ich selbst 29,2 (40)
sundheitliche Versorgung (n=137) Angehorige/nahestehende Person 56,9 (78)
gesetzliche/r Betreuerin/Betreuer 0,7 (1)
ambulante Hausarztinnen bzw. -drzte/Facharztin- 0,7 (1)
nen bzw. -drzte
Pflegeeinrichtung/Pflegedienst 9,5(13)
personliche Assistenz 1,5(2)
Es gibt keine hauptverantwortliche Person und es 1,7 (1)
braucht auch keine.
Es gibt keine hauptverantwortliche Person, aber ich 1,7 (1)
wiinsche mir eine.
Verantwortlichkeit Kommunikation ich selbst 30,1 (41)
zwischen Leistungserbringern (n=136) Angehorige/nahestehende Person 58,8 (80)
Pflegeeinrichtung/Pflegedienst 9,5 (13)
Es gibt keine hauptverantwortliche Person und es 1,4 (2)
braucht keine.
Zufriedenheit mit Organisation der Median 8
Versorgung insgesamt (n=130) Minimum 0
Maximum 10
Standardabweichung 2,499
Zufriedenheit mit Einbeziehung in Ent- | Median 9
scheidungen zur Organisation der ei- Minimum 0
genen Versorgung (n=115)
Maximum 10
Standardabweichung 3,121
Personenanzahl, die in letzter Woche | bis ca. 5 Personen 13,1 (18)
an Versorgung beteiligt war (n=137) bis ca. 10 Personen 27,7 (38)
bis ca. 15 Personen 26,3 (36)
bis ca. 20 Personen 13,9 (19)
bis ca. 25 Personen 10,2 (14)
bis ca. 30 Personen 5,1(7)

bis ca. 35 Personen

1,5(2)



Items und Antwortmaoglichkeiten

% (n)

mehr als 40 Personen 0,7 (1)
kann ich nicht beurteilen 1,5(2)
In Anspruchnahme Leistungen (n=137, | Haushaltshilfe 32,8 (45)
Mehrfachantworten) Eingliederungshilfe 25,5 (35)
personliche Assistenz 27,0 (37)
Schulbegleitung 15,3 (21)
andere 32,8 (45)
keine 19,0 (26)
4  Medizinische Versorgung
Tabelle 6: Einschédtzung der Menschen mit AKI zur Krankenhausversorgung
Items und Antwortmaoglichkeiten % (n)
Zufriedenheit medizinische Versorgung ins- | Median 7
gesamt (n=128) Minimum 0
Maximum 10
Standardabweichung 2,402
Informationsaustausch zwischen Kranken- | sehr gut 12,1
haus und ambulanter Versorgung (n=116) gut 37,9
schlecht 27,6
sehr schlecht 5,2
kann ich nicht beurteilen 17,2
Zufriedenheit Krankenhausversorgung Median 5
(n=114) Minimum 0
Maximum 10
Standardabweichung 2,9
Die Versorgung im Krankenhaus ist insge- | trifft voll zu 11,5 (14)
samt so gestaltet, wie ich sie bendétige. trifft eher zu 24,6 (30)
(n=122) trifft eher nicht zu 45,1 (55)
trifft gar nicht zu 14,8 (18)
kann ich nicht beurteilen 4,1 (5)
Ich finde, dass meine pflegerische Versor- | trifft voll zu 9,9(12)
gung im Krankenhaus fachlich angemessen trifft eher zu 31,4 (38)
durchgefihrt wird. (n=121)
trifft eher nicht zu 35,5 (43)
trifft gar nicht zu 15,7 (19)
kann ich nicht beurteilen 7,4 (9)
Ich finde, dass meine pflegerische Versor- | trifft voll zu 4,8 (6)
gung im Krankenhaus durch das Kranken- trifft eher zu 16,1 (20)
hauspersonal sichergestellt ist. (n=124)
trifft eher nicht zu 34,7 (43)
trifft gar nicht zu 39,5 (49)




Items und Antwortmaoglichkeiten

% (n)

kann ich nicht beurteilen 4,8 (6)
Ich finde, dass meine medizinische Versor- | trifft voll zu 17,7 (22)
gung im Krankenhaus fachlich angemessen trifft eher zu 53,2 (66)
durchgefiihrt wird. (n=124) !
trifft eher nicht zu 20,2 (25)
trifft gar nicht zu 4,0 (5)
kann ich nicht beurteilen 4,8 (6)
Meine Bedirfnisse und Wiinsche in der trifft voll zu 12,1 (15)
Versorgung im Krankenhaus werden be- trifft eher zu 32,3 (40)
ricksichtigt. (n=124) ’
trifft eher nicht zu 35,5 (44)
trifft gar nicht zu 15,3 (19)
kann ich nicht beurteilen 4,8 (6)
Wenn sich mein Gesundheitszustand ver- | trifft voll zu 25,4 (32)
schlechtert, erhalte ich zeitnah medizini- trifft eher zu 48,4 (61)
sche Hilfe. (n=126) ’
trifft eher nicht zu 17,5 (22)
trifft gar nicht zu 2,4 (3)
kann ich nicht beurteilen 6,3 (8)
Ich erhalte einen Termin fiir einen geplan- | trifft voll zu 20,2 (25)
ten Krankenhausaufenthalt in einer ange- trifft eher zu 32,3 (40)
messenen Wartezeit. (n=124) ’
trifft eher nicht zu 28,2 (35)
trifft gar nicht zu 7,3 (9)
kann ich nicht beurteilen 12,1 (15)
Tabelle 7: Einschdtzung der Menschen mit AKI zur haus- und fachdrztlichen Versorgung
Items und Antwortmaoglichkeiten % (n)
Zufriedenheit hausarztliche Versorgung Median 7
(n=114) Minimum 0
Maximum 10
Standardabweichung 2,813
Zufriedenheit fachéarztliche Versorgung Median 6
(n=108) Minimum 0
Maximum 10
Standardabweichung 3,163
Die hausarztliche Versorgung ist so gestal- | trifft voll zu 36,1 (44)
tet, wie ich sie bendtige. (n=122) trifft eher zu 40,2 (49)
trifft eher nicht zu 17,2 (21)
trifft gar nicht zu 3,3 (4)
kann ich nicht beurteilen 3,3(4)
Die fachérztliche Versorgung ist so gestal- | trifft voll zu 21,7 (26)
tet, wie ich sie bendtige. (n=122) trifft eher zu 34,2 (41)

trifft eher nicht zu

27,5 (33)



Items und Antwortmaoglichkeiten

% (n)

trifft gar nicht zu 8,3 (10)

kann ich nicht beurteilen 8,3 (10)
Ich finde, dass meine hausarztliche Versor- | trifft voll zu 35,8 (44)
gung fachlich angemessen durchgefiihrt trifft eher zu 37,4 (46)
wird. (n=123) ’

trifft eher nicht zu 20,3 (25)

trifft gar nicht zu 1,6 (2)

kann ich nicht beurteilen 4,9 (6)
Ich finde, dass meine facharztliche Versor- | trifft voll zu 31,1 (38)
gung fachlich angemessen durchgefiihrt trifft eher zu 32 (39)
wird. (n=122)

trifft eher nicht zu 20,5 (25)

trifft gar nicht zu 5,7 (7)

kann ich nicht beurteilen 10,7 (13)
Meine Bedirfnisse und Wiinsche in der trifft voll zu 48,8 (60)
hausarztlichen Versorgung werden beruck- trifft eher zu 36,6 (45)
sichtigt. (n=123) ’

trifft eher nicht zu 9,8 (12)

trifft gar nicht zu 1,6 (2)

kann ich nicht beurteilen 3,3 (4)
Meine Bedirfnisse und Wiinsche in der trifft voll zu 32(39)
fachéarztlichen Versorgung werden berlick- trifft eher zu 31,1 (38)
sichtigt. (n=122) !

trifft eher nicht zu 22,1(27)

trifft gar nicht zu 4,1 (5)

kann ich nicht beurteilen 10,7 (13)
Wenn sich mein Gesundheitszustand ver- | trifft voll zu 39,2 (49)
schlechtert, erhalte ich zeitnah medizini- trifft eher zu 42,2 (53)
sche Hilfe. (n=125) -

trifft eher nicht zu 11,2 (14)

trifft gar nicht zu 1,6 (2)

kann ich nicht beurteilen 5,6 (7)
Ich erhalte alle notwendigen Termine fir trifft voll zu 40,3 (50)
meine Routineversorgung (z.B. Kontrollun- trifft eher zu 38,7 (48)
tersuchungen). (n=124) !

trifft eher nicht zu 16,9 (21)

trifft gar nicht zu 2,4 (3)

kann ich nicht beurteilen 1,6 (2)
Wenn es erforderlich ist, flihrt meine Haus- | trifft voll zu 45,2 (57)
arztin bzw. mein Hausarzt auch Hausbesu- trifft eher zu 17,5 (22)
che durch. (n=126)

trifft eher nicht zu 11,1 (14)

trifft gar nicht zu 21,4 (27)

kann ich nicht beurteilen 4,8 (6)
Wenn es erforderlich ist, flihren meine trifft voll zu 10,6 (13)
Fachéarztinnen bzw. Fachéarzte auch Hausbe- trifft eher zu 6,3 (8)
suche durch. (n=126)

trifft eher nicht zu 17,5 (22)

trifft gar nicht zu 52,4 (66)



Items und Antwortmaoglichkeiten

% (n)

kann ich nicht beurteilen 13,5 (17)
Nutzung Telemedizin (n=128) haufig 2,3 (3)
selten 14,8 (19)
gar nicht 82,8 (106)
Wunsch Telemedizin (n=118) ja 71,2 (84)
nein 28,8 (34)
5 Pflegerische Versorgung
Tabelle 8: Einschitzung der Menschen mit AKI zur pflegerischen Versorgung
Items und Antwortmaoglichkeiten % (n)
Zufriedenheit pflegerische Versorgung Median 8
(n=116) Minimum 0
Maximum 10
Standardabweichung 3,034
Informationsverlust zwischen medizinischer | hdufig 11,3 (13)
und pflegerischer Versorgung (n=115) selten 45,2 (52)
gar nicht 27,0 (31)
kann ich nicht beurteilen 16,5 (19)
Die pflegerische Versorgung ist so gestaltet, | trifft voll zu 55,1 (65)
wie ich sie bendtige. (n=118) trifft eher zu 32,2 (38)
trifft eher nicht zu 8,5 (10)
trifft gar nicht zu 2,5(3)
kann ich nicht beurteilen 1,7 (2)
Ich finde, dass meine pflegerische Versor- | trifft voll zu 50,8 (60)
gung fachlich angemessen durchgefihrt trifft eher zu 34,7 (41)
wird. (n=118) ’
trifft eher nicht zu 6,8 (8)
trifft gar nicht zu 5,9 (7)
kann ich nicht beurteilen 1,7 (2)
Meine Bedirfnisse und Wiinsche in der trifft voll zu 58,1 (68)
pflegerischen Versorgung werden berick- trifft eher zu 33,3 (39)
sichtigt. (n=117) ‘
trifft eher nicht zu 6,8 (8)
trifft gar nicht zu 0,9 (1)
kann ich nicht beurteilen 0,9 (1)
Wenn ich pflegerische Unterstiitzung au- trifft voll zu 47,7 (55)
RerplanmaRig bendtige, erhalte ich diese trifft eher zu 23,3 (27)
zeitnah. (n=116) ‘
trifft eher nicht zu 16,4 (19)
trifft gar nicht zu 8,6 (10)
kann ich nicht beurteilen 4,3 (5)

trifft voll zu

54,2 (64)



Items und Antwortmaoglichkeiten
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Ich habe das Gefiihl, meine pflegerische trifft eher zu 26,3 (31)
Versorgung entspricht meinem erforderli- trifft eher nicht zu 11,9 (14)
chen Bedarf. (n=118) ’
trifft gar nicht zu 6,8 (8)
kann ich nicht beurteilen 0,8 (1)
Ubernahme pflegerische MaRnahmen (z. B. | hiufig 52,1 (61)
waschen, ankleiden) durch Angehdérige selten 23,1 (27)
(n=117) ’
gar nicht 22,2 (26)
kann ich nicht beurteilen 0,8 (1)
Ubernahme medizinische MaRRnahmen (z. | haufig 48,3 (56)
B. absaugen, Verbandswechsel) durch An- selten 24,1 (28)
gehorige (n=116) d
gar nicht 25,8 (30)
kann ich nicht beurteilen 1,7 (2)
6 Heilmittelversorgung
Tabelle 9: Inanspruchnahme therapeutische Versorgung
Items und Antwortmaoglichkeiten % (n)
Inanspruchnahme Therapien (n=127, Mehr- | Logopéadie 39,4 (50)
fachantworten) Ergotherapie 44,9 (57)
Physiotherapie 77,2 (98)
Atmungstherapie 20,5 (26)
Psychotherapie 7,9 (10)
keine der genannten MalRnahmen 7,1(9)
Tabelle 10: Einschétzung der Menschen mit AKI zur physiotherapeutischen Versorgung
Items und Antwortmaoglichkeiten % (n)
Die Versorgung ist so gestaltet, wie ich sie | trifft voll zu 49,0 (48)
benttige. (n=98) trifft eher zu 35,7 (35)
trifft eher nicht zu 13,3 (13)
trifft gar nicht zu 2,0(2)
kann ich nicht beurteilen 0,0 (0)
Ich finde, dass meine Versorgung fachlich | trifft voll zu 58,2 (57)
angemessen durchgefiihrt wird. (n=98) trifft eher zu 31,6 (31)
trifft eher nicht zu 10,2 (10)
trifft gar nicht zu 0,0 (0)
kann ich nicht beurteilen 0,0 (0)
Meine Bedirfnisse und Wiinsche in der trifft voll zu 55,1 (54)
Versorgung werden bericksichtigt. (n=98) trifft eher zu 33,7 (33)
trifft eher nicht zu 8,2 (8)
trifft gar nicht zu 0,0 (0)

kann ich nicht beurteilen

2,0(2)



Tabelle 11: Einschéitzung der Menschen mit AKI zur ergotherapeutischen Versorgung

Items und Antwortmaoglichkeiten % (n)
Die Versorgung ist so gestaltet, wie ich sie | trifft voll zu 59,6 (34)
bendtige. (n=57) trifft eher zu 33,3 (19)
trifft eher nicht zu 5,3 (3)
trifft gar nicht zu 2,0(2)
kann ich nicht beurteilen 0,0 (0)
Ich finde, dass meine Versorgung fachlich | trifft voll zu 64,9 (37)
angemessen durchgefiihrt wird. (n=57) trifft eher zu 31,6 (18)
trifft eher nicht zu 1,8(1)
trifft gar nicht zu 0(0)
kann ich nicht beurteilen 1,8(1)
Meine Bedirfnisse und Wiinsche in der trifft voll zu 66,7 (38)
Versorgung werden berlicksichtigt. (n=57) trifft eher zu 28,1 (16)
trifft eher nicht zu 3,5(2)
trifft gar nicht zu 0(0)
kann ich nicht beurteilen 1,8(1)
Tabelle 12: Einschéitzung der Menschen mit AKI zur logopddischen Versorgung
Items und Antwortmaoglichkeiten % (n)
Die Versorgung ist so gestaltet, wie ich sie | trifft voll zu 68,0 (34)
benétige. (n=50) trifft eher zu 20,0 (10)
trifft eher nicht zu 12,0 (6)
trifft gar nicht zu 0,0 (0)
kann ich nicht beurteilen 0,0 (0)
Ich finde, dass meine Versorgung fachlich | trifft voll zu 74,0 (37)
angemessen durchgefiihrt wird. (n=50) trifft eher zu 14,0 (7)
trifft eher nicht zu 8,0 (4)
trifft gar nicht zu 2,0 (1)
kann ich nicht beurteilen 2,0(1)
Meine Bedurfnisse und Wiinsche in der trifft voll zu 66,7 (38)
Versorgung werden bericksichtigt. (n=50) trifft eher zu 28,1 (16)
trifft eher nicht zu 3,5(2)
trifft gar nicht zu 0(0)
kann ich nicht beurteilen 1,8(1)
Tabelle 13: Einschéitzung der Menschen mit AKI zur atmungstherapeutischen Versorgung
Items und Antwortmaoglichkeiten % (n)
Die Versorgung ist so gestaltet, wie ich sie | trifft voll zu 61,5 (16)
bendtige. (n=26) trifft eher zu 26,9 (7)

trifft eher nicht zu

7,7 (2)



trifft gar nicht zu

3,8(1)

kann ich nicht beurteilen 0,0 (0)
Ich finde, dass meine Versorgung fachlich | trifft voll zu 57,7 (15)
angemessen durchgefiihrt wird. (n=26) trifft eher zu 38,5 (10)
trifft eher nicht zu 3,8 (1)
trifft gar nicht zu 0(0)
kann ich nicht beurteilen 0(0)
Meine Bedirfnisse und Wiinsche in der trifft voll zu 57,7 (15)
Versorgung werden beriicksichtigt. (n=26) trifft eher zu 26,9 (7)
trifft eher nicht zu 11,5 (3)
trifft gar nicht zu 0(0)
kann ich nicht beurteilen 3,8 (1)
Tabelle 14: Einschétzung der Menschen mit AKI zur psychotherapeutischen Versorgung
Items und Antwortmaoglichkeiten % (n)
Die Versorgung ist so gestaltet, wie ich sie | trifft voll zu 55,6 (5)
bendtige. (n=9) trifft eher zu 33,3 (3)
trifft eher nicht zu 0,0 (0)
trifft gar nicht zu 11,1 (1)
kann ich nicht beurteilen 0,0 (0)
Ich finde, dass meine Versorgung fachlich trifft voll zu 66,7 (6)
angemessen durchgefiihrt wird. (n=9) trifft eher zu 22,2 (2)
trifft eher nicht zu 0(0)
trifft gar nicht zu 11,1 (1)
kann ich nicht beurteilen 0(0)
Meine Bedurfnisse und Wiinsche in der trifft voll zu 55,6 (5)
Versorgung werden berlicksichtigt. (n=9) trifft eher zu 22,2 (2)
trifft eher nicht zu 11,1 (1)
trifft gar nicht zu 11,1 (1)
kann ich nicht beurteilen 0(0)
Tabelle 15: Einschéitzung der Menschen mit AKI zur therapeutischen Versorgung insgesamt
Items und Antwortmaoglichkeiten % (n)
Zusatzlich Selbstzahlung therapeutische ja 26,1 (30)
MalRnahmen (n=115) nein 73,9 (85)
Zufriedenheit therapeutische Versorgung Median 8
(n=105) Minimum 0
Maximum 10
Standardabweichung 2,251
Verfligbarkeit geeigneter Therapeutinnen Ich erhalte einen Termin bei einer geeigne- 36,3 (41)

und Therapeuten (n=113)

ten Therapeutin bzw. einem geeigneten
Therapeuten ohne langere Wartezeit.




Items und Antwortmaoglichkeiten

% (n)

Ich erhalte einen Termin bei einer geeigne- 28,3 (32)
ten Therapeutin bzw. einem geeigneten
Therapeuten mit langerer Wartezeit.
Ich erhalte keinen Termin bei einer geeigne- 24,8 (28)
ten Therapeutin bzw. einem geeigneten
Therapeuten in einer angemessenen Warte
kann ich nicht beurteilen 10,6 (12)
Tabelle 16: Einschéitzung der Menschen mit AKI zur Hilfsmittelversorgung insgesamt
Items und Antwortméglichkeiten % (n)
Zufriedenheit Hilfsmittelversorgung (n=115) | Median 8
Minimum 0
Maximum 10
Standardabweichung 2,761
Die notwendigen Hilfsmittel werden mir zur | trifft voll zu 44,0 (51)
Verfligung gestellt. (n=116) trifft eher zu 42,2 (49)
trifft eher nicht zu 12,9 (15)
trifft gar nicht zu 0,9 (1)
kann ich nicht beurteilen 0,0 (0)
Die Hilfsmittel sind fiir meinen Bedarf ge- trifft voll zu 53,9 (62)
eignet. (n=115) trifft eher zu 35,7 (41)
trifft eher nicht zu 8,7 (10)
trifft gar nicht zu 1,7 (2)
kann ich nicht beurteilen 0,0 (0)
Meine Bedirfnisse und Wiinsche in der trifft voll zu 40,5 (47)
Hilfsmittelversorgung werden berticksich- trifft eher zu 41,4 (48)
tigt. (n=116)
trifft eher nicht zu 15,5 (18)
trifft gar nicht zu 1,7 (2)
kann ich nicht beurteilen 0,9 (1)
Tabelle 17: Einschétzung der Menschen mit AKI zu Bed(irfnissen
Items und Antwortmaoglichkeiten % (n)
Fragen zu physischen Aspekten
Die Veranstaltungen, die ich besuchen will, | trifft voll zu 9,9 (11)
sind flir mich erreichbar. (n=111) trifft eher zu 41,4 (46)
trifft eher nicht zu 32,4 (36)
trifft gar nicht zu 10,8 (12)
kann ich nicht beurteilen 5,4 (6)
Offentliche Verkehrsmittel sind fiir mich trifft voll zu 11,8 (13)
nutzbar. (n=110) trifft eher zu 28,2 (31)
trifft eher nicht zu 24,5 (27)
trifft gar nicht zu 30(33)




Items und Antwortmaoglichkeiten

% (n)

kann ich nicht beurteilen 5,5 (6)
Die Praxis meiner Hausarztin bzw. meines | trifft voll zu 43,8 (49)
Hausarztes ist fiir mich erreichbar (auch trifft eher zu 25,9 (29)
ohne Krankentransport). (n=112)
trifft eher nicht zu 8,0 (9)
trifft gar nicht zu 21,4 (24)
kann ich nicht beurteilen 0,9 (1)
Die Praxen meiner Facharztinnen bzw. -drz- | trifft voll zu 24,3 (27)
ten sind fiir mich erreichbar (auch ohne trifft eher zu 31,5 (35)
Krankentransport). (n=111)
trifft eher nicht zu 15,3 (17)
trifft gar nicht zu 24,3 (27)
kann ich nicht beurteilen 4,5 (5)
Fragen zu psychischen Aspekten
Ich sehe der Zukunft positiv entgegen. trifft voll zu 18,2 (20)
(n=110) trifft eher zu 34,5 (38)
trifft eher nicht zu 24,5 (27)
trifft gar nicht zu 10 (11)
kann ich nicht beurteilen 12,7 (14)
Ich bin von den Einschrankungen durch trifft voll zu 18 (20)
meine Krankheit genervt. (n=111) trifft eher zu 33,3 (37)
trifft eher nicht zu 29,7 (33)
trifft gar nicht zu 9(10)
kann ich nicht beurteilen 9,9 (11)
Ich komme gut mit meiner Krankheit zu- trifft voll zu 21,6 (24)
recht. (n=111) trifft eher zu 56,8 (63)
trifft eher nicht zu 9,9 (11)
trifft gar nicht zu 4,5 (5)
kann ich nicht beurteilen 7,2 (8)
Ich bin mit meinem Leben im Allgemeinen | trifft voll zu 30(33)
zufrieden. (n=110) trifft eher zu 44,5 (49)
trifft eher nicht zu 10,9 (12)
trifft gar nicht zu 5,5 (6)
kann ich nicht beurteilen 9,1(10)
In meiner privaten Umgebung/meiner trifft voll zu 71,9 (82)
Wohnumgebung fihle ich mich immer si- trifft eher zu 22,8 (26)

cher. (n=114)

trifft eher nicht zu

2,6 (3)



Items und Antwortmaoglichkeiten

% (n)

trifft gar nicht zu 0,9 (1)
kann ich nicht beurteilen 1,8(2)
AuRerhalb meiner privaten Umge- trifft voll zu 16,1 (18)
bung/meiner Wohnumgebung fihle ich trifft eher zu 48,2 (57)
mich immer sicher. (n=112) d
trifft eher nicht zu 19,6 (22)
trifft gar nicht zu 10,7 (12)
kann ich nicht beurteilen 5,4 (6)
Die Art und Weise, wie ich unterstiitzt trifft voll zu 51,4 (57)
werde, hat einen positiven Einfluss auf trifft eher zu 30,6 (34)
mein Selbstwertgefiihl. (n=111) g
trifft eher nicht zu 5,4 (6)
trifft gar nicht zu 2,7 (3)
kann ich nicht beurteilen 9,9 (11)
Ich habe so viel Kontakt wie ich méchte zu | trifft voll zu 35,1 (40)
anderen Menschen, die ich mag. (n=114) trifft eher zu 28,1 (32)
trifft eher nicht zu 23,7 (27)
trifft gar nicht zu 5,3 (6)
kann ich nicht beurteilen 7,9 (9)
Fragen zu sozialen Aspekten
Ich habe so viel Kontakt wie ich mochte zu | trifft voll zu 35,1 (40)
anderen Menschen, die ich mag. (n=114) trifft eher zu 28,1 (32)
trifft eher nicht zu 23,7 (27)
trifft gar nicht zu 5,3 (6)
kann ich nicht beurteilen 7,9 (9)
Ich bin an mein Zuhause bzw. die Einrich- trifft voll zu 30,7 (35)
tung, in der ich wohne, gebunden. (n=114) trifft eher zu 24,6 (28)
trifft eher nicht zu 25,4 (29)
trifft gar nicht zu 17,5 (20)
kann ich nicht beurteilen 1,8 (2)
Ich kann in meiner Freizeit die Dinge tun, trifft voll zu 30,4 (34)
die mir wichtig sind. (n=112) trifft eher zu 41,1 (46)
trifft eher nicht zu 17 (19)
trifft gar nicht zu 7,1(8)
kann ich nicht beurteilen 4,5 (5)
Ich kann meinen Alltag so gestalten, wie ich | trifft voll zu 34,2 (39)
will. (n=114) trifft eher zu 29,8 (34)




Items und Antwortmaoglichkeiten

% (n)

trifft eher nicht zu 24,6 (28)
trifft gar nicht zu 7,9 (9)
kann ich nicht beurteilen 3,5 (4)
7 GKV-IPReG
Tabelle 18: Einschéitzung der Menschen mit AKI zum GKV-IPReG
Items und Antwortmaoglichkeiten % (n)
Kenntniss GKV-IPReG (n=113) ja 80,5 (91)
nein 19,5(22)
Ich mache mir Sorgen, dass ich meine trifft voll zu 46,2 (42)
Wohnform aufgrund des GKV-IPReGs wech- trifft eher zu 25,3 (23)
seln muss. (n=91) !
trifft eher nicht zu 19,8 (18)
trifft gar nicht zu 4,4 (4)
kann ich nicht beurteilen 4,4 (4)
Ich mache mir Sorgen, dass ich nicht genii- | trifft voll zu 73,6 (67)
gend Pflegekrafte finde, die den Qualifikati- trifft eher zu 15,4 (14)
onen des GKV-IPReGs entsprechen. (n=91) !
trifft eher nicht zu 7,7 (7)
trifft gar nicht zu 2,2(2)
kann ich nicht beurteilen 1,1(1)
Ich mache mir Sorgen, dass ich keine/n po- | trifft voll zu 58,2 (53)
tentialerhebende/n Arztin bzw. Arzt finde. trifft eher zu 22 (20)
(n=91)
trifft eher nicht zu 11 (10)
trifft gar nicht zu 8,8 (8)
kann ich nicht beurteilen 0,0 (0)
Die weitgehende Entlastung von Eigenan- | trifft voll zu 6,0 (5)
teilen in stationaren Pflegeeinrichtungen trifft eher zu 16,9 (14)
empfinde ich als Vorteil. (n=83) d
trifft eher nicht zu 13,3 (11)
trifft gar nicht zu 27,7 (23)
kann ich nicht beurteilen 36,1 (30)
Ich denke, dass sich die Qualitat meiner trifft voll zu 0,0 (0)
Versorgung durch das GKV-IPReG verbes- trifft eher zu 2,2 (2)
sern wird. (n=89) ’
trifft eher nicht zu 36 (32)
trifft gar nicht zu 56,2 (50)
kann ich nicht beurteilen 5,6 (5)
Ich denke, dass sich die Qualitdt meiner trifft voll zu 0,0 (0)
Versorgung durch das GKV-IPReG verbes- trifft eher zu 2,2 (2)
sern wird. (n=89) ’
trifft eher nicht zu 36,0 (32)
trifft gar nicht zu 56,2 (50)

kann ich nicht beurteilen

5,6 (5)
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Hintergrund des ATME-Projekts

|/\7| Die Bedeutung der auRerklinischen
Intensivpflege ist in den letzten Jahren
kontinuierlich gestiegen.

f? Es gibt Hinweise auf Herausforderun-
. gen in der Versorgungsgestaltung.

Die aulRerklinischen Intensivpflege
éIé wurde durch das Intensivpflege- und

Rehabilitationsstarkungsgesetzes

(GKV-IPReG) gesetzlich neu geregelt.

Versorgungsrelevante
Fragestellungen

Welche Personengruppen mit auRerklini-
schem Intensivpflegebedarf werden beatmet
und/oder sind trachealkanuliert?

Welche Bedarfe und Bediirfnisse haben beat-
mete und/oder trachealkantlierte Menschen
mit auBerklinischem Intensivpflegebedarf?

Welche medizinischen, rehabilitativ-thera-
peutischen und pflegerischen Versorger
versorgen beatmete und/oder trachealkani-
lierte Menschen mit auRerklinischem
Intensivpflegebedarf?

Wie sind die aktuellen Versorgungsstruk-
turen?

Welche Auswirkungen hat das GKV-IPReG auf
die Versorgung von beatmeten und/oder
trachealkanilierten Menschen mit aulRerklini-
schem Intensivpflegebedarf?

Ziel des Innovationsfonds-
projekts ATME

Versorgungsstrukturen und Krank-

heitsverlaufe von aulRerklinisch
beatmeten und/oder trachealka-
ndlierten Menschen mit Intensiv-
pflegebedarf zu analysieren.

Die Grundlage fur eine bedarfs-
und bediirfnisgerechte Weiter-
entwicklung der Versorgung zu
schaffen.

Handlungsempfehlungen zur Ver-
besserung der Versorgung auler-
klinisch beatmeten und/oder

trachealkanulierten Menschen mit

Intensivpflegebedarf zu entwickeln.

Studiendesign

Versorgungsanalyse und anwendungs-
wissenschaftliche, empirische Studie im
Mixed-Methods-Design:

Q.] Explorative Interviews
- Menschen mit Beatmung und
Intensivpflegebedarf

- Pflege und Arzte

- weitere Versorger

@ Teilstandardisierte Befragungen
- auRerklinisch beatmete und/oder
trachealkanilierte Menschen mit
Intensivpflegebedarf

- Pflegeeinrichtungen

- Zentren fur auBerklinische
Beatmung

D Routinedatenanalyse

[e PN e}
~95 Expertenworkshops

Sie wollen mehr zum Projekt wissen oder
am Projekt teilnehmen?
Sprechen Sie uns an!

aQua-Institut GmbH
Nahne Knizia

Telefon: (+49) 0551-789 52-172
E-Mail: atme@aqua-institut.de

Josefine Hirschler
Telefon: (+49) 0551-789 52-165
E-Mail: atme@aqua-institut.de




Nehmen Sie an
unserer Befragung teil
oder teilen Sie diese
in lhrem Netzwerk.

Das geht ganz einfach iiber den
QR-Code oder Sie folgen dem an-
gegebenen Link.

https://www.aqua-institut.de/atme-befragung

Laufzeit der Befragung: bis zum 05.11.2023

Zielgruppe der Befragung:

- tracheotomierte und/oder beatmete Menschen mit
auBerklinischem Intensivpflegebedarf und ihre
Angehorigent

Leitungspersonen und Mitarbeitende von Pflegeein-
richtungen mit Tatigkeit in der auBerklinischen Inten-
sivpflege (ambulanter Pflegedienst in der hauslichen
Einzelversorgung, Intensivpflege-Wohngemeinschaft,
vollstationdre Pflegeeinrichtung, Wohnform der Ein-
gliederungshilfe)

Leitungspersonen und Mitarbeitende in Weaning-/
Beatmungszentren

1 Wenn Sie einen Papierfragebogen bendtigen, wenden Sie sich an
atme@agqua-institut.de
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Intensivpflege ist in den letzten Jahren

kontinuierlich gestiegen.

’? Es gibt Hinweise auf Herausforderun-

Studiendesign

Versorgungsanalyse und anwendungs-
wissenschaftliche, empirische Studie im
Mixed-Methods-Design:

@\_) Explorative Interviews

* gen in der Versorgungsgestaltung.
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Die Grundlage fur eine bedarfs- ausschuss unter dem Forderkennzeichen 01VSF21027 gefordert.

und bediirfnisgerechte Weiter-
entwicklung der Versorgung
schaffen.

Sie wollen mehr zum Projekt wissen?

Handlungsempfehlungen zur Ver-
besserung der Versorgung aulSer- Sl A RS Ghe G Nahne Knizia
klinisch beatmeten und/oder Newsletter oder sprechen Sie Josefine Hirschler
trachealkanulierten Menschen mit uns an!

Intensivpflegebedarf entwickeln.

aQua-Institut GmbH

E-Mail: atme@aqua-institut.de
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Werden Sie ein Teil der groBen Befragung zum Thema

Bedarfslagen, Bediirfnisse und sektoreniibergreifende
Versorgungsverlaufe auBerklinisch beATMEter Intensivpatienten

Ziel des Projektes ATME ist es, sektoreniibergreifend die Krankheitsverlaufe und Versorgungsstrukturen
auBerklinisch versorgter Menschen mit Intensivpflegebedarf abzubilden, da bislang Gber dieses
Versorgungsfeld wenige Erkenntnisse vorliegen. Die Ergebnisse sollen Grundlage sein fiir die Ableitung
von Handlungsempfehlungen zur bedarfs- und bediirfnisgerechten Weiterentwicklung der Versorgung.

Wer kann an der Befragung teilnehmen?

- tracheotomierte und/oder beatmete Menschen mit auRerklinischem Intensivpflegebedarf
und ihre Angehérigen

— Leitungspersonen und Mitarbeitende von Pflegeeinrichtungen mit Tatigkeit in der
auBerklinischen Intensivpflege (ambulanter Pflegedienst in der hauslichen Einzelversorgung,
Intensivpflege-Wohngemeinschaft, vollstationare Pflegeeinrichtung, Wohnform der
Eingliederungshilfe)

- Leitungspersonen und Mitarbeitende in Weaning-/Beatmungszentren (z.B. Arztinnen und
Arzte, Pflegekrifte, Atmungstherapeutinnen und Atmungstherapeuten)

Worum geht es in der Befragung?

Inhalte der Befragung sind die Versorgung und die Versorgungsstrukturen in der auRerklinischen
Intensivpflege sowie die Bedarfe und Bediirfnisse von Menschen mit auBerklinischem
Intensivpflegebedarf.

Wie wird die Befragung durchgefiihrt?
Die Befragung wird online durchgefiihrt. Sie kann sowohl mit dem Smartphone, Tablet oder mit dem
Computer beantwortet werden. Wenn Sie als Person mit auRerklinischem Intensivpflegebedarf einen
Papierfragebogen bendtigen, wenden Sie sich an atme@aqua-institut.de.

Was passiert mit meinen Daten?

Die Befragung erfolgt vollkommen anonym. Es ist kein Riickschluss auf Ihre Person oder die
Einrichtung, in der Sie tatig sind, moglich.

In welchem Zeitraum lauft die Befragung?

Die Befragung startet Mitte August und endet Mitte Oktober.

Ja, ich mochte an der Befragung teilnehmen!

Das geht ganz einfach Giber den QR-Code oder Sie folgen
diesem Link:
https://www.aqua-institut.de/atme-befragung

KONtakt:

aQua-Institut, Nahne Knizia (Projektkoordination),
Telefon: (+49) 0551-789 52-0

E-Mail: atme@aqua-institut.de


https://www.aqua-institut.de/atme-befragung
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1 Einfuhrung

1.1 Hintergrund

Der Versorgungssektor der aufierklinischen Intensivpflege (AKI) und der Beatmungs-
pflege hat in den vergangenen Jahren eine dynamische Entwicklung erfahren. Sowohl
international als auch national wurde ein Wachstum dieses Sektors festgestellt (vgl.
Lloyd-Owen et al. 2005, Kohler 2019, Klingshirn et al. 2020). Bei der aufSerklinischen
Intensivpflege handelt es sich um einen noch jungen Bereich der gesundheitlichen und
pflegerischen Versorgung. Aufserklinische Intensivpflege kann nicht mit der Intensiv-
pflege, wie wir sie mit dem Krankenhaussetting verbinden, gleichgesetzt werden. Ziel-
setzungen, Versorgungsanspriiche, Qualitdtsanforderungen aus dem Krankenhausum-
feld sollten nicht einfach tibernommen und auf die hausliche Pflege iibertragen werden
(vgl. Isfort et al. 2022). Vielmehr umfasst die héusliche Intensivversorgung neben der
medizinischen Versorgung auch die Aufrechterhaltung der Teilhabe und der individu-
ellen Lebensgestaltung, die Lebensbegleitung und/oder die Férderung von Wahrneh-
mungsmoglichkeiten. Vornehmlich muss dem Aspekt der Hauslichkeit Rechnung ge-
tragen werden, da es sich hier um eine eigenstandige und spezialisierte Hilfeform im
héuslichen Lebensraum handelt, wobei hier auch Haus- oder Wohngemeinschaften so-
wie stationdre Einrichtungen in die Definition der Héauslichkeit eingeschlossen sind
(Hiisken et al. 2022). Ein weiteres Merkmal dieser Spezialversorgungsform ist die Ein-
bindung von Angehdrigen in alle relevanten Prozesse der Therapie und Lebensgestal-
tung sowie die Beriicksichtigung eines gemeinsamen Entscheidungsspielraums.

Die tatsdchlichen Versorgungsstrukturen fiir beatmete Patientinnen und Patienten au-
ferhalb des Krankenhauses sind bislang unzureichend dokumentiert. Es wird ange-
nommen, dass viele Patienten aufgrund eines Mangels an spezialisierten Beatmungs-
zentren und niedergelassenen Fachdrztinnen und -drzten eine unzureichende fachérzt-
liche Betreuung erhalten (Lehmann et al. 2016). Insbesondere fiir auflerklinisch beat-
mete Patienten wird die drztliche Versorgung durch Hausérzte und Fachéarzte, von de-
nen nur wenige iiber eine Weiterqualifizierung oder Erfahrung im Bereich der aufSer-
klinischen Beatmung verfiigen, kritisch diskutiert. Die Deutsche Interdisziplinare Ge-
sellschaft fiir Auflerklinische Beatmung (DIGAB) fiihrte im Jahr 2014 eine Befragung
zur aufSerklinischen drztlichen Versorgung beatmeter Patienten aus Sicht der Pflege-
dienste durch. Die Ergebnisse ergaben, dass die aufierklinische drztliche Versorgung
und die Anbindung von beatmungspflichtigen Patienten an entsprechende Fachzen-
tren im Hinblick auf die notwendigen komplexen medizinischen Anforderungen unge-
niigend ist (Glaser et al. 2017). Nur bei 55 % der Patientinnen und Patienten sind bei der
Beatmung qualifizierte Facharzte eingebunden und eine arztliche Betreuung findet vor
Ort nur bei 28 % der Patienten statt (Glaser et al. 2017).

Patientinnen und Patienten in der aufierklinischen Intensivpflege benétigen haufig eine
intermittierende oder dauerhafte Beatmung mit oder ohne Tracheostoma und/oder ha-
ben einen hohen Bedarf an medizinischer Behandlungspflege. Typische Krankheitsbil-
der umfassen chronische Atemwegserkrankungen, Querschnittssyndrome, den Zu-
stand nach Apoplexie, Schadel-Hirn-Traumata und andere Gehirnerkrankungen, Zu-
stainde nach hypoxischem Hirnschaden mit Syndrom der reaktionslosen Wachheit
(Wachkoma) oder mit minimalem Bewusstseinszustand sowie neuromuskulédre Er-
krankungen wie Muskeldystrophien und amyotrophe Lateralsklerose (ALS) und
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komplexe genetisch bedingte Fehlbildungssyndrome bei Kindern vgl. Siefarth/Kiibler
2021. Das Projekt VELA-Regio (Lehmann et al. 2016) unterschied in der Langzeitbeat-
mung beispielsweise zwischen drei Patientengruppen:

e Patientinnen und Patienten mit neuromuskuldren Erkrankungen wie ALS oder
Muskeldystrophie, die aus medizinischer Sicht als ,,organgesund” gelten, verhalt-
nismaflig jung sind und deren Erkrankung in der Regel voranschreitend und nicht
heilbar ist.

e Alte, oft hochaltrige und multimorbide Patientinnen und Patienten mit begrenzter
Lebenserwartung, bei denen wenig Aussicht darauf besteht, jemals wieder ohne
kiinstliche Beatmung leben zu konnen.

e Patientinnen und Patienten, bei denen der Beatmungs- und Intensivversorgungs-
bedarf Folge des Zusammenwirkens mehrerer Erkrankungen ist und die durch-
aus reale Chancen haben, erfolgreich und dauerhaft von der Beatmung entw6hnt
zu werden.

Die Griinde fiir die zunehmende Bedeutung der Intensivpflege im auflerklinischen
bzw. hduslichen Bereich in Deutschland sind vielfaltig. Einerseits wird ein Zusammen-
hang mit der durch die Fallpauschalen bedingte abnehmende Verweildauer in Kliniken
diskutiert (Geiseler et al. 2010). Andererseits ist der Grundsatz ,,ambulant vor stationar”
auch bei Leistungen in diesem Bereich mafigeblich. Steigendes Alter und die damit ein-
hergehende Multimorbiditat fithren ebenfalls einer wachsenden Zahl Patientinnen und
Patienten mit einem hochkomplexen Pflegebedarf, die ohne vorherigen Krankenhaus-
aufenthalt versorgt werden miissen. Die Fortschritte im medizinisch-technischen Be-
reich ermdglichen es dieser Klientel, viele Jahre weiterzuleben (Rosseau 2019). Bis Mitte
der 1980er wurden Patientinnen und Patienten in der Beatmungspflege fast ausschliefs-
lich invasiv (Tracheostoma) und iiberwiegend stationdr beatmet (Ewers 2010). Mit der
Einfithrung nicht-invasiver Beatmung iiber Mund-Nasen-Masken Ende der 1980er
Jahre konnten die Patienten nun vermehrt weiter im gewohnten Umfeld leben. Die Zu-
nahme der Falle mit invasiver Beatmung {iber Tracheostoma ist hauptsachlich auf Pa-
tienten mit Versagen der Beatmungsentwohnung nach Akut-Intensivtherapie zuriick-
zufiihren (ebd.). Die Versorgung von pflegebediirftigen Personen mit einem therapeu-
tisch-technischen Unterstiitzungsbedarf wird hauptsachlich durch spezialisierte ambu-
lante Strukturen und Dienstleistungen sichergestellt. Diese haben sich seit den 1990er
Jahren in Deutschland entwickelt und bilden heute ein eigenstandiges Segment inner-
halb des Pflegemarkts (Sauerland 2016). Die Versorgung wird hauptsachlich in drei Set-
tings organisiert: die hdusliche Einzelversorgung, die Versorgung in Wohngemein-
schaften (Pflege-WGs) und die stationdre Langzeitversorgung Ewers/Lehmann 2018.

1.2 Entwicklung der gesetzlichen Rahmenbedingungen

Die gesetzlichen Rahmenbedingungen der AKI wurden 2020 durch das Gesetz zur Stér-
kung von intensivpflegerischer Versorgung und medizinischer Rehabilitation in der ge-
setzlichen Krankenversicherung (Intensivpflege- und Rehabilitationsstarkungsgesetz —
GKV-IPReG) grundlegend reformiert. Obwohl aufgrund liickenhafter oder wenig aus-
sagekréftiger Datengrundlage eine objektive Aussage iiber die Versorgungsstrukturen
vor Einfithrung des Intensivpflege- und Rehabilitationsstarkungsgesetzes (IPReG)
kaum zu treffen ist, gab es durch Studien klare Hinweise auf unzureichende Transpa-
renz, erhebliche Disparititen sowie Unter-, Fehl- und Uberversorgungserscheinungen



(Stark et al. 2016, Ewers/Lehmann 2018). Mit dem IPReG wurden die bisherigen Rege-
lungen zur Erbringung medizinischer Behandlungspflege fiir Versicherte mit intensiv-
pflegerischem Versorgungsbedarf in einen neuen Leistungsanspruch fiir aufserklini-
sche Intensivpflege tiberfiihrt und die sozialrechtlichen Rahmenbedingungen hinsicht-
lich des Leistungsanspruches, des Leistungsortes sowie der Leistungserbringung defi-
niert. Auflerklinische Intensivpflege nach dem SGB V wurde seit 2010 im Rahmen der
Behandlungssicherungspflege als Leistung der hduslichen Krankenpflege (HKP) nach
§ 37 SGB V arztlich verordnet und als ,,Spezielle Krankenbeobachtung” bezeichnet (G-
BA HKP-RL vom 09.02.2010; ebd. vom 15.08.2019). Die aufSerklinische Intensivpflege
war somit als Teil der HKP nach § 37 Abs. 2 SGB V untergesetzlich geregelt; dies galt
auch fiir die stationdre Pflege. Mit dem im Herbst 2020 verabschiedeten IPReG hat der
Gesetzgeber die bislang untergesetzlichen Regelungen zur héuslichen Intensivpflege
mit dem neu eingefiihrten § 37c SGB V ,, Auflerklinische Intensivpflege” neu reguliert.
Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hatte den Auftrag erhalten, die Gestaltung
des Leistungsanspruchs und der Leistungserbringung bei der auflerklinischen Inten-
sivpflege in einer neuen Richtlinie zur auflerklinischen Intensivpflege (AKI-RL) zu be-
stimmen (§ 37c Abs. 1 Satz 8 SGB V). Diese wurde im November 2021 vom G-BA be-
schlossen und ist am 18.03.2022 in Kraft getreten, Verordnungen nach AKI-RL erfolgten
jedoch erst ab dem 1. Januar 2023 (GBA 2023).

Der Anspruch auf AKI besteht bei besonders hohem Bedarf an medizinischer Behand-
lungspflege. Nach dem Gesetzestext liegt ein solcher dann vor, ,,wenn die standige An-
wesenheit einer geeigneten Pflegefachkraft zur individuellen Kontrolle und Einsatzbe-
reitschaft oder ein vergleichbar intensiver Einsatz einer Pflegefachkraft erforderlich ist”
(GBA 2023 AKI-RL vom 19.11.2021, § 4 Abs. 1). Die vormals in der hduslichen Kranken-
pflege unter , (spezieller) Krankenbeobachtung” geregelten Leistungen wurden in sek-
toreniibergreifend — sowohl fiir die ambulante als auch fiir die stationare Pflege — ein-
heitliche Mafistabe im neuen § 132i SGB V zusammengefiihrt. Einheitliche Qualitats-
standards und Vergiitungsmafstébe sollen die Sektorengrenzen {iberwinden und Fehl-
anreize in der Beatmungspflege abschaffen, aber auch durch deutliche Verbesserungen
der Ressourcenallokation sowie die finanzielle Entlastung der Betroffenen und ihrer
Angehorigen eine auflerklinische Intensivpflege insbesondere im vollstationdren Set-
ting attraktiver machen (Deutscher Bundestag 2020)

Trotz aller Bemiihungen wurde das IPReG von zentralen Betroffenenverbanden an vie-
len Stellen kritisiert (DIGAB 2020). Die ungeregelten Anforderungen an die Qualifika-
tion der MD-Gutachter zur Uberpriifung der Leistungsvoraussetzungen und letztlich
zur Genehmigung der auflerklinischen Intensivpflege werden beméangelt (ebd.). Des
Weiteren hat die Deutsche Interdisziplindre Gesellschaft fiir Aufierklinische Beatmung
und Intensivversorgung (DIGAB) kritisiert, dass es im Gesetz keine Unterscheidung
zwischen Dauerbeatmeten und Patientinnen und Patienten mit Entwohnungspotenzial
gibt, obwohl es sich hier um zwei unterschiedliche Betroffenengruppen handelt. Kritik
wurde auch an der Finanzierung der auflerklinischen Intensivpflege gedufiert: Zwar
miissen die Betroffenen, die eine vollstationédre Versorgungsform wahlen, keine Zuzah-
lungen zu den pflegebedingten Kosten mehr leisten, aus Sicht der Leistungserbringer
herrsche aber weiterhin eine Schieflage, denn mit Blick auf die Personalausstattung und
Qualitatsanforderungen sei die vollstationdre, d. h. institutionalisierte Versorgung wei-
terhin gegeniiber Versorgungsformen in der Hauslichkeit benachteiligt (DIGAB 2020).
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1.3 Routinedatenanalysen und Berichtslegung

Die Bedarfslage, Bediirfnisse und sektoreniibergreifenden Versorgungsverlaufe aufier-
klinischer Pflege in Deutschland zu beurteilen erweist sich bisher — aufgrund eines feh-
lenden Datenbestands — als schwierig und fiihrt zu ungenauen Ergebnissen. Das sehr
heterogene Patientenklientel, die unterschiedlichen Versorgungsverlaufe tiber die Sek-
torengrenzen hinweg sowie das Fehlen — bis zum IPReG bzw. bis Inkrafttreten der AKI-
Richtlinie — einer leistungsrechtlichen Abgrenzung und dokumentarischer Vorgaben
wirkten erschwerend. Vor diesem Hintergrund hat ein Konsortium aus aQua-Institut,
Hochschule Osnabriick, Bundesverband privater Anbieter (bpa e. V.) und WIdO das
Projekt ,,ATME — Bedarfslagen, Bediirfnisse und sektoreniibergreifende Versorgungs-
verldufe aufserklinisch beatmeter Intensivpatienten und -patientinnen” beim Innovati-
onsfonds des G-BA beantragt.! Im Projektzeitraum von Juli 2022 bis Juni 2024 erfolgten
Befragungen von AKI-Patientinnen und -Patienten und Leistungserbringenden sowie
Routinedatenanalysen. Ziel des Projekts war es, Krankheitsverldufe und Versorgungs-
strukturen auflerklinisch versorgter Patientinnen und Patienten mit Intensivpflegebe-
darf sektoreniibergreifend abzubilden und zu analysieren sowie Empfehlungen zur be-
darfs- und bediirfnisgerechten Weiterentwicklung der Versorgung abzuleiten. Das
WIdO fiihrte hierbei die Routinedatenanalysen durch, die mafigeblich im Sinne einer
beschreibenden grundlagenwissenschaftlichen Studie angelegt waren. Ziel der Routi-
nedatenanalyse war die

e epidemiologische und soziodemografische Beschreibung der Population (z. B.: ur-
sdchliche Erkrankungen, Komorbiditaten, Alter, Geschlecht, Lebens- und Betreu-
ungssituation) sowie die

e Beschreibung der medizinischen, rehabilitativ-therapeutischen und pflegerischen
Versorgung der unterschiedlichen Populationen in aktueller und retrospektiver
Perspektive (z. B. Krankheitsverldufe, Re-Hospitalisierungen, in Anspruch ge-
nommene Versorgung).

Hierfiir wurden in einer retrospektiven Analyse AOK-Abrechnungsdaten von jahrlich
circa 5.700 bis 6.300 Versicherten ausgewertet. Der vorliegende Bericht erldutert die Da-
tengrundlage (Abschnitt 1.4) und geht auf die unterschiedlichen routinedatenbasierten
Operationalisierungen der AKI-Patientengruppen sowie ihren Beatmungsstatus ein
und benennt anschlieffend die Limitationen (Abschnitt 1.5). AnschlieSend wird die Pa-
tientenpopulation dezidiert tiber Charakteristika wie Alter, Pflege- und Beatmungssta-
tus, Versorgungsort und Erkrankungsgruppen beschrieben. Abschnitt 3 analysiert die
sektoreniibergreifenden Schnittstellen der Versorgung. Betrachtet werden Kranken-
hausepisoden, die ambulant-arztliche Versorgung wie auch die Inanspruchnahme von
Physiotherapie und weiteren Hilfsmitteln. Ferner wird in Abschnitt 4 das Weaning be-
trachtet. Analysiert werden hier die Verdanderung der Weaning-Haufigkeit (Abschnitt
4.1) und Patient Journeys mit Blick auf die Beatmungsentwohnung (Abschnitt 4.2).
Ebenso wird aufgezeigt, wie haufig die Entwohnung in spezialisierten Zentren erfolgt
(Abschnitt 4.3). AnschliefSend folgen eine Diskussion und die Einordnung der Ergeb-
nisse (Abschnitt 5). Der Bericht schliefSt mit einer Zusammenfassung (Abschnitt 5).

1 https://innovationsfonds.g-ba.de/projekte/versorgungsforschung/atme-bedarfslagen-beduerfnisse-

und-sektorenuebergreifende-versorgungsverlaeufe-ausserklinisch-beatmeter-intensivpatienten.445
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1.4 Datengrundlage

Die Routinedatenanalysen basieren auf verschliisselten Abrechnungsdaten der elf
AOK-Pflege- und Krankenkassen, die fiir das Studienziel anonymisiert und in einer
Forschungsdatenbank aufbereitet wurden. Die Projektdatenbank bestand aus Daten-
strangen der gesetzlichen Krankenversicherung und der sozialen Pflegeversicherung
fiir den Zeitraum von 2018 bis 2022. Uber ein Studienanonym kénnen die jeweiligen
versichertenbezogenen Informationen iiber die Abrechnungssektoren sowie iiber den
Zeitverlauf hinweg miteinander verkniipft werden (Abbildung 1). Konkret gingen fol-
gende Abrechnungsdaten in die Analysen ein:

e Hausliche Krankenpflege (§ 302 SGB V)

e Heil- und Hilfsmittel (§ 302 SGB V)

e Krankenhausleistungen (§ 301 SGB V)

e Ambulant-adrztliche Leistungen (§ 295 SGB V)
e Pflegeleistungen (§ 105 SGB XI)

e Versichertenstammdaten (§ 288 SGB V)

Abbildung 1: Ubersicht zur Datengrundlage

Anonymisierte Abrechnungsdaten der 11 AOK-Pflege- und Krankenkassen

p—— ——— SPV
Studienanonym —_—1 Studienanonym — 1 Studienanonym
Verordnung AuRerklinische *  Hilfsmittelverordnungen (mit +  Pflegegrad
Intensivpflege Datumsbezug) = Art der Pflegeleistung
KH-Félle (mit Datumsbezug), OPS, (ambulant, vollstationdr)

Diagnosen etc.
Ambulant-drztliche Fille (mit
Quartalsbezug), Diagnosen
Heilmittelverordnungen (inkl.
Zeitbezug und Diagnosen)

LINKAGE
LINKAGE

Versichertenstammdaten
Alter und Geschlecht, Versterben
Regionstyp des Wohnortes

’
ATME umfasst in den 5 Datenjahren (2018 — 2022) insgesamt 18.368 Versicherte

mit AKI-Inanspruchnahme
Quelle: eigene Darstellung © WIdO 2024

Eingeschlossen in die Analysen wurden ausschliefllich Personen mit AKI-Bezug. Die
Aufgriffkriterien sind in Abschnitt 1.5 ausgefiihrt. Die Studienpopulation umfasst
18.368 AOK-Versicherte aus allen Alterssegmenten iiber alle Jahre hinweg.
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1.5 Operationalisierung der Zielpopulation und
Versorgungsformen

Aufgriff AKI-Patientinnen und -Patienten und Limitation

Bis 2023 war die AKI als Teil der héduslichen Krankenpflege (HKP) nach § 37 Abs. 2
SGB V untergesetzlich geregelt. Erst mit der neuen Richtlinie zur aufierklinischen In-
tensivpflege (AKI-RL), die am 18.03.2022 in Kraft getreten ist, erfolgen seit 01.01.2023
Verordnungen in neuer Struktur G-BA . Die meisten aus dem verdnderten Regulie-
rungsrahmen resultierenden Abrechnungsinformationen standen jedoch erst mit wei-
terem Zeitverzug zur Auswertung zur Verfiigung und konnten deshalb nur mit weni-
gen Ausnahmen fiir das Projekt herangezogen werden. Das galt insbesondere fiir die
Potenzialerhebungen, die verpflichtend bei allen beatmeten und/oder trachealkaniilier-
ten AKI-Patientinnen und -Patienten ab Januar 2025 durchgefiihrt werden miissen (Be-
schlusstext G-BA vom 23. Juli 2023). Weitere Abrechnungsinformationen stehen zwar
mit den neun neue extrabudgetar vergilitete Gebiihrenordnungspositionen (GOP) im
neuen Abschnitt 37.7 des Einheitlichen Bewertungsmafistabs (EBM) zur Verfiigung, al-
lerdings erst ab Dezember 2022, sodass sie im Rahmen dieser Studie nicht genutzt wer-
den konnten.

Fiir das Projekt wurden die AKI-Patientinnen und -Patienten dariiber identifiziert, wel-
chen Sachkonten die abgerechneten Leistungen der hduslichen Krankenpflege zuge-
ordnet wurden. Gleichwohl zeigten explorative Analysen und Abgleiche mit amtlichen
Statistiken (u. a. KV45 und KG3), dass eine alleinige Betrachtung von Versicherten mit
Buchungen auf die AKI-Konten 5633 und 5636 nicht ausreichend ist, um alle Falle zu
erfassen. Dies liegt darin begriindet, dass Korrekturen von Kontierungen in den Data
Warehouses der Krankenkassen nicht zwingend auf der hier einbezogenen Versicher-
tenebene erfolgen. Im Einfithrungsjahr der neuen AKI-Konten 2017 war dies besonders
drastisch sichtbar, sodass auf die Auswertung dieses Jahres génzlich verzichtet werden
musste. Um die Fehlerquote zu verringern, wurden ergénzend auch Versicherte einge-
schlossen, deren abgerechnete Gebiihrenordnungspositionen aufgrund ihrer textlichen
Beschreibung (, GOP-Text”) dem AKI-Segment zuzuordnen waren. Um die Zuordnung
,falsch positiver” Versicherter zu vermeiden, wurde ergédnzend die Bedingung einge-
fiigt, dass nur eingeschlossen wird, wer gleichzeitig auch AKI-relevante Hilfsmittel aus
dem Segment Absauggerite, Inhalations- bzw. Atemgeréte und Tracheostoma erhalten
hatte. Ebenso wurden Versicherte eingeschlossen, denen ein Beatmungsgerat fiir eine
invasive Beatmung verordnet wurde, auch wenn fiir diese kein Sachkonto oder GOP-
Text aufgreifbar war (Abbildung 2).



Abbildung 2: Operationalisierung der Zielpopulation an Versicherten mit AKI-Inanspruch-
nahme

GOP-Text UND

Sachkonto 5630,
Sachkonten 5633 5670-5673, 5780-

oder 5636 UND ein 5683, 5690-5693
Hilfsmittel der UND ein Hilfsmittel
Gruppe 1/12/14 der Gruppe
1/12/14

Invasiv Beatmete anhand
von
Hilfsmittelverordnungen
und Beatmungsgeraten,
ohne Sachkontenbuchung

Sachkonten 5633 =, Intensivpflege in stationdren Pflegeeinrichtungen”
5636 =, Intensivpflege ambulant”
5630=,,Behandlungspflege nach §37 Absatz 2 Satz 1 SGB V*
5670 bis 5673 ,Hdusliche Krankenpflege als Regelleistung”
5680 bis 5683 ,Hdusliche Krankenpflege als Ermessensleistung”
5690 bis 5693 ,Persénliches Budget nach §29 SGB IX“
Hilfsmittelgruppen 01 =, Absauggerdt”
12 ,Hilfsmittel bei Tracheostoma und Laryngektomie”
14 =,,Inhalations- und Atemtherapiegerdte”.
GOP-Beschreibungstext intensivv|intensivp |24 [beatm [tracheo[tracheal [wachkoma

Quelle: eigene Darstellung © WIdO 2024

Im Ergebnis mussten jahrlich rund 1.066 Versicherte mit HKP-Leistungen, die auf die
entsprechenden AKI-Sachkonten gebucht wurden, aber fiir die keine der AKI-assozi-
ierten Hilfsmittel in den Abrechnungsdaten sichtbar waren, aus den weiteren Betrach-
tungen ausgeschlossen werden.

Auch von der hier durchgefiihrten Datenerhebung ausgeschlossen sind alle Versicher-
ten, die iiber das personliche Budget (§29 SGB IX) ihre Leistungen in der auflerklini-
schen Intensivpflege individuell organisieren. Dieser Ausschluss ist erforderlich, da
diese Versorgungsgruppe mittels verfiigbarer Konten nicht abgebildet werden kann.
Patientinnen und Pateinten mit persénlichem Budget sind in den Analysen insofern nur
indirekt enthalten, wenn sie invasiv beatmet werden, weil sie dann iiber den Hilfsmit-
telbezug eingeschlossen sind. Da es sich bei den Versicherten mit personlichem Budget
mit AKI-Versorgung nur um eine kleine Subgruppe handelt (n = 170 fiir den gesamten
Beobachtungszeitraum), werden sie in der Routinedatenanalyse nicht gesondert be-
riicksichtigt.
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Operationalisierung des Beatmungszustandes und Limitationen

Zur Identifizierung von verschiedenen Beatmungsstatus in der AKI wurden nach Ver-
buchung eines Hilfsmittels nach den folgenden beiden Gruppen des Hilfsmittelkata-
logs gesucht:

e Hilfsmittelgruppe 12 , Hilfsmittel bei Tracheostoma und Laryngektomie”
e Hilfsmittelgruppe 14 ,Inhalations- und Atemtherapiegerate”

Aus diesen Selektionskriterien ergaben sich vier unterschiedliche Patientengruppen
mit folgenden Uberschriften:

(1) ,Tracheostoma und Atem- oder Inhalationsgerit”. Diese Versicherten sind ver-
sorgt mit Hilfsmitteln sowohl der ,, Atem- und Inhalationstherapiegerite” als auch
Hilfsmittel der Gruppe ,, Tracheostoma und Laryngektomie”.

(2) ,Tracheostoma und Beatmungsgerit (invasiv Beatmete)”, d. h. diese Versicherten
sind versorgt mit Beatmungsgerat aus der Gruppe 14 ,, Atem- und Inhalationsthe-
rapiegerdte” sowie Hilfsmittel der Gruppe 12 ,, Tracheostoma und Laryngektomie”

(3) ,Tracheostoma ohne Atem-, Beatmungs- oder Inhalationstherapiegerit”, d. h.
diese Versicherten sind ausschliefilich versorgt mit Hilfsmitteln der Gruppe 12
, Tracheostoma und Laryngektomie”.

(4) ,Ubrige AKI-Patientinnen und -Patienten”, d. h. hier sind alle iibrigen versicher-
ten der aufgegriffenen Studienpopulation enthalten

Zwar konnten anhand der Hilfsmitteldaten invasiv beatmete Patientinnen und Patien-
ten in der AKI-Gesamtpopulation prazise identifiziert werden, nicht-invasiv beatmete
Patienten lassen sich aus den Daten jedoch im Umkehrschluss nicht eindeutig heraus-
lesen. Diese Unklarheit ergibt sich aus einer Einschrankung der Hilfsmitteldaten sowie
aus der Art der Datenlieferung und der darin enthaltenen Auflistung von Beatmungs-
gerdten. Die Verordnung eines der aufgelisteten Beatmungsgeréte (siehe Tabelle 22) in
Kombination mit einer Verordnung aus der Hilfsmittel-Gruppe 12 (Hilfsmittel bei
Tracheostoma und Laryngektomie) identifiziert eine invasive Beatmung. Die nicht-in-
vasive Beatmung hingegen lasst sich nicht eindeutig unterscheiden, da die gleichen Be-
atmungsgerdte sowohl fiir invasive als auch fiir nicht-invasive Beatmungstherapien
verwendet werden kénnen oder die Geréte, die explizit fiir nicht-invasive Anwendun-
gen gelistet werden, auch in anderen Therapieformen der aufSerklinischen Intensiv-
pflege zum Einsatz kommen, beispielsweise in der Therapie bei Schlafapnoe. Die Beat-
mungstherapie ist durch die Einstellung von oberen und unteren Druckniveaus defi-
niert, die je nach Beatmungsmodus der Maschinen variieren. Wére diese Informationen
iiber die Einstellung der Gerédte aus den Daten ersichtlich, konnten prinzipiell nicht-
invasive Beatmungspatienten identifiziert werden. Diese Informationen sind jedoch
nicht in den Hilfsmitteldaten zu finden, weswegen die Population der nicht-invasiv Be-
atmeten nicht eindeutig identifiziert werden kann. Tabelle 22 (im Anhang) zeigt die
Untergruppen- und Artbezeichnung der selektierten Beatmungsgerite, die in der Ope-
rationalisierung in Frage kommen.

Operationalisierung der in der Hauslichkeit Versorgten und Limitationen

Zudem war die Differenzierung der Versicherten mit AKI-Inanspruchnahme nach Ver-
sorgungsort noch nicht iiber die Kontierung moglich; erst ab 2023 wird diese auch
Wohngruppen unterscheiden. Aufgrund der oben genannten Limitationen hinsichtlich
der Kontierung wurde entschieden, die Versorgungsform iiber die Inanspruchnahme
von SGB XI-Leistungen zu differenzieren: In der Hauslichkeit versorgt (oder auch ,,1:1-



Versorgt” genannt) sind folglich diejenigen, die keinen Pflege-WG-Zuschlag nach § 38a
SGB XI und keine vollstationdre Pflegeleistung nach § 43 SGB XI erhalten. Damit ist die
Gruppe der héuslich Versorgten iiberschétzt, denn alle Personen, die in Wohngruppen
leben, die nach SGB XI nicht anerkannt sind, werden ebenso als ,,1:1-Versorgt” erfasst.

Operationalisierung der Differenzierung der Versorgten nach Raumordnungstyp und Limita-
tionen

Die Differenzierung der Versicherten mit AKI-Inanspruchnahme nach siedlungsstruk-
turellen Kreistypen erfolgt nach dem Raumgliederungssystem des Bundesinstituts fiir
Bau-, Stadt- und Raumforschung (BBSR) gemafs dem Gebietsstand 2022 des Statisti-
schen Bundesamtes (DESTATIS). Anhand der in den Versichertenstammdaten enthal-
tenen Postleitzahl (PLZ) des Wohnorts wurden die Versicherten mit AKI-Inanspruch-
nahme in die folgenden siedlungsstrukturellen Kreistypen? (hier im Bericht als sozial-
raumliche Verteilung bezeichnet) eingeordnet:

o Kreisfreie Grof3stadte: Kreisfreie Stadte mit mind. 100.000 Einwohner

e Stddtische Kreise: Kreise mit einem Bevolkerungsanteil in Grofi- und Mittel-
stadten von mind. 50 % und einer Einwohnerdichte von mind. 150 E./km?2 so-
wie Kreise mit einer Einwohnerdichte ohne Grofs- und Mittelstddte von mind.
150 E./km?

e Landliche Kreise mit Verdichtungsansatze: Kreise mit einem Bevolkerungsan-
teil in Grof3- und Mittelstadten von mind. 50 %, aber einer Einwohnerdichte
unter 150 E./km? sowie Kreise mit einem Bevolkerungsanteil in Grof3- und Mit-
telstadten unter 50 % mit einer Einwohnerdichte ohne Grofs- und Mittelstadte
von mind. 100 E./km?

e Diinn besiedelte landliche Kreise: Kreise mit einem Bevolkerungsanteil in
Grofs- und Mittelstadten unter 50 % und einer Einwohnerdichte ohne Grof3-
und Mittelstadte unter 100 E./km?

Bedingung fiir eine Zuordnung nach diesem Merkmal ist die Verfiigbarkeit einer giil-
tigen PLZ in den Daten. Liegt keine giiltige PLZ vor, werden die entsprechenden Ver-
sicherten in dieser Analyse nicht berticksichtigt. Diese Gruppe ist jedoch vernachlassig-
bar, da ihr Anteil {iber den gesamten Beobachtungszeitraum im Durchschnitt nur 2,7 %
aller erfassten Versicherten mit AKI-Inanspruchnahme betrug.

Operationalisierung der Erkrankungsgruppen (inklusive Vorgehen/Prozess) und Limitatio-
nen

Die Griinde fiir eine dauerhafte oder intermittierende Beatmung sowie fiir den medizi-
nischen Bedarf einer Trachealkaniile sind heterogen, hdufig multikausal und multifak-
toriell bedingt (Karagiannidis et al. 2019). In der Regel liegt eine Stérung des respirato-
rischen Systems vor, die entweder durch eine pulmonale bzw. eine hypoxdme Insuffi-
zienz (respiratorische Insuffizienz Typ I, d. h. Lungenversagen bzw. eine Stérung des
Gasaustauschs) oder durch eine ventilatorische bzw. eine hyperkapnische Insuffizienz
(respiratorische Insuffizienz Typ II, d. h. eine Beeintrachtigung der Atempump-Funk-
tion) verursacht wurde (DGP 2017, Schéfer 2020, Laier-Groeneveld/Criée 2021, Riker et
al. 2022). Besonders die hyperkapnische Insuffizienz fiihrt in der Regel zum Bedarf

2 Quelle: Bundesinstitut fiir Bau-, Stadt- und Raumforschung (2020-2024): Siedlungsstruktureller Kreistyp.
https://www.bbsr.bund.de/BBSR/DE/forschung/raumbeobachtung/Raumabgrenzungen/deutsch-
land/kreise/siedlungsstrukturelle-kreistypen/kreistypen.html;jsessio-
nid=9C1FE97607686BDC4A969EC7F7780820.live11293, aufgerufen am 30.10.2024

Einfiihrung n


https://www.bbsr.bund.de/BBSR/DE/forschung/raumbeobachtung/Raumabgrenzungen/deutschland/kreise/siedlungsstrukturelle-kreistypen/kreistypen.html;jsessionid=9C1FE97607686BDC4A969EC7F7780820.live11293
https://www.bbsr.bund.de/BBSR/DE/forschung/raumbeobachtung/Raumabgrenzungen/deutschland/kreise/siedlungsstrukturelle-kreistypen/kreistypen.html;jsessionid=9C1FE97607686BDC4A969EC7F7780820.live11293
https://www.bbsr.bund.de/BBSR/DE/forschung/raumbeobachtung/Raumabgrenzungen/deutschland/kreise/siedlungsstrukturelle-kreistypen/kreistypen.html;jsessionid=9C1FE97607686BDC4A969EC7F7780820.live11293

n Einfiihrung

einer invasiven und nicht-invasiven Beatmung und damit einhergehend zu einem be-
sonderen Versorgungsbedarf. Die hypoxdme Insuffizienz begriindet typischerweise
eine Sauerstofftherapie und damit nicht per se eine invasive oder nicht-invasive Beat-
mung; in Verbindung mit einer schweren Grunderkrankung oder einer hohen Komor-
biditdt kann hingegen ein Intensivpflegebedarf vorliegen.

Die Notwendigkeit einer Trachealkaniile ohne Beatmungsbedarf kann die Folge von
bosartigen Neubildungen der Atmungsorgane und sonstiger intrathorakaler Organe
sowie von Krankheiten der Atemwege nach medizinischen Mafsnahmen sein (ebd.). Die
Abgrenzung von trachealkaniilierten Patientinnen und Patienten mit und ohne Beat-
mungsbedarf anhand von ambulant-drztlichen Diagnosen stellt sich schwierig dar, ist
vom individuellen Fall abhdngig und bedarf zur Darstellung in der Analyse weiterer
Operationalisierungsschritte.

Abgeleitet aus der Literatur lassen sich folgende Erkrankungsspektren definieren, die
als ursachlich fiir eine respiratorische Insuffizienz Typ I und Typ Il oder den Bedarf fiir
eine Trachealkaniilierung (mit und ohne Beatmungsbedarf) gelten kénnen nach Laier-
Groeneveld/Criée (2021):

e Atemantriebsstorungen (u. a. Udine-Syndrom, Hirnstamminfarkt)

e Schwachung der Atemmuskulatur muskular, neuronal oder neuromuskulér (u. a.
progressive Muskeldystrophie; Amyotrophe Lateralsklerose)

e Storungen der Atemmechanik (u. a. Kyphoskoliose, Thorakoplastik)
e Atemwegsobstruktionen (u. a. COPD, Asthma bronchiale).

Diese Erkrankungsspektren lassen sich entsprechend der verfiigbaren medizinischen
Fachliteratur sowie der Einschédtzung von Beatmungsmedizinern (aus dem wissen-
schaftlichen Expertenbeirat) den in Tabelle 1 dargestellten Erkrankungen nach ICD-10
(Version 2022) und somit ambulant-drztlichen Diagnosen zuordnen. Unter der Katego-
rie , Versorgungsmerkmal” wurden ICD-Kennziffern gelistet, die bspw. Symptome von
Krankheiten des Atmungssystems aufzeigen, aber keine spezifischen Erkrankungen
darstellen, fiir die vorliegende Analyse jedoch die Abgrenzung der Subpopulationen
(Art der Beatmung) ermdglichen.
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Tabelle 1: Erkrankungs- und Versorgungsmerkmale mit ICD-10-Codes

Erkrankungs- und Versorgungsmerkmale
Erkrankungsmerkmale

Atemantriebsstorungen (primar und sekundar)

Schwachung der Atemmuskulatur (muskular,
neural oder neuromuskular)

Atemwegsobstruktionen

Episodische und paroxysmale Krankheiten des
Nervensystems

Storungen der Atemmechanik durch thorakal
restriktive Erkrankungen

Bosartige Neubildungen der Atmungsorgane und
sonstiger intrathorakaler Organe

Krankheiten der Atemwege nach medizinischen
MaRnahmen

Versorgungsmerkmale
Respiratorische Insuffizienz Typ |
Respiratorische Insuffizienz Typ Il

Respiratorische Insuffizienz, Typ nicht ndher be-
zeichnet oder klassifiziert

Versorgungsmerkmal Tracheostoma
Dysphagie (Versorgungsmerkmal)

Versorgungsmerkmale Gerateabhangigkeit zur
Beatmung

Palliativbehandlung

Quelle: Riker et al. 2022

ICD-10-Codes

C70.0-C72.9; C79.3; C79.4; G00.0-G09; G20.0-
G20.91; G35.0-G35.9; G47.30; G47.32; G91.0-
G94.8;160.0-169.8

G12.0-G12.9; G14; G61.0-G62.9; G70.0-G73.7;
G80.0-G83.9; S14.11-S14.13; S24.11; S24.12;
$34.10; S34.11

E84.0-E84.9; G4731-G47.39; J44.0-)44.99; J45.0-
J45.9; J46; 147, 160; J61; 180.0-J86.9; J90.0-J94.9;
J98.0-J99.8; Q31.0-Q34.9; Q39.0-Q39.9

G40.0-G41.9

E66.2-E6629; M41.0-M41.99; M45.0-M45.09

C00.0-C1.48; C15.0-C15.9; C32.0-C38.8; C78.0-
C78.3

J95.0-J95.9

J96.00; J96.10; J96.90
J96.01; J96.11; J96.91
J96.0; J96.09; J96.1; 196.19; 196.9; 196.99

J95.0; 743.0; 793.0
R13.0-R13.9
799.0; 799.1

75.15
© WIdO 2024
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2 Deskription der AKI-Population

Im folgenden Kapitel werden die demografischen und versorgungsspezifischen Eckda-
ten der aufgegriffenen Population beschrieben. Anfangs werden Informationen zur
Groflenordnung unserer Population, zur Anzahl der Neueintritte und zur Verweil-
dauer bereitgestellt. Anschlieffend werden nach dem gewdihlten Subgruppenschema
das Alter, das Geschlecht und der Pflegegrad sowohl fiir die Grundgesamtheit als auch
fiir die jeweiligen Subgruppen ausgezdhlt. Danach werden die spezifischen Versor-
gungsmerkmale der auflerklinischen Intensivpflege wie der Beatmungsstatus und das
Vorhandensein eines Tracheostomas berichtet. SchliefSlich werden die Verteilung nach
Versorgungsort und sozialraumlichem Wohnkontext und zuletzt die Krankheits- und
Versorgungsmerkmale dargestellt.

2.1 Anzahl, Neueintritte und Verweildauer in der AKI

Im Jahr 2022 waren laut der Routinedatenanalyse durchschnittlich 6.320 Versicherte im
Rahmen der AKI versorgt (Abbildung 3); diese Zahl bedeutet einen Anstieg um 11 %
im Vergleich zum Jahr 2018.3 Pro Quartal kommen zwischen rund 590 und 750 Versi-
cherte neu hinzu. Die Anzahl derjenigen Versicherten, die zumindest einen Tag im
Quartal in der auferklinischen Intensivpflege versorgt wurden und innerhalb des
Quartals verstarben, lag iiber den gesamten Beobachtungszeitraum relativ stabil bei
rund 6 % (Durchschnitt = 353 Versicherte).

3 Laut der amtlichen GKV-Statistik KG3 wurden im Jahr 2022 20.718 Versicherte im Rahmen der AKI ver-
sorgt (BMG 2024a). In den Jahren bis 2021 wurde die Kontierung in der amtlichen GKV-Statistik jedoch
noch in Féllen erfasst, weshalb der konstatierte Riickgang in der erfassten Gesamtzahl im Vergleich zum
Jahr 2021 (22.199) keinen Aufschluss dariiber geben kann, ob tatsdchlich ein Riickgang stattfand. Im Jahr
2018 waren insgesamt 22.041 Falle verzeichnet. Aussagen iiber eine allgemeine Fallzunahme sind anhand
dieser Zahlen nicht méglich.
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Abbildung 3: Anzahl, Neueintritte und verstorbene Versicherte mit AKI-Inanspruchnahme
(2018-2022; im Durchschnitt je Quartal)
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In Bezug auf der Uberlebensdauer nach AKI-Beginn versterben im Durchschnitt in al-
len Jahreskohorten rund 30 % aller Versicherten in der AKI nach einem halben Jahr und
40 % nach einem Jahr (Abbildung 4). Rund 50 % der Versicherten in der AKI versterben
zwei Jahre nachdem die AKI-Versorgung zuerst verordnet wurde. Die Uberlebenskur-
ven der Jahreskohorten im Beobachtungszeitraum weisen leichte Unterschiede auf: Bei
erstmaliger AKI-Versorgung im Jahr 2020 und 2021 wurde in den ersten 18 Beobach-
tungsmonaten ein hoherer Anteil an Verstorbenen (60 % nach einem Jahr) verzeichnet
als bei den Jahreskohorten davor und danach. Ab dem Jahr 2022 zeigt die Kurve eine
Riickkehr zu fritheren Zahlen. Diese Entwicklung konnte ihre Ursache in der Corona-
Pandemie haben, die in den ersten zwolf Monaten der Kohorten 2020 und 2021 ihre
stiarkste epidemische Ausweitung in der deutschen Bevolkerung erfuhr.
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Abbildung 4: Anteil an liberlebenden Versicherten mit einer Verordnung fiir die auBerklini-
sche Intensivpflege in Jahreskohorten nach Monatsende
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Mit Beginn im Jahr 2018 werden fiir jede Jahreskohorte die Versterbendenzahlen fiir jeden Monat nach Beginn der
AKI-Verordnung summiert. Die lidngste Kurve mit einem Zeitraum von 5 Jahren entspricht der Kohorte 2018, die kiir-
zeste Kurve entspricht dem kiirzesten Beobachtungszeitraum der Kohorte 2022. Nicht einbezogen wurden Versicherte,
die nicht seit AKI-Beginn im AOK-System waren/sind.

Quelle: AOK-Daten (2018-2022) © WIdO 2024

Mit zunehmendem Alter steigt der Anteil an Verstorbenen der jeweiligen Altersgrup-
pen (Abbildung 5). Die jiingeren Alterssegmente zwischen 0 und 49 Jahren haben rela-
tiv dhnliche Anteile an Verstorbenen im gesamten Beobachtungszeitraum in Bezug zu
der jeweiligen Pravalenz im Durchschnitt der Quartale. (Das arithmetische Mittel zum
Anteil an Verstorbenen an der altersspezifischen Prévalenz betrédgt fiir die 0- bis 18-
Jahrigen 1,2 % und fiir die Versicherten zwischen 19 und 39 Jahren 1,7 %). Bei den ho-
heren Altersgruppen (40-65; 6685, 86+) steigt der Durchschnitt von jeweils 4,9 % bzw.
8,7 % bei den 40- bis 65-Jahrigen bzw. 66- bis 85-Jdhrigen auf 12,0 % bei den Versicher-
ten ab 86 Jahre.
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Abbildung 5: Anteil der Versicherten mit AKI-Inanspruchnahme, die wahrend oder nach der
AKI-Versorgung verstarben, nach Alter (2018-2022)
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2.2 Alter und Geschlecht, Pflegegrad

Patientinnen und Patienten mit AKI sind im Beobachtungszeitraum mehrheitlich
ménnlich (61 %) (Abbildung 6). Im Jahr 2022 waren die Ménner zu 75 % zwischen 40
und 85 Jahren, wahrend 70 % der Frauen sich in dieser Altersgruppe befanden (Abbil-
dung 7). 17 % der weiblichen Versicherten mit AKI-Inanspruchnahme sind zwischen 0
und 18 Jahre alt, wahrend bei den Madnnern diese Altersgruppe lediglich 13 % ausmacht
(Abbildung 7).
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Abbildung 6: Anteil Versicherte mit AKI-Inanspruchnahme nach Geschlecht (2018-2022)
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Quelle: AOK-Daten (2018-2022) © WIdO 2024

Abbildung 7: Anteil Versicherte mit AKI-Inanspruchnahme nach Alter und Geschlecht (2022)
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Die Altersverteilung im Zeitverlauf zeigt mit insgesamt 15 % im Jahr 2022 einen grofsen
Anteil an Kindern und Jugendlichen (0-18 Jahre) (Abbildung 8). Im Zeitverlauf seit 2018
ist diese Gruppe leicht gewachsen. Den grofiten Anteil hat, wie in der differenzierten
Betrachtung nach Geschlecht, die Altersgruppe zwischen 66 und 85 Jahren mit rund
40 % ftiber die Jahre. Lediglich 3 % der Empfangerinnen und Empfénger sind iiber
86 Jahre alt.
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Abbildung 8: Altersverteilung Versicherte mit AKI-Inanspruchnahme (2018-2022)
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Bei der Betrachtung nach Pflegegraden ist es aufgrund der vermeintlich hohen Morbi-
ditdt von Menschen mit intensivpflegerischem Versorgungsbedarf nicht verwunder-
lich, dass 2022 65 % der identifizierten Versicherten mit AKI den Pflegegrad 5 aufwie-
sen (Abbildung 9). Dieser Anteil hat sich seit 2018 um 13 % erhoht, wahrend sich der
Anteil von Pflegegrad 4 deutlich verringert hat. Auffallig ist, dass nicht alle Betroffenen
einen Anspruch auf Leistungen der Pflegeversicherung aufweisen: Zwischen 2 % und
3 % mit Leistungsinanspruchnahme im AKI-Bereich haben keinen Pflegegrad. Pflege-

grad 1 wurde aus der Betrachtung ausgeschlossen, da der Anteil iiber die Jahre zwi-
schen 0 % und 1 % lag.

Abbildung 9: Anteil Versicherte mit AKI-Inanspruchnahme (AKI) nach Schwere der Pflegebe-
diirftigkeit (2018-2022)

M Kein Pflegegrad PG2 EPG3 EWPG4 HEMPGS

2018 VN 12% 27% 52%

o Ze I S
0 D T S

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Quelle: AOK-Daten (2018-2022) © WIdO 2024
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2.3 Beatmungsstatus und Tracheostoma

Lediglich 21 % der AKI-Patientinnen und -Patienten hatten im Jahr 2022 ein spezifi-
sches Beatmungsgerat, sodass eine invasive Beatmung abgeleitet werden konnte (siehe
Abschnitt 1.5 Operationalisierung). Den grofsten Anteil der Versicherten mit AKI mach-
ten im Jahr 2022 mit 40 % diejenigen mit Tracheostoma und einem Atem- oder Inhala-
tionsgerdt (spezifische Beatmungsgerate ausgeschlossen) aus, 22 % hatten nur ein
Tracheostoma oder eine Laryngektomie ohne Atem-, Beatmungs- oder Inhalationsthe-
rapiegerdte (Abbildung 10). Die {ibrigen 18 % der AKI-Patienten hatten keine operative
Intervention wie Tracheostoma oder Laryngektomie, jedoch Atem- oder Inhalations-
therapiegerdte verordnet bekommen. Im Zeitverlauf des Beobachtungszeitraums von
2018 bis 2022 ist der Anteil an Tracheotomierten mit einem Atem- oder Inhalationsgerat
um 3 % gewachsen, mit einem leichten Riickgang von invasiv Beatmeten und Versi-
cherten mit Tracheostoma ohne Atem-, Beatmungs- oder Inhalationsgerdte.

Abbildung 10: Versicherte mit AKI-Inanspruchnahme nach Beatmungsstatus (2018-2022)

2018 37% 23% 23%
2019 23%
2020 23%
2021 22%
2022 22%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

m Tracheostoma und Atem- oder Inhalationsgerat
B Tracheostoma und Beatmungsgerat (invasiv Beatmete)
Tracheostoma ohne Atem-, Beatmungs- oder Inhalationstherapiegerate

B Ubrige AKI-Patientinnen und Patienten

Quelle: AOK-Daten (2018-2022) © WIdO 2024

Die Betrachtung der AKI-Versicherten nach Beatmungsstatus und Altersgruppe macht
die Heterogenitat der Klientel deutlich (Abbildung 11): Bei den Kindern und Jugendli-
chen (0-18 Jahre) wird der Grofsteil (56%) mit einem Atem- oder Inhalationstherapiege-
rit und keinem Tracheostoma bzw. in Kombination mit einem Atem-, Beatmungs- oder
Inhalationstherapiegerat versorgt. Die Altersgruppe mit dem hochsten Anteil an
Tracheotomierten (44 %) sind die Versicherten zwischen 66 und 85 Jahren. Der hochste
Anteil an invasiv Beatmeten (26%) findet sich hingegen in der Altersgruppe zwischen
19 und 39 Jahren.
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Abbildung 11: Versicherte mit AKI-Inanspruchnahme nach Beatmungsstatus nach Altersgrup-

pen (2022)
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90%
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B Tracheostoma und Atem- oder Inhalationsgerat
B Tracheostoma und Beatmungsgerat (invasiv Beatmete)
Tracheostoma ohne Atem-, Beatmungs- oder Inhalationstherapiegerate
m Ubrige AKI-Patienten
Quelle: AOK-Daten (2022) © WIdO 2024

2.4 Versorgungsort

Die Aufschliisselung nach Versorgungsort der Versicherten mit AKI-Inanspruchnahme
im Jahr 2022 zeigt, dass 14 % vollstationdr und 13 % in Wohngruppen im Sinne des
SGB XI gepflegt werden (Abbildung 12). Die grofse Mehrheit (71 %) wird in der eigenen
Hauslichkeit versorgt. Bei 2 % ist aufgrund des fehlenden Pflegegrades keine Identifi-
zierung des Versorgungsortes moglich. Im Zeitverlauf (2018-2022) ist die Zahl der
hauslich Versorgte um 5 % gesunken, wahrend die Zahl der Versicherten, die in Wohn-
gruppen im Sinne des SGB XI versorgt wurden, um 5 % gestiegen ist.
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Abbildung 12: Versicherte mit AKI-Inanspruchnahme nach Versorgungsort (2018-2022)

m Hauslich Versargte m Vollsationdre Fflege

Wohngruppe im Sinne desSGE X1 W Keine Information

2018 3%
2019 75% 13% 3%
2020 334
2021 2%
2022 71% 14% E
0% 20% 40% 60% B0% 100%
Quelle: AOK-Daten (2018-2022) © WIdO 2024

Die Inanspruchnahme von Leistungen nach SGB XI im Jahr 2022 in der Subgruppe der
invasiv Beatmeten in aufierklinischer Intensivpflege zeigt einen hoheren Anteil (75 %)
der Versicherten, die in der eigenen Hauslichkeit versorgt werden, wahrend ein gerin-
gerer Anteil als in der Gesamtbevolkerung (11 %) im Rahmen vollstationarer Pflege
versorgt wird (Abbildung 13).

Abbildung 13: Versicherte mit AKI-Inanspruchnahme und invasiver Beatmung nach Versor-
gungsort (2018-2022)

m Hauslich Versorgte m Vollsationare Pflege

Wohngruppe im Snine des SGE X1 W Keine Information

2018 81% 11% E

1

2021 E
P "
VL L :
0% 10% 20% 30% A% 50% &% T0% B3 90% 0%
Quelle: AOK-Daten (2018-2022) © WIdO 2024

Bei der Betrachtung der einzelnen Versorgungsorte zeigt sich eine leichte Variation in
der Altersverteilung: Die Versorgung in der eigenen Héauslichkeit weist im Vergleich
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zur vollstationdren Pflegeversorgung und zur Versorgung in Wohngruppen einen
deutlich hoheren Anteil an Versicherten im Alter von 0 bis 18 Jahren auf, der im Be-
obachtungszeitraum zwischen 15 % und 18 % liegt (Abbildung 14). Der Anteil an Ver-
sicherten im Alter von 19 bis 39 Jahren ist in allen Versorgungsorten relativ dhnlich und
liegt zwischen 9 % und 10 %. In der mittleren Altersgruppe (40-65 Jahre) finden sich
die hochsten Anteile in der vollstationaren Pflegeversorgung (Abbildung 15), wahrend
die niedrigsten Anteile in der hauslichen Versorgung zu verzeichnen sind (Abbildung
14). Die hochsten Anteile an Versicherten im hoheren Lebensalter sind in der Versor-
gung durch Wohngruppen zu finden, wo Versicherte im Alter {iber 66 Jahre etwa 50 %
der dort versorgten Personen ausmachen. (Abbildung 16).

Abbildung 14: Versicherte mit AKI-Inanspruchnahme in der hauslichen Versorgung nach Al-
tersgruppen (2018-2022)

RER  15% | 9%

2019

3 E

15% 9%
2020 399
2022 38%
205

L}
]
-

0 0% 60% 80% 1008

B -18lghre W 19-39 lahre 40-685 lahre W B66-85 lahre W36+ lahre

Quelle: AOK-Daten (2018-2022) © WIdO 2024
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Abbildung 15: Versicherte mit AKI-Inanspruchnahme in der vollstationaren Pflege nach Al-
tersgruppe (2018-2022)

2018
2019
2020

2021

2022

0% 20% A0% 60% 20% 100%
W(0-18Jghre M 19-38 Jahre ™ 40-65 Jahre M G6-85 Jahre W E&+ lahre

Quelle: AOK-Daten (2018-2022) © WIdO 2024

Abbildung 16: Versicherte mit AKI-Inanspruchnahme in Wohngruppen nach SGB XI nach Al-
tersgruppen (2018-2022)
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2019

2020

2021

2022
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Quelle: AOK-Daten (2018-2022) © WIdO 2024

2.5 Sozialrdumliche Verteilung

Der Wohnort der Versicherten mit AKI-Inanspruchnahme wurde in vier Kategorien je
nach Einwohnerdichte verteilt: Kreisfreie Grofistidte, stadtische Kreise, landliche
Kreise mit Verdichtungsansatzen und diinn besiedelte landliche Kreise. Fiir diese Zu-
ordnung nutzen wir das Raumgliederungssystem des Bundesinstituts fiir Bau-, Stadt-
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und Raumforschung (BBSR) geméfi dem Gebietsstand des Statistischen Bundesamtes
(DESTATIS) fiir das Berichtsjahr 2022, wie im Unterkapitel 1.5 bereits erlautert. Im zeit-
lichen Verlauf hat sich die sozialrdumliche Verteilung der Wohnorte der Versicherten
mit AKI-Versorgung kaum gedndert: Rund 63 % wohnen in urbanen Gebieten, wah-
rend die restlichen 36% in eher landlichen Rdumen wohnen (Abbildung 17).

Abbildung 17: Sozialrdumliche Verteilung der Versicherten mit AKI-Inanspruchnahme (2018 -
2022)

B Kreisfreie GroRstadte B Stadtische Kreise

Landliche Kreise mit Verdichtungsansdtzen B Dinn besiedelte landliche Kreise

2018
2019
2020
2021
2022 30% 33%
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 0%  100%
Quelle: AOK-Daten (2018-2022), BBSR (2022) © WIdO 2024

Bei den Versicherten mit einer invasiven Beatmung (Abbildung 18) ist die relative An-
zahl, die in urbanen Gebieten wohnhaft sind, iiber die Jahre des Beobachtungszeit-
raums im Durchschnitt leicht hoher (66 %). Auch bei den Versicherten mit einer Ver-
sorgung in der vollstationdren Pflege (Abbildung 19) fallt der Anteil derjenigen, die in
urbanen Gebieten wohnen, iiber die Jahre mit 65 % im Durchschnitt leicht hoher aus als
in der Gesamtpopulation.
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Abbildung 18: Sozialrdumliche Verteilung der Versicherten mit AKI-Inanspruchnahme und in-
vasiver Beatmung (2018 — 2022)

B Kreisfreie GroRstadte W Stadtische Kreise

Landliche Kreise mit Verdichtungsansdtzen M Diinn besiedelte landliche Kreise

2018 34% 30%
2019 33% 32%
2020 33% 32% )
2021 35% 33% _
2022 34% 32%
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%  100%
Quelle: AOK-Daten (2018-2022), BBSR (2022) © WIdO 2024

Abbildung 19: Sozialrdumliche Verteilung der Versicherten mit AKI-Inanspruchnahme und
vollstationarer Pflege (2018-2022)

M Kreisfreie GroRstadte B Stadtische Kreise

Landliche Kreise mit Verdichtungsansdtzen B Diinn besiedelte landliche Kreise
2018 31% 34% 14%
2019 31% 35% ) 12%
2020 31% 34% ; 13%

2021 31% v ey —

09 0% v e 4%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Quelle: AOK-Daten (2018-2022), BBSR (2022) © WIdO 2024
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2.6 Krankheits- und Versorgungsmerkmale der AKI-
Patientinnen und -Patienten

Fiir die Beschreibung der Krankheits- und Versorgungsmerkmale, die der AKI-Versor-
gung zugrunde liegen, wurden ambulant-drztlich dokumentierte Diagnosen und Kran-
kenhausdiagnosen des Betrachtungsjahres 2022 herangezogen und nach der beschrie-
benen Operationalisierung in Tabelle 1 Versicherte mit mindestens einer Diagnosestel-
lung den jeweiligen Merkmalsgruppen zugeordnet. Die Abbildung 20 zeigt die prozen-
tuale Verteilung verschiedener Krankheits- und Versorgungsmerkmale bei Patientin-
nen und Patienten, die aufierklinische Intensivpflege benodtigen. Die Datengrundlage
umfasst mehrere Diagnosen gesetzlich Versicherter, sodass Mehrfachnennungen még-
lich sind.

Fiir rund zwei Drittel (67 %) aller Versicherten mit AKI wurde im Jahr 2022 eine Er-
krankung diagnostiziert, die mit einer muskuldren, neuralen oder neuromuskuladren
Schwiéchung der Atemmuskulatur einhergeht. Ahnliche Pravalenz haben die Diagno-
sen zu (primdrer und sekundérer) Antriebsstérung mit 55 % und die Dysphagie mit
56 % aller Versicherten. Lungenerkrankungen sind bei fast 40 % der Patienten vorhan-
den und auch Erkrankungen des Nervensystems, einschliefSlich Epilepsie (32 %), spie-
len eine wesentliche Rolle. Bosartige Neubildungen (10 %) und die Folgen von operati-
ven Behandlungen (2 %) betreffen einen kleineren, aber dennoch signifikanten Teil der
Patientengruppe. Uber 70 % der Patienten haben ein Tracheostoma und etwa ein Viertel
bendtigt ein Beatmungsgerdt, was die Schwere der Atemwegserkrankungen unter-
streicht. Die verschiedenen Typen von respiratorischer Insuffizienz sind ebenfalls weit
verbreitet, wobei der nicht klassifizierte Typ am haufigsten auftritt. 14 % erhalten pal-
liative Pflege, was auf eine erhebliche Belastung und den Bedarf an spezialisierter Be-
treuung hinweist.

Abbildung 20: Krankheits- und Versorgungsmerkmale der Versicherten mit AKI-Inanspruch-
nahme (2022; im Durchschnitt der Quartale)
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Beim Vergleich der Subgruppe der invasiv Beatmeten mit denjenigen Versicherten, die
eine AKI-Inanspruchnahme ohne invasive Beatmung (Abbildung 21) erhalten, fallt auf,
dass der Anteil drztlicher Diagnosen fiir Atemantriebsstérungen bei den Versicherten
ohne invasive Beatmung hoher ist (58 %) als bei den invasiv Beatmeten (43 %). Auch
bei der Epilepsie und anderen Erkrankungen des Nervensystems sowie bei bosartigen
Neubildungen ist der Anteil der Versicherten ohne invasive Beatmung hoher als jener
der invasiv Beatmeten. Das Versorgungsmerkmal der Dokumentation eines Tracheo-
stomas ist bei den invasiv Beatmeten hoher als bei denen ohne invasive Beatmung. Dass
dieser Anteil (84 %) nicht bei 100 % liegt, deutet auf Ungenauigkeiten in der arztlichen
Dokumentation hin. Die hoheren Anteile an respiratorischer Insuffizienz verschiedener
Typen weisen zudem auf den erhohten Versorgungsbedarf der Beatmungsmedizin fiir
diese Gruppe hin. Allerdings deutet der gleiche Anteil an Versicherten mit Dysphagie
in beiden Gruppen (56 %) darauf hin, dass von Dysphagie betroffene Personen eines
besonderen Fokus bedjiirfen.

Abbildung 21: Krankheits- und Versorgungsmerkmale nach Beatmungsstatus in der AKI im
Durchschnitt der Quartale im Jahr 2022
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Bei den Altersgruppen ergibt sich ein weiterer Hinweis auf die grofie Heterogenitat
dieser Population der Spezialversorgung (Abbildung 22). Dabei ist zu beachten, dass
Mehrfachnennungen moglich sind. Bei den Kindern und Jugendlichen (0-18 Jahre) fal-
len die grofiten Anteile auf die neuromuskuldre Schwiachung (54 %) und auf Epilepsie
sowie weitere Krankheiten des Nervensystems (47 %). Versicherte im Alter zwischen
19 und 39 Jahren haben einen deutlich hoheren Anteil an (neuro-)muskulédrer Schwa-
chung (86 %) im Vergleich zu den anderen Altersgruppen. Die mittlere Altersgruppe
(40-65 Jahre) und quantitativ zweitgrofite Subgruppe der Grundgesamtheit hat den
grofsten Anteil an Versicherten mit einer Atemantriebsstorung (63 %) und den zweit-
grofsten Anteil mit dem Versorgungsmerkmal Tracheostoma (79 %). Die quantitativ
grofite Subgruppe der Grundgesamtheit ist die Altersgruppe zwischen 66 und 85 Jah-
ren. Diese zeigt hohe Anteile an Atemantriebsstorungen (58 %), (neuro-)muskulédren
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Erkrankungen (62 %), Lungenerkrankungen (50 %), Tracheostoma (80 %) und Dyspha-
gie (60 %). Die dlteste Altersgruppe (86+) zeigt wiederum hohe Anteile an Lungener-
krankungen (46 %) und Tracheostoma (80 %).

Abbildung 22: Krankheits- und Versorgungsmerkmale nach Altersgruppen in der AKI im

Durchschnitt der Quartale im Jahr 2022
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3 Sektoriibergreifende Schnittstellen in der
Behandlung der AKI-Patientinnen und -
Patienten

3.1 Schnittstelle Krankenhaus

3.1.1 Haufigkeit und Dauer von Krankenhausaufenthalten und ggf.
Beatmungsstunden

Das Krankenhaus ist fiir Patientinnen und Patienten mit Bedarf an aufSerklinischer In-
tensivpflege nicht nur am Anfang ihrer Erkrankung, sondern auch im weiteren Krank-
heitsverlauf ein essenzieller Behandlungs- und Versorgungsort. Im Folgenden werden
Eckdaten der Krankenhausversorgung vorgestellt und nach den oben bereits vorge-
stellten Subgruppen im Detail weiter beschrieben.

Der Anteil an Versicherten mit AKI-Inanspruchnahme, die im Durchschnitt der Quar-
tale mindestens einen Krankenhausaufenthalt hatten, ist laut Abbildung 23 bei der Ge-
samtzahl von {iber 39 % im Jahr 2018 auf 34 % im Jahr 2020 gesunken und 2022 wieder
leicht auf 35 % gestiegen. Die Subgruppe mit den hochsten Anteilen an Krankenhaus-
aufenthalten sind die invasiv Beatmeten mit 42 % im Jahr 2018 und tiber 37 % im
Jahr 2022. Die Gruppe der Versicherten ohne invasive Beatmung weist im Vergleich die
niedrigsten Quoten an Krankenhausaufenthalten auf. Im Durchschnitt der Quartale
sank dieser Wert von fast 38 % im Jahr 2018 auf 34 % im Jahr 2022. Der Unterschied
zwischen den Gruppen, die nach dem Versorgungsort unterschieden werden, liegt bei
unter einem Prozent und ist daher minimal.
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Abbildung 23: Anteil der AKI-Population mit mindestens einem Krankenhausaufenthalt im
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Quelle: AOK-Daten (2018-2022) © WIdO 2024

Die Verteilung der Anteile an Versicherten mit AKI-Inanspruchnahme nach Alters-
gruppen mit mindestens einem Krankenhausaufenthalt (Abbildung 24) zeigt deutliche
Unterschiede. Die jiingste Altersgruppe (0 bis 18 Jahre) hatte im gesamten Beobach-
tungszeitraum die hochsten Anteile. Das nichste Alterssegment (19 bis 39 Jahre) hatte
wiederum zusammen mit der dltesten Altersgruppe (86+) die niedrigsten Anteile an
Versicherten mit mind. einem Krankenhausaufenthalt im Durchschnitt der Quartale,
fiir den gesamten Beobachtungszeitraum bei der ersten Gruppe 26 % und bei der zwei-
ten Gruppe 27 %. Die mittlere Altersgruppe (40 bis 65 Jahre) verzeichnete ein dhnliches
Muster (35 %) wie die Altersgruppe der 66- bis 85-Jahrigen (37 %) und die Gesamtpo-
pulation der AKI (36 %).
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Abbildung 24: Anteil der Versicherten nach Altersgruppen mit mindestens einem Kranken-
hausaufenthalt im Durchschnitt der Quartale
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In der Differenzierung der Versicherten mit AKI-Inanspruchnahme nach Pflegegrad
zeigt sich folgendes: Uber die fiinf Beobachtungsjahre hinweg wechselten die Anteile
der Versicherten mit mindestens einem Krankenhausaufenthalt unterschiedlich (Abbil-
dung 25). Im Jahr 2018 wiesen Versicherte ohne Pflegegrad (54 %) sowie mit Pflege-
grad 1 (55 %) die hochsten Anteile an Krankenhausaufenthalten auf. Bis 2022 sanken
diese Anteile jedoch auf 47 % bzw. 34 %. Die starkste Veranderung im Beobachtungs-
zeitraum zeigte sich bei den Versicherten mit Pflegegrad 1, deren Anteil an Kranken-
hausaufenthalten signifikant abnahm. Die Anteile der Pflegegrade 2, 3 und 4 blieben
hingegen relativ stabil. Versicherte mit Pflegegrad 5 wiesen im gesamten Zeitraum den
niedrigsten Anteil an Krankenhausaufenthalten im Vergleich zu allen anderen Sub-
gruppen auf.
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Abbildung 25: Anteil der Versicherten nach Pflegegraden mit mindestens einem Kranken-
hausaufenthalt im Durchschnitt der Quartale
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Bei der Differenzierung der AKI-Population nach Beatmungsstatus in der Kranken-
hausversorgung wies die Subgruppe der Versicherten mit einem Tracheostoma/einer
Laryngektomie und einem Atem- oder Inhalationstherapiegerat im Jahr 2018 einen An-
teil von 44 % mit mindestens einem Krankenhausaufenthalt im Durchschnitt der Quar-
tale auf. Nach einem leichten Riickgang im Jahr 2019 auf 39 % stieg dieser Anteil bis
2022 auf 51 % an; sie hatten somit die hochsten Anteile dieser Subgruppenanalyse. Die
Gruppe der invasiv Beatmeten verzeichnete 2018 einen Anteil von 28 % mit mindestens
einem Krankenhausaufenthalt, der 2019 auf 25 % sank, jedoch bis 2022 auf 37 % anstieg.
Versicherte mit Hilfsmittelverordnungen der Gruppe 12 (Tracheostoma und Larynge-
ktomie) ohne Verordnungen der Gruppe 14 (Inhalations-, Atem- oder Beatmungsge-
rdte) zeigten iiber den Beobachtungszeitraum einen leichten, aber stetigen Riickgang
von 35 % im Jahr 2018 auf 31 % im Jahr 2022 (Abbildung 26).
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Abbildung 26: Anteil der Versicherten nach Beatmungsstatus mit mindestens einem Kranken-
hausaufenthalt im Durchschnitt der Quartale
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Quelle: AOK-Daten (2018-2022) © WIdO 2024

Wird die Krankenhausversorgung der AKI-Population nach dem Versorgungsort dif-
ferenziert dargestellt, ergibt sich folgendes Bild (Abbildung 27): Die Versicherten, die
in leistungsrechtlich anerkannten Wohngruppen versorgt werden, haben einen héhe-
ren Anteil an Personen, die mindestens einmal im Durchschnitt der Quartale im Kran-
kenhaus behandelt werden. Der Anteil betrug im Jahr 2018 34 % und unterlag einigen
Schwankungen im Beobachtungszeitraum, erreichte jedoch im Jahr 2022 einen Anteil
von 37 %. Die Versicherten, die in der vollstationdren Pflege versorgt werden, hatten
hingegen den niedrigsten Anteil im Vergleich zu den weiteren Subgruppen. Im Jahr
2018 betrug dieser Anteil 19 % und sank stetig auf 17 % im Jahr 2022.
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Abbildung 27: Anteil der Versicherten nach Versorgungsort mit mindestens einem Kranken-
hausaufenthalt im Durchschnitt der Quartale
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Abbildung 28: Anteil der Versicherten nach sozialraumlicher Verteilung mit mindestens
einem Krankenhausaufenthalt im Durchschnitt der Quartale
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In der sozialraumlichen Verteilung sind die Unterschiede in den Anteilen an Versicher-
ten mit mindestens einem Krankenhausaufenthalt im Durchschnitt der Quartale mini-
mal (Abbildung 28). Im Jahr 2018 hatten alle vier Regionstypen einen Anteil zwischen
38 % und 39 % von Versicherten mit diesem Versorgungsmerkmal. Im Jahr 2020 betrug
dieser Anteil bei allen Regionstypen 34 %. Im Jahr 2022 hatten die landlichen Kreise mit
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Verdichtungsansétzen die niedrigsten Anteile mit 33 %, wahrend die hochsten Anteile
bei den Versicherten in kreisfreien Grofsstadten verzeichnet wurden.

Weitere Kennzahlen von Krankenhausaufenthalten

Ein weiterer Schritt in der Routinedatenanalyse der Krankenhausdaten zur aufgegrif-
fenen AKI-Population waren die Félle je Krankenhauspatient, die Verweildauer je Fall
in Tagen, der Anteil an Patientinnen und Patienten mit mindestens einer Beatmungs-
stunde sowie die Verweildauer bei Fillen mit Beatmungsstunden in Tagen. Fiir die
Operationalisierung der Anteile und der Verweildauer wurden Krankenhausfille ,,zu-
sammengelegt”. Das bedeutet, dass wenn ein Krankenhausaufenthalt am selben Tag
beginnt, an dem ein anderer Fall endete, diese Félle nicht als separate Falle betrachtet
werden, sondern als ein einziger, zusammengefasster Fall gekennzeichnet wurde. Dies
dient dazu, Doppelzdhlungen zu vermeiden und die Daten konsistenter darzustellen.

Die nach unserer Definition in den Routinedaten erfasste AKI-Population zeigt fol-
gende Versorgungsmerkmale in der stationdren Krankenhausversorgung (Tabelle 3):
Die durchschnittliche Anzahl der Félle je Krankenhauspatient in der gesamten AKI-
Population lag im Beobachtungszeitraum 2018 bis 2022 bei 1,4, wobei ein kontinuierli-
cher, aber leichter Riickgang iiber die Jahre zu verzeichnen ist. Die Verweildauer je Fall
in Tagen wurde als Median angegeben, da einige statistische Ausreifser das arithmeti-
sche Mittel stark verzerrt hétten. Diese betrug bei der Gesamtpopulation etwa sechs
Tage im Durchschnitt der Quartale pro Jahr. Betrachtet man den Anteil der Patientin-
nen und Patienten mit mindestens einer verbuchten Beatmungsstunde, zeigt sich ein
Riickgang von 49,8 % im Jahr 2018 auf 42,8 % im Jahr 2022. Gleichzeitig stieg die Ver-
weildauer der Versicherten mit AKI-Inanspruchnahme und verbuchten Beatmungs-
stunden im Durchschnitt der Quartale {iber die Jahre an. Der Median lag 2018 bei 11,8
Tagen, erreichte 2021 mit 15,9 Tagen einen Hohepunkt und sank 2022 wieder auf 13,8
Tage pro Fall.

Bei der Betrachtung der AKI-Population nach Beatmungsstatus mithilfe der Hilfsmit-
teldaten ergeben sich kleine Unterschiede in der Anzahl der Félle je Krankenhauspati-
ent und der Verweildauer je Fall, jedoch groflere Unterschiede in den Anteilen der Pa-
tientinnen und Patienten mit mindestens einer Beatmungsstunde und in der Verweil-
dauer dieser Falle im Krankenhaus (Tabelle 3). Bei Versicherten mit einem Tracheo-
stoma/einer Laryngektomie und einem Inhalations- oder Atemtherapiegerat sowie bei
invasiv Beatmeten zeigten sich im Vergleich kaum Unterschiede in der Zahl der Falle
je Krankenhauspatient im gesamten Beobachtungszeitraum. Versicherte mit einer Ver-
ordnung fiir Hilfsmittel der Gruppe 12 (Tracheostoma/Laryngektomie) hatten im Ver-
gleich zu den anderen Untergruppen ein hoheres Verhiltnis von Fillen je Kranken-
hauspatient, das von 1,5 im Jahr 2018 auf 1,4 im Jahr 2022 zuriickging.

Die Verweildauer je Fall zeigt mit etwa sechs Tagen im Krankenhaus pro Fall bei den
meisten Gruppen ein dhnliches Bild. Eine Ausnahme bilden die Versicherten, die nur
ein Atem- oder Inhalationstherapiegeréat verordnet bekamen, bei denen der Median der
Verweildauer 13 Tage im Jahr 2018, 17 Tage im Jahr 2020 und 13 Tage im Jahr 2022
betrug. Bei den Anteilen an Patientinnen und Patienten mit mindestens einer Beat-
mungsstunde hatten die invasiv Beatmeten mit etwa 75 % die hochsten Anteile, wah-
rend die Versicherten mit einer Verordnung fiir die Hilfsmittelgruppe 12 (Tracheo-
stoma oder Laryngektomie) die niedrigsten Anteile aufwiesen, die von 19 % auf 16 %
im Jahr 2021 sanken. Hinsichtlich der Verweildauer von Patientinnen und Patienten mit
verbuchten Beatmungsstunden hatten Versicherte mit einer Verordnung fiir die Hilfs-
mittelgruppe 12 die lingste Verweildauer, mit einem Median von iiber 50 Tagen je
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Patientin/Patient. Die kiirzesten Verweildauern waren hingegen bei den invasiv Beat-
meten zu verzeichnen (Tabelle 3).

In Tabelle 4 sind die bereits diskutierten Versorgungsmerkmale der Krankenhausver-
sorgung in der AKI-Population nach Pflegegraden dargestellt. Die Versicherten ohne
Pflegegrad weisen dabei im Vergleich zu allen anderen Gruppen die hochsten Raten
von Féllen pro Krankenhauspatient im Durchschnitt der Quartale fiir den gesamten Be-
obachtungszeitraum auf (1,6 im Jahr 2018 und 1,6 im Jahr 2022). Dieses Verhaltnis sinkt
mit zunehmendem Pflegegrad, sodass bei Pflegegrad 5 die niedrigsten Werte zu ver-
zeichnen sind (1,4 im Jahr 2018 und 1,3 im Jahr 2022). Beziiglich der Verweildauer je
Fall in Tagen, die als Median ausgegeben wird, sind die Unterschiede zwischen den
Pflegegraden und den Versicherten ohne Pflegegrad gering. Bei den Anteilen an Pati-
entinnen und Patienten mit mindestens einer Beatmungsstunde zeigt sich fiir alle Pfle-
gegrade und auch fiir Versicherte ohne Pflegegrad ein kontinuierlicher Riickgang die-
ses Anteils iiber den Beobachtungszeitraum hinweg. Versicherte mit Pflegegrad 1 hat-
ten im Jahr 2018 den niedrigsten Anteil (16 %), der bis 2022 auf 13 % sank. Mit steigen-
dem Pflegegrad nehmen diese Anteile zu, wobei die hochsten Werte bei Pflegegrad 5
zu finden sind (53 % im Jahr 2018, 44 % im Jahr 2022). Versicherte ohne Pflegegrad hat-
ten 2018 einen Anteil von 33 %, der bis 2022 auf 30 % fiel. Diese Werte sind vergleichbar
mit denen fiir Pflegegrad 2 (30 % im Jahr 2018, 26 % im Jahr 2022). Bei den Versicherten
mit mindestens einer Beatmungsstunde gibt es keine klare Tendenz hinsichtlich der
Verweildauer im Krankenhaus. Versicherte mit Pflegegrad 5 hatten zwar die hochsten
Anteile an Beatmungsfallen, aber zugleich die kiirzesten Verweildauern (zwischen 13
und 15 Tagen). Im Gegensatz dazu hatten Versicherte mit Pflegegrad 1, obwohl sie die
geringsten Anteile an Beatmungsstunden aufwiesen, deutlich langere Verweildauern
(17 bis 38 Tage, im Jahr 2021 sogar bis zu 86 Tage). Versicherte ohne Pflegegrad hatten
im Beatmungsfall ebenfalls langere Verweildauern: 33 Tage im Jahr 2018 und 43 Tage
im Jahr 2022.

Tabelle 2: Krankenhausfille, Verweildauer und Beatmungsstunden von Patientinnen und
Patienten in der auBerklinischen Intensivpflege im Durchschnitt der Quartale im Beobach-
tungszeitraum 2018-2022

Fille je Anteil Patientin-
Kranken- nen/Patienten Verweildauer bei
hauspatientin/- Verweildauer je mit mind. einer Fillen mit Beat-
patient Fall in Tagen Beatmungs- mungsstunden in
Patientengruppe Jahr  (Mittelwert) (Median) stunde in % Tagen (Median)
Alle AKI-Patientin- 2018 1,4 6,0 49,8 11,8
nen und -Patienten
2019 1,4 5,5 47,6 10,5
2020 1,4 6,0 46,0 15,8
2021 1,4 6,0 42,4 15,9
2022 1,4 5,8 42,8 13,8
Tracheostoma und 2018 1,4 6,3 51,7 17,3
Inhalations- oder
Atemtherapiegerat
2019 1,4 5,8 47,7 14,0
2020 1,4 6,8 46,7 28,5
2021 1,3 6,5 44,7 27,0
2022 1,3 6,3 45,0 21,5
Invasiv Beatmete 2018 1,4 6,0 79,5 7,5

2019 1,4 5,5 78,0 7,5
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Patientengruppe

Nur Tracheo-
stoma/Laryngekto-
mie

Nur Atem-/Inhalati-
onstherapiegerite

Hauslich Versorgte

Volistationare Pflege

Wohngruppen nach
SGB XI

Jahr
2020
2021
2022
2018

2019
2020
2021
2022
2018

2019
2020
2021
2022
2018
2019
2020
2021
2022
2018
2019
2020
2021
2022
2018

2019
2020
2021
2022

Quelle: AOK-Daten (2018-2022)

Falle je
Kranken-

Anteil Patientin-
nen/Patienten

hauspatientin/- Verweildauer je mit mind. einer

patient
(Mittelwert)

1,3
1,4
1,4
1,5

1,4
1,5
1,4
1,4
1,4

1,5
1,4
1,4
1,4
1,4
1,4
1,4
1,4
1,4
1,4
1,4
1,4
1,4
1,4
1,3

1,3
1,3
1,3
1,3

Fall in Tagen
(Median)

6,3
6,1
5,8
56,1

46,3
51,3
46,1
30,8
13,4

13,1
17,3
14,8
12,8
6,0
5,0
5,9
5,8
5,6
6,8
6,8
6,8
6,5
6,0
14,0

8,1
15,5
13,0
10,8

Beatmungs-
stunde in %

76,5
71,0
71,9
19,4

19,8
18,5
16,4
17,7
41,7

38,5
37,5
32,1
32,4
49,6
47,2
45,7
41,3
42,0
50,3
48,7
46,8
44,9
44,7
50,0

42,3
40,7
41,4
55,1

Verweildauer bei
Fallen mit Beat-
mungsstunden in
Tagen (Median)

8,3
9,5
9,0
56,1

46,3
51,3
46,1
30,8
13,4

13,1
17,3
14,8
12,8
11,3
10,0
15,5
15,4
13,0
15,0
13,3
16,4
17,0
14,1
24,3

42,3
37,9
37,6
21,5
© WIdO 2024
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Tabelle 3: Krankenhausfille, Verweildauer und Beatmungsstunden von Patientinnen und
Patienten in der auBerklinischen Intensivpflege im Durchschnitt der Quartale im Beobach-
tungszeitraum 2018-2022

Falle je Anteil Patientin- Verweildauer bei
Kranken- Verweil- nen/Patienten mit Fallen mit
hauspatien- dauer je Fall mindestens einer Beatmungsstun-
tin/-patient inTagen Beatmungsstunde in den in Tagen

Patientengruppe Jahr (Mittelwert) (Median) % (Median)
Alle AKI-Patientinnen = 2018 1,4 6,0 49,8 11,8
und Patienten

2019 1,4 5,5 47,6 10,5
2020 1,4 6,0 46,0 15,8
2021 1,4 6,0 42,4 15,9
2022 1,4 5,8 42,8 13,8
Tracheostoma und 2018 1,4 6,3 51,7 17,3
Inhalations- oder
Atemtherapiegerat
2019 1,4 5,8 47,7 14,0
2020 1,4 6,8 46,7 28,5
2021 1,3 6,5 44,7 27,0
2022 1,3 6,3 45,0 21,5
Invasiv Beatmete 2018 1,4 6,0 79,5 7,5
2019 1,4 5,5 78,0 7,5
2020 1,3 6,3 76,5 8,3
2021 1,4 6,1 71,0 9,5
2022 1,4 5,8 71,9 9,0
Nur Tracheostoma/ 2018 1,5 56,1 19,4 56,1
Laryngektomie
2019 1,4 46,3 19,8 46,3
2020 1,5 51,3 18,5 51,3
2021 1,4 46,1 16,4 46,1
2022 1,4 30,8 17,7 30,8
Nur Atem-/Inhalati- | 2018 1,4 13,4 41,7 13,4
onstherapiegerite
2019 1,5 13,1 38,5 13,1
2020 1,4 17,3 37,5 17,3
2021 1,4 14,8 32,1 14,8
2022 1,4 12,8 32,4 12,8
Hauslich Versorgte 2018 1,4 6,0 49,6 11,3
2019 1,4 5,0 47,2 10,0
2020 1,4 5,9 45,7 15,5
2021 1,4 5,8 41,3 15,4
2022 1,4 5,6 42,0 13,0
Vollstationdre Pflege = 2018 1,4 6,8 50,3 15,0
2019 1,4 6,8 48,7 13,3
2020 1,4 6,8 46,8 16,4
2021 1,4 6,5 44,9 17,0
2022 1,4 6,0 44,7 14,1
Wohngruppen nach 2018 1,3 14,0 50,0 24,3
SGB XI
2019 1,3 8,1 42,3 42,3
2020 1,3 15,5 40,7 37,9
2021 1,3 13,0 41,4 37,6
2022 1,3 10,8 55,1 21,5

Quelle: AOK-Daten (2018-2022) © WIdO 2024
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Tabelle 4: Krankenhausfille, Verweildauer und Beatmungsstunden von Patientinnen und

Patienten in der auBerklinischen Intensivpflege nach Pflegegraden im Durchschnitt der
Quartale im Beobachtungszeitraum 2018-2022

Patientengruppe
Kein Pflegegrad

Pflegegrad 1

Pflegegrad 2

Pflegegrad 3

Pflegegrad 4

Pflegegrad 5

Quelle: AOK-Daten (2018-2022)

Jahr
2018
2019
2020
2021
2022
2018
2019
2020
2021
2022
2018
2019
2020
2021
2022
2018
2019
2020
2021
2022
2018
2019
2020
2021
2022
2018
2019
2020
2021
2022

Fille je

Krankenhauspati-
entin/-patient

(Mittelwert)
1,6
1,6
1,6
1,7
1,6
1,5
1,6
1,5
1,5
1,5
1,5
1,5
1,5
1,5
1,4
1,5
1,5
1,4
1,4
1,4
1,4
1,5
1,4
1,4
1,4
1,4
1,4
1,3
1,3
1,3

je Fall in
Tagen
(Median)

6,5
6,0
6,3
6,0
7,7
6,6
5,3
7,3
4,8
6,9
6,8
7,0
6,9
6,9
7,8
6,1
5,8
6,0
6,0
5,5
5,5
5,0
6,0
5,5
6,0
6,0
5,8
6,0
5,8
5,5

Anteil Patientin-

Verweildauer nen/Patienten mit
mindestens einer
Beatmungsstunde

in %

33,3
26,9
33,1
27,7
30,2
15,5
15,6
15,2
12,9
12,7
29,9
27,9
23,8
21,9
25,6
39,3
38,4
33,9
28,1
29,8
45,9
43,5
41,4
38,6
39,8
52,6
49,7
48,5
44,8
44,2

Verweildauer bei
Fallen mit
Beatmungsstunden
in Tagen (Median)

33,3
24,5
23,9
23,0
42,5
17,1
20,5
37,9
86,3
32,8
24,9
22,8
33,5
37,6
47,3

9,9
11,8
19,5
17,9
20,0
10,3

8,8
13,8
15,6
13,3
12,5
10,5
14,0
15,4
12,0

© WIdO 2024
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In Tabelle 5 werden die Versorgungsmerkmale der Krankenhausfélle pro Patientin und
Patient in der AKI-Population nach Altersgruppen differenziert dargestellt. Bei allen
Altersgruppen aufler dem Segment der 66- bis 85-Jdhrigen erreichen die Krankenhaus-
falle pro Patientin/Patient im Jahr 2021 ihren Hohepunkt. Ein klares Verhiltnis zwi-
schen Altersstufen und der Anzahl der Krankenhausfalle pro Patientin/Patient ist je-
doch nicht eindeutig erkennbar. Die Gruppe der Kinder und Jugendlichen im Alter von
0 bis 18 Jahren weist den hochsten Durchschnitt an Krankenhausféllen pro Patientin/Pa-
tient auf, mit Werten von 1,5 im Jahr 2018 bis 1,4 im Jahr 2022. Gleichzeitig verzeichnet
diese Altersgruppe die kiirzeste Verweildauer im Krankenhaus, mit einem Median von
3,5bis 3,3 Tagen im Durchschnitt der Quartale. Was die Verweildauer betrifft, zeigt sich
ein Trend zu ldngeren Krankenhausaufenthalten mit zunehmendem Alter, wobei bei
der Altersgruppe 86+ ein leichter Riickgang der Verweildauer zu beobachten ist. Der
Anteil an Versicherten mit mindestens einer Beatmungsstunde verzeichnet in allen Al-
tersgruppen zwischen 2018 und 2022 einen deutlichen Riickgang, der zwischen 6 % und
10 % liegt. Im gleichen Zeitraum steigt jedoch die Verweildauer bei Patientinnen und
Patienten mit Beatmungsstunden in fast allen Altersgruppen, mit Ausnahme der
Gruppe der 86+-Jahrigen, deren Verweildauer stabil bleibt.
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Tabelle 5: Krankenhausfille, Verweildauer und Beatmungsstunden von Patientinnen und
Patienten in der auBerklinischen Intensivpflege nach Altersgruppen im Durchschnitt der
Quartale im Beobachtungszeitraum 2018-2022

Anteil Patien-
Fille je Kran- tinnen/Patien-  Verweildauer
kenhauspati- ten mit min- bei Fallen mit
entin/-pati- Verweildauer destens einer Beatmungs-
ent (Mittel-  je Fall in Tagen Beatmungs- stunden in Ta-
Patientengruppe Jahr wert) (Median) stunde in % gen (Median)
Altersgruppe 0-18 2018 1,5 3,5 42,5 6,3
2019 1,5 3,5 40,0 5,3
2020 1,4 3,3 38,0 8,0
2021 1,5 3,3 33,5 6,8
2022 1,4 3,3 32,6 7,4
Altersgruppe 19-39 2018 1,3 4,0 48,1 6,4
2019 1,3 3,8 44,9 6,0
2020 1,3 4,6 47,2 9,6
2021 1,2 43 40,0 12,4
2022 1,2 3,8 41,9 9,5
Altersgruppe 40-65 2018 1,4 6,0 49,0 13,0
2019 1,4 5,8 46,5 12,0
2020 1,4 6,8 45,9 19,0
2021 1,4 6,5 42,7 18,6
2022 1,4 6,3 43,8 16,8
Altersgruppe 66—85 2018 1,4 7,0 53,2 14,8
2019 1,4 6,8 52,6 14,0
2020 1,4 7,3 49,4 20,5
2021 1,4 7,3 46,7 22,5
2022 1,4 7,0 47,1 15,8
Altersgruppe 86+ 2018 1,3 7,4 56,7 22,5
2019 1,3 6,0 41,2 13,4
2020 1,2 7,3 45,5 19,8
2021 1,4 6,6 35,2 18,8
2022 1,3 5,9 36,9 16,1
Quelle: AOK-Daten (2018-2022) © WIdO 2024

Tabelle 6 zeigt die Krankenhausversorgungsmerkmale der AKI-Population, differen-
ziert nach dem sozialraumlichen Kontext des Wohnraums. Die Ratio von Féllen pro
Krankenhauspatient zeigt keine signifikanten Unterschiede. Hinsichtlich der Verweil-
dauer pro Krankenhausfall, die als Median ausgewiesen wird, sind auch keine signifi-
kanten Unterschiede zwischen den verschiedenen Kreistypen festzustellen. Dies deutet
darauf hin, dass der sozialrdumliche Kontext in Bezug auf die durchschnittliche Dauer
eines Krankenhausaufenthalts weniger entscheidend ist. Beim Anteil der Patientinnen
und Patienten mit mindestens einer Beatmungsstunde zeigen sich deutliche Unter-
schiede: Die hochsten Anteile werden in , kreisfreien Grofistadten” beobachtet. Gleich-
zeitig weisen die , diinn besiedelten landlichen Kreise” die langste Verweildauer bei
Krankenhausfallen mit Beatmungsstunden auf, was auf eine intensivere Versorgung in
diesen Gebieten hindeuten kénnte.
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Tabelle 6: Krankenhausfille, Verweildauer und Beatmungsstunden von Patientinnen und
Patienten in der auBerklinischen Intensivpflege nach Kreistypen im Durchschnitt der Quar-
tale im Beobachtungszeitraum 2018-2022

Anteil Patien-  Verweildauer
Falle je Kran- tinnen/Patien-  bei Fillen mit
kenhaus- ten mit min- Beatmungs-
patientin/- Verweildauer  destens einer stunden
patient je Fall in Ta- Beatmungs- in Tagen
Patientengruppe Jahr  (Mittelwert) gen (Median) stunde in % (Median)
Kreisfreie Gro3stadte 2018 1,4 6,0 53,1 10,3
2019 1,4 6,0 52,2 9,8
2020 1,4 6,3 49,4 13,5
2021 1,4 6,1 45,8 13,5
2022 1,4 58 46,3 13,0
Stadtische Kreise 2018 1,4 5,0 52,1 9,8
2019 1,5 6,0 47,2 14,0
2020 1,4 6,0 47,0 10,5
2021 1,4 5,5 43,5 13,1
2022 1,4 6,0 42,9 15,1
2019 1,4 5,4 42,4 12,1
2020 1,4 5,5 42,4 19,3
2021 1,4 6,0 37,8 21,4
2022 1,4 5,8 38,1 15,0
E:Jer;:ebesmdelte 2018 14 6,0 452 13,8
2019 14 6,3 45,9 12,5
2020 1,4 5,8 42,4 21,4
2021 1,4 5,3 38,7 18,9
2022 1,3 6,0 40,7 15,0
Quelle: AOK-Daten (2018-2022) © WIdO 2024

In Abbildung 29 sind die Anteile der Versicherten dargestellt, die im Durchschnitt der
Quartale mindestens einen Krankenhausaufenthalt hatten, unterteilt nach Altersgrup-
pen. Die hochsten Anteile — mit einem leichten Riickgang von 2018 bis 2022 — sind bei
den Versicherten im Alter von 0 bis 18 Jahren zu verzeichnen, deren Anteile sich zwi-
schen 48 % und 44 % bewegen. Die niedrigsten Anteile entfallen auf die Altersgruppe
der 19-bis 39-Jahrigen.
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Abbildung 29: Anteil der Versicherten nach Altersgruppen mit mindestens einem Kranken-
hausaufenthalt im Durchschnitt der Quartale
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Die Verweildauer schliefit sich der Beschreibung der vorherigen Grafik an, indem der
Median der Krankenhausaufenthalte fiir die gleichen Altersgruppen dargestellt wird
(Abbildung 30). Die jiingsten Versicherten (0 bis 18 Jahre) zeigen im Gegensatz zu ihrem
Anteil an Krankenhausaufenthalten mit 5 bis 7,5 Tagen im Quartalsdurchschnitt den
niedrigsten Median der Verweildauer. Die zahlenmafig grofiten Gruppen der Grund-
gesamtheit, die 40- bis 65-Jdahrigen sowie die 66- bis 85-Jahrigen, weisen eine schwan-
kende Verweildauer auf. Der Median lag 2017 bei rund 13 bzw. 15 Tagen und stieg bis
2022 auf 17 bzw. 16 Tage an.

Abbildung 30: Median der Verweildauer im Krankenhaus nach Altersgruppen
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Quelle: AOK-Daten (2018-2022) © WIdO 2024

Die Auszdhlung des Medians der Verweildauer im Krankenhaus, differenziert nach
den Untergruppen der invasiv beatmeten Versicherten und ihrer Gegengruppe ohne
invasive Beatmung sowie nach Versorgungsorten (Wohngruppen und vollstationdre
Pflege im Vergleich zu hauslich Versorgten), zeigte ein weiterhin heterogenes Bild in
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der Krankenhausversorgung (Abbildung 31). Die Gesamtheit der Versicherten mit
AKI-Inanspruchnahme verzeichnete 2018 einen Median der Krankenhausverweildauer
von rund 12 Tagen, der 2021 mit 16 Tagen seinen Hohepunkt erreichte und bis 2022
leicht auf 14 Tage zuriickging. Aufféllig ist, dass die invasiv Beatmeten im Median mit
rund 8 bis 10 Tagen die kiirzeste Verweildauer aufwiesen, wahrend die Versicherten
ohne invasive Beatmung mit Verweildauern von 17 bis 27 Tagen die langsten Kranken-
hausaufenthalte hatten. Zudem hatten die in vollstationdrer Pflege und in Wohngrup-
pen versorgten Versicherten im Vergleich zu den hduslich versorgten Versicherten eine
langere Krankenhausverweildauer.

Abbildung 31: Median der Verweildauer im Krankenhaus je zusammengelegter Fall
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In der gleichen Aufteilung der Grundgesamtheit und Untergruppen zeigt die Auszah-
lung der Anteile an Versicherten mit mindestens einer Beatmungsstunde im Beobach-
tungszeitraum einen allgemeinen leichten Riickgang der Versicherten mit Beatmungs-
stunden. Im Jahr 2018 verzeichnete die Gesamtheit der Versicherten mit AKI-Inan-
spruchnahme 50 %, wahrend dieser Anteil bis 2022 auf 43 % sank (Abbildung 31). Die
hochsten Anteile finden sich bei den invasiv Beatmeten, bei denen der Anteil von 80 %
im Jahr 2018 auf 72 % im Jahr 2022 fiel, was einen dhnlichen relativen Riickgang in der
Anzahl der Versicherten mit Beatmungsstunden widerspiegelt.

Der Anteil an Versicherten mit mindestens einer Beatmungsstunde (Abbildung 32) un-
terscheidet sich im zeitlichen Verlauf zwischen den Gegengruppen — invasiv Beatmete
versus nicht-invasiv Beatmete sowie vollstationdr Versorgte versus héuslich Ver-
sorgte — nur geringfiigig. Die hochsten Anteile an Versicherten mit mindestens einer
Beatmungsstunde wurden bei den invasiv Beatmeten verzeichnet, mit einem
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Spitzenwert von 79 % im Jahr 2018, der bis auf 72 % im Jahr 2022 sank. Versicherte, die
eine AKI-Behandlung in Anspruch nahmen und entweder in der eigenen Héuslichkeit
oder in vollstationdrer Pflege versorgt wurden, zeigten kaum Unterschiede im Ver-
gleich zur Gesamtheit der analysierten AKI-Population. Dies deutet darauf hin, dass
die Art der Versorgung (hduslich oder vollstationdr) keinen wesentlichen Einfluss auf
die Wahrscheinlichkeit einer Beatmung wahrend der Krankenhausversorgung hatte.

Abbildung 32: Anteil an Versicherten mit mindestens einer Beatmungsstunde
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3.1.2 Hauptdiagnosen der vollstationdaren Krankenhausversorgung

In der Krankenhausstatistik wird die Hauptdiagnose nach der Internationalen Klassifi-
kation der Krankheiten (ICD) kodiert. Fiir die Berichtsjahre 2018 bis 2022 galt die Revi-
sion (ICD-10-GM). Die Hauptdiagnose beschreibt diejenige Diagnose, die nach Analyse
der Befunde am Ende des stationdren Aufenthalts als hauptséchlich fiir den Kranken-
hausaufenthalt verantwortlich identifiziert wurde. Diese Definition ist relevant, da die
festgestellte Hauptdiagnose von der Aufnahme- oder Einweisungsdiagnose abweichen
kann (Schelhase 2023).

Mithilfe der Hauptdiagnosen kann der Grund fiir die Hospitalisierung der AKI-Popu-
lation erfasst und die Heterogenitiat im Behandlungsbedarf der verschiedenen Subpo-
pulationen in der auferklinischen Intensivpflege weiter analysiert werden. Die im Fol-
genden genannten Hauptdiagnosen sind fiir ein Kalenderjahr vollstindig ausgezahlt.
In Abbildung 33 sind die haufigsten Behandlungsanlédsse der Gesamtpopulation der
Versicherten mit AKI-Inanspruchnahme im Durchschnitt der Quartale fiir die Jahre
2019 und 2022 dargestellt.
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Abbildung 33: Die zehn haufigsten Hauptdiagnosen nach einem Krankenhausaufenthalt bei
allen AKI-Patientinnen und -Patienten im Jahr 2019 und 2022
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In den Vergleichsjahren 2019 und 2022 (Abbildung 33) verzeichnete die ICD J96 (respi-
ratorische Insuffizienz, andernorts nicht klassifiziert) den grofiten Anteil an Hauptdi-
agnosen fiir Krankenhausfalle in der AKI-Population, mit 9,3 % im Jahr 2019 und 8,2 %
im Jahr 2022. Der iiberwiegende Teil der Hauptdiagnosen mit den hochsten Anteilen in
beiden Jahren entfallt auf den Kodebereich J00-]J99, welcher Krankheiten der Atem-
wege umfasst. Empirisch relevante Hauptdiagnosen in der AKI-Population betreffen
jedoch auch andere Kodebereiche wie NOO-N99 (Krankheiten des Urogenitalsystems),
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S00-T98 (Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen duflerer Ursachen)
sowie C00-D48 (Neubildungen). Insbesondere sind Diagnosen wie T85 (Komplikatio-
nen durch sonstige interne Prothesen, Implantate oder Transplantate) von Bedeutung.
Diese konnten in einer Population, bei der rund 80 % Hilfsmittelgerate der Gruppe 12
(Tracheostoma und Laryngektomie) nutzen, besonders relevant sein.

Weitere wichtige Diagnosen fiir die stationdr aufgenommene AKI-Population umfas-
sen C32 (bosartige Neubildung des Larynx) und G12 (spinale Muskelatrophie und ver-
wandte Syndrome). Wie in den folgenden Abbildungen zu sehen sein wird, weisen
diese Diagnosen auf Unterschiede im Behandlungsbedarf in den verschiedenen Alters-
segmenten der AKI-Population hin.

Hauptdiagnosen differenziert nach Altersgruppen

In der jlingsten Altersgruppe, von den Neugeborenen bis zu den 18-Jdhrigen, gehoren
zu den zehn haufigsten Hauptdiagnosen nach einem Krankenhausaufenthalt (Abbil-
dung 34) die J96 (respiratorische Insuffizienz) mit 8,6 % sowie G40 (Epilepsie) mit 7,3 %.
Dartiber hinaus zahlen akute Erkrankungen der Atemwege zu den héufigsten Diagno-
sen, darunter J20 (akute Bronchitis), J18 (Pneumonie, Erreger nicht ndher bezeichnet),
J12 (Viruspneumonie, andernorts nicht klassifiziert), J15 (Pneumonie durch Bakterien),
J95 (Krankheiten der Atemwege nach medizinischen Mafinahmen) und J06 (akute In-
fektionen an mehreren oder nicht ndher bezeichneten Lokalisationen).

Abbildung 34: Die zehn haufigsten Hauptdiagnosen nach einem Krankenhausaufenthalt bei
der Altersgruppe 0-18 Jahre im Jahr 2022
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Abbildung 35: Die zehn haufigsten Hauptdiagnosen nach einem Krankenhausaufenthalt bei
der Altersgruppe 66—85 Jahre im Jahr 2022

2022

196 Respiratorische Insuffizienz, anderenorts
nicht klassifiziert

J44 Sonstige chronische obstruktive

Lungenkrankheit

J15 Pneumonie durch Bakterien, anderenorts
nicht klassifiziert

J69 Pneumonie durch feste und flissige
Substanzen

I ©,3%
I S, 1%
I £,3%
I 3,4%
J95 Krankheiten der Atemwege nach . : -
medizinischen MaRnahmen, anderenorts nicht... 37
C32 Bésartige Neubildung des Larynx [ 3,2%

T85 Komplikationen durch sonstige interne "y
Prothesen, Implantate oder Transplantate =P

150 Herzinsuffizienz | NN 2 0%

J18 Pneumonie, Erreger nicht ndher bezeichnet | 2%

A41 Sonstige Sepsis | NNNGNGEGNE 3%

Quelle: AOK-Daten (2022) © WIdO 2024

Bei der Altersgruppe 66 bis 85 Jahre (Abbildung 35) bleibt der ICD-Code J96 (Respira-
torische Insuffizienz, anderenorts nicht klassifiziert) auch im Jahr 2022 die haufigste
Hauptdiagnose nach einem Krankenhausaufenthalt. In dieser Altersgruppe sind Diag-
nosen aus dem ICD-Bereich J00-J99, die Krankheiten des Atmungssystems betreffen,
weiterhin statistisch am relevantesten fiir die AKI-Population. Gleichzeitig riicken je-
doch in dieser Altersgruppe auch andere Diagnosen in den Vordergrund: C32 Bosartige
Neubildung des Larynx (3,4 %), T85 Komplikationen durch sonstige interne Prothesen,
Implantate oder Transplantate (3,3 %) und A41 Sonstige Sepsis (3,0 %) zdhlen zu den
haufigsten Hauptdiagnosen.
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Abbildung 36: Die zehn haufigsten Hauptdiagnosen nach einem Krankenhausaufenthalt bei
der Altersgruppe 86+ Jahre im Jahr 2022
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Quelle: AOK-Daten (2022) © WIdO 2024

In der Altersgruppe der {iber 85-Jahrigen war im Jahr 2022 die haufigste Hauptdiagnose
nach einem Krankenhausaufenthalt mit 8,8 % die respiratorische Insuffizienz, anderen-
orts nicht klassifiziert (Abbildung 36). An zweiter und dritter Stelle der haufigsten
Hauptdiagnosen folgen Pneumonien: J69 (5,5 %) und J15 (1,4 %). Auffillig ist, dass die
Herzinsuffizienz (I50) mit 1,3 % an vierter Stelle steht. Neben weiteren Diagnosen aus
dem Bereich J00-J99, wie J44 (Sonstige chronische obstruktive Lungenerkrankung) und
J95 (Krankheiten der Atemwege nach medizinischen Mafinahmen, anderenorts nicht
Kklassifiziert), zdhlen T85 (Komplikationen durch sonstige interne Prothesen, Implantate
oder Transplantate) mit 1,1 %, N39 (Sonstige Krankheiten des Harnsystems) mit 1,0 %,
C32 (Bosartige Neubildung des Larynx) mit 1,0 % sowie K56 (Paralytischer Ileus und
intestinale Obstruktion ohne Hernie) mit 0,9% zu den haufigsten Hauptdiagnosen.

Hauptdiagnosen differenziert nach dem Beatmungsstatus

Bei der Subgruppe der Versicherten mit AKI-Inanspruchnahme und invasiver Beat-
mungsversorgung gemaf unserer Definition war im Jahr 2022 die haufigste Hauptdi-
agnose nach einem Krankenhausaufenthalt der ICD-Code ]96 fiir respiratorische Insuf-
fizienz, anderenorts nicht klassifiziert, mit 17,3 % aller Hauptdiagnosen (Abbildung
37). An zweiter Stelle folgt die J44 (Sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit)
mit 7,8 % und auf Platz drei liegt die J15 (Pneumonie durch Bakterien, anderenorts nicht
Klassifiziert) mit 6,5 %. Neben weiteren Diagnosen aus dem ICD-Bereich J00-]J99 geho-
ren die A41 (Sonstige Sepsis) mit 3,1 %, G12 (Spinale Muskelatrophie und verwandte
Syndrome) sowie T85 (Komplikationen durch sonstige interne Prothesen, Implantate
oder Transplantate) mit jeweils 2,6 % und 150 (Herzinsuffizienz) mit 2,3 % zu den hau-
figsten Diagnosen in dieser Population.
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Abbildung 37: Die zehn haufigsten Hauptdiagnosen nach einem Krankenhausaufenthalt bei
Versicherten mit einer invasiven Beatmung
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3.2 Schnittstelle ambulant arztliche Versorgung

Das folgende Kapitel beleuchtet die haus- und facharztliche Betreuung der intensiv-
pflegebediirftigen Patientinnen und Patienten. In den Routinedaten konnen die Kenn-
zahlen der Kontaktraten zu niedergelassenen Arztinnen und Arzten mit sogenannten
Abrechnungsféllen (mindestens ein Abrechnungsfall pro Versicherten je Quartal und
Arzt) erfasst werden, die der ambulante arztliche Leistungserbringer abrechnet. In Ta-
belle 7 sind die Anteile der Inanspruchnahme von niedergelassenen Vertragsarztinnen
und -drzten durch Versicherte mit AKI-Inanspruchnahme im Durchschnitt der Quar-
tale aufgefiihrt.

Laut der Analyse der ambulant-drztlichen Abrechnungsdaten hatten 83,3 % aller AKI-
Patientinnen und -Patienten im Durchschnitt der Quartale mindestens einen Behand-
lungsfall beim Hausarzt. Zudem haben 84,9 % mindestens einmal einen Facharzt und
99,3 % mindestens einen Vertragsarzt im Durchschnitt der Quartale aufgesucht. Beson-
ders haufig konsultiert werden mit 26,2 % die HNO-Arzte, 29,1 % die Neurologen und
5,2 % die Orthopaden. Die Inanspruchnahme von Internisten lag bei 11,8 % und die von
Pneumologen bei 6,5 %.

Die Differenzierung der Inanspruchnahme von Fachgruppen nach Altersgruppen zeigt
ein sehr heterogenes Bild fiir die AKI-Patientenpopulation. Die Altersgruppe der 40-
bis 65-Jahrigen zeigt mit 96,3 % der in Anspruch genommenen Vertragsérzte die
hochste Inanspruchnahme von Hausérzten im Vergleich aller Altersgruppen. Aufier-
dem weisen sie hohe Anteile bei den Neurologen (39,0 %), den HNO-Arzten (30,1 %)
und den Nephrologen (2 %) auf, wobei sie bei den Neurologen den hochsten Wert im
Vergleich zu anderen Altersgruppen verzeichnen. Die 66- bis 85-Jdhrigen haben den
hochsten Anteil bei der Inanspruchnahme von Vertragsarzten allgemein (99,3 %),
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HNO-Arzten (30,9 %) und Pneumologen (8,8 %). Sie sind zudem die Altersgruppe mit
der hochsten Inanspruchnahme von Internisten (15,9 %). Die &lteste Altersgruppe, die
86 Jahre und alter ist, zeichnet sich durch eine vergleichsweise hohe Inanspruchnahme
von Internisten (13,9 %), Pneumologen (8,2 %) und die hochste Inanspruchnahme von
Kardiologen (2,6 %) aus. Diese Differenzierung zeigt, dass mit steigendem Alter eine
starkere Nutzung von Fachdrzten wie Internisten und Pneumologen zu beobachten ist,
wiahrend jiingere Altersgruppen eher allgemeine Fachdrzte und Orthopaden konsultie-
ren.

Tabelle 7: Anteil der Inanspruchnahme von Facharztgruppen in der ambulant-arztlichen
Versorgung nach Altersgruppen im Jahr 2022 in Prozent

e Alle 19-39 40-65 66-85 86+
Jahre Jahre Jahre Jahre
Alle Vertragsarzte 99,3 99,6 99,5 99,3 98,9
Hausarzte 83,8 90,9 96,3 96,3 95,6
Facharzte 84,9 77,1 85,3 82,3 78,2
Darunter...
HNO-Arzte 26,2 20,7 30,1 30,9 26,6
Internisten 11,8 10,0 12,1 15,9 13,9
darunter:
Angiologen 0,1 0,0 0,1 0,2 0,1
Endokrinologen und Diabetologen 0,1 0,0 0,1 0,1 0,0
Gastroenterologen 0,8 1,2 0,8 0,8 0,9
Kardiologen 1,3 1,6 1,0 1,9 2,6
Nephrologen 1,5 0,5 2,0 1,9 1,7
Hédmatologen und Onkologen 1,7 0,7 1,6 2,7 0,5
Pneumologen 6,5 6,3 6,7 8,8 8,2
Rheumatologen 0,1 0,0 0,1 0,1 0,0
Neurologen 29,1 30,0 39,0 31,1 26,3
Orthopaden 5,2 51 4,4 4,7 5,5

*Prozentwerte der unter ,darunter” aufgefiihrten Facharztgruppen ergeben in der Summe nicht den Anteil der Inter-
nisten, da Versicherte mehrere Facharztgruppen nutzen kénnen.

Quelle: AOK-Daten (2022) © WIdO 2024

In Tabelle 8 ist der Anteil der Inanspruchnahme von Fachgruppen in der ambulant-
drztlichen Versorgung nach Pflegegraden im Jahr 2022 differenziert dargestellt. Die
Versicherten ohne Pflegegrad weisen die niedrigste Inanspruchnahme von Hausérzten
(78,2 %) auf, ebenso wie die von Endokrinologen, Pneumologen (2,9 %) und Diabetolo-
gen (0,0 %). Interessanterweise haben sie jedoch die hochste Inanspruchnahmerate von
Gastroenterologen (1,6 %). Bei den Versicherten mit Pflegegrad 1 zeigt sich eine sehr
hohe Inanspruchnahme aller Vertragsarzte (100 %), darunter 90,6 % Hauséarzte. Diese
Gruppe weist im Jahr 2022 auch die hochste Inanspruchnahme von HNO-Arzten
(40,9 %) und Hématologen und Onkologen (9,4 %) auf. Versicherte mit Pflegegrad 3
verzeichnen den hochsten Anteil bei der Inanspruchnahme von Kardiologen (2,5 %),
wahrend Personen mit Pflegegrad 4 den hochsten Anteil bei Nephrologen aufweisen
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(2,4 %). Ein bemerkenswerter Trend ist bei den Pneumologen zu beobachten: Die Inan-
spruchnahme steigt von 2,9 % bei Pflegegrad 1 auf 8,4 % bei Pflegegrad 4, zeigt jedoch
einen Riickgang bei Pflegegrad 5 (5,9 %). Ein dhnlicher Trend ist bei den Neurologen
zu erkennen: Hier steigt die Inanspruchnahme kontinuierlich von 4,7 % bei Pflege-
grad 1 auf 34,0 % bei Pflegegrad 5, mit Ausnahme der Versicherten ohne Pflegegrad,
die eine Inanspruchnahme von 7,6 % aufweisen.

Tabelle 8: Anteil der Inanspruchnahme von Facharztgruppen in der ambulant-arztlichen
Versorgung nach Pflegegraden in Prozent

e ioger Tt Plete Pt Pk s
grad

Alle Vertragsarzte 99,3 99,1 100 99,2 99,0 99,4 99,4

Hausarzte 83,8 78,2 90,6 88,9 83,8 80,9 84,5

Fachdrzte 84,9 83,5 85,2 77,6 85,5 84,0 85,5
Darunter...

HNO-Arzte 26,2 37,7 40,9 35,5 33,9 25,2 24,3

Internisten 11,8 15,8 24,2 17,3 18,7 14,8 9,3

darunter:

Angiologen 0,1 0,5 0,0 0,3 0,2 0,1 0,1

Endokrinologen und Diabetologen 0,1 0,0 2,0 0,1 0,1 0,1 0,0

Gastroenterologen 0,8 1,6 0,7 1,1 0,8 1,1 0,6

Kardiologen 1,3 1,5 2,0 2,3 2,5 1,9 1,0

Nephrologen 1,5 1,1 0,7 1,3 2,3 2,4 1,2

Hédmatologen und Onkologen 1,7 7,6 9,4 7,6 5,3 1,6 0,6

Pneumologen 6,5 2,9 5,4 6,7 7,9 8,4 5,9

Rheumatologen 0,1 0,2 2,0 0,1 0,3 0,2 0,1

Neurologen 29,1 7,6 4,7 9,0 18,6 24,9 34,0

Orthopaden 5,2 4,2 2,7 4,3 5,2 6,0 5,1

Quelle: AOK-Daten (2022) © WIdO 2024
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Tabelle 9: Anteil der Inanspruchnahme von Facharztgruppen in der ambulant-arztlichen
Versorgung nach Beatmungsstatus in Prozent

Tracheo-
Tracheo-
stoma ohne
e U2 Invasiv Atem-, Be-
Facharztgruppe Alle Atem- oder ! Ubrige
) Beatmete atmungs-
Inhalations-
erit oder Inhala-
g tionsgerat
Alle Vertragsarzte 99,3 99,4 99,5 99,4 99,2
Hausarzte 83,8 89,3 84,9 94,4 53,4
Fachéarzte 84,9 84,6 84,8 84,4 87,8
Darunter...
HNO-Arzte 26,2 24,6 26,0 41,6 10,5
Internisten 11,8 11,6 14,8 11,8 5,9
darunter:
Angiologen 0,1 0,1 0,1 0,2 0,1
Endokrinologen und Diabetologen 0,1 0,1 0,0 0,1 0,0
Gastroenterologen 0,8 0,7 0,7 1,1 0,3
Kardiologen 1,3 1,1 1,6 1,2 1,3
Nephrologen 1,5 1,5 2,5 0,9 0,7
Hédmatologen und Onkologen 1,7 1,0 1,0 4,2 0,9
Pneumologen 6,5 7,2 9,8 3,9 2,5
Rheumatologen 0,1 0,1 0,1 0,2 0,3
Neurologen 29,1 33,0 29,0 34,6 13,7
Orthopaden 5,2 4,4 6,5 3,8 8,6
Quelle: AOK-Daten (2022) © WIdO 2024

In der Differenzierung der Inanspruchnahme nach Beatmungsstatus (siehe Tabelle 9)
zeigt sich, dass Versicherte mit Tracheostoma und einem Atem- oder Inhalationsthera-
piegerat eine hohere Rate der Inanspruchnahme von Hauséarzten (89,3 %) aufweisen als
die allgemeine AKI-Population. Diese Untergruppe weist zudem die gleiche Rate bei
der Inanspruchnahme von Nephrologen (1,5 %) auf wie die allgemeine AKI-Popula-
tion, jedoch eine hohere Rate bei der Inanspruchnahme von Pneumologen (7,2 %) und
Neurologen (33,0 %). Die invasiv beatmeten Patientinnen und Patienten zeigen die
hochste Inanspruchnahme von Vertragsarzten insgesamt (99,5 %) sowie die hochste
Rate bei Internisten (14,8%), Pneumologen (9,8 %), Nephrologen (2,5%) und Kardiolo-
gen (1,6%). Patientinnen und Patienten mit Tracheostoma oder Laryngektomie, die je-
doch kein weiteres Hilfsmittelgerdt der Gruppe 14 , Inhalations- und Atemtherapiege-
rdte” nutzen, verzeichnen die hochste Inanspruchnahme von HNO-Arzten (41,6 %),
Neurologen (34,6 %) sowie von Hamatologen und Onkologen (4,2 %). Versicherte mit
AKI-Inanspruchnahme, die nicht unter die genannten Kategorien des Beatmungsstatus
fallen bzw. keine Hilfsmittel der Gruppe 12 , Tracheostoma oder Laryngektomie” oder
lediglich ein Absauggerat oder ein Gerat der Gruppe 14 nutzen, verzeichnen die nied-
rigste Inanspruchnahme von Hausarzten (53,4 %). Gleichzeitig wird in dieser Gruppe
die hochste Inanspruchnahme von Orthopéaden (8,6 %) registriert. Die Inanspruch-
nahme von HNO-Arzten (10,5 %) war im Vergleich zu den anderen Subgruppen im
Jahr 2022 bei dieser Gruppe besonders gering.
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Tabelle 10: Anteil der Inanspruchnahme von Facharztgruppen in der ambulant-arztlichen
Versorgung nach Versorgungsort im Jahr 2022 in Prozent

Facharztgruppe Alle \;-Ie i::lri;re VoII;tfaI\:ig:nﬁre ‘ilx'no:i:gn:jz::
SGB XI

Alle Vertragsarzte 99,3 99,5 99,4 99,8

Hausarzte 83,8 83,2 85,4 96,8

Facharzte 84,9 83,8 91,6 85,0
Darunter...

HNO-Arzte 26,2 28,0 41,4 30,0

Internisten 11,8 63,2 7,6 13,6

darunter:

Angiologen 0,1 0,2 0,1 0,0

Endokrinologen und Diabetologen 0,1 0,4 0,0 0,0

Gastroenterologen 0,8 0,3 0,4 0,1

Kardiologen 1,3 1,1 0,5 0,2

Nephrologen 1,5 0,6 2,3 4,6

Hédmatologen und Onkologen 1,7 2,2 0,9 0,1

Pneumologen 6,5 3,5 4,5 7,9

Rheumatologen 0,1 0,3 0,1 0,1

Neurologen 29,1 18,5 51,8 51,8

Orthopaden 5,2 8,0 8,1 4,5

Quelle: AOK-Daten (2022) © WIdO 2024

In der Differenzierung der AKI-Population nach Versorgungsort (Tabelle 10) zeigen
sich deutliche Unterschiede in der Inanspruchnahme verschiedener Fachdrzte. Versi-
cherte mit AKI, die in der eigenen Héauslichkeit versorgt werden, haben die hochsten
Raten bei der Versorgung durch Internisten (63,2 %) und Hédmatologen/Onkologen
(2,2 %). Thre Inanspruchnahme von HNO-Arzten (28,0 %) ist vergleichbar mit jener der
Gesamtpopulation (26,2 %). Im Gegensatz dazu verzeichnen AKI-Versicherte, die in
vollstationdren Pflegeeinrichtungen versorgt werden, die hochsten Raten bei der Inan-
spruchnahme von Fachirzten insgesamt (91,6 %) sowie von HNO-Arzten (41,4 %),
Neurologen (51,8 %) und Orthopéden (8,1 %). Gleichzeitig hat diese Gruppe die nied-
rigste Rate bei der Inanspruchnahme von Internisten (7,6 %). Bei den Bewohnern leis-
tungsrechtlich anerkannter Wohngruppen nach SGB XI werden die hochsten Raten bei
der Inanspruchnahme von Hausarzten (96,8 %), Neurologen (51,8 %), Pneumologen
(7,9 %) und Nephrologen (4,6 %) verzeichnet.

In der Subgruppenanalyse zur Inanspruchnahme von Fachgruppen in der ambulant-
drztlichen Versorgung nach sozialraumlichen Raumordnungstyp (Tabelle 11) zeigen
sich subtile, aber interessante Unterschiede. Die kreisfreien Grofistadte verzeichnen die
hochsten Raten bei Neurologen (38,5 %), Internisten (13,8 %), Pneumologen (9,1 %), Or-
thopédden (8,5 %) und Nephrologen (2,4 %). Diese Urbanisierungseffekte lassen sich
moglicherweise durch die bessere Verfiigbarkeit von Spezialisten in Grofistadten erkla-
ren. Im Gegensatz dazu weisen Versicherte in stadtischen Kreisen die niedrigsten Raten
bei der Inanspruchnahme von HNO-Arzten (21,3 %) und Internisten (9,8 %) auf, jedoch
eine der hochsten Inanspruchnahmen von Kardiologen (1,4 %). Versicherte, die in
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landlichen Kreisen mit Verdichtungsansédtzen wohnen, haben die zweithochsten Inan-
spruchnahmeraten von Hausérzten (85,8 %) und Neurologen (27,6 %). In diinn besie-
delten ldndlichen Kreisen, den am wenigsten besiedelten Gebieten, sind die hochsten
Raten der Inanspruchnahme von Hausarzten (90,9 %) zu verzeichnen. Diese Regionen
liegen bei der Inanspruchnahme von Internisten (13,8 %) an zweiter Stelle nach den
kreisfreien Grofistidten. Gleichzeitig weist diese Gruppe die niedrigste Inanspruch-
nahme von Neurologen (20,6 %) auf, was auf einen moglichen Mangel an neurologi-
scher Versorgung in diesen abgelegenen Regionen hindeuten koénnte.

Tabelle 11: Anteil der Inanspruchnahme von Facharztgruppen in der ambulant-arztlichen
Versorgung nach sozialrdaumlichen Raumordnungstyp im Jahr 2022 in Prozent

Landliche

Kreisfreie Stadtische D [ s

Facharztgruppe Alle GroRstidte Kreise Verdich.-. delte Iiin.dli-
tungsansdt- che Kreise
zen

Alle Vertragsarzte 99,3 99,4 99,0 99,4 99,7

Hausérzte 83,8 81,6 80,7 85,8 90,9

Facharzte 84,9 88,6 83,5 84,7 81,6
Darunter...

HNO-Arzte 26,2 29,9 21,3 26,5 28,5

Internisten 11,8 13,8 9,8 11,5 12,4

darunter:

Angiologen 0,1 0,1 0,1 0,2 0,2

Endokrinologen und Diabetologen 0,1 0,1 0,0 0,0 0,1

Gastroenterologen 0,8 0,9 0,6 0,8 0,8

Kardiologen 1,3 1,2 1,4 1,3 1,4

Nephrologen 1,5 2,4 0,8 1,1 1,8

Hdmatologen und Onkologen 1,7 1,2 1,6 2,8 1,5

Pneumologen 6,5 9,1 5,3 4,7 6,4

Rheumatologen 0,1 0,1 0,1 0,3 0,1

Neurologen 29,1 38,5 26,2 27,6 20,6

Orthopaden 5,2 8,5 4,0 4,2 2,8

Quelle: AOK-Daten (2022) © WIdO 2024

3.3 Schnittstelle Heilmittel

Die Heilmittelversorgung stellt eine weitere zentrale Schnittstelle in der Versorgung
von Versicherten dar, die auf auflerklinische Intensivpflege (AKI) angewiesen sind.
Heilmittel werden angewendet, um gesundheitliche Einschrankungen, die durch eine
Erkrankung entstehen, zu mildern, Krankheiten zu behandeln oder deren Fortschreiten
zu verhindern. Sie tragen auch dazu bei, potenzielle gesundheitliche Entwicklungsrisi-
ken bei Kindern frithzeitig zu erkennen und ihnen entgegenzuwirken. Bei erwachsenen
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Pflegebediirftigen ermoglichen Heilmittelverordnungen, die Selbststandigkeit in be-
stimmten Lebensbereichen so lange wie moglich zu bewahren.

Das Alter spielt weiterhin eine zentrale Rolle in der Heterogenitit der Versorgungspo-
pulation in der AKI. Die Gruppe der Kinder und Jugendlichen (0 bis 18 Jahre) hat im
Vergleich zu den anderen Altersgruppen die niedrigsten Raten bei der Ergotherapie
(20 %). Hingegen haben die 19- bis 39-Jahrigen den hochsten Anteil in der Physiothera-
pie-Inanspruchnahme (70 %), dicht gefolgt von den 40- bis 65-Jahrigen (69 %). In diesen
beiden Altersgruppen verzeichnen die Versicherten in den Heilmittelbereichen insge-
samt die hochsten Anteile, mit 81 % bei den 19- bis 39-Jahrigen und 82 % bei den 40- bis
65-Jahrigen. Besonders bei den 40- bis 65-Jahrigen sind auch die hochsten Anteile an
Verordnungen im Bereich der Sprachtherapie (44 %) und Ergotherapie (47 %) zu fin-
den. Bei den 66- bis 85-Jahrigen haben im Jahr 2022 40 % der Versicherten mindestens
eine Sprachtherapie, 37 % eine Ergotherapie und 62% eine Physiotherapie in Anspruch
genommen (Tabelle 12).

Tabelle 12: Anteile der Inanspruchnahme von Heilmitteln nach Altersgruppen in der AKI im
Jahr 2022 in Prozent

Hellmitetbereich Ale e e e e lahe
Physiotherapie 65,0 % 62,0% 70,0 % 69,0 % 62,0 % 54,0 %
Sprachtherapie 40,0 % 32,0% 36,0 % 44,0 % 40,0 % 29,0 %
Ergotherapie 38,0% 20,0% 38,0% 47,0% 37,0% 24,0%
Heilmittel gesamt 77,0 % 72,0 % 81,0 % 82,0 % 75,0 % 64,0 %
Quelle: AOK-Daten (2022) © WIdO 2024

In der Aufteilung der Inanspruchnahme von Heilmitteln nach Pflegegraden im
Jahr 2022 (Tabelle 13) zeigt sich, dass die Physiotherapie weiterhin der am haufigsten
in Anspruch genommene Heilmittelbereich in allen Pflegegraden ist. Bei den Versicher-
ten ohne Pflegegrad betrdgt dieser Anteil 38 %, wahrend er bei den Versicherten mit
Pflegegrad kontinuierlich ansteigt: von 27 % bei Pflegegrad 1 bis zu 71 % bei Pflege-
grad 5. Ein dhnlicher Trend ist bei der Sprachtherapie zu beobachten. Hier nahmen 19 %
der Versicherten ohne Pflegegrad mindestens eine Verordnung im Jahr 2022 in An-
spruch. Bei den Versicherten mit Pflegegrad steigt dieser Anteil ebenfalls kontinuierlich
an, von 12 % bei Pflegegrad 1 bis auf 44 % bei Pflegegrad 5. Auch die Ergotherapie zeigt
einen vergleichbaren Verlauf: Wahrend nur 10 % der Versicherten ohne Pflegegrad die-
sen Heilmittelbereich in Anspruch nahmen, beginnt der Anteil bei Versicherten mit
Pflegegrad 1 mit 1 % und steigt bis zu 44 % bei Pflegegrad 5. In der Inanspruchnahme
aller Heilmittel insgesamt zeigt sich ebenfalls eine deutliche Tendenz: Versicherte ohne
Pflegegrad hatten einen Anteil von 43 %, wihrend der Anteil bei den Versicherten mit
Pflegegrad mit zunehmendem Pflegegrad ansteigt, von 35 % bei Pflegegrad 1 bis hin zu
83 % bei Pflegegrad 5.
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Tabelle 13: Anteile der Inanspruchnahme von Heilmitteln nach Pflegegraden in der AKI im
Jahr 2022 in Prozent

Kein
Heilmittelbereich Alle Pflege- L S esy S b
o~ grad 1 grad 2 grad 3 grad 4 grad 5
Physiotherapie 65,0 % 38,0% 27,0% 34,0% 51,0 % 63,0% 71,0 %
Sprachtherapie 40,0 % 19,0 % 12,0 % 22,0% 30,0 % 38,0 % 44,0 %
Ergotherapie 38,0 % 10,0 % 1,0% 10,0 % 20,0 % 34,0% 44,0 %
Heilmittel gesamt 77,0 % 43,0 % 35,0% 46,0 % 63,0 % 75,0 % 83,0%
Quelle: AOK-Daten (2022) © WIdO 2024

In der Subgruppenanalyse der Inanspruchnahme von Heilmitteln nach Beatmungssta-
tus in der AKI-Population im Jahr 2022 zeigt sich ein differenziertes Bild (Tabelle 14).
Die Versicherten mit Tracheostoma und einem Atem- oder Inhalationsgerat (83 %) so-
wie die invasiv Beatmeten (79 %) verzeichnen eine hohere Inanspruchnahme von Heil-
mitteln als die gesamte AKI-Population (77 %). Im Vergleich dazu nehmen Versicherte
mit einem Tracheostoma/einer Laryngektomie ohne zusatzliches Inhalations- oder
Atemtherapiegerat (70 %) sowie die iibrigen AKI-Patientinnen und -Patienten ohne
Hilfsmittel der Gruppe 12 (,, Tracheostoma oder Laryngektomie”) Heilmittel zu einem
geringeren Anteil in Anspruch (72 %) als die Gesamtpopulation. Die Versicherte mit
Tracheostoma und einem Atem- oder Inhalationsgerat (ohne Beatmungsgerat) haben
die hochsten Anteile in der Inanspruchnahme aller Heilmittelbereiche: 70 % fiir Physi-
otherapie, 46 % fiir Sprachtherapie und 44 % fiir Ergotherapie. Die invasiv Beatmeten
weisen ebenfalls hohe Anteile bei der Physiotherapie auf, jedoch weniger bei der
Sprachtherapie (38 %) im Vergleich zu den Tracheotomierten/Laryngektomierten ohne
Atem- oder Inhalationstherapiegerit (41 %). Beide Gruppen haben den gleichen Anteil
an Ergotherapie mit jeweils 37 %. Die iibrigen AKI-Patientinnen und -Patienten ohne
spezifische Beatmungsgerate oder Tracheostoma/Laryngektomie haben mit 64 % bei
der Physiotherapie einen hoheren Anteil als die Gruppe mit Tracheostoma/Laryngekto-
mie. Allerdings verzeichnet diese Gruppe bei den weiteren Heilmittelbereichen (z. B.
Sprachtherapie, Ergotherapie) die niedrigsten Anteile in der Inanspruchnahme.

Tabelle 14: Anteile der Inanspruchnahme von Heilmitteln nach Beatmungsstatus in der AKI
im Jahr 2022 in Prozent

Tracheo-
Tracheo- stoma
stoma und ohne
. . Atem- Invasiv Atem-, Be- S
Heilmittelbereich Alle e I — T Ubrige
lationsge- oder Inha-
rat lationsge-
rat
Physiotherapie 65,0 % 70,0 % 67,0 % 56,0 % 64,0 %
Sprachtherapie 40,0 % 46,0 % 38,0 % 41,0 % 28,0 %
Ergotherapie 38,0% 44,0 % 37,0% 37,0% 29,0 %
Heilmittel gesamt 77,0 % 83,0 % 79,0 % 70,0 % 72,0 %

Quelle: AOK-Daten (2022) © WIdO 2024
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In der Differenzierung der Inanspruchnahme von Heilmitteln nach dem Versorgungs-
ort der AKI-Versicherten im Jahr 2022 zeigen sich deutliche Unterschiede zwischen den
verschiedenen Versorgungssettings (Tabelle 15). Versicherte, die in leistungsrechtlich
anerkannten Wohngruppen nach SGB XI versorgt werden, weisen mit 80 % den hochs-
ten Anteil bei der Inanspruchnahme von Heilmitteln insgesamt auf. Diese Gruppe hat
auch die hochsten Anteile bei der Verordnung von Ergotherapie (48 %). Die Versicher-
ten in der vollstationdren Pflege verzeichnen hingegen die hochsten Anteile in der Ver-
ordnung von Physiotherapie (66 %) und Sprachtherapie (47 %). Versicherte, die in der
Hauslichkeit versorgt werden, haben im Vergleich zu den anderen Subgruppen und
zur Gesamtpopulation der AKI die niedrigste Inanspruchnahme von Heilmitteln ins-
gesamt (62 %). Allerdings ist ihr Anteil bei der Physiotherapie (52 %) geringfiigig hoher
als bei den Versicherten, die in Wohngruppen nach SGB XI versorgt werden (51 %), was
auf eine differenzierte Nutzung je nach Versorgungssituation hinweist.

Tabelle 15: Anteile der Inanspruchnahme von Heilmitteln nach Versorgungsort in der AKI im
Jahr 2022 in Prozent

Wohngruppe im

Heilmittelbereich Alle \:e é:’ls‘::'i;re VoII:t;:igoenéire Sinne des
SGB XI
Physiotherapie 65,0 % 52,0 % 66,0 % 51,0 %
Sprachtherapie 40,0 % 26,0 % 47,0 % 40,0 %
Ergotherapie 38,0% 22,0% 41,0% 48,0 %
Heilmittel gesamt 77,0 % 62,0 % 75,0 % 80,0 %
Quelle: AOK-Daten (2022) © WIdO 2024

Wird die Inanspruchnahme von Heilmitteln nach Regionstyp in der AKI im Jahr 2022
differenziert, zeigen sich nur geringe Abweichungen von der Gesamtpopulation (Ta-
belle 16). Die Anteile der Inanspruchnahme aller Heilmittel insgesamt liegen bei den
vier Regionstypen mit einer Abweichung von +3 % nahe am Wert der Gesamtpopula-
tion von 77 %. Grofiere Unterschiede treten jedoch bei der Inanspruchnahme spezifi-
scher Heilmittel auf. So betrégt der Anteil der Versicherten, die eine Sprachtherapie in
Anspruch nehmen, in kreisfreien Grof8stadten 46 %, wéahrend dieser Anteil in diinn be-
siedelten landlichen Kreisen nur 30 % betragt. Dieser Unterschied von 16 Prozentpunk-
ten verdeutlicht die regionalen Unterschiede in der Nutzung (oder auch beim Angebot)
von Sprachtherapie.
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Tabelle 16: Anteile der Inanspruchnahme von Heilmitteln nach Regionstyp in der AKI im
Jahr 2022 in Prozent

Landliche Diinn be-
Kreisfreie Stidtische Kreise mit siedelte
Heilmittelbereich Alle GroRB- . Verdich- -
" Kreise landliche
stadte tungsan- .
" Kreise
satzen
Physiotherapie 65,0 % 67,0 % 64,0 % 66,0 % 63,0 %
Sprachtherapie 40,0 % 46,0 % 40,0 % 40,0 % 30,0 %
Ergotherapie 38,0% 38,0% 34,0% 41,0% 40,0 %
Heilmittel gesamt 77,0 % 79,0 % 76,0 % 79,0 % 74,0 %
Quelle: AOK-Daten (2022) © WIdO 2024

Die Analyse der Anzahl der Behandlungen je Patientinnen und Patienten im Heilmit-
telbereich fiir die Versicherten mit AKI-Inanspruchnahme zeigt fiir das Jahr 2022 Un-
terschiede zwischen den verschiedenen Heilmittelbereichen und Altersgruppen, ohne
dass sich eine klare Tendenz in Bezug auf das Alter erkennen ldsst (Tabelle 17). In der
Physiotherapie betrug die durchschnittliche Anzahl der Behandlungen fiir die Gesamt-
population 25,7, wobei die hochste Anzahl bei den 19- bis 39-Jdhrigen mit 31,3 und die
niedrigste bei den 86-Jahrigen und Alteren mit 21,4 lag. Bei der Sprachtherapie lag der
Durchschnittswert fiir die Gesamtpopulation bei 16,5, mit der hochsten Anzahl bei den
40- bis 65-Jahrigen (17,7) und der niedrigsten bei den 0- bis 18-Jahrigen (13,9). In der
Ergotherapie betrug der Durchschnitt 17,6 Behandlungen, wobei die 19- bis 39-Jahrigen
die hochste Anzahl mit 19,0 und die 0- bis 18-Jahrigen die niedrigste Anzahl mit 12,6 Be-
handlungen aufwiesen.

Tabelle 17: Anzahl der Behandlungen je Patientin/Patient in der Heilmittelversorgung nach
Altersgruppen in der AKI im Jahr 2022

Heilmittelbereich Alle 0-18 19-39 40-65 66-85 86+
Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre
Physiotherapie 25,7 25,8 31,3 26,8 23,3 21,4
Sprachtherapie 16,5 13,9 17,2 17,7 16,1 16,2
Ergotherapie 17,6 12,6 19,0 18,6 17,1 16,8
Heilmittel gesamt 20,7 20,1 24,4 21,6 19,2 18,5
Quelle: AOK-Daten (2022) © WIdO 2024

In der Differenzierung der Subgruppenanalyse der Behandlungen je Patientin/Patient
in der Heilmittelversorgung nach Pflegegraden in der AKI im Jahr 2022 (Tabelle 18)
zeigt sich, dass Versicherte ohne Pflegegrad eine vergleichsweise hohe Anzahl an Be-
handlungen in den Bereichen Physiotherapie (26,4), Sprachtherapie (13,2) und Ergothe-
rapie (13,1) aufweisen. In den weiteren Pflegegraden ist ein stetiger Anstieg der Be-
handlungsanzahl in der Physiotherapie zu verzeichnen, beginnend mit 16,0 Behand-
lungen bei Pflegegrad 2 bis hin zu 26,9 bei Pflegegrad 5. Ahnliche Trends sind auch in
der Sprachtherapie und Ergotherapie zu beobachten. Insgesamt zeigt sich bei allen
Heilmitteln eine ansteigende Tendenz: Mit zunehmendem Pflegegrad steigt die Anzahl
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der Behandlungen je Patientin/Patient, von 14,3 Behandlungen bei Pflegegrad 1 bis hin
zu 21,4 bei Pflegegrad 5.

Tabelle 18: Anzahl der Behandlungen je Patientin/Patient in der Heilmittelversorgung nach
Pflegegraden in der AKI im Jahr 2022

Kein
Heilmittelbereich Alle Pflege- L S esy S b
grad 1 grad 2 grad 3 grad 4 grad 5
grad
Physiotherapie 25,7 26,4 16,5 16,0 19,9 24,5 26,9
Sprachtherapie 16,5 13,2 11,8 13,2 14,3 16,0 17,1
Ergotherapie 17,6 13,1 4,0 13,9 14,6 17,9 17,8
Heilmittel gesamt 20,7 20,5 14,3 14,7 16,8 20,2 21,4
Quelle: AOK-Daten (2022) © WIdO 2024

Tabelle 19: Anzahl der Behandlungen je Patientin/Patient nach Beatmungsstatus in der AKI
im Jahr 2022

Tracheo-
Tracheo- stoma
stoma und ohne
_— . Atem- Invasiv Atem-, Be- o
Heilmittelbereich Alle oder Inha- E—— T Ubrige
lationsge- oder Inha-
rat lationsge-
rat
Physiotherapie 25,7 26,7 27,0 25,5 26,8
Sprachtherapie 16,5 18,9 15,7 18,0 16,1
Ergotherapie 17,6 18,6 16,7 19,6 17,0
Heilmittel gesamt 20,7 21,9 20,9 21,4 21,8
Quelle: AOK-Daten (2022) © WIdO 2024

In der Differenzierung nach Beatmungsstatus zeigt die Heilmittelversorgung insgesamt
bei den vier Subgruppen nur geringe Unterschiede (Tabelle 19). Es ist festzustellen, dass
die invasiv Beatmeten in allen Heilmittelbereichen die niedrigsten Zahlen an Behand-
lungen je Patientin/Patient in der AKI im Jahr 2022 verzeichneten. Bei der Subgrup-
penanalyse der Anzahl der Behandlungen je Patient nach Versorgungsort (Tabelle 20)
sind die Unterschiede ebenfalls minimal, sodass die Anzahl der Behandlungen je Pati-
entin/Patient fiir die gesamte Heilmittelversorgung in den drei Untergruppen zwischen
19,3 und 19,8 liegt. In der Physiotherapie erhalten héduslich versorgte Patientinnen und
Patienten die gleiche Anzahl an Behandlungen wie diejenigen in vollstationérer Pflege.
Die hochste Rate an Behandlungen in der Sprachtherapie weisen die vollstationadr Ge-
pflegten mit 17,5 Behandlungen je Patientin/Patient. Bei der Ergotherapie haben die
Versicherten in leistungsrechtlich anerkannten Wohngruppen nach SGB XI mit 21,1 die
hochste Anzahl an Behandlungen je Patientin/Patient.
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Tabelle 20: Anzahl der Behandlungen je Patientin/Patient nach Versorgungsort in der AKI im

Jahr 2022

Heilmittelbereich

Physiotherapie
Sprachtherapie
Ergotherapie

Heilmittel gesamt

Quelle: AOK-Daten (2022)

25,7
16,5
17,6
20,7

Hauslich
Versorgte
22,9
14,8
17,1
19,8

Volistationare

Pflege

22,9
17,5
19,5
19,8

Wohngruppe im
Sinne des
SGB XI

18,6
14,4
21,1
19,3

© WIdO 2024

Zu guter Letzt wird fiir die Heilmittelversorgung die Differenzierung der Anzahl der

Behandlungen je Patient nach Raumordnungstyp in der AKI im Jahr 2022 betrachtet

(Tabelle 21). Versicherte, die in kreisfreien Grof$stdidten wohnen, verzeichnen die hochs-

ten Anzahlen an Behandlungen im gesamten Heilmittelbereich mit 22,3 sowie in allen
einzelnen Heilmittelbereichen: Physiotherapie (28,8), Ergotherapie (18,2) und Sprach-
therapie (17,1). Die niedrigste Anzahl an Behandlungen findet sich in stddtischen Krei-
sen mit insgesamt 19,3, wobei die Anzahlen in der Physiotherapie bei 23,6, in der

Sprachtherapie bei 15,7 und in der Ergotherapie bei 16,7 liegen.

Tabelle 21: Anzahl der Behandlungen je Patientin/Patient nach Raumordnungstyp in der AKI

im Jahr 2022

Heilmittelbereich

Physiotherapie
Sprachtherapie
Ergotherapie
Heilmittel gesamt

Quelle: AOK-Daten (2022)

Alle

25,7
16,5
17,6
20,7

At Stadtische
GroR- )
" Kreise
stadte
28,8 23,6
17,1 15,7
18,2 16,7
22,3 19,3

Landliche
Kreise mit
Verdich-
tungsan-
satzen

26,3
17,0
18,0
21,2

Diinn be-
siedelte
landliche
Kreise
23,8
16,6
17,6
20,0
© WIdO 2024
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4 Fokus Weaning

Eine erfolgreiche kurativ durchgefiihrte Beatmungstherapie findet ihr Ende nach einer
Beatmungsentwohnung, auch ,Weaning” genannt. Die Entwohnung von der maschi-
nellen Beatmung beschreibt dabei den medizinischen Prozess der Befreiung von ma-
schinellem Ersatz einer zeitweise ausgefallenen oder unzureichenden Atmungsfunk-
tion (Schonhofer et al. 2020). Mit der Dauer der maschinellen Beatmung steigen Morta-
litat und Komplikationsrate, daher hat die sichere und ziigige Entwohnung vom Respi-
rator hochste Prioritat (Schonhofer 2008).

Mit dem GKV-IPReG wurde ein besonderer Fokus in der AKI auf die Beatmungsent-
wohnung beziehungsweise Dekaniilierung gelegt. Hierzu soll seit Inkrafttreten der
AKI-Richtlinie das jeweilige Entwohnungs- oder Dekantilierungspotenzial bei beatme-
ten oder trachealkaniilierten Patientinnen und Patienten erkannt und ausgeschopft
werden. Dies geschieht im Rahmen der Potenzialerhebung, die Arztinnen und Arzte
veranlassen, bevor sie die Verordnung ausstellen und den Behandlungsplan erstellen.
Somit wird ein zentrales Anliegen der GKV-IPReG adressiert: die fehlende Ausschop-
fung von Potenzialen zur Beatmungsentwohnung sowie zur Dekaniilierung in der Ver-
sorgung. Zur Potenzialerhebung sind laut der AKI-Richtlinie nur bestimmte Facharzt-
gruppen berechtigt. Die Potenzialerhebung darf zum Zeitpunkt der Verordnung nicht
alter als drei Monate sein und soll mindestens alle sechs Monate (mit einigen Ausnah-
men §5b AKI-RL) durchgefiihrt werden. Wird bei der Erhebung festgestellt, dass keine
Aussicht auf nachhaltige Besserung der zugrunde liegenden Funktionsstérungen be-
steht und eine Dekaniilierung oder Entwohnung dauerhaft nicht mdglich ist, muss die
Erhebung nur alle zwo6lf Monate durchgefiihrt werden.

Die Potenzialerhebung kann stationdr oder ambulant von qualifizierten Arztinnen und
Arzten veranlasst werden. Die im Rahmen des ATME-Projekts erstellte Forschungsda-
tenbank enthilt keine Potenzialerhebungen durch niedergelassene Arzte. Die hierfiir
relevante GONR 37700 wurde erst mit der AKI-Richtlinie fiir die Erhebung nach § 5
derselben AKI-RL unter Verwendung des Vordrucks nach Muster 62 Teil A erstellt und
ist erst ab dem 01. Dezember 2022 giiltig. Da die Giiltigkeit nicht im Beobachtungszeit-
raum unserer Datenauswertung liegt, konnten ambulante Potenzialerhebungen nicht
einbezogen werden. In den folgenden Analysen kann insofern nur iiber die stationdr
durchgefiihrten Potenzialerhebungen berichtet werden.

Die Beatmungsentwohnung selbst wird in einem intensivmedizinischen Setting statio-
ndr durchgefiihrt und kann iiber die Daten operationalisiert werden. Die Entwohnung
vom Respirator kann in einigen Féllen zu Schwierigkeiten und somit zum prolongier-
ten Weaning fiihren. Es besteht Fachkonsens dariiber, dass Versorgte mit prolongier-
tem Weaning in dafiir spezialisierte Einrichtungen (Weaning-Zentren) verlegt werden
sollten (Schonhofer et al. 2014, Fricke/Schonhofer 2020). Vor diesem Hintergrund wur-
den mittels einer durch die DGP bereitgestellten Liste zertifizierte Weaning-Zentren
des Kompetenznetzwerks WeanNet in den Daten abgebildet.
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4.1 Beatmungsentwohnung im Krankenhaus

In den Jahren 2021 und 2022 wurden insgesamt 2.233 Versicherte der hier betrachteten
Studienpopulation wahrend eines stationdren Krankenhausaufenthaltes von der ma-
schinellen Beatmung entw&hnt. Abbildung 38 visualisiert die Zunahme der Entwoh-
nungen im Zeitverlauf. 2021 und 2022 wurden 207 bzw. 286 Versicherte je Quartal sta-
tiondr von der Beatmung entwohnt. Dies entspricht 3 % bzw. 5 % der Gesamtzahl der
AKI-Versicherten fiir die jeweiligen Jahre bzw. 15 % bzw. 21 % der invasiv Beatmeten.

Abbildung 38: 8-718 Beatmungsentwéhnung [Weaning] bei maschineller Beatmung
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Quelle: AOK-Daten (2019-2022) © WIdO 2024

Die Fachabteilung, in der die Beatmungsentwohnung stattfindet, kann seit dem GKV-
IPReG iiber eine weitere Differenzierung des OPS-Codes 8-718 analysiert werden. Bei
der ersten Variante (8-718.7) findet die Beatmungsentwohnung nicht auf einer Beat-
mungsentwohnungseinheit statt. Die zweite Variante (8-718.8) ist die prolongierte Be-
atmungsentwohnung auf einer spezialisierten intensivmedizinischen Beatmungsent-
wohnungseinheit. Die dritte Variante (8-718.9) ist die prolongierte Beatmungsentwoh-
nung auf einer spezialisierten nicht intensivmedizinischen Beatmungsentwdhnungs-
einheit. Abbildung 39 zeigt auf, dass der Anteil der Entwohnungen in Weaning-Einhei-
ten von 33 % im Jahr 2021 auf 42 % im Jahr 2022 gestiegen ist und der auf spezialisierten
nicht intensivmedizinischen Weaning-Einheiten von 7 % auf 8 %. Wahrend im Jahr
2021 also noch 60 % der Beatmungsentwhnungen aufserhalb von Weaning-Stationen
durchgefithrt wurden, waren es im Jahr 2022 nur noch 50 %.
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Abbildung 39: 8-718 Beatmungsentwéhnung bei maschineller Beatmung im Durchschnitt der
Quartale (2021-2022)
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Quelle: AOK-Daten (2021-2022) © WIdO 2024

4.2 Feststellung des Beatmungsstatus, des
Beatmungsentwohnungspotenzials und
Entwohnungsversuch

Mit Inkrafttreten des GKV-IPReG am 29.10.2020 ist die Verordnung einer Potenzialer-
hebung zentraler Bestandteil der gesetzlichen Regelung, um friihere Fehlanreize in die-
ser Spezialversorgung zu vermeiden. In die folgende Betrachtung gingen jedoch nur
Falle und Versicherten ein, die im Krankenhaus eine Potenzialerhebung erhielten. In-
formationen iiber Potenzialerhebungen im vertragsarztlichen Kontext waren in den Da-
ten (noch) nicht verfiigbar. Seit dem 1. Quartal 2021 ist die Abrechnung einer Potenzi-
alerhebung (OPS 1-717) als , Feststellung des Beatmungsstatus und des Beatmungsent-
wohnungspotenzials” in ihren absoluten Zahlen im 4. Quartal 2022 von 58 auf 219 bzw.
um 278 % gestiegen (Abbildung 40). Wahrend im 1. Quartal 2021 noch 76 % der Fest-
stellungen ein nicht vorhandenes Beatmungsentwdhnungspotenzial auswiesen, erhiel-
ten zum Ende des Beobachtungszeitraums fast die Halfte der Patientinnen und Patien-
ten (47 %) eine positive Prognose (Abbildung 40).
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Abbildung 40: Anzahl AKI-Versicherte mit Potenzialerhebung im Krankenhaus und anschlie-
Bender Feststellung des Beatmungsstatus und des Beatmungsentwéhnungspotenzials im
Quartal (2021-2020)

100% 250
90% 219
80% 200
70%
60% 150
9
- .
40% 100
30%
20% 50
10%
0% 0
1 2 3 4 1 2 3 4
2021 2022

[ 1-717 Feststellung des Beatmungsstatus und des Beatmungsentwohnungspotenzials
= 1-717.0 Mit Feststellung eines nicht vorhandenen Beatmungsentwéhnungspotenzials

e 1-717.1 Mit Indikationsstellung zur weiteren Beatmungsentwéhnungsbehandlung

Quelle: AOK-Daten (2021-2022) © WIdO 2024



Fokus Weaning n

Bei 28 % bzw. 41 % der AKI-Versicherten mit einer Indikation zur weiteren Beatmungs-
entwohnungsbehandlung (OPS 1.717.1) im Krankenhaus wurde in den Jahren 2021
bzw. 2022 ein Entwohnungsversuch innerhalb von 14 Tagen eingeleitet (Abbildung 41).

Abbildung 41: Versicherte mit einer Potenzialerhebung im Krankenhaus und einem
Entwoéhnungsversuch innerhalb von 14 Tagen im Durchschnitt der Quartale (2021-2022)
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Quelle: AOK-Daten (2021-2022) © WIdO 2024

4.3 Kontrolle, Beendigung und Ersteinstellung einer
hduslichen maschinellen Beatmung

Die Beatmungstherapie mit einem Beatmungsgerét beginnt und endet wahrend einer
stationdren Krankenhausbehandlung. Dariiber hinaus sollen laut der S2k-Leitlinie zur
Beatmung alle drei, sechs und zwolf Monate Kontrollen erfolgen. Abbildung 42 weist
fiir alle AKI-Patientinnen und Patienten aus, wie haufig im Quartal entsprechende Ein-
stellungen im Krankenhaus erfolgten. Die Anzahl der Ersteinstellungen fiir eine haus-
liche maschinelle Beatmung ist im Beobachtungszeitraum relativ stabil geblieben, wah-
rend die Kontrollen einen Riickgang von 266 im Jahr 2019 auf 237 im Jahr 2022 zeigen;
durchschnittlich erhielten damit zwischen 4 % und 5 % eine Kontrolle. Die Anzahl der
abgerechneten Beendigungen einer friither eingeleiteten hduslichen maschinellen Beat-
mungen ist im Durchschnitt der Quartale gering.
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Abbildung 42: Prozeduren bei der Einstellung einer hduslichen maschinellen Beatmung im
Krankenhaus (im Durchschnitt der Quartale 2018-2022)
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Die Diskrepanz zwischen den absoluten Zahlen der beendeten hduslichen maschinellen
Beatmungen und den im néchsten Kapitel abgebildeten Beatmungsentwohnungen er-
klart sich dadurch, dass die hdusliche maschinelle Beatmung nur eine Teilgruppe der
stationdr maschinell Beatmeten darstellt. Patientinnen/Patienten im Weaning miissen
nicht unbedingt vorher eine hausliche maschinelle Beatmung abgerechnet bekommen
haben.
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4.4 Beatmungsentwohnung in spezialisierten Weaning-
Einheiten (WeanNet)

Zurzeit gibt es in Deutschland drei Zertifikate zur Akkreditierung eines spezialisierten
Weaning-Zentrums. Die Deutsche Gesellschaft fiir Pneumologie (DGP) hat im Jahr 2009
das Kompetenznetzwerk pneumologischer Weaning-Zentren , WeanNet” gegriindet,
um den Aufbau eines Patientenregisters und die Zertifizierung der beteiligten Zentren
zu verbinden. Eine grundlegende Voraussetzung fiir die Zertifizierung der DPG ist die
technische und personelle Ausstattung der Weaning-Einheit, die der Ausstattung einer
Intensivstation entsprechen muss: Jederzeit muss wie auf einer normalen Intensivsta-
tion eine umgehende angemessene Reaktion bei vital bedrohlichen Notfallen moglich
sein DGP 2018. Zudem hat die Deutsche Gesellschaft fiir Neurorehabilitation (DGNR)
ab dem 01.10.2021 eine eigene Zertifizierung von Zentren fiir Beatmungsentwéhnung
in der neurologisch-neurochirurgischen Friihrehabilitation beschlossen. Auch die
Deutsche Gesellschaft fiir Anédsthesiologie und Intensivmedizin (DGAI) hat eine eigene
Zertifizierung fiir die von ihr betriebenen Intensiv- und Weaning-Einheiten auf den
Weg gebracht.

Die spezialisierten Weaning-Zentren, die durch die DGP-Zertifizierung im bundesweit
arbeitenden Kompetenznetzwerk WeanNet unterstiitzt werden, wurden anhand einer
von der DGP bereitgestellten Liste seit Inkrafttreten der Zertifizierung gesammelt. Der
Eintritt und Austritt der Zentren wurde dabei anhand von deren Institutionskennzif-
fern (IK) in der Datenbank identifiziert. Da der Beobachtungszeitraum der Versicherten
mit AKI-Inanspruchnahme auf die Jahre 2018 bis 2022 begrenzt ist, wurden nur Ein-
und Austritte innerhalb dieses Zeitraums berticksichtigt. Somit konnte je nach Versor-
gungsfall genau bestimmt werden, ob ein Versicherter zu einem Zeitpunkt der giiltigen
Zertifizierung in einem zertifizierten Weaning-Zentrum versorgt wurde. In manchen
Fallen war es nicht moglich, prézise zu ermitteln, ob die Patienten tatsdchlich im
Weaning-Zentrum versorgt wurden oder nicht. Da in solchen Fallen keine genaue Zu-
ordnung des Versorgungsortes moglich war, wurden diese Falle von der weiteren Ana-
lyse ausgeschlossen. Aus einer Liste mit 73 im Beobachtungszeitraum giiltig zertifizier-
ten Weaning-Zentren waren elf Zentren nicht auflosbar. Es verblieben insgesamt 62 im
Kompetenznetzwerk WeanNet zertifizierte Weaning-Zentren, die in der folgenden
Auszédhlung betrachtet wurden. Im vierten Quartal 2022 erhielten 92 Patientinnen und
Patienten eine Entwohnung in einem zertifizierten Zentrum. Kliniken ohne zertifizierte
Weaning-Einheit verzeichneten im Beobachtungszeitraum einen deutlich starkeren Zu-
wachs an Patienten als die zertifizierten Weaning-Zentren (Abbildung 43).
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Abbildung 43: Gesamtanzahl an AKI-Versicherten mit einer Beatmungsentwéhnung (OPS 8-
718) bei maschineller Beatmung (2019-2022)
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Auch in Bezug auf die Gesamtzahl der Potenzialerhebungen' (im Durchschnitt der
Quartale) tiberwiegen die Kliniken ohne zertifiziertes Weaning-Zentrum (Abbildung
44).

Abbildung 44: Anteil von Potenzialerhebungen (OPS 1-717) in zertifizierten Weaning-Zentren
und in nicht-zertifizierten Kliniken (2021-2022)
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Quelle: AOK-Daten (2021-2022) © WIdO 2024

Einstellung einer hauslichen maschinellen Beatmung

Die Anzahl der Versicherten mit einer Verordnung zur Einstellung einer hduslichen
maschinellen Beatmung in den zertifizierten Weaning-Zentren des Kompetenznetz-
werks WeanNet und in allen anderen Kliniken ohne eine solche Zertifizierung verteilt
sich wie folgt: Zwischen 2018 und 2022 gab es eine leichte Reduktion des Durchschnitts
an Versicherten im Quartal mit einer Einstellung einer hauslichen maschinellen Beat-
mung. Wahrend die zertifizierten Weaning-Zentren an Versicherten gewonnen haben,
haben die Kliniken ohne zertifizierte Weaning-Einheiten am meisten eingebiifsit (Abbil-
dung 45). In der prozentualen Betrachtung hat die Zahl der Versicherten, die eine solche
Prozedur in zertifizierten Weaning-Zentren erhalten haben, deutlich zugenommen.

1 OPS 1-717: Feststellung des Beatmungsstatus und des Beatmungsentwdhnungspotenzials.
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Abbildung 45: Anteile an Versicherten mit AKI-Inanspruchnahme mit einer Verordnung zur
Einstellung einer hauslichen maschinellen Beatmung zwischen zertifizierten Weaning-Zen-
tren und nicht-zertifizierten Kliniken im Durchschnitt der Quartale im Zeitraum 2018-2022
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Quelle: AOK-Daten (2018-2022) © WIdO 2024

Im Vergleich zwischen zertifizierten Weaning-Zentren (WeanNet) und Kliniken ohne
zertifizierte Weaning-Einheit weisen Weaning-Zentren einen hoheren Anteil (73 %) an
Kontrollen oder Optimierungen einer friiher eingeleiteten hauslichen Beatmung auf als
die Gegengruppe (67 %) (Abbildung 46). Im Gegenzug fand an Kliniken ohne zertifi-
zierte Weaning-Einheit ein hoherer Anteil an Ersteinstellungen einer hduslichen ma-
schinellen Beatmung (32 %) statt als an zertifizierten Weaning-Zentren (24 %) (ebd.).
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Abbildung 46: Anteil Ersteinstellung, Kontrolle, Beendigung einer hauslichen maschinellen
Beatmung in zertifizierten Weaning-Zentren des Kompetenznetzwerks WeanNet
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5 Diskussion und Ausblick

5.1 Zusammenfassung und Diskussion

Der Versorgungssektor der aufierklinischen Intensivpflege (AKI) und der Beatmungs-
pflege hat in den vergangenen Jahren eine dynamische Entwicklung erfahren. Es sind
neue Formen der technikintensiven héuslichen Pflege und Versorgung entstanden, die
sich auf akut und schwer chronisch erkrankte Menschen unterschiedlichen Alters sowie
mit einer breiten Vielfalt an Problem- und Bedarfslagen konzentrieren. Patientinnen
und Patienten in der auSerklinischen Intensivpflege sind hdufig solche, die eine inter-
mittierende oder dauerhafte Beatmung mit oder ohne Tracheostoma bendtigen
und/oder einen hohen Bedarf an medizinischer Behandlungspflege haben. In der au-
Berklinischen Intensivpflege werden Patienten und Patientinnen vornehmlich mit Zu-
gang zu einer Beatmung, Sekretmanagement oder Sauerstofftherapie behandelt.
Nichtsdestotrotz ist die auflerklinische Intensivpflege nicht mit Beatmungspflege
gleichzusetzen. Die Routinedatenanalyse bestétigt die Expertenmeinungen, dass die
Beatmung in der AKI nur auf einen Teil der versorgten Patienten zutrifft (Isfort et al.
2022, Réker et al. 2022, Liibben et al. 2025).

Der offentliche Diskurs um das IPReG fokussiert weitgehend auf die Beatmung und
damit auf die Versorgungsformen der Beatmung als Grundraster in der Regulierung
dieser Versorgung. Damit einher geht, dass mit dem IPReG ein weiterer medizinischer
Endpunkt (neben der Versorgungssicherheit und dem Erhalt von Teilhabe und Selbst-
bestimmung) als Ziel der Versorgung dieser Population festgelegt wurde: die Entwoh-
nung von der Beatmung (GBA 2023 AKI-RL §2). Ob diese Mafinahmen jedoch dem Ver-
sorgungsziel einer so heterogenen Gruppe wie der hier untersuchten Studienpopula-
tion der AOK-Versicherten mit AKI-Inanspruchnahme und deren spezifischen Versor-
gungsbedarfen zu entsprechen, bleibt eine Fragestellung fiir zukiinftige Forschungs-
vorhaben in diesem Bereich. Es mangelt weiterhin an Studien zur Bedarfsgerechtigkeit
von Versorgungsleistungen, zur Selbstbestimmung und Teilhabe in Abhangigkeit von
der Wohnform sowie zur Rolle einzelner Fachkréfte innerhalb interprofessioneller
Teams (Klingshirn et al. 2020). Als Ausgangspunkt fiir weitere Forschungsvorhaben
konnen die im Rahmen des Innofonds-Projekts ATME vorgestellten Analysen zu den
demografischen und schnittstellenspezifischen Versorgungsmerkmalen dienen, die ein
heterogenes Bild der Population mit auflerklinischer Intensivversorgung zeichnen. Eine
starkere Ausdifferenzierung der unterschiedlichen Gruppen konnte, Verallgemeine-
rungen und Ubertragungen spezifischer Bedarfe einzelner Subgruppen auf andere ver-
meiden (Isfort et al. 2022).

Anzahl, Neueintritte und Verweildauer in der AKI

Im gesamten Beobachtungszeitraum (2018-2022) wurden insgesamt 18.368 Versicherte
mit AKI-Inanspruchnahme in den Abrechnungsdaten aufgegriffen. Im Jahr 2018 wur-
den 5.716 Versicherte mit Intensivpflege auSerklinisch versorgt, im Jahr 2022 waren es
mit 6.320 Versicherten 11 % mehr. Im Gegensatz zu dem Befund von Kohler (2019) einer
explosionsartigen Zunahme zeigt sich fiir den hier analysierten Zeitraum kein entspre-
chender Anstieg der AKI-Patientenzahlen. In anderen Studien wurde die Zahl der Pa-
tientinnen und Patienten mit Langzeitabhdngigkeit vom Respirator erhoben, die stati-
ondr behandelt wurden: Diese ist von knapp 25.000 im Jahr 2006 auf {iber 86.000 im Jahr
2016 gestiegen Geiseler et al. (2022). Anders als in den vorangegangenen Erhebungen
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fallt die Wachstumsrate fiir den analysierten Zeitraum deutlich niedriger aus. Weitere
longitudinale Beobachtungen sind notwendig, um die beobachtete Entwicklung als Sta-
bilisierungstendenz oder dauerhaft reduziertes Wachstum der AKI-Population bewer-
ten zu konnen.

Die Mortalitétsrate blieb iiber den gesamten Beobachtungszeitraum mit durchschnitt-
lich 6 % im Durchschnitt der Quartale pro Jahr (entsprechend ca. 353 Versicherten)
stabil. Die Analysen der Uberlebensdauer der fiinf Jahreskohorten zeigen eine relativ
homogene Verteilung, mit marginalen Abweichungen wahrend der Pandemie. In der
aggregierten Kohortenanalyse verstarben durchschnittlich rund 30 % aller Versicherten
in der AKI nach einem halben Jahr, 40 % innerhalb eines Jahres und rund 50 % inner-
halb von zwei Jahren nach erstmaliger AKI-Verordnung. Es zeigte sich zudem eine po-
sitive Korrelation zwischen Lebensalter und Raten des Versterbens, mit steigenden
Sterberaten in hoheren Altersgruppen.

Alter und Geschlecht, Pflegegrad

Die Analyse der demografischen Merkmale von Patientinnen und Patienten mit AKI
zeigt charakteristische Verteilungsmuster. Wahrend maéannliche Versicherte mit 61 %
die Mehrheit der AKI-Population stellen, zeigen sich geschlechtsspezifische Unter-
schiede in der Altersverteilung. Im Jahr 2022 befanden sich 75 % der mannlichen AKI-
Patienten im Alter zwischen 40 und 85 Jahren, verglichen mit 70 % der weiblichen Pa-
tienten in derselben Altersspanne. Besonders auffallig ist der Anteil padiatrischer Pati-
enten (0-18 Jahre), der 2022 insgesamt 15 % der AKI-Population ausmachte. Dieser An-
teil zeigt seit 2018 eine leicht steigende Tendenz. Geschlechtsspezifisch betrug der An-
teil der Kinder und Jugendlichen 17 % bei den weiblichen und 13 % bei den ménnlichen
Versicherten. Die grofste Patientengruppe bildeten durchgéngig die 66- bis 85-Jahrigen
mit einem stabilen Anteil von etwa 40 %. Dagegen waren Hochbetagte iiber 85 Jahre
mit nur 3 % in der AKI-Versorgung deutlich unterreprésentiert.

Die Analyse der Pflegegrade zeigt, dass 2022 etwa zwei Drittel (65 %) der AKI-Versi-
cherten dem Pflegegrad 5 zugeordnet waren. Dies entspricht einem Anstieg von 13 Pro-
zentpunkten seit 2018 und spiegelt die hohe Morbiditatslast dieser Patientengruppe wi-
der.

Beatmungsstatus und Tracheostoma

Patienten mit auferklinischer Intensivversorgung sind charakterisiert durch einen
komplexen Versorgungsbedarf, der in den meisten Féllen folgende Elemente umfasst:
Beatmungspflichtigkeit (kontinuierlich oder intermittierend), Tracheostoma sowie ei-
nen intensiven pflegerischen und medizinischen Uberwachungsbedarf (Siefarth/Kiib-
ler 2021). Vorhandene Forschungsarbeiten zur aufSerklinischen Intensivpflege und
Langzeitbeatmung bestétigen die ausgeprédgte Heterogenitat dieser Patientengruppe
(Lehmann et al. 2016, Schifer 2020). Besondere Aufmerksamkeit erfahren dabei invasiv
langzeitbeatmete Patienten, die in der Diskussion um das Intensivpflege- und Rehabi-
litationsstarkungsgesetz (IPReG) eine zentrale Rolle einnahmen.

In unserer Analyse wurde das Vorliegen invasiver Beatmung iiber die Abrechnung von
Hilfsmitteln operationalisiert. Dabei konnten vier distinkte Patientengruppen unter-
schieden werden: (1) Versicherte mit Tracheostoma und Beatmungsgerit, (2) solche mit
Tracheostoma und Atem- oder Inhalationsgeraten (ohne spezifische Beatmungsgerite),
(3) Patienten ausschliefllich mit Tracheostoma oder Laryngektomie ohne weitere
Atemtherapiegerate sowie (4) Versicherte mit Atem- oder Inhalationstherapiegeriten
oder Absauggerite.



Diskussion und Ausblick

Die Ergebnisse fiir das Jahr 2022 offenbaren ein differenziertes Bild: Nur bei 21 % der
AKI-Patienten lieS sich durch die Kombination von Beatmungsgerat mit Tracheo-
stoma/Laryngektomie eine invasive Beatmung nachweisen. Die gréfite Gruppe (40 %)
bildeten Patienten mit Tracheostoma und Atem-/Inhalationsgeréten (ohne spezifische
Beatmungsgerite), gefolgt von Versicherten mit ausschliefllich Tracheostoma/Larynge-
ktomie (22 %). Weitere 18 % nutzten Atemtherapiegerite ohne operative Eingriffe der
Larynx. Nicht-invasive Beatmungsformen konnten methodenbedingt nicht separat er-
fasst werden. Diese Verteilung zeigt deutliche Parallelen zum europaweiten Eurovent-
Survey (Lloyd-Owen et al. 2005), in dem 13 % der heimbeatmeten Patienten ein Trache-
ostoma aufwiesen.

Aulfféllig ist die ausgepragte Altersabhéangigkeit der Befunde. Die Prédvalenz von
Tracheostoma und Beatmungsstatus variiert signifikant zwischen verschiedenen Al-
tersgruppen, was die Heterogenitat der AKI-Population unterstreicht. Wahrend diese
strukturelle Analyse wichtige Versorgungsmuster aufzeigt, bleiben wesentliche As-
pekte der Patientenerfahrung — wie Gerétesicherheit, Anforderungen an Assistenzper-
sonal oder Lebensqualitdt Neliflen et al. 2018 — unberiicksichtigt. Diese subjektiven Di-
mensionen wurden im anwendungswissenschaftlichen Teil des Projekts ATME durch
explorative Befragungen systematisch erforscht, um ein umfassendes Bild der AKI-Ver-
sorgung zu erhalten.

Versorgungsort und sozialraumliche Verteilung

Die Analyse der Versorgungsorte von AKI-Patientinnen und -Patienten im Jahr 2022
ergab folgende Verteilung: 14 % der Versicherten wurden vollstationar gepflegt, wah-
rend 13 % in Wohngruppen nach SGB Xl lebten. Im Zeitraum 2018-2022 zeigte sich eine
gegenlaufige Entwicklung: Die Zahl der hauslich Versorgte sank um 5 %, wahrend die
Zahl der in Wohngruppen versorgten Versicherten im gleichen Umfang zunahm. Al-
lerdings ist zu beachten, dass diese Auswertung nur leistungsrechtlich anerkannte
Wohngruppen erfasst, wodurch die Ergebnisse moglicherweise nicht die tatsachliche
Versorgungsrealitit vollstindig abbilden.

Die regionale Verteilung der Wohnorte blieb im Beobachtungszeitraum weitgehend
stabil: Etwa zwei Drittel (63 %) der AKI-Patientinnen und Patienten lebten in urbanen
Gebieten, wahrend 36 % in eher ldndlichen Raumen wohnten. Diese Verteilung blieb
uber die Jahre 2018 bis 2022 nahezu unverdndert.

Krankheits- und Versorgungsmerkmale

Zur Charakterisierung der zugrundeliegenden Erkrankungen wurden ambulant-arzt-
lich dokumentierte Diagnosen des Betrachtungsjahres 2022 analysiert. Die Auswertung
zeigt, dass bei rund zwei Drittel (67 %) aller Versicherten mit AKI eine Erkrankung mit
einer muskulédren, neuralen oder neuromuskuldren Schwéachung der Atemmuskulatur
dokumentiert wurde. Vergleichbar haufig traten (primdre und sekundare) Ateman-
triebsstorungen (55 %) und Dysphagien (56 %) auf. Besondere Bedeutung kommt Lun-
generkrankungen bei fast 40 % sowie Erkrankungen des Nervensystems einschliefSlich
Epilepsie (32 %) zu. Bosartige Neubildungen (10 %) und die Folgen von operativen Be-
handlungen (2 %) betreffen zwar kleinere, aber klinisch relevante Patientengruppen.
Die hohe Prévalenz von Tracheostomata (72 %) und der Bedarf an Beatmungsgeriten
(26 %) unterstreichen den schweren Krankheitscharakter dieser Population. Hinsicht-
lich der respiratorischen Insuffizienz dominiert der nicht klassifizierte Typ, wahrend
14 % der Patientinnen und Patienten palliative Pflege erhalten — ein Indikator auf die
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erhebliche Belastung und den Bedarf an spezialisierter Betreuung dieser Spezialversor-
gungsgruppe.

Nach den Ergebnissen der VELA-Regio-Studie (Lehmann et al. 2016) lassen sich aus
arztlicher Perspektive drei wesentliche Patientengruppen in der Langzeitbeatmung un-
terscheiden: Die erste Gruppe umfasst Patienten mit (seltenen) neuromuskulédren Er-
krankungen wie der Amyotrophen Lateralsklerose (ALS) oder Muskeldystrophie.
Diese Patienten gelten abgesehen von ihrer Grunderkrankung als ,,organgesund” und
sind hdufig verhaltnismaflig jung. Die zweite Patientengruppe besteht {iberwiegend
aus élteren, oft hochaltrigen und multimorbiden Personen. Diese weisen typischer-
weise eine begrenzte Lebenserwartung auf, haben ein niedriges Entwéhnungspotenzial
und benoétigen in der Regel dauerhaft eine kiinstliche Beatmung. Als dritte Gruppe
identifiziert die Studie Patientinnen und Patienten mit hohem Rehabilitationspotenzial.
Es handelt sich hierbei um eine wachsende Patientengruppe unterschiedlichen Alters,
bei der die Beatmungstherapie meist als Folge des Zusammenwirkens mehrerer Er-
krankungen erforderlich wird. Obwohl diese Klassifizierung fiir die heterogene Ge-
samtpopulation in der AKI nur eingeschréankt anwendbar ist, vermittelt sie doch einen
ersten systematischen Uberblick iiber die unterschiedlichen Problem- und Bedarfslagen
dieser speziellen Patientenpopulation.

Unsere Analyse der verschiedenen Beatmungsformen zeigt charakteristische Unter-
schiede zwischen invasiver Beatmung und keiner invasiven Beatmung. Besonders auf-
fallig ist der deutlich hohere Anteil drztlicher Diagnosen fiir Atemantriebsstorungen bei
den Versicherten ohne invasive Beatmung (58 %) im Vergleich zu invasiv beatmeten
Versicherten (43 %). Ahnliche Unterschiede zeigen sich bei neurologischen Erkrankun-
gen wie Epilepsie sowie bei bosartigen Neubildungen, die ebenfalls bei Versicherten
ohne eine invasive Beatmung haufiger diagnostiziert wurden. Demgegeniiber weisen
invasiv Beatmete hohere Anteile verschiedener Typen der respiratorischen Insuffizi-
enz, was ihren erhShten beatmungsmedizinischen Versorgungsbedarf unterstreicht.
Bemerkenswert ist jedoch der gleich hohe Anteil an Versicherten mit Dysphagie in bei-
den Gruppen (jeweils 56 %), was auf den besonderen Versorgungsbedarf dieser Patien-
tengruppe unabhéngig von der Beatmungsform hinweist.

Unsere Ergebnisse stehen teilweise in Kontrast zu anderen Studien, insbesondere den
Befunden von Windisch et al. (2019), wonach die grofite Gruppe der nicht-invasiv be-
atmeten Menschen an chronisch obstruktiver Lungenerkrankung (COPD) leidet, wah-
rend die invasive Beatmung vor allem bei neuromuskuldaren Erkrankungen (NMD),
Tetraplegie oder thorakalrestriktiven Lungenerkrankungen zum Einsatz kommt.

Die hier vorgelegte Routinedatenanalyse der Altersverteilung zeigt eine ausgepragte
Heterogenitat, die fiir zukiinftige Klassifizierungsansiatze unbedingt beriicksichtigt
werden sollte. Bei Kindern und Jugendlichen (0-18 Jahre) sind die grofiten Anteile an
neuromuskuldrer Schwéchung (54 %) und an Epilepsie sowie weiterer Krankheiten des
Nervensystems (47 %) zu finden. Die Altersgruppe der 19- bis 39-Jahrigen weist mit
86 % den hochsten Anteil an (neuro-)muskuladrer Schwachung auf. In der mittleren Al-
tersgruppe (40-65 Jahre), die die zweitgrofite Subpopulation darstellt, zeigen sich be-
sonders hohe Pravalenzen fiir Atemantriebsstorungen (63 %) und (neuro-)muskuldre
(75 %). Die quantitativ grofite Subgruppe der Grundgesamtheit ist die Altersgruppe
zwischen 66 und 85 Jahren. Diese vereint multiple Belastungen: Atemantriebsstérungen
(58 %), (neuro-)muskuldre Erkrankungen (62 %), Lungenerkrankungen (50 %), Trache-
ostoma (80 %) und Dysphagie (60 %). Auch bei den Hochbetagten (86+) bleiben Trache-
ostoma (80 %) und Lungenerkrankungen (46 %) wesentliche Merkmale.
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Eine systematische Codierung arztlicher Diagnosen im Kontext der AKI kénnte wesent-
lich zu einer besseren Strukturierung der Diagnosen und Aufnahmegriinde beitragen.
Internationale Datenpools belegen iibereinstimmend einen deutlichen Anstieg der Pra-
valenz von Langzeitbeatmung, wobei insbesondere die nicht-invasive Langzeitbeat-
mung zunimmt (Sunwoo et al. 2014, Cantero et al. 2020, Wijkstra/Duiverman 2020).
Vergleiche mit internationalen Daten zeigen, dass in Deutschland Lungenerkrankun-
gen die Hauptindikation fiir sowohl invasive als auch nicht-invasive Beatmung sind,
wiahrend in anderen Landern neurologische, neuromuskuldre oder thorakal-restriktive
Erkrankungen eher als Indikation fiir die Beatmung vorkommen (Lloyd-Owen et al.
2005).

Ein systematischer Review von Trudzinski et al. (2022) identifiziert mehrere wesentli-
che Risikofaktoren fiir eine prolongierte mechanische Beatmung: Neben dem Alter der
Patientinnen und Patienten zadhlen hierzu insbesondere relevante Komorbiditaten wie
zuvor erlittener Schlaganfall, Niereninsuffizienz, eingeschrankte Herzfunktion sowie
chronisch obstruktive Lungenerkrankungen (COPD) (Trudzinski et al. 2022). Diese
Faktoren miissten bei weiterem Forschungsvorhaben zur Pravalenz der verschiedenen
Beatmungsformen genauer untersucht werden.

Versorgung im Krankenhaus

Krankenhduser stellen fiir Patientinnen und Patienten mit Bedarf an auflerklinischer
Intensivpflege einen zentralen Behandlungs- und Versorgungsort dar — sowohl in der
Akutphase ihrer Erkrankung als auch im weiteren Verlauf. Datenanalysen belegen die
Zunahme an Fallzéhlen im Krankenhaus: zwischen 2006 und 2016 von 24.845 auf 86.117
(Karagiannidis et al. 2019). Parallel dazu zeigt sich eine signifikante Verkiirzung der
durchschnittlichen Krankenhausverweildauer von durchschnittlich 14,0 Tagen im Jahr
1991 auf 8,1 Tage im Jahr 2008 (Ewers 2010).

Die Routinedatenanalyse zeigt einen Riickgang der Krankenhausaufenthalte von AKI-
Patientinnen und Patienten: Zwischen 2018 und 2022 ist der Anteil der AKI-Patienten
mit mindestens einem Krankenhausaufenthalt im Durchschnitt der Quartale von tiber
39 % auf zunachst 34 % im Jahr 2020 gesunken, bevor er 2022 wieder leicht auf 35 %
anstieg. Besonders auffillig ist dabei die Subgruppe der invasiv Beatmeten, die durch-
gehend hohere Hospitalisierungsraten aufweisen: von 42 % im Jahr 2018 auf iiber 37 %
im Jahr 2022.

Bei der Betrachtung nach Altersgruppen zeigen sich deutliche Unterschiede. Wahrend
die jiingste Altersgruppe (0 bis 18 Jahre) im gesamten Beobachtungszeitraum die hochs-
ten Krankenhausaufenthaltsraten hatten, wiesen die jungen Erwachsenen (19 bis 39
Jahre) mit 25,6 % und die Hochbetagten (86+) mit 27,4 % die niedrigsten Werte auf. Die
mittleren Altersgruppen bewegten sich ndher am Durchschnitt der Gesamtpopulation
(35,6 %), wobei die 40- bis 65-Jdhrigen auf 34,6 % und die 66- bis 85-Jahrigen auf 37,2 %
kamen.

Die Analyse der Krankenhausversorgung differenziert nach Beatmungsstatus zeigt ei-
nen besonders auffalligen Anstieg der Hospitalisierungsrate bei Patientinnen und Pati-
enten mit Tracheostoma/Laryngektomie in Kombination mit Atem- oder Inhalations-
therapiegerdten — von 44 % auf 51 %. Gleichzeitig blieb die durchschnittliche Fallzahl
pro Patientin/Patient bei 1,4 Féllen stabil.

Die Verweildauer-Analyse offenbart interessante Gegentrends: Wéhrend der Median-
wert fiir die gesamte AKI-Population konstant bei etwa sechs Tagen im Durchschnitt
der Quartale pro Jahr verharrte, zeigte sich bei Patientinnen und Patienten mit
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mindestens einer Beatmungsstunde eine gegenldufige Entwicklung. Deren Anteil sank
von 49,8 % im Jahr 2018 auf 42,8 % im Jahr 2022. Gleichzeitig stieg die Verweildauer
iiber die Jahre deutlich an — von 11,8 Tagen (2018) iiber einen Hochstwert von 15,8 Ta-
gen (2021) bis zu 13,8 Tagen (2022).

Die Analyse der Verweildauer je Fall und der Hauptdiagnosen zeigt dhnliche Muster.
Wihrend die meisten Patientengruppen eine mediane Verweildauer von etwa sechs
Tagen pro Fall aufweisen, fallen Versicherten mit Atem- oder Inhalationstherapiegera-
ten durch deutlich langere Aufenthalte auf (2018: 13 Tage, 2020: 17 Tage, 2022: 12 Tage).
Besonders markant sind die Unterschiede bei Patientinnen und Patienten mit mindes-
tens einer Beatmungsstunde: Invasiv Beatmete weisen mit etwa 75 % die hochste Beat-
mungspravalenz auf, wahrend Patientinnen und Patienten mit Tracheostoma/Laryng-
ektomie mit nur 16 % bis 19 % die niedrigsten Werte zeigen. Paradoxerweise haben
letztere jedoch die langsten Verweildauern (iiber 50 Tage), wahrend invasiv Beatmete
die kiirzesten Aufenthaltsdauern aufweisen.

Die Auswertung der Hauptdiagnosen verdeutlicht die Heterogenitédt der AKI-Popula-
tion. Respiratorische Insuffizienz (ICD J96) war in beiden Vergleichsjahren die hau-
figste Hauptdiagnose (2019: 9,3 %, 2022: 8,2 %), wobei die meisten Diagnosen dem Be-
reich der Atemwegserkrankungen (J00-J99) zuzuordnen sind. Allerdings spielen auch
andere Diagnosegruppen eine bedeutende Rolle, insbesondere Krankheiten des Uroge-
nitalsystems (NO0-N99), Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen &u-
Berer Ursachen (S00-T98) sowie Neubildungen (C00-D48). Besonders relevant sind
Komplikationen durch sonstige interne Prothesen, Implantate oder Transplantate
(T85) — nicht {iberraschend bei einer Population mit 80 % Tracheostoma-Tragern. Wei-
tere Schliisseldiagnosen wie bosartige Neubildung des Larynx (C32) und spinale Mus-
kelatrophie und verwandte Syndrome (G12) unterstreichen die unterschiedlichen Ver-
sorgungsbedarfe in der AKI-Population. Die altersspezifische Betrachtung offenbart
weitere Differenzierungen, die eine Klassifizierung der AKI-Patientinnen und -Patien-
ten nach diesem Merkmal rechtfertigen. Diese Unterschiede manifestieren sich sowohl
in den Diagnosemustern als auch in den stationdren Versorgungsanforderungen der
verschiedenen Altersgruppen.

Ambulant-arztliche Versorgung

Die ambulante arztliche Versorgung schwer chronisch kranker Patientinnen und Pati-
enten weist in Deutschland besondere Strukturmerkmale auf. Anders als in vielen an-
deren Landern, wo die fachédrztliche Versorgung primar im stationédren Bereich ange-
siedelt ist, existiert hierzulande mit der sogenannten , doppelten Facharztschiene” ein
einzigartiges System aus niedergelassenen Fachdrzten und Hauséarzten. International
verbreitete teambasierte Versorgungsmodelle, bei denen Arzte verschiedener Fachrich-
tungen gemeinsam mit Pflegekraften, Therapeuten und Apothekern zusammenarbei-
ten (Schéfer 2020), spielen in Deutschland — abgesehen von der Palliativversorgung —
bisher eine untergeordnete Rolle. Die Analyse der ambulant-drztlichen Abrechnungs-
daten zeigt, dass AKI-Patientinnen und -Patienten das ambulante Versorgungssystem
intensiv nutzen: 83,3 % konsultieren regelméfiig ihren Hausarzt, 84,9 % suchten Fach-
drzte auf und nahezu alle Patientinnen und Patienten (99,3 %) waren bei Vertragsarzten
in Behandlung. Besonders hdufig wurden HNO-Arzte (26,2 %), Neurologen (29,1 %)
und Orthopaden (5,2 %) konsultiert; auch Internisten (11,8 %) und Pneumologen
(6,5 %) spielten eine wichtige Rolle.
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Heilmittelversorgung

Die Heilmittelversorgung bildet eine weitere zentrale Schnittstelle in der Versorgung
von AKI-Patientinnen und -Patienten. Heilmittel dienen als therapeutische Mafinah-
men, der Linderungen gesundheitlicher Einschrankungen, der Behandlung von Krank-
heiten sowie der Verhinderung ihres Fortschreitens. Die Analyse der Heilmittel-Inan-
spruchnahme zeigt deutliche altersspezifische Unterschiede innerhalb der AKI-Popu-
lation.

Kinder und Jugendliche (0-18 Jahre) weisen mit 20 % die niedrigste Inanspruchnahme
von Ergotherapie auf. Demgegeniiber zeigen die 19- bis 39-Jahrigen die hochste Physi-
otherapie-Quote (70 %), knapp gefolgt von den 40- bis 65-Jahrigen (69 %). Diese beiden
Altersgruppen generieren insgesamt die meisten Heilmittelverordnungen (81 % bzw.
82 %). Besonders auffillig ist bei den 40- bis 65-Jdhrigen die ausgepragte Inanspruch-
nahme von Sprachtherapie (44 %) und Ergotherapie (47 %). In der Altersgruppe der 66-
bis 85-Jahrigen zeigen sich 2022 folgende Nutzungsmuster: 62 % Physiotherapie, 40 %
Sprachtherapie und 37 % Ergotherapie.

Einstellung einer hduslichen maschinellen Beatmung und Beatmungsentwéhnung
(Weaning)

Ein besonderer Fokus in der AKI wird auf die Beatmungsentwohnung und Dekaniilie-
rung gelegt. Mit der AKI-Richtlinie wurde ein wichtiger Schritt zur Standardisierung
der Versorgung unternommen, insbesondere durch die verbindliche Einfithrung syste-
matischer Potenzialerhebungen. Demnach soll das jeweilige Entwohnungspotenzial er-
kannt und im positiven Fall ausgeschopft werden. Die Erhebungen miissen von auto-
risierten Fachérzten durchgefiihrt werden und sind zeitlich gestaffelt — alle sechs Mo-
nate bei bestehendem Entwohnungspotenzial, jahrlich bei dauerhafter Beatmungs-
pflicht. Dieses Vorgehen adressiert effektiv das Kernproblem der bisher unzureichend
genutzten Weaning-Potenziale, das im GKV-IPReG besonders hervorgehoben wurde.

Die historische Entwicklung verdeutlich den dringenden Regelungsbedarf: Vor Einfiih-
rung der AKI-Richtlinie war die drztliche Versorgung von Betroffenen in der AKI, ins-
besondere mit invasiver Beatmung und/oder Trachealkaniilen, in Deutschland nur un-
zureichend geregelt, strukturiert und finanziert. Die zwischen 2008 und 2019 mehr als
verdoppelte Zahl an Einleitungen und Kontrollen Schwarz et al. 2021 belegt den gestie-
genen Bedarf; es zeigen sich aber auch regionale Disparitdaten zwischen den Bundesléan-
dern und eine besondere Betroffenheit &lterer Patientinnen und Patienten.

In Deutschland werden etwa 40 % der Patientinnen und Patienten eines Weaning-Zent-
rums mit einer dauerhaften Beatmung in die auflerklinische Versorgung entlassen
(Klingshirn et al. 2020). Experten schitzen sogar, dass bei 60 % bis 85 % der Patientin-
nen und Patienten in der héduslichen Krankenpflege eine invasive Beatmung vermeid-
bar wire (Kohler 2019). Gleichzeitig belegen internationale Vergleiche die Vorteile
nicht-invasiver Beatmung bei COPD-Patienten, insbesondere reduzierte Hospitalisie-
rung, verbesserte Lebensqualitdt und Linderung von Atemnot (Klingshirn et al. 2020).

Die Routinedatenanalyse dieser Studie zeigt charakteristische Muster: Die Einstellung
einer héuslichen maschinellen Beatmung betrifft mit 5 % bis 6 % im Quartalsdurch-
schnitt nur einen geringen Teil der AKI-Patientinnen und -Patienten. Wahrend die Zahl
der Ersteinstellungen einer héduslichen maschinellen Beatmung {iber den gesamten Be-
obachtungszeitraum relativ stabil blieb, ist bei den Kontrollen ein Riickgang von rund
970 Féllen (2019) auf 823 Falle (2022) zu verzeichnen. Parallel dazu gingen auch die Be-
endigungen einer hauslichen maschinellen Beatmung zuriick.
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Besonders bemerkenswert ist die Entwicklung der Beatmungsentwoéhnungen seit In-
krafttreten der GKV-IPReG: In den Jahren 20212022 haben insgesamt 492 Versicherte
eine Beatmungsentwohnung nach den neuen Operations- und Prozedurenschliisseln
verordnet bekommen. Die Zahl der Entwohnungen stieg dabei von 206 Fallen (2021)
auf 285 Falle (2022) an, was einem Anstieg von 3 % auf 5 % der Studienpopulation bzw.
von 15 % auf 21 % der invasiv Beatmeten entspricht.

Die Dauer der Beatmungsentw6hnung variiert je nach Versorgungsort: 26 % der nicht
in Weaning-Einheiten durchgefiihrten Entwéhnungen dauerten maximal fiinf Tage,
47 % erstreckten sich tiber sechs bis 20 Behandlungstage und 27 % benétigten mindes-
tens 41 Tage.

Mit Inkrafttreten des GKV-IPReG am 29.10.2020 wurde die Potenzialerhebung (OPS 1-
717) als zentraler Bestandteil der gesetzlichen Regelung eingefiihrt, um friithere Fehlan-
reize in diesem Spezialversorgungsbereich zu vermeiden. Die vorliegende Datenana-
lyse, die sich ausschlieflich auf stationdr durchgefiihrte und abgerechnete Potenzialer-
hebungen und Weaning-Versuche bezieht, zeigt folgende Entwicklungen: Die absolute
Zahl der Potenzialerhebungen ist vom ersten Quartal 2021 (58 Félle) bis zum vierten
Quartal 2022 (219 Félle) um 278 % angestiegen. Die Verteilung der Ergebnisse zeigt fol-
gende Entwicklung: Im ersten Quartal 2021 wurde 76 % der Félle kein Entwohnungs-
potenzial attestiert, wahrend nur 24 % eine Indikationsstellung zur weiteren Beat-
mungsentwohnungsbehandlung erhielten. Bis zum Ende des Beobachtungszeitraums
ndherten sich diese Anteile mit etwa 50 % fiir beide Kategorien an. Im gesamten Gel-
tungszeitraum der Regelung (2021-2022) lag der Durchschnitt bei 66 % ohne festgestell-
tes Entwohnungspotenzial und 34 % mit Indikation zur weiteren Entwohnung,.

5.2 Limitationen

Die vorliegende Studie basiert auf Routinedaten, die aus der Abrechnung von Gesund-
heits- und Pflegeleistungen sowie aus der Dokumentation der Versorgung gewonnen
worden sind. Diese haben trotz ihrer Vorteile — insbesondere der grofien Fallzahlen und
geringen Selektionsverzerrung — mehrere methodische Einschrankungen, die fiir die
Interpretation der Ergebnisse beriicksichtigt werden miissen. Die Qualitédt der Sachkon-
tendaten ist erst ab 2018 verldsslich und Vergleiche mit AOK-Erhebungen sowie der
amtlichen Statistik zeigen erhebliche Diskrepanzen, die auf systematische Fehlbuchun-
gen hindeuten. Besondere Herausforderungen ergeben sich durch regionale Unter-
schiede in den Abrechnungsmodalitdten und die unvollstandige Erfassung von Schliis-
selwortern.

Im Bereich der Hilfsmittel erschwert die fehlende bundeseinheitliche Zuordnung regi-
onaler Abrechnungsziffern die Analyse, insbesondere bei den Unterkategorien der
Hilfsmittelgruppe 14 (Atem- und Inhalationstherapiegerite). Anhand von Hilfsmittel-
abrechnungen konnte die Studienpopulation in den Daten zwar genauer gefasst und es
konnten invasiv beatmete Versicherte identifiziert werden. Versicherte mit nicht-inva-
siver Beatmung hingegen konnen nicht bestimmt werden. Dies hangt damit zusammen,
dass in den vorliegenden Daten nicht alle Produkte des Hilfsmittelverzeichnisses ein-
deutig identifiziert werden konnen. Damit sind keine isolierten Aussagen anhand der
Routinedaten fiir nicht-invasiv beatmete Menschen mit AKI moglich. Ein wesentlicher
limitierender Faktor der Studie ist der Ausschluss von AKI-Patientinnen und -Patienten
ohne Hilfsmittelverordnung, die aber ein gebuchtes AKI-Sachkonto aufweisen. Diese
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Subpopulation verweist auf einen anderen Versorgungsbedarf, der sich von der Beat-
mungstherapie moglicherweise unterscheidet und in zukiinftigen Untersuchungen ge-
zielt betrachtet werden sollte.

Dariiber hinaus wird das vollstdndige Bild der Versorgungsrealitdt durch die Unterer-
fassung nicht-anerkannter Wohnungsgruppen nach SGB XI eingeschriankt, obwohl
diese eine relevante Rolle im Versorgungssetting der AKI-Patientinnen und -Patienten
spielen. Wahrend davon auszugehen ist, dass die vollstationdre Versorgung addquat
abgebildet wurde, ist hinsichtlich des Versorgungsortes von einer Uberschitzung des
Anteils der 1:1-Versorgten auszugehen. Grund dafiir sind unterschiedliche Moglichkei-
ten der leistungsrechtlichen Anerkennung von WGs: Bei den hier verfiigbaren Daten
konnten lediglich WGs als solche identifiziert werden, die im Kontext des SGB XI aner-
kannt waren.

Nicht in den Routinedaten zu identifizieren sind spezifische Leistungen von Versicher-
ten, die ihre Leistungen in der AKI iiber das personliche Budget (§ 29 SGB IX) indivi-
duell organisieren. Sie sind in den Analysen allerdings indirekt enthalten, wenn sie in-
vasiv beatmet werden, weil sie dann iiber den Hilfsmittelbezug eingeschlossen sind.
Da es sich nur um eine kleine Subgruppe der Menschen mit AKI-Versorgung handelt
(n =170 fiir den gesamten Beobachtungszeitraum), werden sie in der Routinedatenana-
lyse nicht gesondert berticksichtigt.

Mit Inkrafttreten der AKI-Richtlinie wurden wesentliche Neuerungen der ambulanten
Versorgung geschaffen und damit verbunden Ziffern im Einheitlichen Bewertungs-
mafstab (EBM) expliziert (z. B. GOP 37700 Potenzialerhebung, GOP 37710 AKI-Verord-
nung). Die Positionen traten jedoch erst ab dem 01.12.2022 bzw. dem 01.01.2023 in Kraft
und standen fiir Analysen somit noch nicht zur Verfiigung.

Fiir die zukiinftige Forschung in der AKI mit Routinedaten ist die Planung der Versor-
gungsstrukturen von zentraler Bedeutung. Um die Versorgungskapazititen effizient zu
planen und Engpésse gezielt zu adressieren, sind belastbare Daten notwendig. Dies er-
fordert, dass alle relevanten Abrechnungsziffern vorhanden sind und iiberpriift sowie
valide zur Verfiigung gestellt werden konnen. In Bezug auf das AKI-Monitoring wur-
den im stationédren Bereich bereits neue EBM-Kapitel und OPS-Ziffern entwickelt, die
die AKI-Versorgung abbilden. Diese konnten jedoch aufgrund des Zeitpunkts der Da-
tenziehung in diesem Projekt nicht beriicksichtigt werden. Fiir zukiinftige Projekte
stellt dies einen wichtigen Faktor dar. Eine bundeseinheitliche kasseniibergreifende
Liste aller relevanten Leistungsziffern konnte die Transparenz im Bereich der AKI-Ver-
sorgung verbessern und so auch die Qualitdt und Effizienz der Versorgung steigern.
Aktuell erschwert jedoch die Vielzahl an KV-spezifischen Leistungsdaten und regiona-
len Gebiihrenordnungsziffern diese Aufgabe. Eine Vereinheitlichung der GOP-Ziffern
wire daher erforderlich, um eine regelméfiige und umfassende Bestandsaufnahme der
Versorgungsmerkmale in der AKI zu ermdglichen.
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5.3 Ausblick

Das Innovationsfondsprojekt ATME verfolgte das Ziel, sektoreniibergreifende Darstel-
lungen und Analysen der Krankheitsverldufe und Versorgungsstrukturen aufierkli-
nisch beatmeter Patientinnen und Patienten mit Intensivpflegebedarf zu entwickeln
und daraus Empfehlungen fiir eine bedarfs- und bediirfnisgerechte Weiterentwicklung
der Versorgung abzuleiten. Dafiir wurde die Versorgungssituation in einem Mixed-
Methods-Studiendesign untersucht, das grundlagen- und anwendungswissenschaftli-
che Ansédtze kombinierte.

Im grundlagenwissenschaftlichen Teil wurden Routinedaten zu Menschen mit AKI
und ihrer Versorgungssituation erhoben und analysiert. Im anwendungswissenschaft-
lichen Teil diskutierten die Projektbeteiligten die identifizierten Versorgungsprobleme
mit Akteuren der AKI und leiteten Empfehlungen zur Weiterentwicklung der Versor-
gungsstrukturen ab. Als Datengrundlage dienten Routinedaten von AOK-Versicherten
(2018-2022), explorative Interviews sowie standardisierte Befragungen von Menschen
mit AKI-Bedarf, Mitarbeitenden aus Pflegeeinrichtungen und Zentren fiir auflerklini-
sche Beatmung. Die unterschiedlichen Perspektiven wurden im Projekt ATME zusam-
mengefiihrt, um sektoren- und akteursiibergreifende Empfehlungen fiir eine bedarfs-
und bediirfnisgerechte Weiterentwicklung der Versorgung zu erarbeiten.

Das Projekt ATME ist in einem Kontext angesiedelt, in dem sich die aufSerklinische In-
tensivpflege (AKI) in den letzten Jahren zu einem bedeutenden und dynamisch wach-
senden Versorgungssektor entwickelt hat. Dieser Bereich stellt eine eigenstdndige Form
der gesundheitlichen und pflegerischen Versorgung dar, die nicht direkt mit der Inten-
sivpflege im Krankenhausumfeld verglichen werden kann. Die Bediirfnisse der Patien-
tinnen und Patienten in der AKI sind vielfaltig und unterscheiden sich erheblich von
denen in der klinischen Intensivpflege. Die Versorgungsbedarfe gehen iiber die reine
Behandlung akuter Symptome hinaus. Im Zentrum steht dabei die individuelle Lebens-
situation der Patientinnen und Patienten, deren Bediirfnisse sich deutlich von denen
von Krankenhauspatienten unterscheiden. Neben der fachgerechten medizinischen
und pflegerischen Versorgung gewinnen Aspekte wie die Forderung der Lebensquali-
tat, Teilhabe und individuellen Lebensgestaltung entscheidend an Bedeutung. Eine
wichtige Rolle spielt dabei die Hauslichkeit, die in der AKI auch Hausgemeinschaften
und spezialisierte stationdre Einrichtungen umfasst. Ein weiteres charakteristisches
Merkmal dieser Versorgungsform ist die Integration der Angehdrigen, die als wichtige
Partner in der Pflege und bei medizinischen Entscheidungen fungieren, in den Versor-
gungsprozess.

Die Fachliteratur und Studien aus verschiedenen Landern, wie etwa von Lloyd-Owen
etal. (2005) und Kdhler (2019), belegen, dass dieser Sektor sowohl international als auch
in Deutschland deutlich wéchst. In Deutschland zeichnet sich die Entwicklung der au-
Berklinischen Intensivpflege seit den 1990er Jahren durch die Schaffung spezialisierter
ambulanter Versorgungsstrukturen aus, die mittlerweile ein eigenstandiges Segment
im Pflegemarkt bilden. Die Entwicklung dieses Sektors wurde von verschiedenen Fak-
toren beeinflusst. Ein wesentlicher Treiber ist der demografische Wandel, der mit einer
steigenden Zahl élterer, multimorbider Patienten einhergeht. Diese Patienten bendtigen
spezialisierte Pflege und Betreuung, um ihre Lebensqualitit aufrechtzuerhalten und die
medizinischen Anforderungen zu erfiillen. Dariiber hinaus hat die Einfithrung von
nicht-invasiven Beatmungsverfahren in den 1980er Jahren eine zentrale Rolle dabei ge-
spielt, Patienten mit Beatmungsbedarf zu ermdglichen, im vertrauten hauslichen Um-
feld zu bleiben.
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In dem grundlagenwissenschaftlichen Teil dieses Projekts wurden zentrale demogra-
phische und versorgungsbezogene Merkmale der AKI-Population erarbeitet. Sowohl in
der Routinedatenanalyse als auch in den Befragungen wurde festgestellt, dass die Pati-
entengruppen, die auf aufierklinische Intensivpflege angewiesen sind, sehr heterogen
sind. Sie umfassen unter anderem Patienten mit neuromuskuldren Erkrankungen wie
ALS, dltere multimorbide Patientinnen/Patienten mit begrenzter Lebenserwartung und
Patientinnen/Patienten, die infolge des Zusammenwirkens mehrerer Erkrankungen ein
hohes Rehabilitationspotenzial besitzen. Diese Einteilung, wie sie im VELA-Regio-Pro-
jekt (Lehmann et al. 2016) vorgenommen wurde, trdgt der Diversitdt der Patienten-
gruppe Rechnung und hilft dabei, die verschiedenen Versorgungsbedarfe besser zu
verstehen. Ein wesentlicher Trend in der AKI ist der zunehmende Anteil von Patienten
mit chronischen Erkrankungen, die auf Langzeitbeatmung angewiesen sind, was eng
mit der demografischen Entwicklung und dem medizinischen Fortschritt zusammen-
héngt. Patienten, die frither nur im Krankenhaus beatmet werden konnten, leben dank
moderner medizinisch-technischer Entwicklungen zunehmend im hauslichen Umfeld.

Die Langzeitversorgung von Patienten mit intensivmedizinischem Bedarf wird vor al-
lem durch spezialisierte ambulante Dienste sichergestellt. Diese Versorgungsstruktu-
ren sind in Deutschland vielféltig organisiert und bestehen aus der hiuslichen Einzel-
versorgung, Wohngemeinschaften fiir Pflegebediirftige und stationdren Langzeitpfle-
geeinrichtungen. Diese Entwicklungen spiegeln sich auch in den Zahlen der Routine-
datenanalyse wider: Die iiberwiegende Mehrzahl der Betroffenen praferiert die hausli-
che Versorgung, was die Bedeutung der Schaffung geeigneter Versorgungsstrukturen
und -netzwerke fiir diese Patientengruppe betont.

Die Studienergebnisse des Projekts ATME zeigen, dass die aufSerklinische Intensiv-
pflege trotz ihrer dynamischen Entwicklung weiterhin mit einer Reihe von Herausfor-
derungen konfrontiert ist. Der wachsende Bedarf an spezialisierter Pflege, die Integra-
tion von Angehdrigen, die facharztliche Betreuung sowie die Qualitdt der Versorgung
miissen kontinuierlich weiterentwickelt und an die wachsenden Bediirfnisse der Pati-
enten angepasst werden. Ein zentraler Kritikpunkt der Studie betrifft die tibermafsige
Fokussierung auf die Beatmung als Hauptmerkmal der AKI-Versorgung. Zwar sind
viele der Versicherten mit AKI-Bedarf entweder beatmet oder tracheotomiert, doch
wird durch diese einseitige Betrachtungsweise den heterogenen Versorgungsbedarfen
dieser speziellen Patientengruppe nicht ausreichend Rechnung getragen. Es bleibt ab-
zuwarten, wie sich die Einfithrung des IPReG und der Ausbau spezialisierter Versor-
gungsstrukturen in den kommenden Jahren auf die Versorgungssituation auswirken
werden.

Die Ergebnisse der Routinedatenanalyse unterstreichen trotz methodischer Limitatio-
nen das Potenzial von Routinedaten fiir die Versorgungsforschung im AKI-Bereich. Die
identifizierten Herausforderungen zeigen jedoch deutlich, dass strukturelle Verbesse-
rungen der Datengrundlagen notwendig sind, um die Qualitat und Effizienz der Ver-
sorgung dieser heterogenen Patientengruppe zu optimieren. Ein wirksames Monito-
ring der AKI-Versorgung in Deutschland erfordert Transparenz fiir alle Beteiligten —
von Entscheidungstrdgern in Gesundheitspolitik und Verordnungsstellen iiber Leis-
tungserbringer bis hin zu Betroffenen und ihren Angehorigen. Die Nutzung von Rou-
tinedaten stellt hierfiir einen vielversprechenden Ansatz dar. Fiir eine bedarfsgerechte
Planung von Angebotsstrukturen und zur Identifizierung von Versorgungsengpassen
sind jedoch belastbare, valide und {iberpriifbare Abrechnungsziffern unerlasslich. Be-
sonders wertvoll wére die Moglichkeit, die Daten nach verschiedenen relevanten Sub-
gruppen innerhalb der ohnehin heterogenen AKI-Population zu differenzieren. In
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diesem Zusammenhang erscheint die Einrichtung eines AKI-Registers besonders sinn-
voll. Voraussetzung hierfiir ware jedoch eine aktuelle vollstindige und bundeseinheit-
liche Liste aller relevanten Abrechnungsziffern, die kasseniibergreifend Anwendung
findet. Wie in diesem Bericht detailliert dargestellt, konnen Routinedaten zwar keine
Aussagen zur Wirksamkeit von Mafinahmen oder zur Lebensqualitét liefern, eignen
sich jedoch gut zur Abbildung zentraler Versorgungsmerkmale iiber die unterschiedli-
chen Versorgungssektoren hinaus. Kiinftige Studien sollten diese Aspekte systematisch
berticksichtigen, um ein umfassenderes Bild der AKI-Versorgung in Deutschland zu
erhalten.
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Anhang

Tabelle 22: Beatmungsgerate
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14

14

14

14

14

14

14

14

14

14

Quelle: WIdO-Daten

ORT
24

24

24

24

24

24

24

24

24

24

24

UNTER-
GRUPPE ART
9 0
9 1
9 2
9 3
13 0
13 1
13 2
13 3
13 4
13 5
14 0

GR_BEZ

Inhalations- und
Atemtherapiegerate

Inhalations- und
Atemtherapiegerate

Inhalations- und
Atemtherapiegerate

Inhalations- und
Atemtherapiegerate

Inhalations- und
Atemtherapiegerate

Inhalations- und
Atemtherapiegerate

Inhalations- und
Atemtherapiegerate

Inhalations- und
Atemtherapiegerate

Inhalations- und
Atemtherapiegerate

Inhalations- und
Atemtherapiegerate

Inhalations- und
Atemtherapiegerate

ORT_BEZ

Atmungs-
organe

Atmungs-
organe

Atmungs-
organe

Atmungs-
organe

Atmungs-
organe

Atmungs-
organe

Atmungs-
organe

Atmungs-
organe

Atmungs-
organe

Atmungs-
organe

Atmungs-
organe

UGR_BEZ

Beatmungsgerate zur intermittierenden
Beatmung bis 30 hPa Beatmungsdruck

Beatmungsgerate zur intermittierenden
Beatmung bis 30 hPa Beatmungsdruck

Beatmungsgerate zur intermittierenden
Beatmung bis 30 hPa Beatmungsdruck

Beatmungsgerate zur intermittierenden
Beatmung bis 30 hPa Beatmungsdruck

Beatmungsgerate zur intermittierenden
Beatmung mit einem Beatmungsdruck > 30 hPA

Beatmungsgerate zur intermittierenden
Beatmung mit einem Beatmungsdruck > 30 hPA

Beatmungsgerdte zur intermittierenden
Beatmung mit einem Beatmungsdruck > 30 hPA

Beatmungsgerate zur intermittierenden
Beatmung mit einem Beatmungsdruck > 30 hPA

Beatmungsgerate zur intermittierenden
Beatmung mit einem Beatmungsdruck > 30 hPA

Beatmungsgerate zur intermittierenden
Beatmung mit einem Beatmungsdruck > 30 hPA

Erganzungen fir respiratorische Systeme

Anhang

ART_BEZ

Beatmungsgerate mit offenem Atemsystem
zur nicht-invasiven Anwendung

Beatmungsgerate mit offenem Atemsystem
zur nicht-invasiven Anwendung mit integrier-
tem Akku

Beatmungsgerate mit offenem Atemsystem
zur invasiven und nicht-invasiven Anwendung

Beatmungsgerdte mit offenem Atemsystem
zur invasiven und nicht-invasiven Anwendung
mit integriertem Akku

Beatmungsgerate mit offenem Atemsystem
zur nicht-invasiven Anwendung

Beatmungsgeradte mit offenem Atemsystem
zur invasiven und nicht-invasiven Anwendung

Beatmungsgerdte mit offenem Atemsystem
zur invasiven und nicht-invasiven Anwendung
mit integriertem Akku

Beatmungsgerdte mit geschlossenem Atem-
system und integriertem Akku

Beatmungsgerate mit offenem und geschlosse-
nem Atemsystem zur invasiven und nicht-inva-
siven Anwendung

Beatmungsgerate mit offenem und geschlosse-
nem Atemsystem zur invasiven und nicht-inva-
siven Anwendung mit integriertem Akku

Erganzungen flir modulare respiratorische
Systeme
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