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 trifft  
voll zu 

trifft  
eher zu 

trifft  
eher nicht 

zu 

trifft  
gar nicht 

zu 

kann ich 
nicht  

beurteilen 

keine  
Angabe 

Außerhalb meiner privaten Um-
gebung/meiner Wohnumgebung 
fühle ich mich immer sicher. 

      

Die Art und Weise, wie ich unter-
stützt werde, hat einen positiven 
Einfluss auf mein Selbstwertge-
fühl. 

      

 

4.3 Fragen zu sozialen Aspekten 

 trifft  
voll zu 

trifft  
eher zu 

trifft  
eher nicht 

zu 

trifft  
gar nicht 

zu 

kann ich 
nicht  

beurteilen 

keine  
Angabe 

Ich habe so viel Kontakt wie ich 
möchte zu anderen Menschen, die 
ich mag. 

      

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

      

Ich kann in meiner Freizeit die 
Dinge tun, die mir wichtig sind. 

      

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

      

 
 

5 GKV-IPReG 

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

Hinweis: Wenn Sie als jemand Drittes den Fragebogen für die Person mit außerklinischem Intensiv-
pflegebedarf ausfüllen, beantworten Sie bitte die nachstehenden Fragen im Sinne der Person mit au-
ßerklinischem Intensivpflegebedarf. 

 

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

 ja  nein  keine Angabe 

(weiter zu Frage 5.2) (weiter zu Frage 5.3, wenn Ihnen das GKV-IPReG nicht bekannt ist) 
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5.2 Bitte geben Sie an, inwiefern die folgenden Aussagen auf Sie persönlich am besten zutreffen. 

 trifft  
voll zu 

trifft  
eher zu 

trifft  
eher nicht 

zu 

trifft  
gar nicht 

zu 

kann ich 
nicht  

beurteilen 

keine  
Angabe 

Ich mache mir Sorgen, dass ich 
meine Wohnform aufgrund des 
GKV-IPReGs wechseln muss. 

      

Ich mache mir Sorgen, dass ich 
nicht genügend Pflegekräfte finde, 
die den Qualifikationen des GKV-
IPReGs entsprechen. 

      

Ich mache mir Sorgen, dass ich 
keine/n potentialerhebende/n 
Ärztin bzw. Arzt finde. 

      

Die weitgehende Entlastung von 
Eigenanteilen in stationären Pfle-
geeinrichtungen empfinde ich als 
Vorteil. 

      

Ich denke, dass sich die Qualität 
meiner Versorgung durch das 
GKV-IPReG verbessern wird. 

      

 

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

 

 

 

 
 

 

Vielen Dank für Ihre Mitarbeit! 

 

 

Melden Sie sich für 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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Methodisches Vorgehen  

Studiendesign und Fragebogenentwicklung 

Die Entwicklung des teilstandardisierten Fragebogens für die hier vorgestellte quantitative Befragung 

erfolgte empirisch aufbauend auf den explorativen Interviews und den Zwischenergebnissen der 

Routinedatenanalyse im Rahmen des Projektes. 

Für eine explorative Annäherung an die Beantwortung der Forschungsfragen und zur Vorbereitung 

der Fragebogenentwicklung wurden vor der Befragung leitfadengestützte Expert*inneninterviews mit 

Pflegefachkräften in Einrichtungen der AKI geführt (n=25). Der Interviewleitfaden wurde auf 

Grundlage einer Literaturrecherche (Räker et al., 2022) und ersten Zwischenergebnissen der 

Routinedatenanalyse erstellt. Die im Leitfaden definierten Themenbereiche (Beschreibung und 

Einschätzung der Versorgungslage, Versorgungsverläufe, -strukturen und -angebote, die 

Selbsteinschätzung in Bezug auf die Berufsausübung, die interdisziplinäre Zusammenarbeit, die 

Einschätzung zum GKV-IPReG sowie Wünsche und Perspektiven für die außerklinische Intensivpflege) 

bildeten den deduktiven Ausgangspunkt der Kategorienbildung zur qualitativen Inhaltsanalyse der 

transkribierten Interviewdaten, die induktiv erweitert wurde. Auf dieser Basis konnten 

Themenschwerpunkte für die Befragung festgelegt und insbesondere Fragestellungen und 

Antwortoptionen konkretisiert werden. Die Befragung wurde einem Pretest mit Personen aus der 

Zielgruppe (n=8) unterzogen, um Verständlichkeit 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  

− Versorgungsverläufe  

− Versorgungskapazitäten der Einrichtung der Befragten 

− Verfügbarkeit und Qualität der Zusammenarbeit mit anderen Leistungsanbietern 

− Einschätzung der allgemeinen Versorgungslage 

− Einschätzung zum GKV-IPReG 

Jeder der Themenbereiche umfasste mehrere Fragen bzw. Aussagen, die mit vorgegebenen 

Antwortmöglichkeiten (teilw. mehrstufige Likert-Skalen) bewertet werden konnten.  

Feldzugang 

Die Kontaktaufnahme zu Pflegeeinrichtungen erfolgte bundesweit mit Beginn der Befragung über den 

Projektpartner bpa per E-Mail an die Mitglieder. Zudem wurde in der Mitgliederzeitschrift des bpa 

über 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 

für außerklinische Intensivpflege und Beatmung (KAI, Essen, 05.-06.09.2023) sowie auf dem Kongress 

der Deutschen interdisziplinären Gesellschaft für außerklinische Beatmung (DIGAB, Hamburg, 07.-

09.09.2023) im Rahmen von Vorträgen 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 
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Oktober 2023 nochmals gezielt überregional agierende Weiterbildungsstätten bzw. -träger auf die 

Befragung aufmerksam gemacht.  

Datenerhebung und -analyse 

Die Befragung war vom 15.08.2023 bis 06.11.2023 zugänglich. Eingeschlossen wurden 

Pflegefachkräfte mit und ohne Leitungsfunktion sowie Pflegehilfskräfte unabhängig von der Dauer 

ihrer Berufserfahrung.  

Die Auswertung der Daten erfolgte deskriptiv statistisch mit dem Programm SPSS®. Die 

Stichprobengröße erlaubte Subgruppenanalysen nach der Art der Versorgungsform (Stationäre 

Versorgung, Intensivpflege-WG, häusliche Einzelversorgung), der betreuten Altersgruppe 

(Erwachsene, Kinder), der Region der Einrichtung (städtisch, ländlich) 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 § 132l Abs. 1 SGB V 

zur Versorgung mit außerklinischer Intensivpflege nach dem GKV-IPReG in Kraft getreten, die einen 

einjährigen Übergangszeitraum zum Abschluss neuer Versorgungsverträge zwischen den 

Pflegeeinrichtungen und den Leistungsträgern einräumen. Dies bildete den Ausgangspunkt zur 

Durchführung einer zweiten Befragung ausschließlich von Pflegeeinrichtungen und mit explizitem 

Schwerpunkt auf die Einschätzung zum GKV-IPReG bzw. der für die Einrichtungen entstehenden 

Konsequenzen aus der Erfüllung der Anforderungen der Rahmenempfehlung. 

Für die Folgebefragung der Pflegeeinrichtungen wurden ausschließlich nochmal die Bereiche Tätigkeit 

in der AKI sowie die Einschätzung zum GKV-IPReG erfasst. Die zweite Befragung der 
Pflegeeinrichtungen wurde vom 09.09.2024 bis zum 27.10.2024 ebenfalls online durchgeführt 

Beschreibung der Stichprobe 

An der Hauptbefragung haben sich 350 Personen beteiligt, nach Bereinigung konnten 308 Datensätze 

einer Analyse unterzogen werden. Teilnehmer*innen, die entfernt wurden, haben entweder den 

Fragebogen gar nicht oder nur Angaben zu ihrem Tätigkeitsbereich getroffen (Fragen bis einschließlich 

I05). 2 Teilnehmer*innen wurden bereits zuvor gelöscht, 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 überschritten haben.  

Eine Übersicht über 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 tätig sind, beteiligt. Mit 60,7 % ist der Anteil von 

Befragten, die innerhalb ihrer Einrichtung eine leitende Funktion haben, überrepräsentiert, 39,3 % 

der Befragten haben keine Leitungsposition. Die Einrichtungen, in der die befragten Personen tätig 

sind, verteilen sich jeweils hälftig auf eine städtische bzw. ländliche Umgebung. Es haben sich aus 
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allen Bundesländern Personen beteiligt, eine deutliche Konzentration liegt mit 31,5 % auf Nordrhein-

Westfalen. 17 % sind in einer niedersächsischen Einrichtung tätig, 10,2 % in einer bayerischen. Die 

verbleibenden 41,3 % verteilen sich auf die übrigen Bundesländer.  

Tabelle 1: Zusammenfassung der Stichprobe 

Stichprobe (n=308) % (n) 

Versorgungsform (Mehrfachantwort möglich) 

Ambulanter Pflegedienst (häusliche Einzelversorgung) 53,2 % (164) 

Intensivpflege-Wohngemeinschaft 46,8 % (144) 

Wohnform der Eingliederungshilfe 1,6 % (5) 

Vollstationäre 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 

städtisch 49,4 % (152) 

ländlich  50,6 % (156) 

 

Zu beachten ist, dass bzgl. der Versorgungsform, in der die Befragten tätig sind, Mehrfachnennungen 

möglich 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 häufig verschiedene Einrichtungsformen betreuen. Zur Subgruppenanalyse nach 

Versorgungsform wurden entsprechend nur jene Datensätze herangezogen, die sich eindeutig einer 

Versorgungsform zuordnen lassen, so dass eine Addition der Stichprobengrößen der Subgruppen 

nach Versorgungsform die gesamte Stichprobengröße von n=308 unterschreitet. Die Subgruppe, der 

in einer Wohnform der Eingliederungshilfe tätigen Befragten, liegt bei n=2, sodass auf eine 

diesbezügliche Subgruppenanalyse verzichtet wird.  

Innerhalb der Subgruppen sind in der stationären Versorgungsform überwiegend erwachsene 

Patient*innen repräsentiert, in der Versorgungsform der Intensivpflege-Wohngemeinschaft sind 

nahezu ausschließlich erwachsene Patient*innen beschrieben. Die Subgruppe von Befragten, die 

ausschließlich in der Versorgung von Kindern tätig ist, betreut diese zu mehr als zwei Dritteln in 

Einzelversorgungen (vgl. Tabelle 2 ).  
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Tabelle 2: Verteilung der Subgruppen nach Versorgungsform und betreuter Altersgruppe 

 
Erwachsene  Kinder   beide Altersgr.  Gesamt   

Vollstationäre Pflegeeinrichtung (n) 28 11 0 39 

% 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%  

Häusliche Einzelversorgung (n) 36 30 56 122 

% 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 Datensätze, die analysiert wurden. Die ausgeschlossenen Teilnehmer*innen (n=82) beendeten 

den Fragebogen bereits vor den Fragen zum GKV-IPReG. 

Die Verteilung der Stichprobenmerkmale ähnelt derer der Hauptbefragung. Allerdings gibt es kleinere 

Abweichungen, die zu nennen sind: Ambulante Pflegedienste sind mit 73,9 % stärker vertreten, 

vollstationäre Pflegeeinrichtungen dafür umso marginaler (5,6 %). Pflegedienst-/Stationsleitungen 

sind mit 78,2 % in der Folgebefragung noch überrepräsentierter als bereits zuvor. Der Anteil an 

Pflegefachkräften sinkt auf 16,2 %, Pflegehilfskräfte haben nicht an der Folgebefragung 

teilgenommen. Die betreuten Altersgruppen sowie die Umgebung der Einrichtung sind im Vergleich 

annähernd gleich verteilt. 

Auf eine umfangreiche Subgruppenanalyse wurde verzichtet. Eine Aufteilung der Stichprobe fand 

hinsichtlich des Bestehens eines Rahmenvertrages nach §132l, Abs. 5 SGB V über die Versorgung mit 

außerklinischer Intensivpflege statt und wurde für die Auswertung der Fragen zum GKV-IPReG 

genutzt. Knapp die Hälfte 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 häufigste Erkrankungen der 

Patient*innen Hirnschädigungen durch Trauma oder Erkrankung, neuro-muskuläre Krankheitsbilder 

sowie Lungen- und Atemwegsschädigungen an. Bei Differenzierung nach Altersgruppe zeigt sich 

dagegen deutlich, dass bei Kindern mit AKI-Bedarf Erkrankungsformen, die angeboren und/oder 

durch frühkindliche Schädigung erworben wurden, deutlich mehr Relevanz besitzen (Abbildung 1).  
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Abbildung 1: Erkrankungsformen nach betreuter Altersgruppe 
Item II01: „Wenn Sie an alle Patient*innen aus Ihrer Einrichtung denken: Welche Erkrankungsform ist bei den Patient*innen 

Ihrer Einrichtung die Hauptursache für die außerklinische Intensivpflegebedürftigkeit?“ 

Matrixauswahl, Darstellung der Antwortoption „häufig“ 

Die Angabe von Erkrankungshäufigkeiten ist auch mit der Versorgungsform, in der die Befragten tätig 

sind, verknüpft: Hirnschädigungen finden sich demnach häufiger in Gemeinschaftsversorgungen, 

während neuro-muskuläre Krankheitsbilder häufiger von in der Einzelversorgung tätigen 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 II01: „Wenn Sie an alle Patient*innen aus Ihrer Einrichtung denken: Welche Erkrankungsform ist bei den Patient*innen 

Ihrer Einrichtung die Hauptursache für die außerklinische Intensivpflegebedürftigkeit?“ 

Matrixauswahl, Darstellung der Antwortoption „häufig“ 
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Abbildung 3: Häufigste Erkrankungsformen Erwachsener nach Versorgungsform 
Item II01: „Wenn Sie an alle Patient*innen aus Ihrer Einrichtung denken: Welche Erkrankungsform ist bei den Patient*innen 

Ihrer Einrichtung die Hauptursache für die außerklinische Intensivpflegebedürftigkeit?“ 

Matrixauswahl, Darstellung der Antwortoption „häufig“, nur Erwachsene, fünf häufigste Nennungen häufiger 

Erkrankungsformen 

Anteil beatmeter/trachealkanülierter 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, während 30,3 % angeben, dass nur 

sehr wenige Patient*innen beatmet werden (Item II02: „Wenn Sie an alle Patient*innen aus Ihrer 

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 

durchgängige Beatmung wird von 64,6 % der Befragten als „häufige“ Beatmungsform angegeben, die 

zeitweise invasive Beatmung von 60,2 %. Die nicht-invasive Beatmung schätzen 27,3 % der Befragten 

als „häufig“ ein (vgl. Abbildung 4). Nicht-invasive Beatmungsformen finden sich häufiger in der 

häuslichen Einzelversorgung. Hier geben 35,9 % der Befragten eine nicht-invasive Beatmung als 

„häufige“ Beatmungsform an, während nur 15,8 % der Befragten aus stationären Versorgungsformen 

die nicht-invasive Beatmung als „häufig“ angeben. Nicht-invasive Beatmungsformen sind auch in der 
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Versorgung von Kindern häufiger: Hier geben 54,3 % der befragten Personen dies als „häufige“ 

Beatmungsform an, während in der Versorgung von Erwachsenen nur 20,9 % dies angeben. Über alle 

Versorgungsformen und Altersgruppen hinweg hat die Beatmungsunterstützung mit 

Zwerchfellstimulator eine untergeordnete Bedeutung.  

 

Abbildung 4: Verteilung der Beatmungsformen 
Item II03: „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 über eine Trachealkanüle. Nur 12,7 % der Befragten geben an, dass wenige bis gar keine der 

nicht beatmeten Patient*innen eine Trachealkanüle haben, während 68,8 % der Befragten eine 

Trachealkanüle für fast alle/alle der nicht beatmeten Patient*innen angeben (Item II04: „Diejenigen 

Patient*innen, die nicht beatmet werden: Haben diese in der Regel dennoch ein Tracheostoma/eine 

Trachealkanüle?“ Einfachauswahl, n=308). Unterschiede zeigen sich hinsichtlich der betreuten 

Altersgruppe: Befragte, die in der Versorgung von Kindern mit AKI-Bedarf tätig sind, geben deutlich 

häufiger an, dass wenige bis gar keine der Patient*innen ein Tracheostoma bzw. eine Trachealkanüle 

haben (vgl. Abbildung 5).  
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Abbildung 5: Anteil tracheotomierter Patient*innen nach betreuter Altersgruppe 
Item II04: „Diejenigen Patient*innen, die nicht beatmet werden: Haben diese in der Regel dennoch ein Tracheostoma/eine 

Trachealkanüle?“ Einfachauswahl 

Therapieziele in der Versorgung 

Die Teilnehmer*innen wurden auch nach häufigen Therapiezielen in der Versorgung der 

Patient*innen gefragt (vgl. Abbildung 6).  

 

Abbildung 6: Therapieziele in der Versorgung 

Item II05: „Welche der nachfolgenden Therapieziele werden häufig bei beatmeten/tracheotomierten Patient*innen 

verfolgt?“ Matrixauswahl, n=304 
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Als häufiges Therapieziel geben 87,5 % der Befragten den Erhalt des Ist-Zustands an, weitere 64,8 % 

geben palliative Versorgungssituationen mit bestmöglichem Erhalt der Lebensqualität als häufiges 

Therapieziel an. Eine Reduzierung oder Entwöhnung der Beatmung sowie eine Dekanülierung wird in 

den Versorgungen dagegen weniger angestrebt.  

Im Vergleich der Subgruppen fällt auf, dass palliative Versorgungssituationen häufiger von Befragten 

aus stationären bzw. Gemeinschaftsversorgungen angegeben werden sowie von Befragten, die in der 

Versorgung von Kindern tätig sind (vgl. Fehler! Ungültiger Eigenverweis auf Textmarke.).  

Tabelle 3: Therapieziel Palliativpflege nach Versorgungsform und betreuter Altersgruppe  
Item II05: „Welche der nachfolgenden Therapieziele werden häufig bei beatmeten/tracheotomierten Patient*innen 

verfolgt?“ Matrixauswahl, Antwortoption „häufig“ 

Palliativpflege/bestmögliche Lebensqualität  

Versorgungsform  

Stationäre Pflegeeinrichtung (n=39) 82,1 % 

Intensivpflege-WG (n=95) 66,0 % 

Häusl. 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 Einschätzung zur Organisation der 

gesundheitlichen Versorgung sowie des Alltags der von ihnen betreuten Patient*innen gebeten. 

Insgesamt geben 82,2 % der befragten Personen an, dass Pflegekräfte der betreuenden Einrichtung 

„häufig“ hauptverantwortlich für die Organisation der gesundheitlichen Versorgung sind. Hinsichtlich 

der Organisation des Alltags sehen ebenfalls 78,8 % Pflegekräfte „häufig“ in der Hauptverantwortung 

(vgl.  

Abbildung 7,  

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

entscheidende Rolle bei der Organisation der Versorgung der AKI-Patient*innen. Andere 

Berufsgruppen wie etwa Haus- oder Fachärzt*innen sind hier deutlich nachrangig eingeordnet. 

Von relevanter Bedeutung werden auch Angehörige oder andere nahestehende Personen bewertet, 

insbesondere hinsichtlich der Organisation des Alltags. An- und Zugehörige haben umso größere 

Bedeutung in häuslichen Einzelversorgungen und in der Versorgung von Kindern: In der Gruppe, der 

in häuslicher Einzelversorgung tätigen Befragten, geben 61,2 % (n=116) der Befragten An- und 

Zugehörige als häufig hauptverantwortlich in der gesundheitlichen Versorgung an, bzgl. der 

Organisation des Alltags liegt dieser Wert nochmal höher bei 78,4 % (n=116). Befragte aus 

Gemeinschaftsversorgungen ordnen die Beteiligung von An- und Zugehörigen deutlich niedriger ein.  
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Abbildung 7: Organisation der gesundheitlichen Versorgung 

Item III01: „Wer organisiert hauptverantwortlich die gesundheitliche Versorgung der Patient*innen (z.B. Terminfindung, 

Kommunikation mit Ärzten)?“ Matrixfrage, n=297 

 

 

Abbildung 8: Organisation des Alltags  

Item III02: „Wer organisiert hauptverantwortlich den Alltag der Patient*innen (z.B. Freizeitgestaltung, Haushaltsführung)?“ 
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 häuslichen 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 Rückschluss auf eine deutlich höhere durchschnittliche Selbstständigkeit 

von Patient*innen in häuslicher Einzelversorgung erlaubt.  

Tabelle 4: Selbstständige Organisation der Versorgung durch Patient*innen nach Versorgungsform 
Item III01: „Wer organisiert hauptverantwortlich die gesundheitliche Versorgung der Patient*innen (z.B. Terminfindung, 
Kommunikation mit Ärzten)“ Item III02: „Wer organisiert hauptverantwortlich den Alltag der Patient*innen (z.B. 
Freizeitgestaltung, Haushaltsführung)?“ jeweils Matrixfrage, n differenziert nach Versorgungsform 

  

Stationäre 
Pflege  
(n=38) 

Intensivpflege-
WG 

(n=94) 

Häusl. Einzel-
versorgung 

(n=116)  

Organisation der gesundheitlichen Versorgung 

häufig 0,0 % 0,0 % 6,0 % 

selten 5,3 % 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 

häufig 5,3 % 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 % 

 

Versorgungsverläufe  

Wahl der Versorgungsform 

Die Teilnehmer*innen wurden zunächst danach befragt, aus welcher Versorgungsform sie häufig 

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 häufig Patient*innen 

übernommen, was in Gemeinschaftsversorgungen allerdings deutlich häufiger als in 

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

ambulanten Versorgungsformen auf, was auf häufigere Wechsel zwischen ambulanten Versorgungen 

schließen lässt. Andere Versorgungsformen wie die Eingliederungshilfe nehmen eine deutlich 

untergeordnete Rolle mit unteren einstelligen Prozentwerten ein, daher sind in  

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

Patient*innen aufnehmen, aufgeführt.  
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Abbildung 9: Vorherige Versorgungsformen bei Aufnahme nach Versorgungsform 

Item IV01: „Aus welcher Versorgungform übernehmen Sie häufig die Patient*innen vor der Aufnahme in Ihre Einrichtung?“ 

Mehrfachauswahl, Darstellung der fünf häufigsten Antwortoptionen, n differenziert nach Versorgungsform 

Die Befragten wurden weiterhin um eine Einschätzung der Gründe für die Wahl der Versorgungsform 

gebeten. Hier erscheint es naheliegend, die Ergebnisse ausschließlich differenziert nach Tätigkeitsfeld 

der Befragten zu betrachten (vgl.   

97,1%

71,4%

42,9%

25,7%

22,9%

91,8%

84,7%

57,6%

16,5%

12,9%

84,5%

41,8%

20,0%

30,0%

41,8%

0% 20% 40% 60% 80% 100% 120%

Klinik/ Krankenhaus

Rehabilitationseinrichtung

Weaning-Zentrum

Intensivpflege-Wohngemeinschaft

Ambulante Pflege in häuslicher Einzelversorgung

Stationäre Versorgung (n=35) Intensivpflege-WG (n=85) Häusl. Einzelversorgung (n=110)
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Tabelle 5). Die Auswahl einer stationären Versorgungsform liegt nach Ansicht der Befragten vor allem 

näher, wenn sich der Zustand der Patientin/des Patienten verschlechtert oder die Belastung der 

Angehörigen zunimmt. Als relevant für die Entscheidung zur Versorgung in 

Gemeinschaftsversorgungen werden individuell nicht gegebene Rahmenbedingungen in der 

Häuslichkeit der AKI-Patient*innen bewertet (keine Möglichkeit zu notwendigen Umbaumaßnahmen 

in der Häuslichkeit; Möglichkeit der Pflegeübernahme durch Angehörige). Finanzielle Gründe 

beobachten die Befragten gelegentlich in der stationären Versorgungsform, wohingegen finanzielle 

Erwägungen in den beiden anderen Versorgungsformen eine geringere Bedeutung zu haben 

scheinen. 
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Tabelle 5: Gründe für die Wahl der Versorgungsform 
Item IV02: „Ihrer Einschätzung nach: Warum wählen die Patient*innen die Versorgungsform, die von Ihrer Einrichtung 

angeboten wird?“ Mehrfachauswahl, n differenziert nach Versorgungsform 

  

Stationäre 

Pflege  

(n=39) 

Intensivpflege-

WG 

(n=96) 

Häusl. Einzel-

versorgung 

(n=122)  

finanzielle Gründe 31,4 % 15,3 % 11,8 % 

Zustandsverschlechterung der Patient*innen 54,3 % 44,7 % 30,0 % 

Spezialisierung der Einrichtung auf das 

Krankheitsbild 
71,4 % 60,0 % 34,5 % 

Belastung der Angehörigen 74, 3% 57,6 % 55,5 % 

keine Möglichkeit zu notwendigen 

Umbaumaßnahmen in der Häuslichkeit 
34,3 % 47,1 % 5,5 % 

Patient*innen haben sich in der vorherigen 

Einrichtung nicht wohlgefühlt 
34,3 % 40,0 % 40,0 % 

Reduzierung der Versorgungskapazitäten (z.B. 

aufgrund von Personalmangel) 
14,3 % 28,2 % 22,7 % 

Nähe der Einrichtung zum (ursprünglichen) 

Wohnort/zu Angehörigen 
54,3 % 72,9 % 29,1 % 

medizinische/therapeutische 

Versorgungsmöglichkeiten in der Umgebung der 

Einrichtung 

40,0 % 31,8 % 8,2 % 

Möglichkeit der Pflegeübernahme durch Angehörige  14,3 % 8,2 % 40,0 % 

andere Gründe 20,0 % 15,3 % 31,8 % 

kann ich nicht beurteilen 0,0 % 0,0 % 4,5 % 

  

Herausforderungen einer lückenlosen Versorgung  

Im Sinne der Identifikation möglicher Versorgungsbrüche wurden die Befragten um eine Einschätzung 

zu Schwierigkeiten bei der Umsetzung einer lückenlosen Versorgung gebeten (vgl. Abbildung 10). Vier 

der ersten fünf Plätze sind an zu geringe Versorgungsmöglichkeiten geknüpft: Als häufigste Gründe 

werden der Mangel an ärztlichem Fachpersonal (71,8 %) sowie Pflegefachpersonal (71,1 %) 

angegeben. Eine geringe Verfügbarkeit 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 Therapiemaßnahmen durch die Leistungsträger, 24,2 % sehen eine zögerliche 

ärztliche Verordnungspraxis als Schwierigkeit an. 27,8 % der Befragten geben zudem die 

Kommunikation zwischen verschiedenen Versorgern als Barriere einer lückenlosen Versorgung an.  
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Abbildung 10: Schwierigkeiten bei einer lückenlosen Versorgung 
Item IV03: „Wenn es Schwierigkeiten bei einer lückenlosen Versorgung der Patient*innen gibt: Um welche Schwierigkeiten 

handelt es sich Ihrer Einschätzung nach?“ Mehrfachauswahl, n=273 

Auffallend im Vergleich der Versorgungsformen ist, dass der Mangel an verfügbaren Haus- und 

Fachärzt*innen sowie spezialisierter Therapeut*innen in stationären Versorgungsformen geringer 

ausgeprägt scheint (vgl.  

Abbildung 11). Schwierigkeiten bei der Genehmigung von Hilfsmitteln und Therapiemaßnahmen 

werden dagegen insbesondere von Befragten, die in Intensivpflege-Wohngemeinschaften tätig sind, 

angegeben. 
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Die Kommunikation zwischen verschiedenen Versorgern
ist mangelhaft.

Hilfsmittel, Therapiemaßnahmen o.ä. werden nicht oder
nur verzögert ärztlich verordnet.

Bei der Weiterversorgung in einer anderen Einrichtung
wird der Therapieplan nicht konsequent fortgesetzt.

andere Gründe

Es gibt keine Schwierigkeiten bei der Versorgung der
Patient*innen.
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Abbildung 11: Schwierigkeiten bei einer lückenlosen Versorgung nach Versorgungsform  

Item IV03: „Wenn es Schwierigkeiten bei einer lückenlosen Versorgung der Patient*innen gibt: Um welche Schwierigkeiten 

handelt es sich Ihrer Einschätzung 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 

ausgeprägt zu sein scheint: Während 65,8 % der in der ausschließlichen Versorgung von Erwachsenen 

tätigen Befragten (n=155) dies als Schwierigkeit ansehen, sind dies unter den in der Kinderversorgung 

tätigen Befragten 95,1 % (n=41) und damit fast alle befragten Personen, die speziell diese 

Altersgruppe betreuen.  

AKI-Patient*innen benötigen aufgrund ihres Versorgungsbedarfs in der Regel Transportdienstleister, 

um größere Wegstrecken zurückzulegen, 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 diesbezüglich keine negativen Erfahrungen gemacht, die übrigen 12,4 % 

können dazu entweder keine Angabe machen oder sind für die Organisation von Transporten nicht 

zuständig (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 für 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 häuslichen Einzelversorgung: Hier geben 23,9 % der Befragten 

60,0%

51,4%

37,1%

78,8%

72,9%

49,4%

50,5%

70,6%

50,5%
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Hausärzt*innen bzw. Fachärzt*innen.

Es fehlen ausreichend spezialisierte
Therapeut*innen.

Stationäre Versorgung (n=35) Intensivpflege-WG (n=85) Häusl. Einzelversorgung (n=109)
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Schwierigkeiten an, während Befragte aus Gemeinschaftsversorgung zu jeweils etwas mehr als 30 % 

Schwierigkeiten angeben (vgl.  

Abbildung 12). Gleichwohl sind Befragte in Einzelversorgungen deutlich häufiger nicht für die 

Organisation eines Transportes zuständig. Konkret geben 16, 5% der Befragten hier keine 

Zuständigkeit an, in den Gemeinschaftsversorgungen liegt dieser Wert bei 6,4 % (stationäre 

Versorgung) bzw. 2,4 % (Intensivpflege-WG).  

 

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 für die Patient*innen zu 

organisieren? Einfachauswahl, differenziert nach Versorgungsform 

Wenn Schwierigkeiten bei der Organisation von Transporten wahrgenommen werden, begründen 

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 demgegenüber eine untergeordnete Bedeutung.  
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Abbildung 13: Gründe für Schwierigkeiten bei der Organisation eines Transportes 
Item IV05: „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 

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

aufgegriffen und die Befragten zunächst um eine Einschätzung zu den häufigen Gründen 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 begründet sind, Einweisungsgründe darstellen: 86,0 % der 

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

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

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

Einweisungen für diagnostische Maßnahmen als regelmäßigen Grund für einen 

Krankenhausaufenthalt.  
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Abbildung 14: Gründe für einen Krankenhausaufenthalt der Patient*innen 
Item IV06: „Wenn Patient*innen die Versorgung in Ihrer Einrichtung zeitweise durch eine Aufnahme in einem Krankenhaus 

unterbrechen müssen: Aus welchen Gründen ist eine stationäre Aufnahme in einem Krankenhaus notwendig? Hierbei ist 

nicht die Aufnahme in einem Weaning-/Beatmungszentrum gemeint.“ Mehrfachauswahl, n=272 

Im Vergleich zwischen den Versorgungsformen fällt auf, dass akute Versorgungssituationen in der 

Einzelversorgung seltener ein Grund für 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 häufiger als Einweisungsgrund angegeben.  
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Abbildung 15: Häufigste Gründe für Krankenhausaufenthalte nach Versorgungsform 
Item IV06: „Wenn Patient*innen die Versorgung in Ihrer Einrichtung zeitweise durch eine Aufnahme in einem Krankenhaus 

unterbrechen müssen: Aus welchen Gründen ist eine stationäre 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 Einschätzung einer fachgerechten Fortsetzung der 

Beatmung durch die Pflegefachkräfte der aufnehmenden Klinik. Jeweils mehr als ein Drittel der 

Befragten bewerten die Versorgung kanülierter Patient*innen in der Regel als fachgerecht (35,7 %) 

sowie die aufnehmende Pflegefachkraft bei der Übergabe als kompetent (35,3 %). Lediglich 6,6 % der 

Befragten erleben, dass sich die von ihnen betreuten AKI-Patient*innen bei Krankenhausaufenthalten 

gut aufgehoben fühlen.  
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Abbildung 16: Erfahrung mit Krankenhausaufenthalten 

Item IV07: „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 fällt auf, dass die Befragten, die ausschließlich in der Versorgung von 

Kindern tätig sind, Krankenhausaufenthalte deutlich positiver bewerten als die ausschließlich in der 

Versorgung Erwachsener tätigen Befragten (vgl.  

Abbildung 17). Einzig die Aspekte, die sich auf die Pflegefachkräfte in der aufnehmenden Kinderklinik 

beziehen, werden geringfügig kritischer bewertet als im Bereich der Erwachsenenversorgung. 
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Abbildung 17: Erfahrung mit Krankenhausaufenthalten nach betreuter Altersgruppe 
Item: IV07*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 Pflegefachkräfte am Weaningprozess 

56,8 % aller befragten Teilnehmer*innen geben an, dass das Weaning innerhalb ärztlicher Vorgaben 

durch Pflegefachkräfte durchgeführt wird, 28,6 % geben an, dass das Weaning ausschließlich 

außerhalb der außerklinischen Pflegeeinrichtung durchgeführt wird (Item IV08: „Wenn bei 

Patient*innen Potential zur Beatmungsentwöhnung besteht: Wird das Weaning durch die 

Pflegekräfte Ihrer Einrichtung durchgeführt?“ Einfachauswahl, n=273). Ein Anteil von 14,7 % gibt an, 

dies nicht beurteilen zu können, und dies ist vorrangig in der Einzelversorgung der Fall. Innerhalb der 

Gruppe der Befragten, die in häuslicher Einzelversorgung tätig sind, liegt der Anteil jener Befragten, 

die zur Beteiligung der Pflegefachkräfte am Weaningprozess keine Aussage treffen können, bei 

30,3 %, während in stationärer 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 Pflegekräfte am Weaningprozess nach Versorgungsform 
Item IV08: „Wenn bei Patient*innen Potential zur Beatmungsentwöhnung besteht: Wird das Weaning durch die Pflegekräfte 

Ihrer Einrichtung durchgeführt?“ Einfachauswahl, n differenziert nach Versorgungsform  

Danach befragt, wie sich die Beteiligung der Pflegefachkräfte am Weaningprozess praktisch 

ausdrückt, geben 75,8 % der Befragten an, ihre Einschätzung in ärztlichen Vorgaben umgesetzt zu 

sehen. Einen nennenswerten Entscheidungsspielraum zu haben, geben dagegen nur 35,3 % der 

Befragten an. Etwas mehr als die Hälfte (52,3 %) gibt an, dass der Weaningprozess von einem 

Atmungstherapeuten geleitet wird (Item IV09: „Wie sind die Pflegekräfte Ihrer Einrichtung am 

Weaningprozess beteiligt?“ Mehrfachauswahl, n=153).  

Herausforderungen der Weiterversorgung nach Dekanülierung 

In den explorativen Interviews wurde von den Interviewpartner*innen mehrfach von Schwierigkeiten 

in der Weiterversorgung in der AKI berichtet, wenn Patient*innen erfolgreich dekanüliert werden 

konnten. In der schriftlichen Befragung äußern 43,2 % der Befragten (n=271), dass nach 

Dekanülierung schon einmal Schwierigkeiten aufgetreten sind, 17,3 % verneinen die Frage nach 

Schwierigkeiten in der Weiterversorgung. Allerdings kann fast die Hälfte der Befragten dazu keine 

Beurteilung abgeben. Dies ist vor allem unter den befragten Pflegefachkräften ohne Leitungsposition 

(n=76) der Fall, hier geben 63,2 % der Befragten an, keine Aussage treffen zu können. Es sind 

demnach vor allem die Leitungspersonen (n=173), die die Weiterversorgung organisieren. Hier liegt 

der Anteil jener, die eine Aussage treffen können, bei 69,4 %. Hiervon geben wiederum 69,2 % an, bei 

Dekanülierung Schwierigkeiten mit der Weiterversorgung in der AKI zu erleben.  
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Befragt nach den Gründen für Schwierigkeiten der Weiterversorgung nach Dekanülierung geben die 

Befragten mehrheitlich an, dass der Bedarf an intensivpflegerischer Versorgung entgegen der 

fachlichen Einschätzung 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.  

 

Abbildung 19: Art der Herausforderung nach Dekanülierung 
Item IV11: „Welche Herausforderungen sind nach erfolgreicher Dekanülierung aufgetreten?“  

Mehrfachauswahl, n=117 

Beendigung der Versorgung in der AKI 

Der mit Abstand häufigste Grund zur Beendigung der Versorgung in der AKI ist das Versterben der 

Patient*innen, 67,2 % der Befragten geben dies als häufigen Grund an. Immerhin 10,3 % der 

Befragten nennen einen nicht mehr bestehenden Intensivpflegebedarf als Grund zur Beendigung der 

Versorgung. Weitere 9,3 % geben die Nähe der Einrichtung zum ursprünglichen Wohnort oder zu 

Angehörigen als Grund zur Beendigung der Versorgung in der Einrichtung an, was allerdings nicht 

grundsätzlich eine Beendigung der Versorgung in der AKI impliziert. Andere zur Wahl gestellte 

Aspekte, die eine Beendigung der Versorgung begründen können, erscheinen demgegenüber 

vernachlässigbar (vgl.  

Abbildung 20). 
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Abbildung 20: Gründe zur Beendigung der Versorgung 
Item: IV12*Wie oft kommt es vor, dass die Versorgung Ihrer Patient*innen aus folgenden Gründen 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 begründet auch das Versterben der Patient*innen in der Einzelversorgung im Vergleich 

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

dieser Teilgruppe dies als häufigen Grund angibt (vgl.  

Abbildung 21). Das Versterben der Patient*innen ist zudem häufiger 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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Abbildung 21: Häufigste Gründe zur Beendigung der Versorgung nach Versorgungsform 
Item IV12: „Wie oft kommt es vor, dass die Versorgung Ihrer Patient*innen aus folgenden Gründen beendet wird?“ 

Matrixauswahl, nur Antwortoption „häufig“, n differenziert nach Versorgungsform 

Versorgungskapazitäten der eigenen Einrichtung 

Die Teilnehmer*innen der Befragung wurden in diesem Abschnitt um eine Auskunft zu den 

Versorgungskapazitäten 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 V01: „Wurden von Ihrer Einrichtung in den letzten zwei Jahren 

Versorgungsanfragen abgelehnt?“ Einfachauswahl, n=234). Im Vergleich der verschiedenen 

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

ausgesprochen werden müssen, in der Versorgung von Kindern berichtet dagegen fast jede der 

befragten Personen von abgelehnten Versorgungsanfragen (vgl. Abbildung 22).  
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Als Gründe für die Ablehnung geben die Befragten insbesondere begrenzte Kapazitäten an (vgl.  

Abbildung 23). Dies ist in allen Versorgungsformen gleichermaßen 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 für eine Ablehnung an. Eine Ablehnung von 

Anfragen aufgrund der Wohnsituation der Patientin/des Patienten berichteten im Wesentlichen 

Befragte aus der häuslichen Einzelversorgung (40,5 %, n=74). 

 

Abbildung 23: Gründe für Ablehnungen von Versorgungsanfragen 

Item V02: „Warum mussten Anfragen in den letzten zwei Jahren abgelehnt werden?“ Mehrfachauswahl, n=195 
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Abbildung 22: Ablehnung von Versorgungsanfragen nach Versorgungsform und betreuter Altersgruppe 
Item V01: „Wurden von Ihrer Einrichtung in den letzten zwei Jahren Versorgungsanfragen abgelehnt?“ Einfachauswahl, n 

differenziert nach Versorgungsform bzw. betreuter Altersgruppe 

86,7%

76,6%

86,0%

0%

20%

40%

60%

80%

100%

Ja

Stationäre Versorgung (n=30)

Intensivpflege-WG  (n=77)

Häusl. Einzelversorgung (n=86)

76,9%

97,2%

0%

20%

40%

60%

80%

100%

Ja

Erwachsene (n=134)

Kinder (n=36)



29 
 

Die Teilnehmer*innen wurden weiterhin nach dem Personalschlüssel (Pflegefachkraft pro Patient*in) 

befragt, mit dem in der Einrichtung gearbeitet wird. Dieser muss nach Versorgungsform betrachtet 

werden, da der Personalschlüssel bedingt durch die Versorgungsform in der häuslichen 

Einzelversorgung per se bei 1:1 liegt. In den Intensivpflege-Wohngemeinschaften liegt der 

Personalschlüssel in der Regel bei 1:3, dies geben 83,1 % der Befragten aus dieser Versorgungsform 

(n=83) an. 13,3 % berichten einen durchschnittlichen Personalschlüssel von 1:2, mehr als drei 

Patient*innen, die von einer Pflegefachkraft betreut werden, geben lediglich 2,4 % an. Auch in der 

stationären Versorgung wird die 1:3-Betreuung am häufigsten angegeben, allerdings finden sich in 

dieser Teilgruppe auch häufiger Betreuungsverhältnisse von mehr als drei Patient*innen pro 

Pflegefachkraft. Unter Beachtung der niedrigen Stichprobengröße von n=34 bleibt dennoch 

festzuhalten, dass acht der befragten Personen von einem Betreuungsverhältnis von mehr als 1:4 

berichten, immerhin eine Person berichtet von einem Personalschlüssel von mehr als 1:6.  

Versorgungsqualität und Zusammenarbeit 

Verfügbarkeit anderer Leistungsanbieter 

Die Teilnehmer*innen wurden zunächst nach der Verfügbarkeit verschiedener für die Versorgung 

relevanter Leistungsanbieter befragt (vgl.  

Abbildung 24). Die höchste Verfügbarkeit wird Providern von Beatmungsgeräten und anderen 

Hilfsmitteln bescheinigt: insgesamt 90,5 % der befragten Personen berichten den Geräteanbietern 

eine sehr gute bis gute Verfügbarkeit. Auch Hospizdienste bzw. die spezialisierte ambulante 

Palliativversorgung (SAPV) werden von 70,7 % der Befragten als sehr gut bis gut verfügbar 

wahrgenommen. Hausärzt*innen erleben 60,8 % der Befragten als sehr gut bis gut verfügbar, 

während dies auf Fachärzt*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 verfügbar. Auffallend ist, dass einige potenziell relevante 

Leistungsanbieter in der Versorgungspraxis im Vergleich weniger nachgefragt scheinen. Am 

deutlichsten wird dies am Beispiel der Sozialpädagog*innen bzw. -arbeiter*innen: Mehr als die Hälfte 

der Befragten hat den Eindruck, deren Verfügbarkeit gar nicht erst bewerten zu können. In deutlich 

geringerem Maß, 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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Abbildung 24: Verfügbarkeit von Leistungsanbietern 
Item VI01: „Wie bewerten Sie die Verfügbarkeit der folgenden Leistungsanbieter?“ Matrixauswahl, n=263 

In den explorativen Interviews vorab der Befragung wurde berichtet, dass insbesondere in der 

Einzelversorgung die Verfügbarkeit von Leistungsanbietern eingeschränkt ist, da Hausbesuche hier 

nicht für mehrere Patient*innen gleichzeitig durchgeführt werden können und damit für den 

jeweiligen Leistungsanbieter ressourcenintensiver und weniger lukrativ sind. In der Analyse der 

Befragung bestätigt sich, dass die Verfügbarkeit aller zur Bewertung gestellten Leistungsanbieter in 

den ambulanten Versorgungsformen deutlich schlechter ausfällt, in der Regel am schlechtesten in der 

Einzelversorgung. Einzig die Verfügbarkeit der Provider wird über alle Versorgungsformen hinweg in 

gleichem Maße positiv bewertet.  

Abbildung 25 stellt exemplarisch die Verfügbarkeit ärztlicher und therapeutischer Leistungsanbieter in 

den verschiedenen Versorgungsformen einander gegenüber.  
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Abbildung 25: Verfügbarkeit einzelner Leistungsanbieter, differenziert nach Setting 

Item VI01: „Wie bewerten Sie die Verfügbarkeit der folgenden Leistungsanbieter?“  

Darstellung: Nur Antwortoptionen sehr gut/gut, n differenziert nach 

Im Vergleich der Altersgruppen zeigen sich keine Differenzen in der Tendenz der Bewertung der 

Leistungsanbieter. Auch wenn die Verfügbarkeit der verschiedenen Leistungsanbieter von den 

Befragten der Erwachsenenversorgung etwas besser bewertet wird, besteht hier im wesentlichen 

Übereinstimmung in der Bewertung. Einzig die Verfügbarkeit von Weaningstationen bzw. -zentren 

sowie Rehabilitationseinrichtungen weist eine abweichende Bewertung zwischen den Altersgruppen 

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

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

können, stark eingeschränkt. 
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Qualität der Zusammenarbeit mit anderen Leistungsanbietern 

Im Anschluss wurden die Teilnehmer*innen um eine Einschätzung zur Qualität der Zusammenarbeit 

mit den verschiedenen Leistungsanbietern gebeten (vgl.  

Abbildung 26). Besonders positiv wird die Zusammenarbeit mit Providern von Beatmungsgeräten 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 Fachärzt*innen sowie Hospizdiensten bzw. der 

spezialisierten ambulanten Palliativversorgung (SAPV) wird mehrheitlich positiv bewertet.  

 

Abbildung 26: Qualität der Zusammenarbeit mit anderen Leistungsanbietern 
Item VI02: „Wie bewerten Sie die Qualität 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 Sozialpädagog*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 ausfällt (vgl.  

Abbildung 27).  
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Abbildung 27: Qualität der Zusammenarbeit mit Leistungsanbietern 
Item: VI02*Wie bewerten Sie die Qualität 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 Qualität der 

Zusammenarbeit mit anderen Leistungsanbietern keine relevanten Unterschiede. In der Gruppe 

jener, die ausschließlich in der Versorgung von Kindern tätig sind und die Qualität der 

Zusammenarbeit bewerten können, bilden sich teils sehr kleine Stichprobengrößen, so dass hier 

keine Aussagen getroffen werden können.  

Rolle der Pflege im interdisziplinären Team 

Die Teilnehmer*innen wurden weiterhin um eine Einordnung der Rolle von Pflegefachkräften im 

interdisziplinären Versorgungsteam gebeten. Mit großer Mehrheit (93,5 %) sehen die Befragten die 

Pflegefachkräfte als zentral in der Versorgung an (Item VI03: „Welche der folgenden Aussagen treffen 

auf die Rolle von Pflegekräften im interdisziplinären Team der außerklinischen Intensivversorgung 

Ihrer Meinung nach zu?“ Mehrfachauswahl, n=263). Mehr als die Hälfte der Befragten (53,6 %) fühlt 

sich als Pflegfachkraft von Angehörigen der ärztlichen Berufe nicht ausreichend anerkannt, in Hinblick 

auf therapeutische Berufsgruppen äußern dies nur 17,5 % der befragten Personen. 44,9 % denken, 

dass Pflegefachkräfte keinen eigenen oder einen zu geringen Handlungs- und Entscheidungsspielraum 

in der Versorgung haben, 39,2 % sehen Pflegefachkräfte 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 stationärer 

Versorgung abweichende Einschätzungen, wobei die Teil-Stichprobengröße zu berücksichtigen ist. In 
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der Tendenz fühlen sich die Befragten hier aber von anderen Berufsgruppen eher anerkannt und 

erleben insbesondere auch einen angemesseneren Informationsaustausch. Zudem sehen sie die 

Pflegefachkräfte in höherem Maße bei der Erhebung von Weaningpotentialen eingebunden (vgl.  

Abbildung 28).  

 

Abbildung 28: Rolle der Pflege im interdisziplinären Team nach Versorgungsform 
Item VI03: „Welche der folgenden Aussagen treffen auf die Rolle von Pflegekräften im interdisziplinären Team der 

außerklinischen Intensivversorgung Ihrer Meinung nach zu?“ Mehrfachauswahl, n differenziert nach Versorgungsform 

Im Vergleich der Befragten, die verschiedene Altersgruppen betreuen, fällt auf, dass Pflegefachkräfte, 

die Kinder versorgen, in besonderem Maße die Qualität des Informationsaustausches zwischen den 

Berufsgruppen kritisch sehen. 46,2 % der Befragten aus der Versorgung von Kindern erleben den 

Informationsaustausch als nicht angemessen, während in der Versorgung von Erwachsenen dieser 

Aussage nur 27,2 % zustimmen (n Erwachsene= 151; n Kinder= 39).  

Abschließend 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 demnächst ein*e Atmungstherapeut*in angestellt werden soll (Item VI04: „Haben Sie 

eine Atmungstherapeutin bzw. einen Atmungstherapeuten, die bzw. der für Ihre Einrichtung 

zuständig ist?“ Einfachauswahl, n=263). Differenziert nach Versorgungsform scheinen 

Atmungstherapeut*innen vor allem in den Intensivpflege-Wohngemeinschaften bereits eingesetzt zu 
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werden, hier geben mehr als 55,6 % der Befragten (n=81) an, bereits eine fest etablierte 

Atmungstherapeutin in ihrer Einrichtung zu haben. 

Einschätzung der Versorgungslage 

Eigene pflegerische Tätigkeit 

In diesem Befragungsabschnitt wurden die Teilnehmer*innen um eine Einschätzung zu den 

Rahmenbedingungen ihrer eigenen Tätigkeit gebeten (Item VII01: „Welche der folgenden Aussagen 

treffen auf Ihre pflegerische Tätigkeit zu?“ Mehrfachauswahl, n=258). Mehrheitlich bestätigen die 

Befragten ein hohes Kompetenzerleben: 86,4 % fühlen sich in der Handhabung medizinischer Geräte 

und Hilfsmittel sicher, in kritischen Versorgungssituationen fühlen sich 75,2 % der Befragten sicher. 

Die Einschätzung der Kompetenz von Kolleg*innen bzw. Mitarbeiter*innen wird dagegen etwas 

kritischer eingeschätzt: 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 für die Versorgung der Patient*innen zur Verfügung 

stehende Zeit bewerten 84,1 % der Befragten als ausreichend, ausreichend Zeit für Gespräche und 

psychosoziale Begleitung der Patient*innen geben 72,5 % der Befragten an, ausreichend Zeit für die 

Betreuung von Angehörigen bestätigen 72,1 %.  

Korrespondierend mit dem Personalschlüssel zwischen den verschiedenen Versorgungsformen geben 

Befragte, die in stationären Versorgungsformen tätig sind, deutlich seltener an, ausreichend Zeit für 

die Versorgung der Patient*innen sowie für die psychosoziale Begleitung der Patient*innen und 

Angehörigen 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 Pflegefachkräfte ohne Leitungsposition 

(n=72). Ein sicheres Auftreten der Kolleg*innen bzw. Mitarbeiter*innen sehen 67,5 % der 

Leitungskräfte und nur 45,8 % der Befragten ohne Leitungsposition.  
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Abbildung 29: Erleben der eigenen pflegerischen Tätigkeit nach Versorgungsform 
Item VII01: „Welche der folgenden Aussagen treffen auf Ihre pflegerische Tätigkeit zu?“ Mehrfachauswahl, n differenziert 

nach Versorgungsform 

Einschätzung der allgemeinen Versorgungssituation 

Befragt nach allgemeinem Verbesserungsbedarf in der AKI stimmen 86,8 % der Befragten der Aussage 

zu, dass der bürokratische Aufwand bei der Genehmigung von Leistungen reduziert werden müsste 

(vgl.  

Abbildung 30). Jeweils mehr als die Hälfte der Befragten sieht zudem die Notwendigkeit, mehr 

Möglichkeiten zur Umsetzung medizinisch-therapeutischer Maßnahmen in der AKI zu schaffen, sowie 

den Verantwortungsbereich von Pflegefachkräften zu erweitern. Eine bessere Ausstattung mit 

Hilfsmitteln erachten etwas mehr als 40 % für relevant, eine höhere fachliche Qualifikation ist für 

knapp 39 % der Befragten wichtig. 36,8 % der Befragten finden einen besseren Personalschlüssel in 

der pflegerischen Versorgung wichtig, allerdings zeigen sich hier große Unterschiede zwischen den 

Versorgungsformen (vgl.  

Abbildung 31). In der häuslichen Einzelversorgung sehen nur 25 % dies als verbesserungsbedürftig an, 

während in stationären Versorgungsformen 70,6 % der Befragten hier Handlungsbedarf sehen. Auch 

in Bezug auf die Möglichkeiten zur Umsetzung medizinisch-therapeutischer Maßnahmen sowie 

hinsichtlich des Qualifikationsbedarfes der Pflegefachkräfte zeigen sich unterschiedliche Haltungen 

zwischen den Beschäftigten der verschiedenen Versorgungsformen. 
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Abbildung 30: Einschätzung der allgemeinen Versorgungssituation 
Item VII02: „In welchen Bereichen der außerklinischen Intensivversorgung besteht aus Ihrer Sicht Verbesserungsbedarf?“ 
Mehrfachauswahl, n=258 

 

 

Abbildung 31: Einschätzung der allgemeinen Versorgungssituation nach Versorgungsform 
Item VII02: „In welchen Bereichen der außerklinischen Intensivversorgung besteht aus Ihrer Sicht Verbesserungsbedarf?“ 

Mehrfachauswahl, ausgewählte Antwortoptionen, n differenziert nach Versorgungsform 
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Abschließend 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 für die Patient*innen genau so viele Leistungen erbracht werden, wie sie benötigt 

werden. 26,1 % denken, dass weniger Leistungen als nötig erbracht werden und 8,4 % finden, dass 

mehr Leistungen als nötig erbracht werden (Item VII03: „Haben Sie das Gefühl, 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 benötigt werden, finden in der 

häuslichen Einzelversorgung 75,3 % der Befragten, in der stationären 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.  

 

Abbildung 32: Ausrichtung der Versorgung am Bedarf der Patient*innen nach Versorgungsform 
Item VII03: „Haben Sie das Gefühl, dass die Versorgung in Ihrer Einrichtung nach dem Bedarf der Patient*innen ausgerichtet 

ist?“ Einfachauswahl, n differenziert nach Versorgungsform 

     

Einschätzung zum GKV-IPReG 

In diesem Abschnitt wurden die Teilnehmer*innen nach ihrer Einschätzung zur Umsetzung des GKV-

IPReG befragt. 22 % der befragten Personen (n=256) sagen hierzu zunächst 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 Leitungskräfte, die sich mit dem GKV-IPReG 

auseinandersetzen. Innerhalb der Gruppe jener Befragten mit Leitungsposition (n=164) geben 89,6 % 
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Ich habe das Gefühl, dass genau so viele Leistungen erbracht werden, wie benötigt werden.
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an, mit dem Gesetz vertraut zu sein, während es unter den Pflege(fach)kräften ohne Leitungsposition 

(n=72) 52,8 % sind.  

Eines der erklärten Ziele des GKV-IPReG ist die stärkere Forcierung von Entwöhnung und 

Dekanülierung. 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 künftig mehr getan wird, um Patient*innen zu dekanülieren bzw. von der Beatmung zu 

entwöhnen, voll zu oder eher zu. Andere positiv formulierte Aussagen zum GKV-IPReG erhalten 

deutlich niedrigere Zustimmungswerte. Insbesondere die Orientierung der Gesetzesänderung an den 

Bedürfnissen der Patient*innen wird kritisch gesehen: Lediglich 14,9 % der befragten Personen 

denken, dass durch das GKV-IPReG Patientenwünsche mehr beachtet werden und nur 12,9 % sehen 

eine deutlichere Ausrichtung der Versorgung an den Patient*innen (vgl. Abbildung 33).  

 

Abbildung 33: Einschätzung 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 Möglichkeiten zum Erhalt einer allgemeinen 

Kontinuität der Versorgung werden von den Befragten kritisch gesehen: 89,5 % gehen davon aus, dass 

die Gesetzesänderungen zu einem Versorgungsbruch in der haus- und fachärztlichen Versorgung 

führen werden, 81,5 % sehen die Versorgungskontinuität insgesamt gefährdet, und 78,6 % bewerten 

die ambulante Versorgung durch das GKV-IPReG als erschwert. Fachliche und räumliche 
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Anforderungen, die das Gesetz an die Pflegeeinrichtungen stellt, können dagegen nach Aussage der 

befragten Personen mehrheitlich erfüllt werden.  

 

Abbildung 34: Einschätzung 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 fällt auf, dass die 

Einschätzungen zu den einzelnen Aussagen zum GKV-IPReG in den ambulanten Versorgungsformen 

deutlich kritischer ausfallen als von den Befragten, die in einer stationären Versorgung tätig sind. Die 

geringe Stichprobengröße der Befragten aus stationärer 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 höchsten Differenzen zwischen den 

Versorgungsformen. Im Vergleich zwischen den betreuten Altersgruppen Erwachsene und Kinder 

zeigen sich weniger deutliche Differenzen, auch hier gebietet die Stichprobengröße von n=26 der 

Befragten, die in der Versorgung von Kindern tätig sind, allerdings eine zurückhaltende 

Ergebnisinterpretation. 
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Abbildung 35: Einschätzung 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“, ausgewählte Antwortoptionen, n differenziert nach 

Versorgungsform   

Abschließend wurden die Teilnehmer*innen um eine Einschätzung zur Sinnhaftigkeit der 

Potentialerhebung bei allen Patient*innen gebeten. 68,2 % der Befragten verneinen die Frage, ob sie 

eine Potentialerhebung bei allen Patient*innen für empfehlenswert halten, 27,9 % bejahen die Frage 

und 4 % können dazu keine Aussage treffen (Item VIII03: „Halten Sie eine Potenzialerhebung bei allen 

Patient*innen für empfehlenswert?“ Einfachauswahl, n=201). Im Vergleich zwischen den 

Versorgungsformen fällt, bei vorsichtiger Interpretation in Anbetracht der Stichprobengröße, erneut 

eine positivere Einschätzung der Befragten aus stationärer Versorgung auf. Hier hält mehr als die 

Hälfte der Befragten (54,2 %) eine generelle Potentialerhebung für empfehlenswert, während 

Befragte aus der Intensivpflege-WG dies nur zu 35,5 % unterstützen, 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. 

 

Abbildung 36: Einschätzung zur Potentialerhebung nach Versorgungsform, Hauptbefragung 
Item VIII03: „Halten Sie eine Potenzialerhebung bei allen Patient*innen für empfehlenswert?“ Einfachauswahl, n 

differenziert nach Versorgungsform 

Diejenigen Befragten, die eine Potentialerhebung für nicht empfehlenswert halten (n=137), geben 

mit 98,5 % einheitlich an, dass nicht jede Erkrankung ein Entwöhnungspotential birgt und die 

Erhebung des Entwöhnungspotenzials zu unnötigen Belastungen dieser Patient*innen führt. 73,7 % 

halten dies nicht für umsetzbar, da es keine Ärzt*innen in der Umgebung gibt, die die 

Potentialerhebung durchführen könnten. Weitere 48,9 % führen fehlende telemedizinische 

Möglichkeiten als Grund gegen eine flächendeckende Potentialerhebung an und 43,1 % sehen die 

Patient*innen nicht als ausreichend transportfähig an (Item VIII04: „Warum bewerten Sie eine 

Potenzialerhebung aller Patient*innen als nicht empfehlenswert?“ Mehrfachauswahl, n=137).  

Veränderungen 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 § 132l SGB V erfolgt im nachfolgenden Unterkapitel.  

Die Zustimmungswerte zu der Aussage, dass durch GKV-IPReG künftig mehr getan wird, um 

Patient*innen zu dekanülieren bzw. von der Beatmung zu entwöhnen, sind in beiden Befragungen 

annähernd gleich. Dass die Anforderungen des GKV-IPReG fachlich sinnvoll sind, bewerten in der 

Hauptbefragung 36,3 % der Befragten mit trifft voll oder eher zu, demgegenüber 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 

54,2%

35,5%

13,9%

45,8%

59,7%

82,3%

0,0%
4,8% 3,8%

0%

20%

40%

60%

80%

100%

Stationäre Versorgung (n=24) Intensivpflege-WG (n=62) Häusl. Einzelversorgung (n=79)

ja nein kann ich nicht beurteilen



43 
 

Versorgungsqualität sehen in der Folgebefragung mit 20,4% weniger Pflege(fach)kräfte als in der 

Hauptbefragung (27,9%). Eine stärkere Berücksichtigung der Patientenwünsche 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 Übersicht findet sich in Abbildung 37.  

 

Abbildung 37: Einschätzung zum GKV-IPReG, positiv formulierte Aussagen, Folgebefragung 
Item VIII01: „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 räumlichen Anforderungen durch das GKV-IPReG sehen die Befragten in der Folgebefragung 

etwas mehr erfüllt (16,9 % vs. 12,9 %).  
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Abbildung 38: Einschätzung zum GKV-IPReG, negativ formulierte Aussagen, Folgebefragung 
Item VIII01: „Wie bewerten Sie folgende Aussagen zum GKV-IPReG?“ Matrixauswahl, n=142 

Die Einschätzung zur Sinnhaftigkeit der Potentialerhebung bei allen Patient*innen fällt in der 

Folgebefragung mit 69,7 % bei annähernd gleich vielen Befragte negativ aus (Item VIII02: „Halten Sie 

eine Potenzialerhebung bei allen Patient*innen für empfehlenswert?“ Einfachauswahl, n=142).  

Unterschiede zwischen Einrichtungen mit und ohne abgeschlossenem 

Versorgungsvertrag nach §132l 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 Hälfte der Befragten (54 %, n=124) geben 

an, dass von ihrer Einrichtung noch kein Vertrag nach §132l Abs. 5 SGB V über die Versorgung mit 

außerklinischer Intensivpflege mit den Krankenkassen abgeschlossen wurde. Dabei gilt zu beachten, 

dass die Befragung nach Ablauf des einjährigen Übergangszeitraums durchgeführt wurde, der in der 

Rahmenempfehlung vorgesehen war.  

Zum Vergleich der Einschätzung 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 Versorgungsqualität 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 

Patientenwünsche mehr beachtet werden, geben 22,8 % der Befragten in Einrichtungen mit 

88,7%

91,5%

78,9%

80,3%

22,5%

16,9%

7,7%

4,9%

14,1%

11,3%

71,9%

70,4%

7,0%

8,5%

5,6%

12,7%

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

Ich befürchte, dass es zu einem Versorgungsbruch in der
haus- oder fachärztlichen Versorgung kommen wird.

Durch die Vorgaben des GKV-IPReG entsteht in unserer
Einrichtung ein bürokratischer Mehraufwand.

Die Versorgungskontinuität der Patient*innen wird
durch das GKV-IPReG gefährdet.

Das GKV-IPReG erschwert die ambulante Versorgung.

Die fachlichen Anforderungen des GKV-IPReG können
von unserer Einrichtung nicht erfüllt werden.

Die räumlichen Anforderungen des GKV-IPReG können
von unserer Einrichtung nicht erfüllt werden.

trifft voll/eher zu trifft eher nicht/nicht zu kann ich nicht beurteilen
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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 höheren Anteilen an, dass die 

fachlichen und räumlichen Anforderungen durch das GKV-IPReG erfüllt werden. Bemerkenswert ist 

dennoch, dass auch von den Befragten aus Einrichtungen mit abgeschlossenem Vertrag 10,6 % 

angeben, dass die räumlichen Anforderungen nicht oder eher nicht erfüllt werden können, und sogar 

15,8% angeben, dass die fachlichen Anforderungen des GKV-IPReG von der Einrichtung (eher) nicht 

erfüllt werden.  

 

 

 

 

 

 

 



Anlage 10: Detailergebnisse Befragung Menschen mit AKI 

   

 

Detailergebnisse Befragung Menschen mit AKI 

1 Persönliche Angaben 

Tabelle 1: Persönliche Angaben der Menschen mit AKI 

Items und Antwortmöglichkeiten % (n) 

Fragebogen ausfüllende Person 
(n=155) 

ich selbst 37,4 (58) 

ich selbst mit Unterstützung 8,4 (13) 

jemand Drittes für die Person 54,2 (84) 

Geschlecht (n=155) männlich 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-Württemberg 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) 

Thüringen 1,9 (3) 

Umgebung (n=154) eher städtisch 52,6 (81) 

eher ländlich 47,4 (73) 

Schulabschluss (n=146) 

  

ja 63,7 (93) 

nein 36,3 (53) 

ja 45,6 (67) 



   

 

 
 

Items und Antwortmöglichkeiten % (n) 

Abschluss Studium/Ausbildung 
(n=147) 

nein 54,4 (80) 

Aktuelle Tätigkeit (n=151) 

  

  

  

  

  

  

berufstätig 19,9 (30) 

arbeitslos 1,3 (2) 

verrentet durch Erwerbsunfähigkeit 22,5 (34) 

verrentet aus Altersgründen 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 Ausfüllen unterstützen 

Items und Antwortmöglichkeiten % (n) 

Beim Ausfüllen unterstützende Per-
son (n=97) 

Pflegefachkraft 5,2 (5) 

Pflegehilfskraft 1 (1) 

Angehörige/ nahestehende Person 83,5 (81) 

persönliche Assistenz 3,1 (3) 

gesetzliche/r Betreuerin/ Betreuer 4,1 (4) 

andere 3,1 (3) 

Kenntnis Alltag Person mit AKI-Bedarf 
(n=84) 

trifft voll zu 90,5 (76) 

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-
rungen Person mit AKI-Bedarf (n=84) 

trifft voll zu 95,2 (79) 

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-
rungen Person mit AKI-Bedarf (n=83) 

trifft voll zu 95,2 (79) 

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 Bedürfnisse Person mit AKI-
Bedarf (n=83) 

trifft voll zu 90,4 (75) 

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 Antwortmöglichkeiten % (n) 

Wohn-/Versorgungsort (n=154) 

  

  

  

  

  

im privaten Haushalt alleine 24,0 (37) 

im privaten Haushalt mit einer oder mehreren anderen 
Personen 

64,3 (99) 

in einer Intensivpflege-Wohngemeinschaft 7,8 (12) 

in einer vollstationären 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-
nen wollen? (n=146) 

ja 95,9 (140) 

nein 4,1 (6) 

Wo würden Sie alternativ gerne woh-
nen? (n=6) 

im privaten Haushalt alleine 33,3 (2) 

im privaten Haushalt mit einer oder mehreren anderen 
Personen 

66,7 (4) 

Hauptgrund für aktuelle Wohnsitua-
tion (n=149) 

finanzielle Gründe 3,4 (5) 

Zustandsverschlechterung 1,3 (2) 

Belastung meiner Angehörigen/nahestehenden Person 1,3 (2) 

Ich habe mich woanders nicht wohlgefühlt. 4,0 (6) 

Wohnortnähe zu Angehörigen/nahestehenden Person 3,4 (5) 

Ich habe woanders keinen Platz erhalten. 0,7 (1) 

Das ist die Wohnsituation, die ich mir wünsche. 57,7 (86) 

Spezialisierung der Einrichtung auf mein Krankheitsbild 2,7 (4) 

keine Möglichkeit zu notwendigen Umbaumaßnahmen 
in der Häuslichkeit 

0,7 (1) 

Übernahme der Pflege durch Angehörige 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) 

länger als 5 Jahre 59,6 (90) 

 

2 Gesundheitliche Situation 

Tabelle 4: Einschätzung der Menschen mit AKI ihrer gesundheitlichen Situation 

Items und Antwortmöglichkeiten % (n) 

Anspruch auf 24/7 Pflege (n=137) ja 83,2 (114) 

nein 16,8 (23) 

24/7 Betreuung durch Pflegefach-
kräfte (n=138) 

ja 42,8 (59) 

nein 57,2 (79) 

Tracheostoma (n=141) ja 63,1 (89) 



   

 

 
 

Items und Antwortmöglichkeiten % (n) 

nein 36,9 (52) 

seit wann Tracheostoma (n=89) 

  

  

weniger als 1 Jahr 10,1 (9) 

1 bis 5 Jahre 32,6 (29) 

länger als 5 Jahre 57,3 (51) 

Beatmung (n=141) 

  

  

ja, durchgängig 38,3 (54) 

ja, zeitweise 41,1 (58) 

nein 20,6 (29) 

seit wann Beatmung (n=112) 

  

  

weniger als 1 Jahr 9,8 (11) 

1 bis 5 Jahre 29,5 (33) 

länger als 5 Jahre 60,7 (68) 

Beatmungsform (n=111, Mehrfachant-
worten) 

  

  

  

invasiv 57,1 (68) 

nicht-invasiv 37,0 (44) 

Zwerchfellstimulator 4,2 (5) 

andere 1,7 (2) 

Einschätzung aktueller Gesundheitszu-
stand (n=136) 

Median 6 

Minimum 0 

Maximum  10 

Standardabweichung 2,621 

Veränderung Gesundheitszustand im 
Laufe der Zeit (n=139) 

deutlich verschlechtert 32,4 (45) 

etwas verschlechtert 25,9 (36) 

nicht verändert 10,1 (14) 

etwas verbessert 19,4 (27) 

deutlich verbessert 12,2 (17) 

kann ich nicht beurteilen 0,7 (1) 

Veränderung Versorgung im Erkran-
kungsverlauf (n=140) 

deutlich verschlechtert 10,0 (14) 

etwas verschlechtert 22,9 (32) 

nicht verändert 28,6 (40) 

etwas verbessert 17,9 (25) 

deutlich verbessert 20,0 (28) 

kann ich nicht beurteilen 0,7 (1) 

Erkrankung, die zur außerklinischen In-
tensivpflegebedürftigkeit führt (n=142, 
Mehrfachantworten) 

  

  

  

  

  

  

  

  

Hirnschädigung durch Trauma oder Erkrankung (z.B. 
Schlaganfall, Hirnblutung, hypoxischer Hirnschaden un-
ter der Geburt) 

23,2 (33) 

neuromuskuläres Krankheitsbild (z.B. Amyotrophe Late-
ralsklerose, Multiple Sklerose) 

47,9 (68) 

Lungen- oder Atemwegsschädigung (z.B. chronisch ob-
struktive Lungenerkrankung (COPD), Asthma, Tumore) 

4,2 (6) 

Querschnittslähmung (Paraplegie oder Tetraplegie) 14,8 (21) 

Herzschädigung (z.B. Herzinsuffizienz, Herzrhythmus-
störung) 

2,8 (4) 

Schädigung durch Frühgeburt 6,3 (9) 



   

 

 
 

Items und Antwortmöglichkeiten % (n) 

  (angeborene) Stoffwechselerkrankung (z.B. Mukoviszi-
dose)  

2,1 (3) 

Fehlbildung, angeborene genetische Schädigungen 23,2 (33) 

andere 11,3 (16) 

kann ich nicht beurteilen 2,1 (3) 

Erkrankung, die zur Beatmungspflicht 
führt (n=112, Mehrfachantworten) 

  

  

  

  

  

  

  

Atemantriebsstörung (z.B. Hirnstamminfarkt) 17,9 (20) 

Schwächung der Atemmuskulatur (z.B. progressive 
Muskeldystrophie) 

53,6 (60) 

Atemwegsobstruktion (z.B. COPD, Asthma bronchiale) 1,8 (2) 

episodische und paroxysmale Krankheiten des Nerven-
systems (z.B. Amyotrophe Lateralsklerose (ALS)) 

17,0 (19) 

Störungen der Atemmechanik durch thorakal restriktive 
Erkrankung (z. B. schwere Skoliosen) 

16,1 (18) 

Krankheit der Atemwege nach medizinischen Maßnah-
men 

1,8 (2) 

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-
ten) 

  

  

  

  

  

  

  

  

Erhalt des „Ist-Zustands“ 73,9 (105) 

Reduzierung der Beatmungszeit 4,2 (6) 

vollständige Entwöhnung von der Beatmung 4,9 (7) 

Dekanülierung 7,7 (11) 

Umstellung auf eine andere Beatmungsform 2,1 (3) 

Palliativpflege 7,7 (11) 

bestmögliche Lebensqualität 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 (Dekanülierung nicht möglich) 1 

Teilhabe am Leben 4 

eigene Notfallversorgung (Krampfanfälle) 1 

 

3 Organisation und Steuerung der Versorgung 

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



   

 

 
 

Items und Antwortmöglichkeiten % (n) 

Kenntnis persönliches Budget (n=134) ja 83,6 (112) 

nein 16,4 (22) 

Nutzung persönliches Budget (n=110) ja 40,0 (44) 

nein 60,0 (66) 

Verantwortlichkeit Organisation All-
tagsgestaltung (n=137) 

ich selbst 25,5 (35) 

Angehörige/nahestehende Person 63,5 (87) 

gesetzliche/r Betreuerin/Betreuer 1,5 (2) 

Pflegeeinrichtung/Pflegedienst 5,8 (8) 

persönliche Assistenz 2,9 (4) 

Es gibt keine hauptverantwortliche Person und es 
braucht keine. 

0,7 (1) 

Verantwortlichkeit Organisation ge-
sundheitliche Versorgung (n=137) 

ich selbst 29,2 (40) 

Angehörige/nahestehende Person 56,9 (78) 

gesetzliche/r Betreuerin/Betreuer 0,7 (1) 

ambulante Hausärztinnen bzw. -ärzte/Fachärztin-
nen bzw. -ärzte 

0,7 (1) 

Pflegeeinrichtung/Pflegedienst 9,5 (13) 

persönliche Assistenz 1,5 (2) 

Es gibt keine hauptverantwortliche Person und es 
braucht auch keine. 

1,7 (1) 

Es gibt keine hauptverantwortliche Person, aber ich 
wünsche mir eine. 

1,7 (1) 

Verantwortlichkeit Kommunikation 
zwischen Leistungserbringern (n=136) 

ich selbst 30,1 (41) 

Angehörige/nahestehende Person 58,8 (80) 

Pflegeeinrichtung/Pflegedienst 9,5 (13) 

Es gibt keine hauptverantwortliche Person und es 
braucht keine. 

1,4 (2) 

Zufriedenheit mit Organisation der 
Versorgung insgesamt (n=130) 

Median 8 

Minimum 0 

Maximum  10 

Standardabweichung 2,499 

Zufriedenheit mit Einbeziehung in Ent-
scheidungen zur Organisation der ei-
genen Versorgung (n=115) 

Median 9 

Minimum 0 

Maximum  10 

Standardabweichung 3,121 

Personenanzahl, die in letzter Woche 
an Versorgung beteiligt war (n=137) 

bis ca. 5 Personen 13,1 (18) 

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 Antwortmöglichkeiten % (n) 

mehr als 40 Personen 0,7 (1) 

kann ich nicht beurteilen 1,5 (2) 

In Anspruchnahme Leistungen (n=137, 
Mehrfachantworten) 

Haushaltshilfe 32,8 (45) 

Eingliederungshilfe 25,5 (35) 

persönliche Assistenz 27,0 (37) 

Schulbegleitung  15,3 (21) 

andere 32,8 (45) 

keine 19,0 (26) 

 

4 Medizinische Versorgung 

Tabelle 6: Einschätzung der Menschen mit AKI zur Krankenhausversorgung 

Items und Antwortmöglichkeiten % (n) 

Zufriedenheit medizinische Versorgung ins-
gesamt (n=128) 

Median 7 

Minimum 0 

Maximum  10 

Standardabweichung 2,402 

Informationsaustausch zwischen Kranken-
haus und ambulanter Versorgung (n=116) 

sehr gut 12,1 

gut 37,9 

schlecht 27,6 

sehr schlecht 5,2 

kann ich nicht beurteilen 17,2 

Zufriedenheit Krankenhausversorgung 
(n=114) 

Median 5 

Minimum 0 

Maximum  10 

Standardabweichung 2,9 

Die Versorgung im Krankenhaus ist insge-
samt so gestaltet, wie ich sie benötige. 
(n=122) 

trifft voll zu 11,5 (14) 

trifft eher zu 24,6 (30) 

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-
gung im Krankenhaus fachlich angemessen 
durchgeführt wird. (n=121) 

trifft voll zu 9,9 (12) 

trifft eher zu 31,4 (38) 

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-
gung im Krankenhaus durch das Kranken-
hauspersonal sichergestellt ist. (n=124) 

trifft voll zu 4,8 (6) 

trifft eher zu 16,1 (20) 

trifft eher nicht zu 34,7 (43) 

trifft gar nicht zu 39,5 (49) 



   

 

 
 

Items und Antwortmöglichkeiten % (n) 

kann ich nicht beurteilen 4,8 (6) 

Ich finde, dass meine medizinische Versor-
gung im Krankenhaus fachlich angemessen 
durchgeführt wird. (n=124) 

trifft voll zu 17,7 (22) 

trifft eher zu 53,2 (66) 

trifft eher nicht zu 20,2 (25) 

trifft gar nicht zu 4,0 (5) 

kann ich nicht beurteilen 4,8 (6) 

Meine Bedürfnisse und Wünsche in der 
Versorgung im Krankenhaus werden be-
rücksichtigt. (n=124) 

trifft voll zu 12,1 (15) 

trifft eher zu 32,3 (40) 

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-
schlechtert, erhalte ich zeitnah medizini-
sche Hilfe. (n=126) 

trifft voll zu 25,4 (32) 

trifft eher zu 48,4 (61) 

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 für einen geplan-
ten Krankenhausaufenthalt in einer ange-
messenen Wartezeit. (n=124) 

trifft voll zu 20,2 (25) 

trifft eher zu 32,3 (40) 

trifft eher nicht zu 28,2 (35) 

trifft gar nicht zu 7,3 (9) 

kann ich nicht beurteilen 12,1 (15) 

 

Tabelle 7: Einschätzung der Menschen mit AKI zur haus- und fachärztlichen Versorgung 

Items und Antwortmöglichkeiten % (n) 

Zufriedenheit hausärztliche Versorgung 
(n=114) 

Median 7 

Minimum 0 

Maximum  10 

Standardabweichung 2,813 

Zufriedenheit fachärztliche Versorgung 
(n=108) 

Median 6 

Minimum 0 

Maximum  10 

Standardabweichung 3,163 

Die hausärztliche Versorgung ist so gestal-
tet, wie ich sie benötige. (n=122) 

trifft voll zu 36,1 (44) 

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 fachärztliche Versorgung ist so gestal-
tet, wie ich sie benötige. (n=122) 

trifft voll zu 21,7 (26) 

trifft eher zu 34,2 (41) 

trifft eher nicht zu 27,5 (33) 



   

 

 
 

Items und Antwortmöglichkeiten % (n) 

trifft gar nicht zu 8,3 (10) 

kann ich nicht beurteilen 8,3 (10) 

Ich finde, dass meine hausärztliche Versor-
gung fachlich angemessen durchgeführt 
wird. (n=123) 

trifft voll zu 35,8 (44) 

trifft eher zu 37,4 (46) 

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 fachärztliche Versor-
gung fachlich angemessen durchgeführt 
wird. (n=122) 

trifft voll zu 31,1 (38) 

trifft eher zu 32 (39) 

trifft eher nicht zu 20,5 (25) 

trifft gar nicht zu 5,7 (7) 

kann ich nicht beurteilen 10,7 (13) 

Meine Bedürfnisse und Wünsche in der 
hausärztlichen Versorgung werden berück-
sichtigt. (n=123) 

trifft voll zu 48,8 (60) 

trifft eher zu 36,6 (45) 

trifft eher nicht zu 9,8 (12) 

trifft gar nicht zu 1,6 (2) 

kann ich nicht beurteilen 3,3 (4) 

Meine Bedürfnisse und Wünsche in der 
fachärztlichen Versorgung werden berück-
sichtigt. (n=122) 

trifft voll zu 32 (39) 

trifft eher zu 31,1 (38) 

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-
schlechtert, erhalte ich zeitnah medizini-
sche Hilfe. (n=125) 

trifft voll zu 39,2 (49) 

trifft eher zu 42,2 (53) 

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 für 
meine Routineversorgung (z.B. Kontrollun-
tersuchungen). (n=124) 

trifft voll zu 40,3 (50) 

trifft eher zu 38,7 (48) 

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, führt meine Haus-
ärztin bzw. mein Hausarzt auch Hausbesu-
che durch. (n=126) 

trifft voll zu 45,2 (57) 

trifft eher zu 17,5 (22) 

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, führen meine 
Fachärztinnen bzw. Fachärzte auch Hausbe-
suche durch. (n=126) 

trifft voll zu 10,6 (13) 

trifft eher zu 6,3 (8) 

trifft eher nicht zu 17,5 (22) 

trifft gar nicht zu 52,4 (66) 



   

 

 
 

Items und Antwortmöglichkeiten % (n) 

kann ich nicht beurteilen 13,5 (17) 

Nutzung Telemedizin (n=128) 

  

  

häufig 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: Einschätzung der Menschen mit AKI zur pflegerischen Versorgung 

Items und Antwortmöglichkeiten % (n) 

Zufriedenheit pflegerische Versorgung 
(n=116) 

Median 8 

Minimum 0 

Maximum  10 

Standardabweichung 3,034 

Informationsverlust zwischen medizinischer 
und pflegerischer Versorgung (n=115) 

häufig 11,3 (13) 

selten 45,2 (52) 

gar nicht 27,0 (31) 

kann ich nicht beurteilen 16,5 (19) 

Die pflegerische Versorgung ist so gestaltet, 
wie ich sie benötige. (n=118) 

trifft voll zu 55,1 (65) 

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-
gung fachlich angemessen durchgeführt 
wird. (n=118) 

trifft voll zu 50,8 (60) 

trifft eher zu 34,7 (41) 

trifft eher nicht zu 6,8 (8) 

trifft gar nicht zu 5,9 (7) 

kann ich nicht beurteilen 1,7 (2) 

Meine Bedürfnisse und Wünsche in der 
pflegerischen Versorgung werden berück-
sichtigt. (n=117) 

trifft voll zu 58,1 (68) 

trifft eher zu 33,3 (39) 

trifft eher nicht zu 6,8 (8) 

trifft gar nicht zu 0,9 (1) 

kann ich nicht beurteilen 0,9 (1) 

Wenn ich pflegerische Unterstützung au-
ßerplanmäßig benötige, erhalte ich diese 
zeitnah. (n=116) 

trifft voll zu 47,7 (55) 

trifft eher zu 23,3 (27) 

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 Antwortmöglichkeiten % (n) 

Ich habe das Gefühl, meine pflegerische 
Versorgung entspricht meinem erforderli-
chen Bedarf. (n=118) 

trifft eher zu 26,3 (31) 

trifft eher nicht zu 11,9 (14) 

trifft gar nicht zu 6,8 (8) 

kann ich nicht beurteilen 0,8 (1) 

Übernahme pflegerische Maßnahmen (z. B. 
waschen, ankleiden) durch Angehörige 
(n=117) 

häufig 52,1 (61) 

selten 23,1 (27) 

gar nicht 22,2 (26) 

kann ich nicht beurteilen 0,8 (1) 

Übernahme medizinische Maßnahmen (z. 
B. absaugen, Verbandswechsel) durch An-
gehörige (n=116) 

häufig 48,3 (56) 

selten 24,1 (28) 

gar nicht 25,8 (30) 

kann ich nicht beurteilen 1,7 (2) 

 

6 Heilmittelversorgung 

Tabelle 9: Inanspruchnahme therapeutische Versorgung 

Items und Antwortmöglichkeiten % (n) 

Inanspruchnahme Therapien (n=127, Mehr-
fachantworten) 

Logopädie 39,4 (50) 

Ergotherapie 44,9 (57) 

Physiotherapie 77,2 (98) 

Atmungstherapie 20,5 (26) 

Psychotherapie 7,9 (10) 

keine der genannten Maßnahmen 7,1 (9) 

Tabelle 10: Einschätzung der Menschen mit AKI zur physiotherapeutischen Versorgung  

Items und Antwortmöglichkeiten % (n) 

Die Versorgung ist so gestaltet, wie ich sie 
benötige. (n=98) 

  

trifft voll zu 49,0 (48) 

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 
angemessen durchgeführt wird. (n=98) 

  

trifft voll zu 58,2 (57) 

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 Bedürfnisse und Wünsche in der 
Versorgung werden berücksichtigt. (n=98) 

trifft voll zu 55,1 (54) 

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: Einschätzung der Menschen mit AKI zur ergotherapeutischen Versorgung  

Items und Antwortmöglichkeiten % (n) 

Die Versorgung ist so gestaltet, wie ich sie 
benötige. (n=57) 

trifft voll zu 59,6 (34) 

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 
angemessen durchgeführt wird. (n=57) 

trifft voll zu 64,9 (37) 

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 Bedürfnisse und Wünsche in der 
Versorgung werden berücksichtigt. (n=57) 

trifft voll zu 66,7 (38) 

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: Einschätzung der Menschen mit AKI zur logopädischen Versorgung  

Items und Antwortmöglichkeiten % (n) 

Die Versorgung ist so gestaltet, wie ich sie 
benötige. (n=50) 

trifft voll zu 68,0 (34) 

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 
angemessen durchgeführt wird. (n=50) 

trifft voll zu 74,0 (37) 

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 Bedürfnisse und Wünsche in der 
Versorgung werden berücksichtigt. (n=50) 

trifft voll zu 66,7 (38) 

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: Einschätzung der Menschen mit AKI zur atmungstherapeutischen Versorgung  

Items und Antwortmöglichkeiten % (n) 

Die Versorgung ist so gestaltet, wie ich sie 
benötige. (n=26) 

trifft voll zu 61,5 (16) 

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 
angemessen durchgeführt wird. (n=26) 

trifft voll zu 57,7 (15) 

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 Bedürfnisse und Wünsche in der 
Versorgung werden berücksichtigt. (n=26) 

trifft voll zu 57,7 (15) 

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: Einschätzung der Menschen mit AKI zur psychotherapeutischen Versorgung  

Items und Antwortmöglichkeiten % (n) 

Die Versorgung ist so gestaltet, wie ich sie 
benötige. (n=9) 

trifft voll zu 55,6 (5) 

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 
angemessen durchgeführt wird. (n=9) 

trifft voll zu 66,7 (6) 

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 Bedürfnisse und Wünsche in der 
Versorgung werden berücksichtigt. (n=9) 

trifft voll zu 55,6 (5) 

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: Einschätzung der Menschen mit AKI zur therapeutischen Versorgung insgesamt 

Items und Antwortmöglichkeiten % (n) 

Zusätzlich Selbstzahlung therapeutische 
Maßnahmen (n=115) 

ja  26,1 (30) 

nein 73,9 (85) 

Zufriedenheit therapeutische Versorgung 
(n=105) 

Median 8 

Minimum 0 

Maximum  10 

Standardabweichung 2,251 

Verfügbarkeit geeigneter Therapeutinnen 
und Therapeuten (n=113) 

Ich erhalte einen Termin bei einer geeigne-
ten Therapeutin bzw. einem geeigneten 
Therapeuten ohne längere Wartezeit. 

36,3 (41) 



   

 

 
 

Items und Antwortmöglichkeiten % (n) 

Ich erhalte einen Termin bei einer geeigne-
ten Therapeutin bzw. einem geeigneten 
Therapeuten mit längerer Wartezeit. 

28,3 (32) 

Ich erhalte keinen Termin bei einer geeigne-
ten Therapeutin bzw. einem geeigneten 
Therapeuten in einer angemessenen Warte 

24,8 (28) 

kann ich nicht beurteilen 10,6 (12) 

Tabelle 16: Einschätzung der Menschen mit AKI zur Hilfsmittelversorgung insgesamt 

Items und Antwortmöglichkeiten % (n) 

Zufriedenheit Hilfsmittelversorgung (n=115) Median 8 

Minimum 0 

Maximum  10 

Standardabweichung 2,761 

Die notwendigen Hilfsmittel werden mir zur 
Verfügung gestellt. (n=116) 

trifft voll zu 44,0 (51) 

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 für meinen Bedarf ge-
eignet. (n=115) 

trifft voll zu 53,9 (62) 

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 Bedürfnisse und Wünsche in der 
Hilfsmittelversorgung werden berücksich-
tigt. (n=116) 

trifft voll zu 40,5 (47) 

trifft eher zu 41,4 (48) 

trifft eher nicht zu 15,5 (18) 

trifft gar nicht zu 1,7 (2) 

kann ich nicht beurteilen 0,9 (1) 

Tabelle 17: Einschätzung der Menschen mit AKI zu Bedürfnissen 

Items und Antwortmöglichkeiten % (n) 

Fragen zu physischen Aspekten 

Die Veranstaltungen, die ich besuchen will, 
sind für mich erreichbar. (n=111) 

trifft voll zu 9,9 (11) 

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) 

Öffentliche Verkehrsmittel sind für mich 
nutzbar. (n=110) 

trifft voll zu 11,8 (13) 

trifft eher zu 28,2 (31) 

trifft eher nicht zu 24,5 (27) 

trifft gar nicht zu 30 (33) 



   

 

 
 

Items und Antwortmöglichkeiten % (n) 

kann ich nicht beurteilen 5,5 (6) 

Die Praxis meiner Hausärztin bzw. meines 
Hausarztes ist für mich erreichbar (auch 
ohne Krankentransport). (n=112) 

trifft voll zu 43,8 (49) 

trifft eher zu 25,9 (29) 

trifft eher nicht zu 8,0 (9) 

trifft gar nicht zu 21,4 (24) 

kann ich nicht beurteilen 0,9 (1) 

Die Praxen meiner Fachärztinnen bzw. -ärz-
ten sind für mich erreichbar (auch ohne 
Krankentransport). (n=111) 

trifft voll zu 24,3 (27) 

trifft eher zu 31,5 (35) 

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. 
(n=110) 

trifft voll zu 18,2 (20) 

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 Einschränkungen durch 
meine Krankheit genervt. (n=111) 

trifft voll zu 18 (20) 

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-
recht. (n=111) 

trifft voll zu 21,6 (24) 

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 
zufrieden. (n=110) 

trifft voll zu 30 (33) 

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 
Wohnumgebung fühle ich mich immer si-
cher. (n=114) 

trifft voll zu 71,9 (82) 

trifft eher zu 22,8 (26) 

trifft eher nicht zu 2,6 (3) 



   

 

 
 

Items und Antwortmöglichkeiten % (n) 

trifft gar nicht zu 0,9 (1) 

kann ich nicht beurteilen 1,8 (2) 

Außerhalb meiner privaten Umge-
bung/meiner Wohnumgebung fühle ich 
mich immer sicher. (n=112) 

trifft voll zu 16,1 (18) 

trifft eher zu 48,2 (57) 

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 unterstützt 
werde, hat einen positiven Einfluss auf 
mein Selbstwertgefühl. (n=111) 

trifft voll zu 51,4 (57) 

trifft eher zu 30,6 (34) 

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 möchte zu 
anderen Menschen, die ich mag. (n=114) 

trifft voll zu 35,1 (40) 

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 möchte zu 
anderen Menschen, die ich mag. (n=114) 

trifft voll zu 35,1 (40) 

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-
tung, in der ich wohne, gebunden. (n=114) 

trifft voll zu 30,7 (35) 

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, 
die mir wichtig sind. (n=112) 

trifft voll zu 30,4 (34) 

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 
will. (n=114) 

trifft voll zu 34,2 (39) 

trifft eher zu 29,8 (34) 



   

 

 
 

Items und Antwortmöglichkeiten % (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: Einschätzung der Menschen mit AKI zum GKV-IPReG 

Items und Antwortmöglichkeiten % (n) 

Kenntniss GKV-IPReG (n=113) ja 80,5 (91) 

  nein 19,5 (22) 

Ich mache mir Sorgen, dass ich meine 
Wohnform aufgrund des GKV-IPReGs wech-
seln muss. (n=91) 

trifft voll zu 46,2 (42) 

trifft eher zu 25,3 (23) 

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 genü-
gend Pflegekräfte finde, die den Qualifikati-
onen des GKV-IPReGs entsprechen. (n=91) 

trifft voll zu 73,6 (67) 

trifft eher zu 15,4 (14) 

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-
tentialerhebende/n Ärztin bzw. Arzt finde. 
(n=91) 

trifft voll zu 58,2 (53) 

trifft eher zu 22 (20) 

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-
teilen in stationären Pflegeeinrichtungen 
empfinde ich als Vorteil. (n=83) 

trifft voll zu 6,0 (5) 

trifft eher zu 16,9 (14) 

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 Qualität meiner 
Versorgung durch das GKV-IPReG verbes-
sern wird. (n=89) 

trifft voll zu 0,0 (0) 

trifft eher zu 2,2 (2) 

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 Qualität meiner 
Versorgung durch das GKV-IPReG verbes-
sern wird. (n=89) 

trifft voll zu 0,0 (0) 

trifft eher zu 2,2 (2) 

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 Studiendesign

Versorgungsrelevante
Fragestellungen

Ziel des Innovationsfonds- 
projekts ATME

Die Bedeutung der außerklinischen 
Intensivpflege ist in den letzten Jahren 
kontinuierlich gestiegen. 

Es gibt Hinweise auf Herausforderun-
gen in der Versorgungsgestaltung.

Die außerklinischen Intensivpflege 
wurde durch das Intensivpflege- und 
Rehabilitationsstärkungsgesetzes 
(GKV-IPReG) gesetzlich neu geregelt.

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

Explorative Interviews 
- 	�Menschen mit Beatmung und

Intensivpflegebedarf
- Pflege und Ärzte
- weitere Versorger

Teilstandardisierte Befragungen
- 	�außerklinisch beatmete und/oder

trachealkanülierte Menschen mit
Intensivpflegebedarf

- Pflegeeinrichtungen
- 	�Zentren für außerklinische

Beatmung

Routinedatenanalyse 

Expertenworkshops

Welche Personengruppen mit außerklini-
schem Intensivpflegebedarf werden beatmet 
und/oder sind trachealkanüliert?

Welche Bedarfe und Bedürfnisse haben beat-
mete und/oder trachealkanülierte Menschen 
mit außerklinischem Intensivpflegebedarf?

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

Wie sind die aktuellen Versorgungsstruk- 
turen?

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

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

Versorgungsstrukturen und Krank-
heitsverläufe von außerklinisch 
beatmeten und/oder trachealka- 
nülierten Menschen mit Intensiv-
pflegebedarf zu analysieren.

Die Grundlage für eine bedarfs- 
und bedürfnisgerechte Weiter- 
entwicklung der Versorgung zu 
schaffen.

Handlungsempfehlungen zur Ver-
besserung der Versorgung außer-
klinisch beatmeten und/oder 
trachealkanülierten Menschen mit 
Intensivpflegebedarf zu entwickeln.
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1 Einführung 

1.1 Hintergrund  

Der Versorgungssektor der außerklinischen 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, Köhler 2019, Klingshirn et al. 2020). Bei der außerklinischen 

Intensivpflege handelt es sich um einen noch jungen Bereich der gesundheitlichen und 

pflegerischen Versorgung. Außerklinische Intensivpflege kann nicht mit der Intensiv-

pflege, wie wir sie mit dem Krankenhaussetting verbinden, gleichgesetzt werden. Ziel-

setzungen, Versorgungsansprüche, Qualitätsanforderungen aus dem Krankenhausum-

feld sollten nicht einfach übernommen und auf die häusliche Pflege übertragen werden 

(vgl. Isfort et al. 2022). Vielmehr umfasst die häusliche Intensivversorgung neben der 

medizinischen Versorgung auch die Aufrechterhaltung der Teilhabe und der individu-

ellen Lebensgestaltung, die Lebensbegleitung und/oder die Förderung von Wahrneh-

mungsmöglichkeiten. Vornehmlich muss dem Aspekt der Häuslichkeit Rechnung ge-

tragen werden, da es sich hier um eine eigenständige und spezialisierte Hilfeform im 

häuslichen Lebensraum handelt, wobei hier auch Haus- oder Wohngemeinschaften so-

wie stationäre Einrichtungen in die Definition der Häuslichkeit eingeschlossen sind 

(Hüsken et al. 2022). Ein weiteres Merkmal dieser Spezialversorgungsform ist die Ein-

bindung von Angehörigen in alle relevanten Prozesse der Therapie und Lebensgestal-

tung sowie die Berücksichtigung eines gemeinsamen Entscheidungsspielraums. 

Die tatsächlichen Versorgungsstrukturen für beatmete Patientinnen und Patienten au-

ßerhalb des Krankenhauses sind bislang unzureichend dokumentiert. Es wird ange-

nommen, dass viele Patienten aufgrund eines Mangels an spezialisierten Beatmungs-

zentren und niedergelassenen Fachärztinnen und -ärzten eine unzureichende fachärzt-

liche Betreuung erhalten (Lehmann et al. 2016). Insbesondere für außerklinisch beat-

mete Patienten wird die ärztliche Versorgung durch Hausärzte und Fachärzte, von de-

nen nur wenige über eine Weiterqualifizierung oder Erfahrung im Bereich der außer-

klinischen Beatmung verfügen, kritisch diskutiert. Die Deutsche Interdisziplinäre Ge-

sellschaft für Außerklinische Beatmung (DIGAB) führte im Jahr 2014 eine Befragung 

zur außerklinischen ärztlichen Versorgung beatmeter Patienten aus Sicht der Pflege-

dienste durch. Die Ergebnisse ergaben, dass die außerklinische ärztliche Versorgung 

und die Anbindung von beatmungspflichtigen Patienten an entsprechende Fachzen-

tren im Hinblick auf die notwendigen komplexen medizinischen Anforderungen unge-

nügend ist (Glaser et al. 2017). Nur bei 55 % der Patientinnen und Patienten sind bei der 

Beatmung qualifizierte Fachärzte eingebunden und eine ärztliche Betreuung findet vor 

Ort nur bei 28 % der Patienten statt (Glaser et al. 2017). 

Patientinnen und Patienten in der außerklinischen Intensivpflege benötigen häufig 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, Schädel-Hirn-Traumata und andere Gehirnerkrankungen, Zu-

stände nach hypoxischem Hirnschaden mit Syndrom der reaktionslosen Wachheit 

(Wachkoma) oder mit minimalem Bewusstseinszustand sowie neuromuskuläre Er-

krankungen wie Muskeldystrophien und amyotrophe Lateralsklerose (ALS) und 
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komplexe genetisch bedingte Fehlbildungssyndrome bei Kindern vgl. Siefarth/Kübler 

2021. Das Projekt VELA-Regio (Lehmann et al. 2016) unterschied in der Langzeitbeat-

mung beispielsweise zwischen drei Patientengruppen: 

• Patientinnen und Patienten mit neuromuskulären Erkrankungen wie ALS oder 

Muskeldystrophie, die aus medizinischer Sicht als „organgesund“ gelten, verhält-

nismäßig jung sind und deren Erkrankung in der Regel voranschreitend und nicht 

heilbar ist. 

• Alte, oft hochaltrige und multimorbide Patientinnen und Patienten mit begrenzter 

Lebenserwartung, bei denen wenig Aussicht darauf besteht, jemals wieder ohne 

künstliche Beatmung leben zu können.  

• 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 entwöhnt 

zu werden.  

Die Gründe für die zunehmende Bedeutung der Intensivpflege im außerklinischen 

bzw. häuslichen Bereich in Deutschland sind vielfältig. 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 stationär“ 

auch bei Leistungen in diesem Bereich maßgeblich. Steigendes Alter und die damit ein-

hergehende Multimorbidität führen ebenfalls einer wachsenden Zahl Patientinnen und 

Patienten mit einem hochkomplexen Pflegebedarf, die ohne vorherigen Krankenhaus-

aufenthalt versorgt werden müssen. Die Fortschritte im medizinisch-technischen Be-

reich ermöglichen es dieser Klientel, viele Jahre weiterzuleben (Rosseau 2019). Bis Mitte 

der 1980er wurden Patientinnen und Patienten in der Beatmungspflege fast ausschließ-

lich invasiv (Tracheostoma) und überwiegend stationär beatmet (Ewers 2010). Mit der 

Einführung nicht-invasiver Beatmung über Mund-Nasen-Masken Ende der 1980er 

Jahre konnten die Patienten nun vermehrt weiter im gewohnten Umfeld leben. Die Zu-

nahme der Fälle mit invasiver Beatmung über Tracheostoma ist hauptsächlich auf Pa-

tienten mit Versagen der Beatmungsentwöhnung nach Akut-Intensivtherapie zurück-

zuführen (ebd.). Die Versorgung von pflegebedürftigen Personen mit einem therapeu-

tisch-technischen Unterstützungsbedarf wird hauptsächlich durch spezialisierte ambu-

lante Strukturen und Dienstleistungen sichergestellt. Diese haben sich seit den 1990er 

Jahren in Deutschland entwickelt und bilden heute ein eigenständiges Segment inner-

halb des Pflegemarkts (Sauerland 2016). Die Versorgung wird hauptsächlich in drei Set-

tings organisiert: die häusliche Einzelversorgung, die Versorgung in Wohngemein-

schaften (Pflege-WGs) und die stationäre Langzeitversorgung Ewers/Lehmann 2018. 

1.2 Entwicklung der gesetzlichen Rahmenbedingungen  

Die gesetzlichen Rahmenbedingungen der AKI wurden 2020 durch das Gesetz zur Stär-

kung von intensivpflegerischer Versorgung und medizinischer Rehabilitation in der ge-

setzlichen Krankenversicherung (Intensivpflege- und Rehabilitationsstärkungsgesetz – 

GKV-IPReG) grundlegend reformiert. Obwohl aufgrund lückenhafter oder wenig aus-

sagekräftiger Datengrundlage eine objektive Aussage über die Versorgungsstrukturen 

vor Einführung des Intensivpflege- und Rehabilitationsstärkungsgesetzes (IPReG) 

kaum zu treffen ist, gab es durch Studien klare Hinweise auf unzureichende Transpa-

renz, erhebliche Disparitäten sowie Unter-, Fehl- und Überversorgungserscheinungen 
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(Stark et al. 2016, Ewers/Lehmann 2018). Mit dem IPReG wurden die bisherigen Rege-

lungen zur Erbringung medizinischer Behandlungspflege für Versicherte mit intensiv-

pflegerischem Versorgungsbedarf in einen neuen Leistungsanspruch für außerklini-

sche Intensivpflege überführt und die sozialrechtlichen Rahmenbedingungen hinsicht-

lich des Leistungsanspruches, des Leistungsortes sowie der Leistungserbringung defi-

niert. Außerklinische Intensivpflege nach dem SGB V wurde seit 2010 im Rahmen der 

Behandlungssicherungspflege als Leistung der häuslichen Krankenpflege (HKP) nach 

§ 37 SGB V ärztlich verordnet und als „Spezielle Krankenbeobachtung“ bezeichnet (G-

BA HKP-RL vom 09.02.2010; ebd. vom 15.08.2019). Die außerklinische Intensivpflege 

war somit als Teil der HKP nach § 37 Abs. 2 SGB V untergesetzlich geregelt; dies galt 

auch für die stationäre Pflege. Mit dem im Herbst 2020 verabschiedeten IPReG hat der 

Gesetzgeber die bislang untergesetzlichen Regelungen zur häuslichen Intensivpflege 

mit dem neu eingeführten § 37c SGB V „Außerklinische Intensivpflege“ neu reguliert. 

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hatte den Auftrag erhalten, die Gestaltung 

des Leistungsanspruchs und der Leistungserbringung bei der außerklinischen Inten-

sivpflege in einer neuen Richtlinie zur außerklinischen 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 ständige 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 häuslichen Kranken-

pflege unter „(spezieller) Krankenbeobachtung“ geregelten Leistungen wurden in sek-

torenübergreifend – sowohl für die ambulante als auch für die stationäre Pflege – ein-

heitliche Maßstäbe im neuen § 132i SGB V zusammengeführt. Einheitliche Qualitäts-

standards und Vergütungsmaßstäbe sollen die Sektorengrenzen überwinden und Fehl-

anreize in der Beatmungspflege abschaffen, aber auch durch deutliche Verbesserungen 

der Ressourcenallokation sowie die finanzielle Entlastung der Betroffenen und ihrer 

Angehörigen eine außerklinische Intensivpflege insbesondere im vollstationären Set-

ting attraktiver machen (Deutscher Bundestag 2020)  

Trotz aller Bemühungen wurde das IPReG von zentralen Betroffenenverbänden an vie-

len Stellen kritisiert (DIGAB 2020). Die ungeregelten Anforderungen an die Qualifika-

tion der MD-Gutachter zur Überprüfung der Leistungsvoraussetzungen und letztlich 

zur Genehmigung der außerklinischen Intensivpflege werden bemängelt (ebd.). Des 

Weiteren hat die Deutsche Interdisziplinäre Gesellschaft für Außerklinische Beatmung 

und Intensivversorgung (DIGAB) kritisiert, dass es im Gesetz keine Unterscheidung 

zwischen Dauerbeatmeten und Patientinnen und Patienten mit Entwöhnungspotenzial 

gibt, obwohl es sich hier um zwei unterschiedliche Betroffenengruppen handelt. Kritik 

wurde auch an der Finanzierung der außerklinischen Intensivpflege geäußert: Zwar 

müssen die Betroffenen, die eine vollstationäre Versorgungsform wählen, 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 

Qualitätsanforderungen sei die vollstationäre, d. h. institutionalisierte Versorgung wei-

terhin gegenüber Versorgungsformen in der Häuslichkeit benachteiligt (DIGAB 2020).  
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1.3 Routinedatenanalysen und Berichtslegung 

Die Bedarfslage, Bedürfnisse und sektorenübergreifenden Versorgungsverläufe außer-

klinischer Pflege in Deutschland zu beurteilen erweist sich bisher – aufgrund eines feh-

lenden Datenbestands – als schwierig und führt zu ungenauen Ergebnissen. Das sehr 

heterogene Patientenklientel, die unterschiedlichen Versorgungsverläufe über 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 Osnabrück, Bundesverband privater Anbieter (bpa e. V.) und WIdO das 

Projekt „ATME – Bedarfslagen, Bedürfnisse und sektorenübergreifende Versorgungs-

verläufe außerklinisch beatmeter Intensivpatienten und -patientinnen“ beim Innovati-

onsfonds des G-BA beantragt.1 Im Projektzeitraum von Juli 2022 bis Juni 2024 erfolgten 

Befragungen von AKI-Patientinnen und -Patienten und Leistungserbringenden sowie 

Routinedatenanalysen. Ziel des Projekts war es, Krankheitsverläufe und Versorgungs-

strukturen außerklinisch versorgter Patientinnen und Patienten mit Intensivpflegebe-

darf sektorenübergreifend abzubilden und zu analysieren sowie Empfehlungen zur be-

darfs- und bedürfnisgerechten Weiterentwicklung der Versorgung abzuleiten. Das 

WIdO führte hierbei die Routinedatenanalysen durch, die maßgeblich im Sinne einer 

beschreibenden grundlagenwissenschaftlichen Studie angelegt waren. Ziel der Routi-

nedatenanalyse war die 

• epidemiologische und soziodemografische Beschreibung der Population (z. B.: ur-

sächliche Erkrankungen, Komorbiditäten, Alter, Geschlecht, Lebens- und Betreu-

ungssituation) sowie die  

• Beschreibung der medizinischen, rehabilitativ-therapeutischen und pflegerischen 

Versorgung der unterschiedlichen Populationen in aktueller und retrospektiver 

Perspektive (z. B. Krankheitsverläufe, Re-Hospitalisierungen, in Anspruch ge-

nommene Versorgung). 

Hierfür wurden in einer retrospektiven Analyse AOK-Abrechnungsdaten von jährlich 

circa 5.700 bis 6.300 Versicherten ausgewertet. Der vorliegende Bericht erläutert die Da-

tengrundlage (Abschnitt 1.4) und geht auf die unterschiedlichen routinedatenbasierten 

Operationalisierungen der AKI-Patientengruppen sowie ihren Beatmungsstatus ein 

und benennt anschließend die Limitationen (Abschnitt 1.5). Anschließend wird die Pa-

tientenpopulation dezidiert über Charakteristika wie Alter, Pflege- und Beatmungssta-

tus, Versorgungsort und Erkrankungsgruppen beschrieben. Abschnitt 3 analysiert die 

sektorenübergreifenden Schnittstellen der Versorgung. Betrachtet werden Kranken-

hausepisoden, die ambulant-ärztliche Versorgung wie auch die Inanspruchnahme von 

Physiotherapie und weiteren Hilfsmitteln. Ferner wird in Abschnitt 4 das Weaning be-

trachtet. Analysiert werden hier die Veränderung der Weaning-Häufigkeit (Abschnitt 

4.1) und Patient Journeys mit Blick auf die Beatmungsentwöhnung (Abschnitt 4.2). 

Ebenso wird aufgezeigt, wie häufig die Entwöhnung in spezialisierten Zentren erfolgt 

(Abschnitt 4.3). Anschließend folgen eine Diskussion und die Einordnung der Ergeb-

nisse (Abschnitt 5). Der Bericht schließt 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 verschlüsselten Abrechnungsdaten der elf 

AOK-Pflege- und Krankenkassen, die für das Studienziel anonymisiert und in einer 

Forschungsdatenbank aufbereitet wurden. Die Projektdatenbank bestand aus Daten-

strängen der gesetzlichen Krankenversicherung und der sozialen Pflegeversicherung 

für den Zeitraum von 2018 bis 2022. Über ein Studienanonym können die jeweiligen 

versichertenbezogenen Informationen über die Abrechnungssektoren sowie über den 

Zeitverlauf hinweg miteinander verknüpft werden (Abbildung 1). Konkret gingen fol-

gende Abrechnungsdaten in die Analysen ein:  

• Häusliche Krankenpflege (§ 302 SGB V) 

• Heil- und Hilfsmittel (§ 302 SGB V) 

• Krankenhausleistungen (§ 301 SGB V) 

• Ambulant-ärztliche Leistungen (§ 295 SGB V) 

• Pflegeleistungen (§ 105 SGB XI)  

• Versichertenstammdaten (§ 288 SGB V) 

Abbildung 1: Übersicht zur Datengrundlage 

 
Quelle: eigene Darstellung © WIdO 2024 

Eingeschlossen in die Analysen wurden ausschließlich Personen mit AKI-Bezug. Die 

Aufgriffkriterien sind in Abschnitt 1.5 ausgeführt. Die Studienpopulation umfasst 

18.368 AOK-Versicherte aus allen Alterssegmenten über 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 häuslichen Krankenpflege (HKP) nach § 37 Abs. 2 

SGB V untergesetzlich geregelt. Erst mit der neuen Richtlinie zur außerklinischen 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 veränderten Regulie-

rungsrahmen resultierenden Abrechnungsinformationen standen jedoch erst mit wei-

terem Zeitverzug zur Auswertung zur Verfügung und konnten deshalb nur mit weni-

gen Ausnahmen für das Projekt herangezogen werden. Das galt insbesondere für die 

Potenzialerhebungen, die verpflichtend bei allen beatmeten und/oder trachealkanülier-

ten AKI-Patientinnen und -Patienten ab Januar 2025 durchgeführt werden müssen (Be-

schlusstext G-BA vom 23. Juli 2023). Weitere Abrechnungsinformationen stehen zwar 

mit den neun neue extrabudgetär vergütete Gebührenordnungspositionen (GOP) im 

neuen Abschnitt 37.7 des Einheitlichen Bewertungsmaßstabs (EBM) zur Verfügung, al-

lerdings erst ab Dezember 2022, sodass sie im Rahmen dieser Studie nicht genutzt wer-

den konnten. 

Für das Projekt wurden die AKI-Patientinnen und -Patienten darüber identifiziert, wel-

chen Sachkonten die abgerechneten Leistungen der häuslichen 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 Fälle zu 

erfassen. Dies liegt darin begründet, dass Korrekturen von Kontierungen in den Data 

Warehouses der Krankenkassen nicht zwingend auf der hier einbezogenen Versicher-

tenebene erfolgen. Im Einführungsjahr der neuen AKI-Konten 2017 war dies besonders 

drastisch sichtbar, sodass auf die Auswertung dieses Jahres gänzlich verzichtet werden 

musste. Um die Fehlerquote zu verringern, wurden ergänzend auch Versicherte einge-

schlossen, deren abgerechnete Gebührenordnungspositionen aufgrund ihrer textlichen 

Beschreibung („GOP-Text“) dem AKI-Segment zuzuordnen waren. Um die Zuordnung 

„falsch positiver“ Versicherter zu vermeiden, wurde ergänzend die Bedingung einge-

fügt, dass nur eingeschlossen wird, wer gleichzeitig auch AKI-relevante Hilfsmittel aus 

dem Segment Absauggeräte, Inhalations- bzw. Atemgeräte und Tracheostoma erhalten 

hatte. Ebenso wurden Versicherte eingeschlossen, denen ein Beatmungsgerät für eine 

invasive Beatmung verordnet wurde, auch wenn für diese kein Sachkonto oder GOP-

Text aufgreifbar war (Abbildung 2). 
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Abbildung 2: Operationalisierung der Zielpopulation an Versicherten mit AKI-Inanspruch-

nahme 

 
Sachkonten 5633 =„Intensivpflege in stationären Pflegeeinrichtungen“ 
 5636 =„Intensivpflege ambulant“ 
 5630= „Behandlungspflege nach §37 Absatz 2 Satz 1 SGB V“ 
 5670 bis 5673 „Häusliche Krankenpflege als Regelleistung“ 
 5680 bis 5683 „Häusliche Krankenpflege als Ermessensleistung“ 
 5690 bis 5693 „Persönliches Budget nach §29 SGB IX“ 
Hilfsmittelgruppen 01 =„Absauggerät“ 
 12 „Hilfsmittel bei Tracheostoma und Laryngektomie“ 
 14 = „Inhalations- und Atemtherapiegeräte“. 
GOP-Beschreibungstext intensivv|intensivp|24|beatm|tracheo|tracheal|wachkoma 

Quelle: eigene Darstellung © WIdO 2024 

Im Ergebnis mussten jährlich rund 1.066 Versicherte mit HKP-Leistungen, die auf die 

entsprechenden AKI-Sachkonten gebucht wurden, aber für die keine der AKI-assozi-

ierten Hilfsmittel in den Abrechnungsdaten sichtbar waren, aus den weiteren Betrach-

tungen ausgeschlossen werden.  

Auch von der hier durchgeführten Datenerhebung ausgeschlossen sind alle Versicher-

ten, die über das persönliche Budget (§29 SGB IX) ihre Leistungen in der außerklini-

schen Intensivpflege individuell organisieren. Dieser Ausschluss ist erforderlich, da 

diese Versorgungsgruppe mittels verfügbarer Konten nicht abgebildet werden kann. 

Patientinnen und Pateinten mit persönlichem Budget sind in den Analysen insofern nur 

indirekt enthalten, wenn sie invasiv beatmet werden, weil sie dann über den Hilfsmit-

telbezug eingeschlossen sind. Da es sich bei den Versicherten mit persönlichem Budget 

mit AKI-Versorgung nur um eine kleine Subgruppe handelt (n = 170 für den gesamten 

Beobachtungszeitraum), werden sie in der Routinedatenanalyse nicht gesondert be-

rücksichtigt.  
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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:  

• Hilfsmittelgruppe 12 „Hilfsmittel bei Tracheostoma und Laryngektomie“ 

• Hilfsmittelgruppe 14 „Inhalations- und Atemtherapiegeräte“ 

Aus diesen Selektionskriterien ergaben sich vier unterschiedliche Patientengruppen 

mit folgenden Überschriften:  

(1) „Tracheostoma und Atem- oder Inhalationsgerät“. Diese Versicherten sind ver-

sorgt mit Hilfsmitteln sowohl der „Atem- und Inhalationstherapiegeräte“ als auch 

Hilfsmittel der Gruppe „Tracheostoma und Laryngektomie“. 

(2) „Tracheostoma und Beatmungsgerät (invasiv Beatmete)“, d. h. diese Versicherten 

sind versorgt mit Beatmungsgerät aus der Gruppe 14 „Atem- und Inhalationsthe-

rapiegeräte“ sowie Hilfsmittel der Gruppe 12 „Tracheostoma und Laryngektomie“  

(3) „Tracheostoma ohne Atem-, Beatmungs- oder Inhalationstherapiegerät“, d. h. 

diese Versicherten sind ausschließlich versorgt mit Hilfsmitteln der Gruppe 12 

„Tracheostoma und Laryngektomie“. 

(4) „Übrige AKI-Patientinnen und -Patienten“, d. h. hier sind alle übrigen versicher-

ten der aufgegriffenen Studienpopulation enthalten  

Zwar konnten anhand der Hilfsmitteldaten invasiv beatmete Patientinnen und Patien-

ten in der AKI-Gesamtpopulation präzise identifiziert werden, nicht-invasiv beatmete 

Patienten lassen sich aus den Daten jedoch im Umkehrschluss nicht eindeutig heraus-

lesen. Diese Unklarheit ergibt sich aus einer Einschränkung der Hilfsmitteldaten sowie 

aus der Art der Datenlieferung und der darin enthaltenen Auflistung von Beatmungs-

geräten. Die Verordnung eines der aufgelisteten Beatmungsgeräte (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 lässt sich nicht eindeutig unterscheiden, da die gleichen Be-

atmungsgeräte sowohl für invasive als auch für nicht-invasive Beatmungstherapien 

verwendet werden können oder die Geräte, die explizit für nicht-invasive Anwendun-

gen gelistet werden, auch in anderen Therapieformen der außerklinischen 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. Wäre diese Informationen 

über die Einstellung der Geräte aus den Daten ersichtlich, könnten 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 Beatmungsgeräte, die in der Ope-

rationalisierung in Frage kommen.  

Operationalisierung der in der Häuslichkeit Versorgten und Limitationen 

Zudem war die Differenzierung der Versicherten mit AKI-Inanspruchnahme nach Ver-

sorgungsort noch nicht über die Kontierung möglich; erst ab 2023 wird diese auch 

Wohngruppen unterscheiden. Aufgrund der oben genannten Limitationen hinsichtlich 

der Kontierung wurde entschieden, die Versorgungsform über die Inanspruchnahme 

von SGB XI-Leistungen zu differenzieren: In der Häuslichkeit versorgt (oder auch „1:1-
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Versorgt“ genannt) sind folglich diejenigen, die keinen Pflege-WG-Zuschlag nach § 38a 

SGB XI und keine vollstationäre Pflegeleistung nach § 43 SGB XI erhalten. Damit ist die 

Gruppe der häuslich Versorgten überschätzt, 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 für 

Bau-, Stadt- und Raumforschung (BBSR) gemäß 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 Kreistypen2 (hier im Bericht als sozial-

räumliche Verteilung bezeichnet) eingeordnet:  

• Kreisfreie Großstädte: Kreisfreie Städte mit mind. 100.000 Einwohner 

• Städtische Kreise: Kreise mit einem Bevölkerungsanteil in Groß- und Mittel-

städten von mind. 50 % und einer Einwohnerdichte von mind. 150 E./km² so-

wie Kreise mit einer Einwohnerdichte ohne Groß- und Mittelstädte von mind. 

150 E./km² 

• Ländliche Kreise mit Verdichtungsansätze: Kreise mit einem Bevölkerungsan-

teil in Groß- und Mittelstädten von mind. 50 %, aber einer Einwohnerdichte 

unter 150 E./km² sowie Kreise mit einem Bevölkerungsanteil in Groß- und Mit-

telstädten unter 50 % mit einer Einwohnerdichte ohne Groß- und Mittelstädte 

von mind. 100 E./km² 

• Dünn besiedelte ländliche Kreise: Kreise mit einem Bevölkerungsanteil in 

Groß- und Mittelstädten unter 50 % und einer Einwohnerdichte ohne Groß- 

und Mittelstädte unter 100 E./km² 

Bedingung für eine Zuordnung nach diesem Merkmal ist die Verfügbarkeit einer gül-

tigen PLZ in den Daten. Liegt keine gültige PLZ vor, werden die entsprechenden Ver-

sicherten in dieser Analyse nicht berücksichtigt. Diese Gruppe ist jedoch vernachlässig-

bar, da ihr Anteil über 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 Gründe für eine dauerhafte oder intermittierende Beatmung sowie für den medizi-

nischen Bedarf einer Trachealkanüle sind heterogen, häufig multikausal und multifak-

toriell bedingt (Karagiannidis et al. 2019). In der Regel liegt eine Störung des respirato-

rischen Systems vor, die entweder durch eine pulmonale bzw. eine hypoxäme Insuffi-

zienz (respiratorische Insuffizienz Typ I, d. h. Lungenversagen bzw. eine Störung des 

Gasaustauschs) oder durch eine ventilatorische bzw. eine hyperkapnische Insuffizienz 

(respiratorische Insuffizienz Typ II, d. h. eine Beeinträchtigung der Atempump-Funk-

tion) verursacht wurde (DGP 2017, Schäfer 2020, Laier-Groeneveld/Criée 2021, Räker et 

al. 2022). Besonders die hyperkapnische Insuffizienz führt in der Regel zum Bedarf 

 
2 Quelle: Bundesinstitut für 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 

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
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einer invasiven und nicht-invasiven Beatmung und damit einhergehend zu einem be-

sonderen Versorgungsbedarf. Die hypoxäme Insuffizienz begründet 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-

bidität kann hingegen ein Intensivpflegebedarf vorliegen. 

Die Notwendigkeit einer Trachealkanüle ohne Beatmungsbedarf kann die Folge von 

bösartigen Neubildungen der Atmungsorgane und sonstiger intrathorakaler Organe 

sowie von Krankheiten der Atemwege nach medizinischen Maßnahmen sein (ebd.). Die 

Abgrenzung von trachealkanülierten Patientinnen und Patienten mit und ohne Beat-

mungsbedarf anhand von ambulant-ärztlichen Diagnosen stellt sich schwierig dar, ist 

vom individuellen Fall abhängig und bedarf zur Darstellung in der Analyse weiterer 

Operationalisierungsschritte. 

Abgeleitet aus der Literatur lassen sich folgende Erkrankungsspektren definieren, die 

als ursächlich für eine respiratorische Insuffizienz Typ I und Typ II oder den Bedarf für 

eine Trachealkanülierung (mit und ohne Beatmungsbedarf) gelten können nach Laier-

Groeneveld/Criée (2021): 

• Atemantriebsstörungen (u. a. Udine-Syndrom, Hirnstamminfarkt) 

• Schwächung der Atemmuskulatur muskulär, neuronal oder neuromuskulär (u. a. 

progressive Muskeldystrophie; Amyotrophe Lateralsklerose) 

• Störungen der Atemmechanik (u. a. Kyphoskoliose, Thorakoplastik) 

• Atemwegsobstruktionen (u. a. COPD, Asthma bronchiale).  

Diese Erkrankungsspektren lassen sich entsprechend der verfügbaren medizinischen 

Fachliteratur sowie der Einschätzung von Beatmungsmedizinern (aus dem wissen-

schaftlichen Expertenbeirat) den in Tabelle 1 dargestellten Erkrankungen nach ICD-10 

(Version 2022) und somit ambulant-ärztlichen Diagnosen zuordnen. Unter der Katego-

rie „Versorgungsmerkmal“ wurden ICD-Kennziffern gelistet, die bspw. Symptome von 

Krankheiten des Atmungssystems aufzeigen, aber keine spezifischen Erkrankungen 

darstellen, für die vorliegende Analyse jedoch die Abgrenzung der Subpopulationen 

(Art der Beatmung) ermöglichen. 
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Tabelle 1: Erkrankungs- und Versorgungsmerkmale mit ICD-10-Codes 

Erkrankungs- und Versorgungsmerkmale ICD-10-Codes 

Erkrankungsmerkmale 

Atemantriebsstörungen (primär und sekundär)  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; I60.0-I69.8 

Schwächung der Atemmuskulatur (muskulär, 
neural oder neuromuskulär) 

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; 
S34.10; S34.11 

Atemwegsobstruktionen E84.0-E84.9; G4731-G47.39; J44.0-J44.99; J45.0-
J45.9; J46; J47; J60; J61; J80.0-J86.9; J90.0-J94.9; 
J98.0-J99.8; Q31.0-Q34.9; Q39.0-Q39.9 

Episodische und paroxysmale Krankheiten des 
Nervensystems 

G40.0-G41.9 

Störungen der Atemmechanik durch thorakal 
restriktive Erkrankungen 

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

Bösartige Neubildungen der Atmungsorgane und 
sonstiger intrathorakaler Organe 

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

Krankheiten der Atemwege nach medizinischen 
Maßnahmen 

J95.0-J95.9 

Versorgungsmerkmale 

Respiratorische Insuffizienz Typ I J96.00; J96.10; J96.90 

Respiratorische Insuffizienz Typ II J96.01; J96.11; J96.91 

Respiratorische Insuffizienz, Typ nicht näher be-
zeichnet oder klassifiziert 

J96.0; J96.09; J96.1; J96.19; J96.9; J96.99 

Versorgungsmerkmal Tracheostoma J95.0; Z43.0; Z93.0 

Dysphagie (Versorgungsmerkmal) R13.0-R13.9 

Versorgungsmerkmale Geräteabhängigkeit zur 
Beatmung 

Z99.0; Z99.1 

Palliativbehandlung Z5.15 

Quelle: Räker et al. 2022 © 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 

Größenordnung unserer Population, zur Anzahl der Neueintritte und zur Verweil-

dauer bereitgestellt. Anschließend werden nach dem gewählten Subgruppenschema 

das Alter, das Geschlecht und der Pflegegrad sowohl für die Grundgesamtheit als auch 

für die jeweiligen Subgruppen ausgezählt. Danach werden die spezifischen Versor-

gungsmerkmale der außerklinischen Intensivpflege wie der Beatmungsstatus und das 

Vorhandensein eines Tracheostomas berichtet. Schließlich werden die Verteilung nach 

Versorgungsort und sozialräumlichem 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 außerklinischen Intensivpflege versorgt wurden und innerhalb des 

Quartals verstarben, lag über 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 Fällen erfasst, weshalb der konstatierte Rückgang in der erfassten Gesamtzahl im Vergleich zum 
Jahr 2021 (22.199) keinen Aufschluss darüber geben kann, ob tatsächlich ein Rückgang stattfand. Im Jahr 
2018 waren insgesamt 22.041 Fälle verzeichnet. Aussagen über eine allgemeine Fallzunahme sind anhand 
dieser Zahlen nicht möglich. 
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Abbildung 3: Anzahl, Neueintritte und verstorbene Versicherte mit AKI-Inanspruchnahme 

(2018–2022; im Durchschnitt je Quartal) 

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

In Bezug auf der Überlebensdauer 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 Überlebenskur-

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 höherer Anteil an Verstorbenen (60 % nach einem Jahr) verzeichnet 

als bei den Jahreskohorten davor und danach. Ab dem Jahr 2022 zeigt die Kurve eine 

Rückkehr zu früheren Zahlen. Diese Entwicklung könnte ihre Ursache in der Corona-

Pandemie haben, die in den ersten zwölf Monaten der Kohorten 2020 und 2021 ihre 

stärkste epidemische Ausweitung in der deutschen Bevölkerung erfuhr. 
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Abbildung 4: Anteil an überlebenden Versicherten mit einer Verordnung für die außerklini-

sche Intensivpflege in Jahreskohorten nach Monatsende 

 
Mit Beginn im Jahr 2018 werden für jede Jahreskohorte die Versterbendenzahlen für jeden Monat nach Beginn der 
AKI-Verordnung summiert. Die längste Kurve mit einem Zeitraum von 5 Jahren entspricht der Kohorte 2018, die kür-
zeste Kurve entspricht dem kürzesten 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 jüngeren Alterssegmente zwischen 0 und 49 Jahren haben rela-

tiv ähnliche Anteile an Verstorbenen im gesamten Beobachtungszeitraum in Bezug zu 

der jeweiligen Prävalenz im Durchschnitt der Quartale. (Das arithmetische Mittel zum 

Anteil an Verstorbenen an der altersspezifischen Prävalenz beträgt für die 0- bis 18-

Jährigen 1,2 % und für die Versicherten zwischen 19 und 39 Jahren 1,7 %). Bei den hö-

heren Altersgruppen (40–65; 66–85, 86+) steigt der Durchschnitt von jeweils 4,9 % bzw. 

8,7 % bei den 40- bis 65-Jährigen bzw. 66- bis 85-Jährigen auf 12,0 % bei den Versicher-

ten ab 86 Jahre. 
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Abbildung 5: Anteil der Versicherten mit AKI-Inanspruchnahme, die während oder nach der 

AKI-Versorgung verstarben, nach Alter (2018–2022) 

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

2.2 Alter und Geschlecht, Pflegegrad  

Patientinnen und Patienten mit AKI sind im Beobachtungszeitraum mehrheitlich 

männlich (61 %) (Abbildung 6). Im Jahr 2022 waren die Männer zu 75 % zwischen 40 

und 85 Jahren, während 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, während bei den Männern diese Altersgruppe lediglich 13 % ausmacht 

(Abbildung 7). 
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Abbildung 6: Anteil Versicherte mit AKI-Inanspruchnahme nach Geschlecht (2018–2022) 

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

Abbildung 7: Anteil Versicherte mit AKI-Inanspruchnahme nach Alter und Geschlecht (2022) 

 
Quelle: AOK-Daten (2022) © WIdO 2024 

Die Altersverteilung im Zeitverlauf zeigt mit insgesamt 15 % im Jahr 2022 einen großen 

Anteil an Kindern und Jugendlichen (0–18 Jahre) (Abbildung 8). Im Zeitverlauf seit 2018 

ist diese Gruppe leicht gewachsen. Den größten Anteil hat, wie in der differenzierten 

Betrachtung nach Geschlecht, die Altersgruppe zwischen 66 und 85 Jahren mit rund 

40 % über die Jahre. Lediglich 3 % der Empfängerinnen und Empfänger sind über 

86 Jahre alt. 
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Abbildung 8: Altersverteilung Versicherte mit AKI-Inanspruchnahme (2018–2022) 

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

Bei der Betrachtung nach Pflegegraden ist es aufgrund der vermeintlich hohen Morbi-

dität 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 % erhöht, während sich der 

Anteil von Pflegegrad 4 deutlich verringert hat. Auffällig 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 über die Jahre zwi-

schen 0 % und 1 % lag.  

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

dürftigkeit (2018–2022) 

 
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 Beatmungsgerät, sodass eine invasive Beatmung abgeleitet werden konnte (siehe 

Abschnitt 1.5 Operationalisierung). Den größten Anteil der Versicherten mit AKI mach-

ten im Jahr 2022 mit 40 % diejenigen mit Tracheostoma und einem Atem- oder Inhala-

tionsgerät (spezifische Beatmungsgeräte ausgeschlossen) aus, 22 % hatten nur ein 

Tracheostoma oder eine Laryngektomie ohne Atem-, Beatmungs- oder Inhalationsthe-

rapiegeräte (Abbildung 10). Die übrigen 18 % der AKI-Patienten hatten keine operative 

Intervention wie Tracheostoma oder Laryngektomie, jedoch Atem- oder Inhalations-

therapiegeräte verordnet bekommen. Im Zeitverlauf des Beobachtungszeitraums von 

2018 bis 2022 ist der Anteil an Tracheotomierten mit einem Atem- oder Inhalationsgerät 

um 3 % gewachsen, mit einem leichten Rückgang von invasiv Beatmeten und Versi-

cherten mit Tracheostoma ohne Atem-, Beatmungs- oder Inhalationsgeräte. 

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

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

Die Betrachtung der AKI-Versicherten nach Beatmungsstatus und Altersgruppe macht 

die Heterogenität der Klientel deutlich (Abbildung 11): Bei den Kindern und Jugendli-

chen (0–18 Jahre) wird der Großteil (56%) mit einem Atem- oder Inhalationstherapiege-

rät und keinem Tracheostoma bzw. in Kombination mit einem Atem-, Beatmungs- oder 

Inhalationstherapiegerät versorgt. Die Altersgruppe mit dem höchsten Anteil an 

Tracheotomierten (44 %) sind die Versicherten zwischen 66 und 85 Jahren. Der höchste 

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) 

 
Quelle: AOK-Daten (2022) © WIdO 2024 

2.4 Versorgungsort 

Die Aufschlüsselung nach Versorgungsort der Versicherten mit AKI-Inanspruchnahme 

im Jahr 2022 zeigt, dass 14 % vollstationär und 13 % in Wohngruppen im Sinne des 

SGB XI gepflegt werden (Abbildung 12). Die große Mehrheit (71 %) wird in der eigenen 

Häuslichkeit versorgt. Bei 2 % ist aufgrund des fehlenden Pflegegrades keine Identifi-

zierung des Versorgungsortes möglich. Im Zeitverlauf (2018–2022) ist die Zahl der 

häuslich Versorgte um 5 % gesunken, während 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) 

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

Die Inanspruchnahme von Leistungen nach SGB XI im Jahr 2022 in der Subgruppe der 

invasiv Beatmeten in außerklinischer Intensivpflege zeigt einen höheren Anteil (75 %) 

der Versicherten, die in der eigenen Häuslichkeit versorgt werden, während ein gerin-

gerer Anteil als in der Gesamtbevölkerung (11 %) im Rahmen vollstationärer Pflege 

versorgt wird (Abbildung 13). 

Abbildung 13: Versicherte mit AKI-Inanspruchnahme und invasiver Beatmung nach Versor-

gungsort (2018–2022)  

 
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 Häuslichkeit weist im Vergleich 
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zur vollstationären Pflegeversorgung und zur Versorgung in Wohngruppen einen 

deutlich höheren 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 ähnlich und 

liegt zwischen 9 % und 10 %. In der mittleren Altersgruppe (40–65 Jahre) finden sich 

die höchsten Anteile in der vollstationären Pflegeversorgung (Abbildung 15), während 

die niedrigsten Anteile in der häuslichen Versorgung zu verzeichnen sind (Abbildung 

14). Die höchsten Anteile an Versicherten im höheren Lebensalter sind in der Versor-

gung durch Wohngruppen zu finden, wo Versicherte im Alter über 66 Jahre etwa 50 % 

der dort versorgten Personen ausmachen. (Abbildung 16). 

Abbildung 14: Versicherte mit AKI-Inanspruchnahme in der häuslichen Versorgung nach Al-

tersgruppen (2018–2022) 

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

tersgruppe (2018–2022) 

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

Abbildung 16: Versicherte mit AKI-Inanspruchnahme in Wohngruppen nach SGB XI nach Al-

tersgruppen (2018-2022)  

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

2.5 Sozialräumliche Verteilung 

Der Wohnort der Versicherten mit AKI-Inanspruchnahme wurde in vier Kategorien je 

nach Einwohnerdichte verteilt: Kreisfreie Großstädte, städtische Kreise, ländliche 

Kreise mit Verdichtungsansätzen und dünn besiedelte ländliche Kreise. Für diese Zu-

ordnung nutzen wir das Raumgliederungssystem des Bundesinstituts für Bau-, Stadt- 
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und Raumforschung (BBSR) gemäß dem Gebietsstand des Statistischen Bundesamtes 

(DESTATIS) für das Berichtsjahr 2022, wie im Unterkapitel 1.5 bereits erläutert. Im zeit-

lichen Verlauf hat sich die sozialräumliche Verteilung der Wohnorte der Versicherten 

mit AKI-Versorgung kaum geändert: Rund 63 % wohnen in urbanen Gebieten, wäh-

rend die restlichen 36% in eher ländlichen Räumen wohnen (Abbildung 17). 

Abbildung 17: Sozialräumliche Verteilung der Versicherten mit AKI-Inanspruchnahme (2018 – 

2022)  

 
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, über die Jahre des Beobachtungszeit-

raums im Durchschnitt leicht höher (66 %). Auch bei den Versicherten mit einer Ver-

sorgung in der vollstationären Pflege (Abbildung 19) fällt der Anteil derjenigen, die in 

urbanen Gebieten wohnen, über die Jahre mit 65 % im Durchschnitt leicht höher aus als 

in der Gesamtpopulation. 
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Abbildung 18: Sozialräumliche Verteilung der Versicherten mit AKI-Inanspruchnahme und in-

vasiver Beatmung (2018 – 2022) 

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

Abbildung 19: Sozialräumliche Verteilung der Versicherten mit AKI-Inanspruchnahme und 

vollstationärer Pflege (2018–2022)  

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

Für die Beschreibung der Krankheits- und Versorgungsmerkmale, die der AKI-Versor-

gung zugrunde liegen, wurden ambulant-ärztlich 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 außerklinische Intensivpflege benötigen. Die Datengrundlage 

umfasst mehrere Diagnosen gesetzlich Versicherter, sodass Mehrfachnennungen mög-

lich sind.  

Für rund zwei Drittel (67 %) aller Versicherten mit AKI wurde im Jahr 2022 eine Er-

krankung diagnostiziert, die mit einer muskulären, neuralen oder neuromuskulären 

Schwächung der Atemmuskulatur einhergeht. Ähnliche Prävalenz haben die Diagno-

sen zu (primärer und sekundärer) Antriebsstörung mit 55 % und die Dysphagie mit 

56 % aller Versicherten. Lungenerkrankungen sind bei fast 40 % der Patienten vorhan-

den und auch Erkrankungen des Nervensystems, einschließlich Epilepsie (32 %), spie-

len eine wesentliche Rolle. Bösartige Neubildungen (10 %) und die Folgen von operati-

ven Behandlungen (2 %) betreffen einen kleineren, aber dennoch signifikanten Teil der 

Patientengruppe. Über 70 % der Patienten haben ein Tracheostoma und etwa ein Viertel 

benötigt ein Beatmungsgerät, was die Schwere der Atemwegserkrankungen unter-

streicht. Die verschiedenen Typen von respiratorischer Insuffizienz sind ebenfalls weit 

verbreitet, wobei der nicht klassifizierte Typ am häufigsten 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)  

 
Quelle: AOK-Daten (2022) © WIdO 2024 
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Beim Vergleich der Subgruppe der invasiv Beatmeten mit denjenigen Versicherten, die 

eine AKI-Inanspruchnahme ohne invasive Beatmung (Abbildung 21) erhalten, fällt auf, 

dass der Anteil ärztlicher Diagnosen für Atemantriebsstörungen bei den Versicherten 

ohne invasive Beatmung höher ist (58 %) als bei den invasiv Beatmeten (43 %). Auch 

bei der Epilepsie und anderen Erkrankungen des Nervensystems sowie bei bösartigen 

Neubildungen ist der Anteil der Versicherten ohne invasive Beatmung höher als jener 

der invasiv Beatmeten. Das Versorgungsmerkmal der Dokumentation eines Tracheo-

stomas ist bei den invasiv Beatmeten höher als bei denen ohne invasive Beatmung. Dass 

dieser Anteil (84 %) nicht bei 100 % liegt, deutet auf Ungenauigkeiten in der ärztlichen 

Dokumentation hin. Die höheren Anteile an respiratorischer Insuffizienz verschiedener 

Typen weisen zudem auf den erhöhten Versorgungsbedarf der Beatmungsmedizin für 

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 bedürfen. 

Abbildung 21: Krankheits- und Versorgungsmerkmale nach Beatmungsstatus in der AKI im 

Durchschnitt der Quartale im Jahr 2022 

 
Quelle: AOK-Daten (2022) © WIdO 2024 

Bei den Altersgruppen ergibt sich ein weiterer Hinweis auf die große Heterogenität 

dieser Population der Spezialversorgung (Abbildung 22). Dabei ist zu beachten, dass 

Mehrfachnennungen möglich sind. Bei den Kindern und Jugendlichen (0–18 Jahre) fal-

len die größten Anteile auf die neuromuskuläre Schwächung (54 %) und auf Epilepsie 

sowie weitere Krankheiten des Nervensystems (47 %). Versicherte im Alter zwischen 

19 und 39 Jahren haben einen deutlich höheren Anteil an (neuro-)muskulärer Schwä-

chung (86 %) im Vergleich zu den anderen Altersgruppen. Die mittlere Altersgruppe 

(40–65 Jahre) und quantitativ zweitgrößte Subgruppe der Grundgesamtheit hat den 

größten Anteil an Versicherten mit einer Atemantriebsstörung (63 %) und den zweit-

größten Anteil mit dem Versorgungsmerkmal Tracheostoma (79 %). Die quantitativ 

größte Subgruppe der Grundgesamtheit ist die Altersgruppe zwischen 66 und 85 Jah-

ren. Diese zeigt hohe Anteile an Atemantriebsstörungen (58 %), (neuro-)muskulären 
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Erkrankungen (62 %), Lungenerkrankungen (50 %), Tracheostoma (80 %) und Dyspha-

gie (60 %). Die älteste 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 

 
Quelle: AOK-Daten (2022) © WIdO 2024 
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3 Sektorübergreifende Schnittstellen in der 
Behandlung der AKI-Patientinnen und -
Patienten 

3.1 Schnittstelle Krankenhaus 

3.1.1 Häufigkeit und Dauer von Krankenhausaufenthalten und ggf. 
Beatmungsstunden 

Das Krankenhaus ist für Patientinnen und Patienten mit Bedarf an außerklinischer 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 über 39 % im Jahr 2018 auf 34 % im Jahr 2020 gesunken und 2022 wieder 

leicht auf 35 % gestiegen. Die Subgruppe mit den höchsten Anteilen an Krankenhaus-

aufenthalten sind die invasiv Beatmeten mit 42 % im Jahr 2018 und über 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 

Quartal  

 
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 jüngste Altersgruppe (0 bis 18 Jahre) hatte im gesamten Beobach-

tungszeitraum die höchsten Anteile. Das nächste Alterssegment (19 bis 39 Jahre) hatte 

wiederum zusammen mit der ältesten Altersgruppe (86+) die niedrigsten Anteile an 

Versicherten mit mind. einem Krankenhausaufenthalt im Durchschnitt der Quartale, 

für den gesamten Beobachtungszeitraum bei der ersten Gruppe 26 % und bei der zwei-

ten Gruppe 27 %. Die mittlere Altersgruppe (40 bis 65 Jahre) verzeichnete ein ähnliches 

Muster (35 %) wie die Altersgruppe der 66- bis 85-Jährigen (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 

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

In der Differenzierung der Versicherten mit AKI-Inanspruchnahme nach Pflegegrad 

zeigt sich folgendes: Über die fünf 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 höchsten Anteile an Krankenhausaufenthalten auf. Bis 2022 sanken 

diese Anteile jedoch auf 47 % bzw. 34 %. Die stärkste Veränderung 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 

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

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 Inhalationstherapiegerät im Jahr 2018 einen An-

teil von 44 % mit mindestens einem Krankenhausaufenthalt im Durchschnitt der Quar-

tale auf. Nach einem leichten Rückgang im Jahr 2019 auf 39 % stieg dieser Anteil bis 

2022 auf 51 % an; sie hatten somit die höchsten 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-

räte) zeigten über den Beobachtungszeitraum einen leichten, aber stetigen Rückgang 

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  

 
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 höhe-

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 vollstationären 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  

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

Abbildung 28: Anteil der Versicherten nach sozialräumlicher Verteilung mit mindestens  

einem Krankenhausaufenthalt im Durchschnitt der Quartale 

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

In der sozialräumlichen 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 ländlichen Kreise mit 
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Verdichtungsansätzen die niedrigsten Anteile mit 33 %, während die höchsten Anteile 

bei den Versicherten in kreisfreien Großstädten verzeichnet wurden.  

Weitere Kennzahlen von Krankenhausaufenthalten 

Ein weiterer Schritt in der Routinedatenanalyse der Krankenhausdaten zur aufgegrif-

fenen AKI-Population waren die Fälle je Krankenhauspatient, die Verweildauer je Fall 

in Tagen, der Anteil an Patientinnen und Patienten mit mindestens einer Beatmungs-

stunde sowie die Verweildauer bei Fällen mit Beatmungsstunden in Tagen. Für die 

Operationalisierung der Anteile und der Verweildauer wurden Krankenhausfälle „zu-

sammengelegt“. Das bedeutet, dass wenn ein Krankenhausaufenthalt am selben Tag 

beginnt, an dem ein anderer Fall endete, diese Fälle nicht als separate Fälle betrachtet 

werden, sondern als ein einziger, zusammengefasster Fall gekennzeichnet wurde. Dies 

dient dazu, Doppelzählungen zu vermeiden und die Daten konsistenter darzustellen.  

Die nach unserer Definition in den Routinedaten erfasste AKI-Population zeigt fol-

gende Versorgungsmerkmale in der stationären Krankenhausversorgung (Tabelle 3): 

Die durchschnittliche Anzahl der Fälle je Krankenhauspatient in der gesamten AKI-

Population lag im Beobachtungszeitraum 2018 bis 2022 bei 1,4, wobei ein kontinuierli-

cher, aber leichter Rückgang über die Jahre zu verzeichnen ist. Die Verweildauer je Fall 

in Tagen wurde als Median angegeben, da einige statistische Ausreißer das arithmeti-

sche Mittel stark verzerrt hätten. 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 

Rückgang 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 über die Jahre an. Der Median lag 2018 bei 11,8 

Tagen, erreichte 2021 mit 15,9 Tagen einen Höhepunkt 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 Fälle je Krankenhauspati-

ent und der Verweildauer je Fall, jedoch größere Unterschiede in den Anteilen der Pa-

tientinnen und Patienten mit mindestens einer Beatmungsstunde und in der Verweil-

dauer dieser Fälle im Krankenhaus (Tabelle 3). Bei Versicherten mit einem Tracheo-

stoma/einer Laryngektomie und einem Inhalations- oder Atemtherapiegerät sowie bei 

invasiv Beatmeten zeigten sich im Vergleich kaum Unterschiede in der Zahl der Fälle 

je Krankenhauspatient im gesamten Beobachtungszeitraum. Versicherte mit einer Ver-

ordnung für Hilfsmittel der Gruppe 12 (Tracheostoma/Laryngektomie) hatten im Ver-

gleich zu den anderen Untergruppen ein höheres Verhältnis von Fällen je Kranken-

hauspatient, das von 1,5 im Jahr 2018 auf 1,4 im Jahr 2022 zurückging.  

Die Verweildauer je Fall zeigt mit etwa sechs Tagen im Krankenhaus pro Fall bei den 

meisten Gruppen ein ähnliches Bild. Eine Ausnahme bilden die Versicherten, die nur 

ein Atem- oder Inhalationstherapiegerät 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 höchsten Anteile, wäh-

rend die Versicherten mit einer Verordnung für 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 für die Hilfs-

mittelgruppe 12 die längste Verweildauer, mit einem Median von über 50 Tagen je 
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Patientin/Patient. Die kürzesten 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 höchsten Raten 

von Fällen pro Krankenhauspatient im Durchschnitt der Quartale für den gesamten Be-

obachtungszeitraum auf (1,6 im Jahr 2018 und 1,6 im Jahr 2022). Dieses Verhältnis 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). Bezüglich 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 für alle Pfle-

gegrade und auch für Versicherte ohne Pflegegrad ein kontinuierlicher Rückgang die-

ses Anteils über 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 höchsten 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 für 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 höchsten 

Anteile an Beatmungsfällen, aber zugleich die kürzesten Verweildauern (zwischen 13 

und 15 Tagen). Im Gegensatz dazu hatten Versicherte mit Pflegegrad 1, obwohl sie die 

geringsten Anteile an Beatmungsstunden aufwiesen, deutlich längere Verweildauern 

(17 bis 38 Tage, im Jahr 2021 sogar bis zu 86 Tage). Versicherte ohne Pflegegrad hatten 

im Beatmungsfall ebenfalls längere Verweildauern: 33 Tage im Jahr 2018 und 43 Tage 

im Jahr 2022.  

Tabelle 2: Krankenhausfälle, Verweildauer und Beatmungsstunden von Patientinnen und 

Patienten in der außerklinischen Intensivpflege im Durchschnitt der Quartale im Beobach-

tungszeitraum 2018–2022 

Patientengruppe Jahr 

Fälle je  
Kranken-

hauspatientin/-
patient  

(Mittelwert) 

Verweildauer je 
Fall in Tagen 

(Median) 

Anteil Patientin-
nen/Patienten 
mit mind. einer 

Beatmungs-
stunde in % 

Verweildauer bei 
Fällen mit Beat-

mungsstunden in  
Tagen (Median) 

Alle AKI-Patientin-
nen und -Patienten 

2018 1,4 6,0 49,8 11,8 

 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 
Inhalations- oder 
Atemtherapiegerät 

2018 1,4 6,3 51,7 17,3 

 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 Jahr 

Fälle je  
Kranken-

hauspatientin/-
patient  

(Mittelwert) 

Verweildauer je 
Fall in Tagen 

(Median) 

Anteil Patientin-
nen/Patienten 
mit mind. einer 

Beatmungs-
stunde in % 

Verweildauer bei 
Fällen mit Beat-

mungsstunden in  
Tagen (Median) 

 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 Tracheo-
stoma/Laryngekto-
mie 

2018 1,5 56,1 19,4 56,1 

 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-
onstherapiegeräte 

2018 1,4 13,4 41,7 13,4 

 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 

Häuslich 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 

Vollstationäre 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 
SGB XI 

2018 1,3 14,0 50,0 24,3 

 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 3: Krankenhausfälle, Verweildauer und Beatmungsstunden von Patientinnen und 

Patienten in der außerklinischen Intensivpflege im Durchschnitt der Quartale im Beobach-

tungszeitraum 2018–2022 

Patientengruppe Jahr 

Fälle je  
Kranken-

hauspatien-
tin/-patient 
(Mittelwert) 

Verweil-
dauer je Fall 

in Tagen 
(Median) 

Anteil Patientin-
nen/Patienten mit 
mindestens einer  

Beatmungsstunde in 
% 

Verweildauer bei 
Fällen mit  

Beatmungsstun-
den in Tagen  

(Median) 

Alle AKI-Patientinnen 
und Patienten 

2018 1,4 6,0 49,8 11,8 

 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 
Inhalations- oder 
Atemtherapiegerät 

2018 1,4 6,3 51,7 17,3 

 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/ 
Laryngektomie 

2018 1,5 56,1 19,4 56,1 

 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-
onstherapiegeräte 

2018 1,4 13,4 41,7 13,4 

 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 

Häuslich 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 

Vollstationäre 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 
SGB XI 

2018 1,3 14,0 50,0 24,3 

 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: Krankenhausfälle, Verweildauer und Beatmungsstunden von Patientinnen und 

Patienten in der außerklinischen Intensivpflege nach Pflegegraden im Durchschnitt der 

Quartale im Beobachtungszeitraum 2018–2022 

Patientengruppe Jahr 

Fälle je  
Krankenhauspati-

entin/-patient  
(Mittelwert) 

Verweildauer 
je Fall in  

Tagen  
(Median) 

Anteil Patientin-
nen/Patienten mit 
mindestens einer 
Beatmungsstunde 

in % 

Verweildauer bei 
Fällen mit  

Beatmungsstunden 
in Tagen (Median) 

Kein Pflegegrad 2018 1,6 6,5 33,3 33,3 

 2019 1,6 6,0 26,9 24,5 

 2020 1,6 6,3 33,1 23,9 

 2021 1,7 6,0 27,7 23,0 

 2022 1,6 7,7 30,2 42,5 

Pflegegrad 1 2018 1,5 6,6 15,5 17,1 

 2019 1,6 5,3 15,6 20,5 

 2020 1,5 7,3 15,2 37,9 

 2021 1,5 4,8 12,9 86,3 

 2022 1,5 6,9 12,7 32,8 

Pflegegrad 2 2018 1,5 6,8 29,9 24,9 

 2019 1,5 7,0 27,9 22,8 

 2020 1,5 6,9 23,8 33,5 

 2021 1,5 6,9 21,9 37,6 

 2022 1,4 7,8 25,6 47,3 

Pflegegrad 3 2018 1,5 6,1 39,3 9,9 

 2019 1,5 5,8 38,4 11,8 

 2020 1,4 6,0 33,9 19,5 

 2021 1,4 6,0 28,1 17,9 

 2022 1,4 5,5 29,8 20,0 

Pflegegrad 4 2018 1,4 5,5 45,9 10,3 

 2019 1,5 5,0 43,5 8,8 

 2020 1,4 6,0 41,4 13,8 

 2021 1,4 5,5 38,6 15,6 

 2022 1,4 6,0 39,8 13,3 

Pflegegrad 5 2018 1,4 6,0 52,6 12,5 

 2019 1,4 5,8 49,7 10,5 

 2020 1,3 6,0 48,5 14,0 

 2021 1,3 5,8 44,8 15,4 

 2022 1,3 5,5 44,2 12,0 

Quelle: AOK-Daten (2018–2022) © WIdO 2024 
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In Tabelle 5 werden die Versorgungsmerkmale der Krankenhausfälle pro Patientin und 

Patient in der AKI-Population nach Altersgruppen differenziert dargestellt. Bei allen 

Altersgruppen außer dem Segment der 66- bis 85-Jährigen erreichen die Krankenhaus-

fälle pro Patientin/Patient im Jahr 2021 ihren Höhepunkt. Ein klares Verhältnis zwi-

schen Altersstufen und der Anzahl der Krankenhausfälle pro Patientin/Patient ist je-

doch nicht eindeutig erkennbar. Die Gruppe der Kinder und Jugendlichen im Alter von 

0 bis 18 Jahren weist den höchsten Durchschnitt an Krankenhausfällen pro Patientin/Pa-

tient auf, mit Werten von 1,5 im Jahr 2018 bis 1,4 im Jahr 2022. Gleichzeitig verzeichnet 

diese Altersgruppe die kürzeste Verweildauer im Krankenhaus, mit einem Median von 

3,5 bis 3,3 Tagen im Durchschnitt der Quartale. Was die Verweildauer betrifft, zeigt sich 

ein Trend zu längeren Krankenhausaufenthalten mit zunehmendem Alter, wobei bei 

der Altersgruppe 86+ ein leichter Rückgang der Verweildauer zu beobachten ist. Der 

Anteil an Versicherten mit mindestens einer Beatmungsstunde verzeichnet in allen Al-

tersgruppen zwischen 2018 und 2022 einen deutlichen Rückgang, 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+-Jährigen, deren Verweildauer stabil bleibt. 
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Tabelle 5: Krankenhausfälle, Verweildauer und Beatmungsstunden von Patientinnen und 

Patienten in der außerklinischen Intensivpflege nach Altersgruppen im Durchschnitt der 

Quartale im Beobachtungszeitraum 2018–2022 

Patientengruppe Jahr 

Fälle je Kran-
kenhauspati-
entin/-pati-
ent (Mittel-

wert) 

Verweildauer 
je Fall in Tagen 

(Median) 

Anteil Patien-
tinnen/Patien-

ten mit min-
destens einer 
Beatmungs-
stunde in % 

Verweildauer 
bei Fällen mit 
Beatmungs-

stunden in Ta-
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 4,3 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 sozialräumlichen Kontext des Wohnraums. Die Ratio von Fällen 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 sozialräumliche 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 höchsten Anteile werden in „kreisfreien Großstädten“ beobachtet. Gleich-

zeitig weisen die „dünn besiedelten ländlichen Kreise“ die längste Verweildauer bei 

Krankenhausfällen mit Beatmungsstunden auf, was auf eine intensivere Versorgung in 

diesen Gebieten hindeuten könnte. 
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Tabelle 6: Krankenhausfälle, Verweildauer und Beatmungsstunden von Patientinnen und 

Patienten in der außerklinischen Intensivpflege nach Kreistypen im Durchschnitt der Quar-

tale im Beobachtungszeitraum 2018–2022 

Patientengruppe Jahr 

Fälle je Kran-
kenhaus- 

patientin/-
patient  

(Mittelwert) 

Verweildauer 
je Fall in Ta-

gen (Median) 

Anteil Patien-
tinnen/Patien-

ten mit min-
destens einer 
Beatmungs-
stunde in % 

Verweildauer 
bei Fällen mit 
Beatmungs-

stunden  
in Tagen  
(Median) 

Kreisfreie Großstädte 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 5,8 46,3 13,0 

Städtische 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 

Ländliche Kreise mit 
Verdichtungsansätzen 

2018 
1,4 6,0 45,3 16,5 

 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 

Dünn besiedelte 
Kreise 

2018 
1,4 6,0 45,2 13,8 

 2019 1,4 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 höchsten Anteile – mit einem leichten Rückgang 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-Jährigen.  
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Abbildung 29: Anteil der Versicherten nach Altersgruppen mit mindestens einem Kranken-

hausaufenthalt im Durchschnitt der Quartale 

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

Die Verweildauer schließt sich der Beschreibung der vorherigen Grafik an, indem der 

Median der Krankenhausaufenthalte für die gleichen Altersgruppen dargestellt wird 

(Abbildung 30). Die jüngsten 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 zahlenmäßig größten Gruppen der Grund-

gesamtheit, die 40- bis 65-Jährigen sowie die 66- bis 85-Jährigen, 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 

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

Die Auszählung 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 vollstationäre 

Pflege im Vergleich zu häuslich 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 Höhepunkt erreichte und bis 2022 

leicht auf 14 Tage zurückging. Auffällig ist, dass die invasiv Beatmeten im Median mit 

rund 8 bis 10 Tagen die kürzeste Verweildauer aufwiesen, während die Versicherten 

ohne invasive Beatmung mit Verweildauern von 17 bis 27 Tagen die längsten Kranken-

hausaufenthalte hatten. Zudem hatten die in vollstationärer Pflege und in Wohngrup-

pen versorgten Versicherten im Vergleich zu den häuslich versorgten Versicherten eine 

längere Krankenhausverweildauer.  

Abbildung 31: Median der Verweildauer im Krankenhaus je zusammengelegter Fall  

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

In der gleichen Aufteilung der Grundgesamtheit und Untergruppen zeigt die Auszäh-

lung der Anteile an Versicherten mit mindestens einer Beatmungsstunde im Beobach-

tungszeitraum einen allgemeinen leichten Rückgang der Versicherten mit Beatmungs-

stunden. Im Jahr 2018 verzeichnete die Gesamtheit der Versicherten mit AKI-Inan-

spruchnahme 50 %, während dieser Anteil bis 2022 auf 43 % sank (Abbildung 31). Die 

höchsten Anteile finden sich bei den invasiv Beatmeten, bei denen der Anteil von 80 % 

im Jahr 2018 auf 72 % im Jahr 2022 fiel, was einen ähnlichen relativen Rückgang 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 vollstationär Versorgte versus häuslich Ver-

sorgte – nur geringfügig. Die höchsten 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 Häuslichkeit 

oder in vollstationärer Pflege versorgt wurden, zeigten kaum Unterschiede im Ver-

gleich zur Gesamtheit der analysierten AKI-Population. Dies deutet darauf hin, dass 

die Art der Versorgung (häuslich oder vollstationär) keinen wesentlichen Einfluss auf 

die Wahrscheinlichkeit einer Beatmung während der Krankenhausversorgung hatte. 

Abbildung 32: Anteil an Versicherten mit mindestens einer Beatmungsstunde  

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

3.1.2 Hauptdiagnosen der vollstationären Krankenhausversorgung  

In der Krankenhausstatistik wird die Hauptdiagnose nach der Internationalen Klassifi-

kation der Krankheiten (ICD) kodiert. Für 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 stationären Aufenthalts als hauptsächlich für 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 für die Hospitalisierung der AKI-Popu-

lation erfasst und die Heterogenität im Behandlungsbedarf der verschiedenen Subpo-

pulationen in der außerklinischen Intensivpflege weiter analysiert werden. Die im Fol-

genden genannten Hauptdiagnosen sind für ein Kalenderjahr vollständig ausgezählt. 

In Abbildung 33 sind die häufigsten Behandlungsanlässe der Gesamtpopulation der 

Versicherten mit AKI-Inanspruchnahme im Durchschnitt der Quartale für die Jahre 

2019 und 2022 dargestellt. 
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Abbildung 33: Die zehn häufigsten Hauptdiagnosen nach einem Krankenhausaufenthalt bei 

allen AKI-Patientinnen und -Patienten im Jahr 2019 und 2022 

 

 
Quelle: AOK-Daten (2019-2022) © WIdO 2024 

In den Vergleichsjahren 2019 und 2022 (Abbildung 33) verzeichnete die ICD J96 (respi-

ratorische Insuffizienz, andernorts nicht klassifiziert) den größten Anteil an Hauptdi-

agnosen für Krankenhausfälle in der AKI-Population, mit 9,3 % im Jahr 2019 und 8,2 % 

im Jahr 2022. Der überwiegende Teil der Hauptdiagnosen mit den höchsten Anteilen in 

beiden Jahren entfällt auf den Kodebereich J00–J99, welcher Krankheiten der Atem-

wege umfasst. Empirisch relevante Hauptdiagnosen in der AKI-Population betreffen 

jedoch auch andere Kodebereiche wie N00–N99 (Krankheiten des Urogenitalsystems), 
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S00–T98 (Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen äußerer Ursachen) 

sowie C00–D48 (Neubildungen). Insbesondere sind Diagnosen wie T85 (Komplikatio-

nen durch sonstige interne Prothesen, Implantate oder Transplantate) von Bedeutung. 

Diese könnten in einer Population, bei der rund 80 % Hilfsmittelgeräte der Gruppe 12 

(Tracheostoma und Laryngektomie) nutzen, besonders relevant sein. 

Weitere wichtige Diagnosen für die stationär aufgenommene AKI-Population umfas-

sen C32 (bösartige 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 jüngsten Altersgruppe, von den Neugeborenen bis zu den 18-Jährigen, gehören 

zu den zehn häufigsten Hauptdiagnosen nach einem Krankenhausaufenthalt (Abbil-

dung 34) die J96 (respiratorische Insuffizienz) mit 8,6 % sowie G40 (Epilepsie) mit 7,3 %. 

Darüber hinaus zählen akute Erkrankungen der Atemwege zu den häufigsten Diagno-

sen, darunter J20 (akute Bronchitis), J18 (Pneumonie, Erreger nicht näher bezeichnet), 

J12 (Viruspneumonie, andernorts nicht klassifiziert), J15 (Pneumonie durch Bakterien), 

J95 (Krankheiten der Atemwege nach medizinischen Maßnahmen) und J06 (akute In-

fektionen an mehreren oder nicht näher bezeichneten Lokalisationen). 

Abbildung 34: Die zehn häufigsten Hauptdiagnosen nach einem Krankenhausaufenthalt bei 

der Altersgruppe 0–18 Jahre im Jahr 2022 

 
Quelle: AOK-Daten (2022) © WIdO 2024 
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Abbildung 35: Die zehn häufigsten Hauptdiagnosen nach einem Krankenhausaufenthalt bei 

der Altersgruppe 66–85 Jahre im Jahr 2022 

 
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 häufigste 

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 für die AKI-Population. Gleichzeitig rücken je-

doch in dieser Altersgruppe auch andere Diagnosen in den Vordergrund: C32 Bösartige 

Neubildung des Larynx (3,4 %), T85 Komplikationen durch sonstige interne Prothesen, 

Implantate oder Transplantate (3,3 %) und A41 Sonstige Sepsis (3,0 %) zählen zu den 

häufigsten Hauptdiagnosen. 

6,8%

5,1%

4,3%

3,4%

3,3%

3,2%

3,1%

2,9%

2,9%

2,8%

J96 Respiratorische Insuffizienz, anderenorts
nicht klassifiziert

J44 Sonstige chronische obstruktive
Lungenkrankheit

J15 Pneumonie durch Bakterien, anderenorts
nicht klassifiziert

J69 Pneumonie durch feste und flüssige
Substanzen

J95 Krankheiten der Atemwege nach
medizinischen Maßnahmen, anderenorts nicht…

C32 Bösartige Neubildung des Larynx

T85 Komplikationen durch sonstige interne
Prothesen, Implantate oder Transplantate

I50 Herzinsuffizienz

J18 Pneumonie, Erreger nicht näher bezeichnet

A41 Sonstige Sepsis

2022



52  Sektorübergreifende Schnittstellen in der Behandlung der AKI-Patientinnen und -Patienten 

 

Abbildung 36: Die zehn häufigsten Hauptdiagnosen nach einem Krankenhausaufenthalt bei 

der Altersgruppe 86+ Jahre im Jahr 2022 

 
Quelle: AOK-Daten (2022) © WIdO 2024 

In der Altersgruppe der über 85-Jährigen war im Jahr 2022 die häufigste Hauptdiagnose 

nach einem Krankenhausaufenthalt mit 8,8 % die respiratorische Insuffizienz, anderen-

orts nicht klassifiziert (Abbildung 36). An zweiter und dritter Stelle der häufigsten 

Hauptdiagnosen folgen Pneumonien: J69 (5,5 %) und J15 (1,4 %). Auffällig 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 Maßnahmen, anderenorts nicht 

klassifiziert), zählen T85 (Komplikationen durch sonstige interne Prothesen, Implantate 

oder Transplantate) mit 1,1 %, N39 (Sonstige Krankheiten des Harnsystems) mit 1,0 %, 

C32 (Bösartige Neubildung des Larynx) mit 1,0 % sowie K56 (Paralytischer Ileus und 

intestinale Obstruktion ohne Hernie) mit 0,9% zu den häufigsten Hauptdiagnosen.  

Hauptdiagnosen differenziert nach dem Beatmungsstatus 

Bei der Subgruppe der Versicherten mit AKI-Inanspruchnahme und invasiver Beat-

mungsversorgung gemäß unserer Definition war im Jahr 2022 die häufigste Hauptdi-

agnose nach einem Krankenhausaufenthalt der ICD-Code J96 für 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 gehö-

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 I50 (Herzinsuffizienz) mit 2,3 % zu den häu-

figsten Diagnosen in dieser Population. 
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Abbildung 37: Die zehn häufigsten Hauptdiagnosen nach einem Krankenhausaufenthalt bei 

Versicherten mit einer invasiven Beatmung 

 
Quelle: AOK-Daten (2022) © WIdO 2024 

3.2 Schnittstelle ambulant ärztliche Versorgung  

Das folgende Kapitel beleuchtet die haus- und fachärztliche Betreuung der intensiv-

pflegebedürftigen Patientinnen und Patienten. In den Routinedaten können die Kenn-

zahlen der Kontaktraten zu niedergelassenen Ärztinnen und Ärzten mit sogenannten 

Abrechnungsfällen (mindestens ein Abrechnungsfall pro Versicherten je Quartal und 

Arzt) erfasst werden, die der ambulante ärztliche Leistungserbringer abrechnet. In Ta-

belle 7 sind die Anteile der Inanspruchnahme von niedergelassenen Vertragsärztinnen 

und -ärzten durch Versicherte mit AKI-Inanspruchnahme im Durchschnitt der Quar-

tale aufgeführt.  

Laut der Analyse der ambulant-ärztlichen 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 häufig konsultiert werden mit 26,2 % die HNO-Ärzte, 29,1 % die Neurologen und 

5,2 % die Orthopäden. 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 für die AKI-Patientenpopulation. Die Altersgruppe der 40- 

bis 65-Jährigen zeigt mit 96,3 % der in Anspruch genommenen Vertragsärzte die 

höchste Inanspruchnahme von Hausärzten im Vergleich aller Altersgruppen. Außer-

dem weisen sie hohe Anteile bei den Neurologen (39,0 %), den HNO-Ärzten (30,1 %) 

und den Nephrologen (2 %) auf, wobei sie bei den Neurologen den höchsten Wert im 

Vergleich zu anderen Altersgruppen verzeichnen. Die 66- bis 85-Jährigen haben den 

höchsten Anteil bei der Inanspruchnahme von Vertragsärzten allgemein (99,3 %), 
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HNO-Ärzten (30,9 %) und Pneumologen (8,8 %). Sie sind zudem die Altersgruppe mit 

der höchsten Inanspruchnahme von Internisten (15,9 %). Die älteste Altersgruppe, die 

86 Jahre und älter ist, zeichnet sich durch eine vergleichsweise hohe Inanspruchnahme 

von Internisten (13,9 %), Pneumologen (8,2 %) und die höchste Inanspruchnahme von 

Kardiologen (2,6 %) aus. Diese Differenzierung zeigt, dass mit steigendem Alter eine 

stärkere Nutzung von Fachärzten wie Internisten und Pneumologen zu beobachten ist, 

während jüngere Altersgruppen eher allgemeine Fachärzte und Orthopäden konsultie-

ren. 

Tabelle 7: Anteil der Inanspruchnahme von Facharztgruppen in der ambulant-ärztlichen 

Versorgung nach Altersgruppen im Jahr 2022 in Prozent 

Facharztgruppe Alle  
19–39 
Jahre 

40–65 
Jahre 

66–85 
Jahre 

86+ 
Jahre 

Alle Vertragsärzte 99,3 99,6 99,5 99,3 98,9 

Hausärzte 83,8 90,9 96,3 96,3 95,6 

Fachärzte 84,9 77,1 85,3 82,3 78,2 

Darunter…      

HNO-Ärzte 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 

Hämatologen 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 

Orthopäden 5,2 5,1 4,4 4,7 5,5 

*Prozentwerte der unter „darunter“ aufgeführten Facharztgruppen ergeben in der Summe nicht den Anteil der Inter-
nisten, da Versicherte mehrere Facharztgruppen nutzen können. 

Quelle: AOK-Daten (2022) © WIdO 2024 

In Tabelle 8 ist der Anteil der Inanspruchnahme von Fachgruppen in der ambulant-

ärztlichen Versorgung nach Pflegegraden im Jahr 2022 differenziert dargestellt. Die 

Versicherten ohne Pflegegrad weisen die niedrigste Inanspruchnahme von Hausärzten 

(78,2 %) auf, ebenso wie die von Endokrinologen, Pneumologen (2,9 %) und Diabetolo-

gen (0,0 %). Interessanterweise haben sie jedoch die höchste Inanspruchnahmerate von 

Gastroenterologen (1,6 %). Bei den Versicherten mit Pflegegrad 1 zeigt sich eine sehr 

hohe Inanspruchnahme aller Vertragsärzte (100 %), darunter 90,6 % Hausärzte. Diese 

Gruppe weist im Jahr 2022 auch die höchste Inanspruchnahme von HNO-Ärzten 

(40,9 %) und Hämatologen und Onkologen (9,4 %) auf. Versicherte mit Pflegegrad 3 

verzeichnen den höchsten Anteil bei der Inanspruchnahme von Kardiologen (2,5 %), 

während Personen mit Pflegegrad 4 den höchsten 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 Rückgang bei Pflegegrad 5 (5,9 %). Ein ähnlicher 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-ärztlichen 

Versorgung nach Pflegegraden in Prozent 

Facharztgruppe Alle  
Kein 

Pflege-
grad 

Pflege-
grad 1 

Pflege-
grad 2 

Pflege-
grad 3 

Pflege-
grad 4 

Pflege-
grad 4 

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

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

Fachärzte 84,9 83,5 85,2 77,6 85,5 84,0 85,5 

Darunter…        

HNO-Ärzte 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 

Hämatologen 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 

Orthopäden 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-ärztlichen 

Versorgung nach Beatmungsstatus in Prozent 

Facharztgruppe Alle  

Tracheo-
stoma und 
Atem- oder 
Inhalations-

gerät 

Invasiv  
Beatmete 

Tracheo-
stoma ohne 
Atem-, Be-
atmungs- 

oder Inhala-
tionsgerät 

Übrige  

Alle Vertragsärzte 99,3 99,4 99,5 99,4 99,2 

Hausärzte 83,8 89,3 84,9 94,4 53,4 

Fachärzte 84,9 84,6 84,8 84,4 87,8 

Darunter…      

HNO-Ärzte 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 

Hämatologen 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 

Orthopäden 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-

piegerät eine höhere Rate der Inanspruchnahme von Hausärzten (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 höhere Rate bei der Inanspruchnahme von Pneumologen (7,2 %) und 

Neurologen (33,0 %). Die invasiv beatmeten Patientinnen und Patienten zeigen die 

höchste Inanspruchnahme von Vertragsärzten insgesamt (99,5 %) sowie die höchste 

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 Hilfsmittelgerät der Gruppe 14 „Inhalations- und Atemtherapiege-

räte“ nutzen, verzeichnen die höchste Inanspruchnahme von HNO-Ärzten (41,6 %), 

Neurologen (34,6 %) sowie von Hämatologen 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 Absauggerät oder ein Gerät der Gruppe 14 nutzen, verzeichnen die nied-

rigste Inanspruchnahme von Hausärzten (53,4 %). Gleichzeitig wird in dieser Gruppe 

die höchste Inanspruchnahme von Orthopäden (8,6 %) registriert. Die Inanspruch-

nahme von HNO-Ärzten (10,5 %) war im Vergleich zu den anderen Subgruppen im 

Jahr 2022 bei dieser Gruppe besonders gering.  



Sektorübergreifende Schnittstellen in der Behandlung der AKI-Patientinnen und -Patienten  57 

  

Tabelle 10: Anteil der Inanspruchnahme von Facharztgruppen in der ambulant-ärztlichen 

Versorgung nach Versorgungsort im Jahr 2022 in Prozent 

Facharztgruppe Alle  
Häuslich  

Versorgte 

Vollstationäre 
Pflege 

Wohngruppe 
im Sinne des 

SGB XI 

Alle Vertragsärzte 99,3 99,5 99,4 99,8 

Hausärzte 83,8 83,2 85,4 96,8 

Fachärzte 84,9 83,8 91,6 85,0 

Darunter…     

HNO-Ärzte 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 

Hämatologen 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 

Orthopäden 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 Fachärzte. Versi-

cherte mit AKI, die in der eigenen Häuslichkeit versorgt werden, haben die höchsten 

Raten bei der Versorgung durch Internisten (63,2 %) und Hämatologen/Onkologen 

(2,2 %). Ihre Inanspruchnahme von HNO-Ärzten (28,0 %) ist vergleichbar mit jener der 

Gesamtpopulation (26,2 %). Im Gegensatz dazu verzeichnen AKI-Versicherte, die in 

vollstationären Pflegeeinrichtungen versorgt werden, die höchsten Raten bei der Inan-

spruchnahme von Fachärzten insgesamt (91,6 %) sowie von HNO-Ärzten (41,4 %), 

Neurologen (51,8 %) und Orthopäden (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 höchsten Raten bei 

der Inanspruchnahme von Hausärzten (96,8 %), Neurologen (51,8 %), Pneumologen 

(7,9 %) und Nephrologen (4,6 %) verzeichnet.  

In der Subgruppenanalyse zur Inanspruchnahme von Fachgruppen in der ambulant-

ärztlichen Versorgung nach sozialräumlichen Raumordnungstyp (Tabelle 11) zeigen 

sich subtile, aber interessante Unterschiede. Die kreisfreien Großstädte verzeichnen die 

höchsten Raten bei Neurologen (38,5 %), Internisten (13,8 %), Pneumologen (9,1 %), Or-

thopäden (8,5 %) und Nephrologen (2,4 %). Diese Urbanisierungseffekte lassen sich 

möglicherweise durch die bessere Verfügbarkeit von Spezialisten in Großstädten erklä-

ren. Im Gegensatz dazu weisen Versicherte in städtischen Kreisen die niedrigsten Raten 

bei der Inanspruchnahme von HNO-Ärzten (21,3 %) und Internisten (9,8 %) auf, jedoch 

eine der höchsten Inanspruchnahmen von Kardiologen (1,4 %). Versicherte, die in 
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ländlichen Kreisen mit Verdichtungsansätzen wohnen, haben die zweithöchsten Inan-

spruchnahmeraten von Hausärzten (85,8 %) und Neurologen (27,6 %). In dünn besie-

delten ländlichen Kreisen, den am wenigsten besiedelten Gebieten, sind die höchsten 

Raten der Inanspruchnahme von Hausärzten (90,9 %) zu verzeichnen. Diese Regionen 

liegen bei der Inanspruchnahme von Internisten (13,8 %) an zweiter Stelle nach den 

kreisfreien Großstädten. Gleichzeitig weist diese Gruppe die niedrigste Inanspruch-

nahme von Neurologen (20,6 %) auf, was auf einen möglichen Mangel an neurologi-

scher Versorgung in diesen abgelegenen Regionen hindeuten könnte. 

Tabelle 11: Anteil der Inanspruchnahme von Facharztgruppen in der ambulant-ärztlichen 

Versorgung nach sozialräumlichen Raumordnungstyp im Jahr 2022 in Prozent 

Facharztgruppe Alle  
Kreisfreie 

Großstädte 
Städtische 

Kreise 

Ländliche 
Kreise mit 
Verdich-

tungsansät-
zen 

Dünn besie-
delte ländli-
che Kreise 

Alle Vertragsärzte 99,3 99,4 99,0 99,4 99,7 

Hausärzte 83,8 81,6 80,7 85,8 90,9 

Fachärzte 84,9 88,6 83,5 84,7 81,6 

Darunter…      

HNO-Ärzte 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 

Hämatologen 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 

Orthopäden 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 außerklinische Intensivpflege (AKI) angewiesen sind. 

Heilmittel werden angewendet, um gesundheitliche Einschränkungen, 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 frühzeitig zu erkennen und ihnen entgegenzuwirken. Bei erwachsenen 
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Pflegebedürftigen ermöglichen Heilmittelverordnungen, die Selbstständigkeit in be-

stimmten Lebensbereichen so lange wie möglich zu bewahren. 

Das Alter spielt weiterhin eine zentrale Rolle in der Heterogenität 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-Jährigen den höchsten Anteil in der Physiothera-

pie-Inanspruchnahme (70 %), dicht gefolgt von den 40- bis 65-Jährigen (69 %). In diesen 

beiden Altersgruppen verzeichnen die Versicherten in den Heilmittelbereichen insge-

samt die höchsten Anteile, mit 81 % bei den 19- bis 39-Jährigen und 82 % bei den 40- bis 

65-Jährigen. Besonders bei den 40- bis 65-Jährigen sind auch die höchsten Anteile an 

Verordnungen im Bereich der Sprachtherapie (44 %) und Ergotherapie (47 %) zu fin-

den. Bei den 66- bis 85-Jährigen 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 

Heilmittelbereich Alle 
0–18 
Jahre 

19–39 
Jahre 

40–65 
Jahre 

66–85 
Jahre 

86+ 
Jahre 

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 häufigsten 

in Anspruch genommene Heilmittelbereich in allen Pflegegraden ist. Bei den Versicher-

ten ohne Pflegegrad beträgt dieser Anteil 38 %, während er bei den Versicherten mit 

Pflegegrad kontinuierlich ansteigt: von 27 % bei Pflegegrad 1 bis zu 71 % bei Pflege-

grad 5. Ein ähnlicher 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: Während 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 %, während 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 

Heilmittelbereich Alle 
Kein 

Pflege-
grad 

Pflege-
grad 1 

Pflege-
grad 2 

Pflege-
grad 3 

Pflege-
grad 4 

Pflege-
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 Inhalationsgerät (83 %) so-

wie die invasiv Beatmeten (79 %) verzeichnen eine höhere Inanspruchnahme von Heil-

mitteln als die gesamte AKI-Population (77 %). Im Vergleich dazu nehmen Versicherte 

mit einem Tracheostoma/einer Laryngektomie ohne zusätzliches Inhalations- oder 

Atemtherapiegerät (70 %) sowie die übrigen 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 Inhalationsgerät (ohne Beatmungsgerät) haben 

die höchsten Anteile in der Inanspruchnahme aller Heilmittelbereiche: 70 % für Physi-

otherapie, 46 % für Sprachtherapie und 44 % für 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 Inhalationstherapiegerät (41 %). Beide Gruppen haben den gleichen Anteil 

an Ergotherapie mit jeweils 37 %. Die übrigen AKI-Patientinnen und -Patienten ohne 

spezifische Beatmungsgeräte oder Tracheostoma/Laryngektomie haben mit 64 % bei 

der Physiotherapie einen höheren 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 

Heilmittelbereich Alle 

Tracheo-
stoma und 

Atem- 
oder Inha-
lationsge-

rät 

Invasiv  
Beatmete 

Tracheo-
stoma 
ohne 

Atem-, Be-
atmungs- 
oder Inha-
lationsge-

rät 

Übrige  

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 höchs-

ten Anteil bei der Inanspruchnahme von Heilmitteln insgesamt auf. Diese Gruppe hat 

auch die höchsten Anteile bei der Verordnung von Ergotherapie (48 %). Die Versicher-

ten in der vollstationären Pflege verzeichnen hingegen die höchsten Anteile in der Ver-

ordnung von Physiotherapie (66 %) und Sprachtherapie (47 %). Versicherte, die in der 

Häuslichkeit 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 %) geringfügig höher 

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 

Heilmittelbereich Alle 
Häuslich  

Versorgte 
Vollstationäre 

Pflege 

Wohngruppe im 
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 %. Größere Unterschiede treten jedoch bei der Inanspruchnahme spezifi-

scher Heilmittel auf. So beträgt der Anteil der Versicherten, die eine Sprachtherapie in 

Anspruch nehmen, in kreisfreien Großstädten 46 %, während dieser Anteil in dünn be-

siedelten ländlichen Kreisen nur 30 % beträgt. 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 

Heilmittelbereich Alle 
Kreisfreie 

Groß-
städte 

Städtische 
Kreise 

Ländliche 
Kreise mit 
Verdich-
tungsan-

sätzen 

Dünn be-
siedelte 

ländliche 
Kreise 

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 für die Versicherten mit AKI-Inanspruchnahme zeigt für das Jahr 2022 Un-

terschiede zwischen den verschiedenen Heilmittelbereichen und Altersgruppen, ohne 

dass sich eine klare Tendenz in Bezug auf das Alter erkennen lässt (Tabelle 17). In der 

Physiotherapie betrug die durchschnittliche Anzahl der Behandlungen für die Gesamt-

population 25,7, wobei die höchste Anzahl bei den 19- bis 39-Jährigen mit 31,3 und die 

niedrigste bei den 86-Jährigen und Älteren mit 21,4 lag. Bei der Sprachtherapie lag der 

Durchschnittswert für die Gesamtpopulation bei 16,5, mit der höchsten Anzahl bei den 

40- bis 65-Jährigen (17,7) und der niedrigsten bei den 0- bis 18-Jährigen (13,9). In der 

Ergotherapie betrug der Durchschnitt 17,6 Behandlungen, wobei die 19- bis 39-Jährigen 

die höchste Anzahl mit 19,0 und die 0- bis 18-Jährigen 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 
Jahre 

19–39 
Jahre 

40–65 
Jahre 

66–85 
Jahre 

86+ 
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. Ähnliche 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 

Heilmittelbereich Alle 
Kein 

Pflege-
grad 

Pflege-
grad 1 

Pflege-
grad 2 

Pflege-
grad 3 

Pflege-
grad 4 

Pflege-
grad 5 

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 

Heilmittelbereich Alle 

Tracheo-
stoma und 

Atem- 
oder Inha-
lationsge-

rät 

Invasiv  
Beatmete 

Tracheo-
stoma 
ohne 

Atem-, Be-
atmungs- 
oder Inha-
lationsge-

rät 

Übrige  

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 für die gesamte Heilmittelversorgung in den drei Untergruppen zwischen 

19,3 und 19,8 liegt. In der Physiotherapie erhalten häuslich versorgte Patientinnen und 

Patienten die gleiche Anzahl an Behandlungen wie diejenigen in vollstationärer Pflege. 

Die höchste Rate an Behandlungen in der Sprachtherapie weisen die vollstationär 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 

höchste 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 Alle 
Häuslich  

Versorgte 
Vollstationäre 

Pflege 

Wohngruppe im 
Sinne des 

SGB XI 

Physiotherapie 25,7 22,9 22,9 18,6 

Sprachtherapie 16,5 14,8 17,5 14,4 

Ergotherapie 17,6 17,1 19,5 21,1 

Heilmittel gesamt 20,7 19,8 19,8 19,3 

Quelle: AOK-Daten (2022) © WIdO 2024 

Zu guter Letzt wird für 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 Großstädten wohnen, verzeichnen die höchs-

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 städtischen 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 Alle 
Kreisfreie 

Groß-
städte 

Städtische 
Kreise 

Ländliche 
Kreise mit 
Verdich-
tungsan-

sätzen 

Dünn be-
siedelte 

ländliche 
Kreise 

Physiotherapie 25,7 28,8 23,6 26,3 23,8 

Sprachtherapie 16,5 17,1 15,7 17,0 16,6 

Ergotherapie 17,6 18,2 16,7 18,0 17,6 

Heilmittel gesamt 20,7 22,3 19,3 21,2 20,0 

Quelle: AOK-Daten (2022) © WIdO 2024 

 



Fokus Weaning  65 

  

4 Fokus Weaning 

Eine erfolgreiche kurativ durchgeführte Beatmungstherapie findet ihr Ende nach einer 

Beatmungsentwöhnung, auch „Weaning“ genannt. Die Entwöhnung von der maschi-

nellen Beatmung beschreibt dabei den medizinischen Prozess der Befreiung von ma-

schinellem Ersatz einer zeitweise ausgefallenen oder unzureichenden Atmungsfunk-

tion (Schönhofer et al. 2020). Mit der Dauer der maschinellen Beatmung steigen Morta-

lität und Komplikationsrate, daher hat die sichere und zügige Entwöhnung vom Respi-

rator höchste Priorität (Schönhofer 2008). 

Mit dem GKV-IPReG wurde ein besonderer Fokus in der AKI auf die Beatmungsent-

wöhnung beziehungsweise Dekanülierung gelegt. Hierzu soll seit Inkrafttreten der 

AKI-Richtlinie das jeweilige Entwöhnungs- oder Dekanülierungspotenzial bei beatme-

ten oder trachealkanülierten Patientinnen und Patienten erkannt und ausgeschöpft 

werden. Dies geschieht im Rahmen der Potenzialerhebung, die Ärztinnen und Ärzte 

veranlassen, bevor sie die Verordnung ausstellen und den Behandlungsplan erstellen. 

Somit wird ein zentrales Anliegen der GKV-IPReG adressiert: die fehlende Ausschöp-

fung von Potenzialen zur Beatmungsentwöhnung sowie zur Dekanülierung in der Ver-

sorgung. Zur Potenzialerhebung sind laut der AKI-Richtlinie nur bestimmte Facharzt-

gruppen berechtigt. Die Potenzialerhebung darf zum Zeitpunkt der Verordnung nicht 

älter als drei Monate sein und soll mindestens alle sechs Monate (mit einigen Ausnah-

men §5b AKI-RL) durchgeführt werden. Wird bei der Erhebung festgestellt, dass keine 

Aussicht auf nachhaltige Besserung der zugrunde liegenden Funktionsstörungen be-

steht und eine Dekanülierung oder Entwöhnung dauerhaft nicht möglich ist, muss die 

Erhebung nur alle zwölf Monate durchgeführt werden.  

Die Potenzialerhebung kann stationär oder ambulant von qualifizierten Ärztinnen und 

Ärzten veranlasst werden. Die im Rahmen des ATME-Projekts erstellte Forschungsda-

tenbank enthält keine Potenzialerhebungen durch niedergelassene Ärzte. Die hierfür 

relevante GONR 37700 wurde erst mit der AKI-Richtlinie für 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 gültig. Da die Gültigkeit nicht im Beobachtungszeit-

raum unserer Datenauswertung liegt, konnten ambulante Potenzialerhebungen nicht 

einbezogen werden. In den folgenden Analysen kann insofern nur über die stationär 

durchgeführten Potenzialerhebungen berichtet werden. 

Die Beatmungsentwöhnung selbst wird in einem intensivmedizinischen Setting statio-

när durchgeführt und kann über die Daten operationalisiert werden. Die Entwöhnung 

vom Respirator kann in einigen Fällen zu Schwierigkeiten und somit zum prolongier-

ten Weaning führen. Es besteht Fachkonsens darüber, dass Versorgte mit prolongier-

tem Weaning in dafür spezialisierte Einrichtungen (Weaning-Zentren) verlegt werden 

sollten (Schönhofer et al. 2014, Fricke/Schönhofer 2020). Vor diesem Hintergrund wur-

den mittels einer durch die DGP bereitgestellten Liste zertifizierte Weaning-Zentren 

des Kompetenznetzwerks WeanNet in den Daten abgebildet.  

  



66  Fokus Weaning 

 

4.1 Beatmungsentwöhnung im Krankenhaus  

In den Jahren 2021 und 2022 wurden insgesamt 2.233 Versicherte der hier betrachteten 

Studienpopulation während eines stationären Krankenhausaufenthaltes von der ma-

schinellen Beatmung entwöhnt. Abbildung 38 visualisiert die Zunahme der Entwöh-

nungen im Zeitverlauf. 2021 und 2022 wurden 207 bzw. 286 Versicherte je Quartal sta-

tionär von der Beatmung entwöhnt. Dies entspricht 3 % bzw. 5 % der Gesamtzahl der 

AKI-Versicherten für die jeweiligen Jahre bzw. 15 % bzw. 21 % der invasiv Beatmeten.  

Abbildung 38: 8-718 Beatmungsentwöhnung [Weaning] bei maschineller Beatmung 

 
Quelle: AOK-Daten (2019–2022) © WIdO 2024 

Die Fachabteilung, in der die Beatmungsentwöhnung stattfindet, kann seit dem GKV-

IPReG über eine weitere Differenzierung des OPS-Codes 8-718 analysiert werden. Bei 

der ersten Variante (8-718.7) findet die Beatmungsentwöhnung nicht auf einer Beat-

mungsentwöhnungseinheit statt. Die zweite Variante (8-718.8) ist die prolongierte Be-

atmungsentwöhnung auf einer spezialisierten intensivmedizinischen Beatmungsent-

wöhnungseinheit. Die dritte Variante (8-718.9) ist die prolongierte Beatmungsentwöh-

nung auf einer spezialisierten nicht intensivmedizinischen Beatmungsentwöhnungs-

einheit. Abbildung 39 zeigt auf, dass der Anteil der Entwöhnungen 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 %. Während im Jahr 

2021 also noch 60 % der Beatmungsentwöhnungen außerhalb von Weaning-Stationen 

durchgeführt wurden, waren es im Jahr 2022 nur noch 50 %.  
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Abbildung 39: 8-718 Beatmungsentwöhnung bei maschineller Beatmung im Durchschnitt der 

Quartale (2021–2022) 

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

4.2 Feststellung des Beatmungsstatus, des 
Beatmungsentwöhnungspotenzials und 
Entwöhnungsversuch 

Mit Inkrafttreten des GKV-IPReG am 29.10.2020 ist die Verordnung einer Potenzialer-

hebung zentraler Bestandteil der gesetzlichen Regelung, um frühere Fehlanreize in die-

ser Spezialversorgung zu vermeiden. In die folgende Betrachtung gingen jedoch nur 

Fälle und Versicherten ein, die im Krankenhaus eine Potenzialerhebung erhielten. In-

formationen über Potenzialerhebungen im vertragsärztlichen Kontext waren in den Da-

ten (noch) nicht verfügbar. Seit dem 1. Quartal 2021 ist die Abrechnung einer Potenzi-

alerhebung (OPS 1-717) als „Feststellung des Beatmungsstatus und des Beatmungsent-

wöhnungspotenzials“ in ihren absoluten Zahlen im 4. Quartal 2022 von 58 auf 219 bzw. 

um 278 % gestiegen (Abbildung 40). Während im 1. Quartal 2021 noch 76 % der Fest-

stellungen ein nicht vorhandenes Beatmungsentwöhnungspotenzial auswiesen, erhiel-

ten zum Ende des Beobachtungszeitraums fast die Hälfte 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-

ßender Feststellung des Beatmungsstatus und des Beatmungsentwöhnungspotenzials im 

Quartal (2021–2020) 

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

  

58

76

97 89
103

176

201

219

76% 74% 73%
69%

64% 64%

60%

53%

24% 26% 27%
31%

36% 36%
40%

47%

0

50

100

150

200

250

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

1 2 3 4 1 2 3 4

2021 2022

1-717 Feststellung des Beatmungsstatus und des Beatmungsentwöhnungspotenzials

1-717.0 Mit Feststellung eines nicht vorhandenen Beatmungsentwöhnungspotenzials

1-717.1 Mit Indikationsstellung zur weiteren Beatmungsentwöhnungsbehandlung



Fokus Weaning  69 

  

Bei 28 % bzw. 41 % der AKI-Versicherten mit einer Indikation zur weiteren Beatmungs-

entwöhnungsbehandlung (OPS 1.717.1) im Krankenhaus wurde in den Jahren 2021 

bzw. 2022 ein Entwöhnungsversuch innerhalb von 14 Tagen eingeleitet (Abbildung 41).  

Abbildung 41: Versicherte mit einer Potenzialerhebung im Krankenhaus und einem 

Entwöhnungsversuch innerhalb von 14 Tagen im Durchschnitt der Quartale (2021–2022) 

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

4.3 Kontrolle, Beendigung und Ersteinstellung einer 
häuslichen maschinellen Beatmung 

Die Beatmungstherapie mit einem Beatmungsgerät beginnt und endet während einer 

stationären Krankenhausbehandlung. Darüber hinaus sollen laut der S2k-Leitlinie zur 

Beatmung alle drei, sechs und zwölf Monate Kontrollen erfolgen. Abbildung 42 weist 

für alle AKI-Patientinnen und Patienten aus, wie häufig im Quartal entsprechende Ein-

stellungen im Krankenhaus erfolgten. Die Anzahl der Ersteinstellungen für eine häus-

liche maschinelle Beatmung ist im Beobachtungszeitraum relativ stabil geblieben, wäh-

rend die Kontrollen einen Rückgang 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 früher eingeleiteten häuslichen maschinellen Beat-

mungen ist im Durchschnitt der Quartale gering.  
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Abbildung 42: Prozeduren bei der Einstellung einer häuslichen maschinellen Beatmung im 

Krankenhaus (im Durchschnitt der Quartale 2018–2022)  

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

Die Diskrepanz zwischen den absoluten Zahlen der beendeten häuslichen maschinellen 

Beatmungen und den im nächsten Kapitel abgebildeten Beatmungsentwöhnungen er-

klärt sich dadurch, dass die häusliche maschinelle Beatmung nur eine Teilgruppe der 

stationär maschinell Beatmeten darstellt. Patientinnen/Patienten im Weaning müssen 

nicht unbedingt vorher eine häusliche maschinelle Beatmung abgerechnet bekommen 

haben.  
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4.4 Beatmungsentwöhnung in spezialisierten Weaning-
Einheiten (WeanNet) 

Zurzeit gibt es in Deutschland drei Zertifikate zur Akkreditierung eines spezialisierten 

Weaning-Zentrums. Die Deutsche Gesellschaft für Pneumologie (DGP) hat im Jahr 2009 

das Kompetenznetzwerk pneumologischer Weaning-Zentren „WeanNet“ gegründet, 

um den Aufbau eines Patientenregisters und die Zertifizierung der beteiligten Zentren 

zu verbinden. Eine grundlegende Voraussetzung für 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 Notfällen möglich 

sein DGP 2018. Zudem hat die Deutsche Gesellschaft für Neurorehabilitation (DGNR) 

ab dem 01.10.2021 eine eigene Zertifizierung von Zentren für Beatmungsentwöhnung 

in der neurologisch-neurochirurgischen Frührehabilitation beschlossen. Auch die 

Deutsche Gesellschaft für Anästhesiologie und Intensivmedizin (DGAI) hat eine eigene 

Zertifizierung für 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 unterstützt 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 berücksichtigt. Somit konnte je nach Versor-

gungsfall genau bestimmt werden, ob ein Versicherter zu einem Zeitpunkt der gültigen 

Zertifizierung in einem zertifizierten Weaning-Zentrum versorgt wurde. In manchen 

Fällen war es nicht möglich, präzise zu ermitteln, ob die Patienten tatsächlich im 

Weaning-Zentrum versorgt wurden oder nicht. Da in solchen Fällen keine genaue Zu-

ordnung des Versorgungsortes möglich war, wurden diese Fälle von der weiteren Ana-

lyse ausgeschlossen. Aus einer Liste mit 73 im Beobachtungszeitraum gültig zertifizier-

ten Weaning-Zentren waren elf Zentren nicht auflösbar. Es verblieben insgesamt 62 im 

Kompetenznetzwerk WeanNet zertifizierte Weaning-Zentren, die in der folgenden 

Auszählung betrachtet wurden. Im vierten Quartal 2022 erhielten 92 Patientinnen und 

Patienten eine Entwöhnung in einem zertifizierten Zentrum. Kliniken ohne zertifizierte 

Weaning-Einheit verzeichneten im Beobachtungszeitraum einen deutlich stärkeren Zu-

wachs an Patienten als die zertifizierten Weaning-Zentren (Abbildung 43).  
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Abbildung 43: Gesamtanzahl an AKI-Versicherten mit einer Beatmungsentwöhnung (OPS 8-

718) bei maschineller Beatmung (2019–2022)  

 
Quelle: AOK-Daten (2019–2022) © WIdO 2024 
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Auch in Bezug auf die Gesamtzahl der Potenzialerhebungen1 (im Durchschnitt der 

Quartale) überwiegen 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) 

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

Einstellung einer häuslichen maschinellen Beatmung 

Die Anzahl der Versicherten mit einer Verordnung zur Einstellung einer häuslichen 

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 häuslichen maschinellen Beat-

mung. Während die zertifizierten Weaning-Zentren an Versicherten gewonnen haben, 

haben die Kliniken ohne zertifizierte Weaning-Einheiten am meisten eingebüßt (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 Beatmungsentwöhnungspotenzials. 
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Abbildung 45: Anteile an Versicherten mit AKI-Inanspruchnahme mit einer Verordnung zur 

Einstellung einer häuslichen maschinellen Beatmung zwischen zertifizierten Weaning-Zen-

tren und nicht-zertifizierten Kliniken im Durchschnitt der Quartale im Zeitraum 2018–2022 

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

Im Vergleich zwischen zertifizierten Weaning-Zentren (WeanNet) und Kliniken ohne 

zertifizierte Weaning-Einheit weisen Weaning-Zentren einen höheren Anteil (73 %) an 

Kontrollen oder Optimierungen einer früher eingeleiteten häuslichen Beatmung auf als 

die Gegengruppe (67 %) (Abbildung 46). Im Gegenzug fand an Kliniken ohne zertifi-

zierte Weaning-Einheit ein höherer Anteil an Ersteinstellungen einer häuslichen ma-

schinellen Beatmung (32 %) statt als an zertifizierten Weaning-Zentren (24 %) (ebd.). 
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Abbildung 46: Anteil Ersteinstellung, Kontrolle, Beendigung einer häuslichen maschinellen 

Beatmung in zertifizierten Weaning-Zentren des Kompetenznetzwerks WeanNet 

 
Quelle: AOK-Daten (2018–2022) © WIdO 2024 
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5 Diskussion und Ausblick 

5.1 Zusammenfassung und Diskussion 

Der Versorgungssektor der außerklinischen Intensivpflege (AKI) und der Beatmungs-

pflege hat in den vergangenen Jahren eine dynamische Entwicklung erfahren. Es sind 

neue Formen der technikintensiven häuslichen 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 außerklinischen Intensivpflege sind häufig solche, die eine inter-

mittierende oder dauerhafte Beatmung mit oder ohne Tracheostoma benötigen 

und/oder einen hohen Bedarf an medizinischer Behandlungspflege haben. In der au-

ßerklinischen Intensivpflege werden Patienten und Patientinnen vornehmlich mit Zu-

gang zu einer Beatmung, Sekretmanagement oder Sauerstofftherapie behandelt. 

Nichtsdestotrotz ist die außerklinische Intensivpflege nicht mit Beatmungspflege 

gleichzusetzen. Die Routinedatenanalyse bestätigt die Expertenmeinungen, dass die 

Beatmung in der AKI nur auf einen Teil der versorgten Patienten zutrifft (Isfort et al. 

2022, Räker et al. 2022, Lübben et al. 2025).  

Der öffentliche 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 Entwöh-

nung von der Beatmung (GBA 2023 AKI-RL §2). Ob diese Maßnahmen 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 für zukünftige Forschungs-

vorhaben in diesem Bereich. Es mangelt weiterhin an Studien zur Bedarfsgerechtigkeit 

von Versorgungsleistungen, zur Selbstbestimmung und Teilhabe in Abhängigkeit von 

der Wohnform sowie zur Rolle einzelner Fachkräfte innerhalb interprofessioneller 

Teams (Klingshirn et al. 2020). Als Ausgangspunkt für weitere Forschungsvorhaben 

können die im Rahmen des Innofonds-Projekts ATME vorgestellten Analysen zu den 

demografischen und schnittstellenspezifischen Versorgungsmerkmalen dienen, die ein 

heterogenes Bild der Population mit außerklinischer Intensivversorgung zeichnen. Eine 

stärkere Ausdifferenzierung der unterschiedlichen Gruppen könnte, Verallgemeine-

rungen und Übertragungen 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 außerklinisch versorgt, im Jahr 2022 waren es 

mit 6.320 Versicherten 11 % mehr. Im Gegensatz zu dem Befund von Köhler (2019) einer 

explosionsartigen Zunahme zeigt sich für den hier analysierten Zeitraum kein entspre-

chender Anstieg der AKI-Patientenzahlen. In anderen Studien wurde die Zahl der Pa-

tientinnen und Patienten mit Langzeitabhängigkeit vom Respirator erhoben, die stati-

onär behandelt wurden: Diese ist von knapp 25.000 im Jahr 2006 auf über 86.000 im Jahr 

2016 gestiegen Geiseler et al. (2022). Anders als in den vorangegangenen Erhebungen 
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fällt die Wachstumsrate für 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 können.  

Die Mortalitätsrate blieb über den gesamten Beobachtungszeitraum mit durchschnitt-

lich 6 % im Durchschnitt der Quartale pro Jahr (entsprechend ca. 353 Versicherten) 

stabil. Die Analysen der Überlebensdauer der fünf Jahreskohorten zeigen eine relativ 

homogene Verteilung, mit marginalen Abweichungen während 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 höheren Altersgruppen.  

Alter und Geschlecht, Pflegegrad 

Die Analyse der demografischen Merkmale von Patientinnen und Patienten mit AKI 

zeigt charakteristische Verteilungsmuster. Während männliche Versicherte mit 61 % 

die Mehrheit der AKI-Population stellen, zeigen sich geschlechtsspezifische Unter-

schiede in der Altersverteilung. Im Jahr 2022 befanden sich 75 % der männlichen AKI-

Patienten im Alter zwischen 40 und 85 Jahren, verglichen mit 70 % der weiblichen Pa-

tienten in derselben Altersspanne. Besonders auffällig ist der Anteil pädiatrischer 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 männlichen 

Versicherten. Die größte Patientengruppe bildeten durchgängig die 66- bis 85-Jährigen 

mit einem stabilen Anteil von etwa 40 %. Dagegen waren Hochbetagte über 85 Jahre 

mit nur 3 % in der AKI-Versorgung deutlich unterrepräsentiert.  

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 Morbiditätslast dieser Patientengruppe wi-

der.  

Beatmungsstatus und Tracheostoma 

Patienten mit außerklinischer Intensivversorgung sind charakterisiert durch einen 

komplexen Versorgungsbedarf, der in den meisten Fällen folgende Elemente umfasst: 

Beatmungspflichtigkeit (kontinuierlich oder intermittierend), Tracheostoma sowie ei-

nen intensiven pflegerischen und medizinischen Überwachungsbedarf (Siefarth/Küb-

ler 2021). Vorhandene Forschungsarbeiten zur außerklinischen Intensivpflege und 

Langzeitbeatmung bestätigen die ausgeprägte Heterogenität dieser Patientengruppe 

(Lehmann et al. 2016, Schäfer 2020). Besondere Aufmerksamkeit erfahren dabei invasiv 

langzeitbeatmete Patienten, die in der Diskussion um das Intensivpflege- und Rehabi-

litationsstärkungsgesetz (IPReG) eine zentrale Rolle einnahmen. 

In unserer Analyse wurde das Vorliegen invasiver Beatmung über die Abrechnung von 

Hilfsmitteln operationalisiert. Dabei konnten vier distinkte Patientengruppen unter-

schieden werden: (1) Versicherte mit Tracheostoma und Beatmungsgerät, (2) solche mit 

Tracheostoma und Atem- oder Inhalationsgeräten (ohne spezifische Beatmungsgeräte), 

(3) Patienten ausschließlich mit Tracheostoma oder Laryngektomie ohne weitere 

Atemtherapiegeräte sowie (4) Versicherte mit Atem- oder Inhalationstherapiegeräten 

oder Absauggeräte. 
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Die Ergebnisse für das Jahr 2022 offenbaren ein differenziertes Bild: Nur bei 21 % der 

AKI-Patienten ließ sich durch die Kombination von Beatmungsgerät mit Tracheo-

stoma/Laryngektomie eine invasive Beatmung nachweisen. Die größte Gruppe (40 %) 

bildeten Patienten mit Tracheostoma und Atem-/Inhalationsgeräten (ohne spezifische 

Beatmungsgeräte), gefolgt von Versicherten mit ausschließlich Tracheostoma/Larynge-

ktomie (22 %). Weitere 18 % nutzten Atemtherapiegeräte 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. 

Auffällig ist die ausgeprägte Altersabhängigkeit der Befunde. Die Prävalenz von 

Tracheostoma und Beatmungsstatus variiert signifikant zwischen verschiedenen Al-

tersgruppen, was die Heterogenität der AKI-Population unterstreicht. Während diese 

strukturelle Analyse wichtige Versorgungsmuster aufzeigt, bleiben wesentliche As-

pekte der Patientenerfahrung – wie Gerätesicherheit, Anforderungen an Assistenzper-

sonal oder Lebensqualität Nelißen et al. 2018 – unberücksichtigt. 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 sozialräumliche Verteilung 

Die Analyse der Versorgungsorte von AKI-Patientinnen und -Patienten im Jahr 2022 

ergab folgende Verteilung: 14 % der Versicherten wurden vollstationär gepflegt, wäh-

rend 13 % in Wohngruppen nach SGB XI lebten. Im Zeitraum 2018–2022 zeigte sich eine 

gegenläufige Entwicklung: Die Zahl der häuslich Versorgte sank um 5 %, während 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 möglicherweise nicht die tatsächliche 

Versorgungsrealität vollständig abbilden.  

Die regionale Verteilung der Wohnorte blieb im Beobachtungszeitraum weitgehend 

stabil: Etwa zwei Drittel (63 %) der AKI-Patientinnen und Patienten lebten in urbanen 

Gebieten, während 36 % in eher ländlichen Räumen wohnten. Diese Verteilung blieb 

über die Jahre 2018 bis 2022 nahezu unverändert.  

Krankheits- und Versorgungsmerkmale  

Zur Charakterisierung der zugrundeliegenden Erkrankungen wurden ambulant-ärzt-

lich dokumentierte Diagnosen des Betrachtungsjahres 2022 analysiert. Die Auswertung 

zeigt, dass bei rund zwei Drittel (67 %) aller Versicherten mit AKI eine Erkrankung mit 

einer muskulären, neuralen oder neuromuskulären Schwächung der Atemmuskulatur 

dokumentiert wurde. Vergleichbar häufig traten (primäre und sekundäre) Ateman-

triebsstörungen (55 %) und Dysphagien (56 %) auf. Besondere Bedeutung kommt Lun-

generkrankungen bei fast 40 % sowie Erkrankungen des Nervensystems einschließlich 

Epilepsie (32 %) zu. Bösartige Neubildungen (10 %) und die Folgen von operativen Be-

handlungen (2 %) betreffen zwar kleinere, aber klinisch relevante Patientengruppen. 

Die hohe Prävalenz von Tracheostomata (72 %) und der Bedarf an Beatmungsgeräten 

(26 %) unterstreichen den schweren Krankheitscharakter dieser Population. Hinsicht-

lich der respiratorischen Insuffizienz dominiert der nicht klassifizierte Typ, während 

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 

ärztlicher Perspektive drei wesentliche Patientengruppen in der Langzeitbeatmung un-

terscheiden: Die erste Gruppe umfasst Patienten mit (seltenen) neuromuskulären Er-

krankungen wie der Amyotrophen Lateralsklerose (ALS) oder Muskeldystrophie. 

Diese Patienten gelten abgesehen von ihrer Grunderkrankung als „organgesund“ und 

sind häufig verhältnismäßig jung. Die zweite Patientengruppe besteht überwiegend 

aus älteren, oft hochaltrigen und multimorbiden Personen. Diese weisen typischer-

weise eine begrenzte Lebenserwartung auf, haben ein niedriges Entwöhnungspotenzial 

und benötigen in der Regel dauerhaft eine künstliche 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 für die heterogene Ge-

samtpopulation in der AKI nur eingeschränkt anwendbar ist, vermittelt sie doch einen 

ersten systematischen Überblick über 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-

fällig ist der deutlich höhere Anteil ärztlicher Diagnosen für Atemantriebsstörungen bei 

den Versicherten ohne invasive Beatmung (58 %) im Vergleich zu invasiv beatmeten 

Versicherten (43 %). Ähnliche Unterschiede zeigen sich bei neurologischen Erkrankun-

gen wie Epilepsie sowie bei bösartigen Neubildungen, die ebenfalls bei Versicherten 

ohne eine invasive Beatmung häufiger diagnostiziert wurden. Demgegenüber weisen 

invasiv Beatmete höhere Anteile verschiedener Typen der respiratorischen Insuffizi-

enz, was ihren erhöhten 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 unabhängig von der Beatmungsform hinweist.  

Unsere Ergebnisse stehen teilweise in Kontrast zu anderen Studien, insbesondere den 

Befunden von Windisch et al. (2019), wonach die größte Gruppe der nicht-invasiv be-

atmeten Menschen an chronisch obstruktiver Lungenerkrankung (COPD) leidet, wäh-

rend die invasive Beatmung vor allem bei neuromuskulären Erkrankungen (NMD), 

Tetraplegie oder thorakalrestriktiven Lungenerkrankungen zum Einsatz kommt.  

Die hier vorgelegte Routinedatenanalyse der Altersverteilung zeigt eine ausgeprägte 

Heterogenität, die für zukünftige Klassifizierungsansätze unbedingt berücksichtigt 

werden sollte. Bei Kindern und Jugendlichen (0–18 Jahre) sind die größten Anteile an 

neuromuskulärer Schwächung (54 %) und an Epilepsie sowie weiterer Krankheiten des 

Nervensystems (47 %) zu finden. Die Altersgruppe der 19- bis 39-Jährigen weist mit 

86 % den höchsten Anteil an (neuro-)muskulärer Schwächung auf. In der mittleren Al-

tersgruppe (40–65 Jahre), die die zweitgrößte Subpopulation darstellt, zeigen sich be-

sonders hohe Prävalenzen für Atemantriebsstörungen (63 %) und (neuro-)muskuläre 

(75 %). Die quantitativ größte Subgruppe der Grundgesamtheit ist die Altersgruppe 

zwischen 66 und 85 Jahren. Diese vereint multiple Belastungen: Atemantriebsstörungen 

(58 %), (neuro-)muskuläre 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 ärztlicher Diagnosen im Kontext der AKI könnte wesent-

lich zu einer besseren Strukturierung der Diagnosen und Aufnahmegründe beitragen. 

Internationale Datenpools belegen übereinstimmend einen deutlichen Anstieg der Prä-

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 für sowohl invasive als auch nicht-invasive Beatmung sind, 

während in anderen Ländern neurologische, neuromuskuläre oder thorakal-restriktive 

Erkrankungen eher als Indikation für die Beatmung vorkommen (Lloyd-Owen et al. 

2005). 

Ein systematischer Review von Trudzinski et al. (2022) identifiziert mehrere wesentli-

che Risikofaktoren für eine prolongierte mechanische Beatmung: Neben dem Alter der 

Patientinnen und Patienten zählen hierzu insbesondere relevante Komorbiditäten wie 

zuvor erlittener Schlaganfall, Niereninsuffizienz, eingeschränkte Herzfunktion sowie 

chronisch obstruktive Lungenerkrankungen (COPD) (Trudzinski et al. 2022). Diese 

Faktoren müssten bei weiterem Forschungsvorhaben zur Prävalenz der verschiedenen 

Beatmungsformen genauer untersucht werden. 

Versorgung im Krankenhaus 

Krankenhäuser stellen für Patientinnen und Patienten mit Bedarf an außerklinischer 

Intensivpflege einen zentralen Behandlungs- und Versorgungsort dar – sowohl in der 

Akutphase ihrer Erkrankung als auch im weiteren Verlauf. Datenanalysen belegen die 

Zunahme an Fallzählen im Krankenhaus: zwischen 2006 und 2016 von 24.845 auf 86.117 

(Karagiannidis et al. 2019). Parallel dazu zeigt sich eine signifikante Verkürzung der 

durchschnittlichen Krankenhausverweildauer von durchschnittlich 14,0 Tagen im Jahr 

1991 auf 8,1 Tage im Jahr 2008 (Ewers 2010).  

Die Routinedatenanalyse zeigt einen Rückgang 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 über 

39 % auf zunächst 34 % im Jahr 2020 gesunken, bevor er 2022 wieder leicht auf 35 % 

anstieg. Besonders auffällig ist dabei die Subgruppe der invasiv Beatmeten, die durch-

gehend höhere Hospitalisierungsraten aufweisen: von 42 % im Jahr 2018 auf über 37 % 

im Jahr 2022. 

Bei der Betrachtung nach Altersgruppen zeigen sich deutliche Unterschiede. Während 

die jüngste Altersgruppe (0 bis 18 Jahre) im gesamten Beobachtungszeitraum die höchs-

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 näher am Durchschnitt der Gesamtpopulation 

(35,6 %), wobei die 40- bis 65-Jährigen auf 34,6 % und die 66- bis 85-Jährigen auf 37,2 % 

kamen.  

Die Analyse der Krankenhausversorgung differenziert nach Beatmungsstatus zeigt ei-

nen besonders auffälligen Anstieg der Hospitalisierungsrate bei Patientinnen und Pati-

enten mit Tracheostoma/Laryngektomie in Kombination mit Atem- oder Inhalations-

therapiegeräten – von 44 % auf 51 %. Gleichzeitig blieb die durchschnittliche Fallzahl 

pro Patientin/Patient bei 1,4 Fällen stabil.  

Die Verweildauer-Analyse offenbart interessante Gegentrends: Während der Median-

wert für 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 gegenläufige Entwicklung. Deren Anteil sank 

von 49,8 % im Jahr 2018 auf 42,8 % im Jahr 2022. Gleichzeitig stieg die Verweildauer 

über die Jahre deutlich an – von 11,8 Tagen (2018) über einen Höchstwert von 15,8 Ta-

gen (2021) bis zu 13,8 Tagen (2022). 

Die Analyse der Verweildauer je Fall und der Hauptdiagnosen zeigt ähnliche Muster. 

Während die meisten Patientengruppen eine mediane Verweildauer von etwa sechs 

Tagen pro Fall aufweisen, fallen Versicherten mit Atem- oder Inhalationstherapiegerä-

ten durch deutlich längere 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 höchste Beat-

mungsprävalenz auf, während Patientinnen und Patienten mit Tracheostoma/Laryng-

ektomie mit nur 16 % bis 19 % die niedrigsten Werte zeigen. Paradoxerweise haben 

letztere jedoch die längsten Verweildauern (über 50 Tage), während invasiv Beatmete 

die kürzesten Aufenthaltsdauern aufweisen.  

Die Auswertung der Hauptdiagnosen verdeutlicht die Heterogenität der AKI-Popula-

tion. Respiratorische Insuffizienz (ICD J96) war in beiden Vergleichsjahren die häu-

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 (N00–N99), Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen äu-

ßerer Ursachen (S00–T98) sowie Neubildungen (C00–D48). Besonders relevant sind 

Komplikationen durch sonstige interne Prothesen, Implantate oder Transplantate 

(T85) – nicht überraschend bei einer Population mit 80 % Tracheostoma-Trägern. Wei-

tere Schlüsseldiagnosen wie bösartige 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 stationären Versorgungsanforderungen der 

verschiedenen Altersgruppen.  

Ambulant-ärztliche Versorgung 

Die ambulante ärztliche Versorgung schwer chronisch kranker Patientinnen und Pati-

enten weist in Deutschland besondere Strukturmerkmale auf. Anders als in vielen an-

deren Ländern, wo die fachärztliche Versorgung primär im stationären Bereich ange-

siedelt ist, existiert hierzulande mit der sogenannten „doppelten Facharztschiene“ ein 

einzigartiges System aus niedergelassenen Fachärzten und Hausärzten. International 

verbreitete teambasierte Versorgungsmodelle, bei denen Ärzte verschiedener Fachrich-

tungen gemeinsam mit Pflegekräften, Therapeuten und Apothekern zusammenarbei-

ten (Schäfer 2020), spielen in Deutschland – abgesehen von der Palliativversorgung – 

bisher eine untergeordnete Rolle. Die Analyse der ambulant-ärztlichen Abrechnungs-

daten zeigt, dass AKI-Patientinnen und -Patienten das ambulante Versorgungssystem 

intensiv nutzen: 83,3 % konsultieren regelmäßig ihren Hausarzt, 84,9 % suchten Fach-

ärzte auf und nahezu alle Patientinnen und Patienten (99,3 %) waren bei Vertragsärzten 

in Behandlung. Besonders häufig wurden HNO-Ärzte (26,2 %), Neurologen (29,1 %) 

und Orthopäden (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 Maßnah-

men, der Linderungen gesundheitlicher Einschränkungen, 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. Demgegenüber zeigen die 19- bis 39-Jährigen die höchste Physi-

otherapie-Quote (70 %), knapp gefolgt von den 40- bis 65-Jährigen (69 %). Diese beiden 

Altersgruppen generieren insgesamt die meisten Heilmittelverordnungen (81 % bzw. 

82 %). Besonders auffällig ist bei den 40- bis 65-Jährigen die ausgeprägte Inanspruch-

nahme von Sprachtherapie (44 %) und Ergotherapie (47 %). In der Altersgruppe der 66- 

bis 85-Jährigen zeigen sich 2022 folgende Nutzungsmuster: 62 % Physiotherapie, 40 % 

Sprachtherapie und 37 % Ergotherapie.  

Einstellung einer häuslichen maschinellen Beatmung und Beatmungsentwöhnung 

(Weaning) 

Ein besonderer Fokus in der AKI wird auf die Beatmungsentwöhnung und Dekanülie-

rung gelegt. Mit der AKI-Richtlinie wurde ein wichtiger Schritt zur Standardisierung 

der Versorgung unternommen, insbesondere durch die verbindliche Einführung syste-

matischer Potenzialerhebungen. Demnach soll das jeweilige Entwöhnungspotenzial er-

kannt und im positiven Fall ausgeschöpft werden. Die Erhebungen müssen von auto-

risierten Fachärzten durchgeführt werden und sind zeitlich gestaffelt – alle sechs Mo-

nate bei bestehendem Entwöhnungspotenzial, jährlich 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 Einfüh-

rung der AKI-Richtlinie war die ärztliche Versorgung von Betroffenen in der AKI, ins-

besondere mit invasiver Beatmung und/oder Trachealkanülen, 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 Disparitäten zwischen den Bundeslän-

dern und eine besondere Betroffenheit älterer Patientinnen und Patienten.  

In Deutschland werden etwa 40 % der Patientinnen und Patienten eines Weaning-Zent-

rums mit einer dauerhaften Beatmung in die außerklinische Versorgung entlassen 

(Klingshirn et al. 2020). Experten schätzen sogar, dass bei 60 % bis 85 % der Patientin-

nen und Patienten in der häuslichen Krankenpflege eine invasive Beatmung vermeid-

bar wäre (Köhler 2019). Gleichzeitig belegen internationale Vergleiche die Vorteile 

nicht-invasiver Beatmung bei COPD-Patienten, insbesondere reduzierte Hospitalisie-

rung, verbesserte Lebensqualität und Linderung von Atemnot (Klingshirn et al. 2020).  

Die Routinedatenanalyse dieser Studie zeigt charakteristische Muster: Die Einstellung 

einer häuslichen maschinellen Beatmung betrifft mit 5 % bis 6 % im Quartalsdurch-

schnitt nur einen geringen Teil der AKI-Patientinnen und -Patienten. Während die Zahl 

der Ersteinstellungen einer häuslichen maschinellen Beatmung über den gesamten Be-

obachtungszeitraum relativ stabil blieb, ist bei den Kontrollen ein Rückgang von rund 

970 Fällen (2019) auf 823 Fälle (2022) zu verzeichnen. Parallel dazu gingen auch die Be-

endigungen einer häuslichen maschinellen Beatmung zurück.  
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Besonders bemerkenswert ist die Entwicklung der Beatmungsentwöhnungen seit In-

krafttreten der GKV-IPReG: In den Jahren 2021–2022 haben insgesamt 492 Versicherte 

eine Beatmungsentwöhnung nach den neuen Operations- und Prozedurenschlüsseln 

verordnet bekommen. Die Zahl der Entwöhnungen stieg dabei von 206 Fällen (2021) 

auf 285 Fälle (2022) an, was einem Anstieg von 3 % auf 5 % der Studienpopulation bzw. 

von 15 % auf 21 % der invasiv Beatmeten entspricht.  

Die Dauer der Beatmungsentwöhnung variiert je nach Versorgungsort: 26 % der nicht 

in Weaning-Einheiten durchgeführten Entwöhnungen dauerten maximal fünf Tage, 

47 % erstreckten sich über sechs bis 20 Behandlungstage und 27 % benötigten 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 eingeführt, um frühere Fehlan-

reize in diesem Spezialversorgungsbereich zu vermeiden. Die vorliegende Datenana-

lyse, die sich ausschließlich auf stationär durchgeführte und abgerechnete Potenzialer-

hebungen und Weaning-Versuche bezieht, zeigt folgende Entwicklungen: Die absolute 

Zahl der Potenzialerhebungen ist vom ersten Quartal 2021 (58 Fälle) bis zum vierten 

Quartal 2022 (219 Fälle) um 278 % angestiegen. Die Verteilung der Ergebnisse zeigt fol-

gende Entwicklung: Im ersten Quartal 2021 wurde 76 % der Fälle kein Entwöhnungs-

potenzial attestiert, während nur 24 % eine Indikationsstellung zur weiteren Beat-

mungsentwöhnungsbehandlung erhielten. Bis zum Ende des Beobachtungszeitraums 

näherten sich diese Anteile mit etwa 50 % für beide Kategorien an. Im gesamten Gel-

tungszeitraum der Regelung (2021–2022) lag der Durchschnitt bei 66 % ohne festgestell-

tes Entwöhnungspotenzial und 34 % mit Indikation zur weiteren Entwöhnung.  

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 großen Fallzahlen und 

geringen Selektionsverzerrung – mehrere methodische Einschränkungen, die für die 

Interpretation der Ergebnisse berücksichtigt werden müssen. Die Qualität der Sachkon-

tendaten ist erst ab 2018 verlässlich 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 Abrechnungsmodalitäten und die unvollständige Erfassung von Schlüs-

selwörtern.  

Im Bereich der Hilfsmittel erschwert die fehlende bundeseinheitliche Zuordnung regi-

onaler Abrechnungsziffern die Analyse, insbesondere bei den Unterkategorien der 

Hilfsmittelgruppe 14 (Atem- und Inhalationstherapiegeräte). 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 können nicht bestimmt werden. Dies hängt damit zusammen, 

dass in den vorliegenden Daten nicht alle Produkte des Hilfsmittelverzeichnisses ein-

deutig identifiziert werden können. Damit sind keine isolierten Aussagen anhand der 

Routinedaten für nicht-invasiv beatmete Menschen mit AKI möglich. 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 möglicherweise unterscheidet und in zukünftigen Untersuchungen ge-

zielt betrachtet werden sollte.  

Darüber hinaus wird das vollständige Bild der Versorgungsrealität durch die Unterer-

fassung nicht-anerkannter Wohnungsgruppen nach SGB XI eingeschränkt, obwohl 

diese eine relevante Rolle im Versorgungssetting der AKI-Patientinnen und -Patienten 

spielen. Während davon auszugehen ist, dass die vollstationäre Versorgung adäquat 

abgebildet wurde, ist hinsichtlich des Versorgungsortes von einer Überschätzung des 

Anteils der 1:1-Versorgten auszugehen. Grund dafür sind unterschiedliche Möglichkei-

ten der leistungsrechtlichen Anerkennung von WGs: Bei den hier verfügbaren 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 über das persönliche Budget (§ 29 SGB IX) indivi-

duell organisieren. Sie sind in den Analysen allerdings indirekt enthalten, wenn sie in-

vasiv beatmet werden, weil sie dann über den Hilfsmittelbezug eingeschlossen sind. 

Da es sich nur um eine kleine Subgruppe der Menschen mit AKI-Versorgung handelt 

(n = 170 für den gesamten Beobachtungszeitraum), werden sie in der Routinedatenana-

lyse nicht gesondert berücksichtigt. 

Mit Inkrafttreten der AKI-Richtlinie wurden wesentliche Neuerungen der ambulanten 

Versorgung geschaffen und damit verbunden Ziffern im Einheitlichen Bewertungs-

maßstab (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 für Analysen somit noch nicht zur Verfügung. 

Für die zukünftige Forschung in der AKI mit Routinedaten ist die Planung der Versor-

gungsstrukturen von zentraler Bedeutung. Um die Versorgungskapazitäten effizient zu 

planen und Engpässe gezielt zu adressieren, sind belastbare Daten notwendig. Dies er-

fordert, dass alle relevanten Abrechnungsziffern vorhanden sind und überprüft sowie 

valide zur Verfügung gestellt werden können. In Bezug auf das AKI-Monitoring wur-

den im stationären 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 berücksichtigt werden. Für zukünftige Projekte 

stellt dies einen wichtigen Faktor dar. Eine bundeseinheitliche kassenübergreifende 

Liste aller relevanten Leistungsziffern könnte die Transparenz im Bereich der AKI-Ver-

sorgung verbessern und so auch die Qualität und Effizienz der Versorgung steigern. 

Aktuell erschwert jedoch die Vielzahl an KV-spezifischen Leistungsdaten und regiona-

len Gebührenordnungsziffern diese Aufgabe. Eine Vereinheitlichung der GOP-Ziffern 

wäre daher erforderlich, um eine regelmäßige und umfassende Bestandsaufnahme der 

Versorgungsmerkmale in der AKI zu ermöglichen. 
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5.3 Ausblick 

Das Innovationsfondsprojekt ATME verfolgte das Ziel, sektorenübergreifende Darstel-

lungen und Analysen der Krankheitsverläufe und Versorgungsstrukturen außerkli-

nisch beatmeter Patientinnen und Patienten mit Intensivpflegebedarf zu entwickeln 

und daraus Empfehlungen für eine bedarfs- und bedürfnisgerechte Weiterentwicklung 

der Versorgung abzuleiten. Dafür wurde die Versorgungssituation in einem Mixed-

Methods-Studiendesign untersucht, das grundlagen- und anwendungswissenschaftli-

che Ansätze 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 für außerklini-

sche Beatmung. Die unterschiedlichen Perspektiven wurden im Projekt ATME zusam-

mengeführt, um sektoren- und akteursübergreifende Empfehlungen für eine bedarfs- 

und bedürfnisgerechte Weiterentwicklung der Versorgung zu erarbeiten. 

Das Projekt ATME ist in einem Kontext angesiedelt, in dem sich die außerklinische In-

tensivpflege (AKI) in den letzten Jahren zu einem bedeutenden und dynamisch wach-

senden Versorgungssektor entwickelt hat. Dieser Bereich stellt eine eigenständige Form 

der gesundheitlichen und pflegerischen Versorgung dar, die nicht direkt mit der Inten-

sivpflege im Krankenhausumfeld verglichen werden kann. Die Bedürfnisse der Patien-

tinnen und Patienten in der AKI sind vielfältig und unterscheiden sich erheblich von 

denen in der klinischen Intensivpflege. Die Versorgungsbedarfe gehen über die reine 

Behandlung akuter Symptome hinaus. Im Zentrum steht dabei die individuelle Lebens-

situation der Patientinnen und Patienten, deren Bedürfnisse sich deutlich von denen 

von Krankenhauspatienten unterscheiden. Neben der fachgerechten medizinischen 

und pflegerischen Versorgung gewinnen Aspekte wie die Förderung der Lebensquali-

tät, Teilhabe und individuellen Lebensgestaltung entscheidend an Bedeutung. Eine 

wichtige Rolle spielt dabei die Häuslichkeit, die in der AKI auch Hausgemeinschaften 

und spezialisierte stationäre Einrichtungen umfasst. Ein weiteres charakteristisches 

Merkmal dieser Versorgungsform ist die Integration der Angehörigen, die als wichtige 

Partner in der Pflege und bei medizinischen Entscheidungen fungieren, in den Versor-

gungsprozess. 

Die Fachliteratur und Studien aus verschiedenen Ländern, wie etwa von Lloyd-Owen 

et al. (2005) und Köhler (2019), belegen, dass dieser Sektor sowohl international als auch 

in Deutschland deutlich wächst. In Deutschland zeichnet sich die Entwicklung der au-

ßerklinischen Intensivpflege seit den 1990er Jahren durch die Schaffung spezialisierter 

ambulanter Versorgungsstrukturen aus, die mittlerweile ein eigenständiges 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 älterer, multimorbider Patienten einhergeht. Diese Patienten benötigen 

spezialisierte Pflege und Betreuung, um ihre Lebensqualität aufrechtzuerhalten und die 

medizinischen Anforderungen zu erfüllen. Darüber hinaus hat die Einführung von 

nicht-invasiven Beatmungsverfahren in den 1980er Jahren eine zentrale Rolle dabei ge-

spielt, Patienten mit Beatmungsbedarf zu ermöglichen, im vertrauten häuslichen 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 außerklinische Intensivpflege angewiesen sind, sehr heterogen 

sind. Sie umfassen unter anderem Patienten mit neuromuskulären Erkrankungen wie 

ALS, ältere 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, trägt der Diversität 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-

hängt. Patienten, die früher nur im Krankenhaus beatmet werden konnten, leben dank 

moderner medizinisch-technischer Entwicklungen zunehmend im häuslichen Umfeld. 

Die Langzeitversorgung von Patienten mit intensivmedizinischem Bedarf wird vor al-

lem durch spezialisierte ambulante Dienste sichergestellt. Diese Versorgungsstruktu-

ren sind in Deutschland vielfältig organisiert und bestehen aus der häuslichen Einzel-

versorgung, Wohngemeinschaften für Pflegebedürftige und stationären Langzeitpfle-

geeinrichtungen. Diese Entwicklungen spiegeln sich auch in den Zahlen der Routine-

datenanalyse wider: Die überwiegende Mehrzahl der Betroffenen präferiert die häusli-

che Versorgung, was die Bedeutung der Schaffung geeigneter Versorgungsstrukturen 

und -netzwerke für diese Patientengruppe betont.  

Die Studienergebnisse des Projekts ATME zeigen, dass die außerklinische 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 Angehörigen, die fachärztliche Betreuung sowie die Qualität der Versorgung 

müssen kontinuierlich weiterentwickelt und an die wachsenden Bedürfnisse der Pati-

enten angepasst werden. Ein zentraler Kritikpunkt der Studie betrifft die übermäßige 

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 Einführung 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 für die Versorgungsforschung im AKI-Bereich. Die 

identifizierten Herausforderungen zeigen jedoch deutlich, dass strukturelle Verbesse-

rungen der Datengrundlagen notwendig sind, um die Qualität und Effizienz der Ver-

sorgung dieser heterogenen Patientengruppe zu optimieren. Ein wirksames Monito-

ring der AKI-Versorgung in Deutschland erfordert Transparenz für alle Beteiligten – 

von Entscheidungsträgern in Gesundheitspolitik und Verordnungsstellen über Leis-

tungserbringer bis hin zu Betroffenen und ihren Angehörigen. Die Nutzung von Rou-

tinedaten stellt hierfür einen vielversprechenden Ansatz dar. Für eine bedarfsgerechte 

Planung von Angebotsstrukturen und zur Identifizierung von Versorgungsengpässen 

sind jedoch belastbare, valide und überprüfbare Abrechnungsziffern unerlässlich. Be-

sonders wertvoll wäre die Möglichkeit, 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 hierfür wäre jedoch eine aktuelle vollständige und bundeseinheit-

liche Liste aller relevanten Abrechnungsziffern, die kassenübergreifend Anwendung 

findet. Wie in diesem Bericht detailliert dargestellt, können Routinedaten zwar keine 

Aussagen zur Wirksamkeit von Maßnahmen oder zur Lebensqualität liefern, eignen 

sich jedoch gut zur Abbildung zentraler Versorgungsmerkmale über die unterschiedli-

chen Versorgungssektoren hinaus. Künftige Studien sollten diese Aspekte systematisch 

berücksichtigen, um ein umfassenderes Bild der AKI-Versorgung in Deutschland zu 

erhalten.
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Anhang 

Tabelle 22: Beatmungsgeräte 

GRUPPE ORT 
UNTER-
GRUPPE ART GR_BEZ ORT_BEZ UGR_BEZ ART_BEZ 

14 24 9 0 Inhalations- und 
Atemtherapiegeräte 

Atmungs-
organe 

Beatmungsgeräte zur intermittierenden  
Beatmung bis 30 hPa Beatmungsdruck 

Beatmungsgeräte mit offenem Atemsystem  
zur nicht-invasiven Anwendung 

14 24 9 1 Inhalations- und 
Atemtherapiegeräte 

Atmungs-
organe 

Beatmungsgeräte zur intermittierenden  
Beatmung bis 30 hPa Beatmungsdruck 

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

14 24 9 2 Inhalations- und 
Atemtherapiegeräte 

Atmungs-
organe 

Beatmungsgeräte zur intermittierenden  
Beatmung bis 30 hPa Beatmungsdruck 

Beatmungsgeräte mit offenem Atemsystem  
zur invasiven und nicht-invasiven Anwendung 

14 24 9 3 Inhalations- und 
Atemtherapiegeräte 

Atmungs-
organe 

Beatmungsgeräte zur intermittierenden  
Beatmung bis 30 hPa Beatmungsdruck 

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

14 24 13 0 Inhalations- und 
Atemtherapiegeräte 

Atmungs-
organe 

Beatmungsgeräte zur intermittierenden  
Beatmung mit einem Beatmungsdruck > 30 hPA 

Beatmungsgeräte mit offenem Atemsystem  
zur nicht-invasiven Anwendung 

14 24 13 1 Inhalations- und 
Atemtherapiegeräte 

Atmungs-
organe 

Beatmungsgeräte zur intermittierenden  
Beatmung mit einem Beatmungsdruck > 30 hPA 

Beatmungsgeräte mit offenem Atemsystem  
zur invasiven und nicht-invasiven Anwendung 

14 24 13 2 Inhalations- und 
Atemtherapiegeräte 

Atmungs-
organe 

Beatmungsgeräte zur intermittierenden  
Beatmung mit einem Beatmungsdruck > 30 hPA 

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

14 24 13 3 Inhalations- und 
Atemtherapiegeräte 

Atmungs-
organe 

Beatmungsgeräte zur intermittierenden  
Beatmung mit einem Beatmungsdruck > 30 hPA 

Beatmungsgeräte mit geschlossenem Atem- 
system und integriertem Akku 

14 24 13 4 Inhalations- und 
Atemtherapiegeräte 

Atmungs-
organe 

Beatmungsgeräte zur intermittierenden  
Beatmung mit einem Beatmungsdruck > 30 hPA 

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

14 24 13 5 Inhalations- und 
Atemtherapiegeräte 

Atmungs-
organe 

Beatmungsgeräte zur intermittierenden  
Beatmung mit einem Beatmungsdruck > 30 hPA 

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

14 24 14 0 Inhalations- und 
Atemtherapiegeräte 

Atmungs-
organe 

Ergänzungen für respiratorische Systeme Ergänzungen für modulare respiratorische  
Systeme 

Quelle: WIdO-Daten © WIdO 2024 
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