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Kapitel 8 - AuRerklinische Intensivpflege nach dem IPReG

== Zusammenfassung

Der Versorgungssektor der auflerklinischen
Intensivpflege und Beatmung hat in den ver-
gangenen Jahren eine dynamische Entwick-
lung erfahren. Gleichzeitig werden neben feh-
lender Transparenz mit Blick auf epidemio-
logische Kennzahlen und Versorgungsstruktu-
ren unterschiedliche Versorgungsdefizite kon-
statiert, besonders im Bereich der aufierkli-
nischen Beatmung. Mit dem Gesetz zur Stdr-
kung von intensivpflegerischer Versorgung und
medizinischer Rehabilitation in der gesetz-
lichen Krankenversicherung (Intensivpflege-
und Rehabilitationsstirkungsgesetz — GKV-
IPReG) werden die bisherigen Regelungen zur
Erbringung medizinischer Behandlungspflege
fiir Versicherte mit intensivpflegerischem Ver-
sorgungsbedarf in einen neuen Leistungsan-
spruch fiir aufserklinische Intensivpflege iiber-
fiihrt und die sozialrechtlichen Rahmenbedin-
gungen hinsichtlich des Leistungsanspruches,
des Leistungsortes sowie der Leistungserbrin-
gung definiert. Um bedarfsorientierte Versor-
gungsstrukturen nachhaltig zu gestalten, ist
es jedoch notwendig, die bestehenden Be-
darfslagen sowie die Versorgungs- und Le-
benssituation von betroffenen Menschen sys-
tematisch zu erfassen. Die Systematisierung
von potentiellen Erkrankungen, die einen In-
tensivpflegebedarf bedingen, und die darauf
aufbauende Analyse von AOK-Abrechnungs-
daten fiir das Jahr 2019 verdeutlicht die He-
terogenitdit von Menschen mit aufSerklinischer
Intensivpflege sowohl mit Blick auf das Al-
ter, das Geschlecht, das Versorgungssetting
als auch auf bestehende Grunderkrankungen.
Eine grofle Bedeutung muss dabei der Sub-
gruppe beatmeter und hier insbesondere tra-
chealkaniilierter Patientinnen und Patienten
zugeschrieben werden. Die Untersuchung be-
stdtigt iiberdies den bestehenden erheblichen
Forschungsbedarf fiir den gesamten Versor-
gungsbereich.

The sector of out-of-hospital intensive care
and ventilation has experienced dynamic de-
velopment in recent years. At the same time,
in addition to a lack of transparency with re-
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gard to epidemiological key figures and care
structures, there are various care deficits, es-
pecially in out-of-hospital ventilation. With the
Intensive Care and Rehabilitation Strengthen-
ing Act (GKV-IPReG), the previous regula-
tions for the provision of medical treatment
care for insurees with intensive care needs are
transferred into a new entitlement to benefits
for out-of-hospital intensive care. The socio-
legal framework conditions are also defined
with regard to the entitlement to benefits, the
place of benefits and the provision of bene-
fits. However, in order to sustainably design
needs-oriented care structures, it is necessary
to systematically record the existing needs as
well as the care and living situation of the
affected patients. The systematisation of poten-
tial diseases that require intensive care and the
analysis of AOK billing data for 2019 illus-
trates the heterogeneity of people with out-of-
hospital intensive care in terms of age, gender,
care setting as well as their underlying dis-
eases. Great importance must be attributed
to the subgroup of ventilated and, in partic-
ular, tracheal-cannulated patients. The study
confirms that there is considerable need for re-
search in the entire field of care.

8.1 Einleitung

Bei der auBerklinischen Intensivpflege han-
delt es sich um einen noch jungen Bereich
der gesundheitlichen und pflegerischen Ver-
sorgung. Er ist seit Beginn der 2000er Jahre,
u. a. durch die Aufnahme in das Leistungsver-
zeichnis der Hauslichen Krankenpflegerichtli-
nie (G-BA 2022a, HKP-RL), durch sehr dy-
namische Entwicklungen und eine stetige Zu-
nahme der Anzahl der in diesem Rahmen ver-
sorgten Personen gekennzeichnet. Wenngleich
ein Grofteil dieser Personen beatmungspflich-
tig ist — sowohl invasiv als auch nicht-in-
vasiv —, ist die auBerklinische Intensivpfle-
ge nicht mit Beatmungspflege gleichzusetzen.
Der Anspruch auf aulerklinische Intensivpfle-
ge besteht fiir Menschen mit einem besonders
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hohen Bedarf an medizinischer Behandlungs-
pflege, bei denen die stindige Anwesenheit
einer geeigneten Pflegekraft zur individuellen
Kontrolle und Einsatzbereitschaft erforderlich
ist, weil lebensbedrohliche Situationen mit ho-
her Wahrscheinlichkeit tiglich unvorhersehbar
eintreten konnen (G-BA 2022b, AKI-RL vom
19.11.2021, § 4, Abs. 1). In der auBerklini-
schen Intensivpflege treffen u.a. zwei Versor-
gungsbereiche zusammen, die vor noch nicht
allzu langer Zeit wenig Beriihrungspunkte hat-
ten: die héusliche pflegerische Versorgung ei-
nerseits, die Intensivmedizin und -pflege ande-
rerseits. Verdnderungen bei Krankheitsverliu-
fen von akuten zu chronischen Erkrankungen
sowie technische, medizinische und pflege-
rische Fortschritte haben dazu gefiihrt, dass
nunmehr Versorgungsarrangements erforder-
lich und moglich sind, in denen Menschen mit
einem Bedarf an einer technik- und personal-
intensiven Versorgung in die eigene héusli-
che Umgebung zuriickkehren und dort verblei-
ben konnen. Die Moglichkeit zu einer hius-
lichen Versorgung bedeutet allerdings nicht,
dass auch ein entsprechendes Angebot verfiig-
bar ist oder die bestehenden Probleme und
Herausforderungen in diesem Zusammenhang
einfach zu 16sen sind. Die Intensivstation ldsst
sich nicht ohne Weiteres in das Wohn- oder
Schlafzimmer eines Haushalts verlegen. Den-
noch sind entsprechende Versorgungsangebote
entstanden und das Feld der auBerklinischen
Intensivpflege hat sich mit hoher Geschwin-
digkeit entwickelt. Mittlerweile gehort neben
der Versorgung im héuslichen Umfeld oder in
stationdren Pflegeeinrichtungen auch die Ver-
sorgung in Wohngruppen oder anderen Ver-
sorgungsarrangements dazu, sodass nicht mehr
allein von der hiuslichen, sondern der au-
Berklinischen Intensivpflege gesprochen wird.
Lehmann et al. (2019) kritisieren, dass iliber
diesen wachsenden Versorgungssektor nur we-
nige wissenschaftlich fundierte Erkenntnisse
vorliegen. Insgesamt besteht wenig Transpa-
renz iiber tatsdchliche Versorgungsverldufe,
iiber Privalenzen und die mit der auBerkli-
nischen Intensivpflege verbundenen Probleme
und Erkrankungen. Der folgende Beitrag will

zunichst Erkenntnisse zur auBerklinischen In-
tensivpflege auf der Basis von Abrechnungs-
daten liefern und den dem Intensivpflege-
und Rehabilitationsstirkungsgesetz (IPReG)
zugrunde liegenden Handlungsdruck zur Ver-
sorgungssteuerung sowie hieraus resultierende
Evaluationsfragen beschreiben.

8.2 Gesetzlicher Rahmen
der auBerklinischen
Intensivpflege

AufBerklinische Intensivpflege nach SGB V
wurde seit 2010 im Rahmen der Behandlungs-
sicherungspflege als Leistung der héuslichen
Krankenpflege (HKP) nach § 37 SGB V irzt-
lich verordnet und als ,,Spezielle Krankenbe-
obachtung* bezeichnet (G-BA HKP-RL vom
09.02.2010; ebd., vom 15.08.2019). Die aul3er-
klinische Intensivpflege war somit als Teil der
HKP nach § 37 Abs. 2 SGB V untergesetz-
lich geregelt; dies galt auch fiir die stationire
Pflege. Mit dem im Herbst 2020 verabschie-
deten IPReG hat der Gesetzgeber die bislang
untergesetzlichen Regelungen zur hiuslichen
Intensivpflege mit dem neu eingefiihrten § 37¢
SGB V ,,Auflerklinische Intensivpflege* neu
geregelt. Der G-BA hat den Auftrag erhalten,
die Gestaltung des Leistungsanspruchs und der
Leistungserbringung bei der auflerklinischen
Intensivpflege in einer neuen Richtlinie zur au-
Berklinischen Intensivpflege (AKI-RL) zu re-
geln (§ 37c Abs. 1 Satz 8 SGB V). Diese wurde
im November 2021 vom G-BA beschlossen
und ist am 18.03.2022 in Kraft getreten, Ver-
ordnungen nach AKI-RL erfolgen jedoch erst
ab dem 1. Januar 2023 (G-BA 2022b). Leis-
tungsinhalt und Verordnungsvoraussetzungen
fiir die AKI entsprechen gleichwohl der ,,Spe-
ziellen Krankenbeobachtung®* der HKP-RL.
Anspruch haben gesetzlich Krankenversicher-
te mit einem besonders hohen Bedarf an me-
dizinischer Behandlungspflege (§ 37c Abs. 1
SGB V), der dann besteht, wenn die stindige
Anwesenheit einer geeigneten Pflegefachkraft
erforderlich ist, weil eine sofortige &rztliche
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oder pflegerische Intervention bei lebensbe-
drohlichen Situationen, die mit hoher Wahr-
scheinlichkeit tdglich unvorhersehbar eintreten
konnen, notwendig ist (G-BA 2022b, AKI-
RL § 4 Abs. 1). Dies bedarf nach der neuen
Gesetzgebung der Verordnung durch ,,beson-
ders qualifizierte Arztinnen und Arzte (§ 37¢c
Abs. 1 Satz 4 SGB V). Bei beatmeten oder
trachealkaniilierten Versicherten ist vor jeder
Verordnung iiberdies eine Potenzialerhebung
zur Entwohnung durchzufiihren. Die AKI-
RL konkretisiert ferner die kiinftige Verord-
nungspraxis der AKI, sodass entsprechend § 6
der AKI-RL ab dem 2. Quartal 2023 Ge-
biihrenordnungspositionen vorliegen, die u. a.
Riickschliisse auf verordnungsrelevante Dia-
gnosen, Beatmungs- und Tracheostomastatus
sowie Weaning- und Dekaniilierungs-Potenzi-
al zulassen. Dies schafft zusammen mit der
Tatsache, dass die Landesverbinde der Kran-
kenkassen und die Ersatzkassen durch das
IPReG nun gemeinsam und einheitlich Vertri-
ge mit zuverldssigen Leistungserbringern iiber
die auflerklinische Intensivpflege und deren
Vergiitung und Abrechnung schliefen (§ 1321
Abs. 5 SGB V) mehr Transparenz iiber die Ver-
sorgungspraxis.

AuBerklinische Intensivpflege wird gemél
der AKI-RL am Wohnort erbracht, der ne-
ben der Hiuslichkeit auch eine vollstationdre
Pflegeeinrichtung (mit Leistungen nach § 43
SGB XI oder Einrichtung der Behindertenhil-
fe'), eine spezialisierte Wohngruppe (im Sinne
des § 1321 Abs. 5 Nr. 1 SGB V) oder ein sonst
geeigneter Ort sein kann (G-BA AKI-RL)%.

1  Einrichtungen der Behindertenhilfe nach § 43a
SGB XI im Sinne des § 43a Satz 1 in Verbindung mit
§ 71 Abs. 4 Nummer 1 SGB XI oder Rdumlichkei-
ten im Sinne des § 43a Satz 3 in Verbindung mit § 71
Abs. 4 Nr. 3 SGB XI.

2 Die Richtlinien des GKV-Spitzenverbandes zur Kos-
tenabgrenzung zwischen Kranken- und Pflegever-
sicherung bei Pflegebediirftigen, die einen beson-
ders hohen Bedarf an behandlungspflegerischen Leis-
tungen haben (Kostenabgrenzungs-Richtlinien) nach
§ 17 Abs. 1b SGB XI vom 16.12.2016, hat auch Be-
stand fiir die Gruppe von Versicherten, die mit der
Neueinfiihrung von § 37c¢ SGB V ,,Au8erklinische In-
tensivpflege* eingeschlossen sind.
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Stirkere Reglementierungen des Leistungsor-
tes waren das Ziel des ersten Gesetzesent-
wurfs, der noch als Reha- und Intensivpflege-
Starkungsgesetz (RISG) eingebracht worden
war. Unter dem RISG sollte die auBerklini-
sche Intensivpflege nur noch in Ausnahme-
fillen am Wohnort des bzw. der Versicherten
erbracht werden. Dieses Ziel wurde jedoch
nach einer kontroversen Diskussion verworfen
und der urspriingliche Entwurf wurde durch
einen neuen Gesetzesentwurf zum [PReG er-
setzt (Deutscher Bundestag 2020, S. 2). Der
neue Koalitionsvertrag (SPD et al. 2021) be-
stitigt in diesem Zusammenhang nochmals,
dass die freie Wahl des Wohnorts bei in-
tensivpflegerischer Versorgung erhalten blei-
ben miisse und dass das ,,JPReG darauthin
evaluiert und nétigenfalls nachgesteuert wer-
den“ solle (S. 81). Mit dem IPReG wurde
eingefiihrt, dass berechtigten Wiinschen der
Versicherten zu entsprechen ist. Gleichwohl
haben die Krankenkassen den Auftrag erhal-
ten, durch den Medizinischen Dienst jihr-
lich zu begutachten, ob und wie die au-
Berklinische intensivpflegerische Versorgung
vor Ort sichergestellt ist oder durch entspre-
chende Nachbesserungsmaflnahmen in ange-
messener Zeit sichergestellt werden kann. Ist
dies nicht der Fall, kann eine Leistung am
entsprechenden Ort versagt werden (§ 37c
Abs. 2 SGB V). Neu eingefiihrt wurden au-
Berdem finanzielle Entlastungen fiir intensiv-
pflegebediirftige Menschen bei der Wahl in
einer stationdren Einrichtung zu leben. An-
ders als fiir alle iibrigen Pflegeheimbewoh-
nenden — hier greift das Teilleistungssystem
der Pflegeversicherung — werden bei AKI-Pa-
tientinnen und -Patienten nun die gesamten
Kosten der Pflegeheimunterbringung getragen
(§ 37c, Abs. 3 SGB V). Eine stirkere Verla-
gerung der aulerklinischen Intensivpflege von
der Hauslichkeit in stationdre Pflegeeinrich-
tungen soll vermeintlichen ,,Optimierungsbe-
darf in der Versorgungsqualitit [...] in der
Héuslichkeit oder in organisierten Wohnein-
heiten®, u.a. mit Blick auf den Einsatz nicht
ausreichend qualifizierten Personals ausglei-
chen (Deutscher Bundestag 2020, S. 22) sowie
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einem Mangel an Pflegefachkriften entgegen-
wirken (ebd., S. 2).

In der Gesamtschau zielt der Gesetzge-
ber durch das IPReG auf die Behebung un-
terschiedlicher Fehlversorgungen in der au-
Berklinischen Intensivpflege. Die neuen Vor-
gaben umfassen neben der sozialrechtlichen
Definition von auferklinischer Intensivpflege
und den verdnderten Rahmenbedingungen hin-
sichtlich des Leistungsorts Maflnahmen zur
Verbesserung der Versorgungsqualitdt. Einen
besonderen Versorgungsbedarf, aber auch Ver-
sorgungsdefizite sieht der Gesetzgeber bei der
Versorgung von beatmeten und/oder trache-
alkaniilierten Menschen (Deutscher Bundes-
tag 2020, S. 27), die nun mit § 37c Abs. 1
Satz 6 SGB V erstmals konkret sozialrecht-
lich benannt werden. Im Rahmen dessen soll
die stationdre Beatmungsentwohnung verbes-
sert werden, um eine Uberfiihrung von Be-
atmungspatientinnen und -patienten in die
auBerklinische Intensivpflege ohne vorherige
Ausschopfung von Entwohnungspotenzialen
zu vermeiden (ebd., S. 21). Finanzielle Aus-
gleiche respektive Verpflichtungen der Kran-
kenhiuser und Arztinnen und Arzte sollen da-
zu beitragen, dass Patientinnen und Patienten
mit Entwohnungspotenzial nicht mehr ohne
den vorherigen Versuch der Beatmungsent-
wohnung verlegt werden. Ferner soll die Aus-
schopfung von vorhandenem Entwéhnungspo-
tenzial (Weaning) primir mit oder in spezia-
lisierten Entwohnungszentren (Weaning-Zen-
tren) erfolgen (ebd.). Zusitzlich soll sicherge-
stellt werden, dass die Leistungen der aufler-
klinischen Intensivpflege kiinftig nur noch von
Pflegediensten durchgefiihrt werden, die be-
stimmte Anforderungen erfiillen (ebd., S. 23).

8.3 Epidemiologie,
Angebotsstrukturen und
Erkrankungsspektren
der auBBerklinischen
Intensivpflege

8.3.1 Stand des Wissens
zur Epidemiologie und
den Angebotsstrukturen

Rund 2,2 Mrd. € wurden im Jahr 2020 fiir au-
Berklinische intensivpflegerische Leistungen
in der GKV ausgegeben; im Jahr 2018 waren
es noch rund 1,9Mrd. €. Der Anteil inten-
sivpflegerischer Leistungen an allen Ausgaben
fiir Behandlungspflege und Hiusliche Kran-
kenpflege ist dabei mit rund 30% konstant
geblieben (BMG 2020a). Laut der amtlichen
GKV-Statistik wurden im Jahr 2020 insge-
samt 20.590 Leistungsfille verzeichnet, davon
entfielen rund 2.600 Leistungsfille auf die sta-
tiondre und 18.000 auf die ambulante Inten-
sivpflege. Im Jahr 2018 waren es insgesamt
rund 22.000 Leistungsfille (3.400 stationér
und 18.700 ambulant) (BMG 2020b). Die An-
zahl an Leistungsfillen gibt allerdings keinen
Aufschluss dariiber, wie viele Versicherte sol-
che Leistungen erhalten haben, da hier ,,Falle*
und nicht Versicherte gezihlt werden. Die au-
Berklinische Intensivpflege wird erst seit 2017
in den amtlichen Statistiken abgegrenzt, sodass
Angaben iiber Zahlen vor diesem Zeitpunkt
nicht moglich sind. Des Weiteren sind Ver-
sicherte, die iiber Selektivvertrige® versorgt
werden, nicht in der Gruppe der Versicherten
mit AKI erfasst, da sie einer anderen Grup-
pe zugeordnet werden. Die Daten geben ferner
keinen Aufschluss iiber die Zusammensetzung
der AKI-Versichertengruppe — so ist vor allem
die Unterscheidung zwischen beatmet (invasiv
und nicht invasiv) und nicht-beatmet mit Hilfe

3 Neben der Abrechnung und Gestaltung der Versor-
gung iiber die Regelversorgung im Sinne des § 37c
SGB V, kann AKI auch iiber sogenannte Selektivver-
trage geregelt werden.
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der amtlichen Statistiken oder GKV-Abrech-
nungsdaten derzeit nicht moglich.

Da zudem Register fehlen, stehen bislang
keine systematischen Informationen zu Pri-
valenzen und Inzidenzen oder spezifischen
Versorgungsfragen zur Verfiigung (Rosseau
2017). Gleichwohl existieren einzelne Studi-
en iiber die Versorgung von Menschen mit
invasiver und nicht-invasiver auBlerklinischer
Beatmung. Diese Studien weisen jedoch ei-
ne grofe Spannbreite an Privalenzen auf und
basieren zudem auf unterschiedlichen Daten-
grundlagen und Methoden. Sie geben auch
keine verldsslichen Informationen zu weite-
ren epidemiologischen Faktoren wie Alter,
Geschlecht und Grunderkrankungen. Die bis-
lang bekannteste, 2005 durchgefiihrte Euro-
vent-Studie zeigte fiir Deutschland ungefihr
5.000 (invasiv und nicht-invasiv) beatmete
Menschen auf (Lloyd-Owen et al. 2005). Nach
Hochrechnungen der Kassendrztlichen Bun-
desvereinigung (KBV) basierend auf Abrech-
nungsdaten kann fiir das Jahr 2018 von 15.000
invasiv-beatmeten Personen ausgegangen wer-
den. Die Anzahl der nicht-invasiv beatme-
ten Personen soll noch deutlich hoher lie-
gen (KBV 2018). Aufgrund des medizinisch-
technischen Fortschritts wird von einem kon-
tinuierlichen Wachstum der Anzahl auflerkli-
nisch beatmeter Patientinnen und Patienten
ausgegangen (Karagiannidis et al. 2019). Ei-
ne aktuelle Studie analysiert anhand von OPS-
Kennziffern die Entwicklung der stationdren
Ersteinleitungen (OPS-Schliissel 8-716.0) und
Kontrollen oder Optimierungen friiher einge-
leiteter hiuslicher Beatmungen (OPS-Schliis-
sel 8-716.1) zur invasiven und nicht-invasi-
ven auflerklinischen Beatmung (Schwarz et al.
2021). Auf dieser Grundlage wurde fiir den
Zeitraum von 2008 bis 2019 in Deutschland
eine Verdoppelung der stationdren Fallzahlen
zur Einleitung und Kontrolle einer auferkli-
nischen Beatmung verzeichnet und jahrlich
wurden mehr als 1.000 invasive auBerklini-
sche Beatmungen neu eingeleitet (ebd.). Uber
die Gruppe von Menschen, die zwar nicht
maschinell beatmet werden miissen, aber ein
Tracheostoma bendtigen, ist wenig bekannt.
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Laut Rosseau (2017) ist eine Zunahme an Pa-
tientinnen und Patienten zu beobachten, die
nach Langzeitbeatmung auf Intensivstationen
vermehrt mit Tracheostoma ohne Beatmung
in eine 24-stiindige ambulante Intensivpflege
entlassen werden. Ein Tracheostoma erhoht
die Gefahr vermehrter Atemwegsinfektionen.
Es ist davon auszugehen, dass die Dekanii-
lierung (Entfernung der Trachealkaniile sowie
Verschluss des Tracheostomas) in vielen Fil-
len die Prognose der Betroffenen begiinstigen
wiirde (ebd.).

Auch die Betrachtung der pflegerischen
Anbieterseite bestitigt eine steigende Bedeu-
tung des Versorgungsangebots. So ist die
Anzahl an Intensivpflegediensten von 2014
bis 2019 um rund 34 % gestiegen (MeiB3ner
2016/2020; Windisch et al. 2019), die Zahl der
Pflege- und Betreuungsdienste insgesamt stieg
lediglich um 15% (2013 bis 2019; Destatis
2020). Die Zunahme an auBlerklinisch beatme-
ten Menschen fiihrt zu einem Wandel der pfle-
gerischen Versorgungslandschaft und stellt das
Gesundheitssystem vor entsprechende Heraus-
forderungen, u. a. mit Blick auf finanzielle und
personelle Ressourcen (Klingshirn et al. 2021).
Unterstrichen wird dies durch die wachsen-
de Anzahl an Intensivpflege-WGs, Intensiv-
pflegediensten (Meifner 2016/2020) und Wea-
ning-Zentren (Schonhofer 2019). Weaning-
Zentren sind Fachabteilungen von Kranken-
hiusern mit spezieller Ausrichtung auf Patien-
tinnen und Patienten mit prolongiertem Wea-
ning (Karagiannidis et al. 2019).

Bislang unterlag der Bereich der auflerkli-
nischen Beatmung nur einer wenig ausgeprag-
ten Regulierung. Dies spiegelt sich in der In-
transparenz des Anbietermarktes wider (Ewers
und Lehmann 2018). Auftillig erscheint dabei,
dass regional deutliche Unterschiede in den
Versorgungsstrukturen bestehen, die sich u. a.
in regional sehr heterogenen Fallzahlen nieder-
schlagen (Schwarz et al. 2021). Es ist davon
auszugehen, dass medizinisch-therapeutische
Uber-, Unter- und Fehlversorgungen nicht nur,
aber vor allem hinsichtlich nicht ausgeschopf-
ter Weaning-Potenziale bestehen (Bornitz et al.
2020; Fricke und Schonhofer 2020; Kohler
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2019). In der Folge zeigen sich Hinweise auf
Qualitdtsmingel (Klingshirn et al. 2020) sowie
nicht leitliniengerechte Indikationsstellungen
(Rosseau 2017) und eine fachliche Uberforde-
rung von Hausérztinnen und -drzten (Schéfer
2020). Neben unzureichenden therapeutischen
Rehabilitationsangeboten (DIGAB 2019) be-
steht ein Mangel an qualifizierten Fachpfle-
gekriften (Klingshirn et al. 2020) in regional
unterschiedlichem Ausmalf} (Stark et al. 2016).
Trotz einzelner vorhandener Untersuchungen
fehlt es an Studien zur Bedarfsgerechtigkeit
von Versorgungsleistungen und den notwendi-
gen Versorgungsstrukturen sowie zur Selbst-
bestimmung und Teilhabe intensivpflegerisch
versorgter Personen in Abhédngigkeit von ihrer
Wohnform (Klingshirn et al. 2020).

8.3.2 Erkrankungsspektren
der auBBerklinischen
Intensivpflege

Versicherte mit Anspruch auf aufBerklinische
Intensivpflege bendtigen héufig eine dauerhaf-
te oder intermittierende Beatmung, sind tra-
chealkaniiliert und haben einen hohen Pflege-
und Uberwachungsbedarf (Siefarth und Kiib-
ler 2021). Die Ursachen, die zu einem stidndi-
gen Bedarf an Intensiv- bzw. Interventionsbe-
reitschaft fiihren, sind heterogen, hdufig mul-
tikausal und multifaktoriell bedingt (Karagi-
annidis et al. 2019). Fiir ein besseres Verstind-
nis der Atiologie muss beriicksichtigt werden,
dass ein akuter Interventionsbedarf aufgrund
der Gefidhrdung von Vitalparametern beson-
ders héufig durch eine Storung bzw. ein Versa-
gen des respiratorischen Systems — einer respi-
ratorischen Insuffizienz — begriindet wird. Das
respiratorische System, das fiir die Aufnahme
von Sauerstoff (O;) und die Abgabe von Koh-
lendioxid (CO,) verantwortlich ist, besteht aus
zwei Kompartimenten, der Lunge — dem gas-
austauschenden System — und der Atempumpe
— dem ventilierenden System. Ursichlich fiir
die Storung des respiratorischen Systems ist
entweder eine pulmonale bzw. eine hypoxé-

me Insuffizienz (Typ I) (d. h. Lungenversagen
bzw. eine Stérung des Gasaustauschs) oder ei-
ne ventilatorische bzw. eine hyperkapnische
Insuffizienz (Typ II) (d.h. eine Beeintrich-
tigung der Atempumpfunktion). Bei einer re-
spiratorischen Insuffizienz nach Typ I ist die
Sauerstoffaufnahme klinisch relevant gestort.
Bei einer respiratorischen Insuffizienz nach
Typ II besteht eine klinisch relevante Stérung
sowohl der Sauerstoffaufnahme als auch der
Kohlendioxidabgabe (DGP 2017; Laier-Gro-
eneveld und Criée 2021; Schifer 2020). Da
eine hypoxdme bzw. pulmonale Insuffizienz
zu einem Sauerstoffmangel bzw. einer Hy-
poxdmie fiihrt, ist die primére Therapieform
neben der Behandlung der Grunderkrankung
die Sauerstofftherapie, zumindest bei einer re-
spiratorischen Insuffizienz leichteren Grades.
Eine ventilatorische Insuffizienz (Typ II) ist
die Ursache fiir Hyperkapnie und Luftnot und
bedarf zumeist einer Beatmungstherapie.

Erkrankungen, die zu einer invasiven oder
nicht-invasiven Beatmung im AKI-Kontext
fiihren konnen, sind in B Abb. 8.1 dargestellt.
Die Atiologie der ventilatorischen Insuffizienz
lasst sich dabei den vier Bereichen Ateman-
triebsstorungen, Schwichung der Atemmus-
kulatur, Storungen der Atemmechanik und
Atemwegsobstruktionen zuordnen (Laier-Gro-
eneveld und Criée 2021).

Atemantriebsstorungen, also Beeintrich-
tigungen der autonomen Atmungskontrol-
le, treten im Atemzentrum auf. Sekundir
ursdchlich fiir Atemantriebsstorungen sind
z.B. Traumata, Hirnschidigungen wie Hirn-
stamminfarkte oder Hirnstammtumore, me-
tabolische Storungen, zentrale Schlafapnoe
oder Myxddem sowie unterschiedliche Medi-
kamente, bspw. Narkotika oder Sedativa. Pri-
mdr ursdchlich ist bspw. das kongenitale zen-
trale Hypoventilationssyndrom (kurz CCHS,
auch Udine-Syndrom genannt) (Lang 2017,
2020).

Eine Schwiichung der Atemmuskulatur
kann die Atemarbeit verhindern oder zumin-
dest vermindern, diese kann muskulir, neural
oder neuromuskulidr bedingt sein. Erkran-
kungen, die das Nervensystem betreffen, sind
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Patientinnen und Patienten mit Bedarf an auBerklinischer Intensivpflege

(nach § 37c SGB V, erstmals explizit definiert durch das IPReG 2020)

Standige Anwesenheit einer geeigneten Pflegekraft zur individuellen Kontrolle und
Einsatzbereitschaft ist erforderlich, weil lebensbedrohliche Situationen mit hoher
Wahrscheinlichkeit taglich unvorhersehbar eintreten kdnnen.

7/

\

Beatmet

invasiv (trachealkandiliert)
und nicht-invasiv (Maske)

Weitere medizinische Ursachen, die einen
besonderen Versorgungsbedarf begriinden

Ventilatorische Insuffizienz (Typ Il), z. B. durch:

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

« Schwachung der Atemmuskulatur muskular,
neural oder neuromuskular (u. a. progressive
Muskeldystrophie; Amyotrophe Lateralsklerose)

« Stérungen der Atemmechanik (u. a. Kyphosko-
liose, Thorakoplastik)

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

(nach Laier-Groeneveld und Criée 2021)

- Bosartige Neubildungen der Atmungsorgane
und sonstiger intrathorakaler Organe

« Krankheiten der Atemwege nach medizinischen
MaBnahmen

« Trachealkaniiliert
(nicht beatmet) (u. a. Tumorerkrankungen)

« Hypoxame Insuffizienz (Typ 1), d. h.
Sauerstofftherapie in Verbindung mit schwerer
Grunderkrankung (u. a. parenchymatose
Lungenerkrankungen wie Lungenfibrose)

Dariiber hinaus bei Kindern/Jugendlichen

- Epilepsie und episodische und paroxysmale
Krankheiten des Nervensystems

- Entgleisender Diabetes mellitus Typ 1

Pflege-Report 2022

B Abb. 8.1 Erkrankungsspektren der auferklinischen Intensivpflege

u.a. die Amyotrophe Lateralsklerose (ALS),
die Spinale Muskelatrophie, die Multiple Skle-
rose oder das Guillain-Barré-Syndrom. Mus-
kuldre Erkrankungen wie Muskeldystrophien,
Muskelentziindungen (Myosititiden), Myopa-
thien ebenso wie dauerhafte Untererndhrung
und Inaktivitdt oder sogar die Hyperthyreo-
se konnen die Muskelkraft verringern. Eine
Schwichung der Atemmuskulatur, die neuro-
muskuldr bedingt ist, kann z.B. durch eine
Myasthenia gravis verursacht werden (Lai-
er-Groeneveld und Criée 2021; Lang 2017).
Storungen der Atemmechanik werden u. a.
durch Deformitédten des Rumpfes und/oder des
Thorax verursacht, sodass die Erzeugung eines
ausreichenden alveoldren Unterdrucks fiir die
Einatmung behindert werden kann. Ursich-
lich sind thorakal-restriktive Erkrankungen
wie z. B. schwere Skoliosen, Kyphoskoliosen,

post-traumatische Thoraxdeformititen, Lun-
gengeriisterkrankungen, die Lungeniiberbli-
hung, Rippenserienfrakturen sowie der Mor-
bus Bechterew. Auch das Obesitas-Hypoven-
tilations-Syndrom (OHS) fiihrt zu einer re-
levanten Stoérung der Atemmechanik* (Laier-
Groeneveld und Criée 2021; Lang 2017). Bei
einer Atemwegsobstruktion, also einer Ver-
engung der Atemwege, wird der Atemfluss
derart behindert, dass vor allem die Ausat-
mung deutlich erschwert wird. Dies ist bspw.
bei der chronisch obstruktiven Lungenerkran-
kung (COPD), beim Asthma bronchiale, einer

4 Menschen mit Obesitas-Hypoventilations-Syndrom
(OHS) haben in der Regel eine verringerte Muskel-
masse, sodass die Kraft zur Erzeugung von alveoli-
ren Unterdruck fehlt (Lang 2017). Gleichzeitig kann
durch die Adipositas auch eine Atemwegsobstruktion
verursacht werden.
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Trachealstenose, einer Stimmbandparese oder
einer Atmung durch einen Endotrachealtubus
der Fall (Laier-Groeneveld und Criée 2021;
Lang 2017).

Nicht nur eine invasive oder nicht-inva-
sive Beatmung kann AKI begriinden (siehe
O Abb. 8.1). Eine 24-stiindige pflegerische
Interventionsbereitschaft kann auferdem bei
Personen bestehen, die nach einer erfolgrei-
chen Entwohnung von der invasiven Beatmung
weiterhin von einem Tracheostoma abhin-
gig sind. Eine Dekaniilierung ist oftmals dann
nicht moglich, wenn schwere neuropsycho-
logische Defizite z.B. nach Hirnschidigung,
bei Demenz oder Morbus Parkinson bestehen.
Eine Dysphagie mit Aspirationsneigung und
einer begleitenden Husteninsuffizienz verhin-
dern ebenfalls oftmals die Dekaniilierung.
Auch bei einer Obstruktion der oberen Atem-
wege, der Glottis oder der Trachea kann eine
Trachealkaniile notwendig sein (Schonhofer
et al. 2020). Entsprechend stellen bosarti-
ge Neubildungen der Mundhohle, des Pha-
rynx, des Osophagus sowie der Atmungs-
organe oder sonstiger intrathorakaler Organe
eine weitere Erkrankungskategorie dar. Bei Pa-
tientinnen und Patienten mit entsprechenden
Erkrankungen ist oftmals die selbstindige Ver-
sorgung nicht moglich; Absaugen, Tracheal-
kaniilenwechsel oder die Tracheostomapflege
sind durch spezialisierte Pflegefachkrifte zu
leisten (ebd.).

Die stindige Anwesenheit einer qualifizier-
ten Pflegefachkraft zur individuellen Kontrolle
und Einsatzbereitschaft kann in Einzelfillen
auch in anderen Bereichen indiziert sein, so
z.B. bei Epilepsie respektive episodischen
und paroxysmalen Krankheiten des Ner-
vensystems sowie bei entgleisendem Diabetes
mellitus Typ 1, insbesondere bei Kindern und
Jugendlichen, wenn mit hoher Wahrschein-
lichkeit taglich unvorhersehbare lebensbedroh-
liche Situationen eintreten konnen.

8.4 Beschreibung
von Versicherten mit
auBBerklinischer Intensivpflege

8.4.1 Datengrundlage,
methodisches Vorgehen
und Deskription
der Analysepopulation

Vor dem Hintergrund der nur eingeschrinkt
vorliegenden epidemiologischen Informatio-
nen wurden fiir diesen Beitrag bundeswei-
te AOK-Abrechnungsdaten (Routinedaten) zur
Analyse der die auBlerklinische Intensivpflege
auslosenden Problemlagen herangezogen. Alle
Ergebnisse sind so standardisiert, dass alters-
und geschlechtsbedingte Verzerrungen zur
GKV-Gesamtpopulation bereinigt sind. Ein-
bezogen wurden Versicherte, fiir die im Jahr
2019 mindestens eine Gebiihrenordnungspo-
sition abgerechnet wurde, die der AKI-Kon-
tierung der gesetzlichen Krankenkassen der
KV45° entsprechend zuzuordnen ist. Rund
9.000 Versicherte mit Inanspruchnahme von
Leistungen der auBlerklinischen Intensivpfle-
ge wurden identifiziert (B Abb. 8.2). Knapp
jede fiinfte dieser Personen (19,9 %) ist in-
nerhalb des Jahres 2019 verstorben, iiber die
Hilfte (57,4 %) war ménnlich. Im Vergleich
zu Pflegebediirftigen oder allen Versicherten
mit HKP insgesamt ist dieser Anteil deutlich
tiberproportional (8 Abb. 8.3). 79 % wurden
ambulant und 16 % stationir versorgt, fiir den
Rest liegen keine Informationen vor, da diese
Versicherten keinen Pflegegrad aufweisen.
Versicherte mit AKI sind mehrheitlich
(53,8 %) unter 65 Jahre alt (B Abb. 8.4). Auf-
fillig ist besonders die groB3e Gruppe der Kin-
der und Jugendlichen (0-19 Jahre) mit insge-
samt 16 %, die im Jahr 2019 AKI-Leistungen

5  Zuden verwendeten Konten gehoren die Konten 5633
Intensivpflege in stationdren Pflegeeinrichtungen®,
5636 ,Intensivpflege ambulant” sowie die Konten
5090-5092 ,,Personliche Budgets nach § 29 SGB IX*,
um Personen, die AKI im Rahmen personlicher Bud-
gets nutzen, ebenfalls zu erfassen.
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B Abb.8.2 Anteil der Versicherten mit AKI-Inanspruch-
nahme oder mit HKP-Inanspruchnahme und der Pflegebe-
diirftigen im Sinne des SGB XI nach Versorgungsort, in %
(2019). (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetz-
lich Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 2019))

in Anspruch genommen haben. Mehr als ein
Drittel davon (39 %) ist zwischen 0 und 4 Jah-
re alt, dies sind 6 % aller Versicherten mit AKI.
Lediglich 14 % der Empfiangerinnen und Emp-
fanger von AKI sind iiber 80 Jahre alt. Damit
grenzen sie sich deutlich auch in ihrer Alters-
verteilung von den allgemein Pflegebediirfti-
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B Abb.8.3 Anteil der Versicherten mit AKI-Inanspruch-
nahme oder mit HKP-Inanspruchnahme und der Pflege-
bediirftigen im Sinne des SGB XI nach Geschlecht, in %
(2019). (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetz-
lich Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 2019))

gen wie auch von den sonstigen HKP-Empfin-
gerinnen und Empfingern ab; bei Ersteren sind
49 % 80 Jahre und ilter, bei Letzteren 53 %.
Jiinger als 20 Jahre hingegen sind nur 0,6 %
respektive bei allen Pflegebediirftigen 4 %.
Aufgrund der vermeintlich hohen Morbi-
ditdt von Menschen mit intensivpflegerischem
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O Abb. 8.4 Altersverteilung der Versicherten mit AKI-Inanspruchnahme oder mit HKP-Inanspruchnahme und der
Pflegebediirftigen im Sinne des SGB X1, in % (2019). (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten
(Amtliche Statistik KM 6 2019))



130 M. Réker et al.

60

40 -

Anteil

21,3
20

53,8

38,2
30,6 277
23,7 22,5
15,5
10,9 11,5 11,6
4.8 713. 6,2 5,5 o7
1] \% \'%

Pflegegrad

AKI

HKP I SGBXI
Pflege-Report 2022

O Abb. 8.5 Anteil der Versicherten mit AKI-Inanspruchnahme (AKI) oder mit HKP-Inanspruchnahme (HKP) und der
Pflegebediirftigen im Sinne des SGB XI (SGB XI) nach Schwere der Pflegebediirttigkeit, in % (2019). (Quelle: AOK-
Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 2019))

Versorgungsbedarf verwundert es nicht, dass
mehr als die Hilfte (53,8 %) der identifizierten
Versicherten mit AKI den Pflegegrad 5 aufwei-
sen (B Abb. 8.5). In der Gruppe aller Pflege-
bediirftigen ist diese Gruppe mit 8 % deutlich
kleiner, ebenso im Vergleich zu der Gruppe al-
ler Versicherten mit HKP (5,5 %)%. Auffillig
ist, dass nicht alle Betroffenen einen Anspruch
auf Leistungen der Pflegeversicherung aufwei-
sen: 5% mit Leistungsinanspruchnahme im
AKI-Bereich haben keinen Pflegegrad.

8.4.2 Erkrankungsspektren
und Versorgungsmerkmale
von Versicherten
mit auBBerklinischer
Intensivpflege

Fiir die Beschreibung der der AKI-Versorgung
zugrunde liegenden Erkrankungsspektren wur-
den ambulant-drztlich dokumentierte Diagno-
sen des Betrachtungsjahres 2019 herangezo-
gen. Aufbauend auf der obigen Darstellung der

6 In @ Abb. 8.4 sind nur Personen aufgefiihrt, die pfle-
gebediirftig im Sinne des SGB XI sind und einen
Pflegegrad 1-5 aufweisen.

Atiologie (» Abschn. 8.3.2) wurden nach der
in @ Tab. 8.1 gewihlten Zuordnung Versicher-
te mit mindestens einer Diagnosestellung dem
jeweiligen Erkrankungsspektrum zugeordnet.
Fiir rund zwei Drittel (61,2 %) aller Ver-
sicherten mit AKI wurde eine Erkrankung
diagnostiziert, die mit einer Schwéichung der
Atemmuskulatur einhergeht und somit zu ei-
ner respiratorischen Insuffizienz Typ II fithren
kann. Diagnosen aus diesem Bereich bilden
damit die grofite Kategorie (B Tab. 8.2). Mit
53 % ebenfalls sehr hiufig weisen Versicherte
eine Diagnose aus dem Bereich der Atem-
antriebsstorungen auf, primdr und sekundar,
also eine Beeintrichtigung der autonomen At-
mungskontrolle im Atemzentrum. Fine Dia-
gnose aus der Kategorie Atemwegsobstruk-
tionen wurde fiir 41 % der erfassten Versi-
cherten dokumentiert. Fiir 28 % wurde eine
Erkrankung aus der Kategorie episodische und
paroxysmale Krankheiten des Nervensystems
diagnostiziert, weitere 9 % weisen Stérungen
der Atemmechanik auf, z. B. durch thorakal re-
striktive Erkrankungen. Bosartige Neubildun-
gen der Atmungsorgane und sonstiger intra-
thorakaler Organe wurden bei 5 % der erfass-
ten Versicherten dokumentiert (8 Tab. 8.2).
Die Mehrzahl der Versicherten weist da-
bei Diagnosen aus mehreren Erkrankungs-
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O Tab.8.1 Erkrankungsgruppen mit ICD-10 Code, Version 2022

Erkrankungsspektrum

Atemantriebsstorungen (primér und sekundér)

Schwichung der Atemmuskulatur (muskulir, neural
oder neuromuskulir)

Atemwegsobstruktionen

Episodische und paroxysmale Krankheiten des Ner-
vensystems

Storungen der Atemmechanik durch thorakal
restriktive Erkrankungen

Bosartige Neubildungen der Atmungsorgane und
sonstiger intrathorakaler Organe

Krankheiten der Atemwege nach medizinischen Maf3-
nahmen

Versorgungsmerkmal
Respiratorische Insuffizienz Typ I
Respiratorische Insuffizienz Typ II

Respiratorische Insuffizienz Typ nicht ndher bezeich-
net oder klassifiziert

Versorgungsmerkmal Tracheostoma
Dysphagie (Versorgungsmerkmal)

Versorgungsmerkmale Geriteabhdngigkeit
zur Beatmung

Palliativbehandlung

Pflege-Report 2022

gruppen auf (B Tab. 8.2). Welche Erkrankung
ursédchlich fiir den Bedarf an auBerklinischer
Intensivpflege ist oder zu einer respiratori-
schen Insuffizienz fiihrte, kann aus den Daten
nicht abgeleitet werden. @ Tab. 8.3 im Anhang
fiihrt auf, welche Ko-Morbidititen und Versor-
gungsmerkmale fiir die Versicherten diagnosti-
ziert und dokumentiert wurden. Beispielswei-
se weisen AKI-Patientinnen und -Patienten,
deren Atmungskontrolle beeintrichtigt ist, zu

ICD-10 Codes

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

G12.0-G12.9; G14; G61.0-G62.9; G70.0-G73.7;
G80.0-G83.9; S14.11-S14.13; S24.11; S24.12; S34.10;
S34.11

E84.0-E84.9; G4731-G47.39; J44.0-144.99;
J45.0-J45.9; J46; 147, J60; J61; 180.0-J86.9;
190.0-J94.9; J98.0-J99.8; Q31.0-Q34.9; Q39.0-Q39.9

G40.0-G41.9
E66.2-E6629; M41.0-M41.99; M45.0-M45.09
C00.0-C1.48; C15.0-C15.9; C32.0-C38.8; C78.0-C78.3

J95.0-J95.9

196.00; J96.10; 196.90
J96.01; J96.11; J96.91
196.0; J96.09; 196.1; J96.19; J96.9; 196.99

195.0; Z43.0; Z93.0
R13.0-R13.9
799.0; 799.1

75.15

drei Vierteln (74,7 %) ebenfalls Erkrankungen
auf, die zu einer Schwichung der Atemmus-
kulatur und somit einer respiratorischen In-
suffizienz Typ II fithren konnen. Mit jeweils
fast 40 % weisen sie aulerdem eine Diagno-
se aus der Kategorie Atemwegsobstruktionen
(38,2 %) und/oder aus der Kategorie episo-
dische und paroxysmale Krankheiten des Ner-
vensystems (39,4 %) auf. Bei Patientinnen und
Patienten mit Diagnosen aus der Gruppe ,,B0s-
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artige Neubildungen der Atmungsorgane und
sonstiger intrathorakaler Organe* verwundert
es nicht, dass die Hilfte dieser Versicherten
(50,6 %) gleichzeitig auch eine Atemwegsob-
struktionen aufweist (B Tab. 8.3). Hinzuwei-
sen ist auch auf die Kategorie ,.episodische
und paroxysmale Krankheiten des Nervensys-
tems®. Es ist davon auszugehen, dass diese
Erkrankungen nicht initial zu einer respirato-
rischen Insuffizienz gefiihrt haben, im Verlauf
jedoch andere Griinde einen besonderen Be-
darf an auBerklinischer Intensivpflege bedin-
gen. Gleichzeitig kdnnen diese Versicherten an
weiteren Erkrankungen aus anderen Katego-
rien leiden; so wurden fiir diese Versicherten
im hohen Mafe Erkrankungen aus den Ka-
tegorien Atemantriebsstérungen (74,0 %) und
Schwichung der Atemmuskulatur (76,3 %) er-
fasst (B Tab. 8.3).

Neben den Erkrankungen wurden doku-
mentierte Diagnosen zu Versorgungsmerkma-
lenim Kontext einer auflerklinischen Beatmung
analysiert (sieche B Tab. 8.2). Fiir fast alle Er-
krankungsgruppen, auB3er fiir die Kategorie Sto-
rungen der Atemmechanik, weist deutlich mehr
als die Hailfte der Versicherten &rztlich doku-
mentierte Diagnosen im Zusammenhang mit ei-
nem Tracheostoma auf (B Tab. 8.3 im Anhang).
Hierbeiistjedoch darauf hinzuweisen, dass Ver-
sicherte mehreren Erkrankungsgruppen zuge-
ordnet sein konnen und somit aufgrund einer
anderen Erkrankung auf ein Tracheostoma an-
gewiesen sind. So gehen bspw. Erkrankungen
aus der Kategorie episodische und paroxysma-
le Krankheiten des Nervensystems nicht iibli-
cherweise mit einer dauerhaft bleibenden Be-
atmung einher. Dem hohen Anteil an Versicher-
ten mit dem Versorgungsmerkmal Tracheosto-
ma steht eine deutlich geringere Anzahl an Ver-
sicherten mit einer respiratorischen Insuffizi-
enz (nach Typ I, Typ II und oder nicht néher
klassifiziert) gegeniiber. Mit 55 % weisen am
hiufigsten Versicherte mit einer dokumentier-
ten Erkrankung aus der Kategorie Atemwegs-
obstruktionen irgendeine Form der respiratori-
schen Insuffizienz auf. Besonders die differen-
zierten Diagnosen nach Typ I und/oder Typ II
wurden je nur fiir einen geringen Anteil der
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Versicherten dokumentiert; auch hier konnen
Versicherte beide Diagnosen aufweisen. Gera-
de bei Erkrankungen mit Atemantriebsstorun-
gen, mit einer Schwichung der Atemmusku-
latur, einer Storung der Atemmechanik oder
Atemwegsobstruktion wiren hohere Anteile zu
vermuten gewesen. Die Ergebnisse weisen in-
sofern auf die Limitationen &rztlich dokumen-
tierter Merkmale, wie sie in Routinedaten vor-
liegen, hin. Eine Validierung mit Hilfsmittel-
abrechnungsdaten, iiber die u. a. Trachealkanii-
len abgerechnet werden, stellt hier den néchs-
ten Analyseschritt dar. Perspektivisch ist auch
durch die Spezifizierung der Verordnungspra-
xis von AKI inklusive verordnungsrelevanter
Diagnosen (§ 6 AKI-RL) eine Verbesserung der
Versorgungstransparenz zu erhoffen.

Fiir rund 10 % der Versicherten mit einer
AKI-Inanspruchnahme wurde keine Diagnose
dokumentiert, die einem der in @ Tab. 8.1 de-
finierten Erkrankungsspektren zuzuordnen ist.
Bei dieser Gruppe fillt besonders auf, dass fast
ein Viertel keinen Pflegegerad aufweist und
auchder Pflegegrad 5 deutlich seltener vertreten
ist als in der restlichen Gruppe der Versicher-
ten mit AKI. Zum anderen fillt auf, dass die-
se Versicherten besonders jung sind: Mit 39 %
stellen die O- bis 14-Jdhrigen die grof3te Grup-
pe dar. Diagnosen, die auf Entwicklungsstorun-
gen (motorisch, physiologisch und kombiniert)
hinweisen sowie Diagnosen aus der Kategorie
Diabetes mellitus Typ 1 wurden fiir diese Versi-
chertengruppe am héufigsten dokumentiert.

8.5 Zusammenfassung und
Ausblick

Die auflerklinische Intensivpflege hat sich in
den letzten Jahrzehnten dynamisch entwickelt.
Als grofites Versorgungsdefizit im Kontext der
auBerklinischen Beatmung wird das wissen-
schaftlich belegte, nicht ausgeschopfte Wea-
ning-Potenzial bezeichnet. Trotz der komple-
xen Versorgungsbedarfe und der hohen Kosten
der Versorgung sind nur wenige Studien ver-
fiigbar. Der Beitrag ist als erster Aufschlag zu
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verstehen, um das Bild der durch aufBerklini-
sche Intensivpflege versorgten Personen em-
pirisch zu schirfen. Dies ist eine wesentliche
Voraussetzung fiir die weitere Ausgestaltung
des Versorgungsbereichs. In Anlehnung an
Laier-Groeneveld und Criée (2021) wurde eine
Systematisierung von AKI-Erkrankungen ent-
wickelt und auf Routinedaten operationalisiert.
Es bestitigte sich das in der Literatur beschrie-
bene heterogene Bild in Bezug auf Morbidi-
tdt und Versorgungsmerkmale, aber auch in
Bezug auf die Alters- und Geschlechtsvertei-
lung. Gleichzeitig wurde die hohe Bedeutung
z.B. von Versicherten mit Tracheostoma, aber
auch von Kindern und Jugendlichen mit an-
deren Erkrankungen abseits einer respiratori-
schen Insuffizienz herausgearbeitet. Unbefrie-
digend ist die Abbildung von Menschen mit
Beatmung allein iiber &drztlich dokumentierte
Diagnosen. Perspektivisch sind hier ergédnzend
Hilfsmitteldaten fiir die Operationalisierung
zu evaluieren. Mit den zukiinftig einheitli-
chen Gebiihrenordnungspositionen sowie der
kiinftig verdnderten Verordnungspraxis nach

der AKI-RL, die auch die AKI-begriinden-
de Diagnose beriicksichtigen soll, verbessern
sich die Voraussetzungen iiber Routinedaten
Transparenz zu schaffen. Neben einer allge-
meinen Versorgungstransparenz fehlt es aber
vor allem an verlidsslichen Informationen zu
tatsdchlichen Versorgungsverldufen. Das Inno-
vationsfonds-Projekt ATME widmet sich ab
Mitte des Jahres 2022 genau diesem Themen-
bereich. Mit Hilfe von Routinedatenanalysen
und Befragungen sollen der Krankheits- und
Therapieverlauf sowie die Bedarfslagen und
Bediirfnisse der Population bezogen auf ihre
Erkrankungen eruiert werden. Auf Basis der
dabei gewonnenen Erkenntnisse sollten Anfor-
derungen an die Qualitit der auBerklinischen
Intensivpflege formuliert werden. Das Projekt
wird helfen, die durch das IPReG angesto-
Benen Verdnderungen zu beobachten und die
neuen Regulierungen insbesondere hinsicht-
lich ihrer Wirkung auf die Entwicklung der
Leistungsfille, das Ausschopfen des Weaning-
Potenzials sowie die Wahl des Leistungsorts zu
bewerten.
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Anhang

DO Tab. 8.3 Zuordnung der Versicherten mit AKI zu den Erkrankungsspektren sowie unterschiedlichen

Versorgungsmerkmalen
Erkankungsspektren, die zu AKI
und/oder einer respiratorischen Versorgungsmerkmal AKI
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Schwéchung der Atemmuskulatur
(muskulér, neural oder neuromuskulér) 65 39 35 10 3 1 13 13 32 47 70 60 23 17
Atemantriebsstgrungen 75 3339 | 6 |4 |1 |12|1 |28 |4 |73 |6 [20]18
(primar und sekundar)
Atemwegsobstruktionen 57 50 23 10 7 2 16 18 37 55 67 50 29 17
Episodische und paroxysmale 76 | 74 | 34 102 |1 | 12| 8 |27 |3 |66 |5 | 17|15
Krankheiten des Nervensystems
Stérungen der Atemmechanik 70 | 40 | 49 | 33 2 1 16 18 | 37 | 54 | 47 | 40 | 25 12
Bosartige Neubildungen der Mundhéhle,
Pharynx, Osophagus, der Atmungsorgane 34 | 36 | 51 12 3 2 8 9 19 | 29 | 74 | 45 | 14 | 28
und sonstiger intrathorakaler Organe
Krankheiten der Atemwege nach
medizinischen MaBnahmen 68 47 63 21 8 9 18 21 4 56 87 59 40 29
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Versorgungsmerkmal Dysphagie 78 | 68 | 43 35 7 5 2 15 14 49 | 80 N 26 19
Versorgungsmerkmale Gerateabhang-
igkeit zur Beatmung 68 52 58 24 10 4 3 22 26 69 81 60 00 Bwil
Palliativversorgung 70 | 63 | 45 29 7 10 2 15 15 35 | 50 | 74 | 60 | 28 00
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