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Neue Formen in der AKI (stationär)

Wie verändern sich 
Versorgungsstrukturen und welche 

Modelle setzen sich zunehmend 
durch?



• Der Grundsatz "ambulant vor stationär" ist ein zentrales Prinzip der deutschen Gesundheitspolitik. Er 
besagt, dass eine ambulante Versorgung einer stationären vorzuziehen ist, sofern das Behandlungsziel 
dadurch erreicht werden kann.1

• Durch die Förderung ambulanter Versorgungsstrukturen und den Einsatz innovativer Technologien soll es 
pflegebedürftigen Menschen ermöglicht werden, länger in ihrem gewohnten Umfeld zu bleiben.1

• Zudem ist die ambulante Versorgung in den meisten Fällen kostengünstiger als die stationäre Pflege und 
reduziert das Risiko von Infektionen, die in medizinischen oder pflegerischen Einrichtungen höher sein 
können.1

• Die Umsetzung dieses Grundsatzes steht jedoch vor Herausforderungen, insbesondere aufgrund des 
demografischen Wandels, des Fachkräftemangels und des steigenden Kostendrucks im Gesundheitswesen. 
Dennoch bleibt "ambulant vor stationär" ein leitendes Prinzip, um eine patientenorientierte und 
wirtschaftliche Versorgung sicherzustellen.2

1Vgl. Bundesministerium für 
Bildung und Forschung (BMBF) (2024): Ambulant vor stationär. Verfügbar unter: www.gesundheitsforschung-bmbf.de

2 Vgl. Deutsches Ärzteblatt 
(2024): Medizinische Versorgung: Chance Ambulantisierung. Verfügbar unter: www.aerzteblatt.de

Ambulant vor stationär
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Um Betroffene und 
Angehörige finanziell zu 

entlasten und die stationäre 
Intensivpflege zu stärken, hat 

der Gesetzgeber im IPREG 
festgelegt, dass die 

Eigenanteile für die stationäre 
Intensivpflege komplett von 

der Krankenkasse 
übernommen werden.

Vgl. Bundesministerium 
für Gesundheit (2024): Reha- und 

Intensivpflege-Stärkungsgesetz. 
Verfügbar unter: 

https://www.bundesgesundheitsministeri
um.de

Oder doch stationär vor ambulant?
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•Anzahl der Patienten: Schätzungen zufolge werden in 
Deutschland zwischen 15.000 und 30.000 Menschen im 
Rahmen der außerklinischen Intensivpflege versorgt1

•Versorgungsformen:

• Ambulante Intensivpflege: Etwa 17.672 
Versicherte erhielten im Jahr 2022 Leistungen 
der ambulanten Intensivpflege 2

• Stationäre Intensivpflege: Im gleichen Jahr 
bezogen 3.046 Versicherte Leistungen der 
stationären Intensivpflege 2

• Intensivpflege-Wohngemeinschaften: Bis Ende 
2022 gab es rund 1.200 Wohngemeinschaften 
mit etwa 8.500 Plätzen für außerklinische 
Intensivpflege3

1 Vgl. Robert Koch-Institut (RKI) (2024): Epidemiologisches Bulletin 
zur außerklinischen Intensivpflege. Verfügbar unter: www.rki.de 

2 Vgl. Deutscher Bundestag (2023): 
Versorgungssituation in der außerklinischen Intensivpflege. Verfügbar unter: 

www.bundestag.de
3 Vgl. Pflegemarkt.com (2023): Anzahl und 

Statistik der außerklinischen Intensivpflege in Deutschland. Verfügbar unter: 
www.pflegemarkt.com

Außerklinische Intensivpflege in Deutschland



Anzahl der Pflegedienste: Die Zahl der auf 
Intensivpflege spezialisierten Pflegedienste stieg 
von 2022 auf 2023 um rund 5 Prozent. Insgesamt 
gibt es etwa 1.700 Pflegedienste mit Angeboten in 
der außerklinischen Intensivpflege, davon bieten 
etwa 700 überwiegend oder ausschließlich 
außerklinische Intensivpflege an.

Vgl. Pflegemarkt.com (2023): Anzahl und Statistik 
der außerklinischen Intensivpflege in Deutschland. 
Verfügbar unter: www.pflegemarkt.com

Außerklinische Intensivpflege in Deutschland



• Vgl. Pflegemarkt.com 
(2023): Anzahl und Statistik 
der außerklinischen 
Intensivpflege in 
Deutschland. Verfügbar 
unter: 
www.pflegemarkt.com

Außerklinische Intensivpflege in Deutschland



• Vgl. Pflegemarkt.com (2023): 
Anzahl und Statistik der 
außerklinischen 
Intensivpflege in 
Deutschland. Verfügbar 
unter: 
www.pflegemarkt.com

Außerklinische Intensivpflege in Deutschland



• Die Überlebensraten in der 
AKI sind sehr heterogen. 

• Mehr als jede*r Dritte (38 %) 
AKI Versorgte*r ist nach 
einem Jahr, jede*r zweite (51 
%) nach zwei Jahren 
verstorben. 

• Ein relevanter Anteil (30 %) 
wird über fünf Jahre in der 
AKI versorgt.

Versorgungsdauer in der AKI

Quelle: Ergebnisbericht - ATME – Bedarfslagen, Bedürfnisse und sektorenübergreifende 
Versorgungsverläufe außerklinisch beatmeter Intensivpatienten



Zahlen der Intensiv und Beatmungspflege

Quelle: Qualitätsbericht - DEUTSCHEFACHPFLEGE



• 40 % hatten ein Tracheostoma und ein 
Atem- oder Inhalationstherapiegerät

• 21 % wurden invasiv beatmet
• 22 % hatten ein Tracheostoma, aber 

keine Atem-, Beatmungs- oder 
Inhalationstherapiegeräte

• weitere 18 % der Menschen mit AKI-
Versorgung hatten kein Tracheostoma
oder keine Laryngektomie, dafür jedoch 
eine Kombination von Atem- oder 
Inhalationstherapiegeräten und/oder 
Absauggeräten („weitere AKI-
Patient*innen“)

• Der höchste Anteil an invasiv Beatmeten 
findet sich in der Gruppe der 19- bis 39-
Jährigen (26 %)

Anteil an Versicherten mit AKI-Inanspruchnahme

Quelle: Ergebnisbericht - ATME – Bedarfslagen, Bedürfnisse und 
sektorenübergreifende Versorgungsverläufe außerklinisch beatmeter 

Intensivpatienten



• 14 % vollstationär versorgt werden und 13 % 
in WGs im Sinne des SGB XI.

• 71 % wird in der eigenen Häuslichkeit 
versorgt. 

• Bei 2 % ist aufgrund des fehlenden 
Pflegegrades keine Identifizierung des 
Versorgungsortes möglich. 

• Im Zeitverlauf (2018-2022) ist die Zahl der 
häuslich Versorgten um 5 % gesunken, 
während die Zahl de Versicherten, die in WGs 
im Sinne des SGB XI versorgt wurden, um 5 % 
gestiegen ist.

Versorgungsformen

Quelle: Ergebnisbericht - ATME – Bedarfslagen, Bedürfnisse und sektorenübergreifende 
Versorgungsverläufe außerklinisch beatmeter Intensivpatienten



• Die 10 200 Klient*innen der DEUTSCHENFACHPFLEGE werden von über 13 000 Mitarbeiter*innen versorgt. 
Knapp 80 % der Mitarbeiter*innen sind in der Intensiv- und Beatmungspflege tätig – ein Wert, der sich die 
letzten Jahre über stablil gehalten hat.

Verteilung der Versorgungsformen



• Mit dem GKV-IPReG wurde ein besonderer 
Fokus auf die Beatmungsentwöhnung bzw. 
Dekanülierung in der AKI gelegt. 

• In den Jahren 2021 bis 2022 wurden 
insgesamt 2.233 Versicherte der 
betrachteten Studienpopulation während 
eines stationären Krankenhausaufenthaltes 
geweaned.

Beatmungsentwöhnung und Potenzialerhebung im 
Krankenhaus

Quelle: Ergebnisbericht - ATME – Bedarfslagen, Bedürfnisse und sektorenübergreifende 
Versorgungsverläufe außerklinisch beatmeter Intensivpatienten



Entwöhnungspotenzial in der AKI



• Stationäre Intensivversorgung 
für die Entwöhnung

• Selektion der Klient*innen –
nicht jeder kann entwöhnt 
werden

• Keine dauerhaften stationären 
Aufenthalte.

• Kooperation und 
Zusammenarbeit mit der Klinik

• Wie sieht es mit der 
Entwöhnung in der AKI aus?

Intensivpflege in der Zukunft

Klinik Reha
Stationäre 

außerklinische 
Intensivversorgung

Außerklinische 
Intensivpflege

Häusliche 
Umgebung



• 2 Jahre Aufenthalt 
• Voraussetzung ist Potenzial zur Entwöhnung von der Beatmung 

oder Dekanülierung
• Es wird stationär abgerechnet
• Trotzdem braucht es 62A, 62B und 62C Verordnungen –

Verordnung für außerklinische Intensivpflege
• Das Team: Atmungstherapeut*in, Pflegefachkräfte, 

Therapeuten, Pflegehilfskräfte, Betreuungskraft etc.
• 3 Schichtsystem anstatt 12 Stunden Diensten
• Kooperation mit mehreren Fachärzt*innen und Kliniken

• Ziel: wissenschaftliche Begleitung und Auswertung vom 
Potenzial zur Entwöhnung von der Beatmung oder 
Dekanülierung mit Überlebensrate nach dem Erfolg

Versorgungsform – Haus Elias in Nürnberg



Entbürokratisierung – wie gelingt es 
in der Praxis?

Welche konkreten Ansätze helfen, 
den administrativen Aufwand zu 

reduzieren und wieder mehr Zeit für 
die Versorgung zu gewinnen?



Gesetz zur Befugniserweiterung und Entbürokratisierung in der Pflege



➢ Telemedizin beschreibt den Einsatz von digitalen Technologien zur Diagnose, Behandlung, Prävention und 
Patientenüberwachung über räumliche und zeitliche Distanzen hinweg [1].

➢ Telekooperation beschreibt die simultane oder zeitversetzte Kommunikation zwischen anfragenden und 
konsultierenden Fachkräften im Gesundheitswesen [2].

➢ Televisite bezeichnet die Durchführung von Visiten mittels Telekommunikation, bei der Ärzte Patienten aus 
der Ferne betreuen [3].

➢Unter Telemonitoring versteht man die Fernüberwachung von Patienten durch kontinuierliche Erfassung und 
Übertragung von Vitaldaten an medizinisches Fachpersonal [4].

[1] World Health Organization (2010): Telemedicine: Opportunities and Developments in Member 
States. Report on the Second Global Survey on eHealth. S. 9.

[2] Springer. Telekooperation im Gesundheitswesen [Internet]. 2024 [zitiert am 26. Feb 2025]. 
Verfügbar unter: https://link.springer.com/article/10.1007/s00106-024-01449-4

[3] Deutsche Gesellschaft für Kassenarztrecht. Thesenpapiere zur Televisite [Internet]. 2024 [zitiert 
am 26. Feb 2025]. Verfügbar unter: https://www.dg-

kassenarztrecht.de/Veroeffentlichungen/Thesenpapiere_201903/Dochow_Folien_20190326.pdf
[4] Gesund.bund.de. Was ist Telemedizin? Ein Überblick [Internet]. 2024 [zitiert am 26. Feb 2025]. 

Verfügbar unter: gesund.bund.de/telemedizin

Einleitung



• Früherkennung von gesundheitlichen 
Verschlechterungen bzw. Abweichungen vom 
Normbereich

• Reduktion unnötiger Krankenhauseinweisungen
• Entlastung von Pflegekräften
• Optimierung der Versorgungsqualität & 

Patientensicherheit
• Förderung interdisziplinärer Zusammenarbeit
• Erhöhung der Selbstbestimmung & Lebensqualität 

der Patienten
• Effizientere Ressourcennutzung im 

Gesundheitswesen 

Wieso ein Frühwarnsystem?

Früherkennung

(EWS/FWS)

Maßnahmen

FmB Team

Intensivere 
Überwachung



Dashboard
Überblick

Status Verlauf
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Algorithmus

EWS / FWS

SpO2 und 
O2 Gabe

Puls und 
Blutdruck

Temperatur 
und 

Atemfrequenz
Vitalparameter

Abweichung vom 
Normbereich

Punkte im 
Frühwarnsystem

Temperatur ± 0,5°C 1 Punkt

Atemfrequenz ± 2 / Min 1 Punkt

Puls ± 5 bpm 1 Punkt

Blutdruck ± 10 mmHg 1 Punkt

SpO₂ ± 2 % 1 Punkt

O₂-Gabe ± 1 L/Min 1 Punkt



Alarmstufen & Meldungslogik

Gelber Alarm:

≥ 2 Punkte in einem Bereich

3 Punkte aus 3 verschiedenen Bereichen

Roter Alarm:

≥ 3 Punkte in einem Bereich

Gesamt-Score von 5 oder mehr Punkten



Beispiel bei der Pulsabweichung



Klientenbeispiel FWS 
Score 6

Sepsisscore
>70%

Pulsabweichung um 
5bpm

Temperaturabweichung 
um 1°C



Klientenbeispiel

Frühwarnsystem

Puls Temperatur Systolischer 
Blutdruck

Diastolischer 
Blutdruck

Atemfrequen
z

SpO2 O2 Gabe

65 36,8 120 75 13 96 RL

90 89 1-2 L/Min

Puls Temperatur Systolischer 
Blutdruck

Diastolischer 
Blutdruck

Atemfrequen
z

SpO2 O2 Gabe

90 37,8 100 60 20 90 1 L/Min

60-80 36,0 – 37,5 110-130 70-85 10-16 92 RL

2 0 1 1 2 1 1

Puls Temperatur Systolischer 
Blutdruck

Diastolischer 
Blutdruck

Atemfrequen
z

SpO2 O2 Gabe

125 38,9 90 50 24 88 3 L/Min

Kann ein Frühwarnsystem eine Pneumonie früher erkennen?

Alarmierung ≠ Frühwarnung



Die Alarmgrenzen des Scores werden 
für jede/n Klient*in individuell im 

System hinterlegt.

Einmal pro Woche verschickt das 
System Berichte mit Median- und

Mittelwerten und diese müssen vom 
FmB Team evaluiert und bestätigt

werden.

Normbereich Algorithmus
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Reaktionskette



➢ Akkulaufzeit von mind. 16h

➢ Sperrung des Menüs und aller Funktionen für den Klienten, Angehörige etc.

➢ Anzeige ausschließlich von Uhrzeit und Datum, nicht von Vitalparametern

➢WLAN-Konnektivität mit automatischer Aktualisierung

➢ Vitalwerteerfassung alle 5 Minuten

➢ Individualentwicklung der Software und API (Schnittstelle) auf Basis der 
Samsungsoftware und der Galaxy Watch 6 

Intensivere Überwachung
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Integration Telemedizin

API / Schnittstelle

vom FWS 

Übertragung von Klienten- und 
Versorgungsdaten, EWS etc.

Einstellen eines Termins 
zwischen FmB und Pflege.

Übernahme der Vitalwerte aus 
Dokumentationssystem.

Dokumentation des 
Zwischenfalls durch FmB und 
Pflege in der Telemedizinlösung

zur Telemedizin
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Ventilation Warning Score – Algorithmus

VWS 
Ventilation Warning Score

Af

Pinsp

Vti
MVi

Beatmungsparameter
Abweichung vom 
Normbereich

Punkte im 
Frühwarnsystem

Inspirationsdruck 
(Pinsp)

+ 10% 1 Punkt

Tidalvolumen (Vti) ± 10% 1 Punkt

Atemfrequenz (Af) ± 2 bpm 1 Punkt

Minutenvolumen (MVi) ± 10% 1 Punkt



Früherkennung und Frühwarnsystem

Frühwarnsystem – Auslösealgorithmus

Stufe Kriterien

Grün Keine oder maximal 1 Punkt gesamt

Gelb
Ein Parameter = 2 Punkte
Oder: 3 Parameter mit je 1 Punkt

Rot
Ein Parameter ≥ 3 Punkte
Oder: ≥2 Parameter mit ≥2 Punkt UND >4 Punkte 
gesamt



Früherkennung und Frühwarnsystem

Alarmierung Tidalvolumen

1 Punkt – keine 
Alarmierung

2 Punkte –gelbe 
Alarmierung

3 Punkte –rote 
Alarmierung

2 Punkte –gelbe 
Alarmierung

3 Punkte –rote 
Alarmierung

Beatmungsgerätalarm, 
angenommen Vti tief ist 

bei 250ml



Früherkennung und Frühwarnsystem

Alarmierung Inspirationsdruck

1 Punkt – keine 
Alarmierung

2 Punkte –gelbe 
Alarmierung

3 Punkte –rote 
Alarmierung

Möglicher Hinweis auf eine zunehmende Atemwegsobstruktion, Sekretproblematik 
oder Verschlechterung der Lungencompliance



Früherkennung und Frühwarnsystem

Inverse Korrelation von Volumen und Druck

Beatmungsgerätalarm, 
angenommen Vti tief ist 

bei 250ml

3 Punkte –
Frühwarnung

Wenn das Volumen sinkt, aber der Druck steigt, spricht das für erhöhten Atemwegswiderstand oder 
Complianceverlust (z. B. Sekret, Tubusproblem, Bronchospasmus).



Früherkennung und Frühwarnsystem

Inverse Korrelation von Af und MVi



Telemonitoring
Überblick

Status Verlauf



Telemonitoring - Beatmung



Telemonitoring - Beatmung



Therapiebericht

Vti

Af

MVi

I:E

Nutzung

Leckage

Druck

AHI



• Früherkennung von Komplikationen und 
schleichenden Veränderungen 

• Engmaschigere Überwachung des 
Allgemeinzustandes der Klient*innen 

• Reduzierung vermeidbarer Klinik-Einweisungen 
trotz gestiegener Morbidität 

• Entlastung des Pflegepersonals

• Verbesserte Datenverfügbarkeit und -analyse 

• KI soll lediglich unterstützen, die Entscheidung wird 
immer von den Pflegefachkräften und dem FmB 
getroffen, denn ihre Zusammenarbeit macht den 
Erfolg des Frühwarn-Regelkreises aus

Vorteile des Frühwarn-Regelkreises



Zukunft der AKI – Weaning im Fokus

Welche Rolle spielt das Weaning in 
der Weiterentwicklung der 

Versorgung und wie kann es 
nachhaltig gestärkt werden?

Schnittstelle zur Klinik

Wie gestalten wir Übergänge 
effizient, sicher und im Sinne der 

Betroffenen?



• Die folgende Grafik zeigt die 
Anzahl der Betten von 1990 bis 
2019. 

• Es zeichnet sich ein (fast) 
stetiger Anstieg der 
aufgestellten Betten ab. 

• In der Zeit von 1990 bis 2019 
wurden insgesamt 10.295 
weitere intensivmedizinische 
Betten aufgestellt. 

• Das entspricht einem Plus in 
Höhe von rund 64 %.

Intensivmedizin und Intensivplätze heute

Quelle: Die Angaben entstammen der Fachserie 12 Reihe 6.1.1 des Statistischen Bundesamtes.



• Mit Ausnahme vom 
Bundesland Bremen ist bei 
allen (anderen) 
Bundesländern ein Anstieg 
an aufgestellten 
Intensivbetten festzustellen. 

• Vergleicht man das Jahr 
1991 mit dem aktuellsten 
Datenerhebungsjahr 2019 
sticht Nordrhein-Westfalen 
mit der höchsten Anzahl an 
hinzugekommenen Betten 
hervor. 

Anzahl der Intensivbetten nach Bundesländern

Quelle: Die Angaben entstammen der Fachserie 12 Reihe 6.1.1 des Statistischen Bundesamtes.



➢ Stationäre Aufnahmen steigen stark
➢ Deutlicher Anstieg der stationären Aufnahmen 

von 2006 bis 2016
➢ Besonders ältere Altersgruppen (70–90 Jahre) 

nehmen stark zu

➢ Krankenhaussterblichkeit sinkt
➢ Von ca. 14 % auf unter 6 %
➢ Mehr Menschen überleben schwere Erkrankungen –

brauchen aber Langzeitversorgung
➢ Zahl außerklinisch versorgter, multimorbider 

Patient:innen wird weiter steigen

Mehr Menschen, mehr Komplexität – sind wir bereit dafür?

Gründe für steigenden Weaning-Bedarf

Vgl. Karagiannidis et al., 2018



• Im europäischen Vergleich weist 
Deutschland nach den Zahlen aus dem 
Jahr 2009 mit 29,2 Intensivbetten pro 
100.000 Einwohner die höchste Zahl 
an Intensivbetten aus.

• Der europäische Durchschnitt liegt bei 
11,5 Intensivbetten pro 100.000 
Einwohner

• Einer Umfrage aus dem Jahr 2017 
zufolge sind 76 % aller Intensivbetten 
mit Beatmungsplätzen ausgestattet.

Wie sieht es international aus?

Graphische Darstellung mit einer linearen Regressionsanalyse der Betten 
auf Intensivstationen und in Akutkrankenhäusern in verschiedenen 

europäischen Ländern im Jahre 2009. Dargestellt ist die Regressionslinie 
mit ihren 95%-Konfidenzintervallen (r = 0,13, p = 0,05)

Vgl. Riessen, R., Hermes, C., Bodmann, KF. et al. Vergütung 
intensivmedizinischer Leistungen im DRG-System. Med Klin
Intensivmed Notfmed 113, 13–23 (2018).



1️⃣ Finanzierungs- und Anreizsystem (DRG-System)
• Das DRG-System (Diagnosis Related Groups) belohnt intensive, 

technisch aufwändige Behandlungen – z. B. Beatmung, invasive 
Überwachung, komplexe Operationen.

• Kliniken haben dadurch einen ökonomischen Anreiz, Patienten auf 
Intensivstationen zu verlegen, weil dort höhere Erlöse erzielt werden.

• Besonders Beatmungsstunden (> 96 h) führen zu einem sprunghaften 
Erlöszuwachs – das hat zu einer massiven Ausweitung von 
Beatmungsfällen geführt.
2️⃣ Struktur der Krankenhauslandschaft
• Deutschland hat sehr viele Akutkrankenhäuser im internationalen 

Vergleich: über 1.600 Häuser mit ~480.000 Betten (OECD: eines der 
dichtesten Krankenhausnetze Europas).
3️⃣ Kulturell-medizinische Praxis: „Sicherheitsnetz“
• In Deutschland herrscht eine „Sicherheitskultur“ in der Medizin: lieber 

Patient eng überwachen („zur Sicherheit auf Intensiv“), statt Risiko in 
Normalstation einzugehen.
4️⃣ Demografie & Versorgungsrealität
• Deutschland hat einen alten Bevölkerungsdurchschnitt (Medianalter > 

45 Jahre).

Warum Deutschland so viele Intensivfälle und Intensivbetten hat?

Vgl. Joannidis, M., Klein, S.J., Metnitz, P. et al. Vergütung intensivmedizinischer 
Leistungen in Österreich. Med Klin Intensivmed Notfmed 113, 28–32 (2018). 

https://doi.org/10.1007/s00063-017-0391-9



Altersaufbau der Bevölkerung Deutschlands



Entstehung der außerklinischen Intensivpflege

• Patienten mit Langzeitbeatmung nach 
Klinikentlassung

• Entwicklung spezialisierter Pflegedienste 
& Wohngruppen

• Bedarf an koordinierter Versorgung steigt

Klinik Reha Außerklinische 
Intensivpflege

Häusliche 
Umgebung



➢ Ausgangslage: ca. 65 % der Patient:innen im 
Weaningzentrum gelten als weanbar

➢ Ziel von IPReG & AKI: möglichst viele erfolgreich 
entwöhnen

➢Wie viele Klient:innen werden in der AKI tatsächlich 
erfolgreich entwöhnt?

Welche Klient*innen kommen in die AKI?

Weaning
Gruppe 

3cII

Weaning
Gruppe 

3cI

Weaning
Gruppe 

3b

Weaning
Gruppe 

3a

Außerklinische Intensivpflege



Weaning bei der DEUTSCHENFACHPFLEGE

Vgl. Qualitätsbericht 2024, DEUTSCHEFACHPFLEGE



Anzahl der Pflegedienste: Die Zahl der auf 
Intensivpflege spezialisierten Pflegedienste stieg 
von 2022 auf 2023 um rund 5 Prozent. Insgesamt 
gibt es etwa 1.700 Pflegedienste mit Angeboten in 
der außerklinischen Intensivpflege, davon bieten 
etwa 700 überwiegend oder ausschließlich 
außerklinische Intensivpflege an.

Vgl. Pflegemarkt.com (2023): Anzahl und Statistik 
der außerklinischen Intensivpflege in Deutschland. 
Verfügbar unter: www.pflegemarkt.com

Außerklinische Intensivpflege in Deutschland



Wer sind unsere Klient:innen heute?

Vgl. Qualitätsbericht 2024, DEUTSCHEFACHPFLEGE



Vergleich des Wachstums von Fallzahl und Anzahl an Nebendiagnosen zwischen den Datenjahren (links) sowie 
Entwicklung der mittleren Anzahl an Nebendiagnosen je Fall (rechts) für die Datenjahre 2014 bis 2023 auf Basis der 

validen vollstationären Fälle der §-21-Daten 2014 bis 2023

Wie komplex ist Intensivmedizin?

Vgl. Burchardi, H. Einführung des Fallpauschalensystems in Deutschland. Med Klin Intensivmed Notfmed 113, 5–12 (2018). https://doi.org/10.1007/s00063-017-0365-y



Nicht alle AKI-Klient:innen sind beatmet

Beatmet vs. Tracheotomiert

Vgl. Qualitätsbericht 2024, DEUTSCHEFACHPFLEGE



• Stationäre Intensivversorgung 
für die Entwöhnung

• Selektion der Klient*innen –
nicht jeder kann entwöhnt 
werden

• Keine dauerhaften stationären 
Aufenthalte.

• Kooperation und 
Zusammenarbeit mit der Klinik

• Wie sieht es mit der 
Entwöhnung in der AKI aus?

Intensivpflege in der Zukunft

Klinik Reha
Stationäre 

außerklinische 
Intensivversorgung

Außerklinische 
Intensivpflege

Häusliche 
Umgebung



Wie sieht es mit der Entwöhnung in der AKI aus



Dekanülierungspotenzial nach erworbener Hirnschädigung in 
einer rehabilitativ organisierten außerklinischen 

Intensivpflege

• Die TK-Entwöhnung dauerte mit circa 11 Monaten 
deutlich länger als in Einrichtungen der neurologisch-
neurochirurgischen Frührehabilitation

• Bei allen dekanülierten Patientinnen und Patienten 
konnte die weitere außerklinische Intensivpflege (AKI) 
vermieden werden.

• Weitere Limitationen dieser Analyse liegen im Fehlen 
einer Kontrollgruppe

• Die Einbeziehung der genannten Faktoren kann bei 
weiteren Untersuchungen helfen, die Effekte dieses 
Behandlungsansatzes präziser zu erfassen.

• Es fehlt Medianüberlebenszeit nach der Dekanülierung

Wissenschaft in der AKI

Vgl. Woywod P, Alagic A, Gutschmidt P, Bodenstein C, Seitz A, Dohle C: Decannulation
potential after acquired brain injury in rehabilitation-oriented outpatient intensive 
care. Dtsch Arztebl Int 2023; 120: 831–2. DOI: 10.3238/arztebl.m2023.0227



Fazit
• Klinik und Außerklinik sind keine getrennten Systeme – erfolgreiche Versorgung 

entsteht an der Schnittstelle.
• Entwöhnung von Beatmung und Trachealkanüle ist auch Aufgabe der 

außerklinischen Versorgung.
• Vermeidung unnötiger Klinikaufenthalte durch abgestimmte Prozesse und 

klare Verantwortlichkeiten.
Ausblick
• Die Außerklinische Intensivpflege (AKI) wird wissenschaftlicher – mehr Evidenz, 

Forschung und Qualitätsmessung.
• Datengetriebene Versorgung: bessere Verfügbarkeit und Nutzung von 

Versorgungsdaten für Outcomes, Qualität und Steuerung.
• Kooperation statt Abgrenzung:

• Klinik braucht die Außerklinik für nachhaltige Rehabilitation und 
Entlastung.

• Außerklinik braucht die Klinik für Akutkompetenz und medizinische 
Rückkopplung.

• Zukunftsfrage: Geht Klinik ohne Außerklinik – oder Außerklinik ohne Klinik? 
Nur gemeinsam gelingt der Wandel der Versorgungsprozesse.

Fazit und Ausblick



Regulatorische Entwicklung – eine never-ending Story?

Zeitstrahl: IPReG & AKI-Richtlinie

2020: 
Verabschiedung 

IPReG

2021: 
Inkrafttreten

2022–2024: 
Verlängerung 

Übergangsfristen

2023: AKI-Richtlinie 
konkretisiert, 

Umsetzungsprobleme

2026: Diskussionen 
über Umsetzbarkeit 

& Anpassungsbedarf

Fazit: Viel Bewegung, wenig Sicherheit für Leistungserbringer



Versorgung vor IPReG

Entlassung aus dem Krankenhaus
→ ohne systematische Weaning- oder Beatmungsevaluation

Keine regelmäßige fachärztliche Kontrolle
→ Beatmung blieb oft unverändert

Verschlechterung des Zustands
→ Krankenhaus-Einweisung bei akuten Problemen

Zufällige Potenzialerkennung
→ Weaning- oder Dekanülierungschance wurde nur gelegentlich erkannt



➢Ausgangslage: ca. 65 % der Patient:innen im 
Weaningzentrum gelten als weanbar

➢ Ziel von IPReG & AKI: möglichst viele erfolgreich 
entwöhnen

➢Wie viele Klient:innen werden in der AKI 
tatsächlich erfolgreich entwöhnt?

➢Haben wir wirklich das Ziel erreicht – oder nur 
die Bürokratie verändert?

Weaningerfolg – Realität vs. Anspruch

Kritische Reflexion – Weaningziel erreicht?

Weaning
Gruppe 

3cII

Weaning
Gruppe 

3cI

Weaning
Gruppe 

3b

Weaning
Gruppe 

3a



IPReG – Ein Gesetz mit klaren Zielen?

Was wollte IPReG eigentlich ändern?

Qualitätssteigerung in der außerklinischen Intensivpflege
→ durch fachärztliche Kontrolle & strukturierte Evaluation

Vermeidung von Fehlversorgungen
→ z. B. unnötige Beatmung, ungenutzte Weaning-Chancen

Transparente Potenzialerhebung
→ regelmäßige Prüfung: Ist Weaning oder Dekanülierung möglich?

Verstärkte ärztliche Verantwortung
→ Fachärzt:innen sollen die Behandlung mitsteuern

Verhinderung wirtschaftlicher Fehlanreize
→ Fokus auf Teilhabe, nicht auf Versorgung als Geschäftsmodell

IPReG sollte die Versorgung sicherer, strukturierter und patientenorientierter machen.



Zwischen Anspruch und Realität – was ist übrig geblieben?

Was hat IPReG bisher erreicht?

IPReG hat mehr Papier geschaffen als Praxisveränderung – die Versorgung wartet weiter 
auf echte Struktur.

➢Strukturierte Potenzialerhebung formell eingeführt
➢Fachärztliche Einschätzungen verpflichtend vorgesehen
➢Sensibilisierung für Weaning- und Dekanülierungspotenzial gestiegen
➢Diskussion um Versorgungsqualität ist angestoßen

Was wurde (teilweise) erreicht:

➢Fachärzt:innen machen Erhebungen – keine Therapieentscheidungen

➢Dokumentationsaufwand ist gestiegen, Entlastung bleibt aus

➢Empfehlungen verpuffen beim Hausarzt, keine Umsetzungssicherheit

➢Keine klaren Standards oder digital unterstützte Prozesse

➢Weaning-Erfolge stagnieren trotz neuer Vorgaben

➢Versorgungsrealität bleibt fragmentiert & überlastet

Was fehlt (noch immer): 



• Die Überlebensraten in der 
AKI sind sehr heterogen. 

• Mehr als jede*r Dritte (38 %) 
AKI Versorgte*r ist nach 
einem Jahr, jede*r zweite (51 
%) nach zwei Jahren 
verstorben. 

• Ein relevanter Anteil (30 %) 
wird über fünf Jahre in der 
AKI versorgt.

Versorgungsdauer in der AKI

Quelle: Ergebnisbericht - ATME – Bedarfslagen, Bedürfnisse und sektorenübergreifende 
Versorgungsverläufe außerklinisch beatmeter Intensivpatienten



Zahlen der Intensiv und Beatmungspflege

Quelle: Qualitätsbericht - DEUTSCHEFACHPFLEGE



• 40 % hatten ein Tracheostoma und ein 
Atem- oder Inhalationstherapiegerät

• 21 % wurden invasiv beatmet
• 22 % hatten ein Tracheostoma, aber 

keine Atem-, Beatmungs- oder 
Inhalationstherapiegeräte

• weitere 18 % der Menschen mit AKI-
Versorgung hatten kein Tracheostoma
oder keine Laryngektomie, dafür jedoch 
eine Kombination von Atem- oder 
Inhalationstherapiegeräten und/oder 
Absauggeräten („weitere AKI-
Patient*innen“)

• Der höchste Anteil an invasiv Beatmeten 
findet sich in der Gruppe der 19- bis 39-
Jährigen (26 %)

Anteil an Versicherten mit AKI-Inanspruchnahme

Quelle: Ergebnisbericht - ATME – Bedarfslagen, Bedürfnisse und 
sektorenübergreifende Versorgungsverläufe außerklinisch beatmeter 

Intensivpatienten



Beatmet vs. tracheotomiert 

Quelle: Qualitätsbericht - DEUTSCHEFACHPFLEGE



• 14 % vollstationär versorgt werden und 13 % 
in WGs im Sinne des SGB XI.

• 71 % wird in der eigenen Häuslichkeit 
versorgt. 

• Bei 2 % ist aufgrund des fehlenden 
Pflegegrades keine Identifizierung des 
Versorgungsortes möglich. 

• Im Zeitverlauf (2018-2022) ist die Zahl der 
häuslich Versorgten um 5 % gesunken, 
während die Zahl de Versicherten, die in WGs 
im Sinne des SGB XI versorgt wurden, um 5 % 
gestiegen ist.

Versorgungsformen

Quelle: Ergebnisbericht - ATME – Bedarfslagen, Bedürfnisse und sektorenübergreifende 
Versorgungsverläufe außerklinisch beatmeter Intensivpatienten



• Die 10 200 Klient*innen der DEUTSCHENFACHPFLEGE werden von über 13 000 Mitarbeiter*innen versorgt. 
Knapp 80 % der Mitarbeiter*innen sind in der Intensiv- und Beatmungspflege tätig – ein Wert, der sich die 
letzten Jahre über stablil gehalten hat.

Verteilung der Versorgungsformen



• Mit dem GKV-IPReG wurde ein besonderer 
Fokus auf die Beatmungsentwöhnung bzw. 
Dekanülierung in der AKI gelegt. 

• In den Jahren 2021 bis 2022 wurden 
insgesamt 2.233 Versicherte der 
betrachteten Studienpopulation während 
eines stationären 
Krankenhausaufenthaltes geweaned.

Beatmungsentwöhnung und Potenzialerhebung im 
Krankenhaus

Quelle: Ergebnisbericht - ATME – Bedarfslagen, Bedürfnisse und sektorenübergreifende 
Versorgungsverläufe außerklinisch beatmeter Intensivpatienten



Entwöhnungspotenzial in der AKI



Außerklinische Intensivpflege

• Patienten mit Langzeitbeatmung 
nach Klinikentlassung

• Spezialisierte Pflegedienste & 
Wohngruppen

• Bedarf an koordinierter 
Versorgung steigt

• Bedarf an spezialisierten 
Einheiten für die Entwöhnung 
und Dekanülierung steigt 

Klinik Reha Außerklinische 
Intensivpflege

Häusliche 
Umgebung



• Stationäre Intensivversorgung 
für die Entwöhnung

• Selektion der Klient*innen –
nicht jeder kann entwöhnt 
werden

• Keine dauerhaften stationären 
Aufenthalte.

• Kooperation und 
Zusammenarbeit mit der Klinik

• Wie sieht es mit der 
Entwöhnung in der AKI aus?

Intensivpflege in der Zukunft

Klinik Reha
Stationäre 

außerklinische 
Intensivversorgung

Außerklinische 
Intensivpflege

Häusliche 
Umgebung



Nicht alle AKI-Klient:innen sind beatmet

Beatmet vs. Tracheotomiert



➢Wunsch: Fachärztliche Unterstützung zur Optimierung der Versorgung
➢ Realität: Fachärzt:innen kamen nur zur Potenzialerhebung
➢ Keine konkrete Therapieanpassung vor Ort
➢ Empfehlungen blieben bei den Hausärzt:innen „hängen“
➢ Versorgung hat sich dadurch nicht verbessert – aber der Dokumentationsaufwand schon
➢ Klient*innen mussten für die Anpassung der Beatmung oder für Weaning trotzdem ins Krankenhaus 

➢ Wenn Fachärzt:innen nur Daten erheben, aber keine Entscheidungen treffen dürfen, bleibt das Potenzial 
ungenutzt – und die Versorgung stagniert.

Zwischen Hoffnung und Ernüchterung – ein Erfahrungsbericht

Persönliche Erfahrung aus der Praxis



Was IPReG versprach – und was wir erleben

Wunsch & Wirklichkeit in der Praxis

Wunsch (Gesetzgeberische Intention) Wirklichkeit (Erfahrungen aus der Praxis)

Stärkung der Versorgungsqualität Hohe Bürokratie, unklare Zuständigkeiten

Klar definierte Voraussetzungen für AKI Verunsicherung über Facharztpflicht & Verfahren

Mehr Kontrolle über Versorgungsorte Fehlende Infrastruktur für wohnortnahe Versorgung

Verbesserung der interprofessionellen Zusammenarbeit Kaum Einbindung von Therapeut*innen in Prozesse

Weniger Fehlanreize, z. B. durch Fehlbelegung Angst vor Zwangsverlagerung von Patient*innen

Einheitliche Regelungen bundesweit Uneinheitliche Umsetzung in den Regionen

• Was als Qualitätsinstrument gedacht war, wird in der Praxis oft als Hürde erlebt – besonders für Therapie 
und Pflege.



➢ Televisiten: Entlastung für Arzttermine, mehr Flexibilität
➢ Teletherapie: Digitale Begleitung ergänzend zur Präsenz
➢ Frühwarnsysteme: KI-gestützte Erkennung von Verschlechterungen
➢Monitoring: Sicherheit ohne Überkontrolle

➢ Ziel: Ressourcen schonen – Teilhabe sichern

Neue Wege wagen – digitale und smarte Lösungen

Zukunft braucht Innovation



IPReG neu denken – gemeinsam gestalten

Fazit – Wunsch trifft Wirklichkeit, aber es gibt Lösungen

1. Strukturelle Klarheit & Entlastung schaffen

• Klare und individuelle Prozesse für Potenzial- & Weaning-Evaluation

• Regionale Netzwerke schließen Versorgungslücken

2. Zusammenarbeit stärken

• Therapeut:innen früh einbinden

• Gemeinsame Zielplanung mit allen Beteiligten

• Weaning-Konferenzen auch zu Hause

3. Patient:innen in den Mittelpunkt

• Individuelle statt standardisierte Versorgung

• Lebensqualität vor reiner Entwöhnung



Vielen Dank für Ihre 
Aufmerksamkeit!

Ajdin Telalovic

+49 151 70510180
telalovic@deutschefachpflege.de

DEUTSCHEFACHPFLEGE
Heidestraße 13
32051 Herford
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