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Zusammenfassung
!

Hintergrund: Die ambulante Pflege außerklinisch
beatmeter Patienten stellt komplexe Anforde-
rungen an die betreuenden Institutionen. Ebenso
komplex sind die Vorgaben der Sozialgesetzge-
bung, welche die Rahmenbedingungen der Be-
treuung regeln. Die Deutsche Gesellschaft für
Pneumologie und Beatmungsmedizin (DGP) hat
zusammen mit der Deutschen Interdisziplinären
Gesellschaft für Außerklinische Beatmung (DI-
GAB) in ihrer Leitlinie hierzu Strukturempfehlun-
gen publiziert und eine Akkreditierung von spezi-
fisch qualifizierten Pflegediensten empfohlen.
Rationale: Dieser Akkreditierung vorausgehend
führte die Projektgruppe „Pflegedienste“ der
DIGAB eine Statuserhebung durch, um die aktuel-
le Struktur von in der Beatmungspflege tätigen
Pflegediensten mit den Empfehlungen der Leit-
linie zu vergleichen.
Methode: Selbstauskunft über einen einheit-
lichen Fragebogen mit insgesamt elf Fragen.
Ergebnis: 37 Pflegedienste mit 78 Niederlassun-
gen, die das gesamte Bundesgebiet betreuen,
stellten ihre Fragebögen zur Auswertung zur Ver-
fügung. Während die von der Leitlinie geforder-
ten Ausbildungsstrukturen weitgehend etabliert
sind, waren insgesamt nur 43% der 812 erfassten
Patienten an ein Beatmungszentrum oder Wea-
ningzentrum angebunden. 84% dieser Patienten
waren invasiv beatmet.
Obwohl alle Pflegedienste invasiv beatmete Pa-
tienten betreuten, fehlten vereinzelt betriebseige-
ne Standards zu spezifischen pflegerischen Maß-
nahmen.
Schlussfolgerung: Innerhalb dieser Umfrage wei-
sen die Pflegedienste Organisationsformen auf,
die in weiten Teilen den Empfehlungen der Leitli-
nie entsprechen, während die Zentrumsanbin-
dung und damit die ärztliche Versorgung außer-
klinisch beatmeter Patienten unzureichend ist.

Abstract
!

Background: Homecare for mechanically ventila-
ted patients is complex and challenging for home-
care institutions. The framework conditions of
homecare are regulated by a likewise complex so-
cial legislation. The German Respiratory Society
(DGP) and the German Interdisciplinary Society
for Home Care Ventilation (DIGAB) have publish-
ed recommendations on the structure of home-
care for ventilated patients in their recent guide-
line and recommended a certification of home-
care nursing services.
Rationale: Prior to a certification process, the
homecare task force of the DIGAB conducted a
survey in order to compare the current structures
with the guideline recommendations.
Methods: Voluntary disclosure of information by
means of a written questionnaire consisting of
eleven items was requested.
Results: 37 homecare institutions with a total of
78 subsidiaries providing service all over Germa-
ny returned their questionnaires. While educatio-
nal standards are mostly in line with the guide-
line recommendation, it was found that only 43%
of 812 recorded patients followed up with a spe-
cialised weaning centre or centre for ventilation.
84% of these patients were ventilated invasively.
In spite of the fact that all homecare institutions
took care of invasively ventilated patients, there
was a lack of company-owned standards for
specific nursing measures.
Conclusions: Homecare for ventilated patients in
Germany has reached a decent degree of organi-
sation, while follow-up with specialised centres
for ventilation, and with that medical specialist
care appears to be underserved. The certification
process for homecare institutions should be pur-
sued with emphasis in order to create uniform
quality standards. The number of invasively ven-
tilated patients in homecare settings is probably
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Einleitung
!

In den siebziger Jahren des letzten Jahrhunderts wurden Proble-
me in der Fürsorge und Pflege außerklinisch beatmeter Patienten
erstmals systematisch erfasst [1].
In der Folge entwickelte man Anforderungsprofile sowie Ausbil-
dungs- und Trainingsprogramme, um eine adäquate Pflege zu ge-
währleisten [2–4]. In Deutschland lässt die Sozialgesetzgebung
(siehe●" Tab.1) den Verhandlungspartnern (Pflegedienste und
Kostenträger) Freiheiten in Bezug auf die Anforderungen und
Qualifikationen der Pflegekräfte in der außerklinischen Beat-
mung. Dies führte zu Unsicherheiten, aber auch regionalen Un-
terschieden in der Versorgung außerklinisch beatmeter Patien-
ten. Die deutsche Gesellschaft für Pneumologie und Beatmungs-
medizin (DGP) hat zusammenmit der Deutschen Interdisziplinä-
ren Gesellschaft für Außerklinische Beatmung (DIGAB) in ihrer
gemeinsamen Leitlinie zur außerklinischen Beatmung Empfeh-
lungen zur Struktur und Qualifizierung von Pflegediensten for-
muliert [5]. Hierbei wurden Standards für die Qualifikation der
Fachbereichsleitung und der fachpflegerisch tätigen Pflegekräfte
empfohlen (siehe Abschnitt 6.4.2. der Leitlinie).
DesWeiterenwurde eine Akkreditierung der Pflegedienste emp-
fohlen.
Einer solchen Akkreditierungsmaßnahme vorausgehend, initiier-
te eine Arbeitsgruppe der Projektgruppe Pflege der DIGAB eine
Ist-Analyse zur Struktur der in der außerklinischen Beatmungs-
pflege tätigen Pflegedienste auf Basis freiwilliger Angaben. Das
Ergebnis dieser Umfrage soll helfen, eine mögliche Diskrepanz
zwischen aktuellen Strukturen und den Vorgaben der Leitlinie
aufzuzeigen.

Methodik
Parallel und in Koordination zu den Inhalten der S2-Leitlinie [5]
entwarf die Arbeitsgruppe der Projektgruppe Pflege der DIGAB
einen Fragebogen zur Erfassung der Struktur und Strukturquali-
tät, der im Herbst 2009 an alle innerhalb der DIGAB gelisteten
Pflegedienste und Pflegekräfte versendet wurde.

Zusätzlich konnte der Fragebogen frei zugänglich von der Home-
page der DIGAB heruntergeladen werden (http://www.heimbe-
atmung.de/weiterbildung.html).
Für die Auswertung wurde der Rücklauf der Fragebögen bis zum
30. 6. 2010 berücksichtigt. Alle vollständig ausgefüllten Fragebö-
gen wurden digital erfasst. Die Auswertung erfolgte mittels SPSS
Software Version 17.0, die geografische Darstellung der Daten
mit dem Postleitzahlen Diagramm Editor 3.8.

Ergebnisse
!

37 Fragebögen von ebenso vielen Pflegediensten mit insgesamt
78 Niederlassungen gingen bis zum 30. 6. 2010 ein und wurden
in die Analyse eingeschlossen.●" Abb.1 informiert über die re-
gionale Verteilung innerhalb der Bundesrepublik Deutschland.
Bezogen auf die Hauptniederlassung haben die Pflegedienste
Einsatzgebiete bzw. Einsatzradien, die bis zu 600km entfernt
sein können (mittel 83 ± 76km). Hierdurch ermöglichen allein
die in dieser Umfrage erhobenen Pflegedienste eine Versorgung
des gesamten Bundesgebietes.
Die Pflegedienste hatten im Mittel zwei, im Median eine Nieder-
lassung (Minimum 1, Maximum 11, SD 2,5 siehe●" Abb.2a). Die
Pflegedienste verfügen über eine durchschnittliche Erfahrung in
der Beatmungspflege von 86 Monaten (Minimum 6, Maximum
240 Monate, Median 72 Monate, SD 58 Monate siehe●" Abb.2b).
Pro Pflegedienst werden im Mittel 22 Patienten betreut (Mini-
mum 3, Maximum 100, Median 12, SD 26 Patienten siehe●" Abb.
2c), insgesamt gibt diese Erhebung somit Auskunft über Daten
von 812 Patienten.
Hiervon werden 84% invasiv beatmet. Die Anzahl der pro Pflege-
dienst betreuten Patienten scheint dabei keinen Einfluss auf die
Verteilung zwischen invasivem und nicht-invasivem Beatmungs-
zugang zu haben (R-Quadrat=0,001).
Die Verteilung der Altersklassen in Kleinkinder (bis 6 Jahre), Ju-
gendliche (6 bis 17 Jahre) und Erwachsene (volljährig) findet
sich in●" Abb.3.
Nach Angaben in den Fragebögen sind dabei 43% (± 36%) an
ein Beatmungszentrum oder Weaningzentrum angebunden.
●" Tab.2 zeigt, wie viel Prozent der Pflegedienste Patienten
mit entsprechender Grunderkrankung betreuen.

Qualifikation Fachaufsicht
Die 37 Pflegedienste gaben für ihre 78 Niederlassungen an,
dass die verantwortlichen Fachaufsichten üblicherweise die in
●" Tab.3 aufgeführten fachlichen Qualifikationen aufweisen.
Alle Pflegedienste gaben dabei mindestens eine fachliche Qua-
lifikation an.

Zusatzqualifikation Fachaufsicht
78% der Pflegedienste haben Fachaufsichtskräfte mit der Zusatz-
qualifikation Fachgesundheits- und Krankenpfleger für Anästhe-
sie und Intensivpflege, 87% haben Aufsichtskräfte mit Beat-
mungserfahrung (76% mit klinischer Beatmungserfahrung, 87%
mit außerklinischer Erfahrung), die Länge der Berufserfahrung

Tab. 1 Die wesentlichen gesetzlichen Rahmenbedingungen für die Kosten-
träger und Leistungserbringer.

für den Bereich der Pflegeversicherungsleistungen

SGB § Inhalt

XI 71 Qualifikation der Pflegedienstleitung

75 Gestaltung von Rahmen- und Versorgungs-
verträgen

112ff Qualitätssicherung

Für den Bereich der häuslichen Krankenpflege

SGB § Inhalt

V 37 Leistungsbeschreibung

132a Abs. 2 Bedingungen der Leistungserbringung (z. B.
Mindest-Personalausstattung, Qualifikation für
die Erbringung der Behandlungspflegeleistun-
gen, Fortbildungsverpflichtung, Preise etc.)

Eine Akkreditierung von Beatmungspflegediensten sollte mit
Nachdruck verfolgt werden, um bundesweit einheitliche Quali-
tätsstandards zu schaffen. Die Zahl invasiv beatmeter Patienten
im außerklinischen Bereich wurde bisher wahrscheinlich unter-
schätzt und ist möglicherweise Folge fehlender Weaningkapazi-
täten.

higher than previously estimated and could be the result of a lack
of weaning capacity.
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im Beatmungsbereich liegt dabei im Mittel bei 52 Monaten (Mi-
nimum 2, Maximum 156, SD 34 Monate). Atmungstherapeuten
werden bei 16% aller befragten Pflegedienste im Bereich Fachauf-
sicht eingesetzt. Lediglich ein Pflegedienst konnte keine Zusatz-
qualifikationen für den Bereich Fachaufsicht angeben.

Qualifikation Betreuungspersonal
●" Tab.4 enthält Angaben über die übliche Qualifikation des fach-
pflegerischen Personals.

Zusatzqualifikation Betreuungspersonal
76% der Pflegedienste haben Betreuungspersonal mit der Zusatz-
qualifikation Fachgesundheits- und Krankenpfleger für Anästhe-
sie und Intensivpflege, 95% haben Betreuungspersonal mit Beat-
mungserfahrung (84% mit klinischer Beatmungserfahrung, 92%
mit außerklinischer Erfahrung). Atmungstherapeuten werden
bei 19% aller befragten Pflegedienste im Bereich Betreuung ein-
gesetzt. Lediglich ein Pflegedienst konnte keine Zusatzqualifika-
tionen für sein Betreuungspersonal angeben.

Andere Qualifikationsformen im Bereich
Betreuungspersonal
Nebenden oben angegebenenQualifikationsformen arbeiten 22%
der Pflegedienste mit angelernten Laienkräften, 27% mit einjäh-
rig examinierten Pflegekräften, 19% mit einjährig examinierten
Altenpflegekräften und 24%mit Mitarbeitern, die eine anderwei-
tig nicht näher spezifizierte Qualifikationsform haben.

Weitere Dienstleistungen
Eine Beratung in sozial-rechtlichen Fragen wird von 78% und ein
Konfliktmanagement von 62% der Pflegedienste angeboten. Ein
Teil der Pflegedienste (40%) bietet darüber hinaus weitere
Dienstleistungen an wie z.B. die Beratung und Organisation der
außerklinischen Versorgungslogistik sowie Schulungs- und Re-
habilitationsangebote.

Abb.1 Verteilung der 78 Niederlassungen auf
dem Gebiet der Bundesrepublik Deutschland.
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Qualitätssicherung
Über die Anwendung bestimmter Standards in der Pflege beat-
meter Patienten informiert●" Abb.4. Alle untersuchten Pflege-
dienste führen eine Beatmungsdokumentation und Dienstüber-
gaben durch, bieten Beatmungsfortbildungen an, und haben feste
Einarbeitungskonzepte für ihre Mitarbeiter. Fast alle (97%) füh-
ren regelmäßige Mitarbeitergespräche und Teambesprechungen
durch und arbeiten mit regelmäßigen Pflegevisiten. Darüber
hinaus haben 86% der Pflegedienste eigene Qualitätszirkel und
50% bieten eine Supervision an.
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Abb.2 Anzahl der Niederlassungen pro Pflegedienst (a), Zeitraum in Mo-
naten, seit dem der jeweilige Pflegedienst beatmete Patienten betreut (b),
Anzahl der betreuten Patienten pro Pflegedienst (c).

Kinder
Juvenile
Erwachsene

83%

8%

9%

Abb.3 Altersvertei-
lung der betreuten
Beatmungspatienten.

Tab. 2 Prozent der Pflegedienste, die Patienten mit entsprechender Grund-
erkrankung betreuen.

Krankheitsbilder Prozentsatz

Traumapatienten 70,3

Neuromuskuläre Krankheitsbilder 94,6

Erkrankungen von Lunge und Thorax 94,6

Patienten mit Hirnschaden 86,5

Sonstige Erkrankungen 18,9

Tab. 3 Angaben über die übliche Qualifikation der Fachaufsicht.

Fachliche Qualifikation Absolutwert

bezogen auf die

37 Pflegedienste

Prozentwert

bezogen auf die

37 Pflegedienste

Examinierte Pflegekraft 35 von 37 94,6

Examinierte Kinderpflegekraft 17 von 37 45,9

Examinierte Altenpflegekraft 9 von 37 24,3

Tab. 4 Angaben über die übliche Qualifikation des fachpflegerischen Perso-
nals.

Ausbildung Absolutwert

bezogen auf die

37 Pflegedienste

Prozentwert

bezogen auf die

37 Pflegedienste

Examinierte Pflegekraft 36 von 37 97,3%

Examinierte Kinderpflegekraft 29 von 37 78,4%

Examinierte Altenpflegekraft 29 von 37 78,4%
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Diskussion
Parallel zum gewählten Fragebogenverteiler, der möglicherweise
mehrere Mitarbeiter des gleichen Pflegedienstes enthielt, konnte
der Fragebogen online von der Homepage der DIGAB herunterge-
laden werden. Aus diesen Gründen kann bei dieser Umfrage kei-
ne Rücklaufquote berechnet werden. Die Eurovent-Studie [6]
schätzt die Prävalenz außerklinisch beatmeter Patienten auf 6,6
pro 100000 Einwohner . Dasmacht bei einer Gesamtbevölkerung
in Deutschland von 82000000 [7] eine Patientenzahl von etwa
5412 aus. In der Eurovent-Studie waren insgesamt 13% der Pa-
tienten invasiv beatmet, von daher wäre für die Bundesrepublik
eine Zahl von 702 außerklinisch invasiv beatmeter Patienten an-
zunehmen. Die 812 in dieser Erhebung genannten Patienten er-
geben somit insgesamt nur ca. 15% der in der Eurovent-Studie
angenommenen Gesamtfälle, da in der vorliegenden Erhebung
aber 84% der Patienten invasiv beatmet war, ergibt sich hier
eine Zahl von 682 invasiv beatmeter Patienten, was ziemlich
genau der geschätzten Gesamtzahl aus der Eurovent-Studie ent-
spricht. Die hohe Kongruenz der Zahlen invasiv beatmeter Pa-
tienten bei jedoch deutlicher Diskrepanz der Gesamtzahl aller
beatmeten Patienten lässt vermuten, dass die Eurovent-Studie
die Prävalenz invasiv beatmeter Patienten erheblich unter-
schätzt.
Wir müssen bei der Diskrepanz der Zahlen auf der anderen Seite
bei unserer Umfrage davon ausgehen, dass die in die Auswertung
eingeschlossenen 37 Pflegedienste mit ihren insgesamt 78 Nie-
derlassungen nur eine Teilmenge der in der Bundesrepublik täti-
gen Pflegedienste in der Beatmungspflege darstellen.
Trotzdem zeigt sich hier bereits, dass eine Abdeckung des gesam-
ten Bundesgebietes erreicht wird. Die einzelnen Niederlassungen
konzentrieren sich dabei erwartungsgemäß in den Ballungsge-
bieten. Die Anzahl der Niederlassungen pro Pflegedienst ist nicht
homogen verteilt. Liegt der Mittelwert hier bei durchschnittlich
zwei Niederlassungen, so gibt es einige wenige Pflegedienste,
die eine wesentlich höhere Anzahl an Niederlassungen haben.
Neben vielen regional tätigen Pflegediensten sieht man jedoch
auch Unternehmen, die bundesweit tätig sind. Hierbei kommt
sicher zum Tragen, dass für die Pflegeübernahme in der Heimat-
region des Patienten häufig neue, individuelle Pflegeteams zu-
sammengestellt werden. Alle Pflegedienste betreuten sowohl
invasiv als auch nicht-invasiv beatmete Patienten, in der Regel
lag der Anteil invasiv beatmeter Patienten dabei deutlich über

50%. In Europa liegt der Anteil der außerklinisch invasiv beatme-
ten Patienten an der Gesamtzahl aller außerklinisch beatmeten
Patienten bei 13%, in Deutschland sogar eher unter 10% [6]. Diese
Diskrepanz scheint plausibel, da viele Patienten mit nicht-invasi-
ver Beatmung die Handhabung der Ventilation selber überneh-
men und daher keine spezielle Beatmungspflege in Anspruch
nehmen.
Mehr als 80% der versorgten Patienten sind im Erwachsenenal-
ter; dieser Wert erscheint plausibel und wird aufgrund der Al-
tersstruktur unseres Landes bei gleicher Indikationsstellung der
Beatmung sicher eher zunehmen.
Da alle Pflegedienste überwiegend invasiv beatmete Patienten
betreuen, wäre zu erwarten gewesen, dass beatmungsspezifische
Pflegemaßnahmen, wie die Beatmungsüberwachung, das endo-
tracheale Absaugen oder ein Trachealkanülenmanagement auch
in allen Fällen angeboten wird. Dies ist gemäß●" Abb.4 jedoch
nicht immer gegeben, was die Frage nach einer weiteren Quali-
tätskontrolle verstärkt.
Bei der Abfrage der Qualifikationen für die Fachbereiche und Be-
treuungspflege wurde lediglich erfragt, welche Ausbildungsfor-
men in den einzelnen Betrieben vorkommen. Es kann daher kei-
ne Aussage darüber getroffen werden, ob alle eingesetzten Kräfte
die in der Leitlinie [5] geforderten Basis- und Zusatzqualifikatio-
nen aufweisen. Lediglich ein Pflegedienst gab an, generell keine
Zusatzqualifikationen vorweisen zu können. Insgesamt scheint
das Berufsbild des Atmungstherapeuten [8] im Bereich der Fach-
aufsicht mit 16% und bei der Betreuungspflege mit 19% der Pfle-
gedienste noch unterrepräsentiert zu sein, was sicherlich an der
späten Einführung dieser Ausbildung in Deutschland, verglichen
mit anderen Staaten, liegt [9]. Etwa 25% aller Pflegedienste ga-
ben an, Betreuungspersonal mit geringerer Qualifikation (Laien-
kräfte, einjährig examinierte Kräfte) in der Versorgung beatme-
ter Patienten einzusetzen, wobei nicht abgefragt wurde, ob diese
Tätigkeit eigenverantwortlich oder unter Aufsicht erfolgt. Die er-
forderlichen Qualifikationen für die ambulante Grund- und Be-
handlungspflege regeln im Einzelnen die nach §132a SGB V und
SGB XI geschlossenen Verträge zwischen den Pflegediensten und
den Kassen. Die aktuelle Leitlinie [5] empfiehlt hier ein einheit-
liches Vorgehen mit definierten Standards, um die Qualität der
Pflege in der außerklinischen Beatmung sicherzustellen.
Die Versorgung außerklinisch beatmeter Patienten stellt häufig
eine erhebliche psychologische und häufig auch finanzielle Be-
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Abb.4 Anwendungshäufigkeit von Standards in
der Pflege beatmeter Patienten.

Dellweg D et al. Statuserhebung von Pflegediensten… Pneumologie 2011; 65: 685–691

Originalarbeit 689

D
ie

se
s 

D
ok

um
en

t w
ur

de
 z

um
 p

er
sö

nl
ic

he
n 

G
eb

ra
uc

h 
he

ru
nt

er
ge

la
de

n.
 V

er
vi

el
fä

lti
gu

ng
 n

ur
 m

it 
Z

us
tim

m
un

g 
de

s 
V

er
la

ge
s.



lastung für den Patienten und die Familienangehörigen dar [10].
Den Stellenwert einer umfassenden Beratung in sozialrechtlichen
Fragen sowie eines Konfliktmanagements wurde von den Pflege-
diensten erkannt und in den meisten Fällen umgesetzt.
Interne Maßnahmen zur Qualitätssicherung werden nach Anga-
ben der Pflegedienste mit Ausnahme der Supervision in vielfälti-
ger Weise genutzt.
Besorgniserregend erscheint jedoch die Tatsache, dass entgegen
der Empfehlungen [5] lediglich 43% der Patienten an ein Beat-
mungszentrum oder ein Weaningzentrum angeschlossen sind.
Die S2-Leitlinie weist in Kapitel 6 bereits auf die Schwierigkeiten
der außerklinischen ärztlichen und fachärztlichen Betreuung
beatmeter Patienten hin [5]. Die Beatmung der chronischen re-
spiratorischen Insuffizienz ist in der Regel kein curricularer Be-
standteil des Medizinstudiums.
Kenntnisse in diesem Gebiet können daher nicht regelhaft vo-
rausgesetzt werden und sind abhängig von der weiteren indivi-
duellen ärztlichen Aus- und Weiterbildung.
Gleichzeitig besteht in Deutschland, zumindest budgetär und an-
ders als in anderen Ländern, eine relativ strikte Trennung von
stationärer und ambulanter Medizin.
Letztere ist zudem nochmals in eine hausärztliche Grundversor-
gung und eine fachärztliche Versorgung der Patienten gegliedert.
Während die in der hausärztlich ambulanten Versorgung tätigen
Ärzte in der Regel nicht über ausreichende Kenntnisse und tech-
nische Überwachungsmöglichkeiten in der Beatmungsmedizin
verfügen, bestehen für die fachärztlichen, niedergelassenen und
stationär tätigen Ärzte keine Strukturen, um entsprechende Leis-
tungen zu erbringen und abzurechnen.
Der Bedarf an qualifizierter Betreuung vor Ort ist seit langem be-
kannt und durch Studien belegt. Chatwin et al. konnten zeigen,
dass außerklinisch beatmete Patienten im Mittel fast alle zwei
Monate aufgrund von medizinischen oder technischen Proble-
men telefonischen Kontakt zum Beatmungszentrum aufnahmen
[11]. In fast 10% der Fälle verbarg sich hinter der Annahme eines
Gerätedefektes durch den Patienten in Wirklichkeit eine klini-
sche Verschlechterung, die ambulant oder stationär behandelt
werdenmusste [11]. Srinivasan et al. beobachtete in einer Kohor-
te von 150 beatmeten Patienten (76% davon invasiv) innerhalb
eines Jahres insgesamt 189 Kontaktaufnahmen zu den Geräte-
providern wegen technischer Probleme [12]. Ein wirklicher De-
fekt konnte aber nur in 39% der Fälle gefunden werden. Farré et
al. zeigten in ihren Daten, die parallel zur Eurovent-Studie erho-
benwurden, dass die Nachsorge außerklinisch beatmeter Patien-
ten in Europa sehr heterogen organisiert ist [13]. Auch für
Deutschland konnte gezeigt werden, dass es keine einheitliche
Regelung bei Stör- und Problemfällen und bei Beatmungsproble-
men gibt. Mögliche Ansprechpartner in Problemfällen sind die
Pflegedienste, niedergelassene oder auch stationär tätige Ärzte
sowie die Geräteprovider und deren Außendienstmitarbeiter
[13]. Es gibt weder eine einheitliche Verfahrensanleitung, wie
im Krisenfall vorzugehen ist, noch gibt es einen gesicherten Infor-
mationsaustausch zwischen den genannten Parteien. Vor diesem
Hintergrund wird der Ruf nach einem strukturierten Informa-
tionsaustausch oder einem Register für Beatmungspatienten ver-
ständlich.
Die Tatsache, dass lediglich 43% der Patienten an ein Beatmungs-
oder Weaningzentrum angebunden sind, verdeutlicht den aku-
ten Handlungsbedarf in der außerklinischen Beatmungsmedizin.
Im Vergleich zur invasiven Beatmung ist die nicht-invasive Beat-
mung mit einer geringeren Morbidität und Mortalität sowie ge-
ringeren Kosten verbunden. Daher stellt sich die Frage, welcher

Anteil der außerklinisch invasiv beatmeten Patienten einen sta-
tionärenWeaningversuch durchlaufen haben. Gleichzeitig haben
die Weaningzentren in Deutschland z.T. erhebliche Wartelisten.
Die schlechte Anbindung der Patienten könnte damit auch durch
erhebliche Unterkapazitäten in den Zentren hervorgerufen wer-
den. Wie bereits dargestellt, scheint die wirkliche Zahl der inva-
siv außerklinisch beatmeten Patienten deutlich oberhalb der
Zahlenschätzungen der Eurovent-Studie zu liegen. Dies kann be-
deuten, dass wir im Vergleich zu den anderen in der Eurovent-
Studie aufgeführten europäischen Ländern eine höhere Quote
an invasiv beatmeten Patienten in Deutschland haben. Als Ursa-
che hierfür kommt entweder eine andere Indikationsstellung für
die invasive Beatmung oder aber auch eine fehlende Kapazität an
Weaningplätzen in Frage.
Des Weiteren zeigt die geringe Anbindungsquote von 43%, dass
die vor Ort tätigen Pflegedienste in der Regel keinen beatmungs-
erfahrenen ärztlichen Ansprechpartner haben, den sie in Pro-
blemfällen konsultieren können. Es ist daher dringend erforder-
lich Strukturen zu schaffen, die diese Versorgungslücke füllen.
Es gilt Modelle zu entwickeln, die es erlauben, außerklinisch
beatmeten Patienten Zugang zu einer im Hinblick auf die Beat-
mung kompetenten ambulanten ärztlichen Betreuung zu erhal-
ten. Hierzu ist die Bereitschaft von stationär in Beatmungszen-
tren tätigen Ärzten sowie von Fachärzten im niedergelassenen
Bereich erforderlich, die dann Verantwortung in der ambulanten
Betreuung beatmeter Patienten übernehmen. Gleichzeitig ist die
Politik und sind Kostenträger sowie kassenärztliche Vereinigun-
gen aufgerufen, entsprechende Versorgungsmodelle zu struktu-
rieren und zu fördern.
Speziell geschulte Pflegekräfte und Atmungstherapeuten sowie
telemedizinische Überwachungssysteme werden in anderen
Ländern bereits erfolgreich in der Versorgung außerklinisch
beatmeter Patienten eingesetzt [14]. Diese Möglichkeiten sollten
bei der Entwicklung eines Versorgungssystems in Deutschland
nicht unberücksichtigt bleiben.

Limitationen dieser Umfrage
!

Bei den eingegangenen Daten handelt es sich um retrospektive
Selbsteinschätzungen freiwillig teilnehmender Pflegedienste
bzw. deren Mitarbeiter. Bei Selbsteinschätzungen besteht gene-
rell immer die Gefahr, dass positive Attribute über- und negative
Attribute unterbewertet werden [15,16]. Diese Gefahr scheint
sich zu verstärken, je weiter diese Attribute sich von der Norm
entfernen [17]. Wir können daher nicht mit Sicherheit ausschlie-
ßen, dass die hier dargestellten Daten in entsprechender Weise
von der Realität abweichen. Gleichzeitig können wir keine Anga-
ben über die tatsächliche Gesamtzahl der in der Bundesrepublik
im Bereich außerklinischer Beatmung tätigen Pflegedienste ma-
chen.Wir müssen auf Grund der Freiwilligkeit der Teilnahme von
einem Selektionsbias ausgehen, wobei anzunehmen ist, dass
Pflegedienste, die die abgefragten Strukturmerkmale weniger
gut erfüllen, eher von der Teilnahme dieser Befragung abgesehen
haben.
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Zusammenfassung
!

Die Ergebnisse dieser auf freiwilligen Angaben beruhender Um-
frage zeigt eine Konzentration von Beatmungspflegediensten in
Ballungsgebieten. Von hier aus bieten die Pflegedienste dieser
Umfrage aber eine bundesweite Versorgung an.
Der Prozentsatz der Patienten, die an ein Beatmungszentrum an-
geschlossen sind, ist mit 43% alarmierend gering und verbesse-
rungsbedürftig. Die fachärztlichen Versorgungsstrukturen au-
ßerklinisch beatmeter Patienten sind defizitär. Hier gilt es mit
neuen Modellen diese Versorgungslücke zu schließen. Die Pfle-
gedienste können für ihr Personal im Bereich Fachaufsicht und
Behandlungspflege bereits hohe Standards nachweisen, inwie-
weit dies auf die Breite der Mitarbeiter zutrifft, kann jedoch nur
durch eine detailliertere Abfrage oder im Rahmen einer Akkredi-
tierung geklärt werden. Besonders im Bereich betriebseigener
Standards (●" Abb.4) werden nicht alle Maßnahmen in standar-
disierter Form vorgehalten, die für eine sichere und umfassende
Betreuung beatmeter Patienten sinnvoll erscheinen.
Die angestrebte Akkreditierung erscheint daher sinnvoll und
sollte baldmöglichst umgesetzt werden. Auch bisher nicht erfass-
te Pflegedienste sollten dabei jederzeit die Möglichkeit haben, an
der geplanten Akkreditierung teilzunehmen. Wahrscheinlich
liegt die Anzahl außerklinisch invasiv beatmeter Patienten über
der Anzahl bisheriger Schätzungen. Hier ist die Erhebung weite-
rer Daten dringend indiziert, vor allem um den zusätzlichen Be-
darf an Weaningeinheiten besser definieren zu können.
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