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Zusammenfassung
Hintergrund: Bisherige Routinedaten-
Analysen haben gezeigt, dass die Ein- 
leitungen außerklinischer Beatmung in 
Deutschland rasant zunehmen. Es ist 
bislang nicht untersucht, wie sich die au-
ßerklinischen Beatmungen während des 
ersten Jahres der COVID-19-Pandemie 
entwickelt haben.

Methodik: Fallzahlen der Ersteinstellung,  
Kontrolle und Beendigung invasiver und 
nicht-invasiver Beatmung von 2017 bis 
2020 wurden für Deutschland und nach 
Bundesländern untersucht. Patienten mit  
Ersteinstellung einer invasiven außer-
klinischen Beatmung von 2017 bis 2020 
wurden hinsichtlich ICD-Diagnosen 
analysiert (Daten vom Statistischen 
Bundesamt). Ausgaben der gesetzlichen 
Krankenversicherungen für ambulante 
Intensivpflege von 2017 bis 2020 wur-
den analysiert (Daten des Bundesminis-
teriums für Gesundheit).

Ergebnisse: Entgegen dem Trend vorhe-
riger Jahre nahmen die Ersteinstellungen 
außerklinischer Beatmungen 2020 im 
Vergleich zum Vorjahr um 14,9 % ab, 
von N = 17.958 (2019) auf N = 15.279 
(2020). Diese Entwicklung war zurück-
zuführen auf eine deutschlandweite Ab- 
nahme der Ersteinstellungen nicht-inva-
siver außerklinischer Beatmungen um 
15,9 %. Die Ersteinstellungen invasiver 
außerklinischer Beatmungen blieben 
2020 hingegen auf ähnlichem Niveau, 
wobei sich regionale Unterschiede 
zeigten. Sowohl Kontrollen (-24 % bzw. 
-28 %) als auch Beendigungen (-15,1 % 

bzw. -45,3 %) nicht-invasiver und 
invasiver außerklinischer Beatmungen 
nahmen im Jahr 2020 ab. Patienten, für 
die eine invasive Beatmung etabliert 
wurde, zeigten eine Vielzahl an Komor-
biditäten und einen hohen Pflegebedarf. 
Die Ausgaben der gesetzlichen Kranken-
versicherungen für ambulante Intensiv-
pflege stiegen von 1,52 Milliarden Euro 
(2017) auf 2,16 Milliarden Euro (2020; 
+42,3 %).

Schlussfolgerungen: Nach Zunahme der 
Kontrollen und Beendigungen invasiver 
und nicht-invasiver außerklinischer Be-
atmungen in Deutschland in den letzten 
Jahren zeigt sich 2020 eine Trendumkehr. 
Auch die Initiierungen nicht-invasiver 
außerklinischer Beatmungen nahmen 
2020 ab. Inwieweit diese Entwicklungen  
mit der COVID-19-Pandemie zusam-
menhängen, sollte weitergehend unter-
sucht werden.

Summary
Background: Routine data have shown 
a stark increase in home mechanical 
ventilation (HMV) in Germany in recent 
years. However, the development of 
HMV in the first year of the COVID-19 
pandemic is unknown.

Methods: Case numbers of initiations, 
control examinations, and terminations 
of invasive and non-invasive HMV in 
2017 – 2020 were analysed. ICD-10  
diagnoses of cases with an initiation 
of invasive HMV in 2017 – 2020 were 
examined (data from the German Fe-
deral Statistical Office). Expenses of the 
statutory health insurances for ambula-
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tory intensive care in 2017 – 2020 were 
analysed (data from the German Federal 
Ministry of Health).

Results: Contrary to the trend in recent 
years, HMV initiations declined by 
14.9 % in 2020, from n = 17,958 (2019) 
to n = 15,279 (2020). This development 
was due to a 15.9 % decline in initia-
tions of non-invasive HMV. In contrast, 
initiations of invasive HMV remained 
stable in 2020, despite regional diffe-
rences. For invasive and non-invasive 
HMV, control examinations (-28 % and 
-24 %, respectively) and ventilation 
terminations (-45.3 % and -15.1 %, re-
spectively) dropped in 2020. Patients for 
whom invasive HMV was initiated had 
numerous comorbidities and care needs. 
Expenses of statutory health insurances 
for ambulatory intensive care increased 
from EUR 1.52 billion (2017) to EUR 
2.16 billion (2020; +42.3 %).

Conclusions: After an increase in con-
trol examinations and terminations of 

HMV in recent years, we observe a trend 
reversal in 2020. Additionally, initiations 
of non-invasive HMV decreased in 
2020. Future studies need to explore the 
association between this development 
and the COVID-19 pandemic.

Einleitung

Seit Beginn der COVID-19-Pandemie im 
Frühjahr 2020 erkrankten in Deutsch-
land mehr als 6,2 Millionen Menschen 
an SARS-CoV-2 (Stand: 6. Dezember 
2021) [1]. Zeitweise mussten bis zu 
5.745 Patienten gleichzeitig intensiv-
medizinisch behandelt werden [2], von 
denen die überwiegende Anzahl eine 
nicht-invasive oder invasive Beatmung 
benötigte [3,4]. Eine Analyse von 10.021 
in Deutschland während der ersten 
COVID-19-Welle hospitalisierten Patien- 
ten zeigte, dass 17 % der Patienten ent-
weder eine nicht-invasive oder invasive 
Beatmung benötigten, von denen etwa 
die Hälfte im Krankenhaus verstarb [5].

Invasive und nicht-invasive Beatmung 
sind Standardtherapieverfahren in der 
Intensivmedizin, deren Bedeutung wäh-
rend der COVID-19-Pandemie weiter 
gestiegen ist. In Deutschland wurden 
im Jahr 2017 laut den Grunddaten der 
Krankenhäuser 20,2 % der intensivmedi-
zinisch versorgten Patienten beatmet [6], 
in einer Studie in 97 US-amerikanischen 
Intensivstationen wurden sogar 39,5 % 
der Intensivpatienten beatmet [7]. 

Ein wesentlicher Qualitätsindikator der 
invasiven Beatmung ist die Beatmungs-
entwöhnung, das Weaning, auf das un-
gefähr 40 % der Zeit am Beatmungsgerät 
entfällt [8]. Bei einem Teil der beatmeten 
Patienten scheitert die Entwöhnung zu- 
nächst, sodass unter strenger Berück-
sichtigung des Patientenwillens die Ent-
lassung in eine außerklinische Beatmung 
eine Option darstellt. Insbesondere die 
invasive außerklinische Beatmung be-
einträchtigt die Lebensqualität stark, wo-
bei die größten Einschränkungen in den 
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Bereichen Mobilität, Kommunikation, 
soziale Kontakte und Pflegeabhängigkeit 
liegen [9,10]. Schätzungen gehen von 
jährlichen Gesamtausgaben für außer-
klinische Beatmung in Deutschland von  
zwei bis vier Milliarden Euro aus [11, 
12], was bis zu 1 % der deutschen 
Gesundheitsausgaben 2019 entspricht 
[13]. Zu hohen direkten Kosten für z. B. 
Arztbesuche und Ausstattung kommen 
hohe indirekte Kosten hinzu, z. B. durch 
Verdienstausfall für pflegende Angehö-
rige [14].

Vorherige Analysen von Routinedaten 
des Statistischen Bundesamtes konnten 
eine starke Zunahme der Initiierungen 
einer außerklinischen Beatmung in 
Deutschland zwischen 2006 und 2016 
[12] bzw. 2008 und 2019 [15] zeigen, 
welche vor allem die nicht-invasiven  
Beatmungen betrifft. Die Inzidenzraten  
der Initiierungen einer außerklinischen 
Beatmung zeigten zudem starke regionale 
Unterschiede, mit besonders hohen Inzi-
denzenraten (40,2 / 100.000 Einwohner) 
in Mecklenburg-Vorpommern [15]. Ne-
ben den Ersteinstellungen nahmen auch 
die Kontrollen einer außerklinischen 
Beatmung stark zu, von ca. 19.000 im 
Jahr 2008 auf beinahe 50.000 im Jahr 
2019 [15]. 

Es ist unklar, wie sich die COVID-19- 
Pandemie auf diese Trends auswirkt. 
Denkbar wäre ein vermehrtes Auftreten 
außerklinisch beatmeter Patienten, wel- 
che nach Beatmung bei SARS-CoV-2-In-
fektion nicht vom Respirator entwöhnt 
werden konnten. Denkbar wäre auch 
eine Abnahme der Kontrollen und Beendi-
gungen einer außerklinischen Beatmung, 
da akut-medizinische Ressourcen zur 
Versorgung von COVID-19-Patienten ge-
bunden wurden und vulnerable, außerkli-
nisch Beatmete ein stationäres Setting aus 
Sorge vor SARS-CoV-2-Infektionen mög- 
licherweise meiden. 

Die vorliegende Arbeit analysiert die 
Ersteinstellungen und Kontrollen invasi-
ver und nicht-invasiver außerklinischer 
Beatmung in Deutschland im ersten Jahr 
der COVID-19-Pandemie 2020 und ver-
gleicht diese Zahlen mit Entwicklungen 
der Jahre 2017 – 2019. Diese Arbeit ist 
zudem die erste, welche auch die Zahl 

der Beendigungen invasiver und nicht-
invasiver außerklinischer Beatmungen 
von 2017 – 2020 beschreibt. Regionale 
Unterschiede werden analysiert und die  
Patientengruppen hinsichtlich Alter und  
Komorbiditäten charakterisiert. Als An- 
näherung an die Ausgaben für außer-
klinisch beatmete Patienten werden die 
Ausgaben der gesetzlichen Kranken-
versicherungen für ambulante Intensiv-
pflege von 2017 bis 2020 analysiert.

Methoden

Datengrundlage
Die zugrundeliegenden Daten stammen 
vom Statistischen Bundesamt. Für jeden  
behandelten Fall übermitteln die Kran- 
kenhäuser in Deutschland jährlich nach  
§ 21 Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) 
umfangreiche Leistungsdaten zu Aufnah- 
me- und Entlassdatum, -grund, Patien-
tencharakteristika, Haupt- und Neben-
diagnosen sowie durchgeführten Ope-
rationen und Prozeduren an das Institut 
für das Entgeltsystem im Krankenhaus 
(InEK). Für Zwecke der amtlichen Kran-
kenhausstatistik werden diese Daten an 
das Statistische Bundesamt weiterge-
geben, welche dort in anonymer Form 
abgefragt werden können. Rückschlüsse 
auf einzelne Individuen sind nicht mög- 
lich. Abgefragt wurden die im Jahr 2017 
eingeführten Operationen- und Proze-
durenschlüssel (OPS) 8-716.00 (Erst- 
einstellung – Nicht-invasive häusliche 
Beatmung), 8-716.01 (Ersteinstellung –  
Invasive häusliche Beatmung nach erfolg- 
loser Beatmungsentwöhnung), 8-716.02 
(Ersteinstellung – Invasive häusliche 
Beatmung als elektive Maßnahme oder 
ohne Beatmungsentwöhnungsversuch), 
8-716.10 (Kontrolle oder Optimierung 
einer früher eingeleiteten häuslichen 
Beatmung – Nicht-invasive häusliche 
Beatmung), 8-716.11 (Kontrolle oder 
Optimierung einer früher eingeleiteten 
häuslichen Beatmung – Invasive häusli-
che Beatmung), 8-716.20 (Beendigung 
einer früher eingeleiteten häuslichen 
Beatmung – Nicht-invasive häusliche 
Beatmung) und 8-716.21 (Beendigung 
einer früher eingeleiteten häuslichen Be-
atmung – Invasive häusliche Beatmung) 
für 2017 bis 2020, aufgetrennt nach 

Alter und Bundesland (Wohnort des 
Patienten). Für die OPS 8-716.01 und 
8-716.02 wurden zudem Haupt- und 
Nebendiagnosen erfasst. Zur Berech-
nung der jährlichen Inzidenzraten wur-
den Bevölkerungsdaten des Statistischen 
Bundesamtes für Deutschland und nach 
Bundesländern herangezogen. Die Da-
ten zu den Ausgaben der gesetzlichen 
Krankenversicherungen für ambulante 
Intensivpflege stammen von den endgül-
tigen Rechnungsergebnissen der GKV 
des Bundesministeriums für Gesundheit 
[16], welche Daten der KJ 1-Statistik dar-
stellen. Die KJ 1-Statistik beschreibt die 
Finanzflüsse der gesetzlichen Kranken-
versicherungen innerhalb eines Jahres.

Datenanalyse
Zur deskriptiven Darstellung wurden 
die OPS 8-716.01 und 8-716.02 sowohl 
getrennt als auch zusammengefasst 
dargestellt. Die Analyse der Haupt- 
und Nebendiagnosen wurde für OPS 
8-716.01 und 8-716.02 und die Jahre 
2017 – 2019 sowie für das Jahr 2020 
durchgeführt. Eine Differenzierung zwi-
schen Haupt- und Nebendiagnosen fand 
keine Berücksichtigung. Alle Haupt- und 
Nebendiagnosen, die in mindestens 5 % 
der Fälle kodiert wurden, wurden von 
zwei Autoren (NP und BW) unabhängig 
auf medizinische Relevanz bewertet, 
nach medizinischen Fachbereichen grup- 
piert und, sofern möglich, zu umfassen-
deren Oberbegriffen zusammengefasst. 
Die Datenanalyse wurde in Stata 17/SE 
(StataCorp LP, College Station, TX, USA) 
durchgeführt.

Ergebnisse

Ersteinstellungen einer außer-
klinischen Beatmung im Jahr 
2020 im Vergleich zu den Jahren 
2017 – 2019
Wie in den vorherigen Jahren wurden 
auch im Jahr 2020 häufiger nicht-invasive 
als invasive außerklinische Beatmungen 
initiiert (etwa vierzehnmal so viele). Ent-
gegen dem Trend der vorherigen Jahre 
nahmen jedoch die Ersteinstellungen 
einer außerklinischen Beatmung im 
Jahr 2020 um 14,9 % im Vergleich zum 
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Vorjahr ab, von N = 17.958 (2019) auf 
N = 15.279 (2020). Dies entspricht In- 
zidenzraten von etwa 21,7/ 100.000 Ein-
wohner im Jahr 2019 und 18,5/100.000 
Einwohner im Jahr 2020. Die Abnahme 
der Initiierungen einer außerklinischen 
Beatmung im Jahr 2020 im Vergleich 
zum Jahr 2019 ist im Wesentlichen 
zurückzuführen auf eine Abnahme der 
Ersteinstellungen einer nicht-invasiven 
Beatmung, welche nach Jahren der 
Zunahme im Jahr 2020 um 15,9 % im 
Vergleich zum Vorjahr abnahmen (Abb. 
1A). Die Ersteinstellungen invasiver 
außerklinischer Beatmung hingegen be- 
wegten sich 2017 – 2020 auf einem na-
hezu konstanten Niveau von etwa 1.000 
Fällen pro Jahr (Abb. 1B). Hier zeigt sich 
jedoch eine kontinuierliche Abnahme 
der elektiven Etablierungen invasiver Be-
atmung, welche ohne Weaningversuch 
stattfinden (Abb. 1C).

Ausgehend vom Wohnort der Patienten 
wurden im Jahr 2020 nicht-invasive 
außerklinische Beatmungen am häufig- 
sten in Mecklenburg-Vorpommern (24,5 / 
100.000 Einwohner) und am seltensten 
in Berlin (10,9 / 100.000 Einwohner) in-
itiiert (Tab. 1). Dem deutschlandweiten 
Trend folgend nahm die Inzidenz in 
jedem Bundesland im Vergleich zum 
Vorjahr ab (Abb. 2A; Anhang 1). 

Bei den Ersteinstellungen invasiver außer- 
klinischer Beatmungen liegt Mecklen- 
burg-Vorpommern (2,6 / 100.000 Ein-
wohner) hinter Bremen (3,8 / 100.000 
Einwohner) an zweiter Stelle. Im Ver- 
gleich zum Vorjahr nahm in Mecklen- 

burg-Vorpommern die Inzidenz um 58 %  
ab, in Bremen hingegen um 86 % zu 
(Abb. 2B; Anhang 2). Am seltensten wur-
den im Jahr 2020 invasive außerklinische 
Beatmungen in Baden-Württemberg ini- 
tiiert. 

Tabelle 1
Ersteinstellungen und Kontrollen einer außerklinischen Beatmung im Jahr 2020, pro 100.000 Ein-
wohner und nach Bundesland. Daten: Statistisches Bundesamt.

Bundesland Ersteinstellung einer außerkli-
nischen Beatmung

Kontrolle einer außerkli-
nischen Beatmung

Nicht-invasiv Invasiv Nicht-invasiv Invasiv

Baden-Württemberg 16,9 0,5 40,2 1,7

Bayern 13,2 1,4 29,8 1,4

Berlin 10,9 2,4 18,6 6,7

Brandenburg 15,7 2,1 36,5 4,5

Bremen 14,7 3,8 39,7 4,1

Hamburg 14,3 0,8 44,7 8,4

Hessen 16,7 1,1 45,8 1,9

Mecklenburg-Vorpommern 24,5 2,6 70,5 2,7

Niedersachsen 17,9 1,4 42,6 2,6

Nordrhein-Westfalen 20,4 1,3 50,8 2,6

Rheinland-Pfalz 14,5 1,0 27,1 1,8

Saarland 12,9 0,6 17,9 1,3

Sachsen 15,6 0,6 42,3 2,5

Sachsen-Anhalt 22,0 2,3 81,6 4,6

Schleswig-Holstein 21,2 0,8 59,0 2,7

Thüringen 22,6 2,0 36,5 4,0

Abbildung 1
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Kontrollen und Beendigungen 
einer außerklinischen Beatmung
Entgegen dem Trend der vorherigen 
Jahre nahmen die Kontrollen einer nicht-
invasiven außerklinischen Beatmung im 
Jahr 2020 um 24 % ab, von N = 45.812 
(2019) auf N = 34.813 (2020) (Abb. 
3A). Die Abnahme der Kontrollen zeigt 
sich über alle Bundesländer hinweg, 
war jedoch besonders ausgeprägt in Nie-
dersachsen (Abb. 4A; Anhang 3). Eine 
nicht-invasive außerklinische Beatmung 
wurde besonders häufig in Sachsen-An-
halt (81,6 / 100.000 Einwohner), beson-
ders selten im Saarland (17,9 / 100.000 
Einwohner) kontrolliert (Tab. 1). Bei 
invasiven außerklinischen Beatmungen 
war von 2017 – 2019 ein Trend abneh-
mender Kontrollen feststellbar. Mit einer 
Abnahme von N = 3.053 (2019) auf 
N = 2.199 (2020), was einer Abnahme 
um 28 % entspricht, hat sich dieser 
Trend im Jahr 2020 weiter beschleunigt 
(Abb. 3B). Entgegen dem Trend zu 
abnehmenden Kontrollen invasiver au- 
ßerklinischer Beatmung nahmen nur  
in Bremen (+27,3 %), Sachsen-Anhalt 
(+10,8 %) und Rheinland-Pfalz (+4,2 %) 
die Kontrollen in 2020 im Vergleich 
zum Vorjahr zu (Abb. 4B; Anhang 4). 
Eine invasive außerklinische Beatmung 
wurde besonders häufig in Hamburg 
(8,4 / 100.000 Einwohner), besonders 
selten im Saarland (1,3 / 100.000 Ein-
wohner) kontrolliert (Tab. 1). 

Nach stetigen Zunahmen 2017 – 2019 
lässt sich bei den Beendigungen einer 
außerklinischen Beatmung 2020 eine 
starke Abnahme beobachten (Abb. 3C 

und 3D). Die Beendigungen nicht-inva-
siver außerklinischer Beatmung nahmen 
von N = 684 (2019) auf N = 581 (2020) 
(-15,1 %) ab, und die Beendigungen 
invasiver außerklinischer Beatmungen 
von N = 86 (2019) auf N = 47 (2020) 
(-45,3 %).

Komorbiditäten invasiv außerkli-
nisch beatmeter Patienten in den 
Jahren 2017 – 2019 und 2020
In Tabelle 2 sind die häufigsten ICD-
10-Diagnosen der Patienten, für die 
eine invasive außerklinische Beatmung 
initiiert wurde, dargestellt. Im Jahr 
2020 wurden 42,8 % der Patienten auf 
SARS-CoV-2 getestet, und auch die Zahl 
der Isolierungen nahm von 28,6 % auf 
39,8 % zu, was für die Relevanz von 
COVID-19 in dieser Patientengruppe 
spricht. Bei 2,0 % der Patienten konnte 
zudem SARS-CoV-2 labordiagnostisch 
nachgewiesen werden. Bei 3,8 % der 
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Patienten wurde SARS-CoV-2 klinisch-
epidemiologisch bestätigt, das heißt, dass 
ein klinisches (bspw. typische COVID-
19-Symptome) und epidemiologisches 
(bspw. Kontakt zu einem labordiagnos-
tisch gesicherten COVID-19-Patienten) 
Kriterium erfüllt war, ohne dass eine 
positive Labordiagnostik auf SARS-CoV-2 
durchgeführt wurde.

Mehr als die Hälfte der Patienten litt 
an einer arteriellen Hypertonie, circa 
ein Viertel zeigte Vorhofflimmern, ein 
weiteres Viertel eine Linksherzinsuffizi-
enz, und drei von zehn Patienten hatten 
einen Diabetes mellitus Typ II. Neben 
akuter und chronischer respiratorischer 
Insuffizienz war die COPD eine häu-
fige Diagnose. Auffällig ist die hohe 
Prävalenz von bakteriellen Pneumonien 
(35,3 % in 2017 – 2019 bzw. 47,1 % in 
2020) sowie von Aspirationspneumonien 
(8,5 % bzw. 10,3 %). Erwähnenswert ist 
auch die hohe Zahl der Besiedelungen 
mit multiresistenten Erregern wie MRSA 
und die hohe Zahl der mit der Intensiv-
behandlung assoziierten Diagnosen wie 
Criticall-Illness-Polyneuropathie (15,4 % 
bzw. 19,6 %), Delir (14,5 % bzw. 
19,2 %) und Critical-Illness-Myopathie 
(7,9 % bzw. 10,6 %). Bettlägerigkeit, 
eingeschränkte Mobilität, motorische 
Funktionseinschränkungen und Hilfsbe-
dürftigkeit bei der Körperpflege sprechen 
für den hohen Pflegebedarf dieser Pa
tientengruppe.

Ausgaben der gesetzlichen Kran-
kenversicherungen für ambulante 
Intensivpflege in den Jahren 
2017 – 2020
Als Annäherung an die Kosten außerkli-
nischer Beatmung wurden die Ausgaben 
der gesetzlichen Krankenversicherungen 
für ambulante Intensivpflege analysiert. 
Im Jahr 2020 gaben die gesetzlichen 
Krankenversicherungen 2,16 Milliarden 
Euro für ambulante Intensivpflege aus. 
Dies entspricht einer Steigerung von 
8,1 % im Vergleich zum Jahr 2019 und 
einer Steigerung von 42,3 % im Ver-
gleich zum Jahr 2017, in dem sich die 
Ausgaben für die ambulante Intensiv-
pflege auf 1,52 Milliarden Euro beliefen 
(Abb. 5).
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Tabelle 2  (Fortsetzung auf der nächsten Seite)
Häufige Haupt- und Nebendiagnosen der Patienten, für die eine invasive außerklinische Beatmung 
initiiert wurde, 2017 – 2019 und 2020.

ICD-10 Diagnose 2017 – 2019 2020

N % * N % §

Herz-Kreislaufsystem

Essentielle Hypertonie 1.609 50,5 % 562 53,4 %

Vorhofflimmern 899 28,2 % 288 27,4 %

Linksherzinsuffizienz 769 24,1 % 278 26,4 %

SIRS infektiöser Genese 653 20,5 % 192 18,3 %

Rechtsherzinsuffizienz 554 17,4 % 183 17,4 %

Herzstillstand mit erfolgreicher Wiederbelebung 248 7,8 % 84 8,0 %

Pulmonale Hypertonie 224 7,0 % 48 4,6 %

3-Gefäß-KHK 185 5,8 % 79 7,5 %

Septischer Schock 163 5,1 % 59 5,6 %

Atmungssystem

Akute respiratorische Insuffizienz, hyperkapnisch 1.185 37,2 % 405 38,5 %

Akute respiratorische Insuffizienz, hypoxisch 1.166 36,6 % 375 35,6 %

Bakterielle Pneumonie 1.124 35,3 % 495 47,1 %

Chronische respiratorische Insuffizienz, hyperkapnisch 973 30,5 % 303 28,8 %

Pleuraerguss 937 29,4 % 360 34,2 %

Nosokomiale Pneumonie 889 27,9 % 364 34,6 %

Chronische respiratorische Insuffizienz, hypoxisch 662 20,8 % 218 20,7 %

COPD mit akuter Infektion der unteren Atemwege 510 16,0 % 180 17,1 %

COPD mit akuter Exazerbation 387 12,1 % 106 18,5 %

Aspirationspneumonie, Pneumonie durch Nahrung 
oder Erbrochenes

270 8,5 % 108 10,3 %

Funktionsstörung eines Tracheostomas 156 4,9 % 66 6,3 %

Stoffwechsel

Diabetes mellitus Typ 2 933 29,3 % 303 28,8 %

Azidose 489 15,3 % 164 15,6 %

Hypothyreose 424 13,3 % 146 13,9 %

Energie- und Eiweißmangelernährung 361 11,3 % 110 10,5 %

Störungen des Plasmaprotein-Stoffwechsels 177 5,6 % 60 5,7 %
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Diskussion 

In dieser Arbeit konnte gezeigt wer- 
den, dass die Ersteinstellungen einer  
außerklinischen Beatmung von 21,7 /  
100.000 Einwohner im Jahr 2019 auf 
18,5 / 100.000 Einwohner im Jahr 
2020 abnahmen. Diese Abnahme war 
zurückzuführen auf einen Rückgang der 
Erststeinstellungen nicht-invasiver au-
ßerklinischer Beatmungen um 15,9 %. 
Damit stellt das Jahr 2020 im Vergleich 
zu den vorhergehenden Jahren, in 
denen die Zahl der nicht-invasiv au- 
ßerklinisch Beatmeten kontinuierlich 
zunahm, eine Trendwende dar. Ob der 
Rückgang der Initiierungen nicht-inva-
siver außerklinischer Beatmungen auf 
eine stationäre Kapazitätsverschiebung 
in Richtung von COVID-19-Patienten und  
einen damit verbundenen Rückgang 
elektiver Etablierungen außerklinischer 
Beatmungen bei z. B. chronisch ob- 
struktiver Lungenerkrankung oder ob- 
struktivem Schlafapnoesyndrom hindeu- 
tet, oder tatsächlich eine Trendwende 
hin zu weniger außerklinischer Beat-
mung darstellt, kann aus den Daten 
(noch) nicht abgeleitet werden. 

Die Initiierungen invasiver außerklini-
scher Beatmungen hingegen bewegten 
sich zwischen 2017 und 2020 auf ei- 

Tabelle 2  (Fortsetzung von vorheriger Seite)
Häufige Haupt- und Nebendiagnosen der Patienten, für die eine invasive außerklinische Beatmung 
initiiert wurde, 2017 – 2019 und 2020.

ICD-10 Diagnose 2017 – 2019 2020

N % * N % §

Nervensystem

Tetraparese und Tetraplegie (schlaff oder spastisch) 579 18,2 % 234 22,2 %

Schlafapnoe-Syndrom 549 17,2 % 105 10,0 %

Critical-Illness-Polyneuropathie 490 15,4 % 206 19,6 %

Motoneuron-Krankheit, inkl. Amyotrophe Lateralsklerose 263 8,2 % 80 7,6 %

Hemiparese und Hemiplegie (schlaff oder spastisch) 256 8,0 % 69 6,6 %

Critical-Illness-Myopathie 253 7,9 % 112 10,6 %

Psychiatrisch

Delir, inkl. postoperatives Delir 461 14,5 % 202 19,2 %

Urogenitalsystem

Harnwegsinfektion 777 24,4 % 352 33,5 %

Chronische Niereninsuffizienz 553 17,3 % 186 17,7 %

Akutes Nierenversagen 435 13,6 % 151 14,4 %

Blutbildende Organe und Blut

Anämien (sonstige) 516 16,2 % 235 22,3 %

Akute Blutungsanämie 373 11,7 % 120 11,4 %

Eisenmangelanämie 280 8,8 % 100 9,5 %

Verdauungssystem

Ernährungsprobleme 320 10,0 % 106 10,1 %

Störungen der Speichelsekretion 164 5,1 % 73 6,9 %

Multiresistente Keime

Methicillin/Oxacillin-resistenter Staphylococcus aureus 211 6,6 % 65 6,2 %

Escherichia coli mit Multiresistenz (3-MRGN) 173 5,4 % 55 5,2 %

Enterococcus faecium mit Glykopeptid-Resistenz 171 5,4 % 110 10,5 %

Pseudomonas aeruginosa mit Multiresistenz (3-MRGN) 169 5,3 % 71 6,7 %

Sonstiges

Dysphagie 1.335 41,9 % 591 56,2 %

Labordiagnostische Verfahren zur Untersuchung auf 
SARS-CoV-2

- - 450 42,8 %

Isolierung als prophylaktische Maßnahme 913 28,6 % 419 39,8 %

Hilfestellung bei der Körperpflege 601 18,9 % 244 23,2 %

Hilfsbedürftigkeit bei eingeschränkter Mobilität 552 17,3 % 228 21,7 %

Dekubitus am Kreuzbein 447 14,0 % 303 28,8 %

Harninkontinenz 409 12,8 % 157 14,9 %

Dysarthrie oder Anarthrie 192 6,0 % 80 7,6 %

Klinisch-epidemiologische Bestätigung von SARS-
CoV-2 †

- - 40 3,8 %

Labordiagnostischer Nachweis von SARS-CoV-2 - - 21 2,0 %

* Bezogen auf N = 3.188 Ersteinstellungen einer invasiven außerklinischen Beatmung 2017 – 2019. 
§ Bezogen auf N = 1.052 Ersteinstellungen einer invasiven außerklinischen Beatmung 2020. 
† Klinisches (bspw. Symptome einer COVID-19-Erkrankung) und epidemiologisches (bspw. Kontakt 
zu einem COVID-19-Fall) Kriterium ist erfüllt, bei gleichzeitig fehlender Labordiagnostik auf SARS-
CoV-2. KHK: Koronare Herzkrankheit; COPD: Chronisch obstruktive Lungenerkrankung; MRGN: 
Multiresistente gramnegative Erreger; SIRS: Systemisches Inflammatorisches Response-Syndrom.  
Daten: Statistisches Bundesamt.
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nem gleichbleibenden Plateau (zwi-
schen 1.039 und 1.082 Fällen). Es  
zeigten sich zudem deutliche regiona- 
le Unterschiede: Im ersten Jahr der 
COVID-19-Pandemie war die Inzidenz-
rate der Ersteinstellungen einer nicht-
invasiven außerklinischen Beatmung in 
Mecklenburg-Vorpommern besonders 
hoch (24,5 / 100.000 Einwohner) und in 
Berlin besonders niedrig (10,9 / 100.000 
Einwohner). Ersteinstellungen invasiver 
außerklinischer Beatmung fanden am 
häufigsten in Bremen (3,8 / 100.000 Ein-
wohner) statt, gefolgt von Mecklenburg-
Vorpommern (2,6 / 100.000 Einwohner).

Eine kürzlich erschienene Studie, welche 
Daten des Statistischen Bundesamtes 
analysierte, zeigte, dass sich die Zahl 
der Einleitungen einer außerklinischen 
Beatmung von 2008 bis 2019 mehr als 
verdoppelt hat [15]. In den Jahren 2017 
bis 2019 war diese Steigerung auf eine 
Zunahme der nicht-invasiven außerkli-
nischen Beatmungen zurückzuführen, 
welche deutlich häufiger initiiert wurden 
als invasive außerklinische Beatmung- 
en. Außerklinische Beatmungen wurden 
laut den Autoren besonders häufig in 
Mecklenburg-Vorpommern etabliert [15].  
Unsere Analyse bestätigt diese Ergeb-
nisse, zeigt jedoch für das erste Jahr der 
COVID-19-Pandemie eine Abnahme 
der Initiierungen nicht-invasiver Beat- 
mungen. Eine weitere Studie zur Ent- 
wicklung der Langzeitbeatmung in 
Deutschland fand zwischen 2006 und 
2016 eine exponenzielle Zunahme der 
stationären Patienten mit Langzeitab-
hängigkeit vom Respirator, mit mehr als 
80.000 stationären Fällen im Jahr 2016 
[12]. Die in dieser Studie genannten 
Inzidenzen liegen deutlich über den in 
der vorliegenden Arbeit präsentierten 
Zahlen, jedoch nutzten die Autoren den 
OPS Z99.1, welcher bei einer Langzeit-
abhängigkeit vom Respirator (invasiv 
oder nicht-invasiv) von mindestens 
drei Monaten codiert wird. Die hohen 
Zahlen lassen sich damit erklären, dass 
nicht jeder Patient, welcher den OPS 
Z99.1 erhält, in eine außerklinische 
Beatmungssituation überführt wird. In 
einer europaweiten Studie wurde 2002 
die Prävalenz außerklinisch Beatmeter 

in Deutschland auf 6,5 / 100.000 Ein-
wohner geschätzt [17]. Diese Zahl hat 
sich seitdem wahrscheinlich erhöht [18], 
was auch in der vorliegenden Arbeit 
bestätigt werden konnte. Andere euro-
päische Länder [17], Kanada [19] und 
die USA [20] zeigten Prävalenzen von 
0,1 bis 12,9 / 100.000 Einwohner. Wenn 
man von einer mittleren außerklinischen 
Beatmungsdauer von mehr als einem 
Jahr ausgeht [17], liegen die Zahlen die-
ser Arbeit mit 18,5 / 100.000 Einwohner 
deutlich darüber. 

Wie bereits erwähnt, ist die nicht-inva- 
sive außerklinische Beatmung einem 
anderen Indikationsspektrum als die 
invasive Beatmung zuzurechnen. Die 
nicht-invasive außerklinische Beatmung 
wurde in unserer Studie deutlich häufi-
ger initiiert als die invasive Beatmung, 
was Ergebnisse vorheriger Studien be-
stätigt [17,19]. Für zukünftige Arbeiten 
scheint diese Unterscheidung besonders 
relevant, um Veränderungen in den 
unterschiedlichen Patientengruppen ge-
trennt voneinander bewerten zu können. 
Ein möglicher Grund für die Stagnation 
der invasiv außerklinisch Beatmeten sind 
Projekte wie Bea@Home (BMBF Förder-
kennzeichen: 16SV6061), das WeanNet 
und Enhanced Recovery after Intensive 
Care (ClinicalTrials.gov: NCT03671447) 
[21–23], welche jüngst ein größeres 
Bewusstsein zur Ausschöpfung von 
Weaning-Möglichkeiten schaffen konn- 
ten. Die regionalen Schwankungen 
passen zum derzeitig nur regionalen 
Charakter dieser Projekte. Geografische 
Disparitäten in einer ähnlichen Höhe 
wie in unserer Studie konnten in einer 
norwegischen Studie bestätigt werden 
(dort 13 bis 31 / 100.000 Einwohner) 
[24], welche mit variierenden Einstel- 
lungen zu und Kompetenzen in außer- 
klinischer Beatmung sowie einem unter-
schiedlichen Maß an interdisziplinärer 
Zusammenarbeit erklärt wurden [25]. In- 
wieweit diese Faktoren auf Deutschland 
zutreffen, ist bislang nicht untersucht.

Laut der S2k-Leitlinie sollte jede außer-
klinische Beatmung ein- bis zweimal 
jährlich hinsichtlich der Therapieadhä-
renz, Beatmungserfolg und -effektivität, 
Nebenwirkungen und möglichem Wea- 

ning-Potenzial kontrolliert werden [26]. 
Aufgrund mangelnder Daten zur Patien
tensicherheit sollten diese Kontrollen 
nicht ambulant, sondern stationär durch-
geführt werden [26]. Besorgniserregend 
erscheint in diesem Zusammenhang, 
dass die Kontrollen einer außerklini- 
schen Beatmung im ersten Jahr der  
COVID-19-Pandemie stark abgenom-
men haben. Für die nicht-invasive au-
ßerklinische Beatmung stellten wir nach 
Jahren zunehmender Kontrollen eine 
Abnahme um 24 % auf 34.813 Kontrol-
len fest. Die Kontrollen einer invasiven 
außerklinischen Beatmung nahmen seit 
2017 kontinuierlich ab, was sich im Jahr 
2020 jedoch nochmals beschleunigte. 
Die Zusammenschau von sich auf einem 
Plateau bewegenden Ersteinstellungen 
und abnehmenden Kontrollen invasiver 
außerklinischer Beatmungen könnte zu 
einer insgesamt höheren Zahl von invasiv 
außerklinisch Beatmeten führen. Patien-
ten mit außerklinischer Beatmung stellen 
eine Hochrisikogruppe für eine COVID-
19-Erkrankung dar, was möglicherweise 
zu einer Vermeidung von Kontakten zu 
stationären Gesundheitseinrichtungen 
während der COVID-19-Pandemie führt. 
Möglicherweise trug auch eine durch 
die Versorgung von COVID-19-Patienten 
entstandene Priorisierung dazu bei, dass 
weniger Patienten mit außerklinischer 
Beatmung im Jahr 2020 eine stationäre 
Kontrolle erhielten. Wie in einem kürz- 
lich veröffentlichten Editorial zur Situ- 
ation von außerklinisch beatmeten pä- 
diatrischen Patienten gefordert [27], 
sollten Wege geschaffen werden, um 
diesen Patienten einen Zugang zu me-
dizinischer Versorgung zu ermöglichen. 
Ambulante Kontrollen oder telemedi-
zinische Angebote, welche bereits in 
der Leitlinie Erwähnung finden [26,28], 
könnten Lösungsansätze bieten. 

Neben einer Abnahme an Kontrollen 
einer außerklinischen Beatmung lässt 
sich im Jahr 2020 auch ein Rückgang 
der Beendigungen einer außerklinischen 
Beatmung feststellen. Beendigungen 
nicht-invasiver außerklinischer Beat-
mungen nahmen im Vergleich zum 
Vorjahr um 15,1 % auf 581 Fälle ab, und 
Beendigungen invasiver außerklinischer 
Beatmungen um 45,3 % auf 47 Fälle.
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Die Analyse der Haupt- und Neben-
diagnosen illustriert, dass sich die 
Komorbiditäten von Patienten, für die 
eine invasive außerklinische Beatmung 
initiiert wurde, im Jahr 2020 im Ver-
gleich zu den vorhergehenden Jahren 
nicht wesentlich verändert haben. Noch 
immer zeigen diese Patienten eine Viel-
zahl an Ko-Erkrankungen sowie einen 
hohen Versorgungsbedarf, was bereits in 
einer vorherigen Studie gezeigt werden 
konnte [12]. Im Gegensatz zu den Jah-
ren 2017 – 2019 wurden jedoch im Jahr 
2020 mehr als vier von zehn Patienten, 
für die eine invasive außerklinische 
Beatmung initiiert wurde, auf SARS-
CoV-2 getestet. Bei 2,0 % der Patienten, 
für die eine invasive außerklinische 
Beatmung initiiert wurde, konnte eine 
SARS-CoV-2-Infektion labordiagnostisch 
nachgewiesen werden, und bei 3,8 % 
der Patienten wurde eine SARS-CoV-2- 
Infektion klinisch-epidemiologisch be- 
stätigt (ohne Durchführung einer Labor-
diagnostik). Während dies zeigt, dass 
COVID-19 auch eine direkte Relevanz für 
invasiv außerklinisch Beatmete besitzt, 
lässt sich aus den Daten nicht ableiten, 
ob die COVID-19-Erkrankung ursächlich 
für die Initiierung einer invasiven außer-
klinischen Beatmung war.

Die Ausgaben der gesetzlichen Kranken-
versicherungen für ambulante Intensiv-
pflege nahmen im Jahr 2020 im Vergleich 
zum Vorjahr um 8,1 % auf insgesamt 
2,16 Milliarden Euro zu. Das entspricht 
etwa 0,5 % der Gesundheitsausgaben 
in Deutschland, welche im Jahr 2019 
410,8 Milliarden Euro betrugen [13]. 
Seit 2017 lässt sich eine kontinuierliche 
Steigerung der Ausgaben für ambulante 
Intensivpflege feststellen [16]. Bei der 
Interpretation dieser Zahlen muss jedoch 
beachtet werden, dass die ambulante 
Intensivpflege auch Patienten umfasst, 
welche nicht außerklinisch beatmet 
werden, sodass diese Kosten nur eine 
Annäherung an die tatsächlichen Kosten 
außerklinisch Beatmeter darstellen.

Die große Zahl außerklinisch beatmeter 
Patienten stellt hohe Anforderungen an 
die stationären und ambulanten Ver- 
sorgungsstrukturen in Deutschland. Laut  
der S2k-Leitlinie sollte die außerklini-

sche Beatmung von einem Beatmungs- 
zentrum begleitet werden [26] und 
die Versorgung vor der stationären 
Entlassung vollständig organisiert sein, 
möglichst durch ein interdisziplinäres 
Überleitmanagement-Team, dem u. a. 
ambulante und stationäre Ärzte, Pflege-
kräfte und Kostenträger angehören soll-
ten [26]. Für den Übergangsprozess sind 
Qualitätsindikatoren zu erfüllen, welche 
u. a. ein Ausschöpfen des Weaning-
Potenzials, Überleitkonferenzen und ein  
multimodales Therapiekonzept bein- 
halten [23]. Für Einrichtungen für au- 
ßerklinisch beatmete Patienten gibt es 
allerdings noch kein übergreifendes 
Qualitätsmanagement und – wie unsere 
Daten zeigen – eine abnehmende Inzi-
denz von Kontrolluntersuchungen dieser 
Patienten, was die optimale Versorgung 
erschweren kann [26]. Angesichts der 
immer noch hohen Zahl außerklinisch 
Beatmeter scheinen allgemeine Quali- 
tätsstandards und die konsequente An-
wendung intersektoraler Qualitätsindi-
katoren sinnvoll. Diese könnten zudem 
helfen, auch während der COVID-19- 
Pandemie die Versorgungsqualität zu 
gewährleisten.

Diese Arbeit, welche die Entwicklung 
der Ersteinstellungen, Kontrollen und 
Beendigungen von außerklinischen Be- 
atmungen während des ersten Jahres der 
COVID-19-Pandemie analysiert, weist 
Limitationen auf. Zum einen handelt 
es sich um eine retrospektive Analyse 
von Routinedaten, die eine gewisse Un-
schärfe besitzen und aus diesem Grund 
keine individualisierte Betrachtung von 
Fällen zulassen. Zum anderen wurden 
die ausgewerteten OPS teilweise erst 
2017 eingeführt, sodass in diesem Jahr 
möglicherweise nicht alle entsprechen-
den Fälle kodiert wurden. Darüber 
hinaus kann anhand der Haupt- und 
Nebendiagnosen oft nicht auf die Häu-
figkeit einer bestimmten Erkrankung 
geschlossen werden, da ein Patient 
mehrere, sich teilweise überschnei-
dende ICD-10-Kodierungen innerhalb 
einer Erkrankung erhalten kann. Bei der 
Interpretation der Ersteinstellungen au-
ßerklinischer Beatmungen muss zudem 
beachtet werden, dass die Inzidenz und 
nicht die Prävalenz beschrieben wird.

Schlussfolgerung

Im Gegensatz zu der Entwicklung vor- 
heriger Jahre nahm die Zahl der Erstein-
stellungen außerklinischer Beatmungen 
im Jahr 2020 im Vergleich zum Vorjahr 
ab, was bedingt war durch eine Abnahme 
der Ersteinstellungen nicht-invasiver 
außerklinischer Beatmungen. Die Er-
steinstellungen invasiver außerklinischer 
Beatmungen, welche deutlich seltener 
als nicht-invasive Beatmungen initiiert 
wurden, bewegten sich auf einem kon-
stanten Niveau. Neben den Initiierungen 
nahmen im Jahr 2020 die Kontrollen 
und Beendigungen außerklinischer Be- 
atmungen stark ab. Insgesamt zeigten 
5,8 % der Patienten, für die eine invasive 
außerklinische Beatmung im Jahr 2020 
initiiert wurde, eine labordiagnostische 
oder klinisch-epidemiologische Bestä-
tigung von SARS-CoV-2. Zukünftige 
Studien sollten die Auswirkungen der 
COVID-19-Pandemie auf die Versorgung 
außerklinisch Beatmeter weiter untersu-
chen und die Effektivität von Projekten 
zur Verbesserung der Versorgung außer-
klinisch Beatmeter analysieren.

Anhang 

Der Anhang findet sich online unter  
ai-online.info in der open access verfüg-
baren PDF-Version des Artikels. 
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Anhang 1
Ersteinstellungen einer nicht-invasiven außerklinischen Beatmung, pro 100.000 Einwohner und nach 
Bundesländern.

Bundesland 2017 2018 2019 2020

Baden-Württemberg 17,5 19,5 19,9 16,9

Bayern 15,0 15,4 16,5 13,2

Berlin 9,2 9,7 12,0 10,9

Brandenburg 16,1 15,5 19,5 15,7

Bremen 15,4 13,5 16,4 14,7

Hamburg 18,4 20,4 20,5 14,3

Hessen 17,6 17,3 20,1 16,7

Mecklenburg-Vorpommern 29,1 28,7 29,4 24,5

Niedersachsen 17,8 20,8 21,8 17,9

Nordrhein-Westfalen 23,2 23,9 24,9 20,4

Rheinland-Pfalz 13,9 13,8 17,8 14,5

Saarland 13,5 13,8 15,3 12,9

Sachsen 15,3 15,2 16,7 15,6

Sachsen-Anhalt 24,3 24,6 25,0 22,0

Schleswig-Holstein 21,7 21,4 21,9 21,2

Thüringen 22,5 23,5 22,2 22,6

Anhang 2
Ersteinstellungen einer invasiven außerklinischen Beatmung, pro 100.000 Einwohner und nach Bun-
desländern.

Bundesland 2017 2018 2019 2020

Baden-Württemberg 0,7 0,7 0,5 0,5

Bayern 1,4 1,1 1,0 1,4

Berlin 1,7 1,9 2,2 2,4

Brandenburg 1,2 1,7 2,2 2,1

Bremen 0,4 0,7 2,1 3,8

Hamburg 0,6 0,8 0,5 0,8

Hessen 0,9 0,7 1,1 1,1

Mecklenburg-Vorpommern 4,3 6,0 6,2 2,6

Niedersachsen 0,8 1,1 1,1 1,4

Nordrhein-Westfalen 1,4 1,5 1,4 1,3

Rheinland-Pfalz 1,8 1,3 0,6 1,0

Saarland 1,1 1,1 1,1 0,6

Sachsen 1,1 1,2 0,9 0,6

Sachsen-Anhalt 2,2 2,4 1,8 2,3

Schleswig-Holstein 1,0 1,3 0,8 0,8

Thüringen 2,1 1,9 2,2 2,0
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Anhang 3
Kontrollen einer nicht-invasiven außerklinischen Beatmung, pro 100.000 Einwohner und nach Bun-
desländern.

Bundesland 2017 2018 2019 2020

Baden-Württemberg 44,8 49,3 52,1 40,2

Bayern 35,9 37,3 39,7 29,8

Berlin 17,1 20,7 23,4 18,6

Brandenburg 32,8 35,6 46,9 36,5

Bremen 43,8 45,7 54,6 39,7

Hamburg 49,4 60,3 53,2 44,7

Hessen 53,2 56,1 61,7 45,8

Mecklenburg-Vorpommern 83,1 90,0 88,1 70,5

Niedersachsen 52,2 56,5 62,0 42,6

Nordrhein-Westfalen 58,1 65,3 70,4 50,8

Rheinland-Pfalz 30,5 29,7 33,6 27,1

Saarland 20,0 21,6 23,7 17,9

Sachsen 50,8 50,7 51,9 42,3

Sachsen-Anhalt 80,6 84,5 89,4 81,6

Schleswig-Holstein 62,2 64,0 70,7 59,0

Thüringen 45,2 44,9 43,7 36,5

Anhang 4
Kontrollen einer invasiven außerklinischen Beatmung, pro 100.000 Einwohner und nach Bundeslän-
dern.

Bundesland 2017 2018 2019 2020

Baden-Württemberg 2,1 2,4 2,6 1,7

Bayern 2,1 1,6 2,1 1,4

Berlin 10,1 8,9 9,4 6,7

Brandenburg 6,1 5,8 5,8 4,5

Bremen 3,1 2,3 3,2 4,1

Hamburg 11,3 12,0 11,7 8,4

Hessen 2,0 1,9 2,4 1,9

Mecklenburg-Vorpommern 5,5 4,4 3,7 2,7

Niedersachsen 4,6 4,4 4,0 2,6

Nordrhein-Westfalen 5,9 4,8 3,5 2,6

Rheinland-Pfalz 2,8 2,2 1,7 1,8

Saarland 3,9 3,2 2,9 1,3

Sachsen 4,6 4,8 4,0 2,5

Sachsen-Anhalt 8,5 6,5 4,2 4,6

Schleswig-Holstein 4,5 5,3 4,7 2,7

Thüringen 6,0 7,7 5,2 4,0


