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Abkurzungsverzeichnis

AG Anderson-Gill

AP Arbeitspaket

ATC anatomisch-therapeutisch-chemische Klassifikation
BMV Bundesmantelvertrag

DDD definierte Tagesdosen

EBM Einheitlicher Bewertungsmalfistab

ESC+ Evaluation Selektivertrag Careplus

G-BA Gemeinsamer Bundesauschuss

GKV Gesetzliche Krankenversicherung

GOP Geblhrenordnungspositionen

ICD-10-GM Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten, 10. Revision, German Modification

KV Kassenarztliche Vereinigung

n.s. nicht signifikant

OAV Optimierte Arzneimittel-Versorgung (Modellvorhaben)
OPS Operationen- und Prozedurenschlissel

PS Pflegestufe

Ql Qualitatsindikator

SGB Sozialgesetzbuch

VIF Variation Inflation Factor

Gefordert durch:

Ergebnisbericht 2

Gemeinsamer
Bundesausschuss



Akronym: ESC+
Forderkennzeichen: 01VSF17001

1. Zusammenfassung

Die Menschen in Deutschland werden heute alter als je zuvor. Das hat zur Folge, dass im Jahr 2030
schétzungsweise rund 3,4 Millionen Menschen pflegebedirftig sein werden. In den stationéren
Pflegeeinrichtungen steigt somit stetig auch die Zahl hochbetagter Bewohner, die an mehreren Erkrankungen
zugleich leiden. Damit wachsen die Anforderungen an Arzte und Pflegekrafte. Hier setzt das seit 2007 laufende
Programm careP!“s (Integrierte Versorgung nach § 92b SGB XI i.V.m. § 140a ff SGB V) an: Es soll die
Erreichbarkeit und Verfugbarkeit von Arzten fur die Behandlung der Heimbewohner verbessern und die
Zusammenarbeit zwischen Arzten und Pflegekréaften optimieren. Dies geschieht durch verbindliche Strukturen
und Prozesse, wie z. B. wochentliche Regelvisiten und eine telefonische Rufbereitschaft auerhalb der

Praxiszeiten.

Das Projekt ESC+ untersuchte, wie erfolgreich die carePVs-Ziele umgesetzt wurden und wie die Versorgung weiter
verbessert werden kann. Der mixed methods Ansatz ist in vier Arbeitspakete untergliedert: Ergebnisbezogene

Evaluation (AP 1); Medizinische Versorgungsqualitat (AP2); Gesundheitsékonomische Analysen (AP3) und
Explorative Analyse der Projektergebnisse aus Sicht der Beteiligten (AP4). Hierzu wurden Routinedaten der
gesetzlichen Krankenversicherung im Zeitraum 2015-2017 analysiert und Interviews mit den Pflegekraften der

teilnehmenden Einrichtungen gefiihrt.

Ergebnisbezogene Evaluation (AP 1): Durch die Intervention wurde das Risiko fir Krankenhausaufnahmen — bei
gleichzeitiger Kontrolle fiir Effekte des Alters, Geschlechts und von Begleiterkrankungen — bei careP'Vs-

Teilnehmern um 8,1 Prozent im Vergleich zur Kontrollgruppe gesenkt (hazard ratio: 0,909; p <0,01).

Medizinische Versorgungsqualitat (AP 2): Die Bewertung der medizinischen Versorgung von Heimbewohnern
basierend auf nicht risikoadjustierten Betrachtungen von Qualititsindikatoren zeigte, dass carePVs-Teilnehmer
deutlich weniger ambulante Notfallbehandlungen sowie Krankenhausaufenthalte als Nichtprojektteilnehmer
hatten und dass der Zugang zur Facharztversorgung fiir careP's-Teilnehmer im Durschnitt ebenfalls hoher als fiir
Nichtteilnehmer war. Bei der Pharmakotherapie zeigten sich neben positiven Ergebnissen auch Defizite in der
Versorgung. Die geringere Inanspruchnahme von Palliativarzten bei careP'us-Projektbewohnern kénnte sich mit
der kontinuierlichen und abgestimmten Zusammenarbeit zwischen den Pflegekraften und dem Projektarzt
erklaren lassen.

Gesundheitskonomische Analysen (AP 3): Die gesundheitstkonomische Analyse zeigte, dass Einsparungen in
den Bereichen der ambulanten Notfallbehandlung, bei Kranken- und Notfalltransporten sowie im Jahr 2017 bei
stationdren Krankenhausfallen in der careP's-Gruppe gegeniiber der Vergleichsgruppe erzielt werden konnten.
Bei der Arzneimittelversorgung sowie bei stationdren Krankenhausféllen im Jahr 2016 lagen die

durchschnittlichen Kosten je Bewohner und Belegtag bei careP'Vs héher.

Explorative Analyse der Projektergebnisse aus der Sicht der Beteiligten (AP 4): Die explorative Befragung im
Arbeitspaket 4 zeigte, dass die Projektbeteiligten mehrheitlich einen positiven Effekt durch die projektspezifischen
Interventionen im Vergleich zur Regelversorgung sehen. Dies trifft auf alle im Vorfeld definierten
Qualitatspotentiale in den Themenbldcken Koordination der medizinischen Versorgung, Bewohnersicherheit,

Versorgung spezieller Bewohnergruppen, Strukturqualitéat und bewohnerrelevante Outcomes zu.

Die Evaluationsergebnisse des Projektes carePs helfen, sowohl die notwendige Weiterentwicklung von
Kooperationsvertragen als auch den Ausbau von Selektivvertragen in der stationaren Pflegeheimversorgung zu

unterstitzen.
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2. Beteiligte Projektpartner

Konsortialpartner

Verantwortliche Ansprechpartner

Konsortialfihrung

ARBUMA Consulting GmbH

Dr. med. Florian Arndt (Projektleiter)

Steffen Vogler (Ansprechpartner)

Krankenkasse

AOK Nordost — Die Gesundheitskasse

Pia Elisa Madaida Lemke (Projektleiterin)

Julia Freitag (Ansprechpartnerin)

Evaluationsinstitut

aQua - Institut fir angewandte Qualitatsforderung und

Forschung im Gesundheitswesen GmbH

Dr. med. Thomas Grobe (Projektleiter)

Soufiane Filali Bouami (Ansprechpartner)

Kooperationspartner

BAHN-BKK

Krzysztof Werblinski

BARMER Landesvertretung Berlin/Brandenburg

Dr. med. Gregor Matthesius

IKK Brandenburg und Berlin

Jens Haftenberger

SBK Siemens-Betriebskrankenkasse

Franziska Schulz

3. Einleitung

Ausgangslage des Projekts: Die Bewohnerstruktur in stationaren Pflegeeinrichtungen hat sich

verandert. Dort leben heute Giberwiegend oft hochbetagte, multimorbide Menschen mit komplexem

Betreuungsaufwand und Polypharmakotherapie, die eine engmaschige arztliche Versorgung in

Abstimmung mit den Pflegekréaften bendétigen. Der Gesetzgeber hat zwar die Mdglichkeit geschaffen,
dass Kassenarztliche Vereinigungen Kooperationsvertrage zwischen Arzten und Pflegeeinrichtungen
vermitteln missen (8§ 119b SGB V; Anlage 27 BMV-Arzte), doch sehen diese weder verbindlich

nachzuhaltende konkrete Standards vor, noch ist eine Messung der Ergebnisqualitét vorgesehen.

Das integrierte Versorgungsprojekt carePl's hat daher das Ziel, sektorentibergreifend das gemeinsame
Verantwortungsgefiihl und die Organisation von Arzten und Pflege in Bezug auf die Verfiig- und
Erreichbarkeit von Arzten zu verbessern und gemeinsam ein Regelwerk der Zusammenarbeit fiir eine

verbesserte Struktur- und Prozessqualitat umzusetzen.

Die AOK Nordost verfolgt seit 1998 multiprofessionelle Versorgungsansatze in der stationaren Pflege.
carePlss trat im Jahr 2007 mit den ersten Vertragsunterzeichnungen in die FuRstapfen des seit 1998
bestehenden Berliner Projektes. Dieses Projekt ging 1998 aus den ,Heimen fur chronisch Kranke*
hervor, in denen vor Einfiilhrung der Pflegeversicherung schon Arzte und Therapeuten angestellt
waren. Bei carePl's handelt es sich um eine modifizierte Vertragsvariante auf der Grundlage von
Selektivvertragen (Integrierte Versorgung nach § 92b SGB XI in Verbindung mit § 140a ff SGB V zur
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medizinischen therapeutischen Versorgung von Bewohnern stationarer Pflegeeinrichtungen), die
durch eine Giber Kooperationsvertrage geregelte Zusammenarbeit niedergelassener Hausarzte und
Therapeuten mit 41 teilnehmenden Pflegeeinrichtungen in Berlin und Brandenburg die positive Bilanz
des Berliner Projektes fortschreibt. Diesem Vertrag sind die Kooperationspartner IKK Brandenburg
und Berlin, die BAHN-BKK und die Siemens BKK zwischen 2007 und 2010 sowie die BKK VBU im
Jahre 2018 beigetreten.

Im Selektivvertrag careP'us wird durch den Aufbau einer spezifizierten, kooperativen und aufeinander
abgestimmten medizinischen Versorgungsform (Integrierte Versorgung nach 8§ 92b SGB Xl i. V. m. §
140a ff SGB V) die Versorgungs- und Lebensqualitat der in vollstationaren Pflegeeinrichtungen nach §
71 Absatz 2 SGB Xl lebenden Versicherten verbessert. Die Versorgung der teilnehmenden
Versicherten wird dazu kostentrager- und leistungserbringertbergreifend insbesondere durch
Einbindung von Arzten sowie Therapeuten direkt in der Pflegeeinrichtung organisiert. Besonderes
Augenmerk wird hier auf die multiprofessionelle Zusammenarbeit gelegt. So werden die stattfindenden
wochentlichen Arztvisiten durch die Pflegefachkraft vorbereitet und begleitet. Durch den taglichen
Kontakt erkennt die Pflegefachkraft Anderungen des gesundheitlichen Zustandes des Bewohners
schnell und kann diese bei der Visite aufzeigen. Ebenso stimmen sich Arzt und Therapeut tber zu

erbringende therapeutische MalRnahmen engmaschig ab.

Die Vergltung der vertragsgegenstandlichen Leistungen erfolgt in Form einer belegtagsbezogenen
Vergitungspauschale je teilnehmenden Versicherten. Die Vergiitungspauschale setzt sich aus der
Vergitungspauschale fur Heilmittel, der Vergitungspauschale fur die vertragsgegenstandlichen
arztlichen Leistungen einschlieR3lich Koordination und Dokumentation und der Vergiitungspauschale
fur die vertragsgegenstandlichen zusatzlichen pflegerischen Leistungen geman § 92 b SGB XI
zusammen. Diese wird als Gesamtvergitung quartalsweise an die Pflegeeinrichtungen ausgezabhilt,
die dann fiir die Weiterleitung der vertraglich geregelten Vergiitungssatze an die Arzte und
Therapeuten verantwortlich ist. Die Anzahl der Belegtage ergibt sich hierbei aus der Dauer der
Einschreibung. Die Vergutungspauschale fir arztliche Leistungen und die zuséatzlichen pflegerischen
Leistungen werden zusatzlich zur Regelleistungsvergitung gezahlt. Die Vergitungspauschale fur
Heilmittel wird substituierend zur Regelversorgung gezahlt. Doppelabrechnungen sind vertraglich

ausgeschlossen.

Die Versicherten werden Uber die Pflegeeinrichtung eingeschrieben. Diese Uibermittelt die Teilnahme-
und Einwilligungserklarung an die zustandige Krankenkasse. Die Ansprache der Versicherten erfolgt

in erster Linie durch die Pflegeeinrichtungen. Eine Risikoselektion ist ausgeschlossen.

In den stattfindenden Audits wurden die vertraglich geregelten Projektinhalte (wéchentliche Arztvisite,
enge Zusammenarbeit Arzt und Pflegefachkraft, multiprofessionelle Fallbesprechungen, enge
Zusammenarbeit Therapeut und Pflegefachkraft) regelméRig unter Anwesenheit der Projektéarzte,
Pflegedienstleitungen, Therapeuten, Controllingpartner und Kostentréger besprochen. Im Rahmen
ihrer Koordinationsleistung gemaR § 2 Abs. 3 des bestehenden Vertrags carer''s hat die
Pflegeeinrichtung die Aufgabe eine ausreichende und zweckmafige Dokumentation (Arztbesuche,

therapeutische Behandlungen) zu tatigen, die den an der Behandlung der eingeschriebenen
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Bewohner Beteiligten im jeweils erforderlichen Umfang zuganglich sein muss. Eine Evaluation, zur

Haufigkeit der Inanspruchnahme einzelner Leistungen (z.B. Rufbereitschaft), erfolgt nicht.
Der Selektivvertrag wurde regelmafig anhand der vorhandenen GKV-Routinedaten analysiert.

Im Selektivvertrag careP''s ist der sogenannte Integrationsanbieter (Trager der Pflegeeinrichtung) fiir
die Koordination der medizinischen, therapeutischen und pflegerischen Versorgung in

Zusammenarbeit mit den Arzten, Pflegekraften und Therapeuten verantwortlich.
Die ambulanten arztlichen Leistungen umfassen dabei:

e Arztliche Regelvisite: Der Arzt fiihrt mindestens einmal die Woche eine Regelvisite bei den
teilnehmenden Bewohnern in der Pflegeeinrichtung durch.

e Arztliche Rufbereitschaft: Der Arzt stellt eine besondere telefonische Rufbereitschaft sicher,
um eine kontinuierliche ambulante arztliche Versorgung zu gewéhrleisten und insbesondere
unnotige Krankenhausaufenthalte zu vermeiden. (Mo. bis Fr. 08:00-22:00, Sa., So. 08:00-
20:00).

e Fallbesprechungen: Der Arzt verpflichtet sich an Fallbesprechungen im multiprofessionellen
Team (Arzt, Therapeut und Pflegekraft) mindestens einmal im Quartal teilzunehmen.

e Systematische Uberpriifungen: Der Arzt tiberpriift die aktuelle Medikation der teilnehmenden

Bewohner in Hinblick auf Polypharmazie, Neben- und Wechselwirkungen.
Die zusatzlichen pflegerischen Leistungen umfassen insbesondere:

o Regelvisite: Die Pflegeeinrichtung tbernimmt die Vorbereitung und Organisation der arztlichen
Regelvisite. Die arztliche Regelvisite wird durch eine Pflegefachkraft begleitet.

e Therapeutische Leistungen: Die Pflegeeinrichtung hat im Zusammenhang der vorzustellenden
Bewohner (Regelvisite) die Koordinierung der therapeutischen Leistungen vorzunehmen.

e Rufbereitschaft: Die Pflegeeinrichtung implementiert in Zusammenarbeit mit Arzten und
Therapeuten Organisationsstandards, z.B. Reaktionsmuster fir telefonische
Arztkonsultationen, Verfahren zur Medikamentenanforderung.

e Zusammenarbeit: Die Pflegeeinrichtung erstellt in Zusammenarbeit mit Arzten und
Therapeuten ein Konzept zur Verbesserung der Versorgung (Schnittstellen), dass die
Aufgabenverteilung, Verantwortlichkeiten sowie Abstimmungsprozesse zwischen

Pflegekraften, Arzten und Therapeuten eindeutig regelt.

Die teilnehmenden Pflegeeinrichtungen und Arzte werden in carerlss in ihrer Arbeit von einem
unabhéngigen Dienstleister fur Qualitatssicherung und Controlling unterstitzt. Die Firma ARBUMA
Consulting erstellt insbesondere auf Grundlage von GKV-Routinedaten der eingeschriebenen
Versicherten quartalsweise Controllingberichte, die die Projekteinrichtungen mit den tbrigen
Pflegeeinrichtungen in Berlin und Brandenburg vergleicht. Aus diesen GKV-Routinedaten lassen sich
ohne zusatzlichen Dokumentationsaufwand fur die Pflegeeinrichtungen sektoreniibergreifende
Kennzahlen und Indikatoren ableiten, die im Zusammenhang mit den Uibergeordneten Zielen des
Selektivvertrags stehen. Beispielsweise kann auf diesem Weg die Entwicklung spezifischer Ereignisse

(patienten- und einrichtungsbezogene Krankenhausbehandlungen, Krankentransporte,
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Arzneimittelverordnungen, etc.) abgebildet werden. Eine regelmafiige Analyse und Interpretation der
Controllingberichte durch ARBUMA zusammen mit den Verantwortlichen der Pflegeeinrichtungen,
Hausarzten und der AOK Nordost findet im Rahmen von Audits statt. Diese Reflektion fihrt zu einer

stéandigen Anpassung der bestehenden Prozesse und MalRhahmen.

Damit konnen bereits seit Jahren in carePl's aus GKV-Routinedaten Aussagen zur Ergebnisqualitat
getatigt werden, welche den versorgenden Akteuren eine Orientierung ihres Versorgungsgeschehens

ermaglicht.

Der carePus-Vertrag wird im Folgenden evaluiert, um die Wirkung dieses integrierten
Versorgungskonzepts auf mehreren Ebenen zu messen. Zusatzlich sollen wissenschaftlich evaluierte
Indikatorensysteme entwickelt werden, die die Ergebnisqualitat fir das komplexe Zusammenwirken

von Arzten und stationéren Pflegeeinrichtungen abbilden kénnen.

Ziele und Fragestellungen/Hypothesen des Projektes: Das Ziel des durch den Innovationsfonds
geforderten Projektes ESC+ ist, den bestehenden Selektivvertrag careP''s zur medizinisch
therapeutischen Versorgung von Bewohnern stationdrer Pflegeeinrichtungen im Vergleich zur
Regelversorgung zu evaluieren. Im Zuge dieser Evaluation sollen folgende Arbeitshypothesen

analysiert und beantwortet werden:

e carePlss fihrt zu einer Verringerung der Zahl an Krankenhausbehandlungsfallen

e carePlss fihrt zu einer Verbesserung der medizinischen Versorgung von Heimbewohnern (z.B.
Arzneimittelversorgung, kontinuierliche arztliche Betreuung)

e carePlss fihrt nicht zu einer Erhdhung der Kosten je Heimbewohner

e Die am Projekt beteiligten Personen (Bewohner, Arzte, Pflegekréfte, Krankenkassen) sind

zufrieden mit den Projektergebnissen.

Zur Uberpriifung der Hypothesen wurde ein multimodales Konzept mit quantitativen und qualitativen
Methoden entwickelt. Dieses ist in vier Arbeitspakete unterteilt: 1) Ergebnisbezogene Evaluation, 2)
Medizinische Versorgungsqualitat, 3) gesundheitsékonomische Analysen und 4) explorative Analyse

der Projektergebnisse aus Sicht der Beteiligten.
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Projektstruktur:
ESC~*
Versorgungsforschung
Projektgruppe Expertenpanel
regelmalige Abstimmung, Beratung/Abstimmung AP 2
Traffan alla 2 Monata 2 Expertenpanels
| . |
BAHN-BKK Patientenvertreter
ARBUMA ; BARMER Arzte
v - IKK Brandenburg und -
Consulting AQOK Nordost aQua-Institut % rg Pllegekrafte
SBK Siemens-BKK Pflegewissenschaftier
Konsortialfilhrung | Konsortialpartner | | Konsartialpartner K?ggiigrg“fu?‘gf:er Externe Experten

4. Projektdurchfihrung

Im Fokus der Evaluation des Versorgungsforschungsprojektes ESC+ stand die Beurteilung von
Ergebnissen und Prozessen der medizinischen Versorgungsqualitat flir Bewohner in
Projekteinrichtungen verglichen mit Bewohnern in Nichtprojekteinrichtungen. In beiden Bereichen
(Ergebnis- und Prozessqualitat) mussten allerdings zunachst Grundlagen fiir sachgerechte und faire
Beurteilungen geschaffen werden: hinsichtlich der Ergebnisparameter wurde tber die Entwicklung
eines Risikoadjustierungsmodells eine Vergleichbarkeit von Projekt- zu Nichtprojekteinrichtungen
hergestellt und hinsichtlich der Prozessparameter erfolgte zunéchst die Entwicklung von geeigneten
Indikatoren fir eine Beurteilung der medizinischen Versorgungsqualitat in Pflegeeinrichtungen auf
Basis von Routinedaten. Darliber hinaus erfolgten im Rahmen der Evaluation
gesundheitsokonomische Analysen und eine explorative Analyse der Erfahrungen mit carers aus
Sicht der Beteiligten. Auf diese Weise konnten Riickschlisse gezogen werden, ob Elemente des
Selektivvertrags fir eine Prazisierung der Anforderungen im Rahmen der Regelversorgung geeignet

sind.

Der mixed methods Ansatz war in vier Arbeitspakete untergliedert, welche sich den verschiedenen
Fragestellungen widmeten: Ergebnisbezogene Evaluation (AP1); Medizinische Versorgungsqualitat
(AP2); Gesundheitsékonomische Analysen (AP3) und Explorative Analyse der Projektergebnisse
(AP4). Wesentliche Grundlage der Evaluation in den Arbeitspaketen 1-3 bildeten Routinedaten der
AOK Nordost aus den Jahren 2015-2017. Auf dieser Basis wurde die Qualitat der Versorgung von
carePlus-Bewohnern mit der Regelversorgung verglichen. In interaktiver Abstimmung mit Experten (AP
1 und 3: Projektgruppe; AP 2 und 4 Expertenpanel) und auf Grundlage von Recherchen wurden
geeignete Modelle und Indikatoren entwickelt, um die jeweilige Fragestellung zu beantworten. Das
Arbeitspaket 4 war demgegeniber explorativ angelegt. Leitfadenorientierte Befragungen von
Projektbeteiligten halfen bei der abschlieRenden Interpretation der Ergebnisse der Arbeitspakete 1 bis
3.
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5. Methodik

5.1 Datengrundlage

Endpunkte: Primarer Endpunkt zur Messung der Wirksamkeit der Einschreibung von
Heimbewohnern ist hier die Zahl der Krankenhausbehandlungsfalle (stationare Aufnahmen und
ambulante Notfallbehandlungen). Im Arbeitspaket 2 soll die Wirksamkeit des Selektivvertrags
hinsichtlich der medizinischen Versorgung untersucht werden. Schwerpunkte der Evaluation zu
medizinischen Parametern sind die Arzneimittelversorgung, chronische Krankheiten und die
Kontinuitat der Versorgung. Die gesundheitsékonomische Evaluation untersucht hingegen die
Inanspruchnahme von GKV-Leistungen und die Kostenersparnisse fiir die Bereiche stationare
Behandlungen, ambulante Notfallbehandlungen, Krankentransporte und Arzneimittelversorgung. Die
Operationalisierung der priméaren Endpunkte, der Risikofaktoren sowie der Zielparameter zur
Entwicklung der Qualitatsindikatoren (AP2) wurde auf Basis der GKV-Routinedaten ausgefiihrt und

sind aus dem Anhang in Tabelle 1 zu entnehmen.

Grundlage der Analysen in den Arbeitspaketen 1-3 waren pseudonymisierte Routinedaten der AOK
Nordost aus den Jahren 2015, 2016 und 2017 von Bewohnern von Pflegeeinrichtungen in Berlin und
Brandenburg. Hierbei erfolgte zuerst eine Uberpriifung der Qualitat dieser Routinedaten nach jeder
Datenlieferung (drei Lieferungen) gemaR den Regeln zur guten Praxis der Sekundéardatennutzung aus
dem Handbuch zur Sekundardatenanalyse'. Dazu wurde eine vom Evaluator erstellte Checkliste zur
Datenqualitatsprifung verwendet. Diese Datenuberprifungsliste Giberarbeitete folgende Kriterien

nacheinander durch:
e Die Annahme und Erstpriifung der Daten
e Das Sichten aller einzelnen Tabellen
e Prifung der Datenintegritat
e Die Volisténdigkeit der Daten
e Die Plausibilitatskontrolle

Beobachtungszeitraum: Neben der Auswertung der primaren Outcomes sowie der Kostenparameter
wurde fur die Arbeitspakete 1 und 3 im Rahmen der Modellbildung eine Risikoadjustierung
vorgesehen. Daraus ergibt sich auch, dass die im Rahmen der Auswertung bertcksichtigten
Bewohner zur Identifikation von Risikofaktoren eine ausreichende Zeit beobachtbar sein mussen. Dies
wurde durch die Beschrankung auf Bewohner mit durchgéngiger Versicherung im Vorjahr des
angestrebten Beobachtungszeitraums sichergestellt. Fir das Arbeitspaket 2 ,medizinische
Versorgungsqualitat* wurden Qualitatsindikatoren entwickelt und zur Evaluation des careP's-Vertrags
auf den Beobachtungszeitraum 2016 und 2017 angewendet. Im Gegensatz zu den Arbeitspaketen 1
und 3 war fur diese Qualitatsindikatoren keine Risikoadjustierung vorgesehen. Somit entfiel bei
Auswertungen zum Arbeitspaket 2 das Einschlusskriterium der durchgangigen Versicherung im

Vorbeobachtungsjahr.
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Ein- und Ausschlusskriterien: Fir die Arbeitspakete 1-3 wird damit eine Vollerhebung von Daten zu
allen Bewohnern von Pflegeeinrichtungen in Berlin und Brandenburg, die bei der AOK Nordost
versichert sind bzw. waren, verwendet. Fiir die Uberpriifung der Arbeitshypothesen werden dabei zwei

Gruppen untersucht:

Interventionsgruppe: Alle AOK Nordost Versicherten, die in den Jahren 2015, 2016 und 2017 in den
Selektivvertrag carerl's eingeschrieben waren und eine Teilnahme- und Einwilligungserklarung

unterzeichnet haben.

Bei der vorliegenden Untersuchung handelt es sich um die retrospektive Auswertung eines
bestehenden Selektivvertrags. Die Interventionsgruppe bestand also aus den bereits teilnehmenden
Einrichtungen und den eingeschriebenen Bewohnern dieser Einrichtungen. Neue Einrichtungen
wurden wahrend der Projektlaufzeit nicht rekrutiert. Es wurden Versicherte und Heime
eingeschlossen, die zwischen dem 01.01.2015 und dem 31.12.2017 mindestens einen Tag am
Selektivvertrag carePl's teilgenommen haben. Die Teilnahme am Selektivvertrag beruht auf
Freiwilligkeit, dementsprechend kann durch das Rekrutierungsdesign keine Selbstselektion
ausgeschlossen werden. Vertraglich sind keine Ausschlusskriterien festgelegt, die einen Versicherten
an der Teilnahme hindern. Damit ein Versicherter an careP's teilnehmen kann, muss die
Pflegeeinrichtung, in der er lebt, und seine Krankenversicherung am Vertrag teilnehmen. Zusétzlich
muss der Versicherte mit der Behandlung durch den am Programm teilnehmenden Arzt in dieser
Einrichtung einverstanden sein. Ist eines dieser Kriterien nicht erfillt, kann keine Teilnahme erfolgen.
Es kann keine Aussage dazu getroffen werden, wie hoch die Nicht-Einwilligungsrate bei der
Rekrutierung ist. Die Ansprache der Bewohner erfolgt tGiber die Pflegeeinrichtungen. Die Verzerrung
durch Selbstselektion wurde minimiert, indem die Ergebnisse der gesundheitsbkonomischen

Evaluation unter anderem fir Alter, Geschlecht, Pflegegrad und Vorerkranken adjustiert wurden.

Beim Selektivvertrag careP''s handelt sich um einen Versorgungsvertrag fur eine vulnerable,
multimorbide Versichertengruppe mit einem komplexen Betreuungsaufwand und hohem Lebensalter.
Eine Teilnahme am Selektivvertrag wird zu einem hohen prozentualen Anteil durch den Tod des
Bewohners beendet. Eine Teilnahme endet auch mit Beendigung des Selektivvertrags durch die
Pflegeeinrichtung, in der der Teilnehmer lebt oder mit Umzug in eine Pflegeeinrichtung, die einen
solchen Vertrag nicht abgeschlossen hat. In sehr seltenen Fallen wird die Teilnahme durch die
Bewohner oder ihre gesetzlichen Vertreter gekiindigt. Die Quote der teilnehmenden Versicherten mit
einem gesetzlichen Vertreter liegt bei rund 40 %. In der Kontrollgruppe werden rund 37 % der

Versicherten gesetzlich vertreten.

Vertraglich ist eine wéchentliche Visite des teilnehmenden Hausarztes vereinbart, die Gber eine
Pauschale abgerechnet wird. Es kann somit nicht nachvollzogen werden, ob ein Arzt anlassbezogen

haufiger oder weniger haufig ,interveniert* hat.

Vergleichsgruppe: Alle tbrigen AOK Nordost Versicherten, die in den Jahren 2015, 2016 und 2017
mindestens einen Tag im Sinne einer vollstationaren Langzeitpflege in Nicht-carers-Einrichtungen

waren.
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Ausgeschlossen wurden Versicherte, die im Beobachtungszeitraum ausschlief3lich im Sinne einer
Kurzzeitpflege betreut wurden oder Pflege in vollstationaren Einrichtungen der Hilfe fir behinderte
Menschen nach § 43a SGB XI bezogen haben. Des Weiteren wurden folgende Versicherte

ausgeschlossen:

e Versicherte des inhaltlich &hnlichen Selektivvertrags ,Berliner Projekt*
e Versicherte in ehemaligen carerPlss-Einrichtungen
e Versicherte in aktiven careP's-Einrichtungen, die jedoch ihre Teilnahme beendet haben

e Versicherte in aktiven carePs-Einrichtungen, die nicht am Vertrag teilnehmen

Weitere Ein- und Ausschlusskriterien wurden zuséatzlich, bedingt durch das jeweilige methodische
Vorgehen, zur Definition der Zielpopulation in den Arbeitspaketen 1 — 3 beriicksichtigt. Diese Kriterien

werden in den weiteren Schritten dieses Berichtes erlautert.

Voruntersuchungen im Rahmen der Antragserstellung zeigten, dass im Jahr 2015 etwa 2.400
Versicherte in den Selektivvertrag eingeschrieben waren und dass das Kollektiv der Versicherten mit
Pflegeheimaufenthalt, aber ohne Einschreibung in carerl's, ca. 34.000 Versicherte umfasst. Vor
diesem Hintergrund wurden unter Bertcksichtigung von Bewohnern aus drei Kalenderjahren,
insgesamt Daten zu knapp 60.000 Versicherten der AOK Nordost bereitgestellt. Zu den
Datenbestanden gehorten Versichertenstammdaten sowie Daten zu den Leistungen zum ambulanten
Bereich, stationdarem Sektor, ambulanter und stationarer Rehabilitation, Arzneimittel, Kosten,

Hilfsmittel, Fahrten/Rettungstransporte, ambulante Palliativversorgung, Hospiz- und Pflegesektor.

Auf den folgenden Klassifikationskatalogen wurden fiir die Operationalisierung in den Arbeitspaketen

1 bis 3 aufgebaut:

e ICD-10-GM (Beschrankung auf gesicherte Diagnosen im vertragsarztlichen Bereich)

e Einheitlicher Bewertungsmaf3stab (EBM) und die entsprechenden verfahrensrelevanten
Gebiuhrenordnungspositionen (GOP)

e Der Operationen- und Prozedurenschliissel (OPS), die amtliche Klassifikation zum
Verschlisseln von Operationen, Prozeduren und allgemein medizinischen MaRnahmen.

e anatomisch-therapeutisch-chemische Klassifikation (ATC) mit definierten Tagesdosen (DDD)

e Bundeseinheitliches Heilmittelpositionsnummernverzeichnis

e Hilfsmittelverzeichnis

5.2 Auswertungsstrategie: Ergebnisbezogene Evaluation (AP 1)

Eingrenzung der Untersuchungspopulation: Versicherungsverlaufe und Leistungsdaten wurden,
abweichend von urspriinglichen Planungen, fur die Bewohner erst ab dem Jahr Gbermittelt, in dem
auch der erste Pflegeheimaufenthalt stattfand. Die Zielpopulation sollte jedoch sowohl
Pflegheimbewohner beriicksichtigen, die bereits vor dem Beobachtungszeitraum 2015-2017 in einer
Pflegeeinrichtung untergebracht waren, als auch Bewohner mit einem Erstaufenthalt im
Beobachtungszeitraum. Zur Analyse des primaren Outcomes und fur die Kostenanalyse wurden vor
diesem Hintergrund zwei Subgruppen definiert, die anschlieend gemeinsam in den Analysen

betrachtet wurden. In diesen beiden Gruppen wurde gewahrleistet, dass Merkmale im Sinne von
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Risikofaktoren innerhalb eines Vorbeobachtungszeitraums tber ein gesamtes Kalenderjahr erfasst

werden konnten.
Subgruppe 1 beinhaltet Bewohner, die folgende Kriterien erftillen:
e Bewohner, die im Vorbeobachtungszeitraum 2015 durchgéngig versichert waren,

e Dbei denen der erste Pflegeheimaufenthalt im Jahr 2016 zu careP''s oder einer
Kontrollgruppeneinrichtung zuzuordnen war (Beobachtungszeiten wurde bei den Analysen
zensiert und nicht mehr betrachtet, falls im weiteren Beobachtungsverlauf der Vertragstyp

gewechselt hatte).

Fur diese Gruppe wurden nachfolgend Risikofaktoren auf Grundlage von Daten zum Kalenderjahr
2015 ermittelt. Die primaren Outcomes (Krankenhausbehandlungsféalle sowie ambulante
Notfallbehandlungen) wurden innerhalb eines Beobachtungszeitraums von maximal acht Quartalen in
den Jahren 2016 bis 2017 betrachtet.

Subgruppe 2 beinhaltet Bewohner, fiir die zum Jahr 2015 noch keine Daten bereitgestellt wurden (da

diese 2015 noch keinen Pflegeheimaufenthalt aufwiesen),
e die jedoch im Folgejahr 2016 durchgangig versichert waren und
e deren erster Pflegeaufenthalt im Jahr 2017 in careP'ss oder einer Kontrollgruppe stattfand.

Fur diese Gruppe werden Risikofaktoren in Daten zum Kalenderjahr bzw. Vorbeobachtungszeitraum
2016 identifiziert sowie das Auftreten von priméaren Outcomes ausschlie3lich im Jahr 2017 betrachtet.
Damit ist diese Gruppe nur maximal vier Quartale beobachtbar, eine Rechtszensierung des

Nachbeobachtungszeitraums erfolgt nach spatestens vier Quartalen.

Risikofaktorensuche: Fur Recherchen zu Einflussfaktoren auf Krankenhauseinweisungen von
Heimbewohnern in Deutschland wurden verschiedene Methoden eingesetzt. Zum einen wurde
anhand einer systematischen Literaturrecherche die bereits bestehende Evidenz fur Deutschland
zusammengetragen. Diese wurde durch eine freie Recherche erganzt. Andererseits wurden anhand
von leitfadengestiitzten Interviews Erfahrungen und Sichtweisen verschiedener Experten
hinzugezogen. Zusatzlich zur systematischen Literaturrecherche erfolgte eine handische Recherche
nach Publikationen und Abschlussberichten von Projekten, die bisher nicht in einem peer-reviewten
Journals veroffentlicht wurden. Ein detaillierter Bericht zur Recherche ist dem Anhang zu entnehmen
(s. Anlage 4: Recherchebericht Arbeitspaket 1)

Operationalisierung der Komorbiditat: Vor dem Hintergrund methodischer und inhaltlicher
Uberlegungen sollte keine Erkrankung in die Risikoadjustierung einbezogen werden, die potenziell in
dem medizinischen Verantwortungsbereich der Pflegeeinrichtung liegt, weil sonst Interventionseffekte
durch die Risikoadjustierung eliminiert werden wiirden. So ist eine chronische Erkrankung wie z.B.
Demenz nicht durch die Pflegeeinrichtung und den Wirkbereich des Selektivvertrags determiniert und
damit relevant fir die Risikoadjustierung, wohingegen ein Dekubitus durch die medizinische
Versorgung des Bewohners potenziell mitbestimmt wird und damit annahmegeman auch im
Regelbereich des Selektivvertrags liegt. Diese Erkrankung ist damit nicht relevant fir die
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Risikoadjustierung. Als potenziell relevante Merkmale zur Abbildung der Komorbiditat wurden

aufgrund dessen die einzelnen Diagnosegruppen des Charlson Komorbiditats-Index betrachtet.

Risikoadjustierung des priméaren Outcomes: Die Risikoadjustierung soll verhindern, dass
spezifische Merkmalszusammensetzungen von Bewohnern in der Interventions- und
Vergleichsgruppe, wie z.B. hinsichtlich des Alters oder der Schweregrade von Erkrankungen, die
Ergebnisse beeinflussen. Nach Eingrenzung der Untersuchungspopulation sowie einer
Operationalisierung von Risikofaktoren und Zielvariablen auf der Basis von Routinedaten wurde
zunéchst eine deskriptive Darstellung aller Zielvariablen und der Risikofaktoren angestrebt.
Signifikante Unterschiede zwischen Interventions- und Vergleichsgruppe wurden anhand des
Pearson-Chi2-Tests fir kategoriale Variablen bzw. des Wilcoxon-Tests fiir stetige Variablen

festgestellt.

Bei der Risikoadjustierung wurden durch die Ermittlung von Korrelationskoeffizienten r nach Pearson
Zusammenhénge zwischen den einzelnen Risikofaktoren sowie Zielvariablen beschrieben. Hierbei
gab es keine starken, weder positive noch negative, Zusammenhénge (r<|0,500|) zwischen den
Risikofaktoren und Zielvariablen. Um ggf. Interaktionseffekte der Risikofaktoren untereinander
aufdecken zu kdnnen, wurde eine Multikollinearitatspriifung mit der Ermittlung des Variation Inflation
Factor Wertes (VIF) durchgefiihrt. Ergebnisse dieser ergaben keinen Grund zur Annahme einer

Kollinearitat der Risikofaktoren untereinander.

Im Hinblick auf die primaren Zielvariablen, also die Zahl der Behandlungsfalle in Krankenh&usern
sowie die Anzahl der ambulanten Notfallbehandlungen, erfolgte eine Modellierung der Einfliisse der
hier betrachteten Versorgungsform unter gleichzeitiger Berlicksichtigung von Confoundern in Form
einer Anderson-Gill Analyse. Diese Analyse stellt eine erweiterte Analyse der Cox Hazard Regression
fur wiederholte Ereignisse dar. Als Zeit unter Risiko wurden dabei ausschlie3lich die dokumentierten

Zeitraume mit Aufenthalt in der Pflegeeinrichtung definiert.

5.3 Evaluationsstrategie: Medizinische Versorgungsqualitat (AP 2)
Auswahl Qualitatsindikatoren: Um ein méglichst umfassendes Bild der Qualitat der medizinischen
Versorgung in Pflegeeinrichtungen aufstellen zu kénnen, wurde der Evaluation zunéchst eine

Definitionsphase vorangestellt. Diese Phase ist in folgende Schritte unterteilt:

e Festlegung von relevanten Themenfeldern fir die Qualitat der medizinischen Versorgung in
stationaren Pflegeeinrichtungen (Recherchen, Expertengesprache),

e Operationalisierung potenziell relevanter Qualitatsindikatoren, soweit dies auf Basis von
Routinedaten mdglich ist sowie

e Auswahl und Bewertung hinsichtlich der Relevanz der Qualitatsindikatoren

Fur die Erstellung eines Indikatorenregisters fir die medizinische Versorgung in Pflegeeinrichtungen
wurden verschiedene Methoden eingesetzt. Zunéachst wurden anhand einer systematischen
Literaturrecherche und Experteninterviews die Problemfelder der medizinischen Versorgung von

Pflegeheimbewohnern in Deutschland herausgearbeitet. Anschlieend wurde international
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systematisch nach Indikatoren recherchiert. Ein detaillierter Recherchebericht zur Identifizierung von

Themenfeldern ist dem Anhang zu entnehmen (Anlage 5: Recherchebericht Arbeitspaket 2).

Die Bewertung der Indikatoren erfolgte in einem zweistufigen Auswahl- und Bewertungsverfahrens in
Anlehnung an die im aQua-Institut langjahrig erprobte und spezifisch modifizierte RAND/UCLA-
Methode. Hierzu wurde zunachst ein Panel bestehend aus neun Experten (1 Patientenvertreter, 1
Vertreter aus dem Bereich der Krankenkassen, 1 Biometriker, 2 Hausérzte, 2 Vertreter von
Pflegeeinrichtungen, 1 Vertreter des Deutschen Pflegerates und 1 Vertreter des PflegeZukunfts-

Initiative e.V.) gebildet.

Mit dem Panel wurde zunachst eine konstituierende Sitzung durchgefihrt, in der die Zielstellung der
zu entwickelnden Indikatoren erlautert wurde. In der anschlieBenden, ersten Bewertungsrunde
(Online-Befragung der Teilnehmer des Expertenpanels) erfolgte eine Einschatzung der recherchierten
und mit Routinedaten (Datenbasis: 2015-2016) operationalisierten Qualitéatsindikatoren anhand des
Kriteriums ,Relevanz”. Alle Qualitatsindikatoren wurden von allen Teilnehmern des Expertenpanels
individuell und anonym anhand einer 9-stufigen Skala bewertet. In der zweiten Bewertungsrunde (Vor-
Ort-Treffen) wurden die Ergebnisse der Online-Bewertung diskutiert; es erfolgte eine erneute und
abschlieBende Bewertung der Relevanz. Merkmale wurden als relevant bewertet, wenn der Median
dieser Bewertungen = 7 war. AnschlieRend wurden die entwickelten Parameter auf Basis der
vollstandigen Daten (2015-2017) umgesetzt.

Berechnung der Qualitatsindikatoren: Grundséatzlich sollten sich zu allen Indikatoren (ggf. unter
Ausnahme der Influenzaimpfung) sinnhafte und vermittelbare Indikatoren-Kennwerte nicht nur fur
Jahreszeitrdaume, sondern gleichermalRen auch fir Quartalszeitraume berechnen lassen, wobei alle
Personen mit jeweils mindestens einem Beobachtungstag innerhalb des jeweiligen Quartals den
Nenner bilden und die jeweiligen Zielereignisse innerhalb dieses Quartals bei genau diesen Personen
den Zahler. In die Auswertung einbezogen wurde dann je Person genau ein Kennwert, namlich nur
der durchschnittliche Wert Giber alle bei der jeweiligen Person beriicksichtigten Quartale. So wurden
Teststatistiken nicht durch eine mehrfache Berlicksichtigung derselben Personen verfalscht. Der
durchschnittliche Kennwert wurde fir die Interventions- und Vergleichsgruppe jeweils durch das Teilen
der Zahlermengen durch die Nennermengen gerechnet. Zuséatzlich wurden jeweils die
Vertrauensbereiche der ermittelten Durchschnittwerte errechnet, miteinander verglichen und anhand
des t-Tests ein p-Wert angegeben, um ggf. die statistische Signifikanz von Unterschieden zwischen

Interventions- und Vergleichsgruppe zu verdeutlichen.

Um die unterschiedliche Beobachtungsdauer der einzelnen Personen adéaquat zu beriicksichtigen,
wurden diese durchschnittlichen personenbezogenen Werte bei gruppenbezogenen Auswertungen
mit einer Gewichtung der Werte proportional zur Beobachtungsdauer beriicksichtigt. Dabei wurde bei
beispielsweise nur einem Quartal Beobachtungszeit eine Gewichtung der personenbezogen
ermittelten Werte von 0,25 und eine Gewichtung von 1,75 bei sieben Quartalen unter Beobachtung
berucksichtigt. Ergebnisse zu Personen mit kurzen Beobachtungszeiten gehen so entsprechend
weniger in einen gruppenbezogenen Kennwert als die Ergebnisse von Personen mit langen

Beobachtungszeiten ein. Eine detaillierte Ubersicht zur Definition und zur Interpretation der
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berechneten Qualitatsindikatoren ist dem Anhang zu entnehmen (s. Anlage 6:

Qualitatsindikatorenblatter).

5.4 Gesundheitsbkonomische Analysen (AP 3)

Perspektive der Kostenibermittlung: Ausgehend von der Finanzierung des Projekts durch den G-
BA bieten die Leitlinien des IQWIG Anhaltspunkte fiir ein gesundheitsékonomisches Analysekonzept.
Diese legen nahe, dass die Perspektive der GKV-Versichertengemeinschaft immer reprasentiert sein
sollte, und weitere Perspektiven auftragsabhangig zusatzlich dargestellt werden kénnen. Die GKV-

Versichertengemeinschaft reprasentiert die gesetzlichen Krankenkassen, sowie deren Versicherten.

Auswertungsstrategie: Fir dieses Arbeitspaket wurden zunéachst deskriptiv die inkrementellen
Kosten und Inanspruchnahmen von Leistungen bei Verordnungen von Arzneimitteln, stationaren
Behandlungen, ambulanten Notfallbehandlung und Krankenhaustransporte zwischen Interventions-
und Vergleichsgruppe gegenubergestellt. Fur die Analysen wurden identische Gruppen und Zeitraume
wie in Arbeitspaket 1 betrachtet. Dabei wurden Kosten sowohl als Durchschnittswerte pro Bewohner
einzeln fir die Jahre 2016 und 2017 sowie beide Jahre zusammen als auch als Durchschnittswerte

pro Belegtag und Bewohner ermittelt.

Des Weiteren wurden die GKV-Durchschnittskosten je Belegtag und Bewohner auf ein Jahr
hochgerechnet und somit die Durchschnittswerte der annualisierten Kosten ermittelt und Ergebnisse
zur Interventions- und Vergleichsgruppe gegentubergestellt. Aufgrund von extremen Ausreil3ern wurde
daruber hinaus durch die Winsorisierung des 10-prozentigen Mittels eine Bereinigung der
annualisierten Kosten vorgenommen. Fir die Analyse des Einflusses von Risikofaktoren auf das
primare Outcome dieses Arbeitspaketes wurden die bereinigten Jahreskosten als Zielvariable
verwendet. Zur Risikoadjustierung bei der Abschatzung von Interventionseffekten wurden lineare
Regressionsmodelle berechnet. Dabei geben die Parameterschatzer den annualisierten Betrag in

Euro an, um den die Kosten abhéngig von Auspragungsunterschieden steigen bzw. sinken wirden.

5.5 Explorative Analyse der Projektergebnisse aus Sicht der Beteiligten (AP 4)

Im Arbeitspaket 4 wurde mittels explorativer, leitfadengestitzter Interviews die Erfahrungen der

projektbeteiligten Mitarbeiter erhoben und abschlieBend mit den Experten der Projektgruppe diskutiert.

Die Entwicklung des Interviewleitfadens erfolgte innerhalb der Projektgruppe. Grundlage fiir die
Konstruktion der Befragung waren die Erfahrungen und Erkenntnisse aus den Struktur- und
Qualitatsberichten, die quartalsweise im Projekt erstellt werden, sowie den interdisziplinar
durchgefiihrten Audits in den Projekteinrichtungen. Das im Recherchebericht des Arbeitspakets 2
abgeleiteten Qualitatsmodell (s. Anlage 1, Tabelle 12) fungierte als weiteres Grundgertist des
Interviewleitfadens. Dabei wurden Qualitatspotentiale, die nicht mit GKV-Routinedaten abgebildet

werden konnten, zusatzlich integriert.

Die erste Version des Interviewleitfadens war sehr umfangreich. Da firr die Beantwortung von offenen
Fragen tendenziell mit langeren Bearbeitungszeiten gerechnet werden muss, wurden offene Fragen
zum Teil durch geschlossene Fragen ersetzt. Damit wurde erreicht, dass eine Vielzahl von Themen
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abgebildet werden konnte und gleichzeitig der zeitliche Aufwand fur die Interviewpartner der
Einrichtungen akzeptabel blieb. Fir die Interviews wurde ein zeitlicher Rahmen von 15-20 Minuten

festgelegt.

Im Anschluss an die Konstruktion des Leitfadens fanden Pretests in Form von drei Interviews statt,
welche den Leitfaden auf Praktikabilitdt und Verstandlichkeit Gberpruften. Die daraus folgenden
Erkenntnisse wurden anschliel3end in den Leitfaden aufgenommen (s. Anlage 2) der daraufhin in
einem Expertenpanel (1 Patientenvertreter, 1 Vertreter aus dem Bereich der Krankenkassen, 1
Biometriker, 2 Hausarzte, 2 Vertreter von Pflegeeinrichtungen, 1 Vertreter des Deutschen Pflegerates

und 1 Vertreter des PflegeZukunfts-Initiative e.V.) vorgestellt wie auch diskutiert wurde.

Der final Uberarbeitete Fragebogen enthielt offen und geschlossene Fragen. Die Beantwortung der
geschlossenen Fragen erfolgte auf einer zwei-, drei- oder vierstufigen Skala. Es gab nur vereinzelte
Fragen, bei denen neben den Antworten ,ja“/,nein“ auch die Antwortmdglichkeit ,keine Einschatzung*

gewahlt werden konnte.

Angestrebt wurde, mit jeweils drei Mitarbeitern (wenn maglich einer Pflegedienstleitung und zwei
Pflegefachkraften) der careP's-Einrichtungen ein Interview durchzufiihren. Dabei wurden Mitarbeiter,

die kirzer als ein Jahr in der Einrichtung beschaftigt waren, von der Befragung ausgeschlossen.

Fur die Rekrutierung der Interviewpartner wurde die Leitung jeder Projekteinrichtung in schriftlicher
Form Uber den Zweck der Befragung wie auch Uber die gewlinschten Parameter der Interviewpartner
informiert. War eine Einrichtung bereit an der Befragung teilzunehmen, erfolgte die Auswahl der

Interviewpartner durch die jeweilige Einrichtungsleitung.

Die Interviews erfolgten telefonisch oder vor Ort in der Pflegeeinrichtung. Die Antworten wurden

jeweils wahrend des Interviews vom Interviewleiter auf dem Interviewbogen vermerkt.

Insgesamt fanden 55 Interviews bei 23 Einrichtungen statt (bei 14 Einrichtungen je 3 Interviews, bei 4
Einrichtungen je 2 Interviews und bei 5 Einrichtungen je 1 Interview). 16 Einrichtungen haben einer
Befragung, hauptséchlich aus Griinden mangelnder Personalressourcen, nicht zugestimmt. Die
Stichprobenbeschreibung (allgemeine Angaben zur Berufstatigkeit) der Interviews sind in der Anlage 3

zusammengefasst.

16 Interviewpartner hatten jeweils eine Frage nicht beantwortet. Ein Interviewpartner hat 3 Fragen
(nicht vorhandene Kenntnis Uber den Frageninhalt) nicht beantwortet. Es wurde kein Grenzwert fur
fehlenden Antworten festgelegt, ab dem ein Interviewpartner fur die Auswertung ausgeschlossen
werden sollte, da fehlende Antworten keinen Einfluss auf die Antworten anderer Fragen hatten. Es

wurde kein Interview abgebrochen.

Die Auswertung der Daten erfolge mittels deskriptiver Haufigkeitsanalyse. Bei den prozentualen

Angaben wurde jeweils die Anzahl der durchgefiihrten Interviews (55) als 100% angenommen,
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6. Projektergebnisse und Schlussfolgerungen

6.1 Ergebnisbezogene Evaluation (AP 1) zur Uberpriifung der Projekthypothese:
.carePs fiihrt zu einer Verringerung der Zahl an
Krankenhausbehandlungsfallen“

Deskriptiver Vergleich der Risikofaktoren und Outcome-Parameter: Im Rahmen der
Auswertungen wurden Merkmale bzw. Merkmalsauspréagungen im Sinne von Risikofaktoren
grundsatzlich nur innerhalb des Vorbeobachtungszeitraums bericksichtigt. Ereignisse, die vor dem
Vorbeobachtungszeitraum 2015 stattfanden, wurden ab dem 01.01.2015 fir die erste Subgruppe bzw.
ab dem 01.01.2016 fiir die zweite Subgruppe betrachtet.

Tabelle 2 und 3 in der Anlage 1 zeigen Kennwerte zu den betrachteten Merkmalen in der
Interventions- und Vergleichsgruppe. Innerhalb des Beobachtungszeitraums, ab Jahresbeginn 2016
(Subgruppe 1) bzw. 2017 (Subgruppe 2) liegen je Bewohner im Durchschnitt Daten tber 512
Pflegeheimtage zu der carePs-Gruppe und tber 503 Pflegeheimtage zu der Vergleichsgruppe vor. Mit
jeweils einem Altersdurchschnitt von 83 Jahren und einem Anteil an Frauen von knapp drei Viertel
unterscheiden sich Interventions- und Kontrollgruppe nicht maRgeblich signifikant voneinander.
Ahnlich waren Interventions- und Kontrollgruppe auch hinsichtlich der durchschnittlich vergangenen
Zeit seit Einzug in die Pflegeeinrichtung und der durchschnittlichen Dauer einer innerhalb des
Vorbeobachtungszeitraums durchgéngig dokumentierten Pflegestufe (Zeit in der Pflegestufe), welche
bei jeweils 0,8 Jahren lag. Die Zuordnung zu Pflegestufen unterschied sich deutlich, wobei carer'us-

Teilnehmer signifikant haufiger in die Pflegestufe 1 eingestuft waren als Nichtteilnehmer.

MorbiditatsmaRe: Primar wird nachfolgend die Morbiditatsadjustierung unter Nutzung des Charlson
Komorbiditat-Indexes dargestellt. Dies geschieht — bei grundséatzlich vergleichbaren Ergebnissen wie
bei einer Nutzung von ICD-10-Diagnosegruppen — zum einen aufgrund der weiteren Verbreitung der
Vorgehensweise in der internationalen Forschungsgemeinschaft und zum anderen aufgrund einer
besseren Ubersichtlichkeit der Ergebnisse. Zudem wurden Indikatoren fiir die Morbiditat aus den in
Routinedaten zur ambulanten und stationdren Versorgung dokumentierten Diagnosen abgeleitet,
wobei aus Daten zur ambulanten Versorgung nur als gesichert gekennzeichnete Diagnosen

bertucksichtigt wurden.

Tabelle 4 in der Anlage 1 zeigt, dass Demenz, mit Uber 73 Prozent betroffenen Bewohnern, die am
haufigsten vorkommende Erkrankung sowohl in der carePl's-Gruppe, als auch in der
Nichtprojektteilnehmer-Gruppe ist. Des Weiteren folgen Herz-, Nieren-, HirngefaRerkrankungen sowie
Diabetes mellitus mit einem Anteil zwischen 40 und 45 Prozent. Nichtprojektteilnehmer leiden
verglichen mit den careP'us-Teilnehmern signifikant haufiger an Diabetes und HirngefaRerkrankungen

sowie an Krankheiten des Magen-Darmtrakts, der Venen, der Lymphgefal3e und der Lymphknoten.

Outcomes — deskriptive Gegenliberstellungen: Keine signifikanten Unterschiede zwischen der
Interventions- (carePs) und der Kontrollgruppe (Kein Projekt) bestanden hinsichtlich des Anteils der
Verstorbenen und des Anteils derer, die mindestens eine ambulante Notfallbehandlung aufwiesen.

Hierzu hatten 74,8 Prozent der careP'us-Bewohner und 76,4 Prozent der Bewohner der

Gefordert durch:
17

Ergebnisbericht

Gemeinsamer
Bundesausschuss



Akronym: ESC+
Forderkennzeichen: 01VSF17001

Kontrolleinrichtungen im gesamten Beobachtungszeitraum mindestens eine ambulante

Notfallbehandlung.

Jedoch hatten im gleichen Zeitraum 55,8 Prozent careP's-Bewohner und 59 Prozent der Bewohner der
Kontrolleinrichtungen mindestens einen stationdren Krankenhausaufenthalt. Bewohner der
Kontrollgruppe wurden somit signifikant haufiger stationar behandelt als Bewohner der
Interventionsgruppe (s. Anlage 1, Tabelle 5). Um die 40 Prozent der Bewohner aus beiden Gruppen
sind innerhalb des Beobachtungszeitraums verstorben. Diese Bewohner wurden im Sinne der
Risikoadjustierung bis zum Sterbedatum beobachtet und somit auch in die Anderson-Gill-Analyse

eingeschlossen.

Finales Modell zum Risiko fur Krankenhauseinweisungen: Bei der Risikoadjustierung wurde der
Einfluss der Versorgungsform carer's auf die Krankenhauseinweisungen, kontrolliert fr Alter,
Geschlecht, Morbiditat und andere identifizierte Risikofaktoren, untersucht (s. Anlage 1, Tabelle 6).
Teilnehmer am carerlus-Programm wiesen (auch) in der finalen multivariaten Modellrechnung

signifikant weniger Krankenhauseinweisungen als Nichtteilnehmer auf (Hazard Ratio 0,909).

Risiko fir ambulante Notfallbehandlungen: Im Vergleich zu den Nichtteilnehmern konnte bei
Teilnehmern am careP's-Vertrag auch in der finalen Modellrechnung mit dem Hazard Ratio 0,016 und
p=0,2456 keinen signifikanten Einfluss auf das Risiko fiir ambulante Notfallbehandlungen festgestellt
werden. Deutlich wird ein positiver Effekt einer Teilnahme am OAV-Programm? im Sinne einer

Reduktion des Risikos fir ambulante Notfallbehandlungen gesichtet (s. Anlage 1, Tabelle 7).

6.2 Medizinische Versorgungsqualitat (AP2) zur Uberprufung der Hypothese
,careP's fiihrt zu einer Verbesserung der medizinischen Versorgung von
Heimbewohnern®

Relevanzbewertung der Qls: Von den 331 aus der Literatur identifizierten Qualitatsindikatoren zur
medizinischen Versorgungsqualitat wurden schliel3lich 25 fur die Operationalisierung basierend auf
verfligharen Routinedaten bei Krankenkassen ausgewahlt (s. Anlage 1, Tabelle 1).
Krankenhauseinweisungen sowie ambulante Notfallbehandlungen wurden als primare Outcome-
Parameter des Projekts nicht in die Relevanzbewertung des Panelprozesses tberfiihrt. Tabelle 8 listet
die von den Experten bewerteten Indikatoren. Die bei der Bewertung verwendete RAND-UCLA-
Methode fihrte zum Ausschluss von weiteren sechs Indikatoren (3, 5, 11, 12, 13 und 15). Der
Indikator zu Krankenhausaufnahmen aufgrund ambulant-sensitiver Diagnose konnte im spéateren
Projektverlauf nicht mehr bertcksichtigt werden. Grund dafur war die zum Zeitpunkt der Analysen
fehlende Liste solcher Diagnosen, die im Rahmen anderer Projekte zu Versorgungsforschung im

Bereich der Pflege entwickelt werden sollen.

Die Eingrenzung der Untersuchungspopulation zur Indikatorberechnung erfolgte im Einklang mit den
methodisch bedingten Erfordernissen der hier verwendeten Indikatoren. Eingeschlossen wurden

zunéchst alle Versicherte mit einem Pflegeheimaufenthalt in den Kalenderjahren 2015, 2016 und/oder

1 Im Modellprojekt OAV wurde bei Pflegeheimbewohnern ein EDV gestiitztes Arzneimittelrisiko Screening und
eine standardisierte Therapiebeobachtung durch Pflegefachkraft vorgenommen.
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2017. Aus der Auswertung wurden insgesamt 3.211 Personen ausgeschlossen, die nach verfligbaren
Daten nicht eindeutig einer Pflegeeinrichtung zuzuordnen waren oder bei denen ein Heim- und/oder

Projektwechsel innerhalb des Beobachtungszeitraums stattgefunden hatte.

Die Wirksamkeit des Selektivvertrags hinsichtlich der medizinischen Versorgung wurde anhand von
medizinischen Parametern fir die Arzneimittelversorgung, Versorgung chronischer Krankheiten und
die Kontinuitat der Versorgung untersucht. Die Ergebnisse der Indikatorenberechnung sind in den
Tabellen 9 bis 12 in der Anlage 1 dargestellt. Sie kbnnen thematisch vier unterschiedlichen
Qualitatsbereichen zugeordnet werden: Bewohnersicherheit, Versorgung spezieller
Bewohnergruppen, Zugang zu Versorgung und bewohnerrelevante Outcomes. Einige Indikatoren
wurden mehr als nur einem Qualitatsbereich zugewiesen. Daher werden die Ergebnisse dieser
Indikatoren in den Tabellen zum jeweiligen Qualitatspotenzial ggf. wiederholt. Dargestellt werden

Indikatorenergebnisse zur Interventions- und Kontrollgruppe.

Bewohnersicherheit: Die Bewohnersicherheit hangt in erster Linie von einer adaquaten Medikation
ab (s. Anlage 1, Tabelle 9). Innerhalb des Beobachtungszeitraums von Anfang 2016 bis Ende 2017
waren quartalsweise durchschnittlich 21,5 Prozent der Bewohner aus dem careP“s-Programm von
einer Polymedikation betroffen, verglichen zu 22,7 Prozent der Nichtteilnehmer. Bei den
nichtsteroidalen Antirheumatika-Verschreibungen war die durchschnittliche Verordnung pro Quartal
ebenfalls in der carePus-Gruppe geringer als in der Kontrollgruppe (1,6 % vs. 1,8 %; n.s.). Des
Weiteren war der im Durchschnitt pro Quartal beobachtete Verbrauch von Antipsychotika-
Verschreibungen bei Bewohnern mit Demenzdiagnose in der carerPlus-Gruppe signifikant geringer als in
der Kontrollgruppe (26,8 % vs. 28,7 %; p<0,05). Hingegen war in der careP's-Gruppe, verglichen zu
Kontrollgruppe, je Quartal im Durchschnitt ein signifikant erhdhter Verbrauch von Benzodiazepinen
(2,5 % vs. 1,6 %; <0,01) sowie eine signifikant hdhere Verordnung von Antidepressiva bei Bewohnern

ohne Depressionsdiagnose (10,8 % vs. 8,6 %; p<0,01) zu sehen.

Versorgung spezieller Bewohnergruppen: Der Versorgung spezieller Bewohnergruppen lassen sich
medikamentdse und palliative Behandlungen bei Heimbewohnern mit speziellen Erkrankungen sowie
die Initiierung von Erndhrungssonden oder der Zugang zu Fachéarzten zuordnen (s. Anlage 1, Tabelle
10). Im Durchschnitt erhielten im Beobachtungszeitraum quartalsweise signifikant weniger carep'us-
Teilnehmer eine leitliniengerechte antithrombotische Behandlung im Vergleich zu den
Nichtteilnehmern (36,6 % vs. 46,5 %; p<0,05). Unter Bewohnern mit Herzinsuffizienz bekamen
durchschnittlich knapp 54 Prozent der carePs-Teilnehmer und knapp 55 Prozent der Nichtteilnehmer
jeweils eine leitliniengerechte medikamentdse Behandlung. Des Weiteren wurden quartalsweise
innerhalb des Beobachtungszeitraums lediglich 11,5 Prozent der aufgrund einer Krebserkrankung
verstorbenen Heimbewohner der carePs-Gruppe, im Vergleich zu knapp 30 Prozent der
Nichtteilnehmer, palliativ versorgt. Innerhalb des Beobachtungszeitraums nahmen jéhrlich im
Durchschnitt signifikant mehr Bewohner aus dem carerl's-Gruppe Leistungen der Facharztversorgung
(Augenarzt, Gyndkologen u. Zahnarzt) in Anspruch als Bewohner der Kontrollgruppe (29,1 % vs. 25,6;
p<0,01).

Zugang zu Grundversorgung: Zusatzlich zu der Facharztversorgung fasst der Qualitatsbereich

Zugang zu Grundversorgung die saisonale Impfmaflinahme gegen Influenza sowie die ambulante
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Behandlung bei Notfallen zusammen (s. Anlage 1, Tabelle 11). In den Quartalen 3 und 4 des Jahres
2016 sowie im ersten Quartal 2017 erhielten durchschnittlich 53,4 Prozent der in diesem Zeitraum
durchgangig beobachteten Bewohner aus dem carePus-Programm eine Influenzaimpfung. Bei den
Nichtteilnehmern waren es hingegen tber zwei Prozentpunkte mehr. Je Quartal wurden in der carep'us-
Gruppe durchschnittlich 28,5 Prozent der Bewohner ambulant notfallbehandelt. Dies waren 3,1

Prozentpunkte weniger als bei den Nichtteilnehmern.

Bewohnerrelevante Outcomes: Der Qualitatsbereich zu den bewohnerrelevanten Outcomes
bertcksichtigt Einweisungen ins Krankenhaus sowie das Versterben im Krankenhaus (s. Anlage 1,
Tabelle 12). Je Quartal verstarben von den Bewohnern im carerl's-Programm durchschnittlich 7,2
Prozent im Krankenhaus. Im Durchschnitt wurden 20,7 Prozent je Quartal stationar im Krankenhaus
behandelt. Demgegeniiber verstarben in der Gruppe der Nichtteilnehmern 8,2 Prozent im
Krankenhaus und 25,4 Prozent wiesen quartalsweise mindestens einen stationdren

Krankenhausaufenthalt auf.

6.3 Gesundheitsékonomische Analysen (AP 3) zur Uberpriifung der Hypothese
,careP's fiihrt nicht zu einer Erhéhung der Kosten je Heimbewohner*

Ziel der gesundheitsbkonomischen Evaluation war es, die Inanspruchnahme von GKV-Leistungen in
der Interventions- und der Vergleichsgruppe gegeniiberzustellen, um so Aussagen Uber die
Wirtschaftlichkeit des Selektivvertrags zu erméglichen. Fir diese Analysen wurden die bereits im
ersten Arbeitspaket betrachteten Zielpopulationen (carer's; n=2.150 im Vergleich zu
Nichtprojektteilnehmern; n=28.466) untersucht. Hierzu wurden die Kostendifferenzen in den Bereichen
stationdre Behandlungen, ambulante Notfallbehandlungen, Arzneimittelversorgung sowie
Krankentransporte als Durchschnittswerte sowohl jeweils fiir die Jahre 2016 und 2017 und fur den

gesamten Beobachtungszeitraum (2016-2017) als auch je Belegtag ermittelt (s. Anlage 1, Tabelle 13).

Einsparungen bei stationaren Behandlungen: Innerhalb des gesamten Beobachtungszeitraums
wurden im Durchschnitt 1,2 stationére Krankenhausbehandlungen je Bewohner in der
Interventionsgruppe in Anspruch genommen, verglichen zu 1,3 Behandlungen je Bewohner in der
Kontrollgruppe. Die Kosten der stationaren Krankenhausbehandlungen in der Interventionsgruppe
betrugen im Durchschnitt 135,32 Euro im Kalenderjahr 2016 und waren 105,89 Euro im gesamten
Beobachtungszeitraum héher als in der Kontrollgruppe. Einsparungen von knapp 30 Euro wurden in

der Interventionsgruppe bei stationaren Behandlungen lediglich im Kalenderjahr 2017 erzielt.

Einsparungen bei ambulanten Notfallbehandlungen: Um die vier ambulanten Notfallbehandlungen
wurden im Durchschnitt pro Bewohner innerhalb des gesamten Beobachtungszeitraums jeweils in der
Interventions- und Kontrollgruppe in Anspruch genommen. In der Interventionsgruppe wurden im
Durchschnitt 13,86 Euro im Kalenderjahr 2016 und 12,50 Euro im Folgejahr weniger fur die
ambulanten Notfallbehandlungen als in der Kontrollgruppe ausgegeben. Innerhalb des gesamten
Beobachtungszeitraums wurden bei ambulanten Notfallbehandlungen in der Interventionsgruppe

Einsparungen von durchschnittlich fiinf Cent je Bewohner und Belegtag erzielt.

Einsparungen fir Arzneimittelversorgung: Innerhalb des gesamten Beobachtungszeitraums wurde

im Durchschnitt 2,7 mehr Arzneimittelverschreibungen pro Bewohner in der Interventionsgruppe als in
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der Kontrollgruppe abgerechnet. In den Kalenderjahren 2016 und 2017 wurden in der
Interventionsgruppe durchschnittlich 23,35 Euro mehr fir Arzneimittel pro Bewohner als in der

Kontrollgruppe ausgegeben.

Einsparungen bei Kranken- und Notfalltransporten: Bei den Kosten fir Kranken- und
Notfalltransporten wurden im Durchschnitt Einsparungen in der Interventionsgruppe im Kalenderjahr
2016 in Hohe von 82,08 Euro und im Kalenderjahr 2017 von 90,22 Euro erzielt. Damit wurden pro Tag
und pro Bewohner in der Pflegeeinrichtung durchschnittlich 36 Cent in der carer'us-Projektgruppe
eingespart. Innerhalb des gesamten Beobachtungszeitraums wurden je Bewohner 6 Kranken- bzw.

Notfalltransporte weniger in der Interventionsgruppe als in der Kontrollgruppe in Anspruch genommen.

Gesamteinsparungen: In der carerl's-Projektgruppe lagen die Kosten in der Summe Uber alle
Leistungsbereiche im Jahre 2016 um 50 Euro Uber den Kosten der Nichtprojektteilnehmer. Im Jahr
2017 wurden bei Krankenhausbehandlungen, ambulanten Notféllen Arzneimittel und Kranken- bzw.
Rettungsfahrten in der careP's-Gruppe hingegen Einsparungen in Héhe von durchschnittlich 120 Euro
erzielt. FUr den gesamten Beobachtungszeitraum wurden so Einsparungen von durchschnittlich knapp
70 Euro pro Bewohner in der carePus-Projektgruppe erzielt. Der genannte Wert entspricht
durchschnittlichen Einsparungen in H6he von 37 Cent pro Tag und pro Bewohner in den

Pflegeeinrichtungen der carerus-Projektgruppe (s. Anlage 1, Tabelle 13).

Jahreskosten je Heimbewohner: Zuséatzlich wurden fir die Gesamtkosten, die auf ein Jahr
hochgerechneten Betrdge und somit die annualisierten Kosten ermittelt. Demnach konnten im
Durchschnitt pro Jahr und Teilnehmer Ersparnisse von mehr als 136 Euro in der carer'us-
Projektgruppe erzielt werden. Wurden diese Jahreskosten zuvor um 10 Prozent im Durchschnitt
bereinigt (winsorisiert), konnten dem carer!'s-Projekt leistungsbereichsiibergreifend insgesamt
jahrliche Einsparungen von mehr als 300 Euro im Durchschnitt zugeschrieben werden. Die
Winsorisierung des 10-prozentigen Mittels erfolgte, indem die annualisierten Kosten aller Patienten
unter dem flinften Perzentil (n=1531) dem hdchsten Betrag dieser Gruppe von 140,77 € und aller
Patienten tber dem 95-igsten Perzentil (n=1531) dem niedrigsten Betrag dieser Gruppe von
32.055,28 € zugewiesen wurden. Die winsorisierten annualisierten Kosten bilden demnach die

Grundlage fur die weitere gesundheitsékonomische Analyse.

Adjustierte Kosteneffekte der Intervention: Bei der finalen Modellrechnung zeigt sich der signifikant
positive Effekt des carePs-Projekts auf die annualisierten Kosten (s. Anlage 1, Tabelle 14). Fur
carePs-Teilnehmer lieR sich im Vergleich zu Nichtteilnehmern eine Kostenersparnis in Héhe von 276
Euro hinsichtlich der jahrlichen Kosten aus den untersuchten Leistungsbereichen nachweisen. Neben
der Interventionsgruppenzugehdérigkeit lieBen sich bei einer Reihe von weiteren Merkmalen
Zusammenhange mit annualisierten Kosten nachweisen. Des Weiteren zeigten sich riicklaufige
Kosten mit zunehmendem Alter der Bewohner. Mit zunehmender Aufenthaltsdauer in der
Pflegeeinrichtung sanken die jahrlichen Leistungskosten signifikant. Auch eine Demenzerkrankung
fuhrte laut finaler Modellbildung zur Senkung der Jahreskosten um knapp 170 Euro. Bei von den
Pflegestufen 1 und 2 abweichenden Pflegestufen (PS 0, PS 3 und Hartefalle) sind nach den

Ergebnissen geringere Kosten als bei den beiden genannten Stufen zu erwarten.
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Bei Mannern lieRen sich um knapp 870 Euro signifikant hhere jahrliche Kosten als bei Frauen
nachweisen. Bei Bewohnern mit einer Rehabilitationsmaflinahme im Vorbeobachtungszeitraum lagen
die Kosten um knapp 520 Euro héher. Hohere Kosten fanden sich in der Regel auch bei Bewohnern
mit bestimmten Erkrankungen bzw. Morbiditaten, wobei die Demenz eine Ausnahme bildet. Dabei
stiegen die Jahreskosten insbesondere bei Begleiterkrankungen mit schweren Folgen, wie Diabetes
mit Komplikationen sowie metastasierten Krebserkrankungen. Der Einfluss einer AIDS/HIV-

Erkrankung auf die jahrlichen Kosten war mit knapp 7.000 Euro am starksten.

Gegeniiber den Einsparungen in den oben genannten Leistungsbereichen entstehen
projektspezifische Kosten, die ebenfalls in die Gesamtbetrachtung einbezogen werden miissen. Fir
die wochentliche hausérztliche Visite, die vereinbarten Rufbereitschaften und gemeinsamen
Fallkonferenzen sind jahrlich durchschnittlich 442 Euro tiber den carerl's-Vertrag extrabudgetar
vergltet worden. Eine Doppelabrechnung tber den 8119 b SGB V und careP's ist vertraglich

ausgeschlossen.

Neben der arztlichen Leistung wurden Uber den carePs-Vertrag durchschnittlich 207 Euro je

Teilnehmer und Jahr fir pflegerische und koordinierende Leistungen tber die Pflegekasse vergiitet.

6.4 Explorative Analyse der Projektergebnisse aus Sicht der Beteiligten (AP 4) zur
Uberprifung der Hypothese ,die am Projekt beteiligten Personen sind
zufrieden mit den Projektergebnissen®

Ziel des Arbeitspaketes 4 war es, Projekterfahrungen der Mitarbeiter zu sammeln und diese mit den
interdisziplindren Experten (1 Patientenvertreter, 1 Vertreter aus dem Bereich der Krankenkassen, 1
Biometriker, 2 Hausarzte, 2 Vertreter von Pflegeeinrichtungen, 1 Vertreter des Deutschen Pflegerates
und 1 Vertreter der PflegeZukunfts-Initiative e.VV.) gemeinsam mit der Projektgruppe in einem
Expertenpanel zu diskutieren. Neben den statistischen Auswertungen der Arbeitspakete 1 bis 3 sollte
in diesem Arbeitspaket ein Stimmungsbild in Bezug auf die Kommunikation, die Abstimmung zwischen
den Professionen und ein gegebenenfalls daraus entstehender Vorteil in der Lebensqualitéat der
Projektbewohner gegeniiber der Regelversorgung erhoben werden. Bei der Ausarbeitung des
Fragebogens und bei der Interpretation der Befragungsergebnisse waren sowohl Patientenvertreter

als auch Pflegekrafte, Arzte und Krankenkassenmitarbeiter beteiligt.

Die explorative Befragung im Arbeitspaket 4 konnte zeigen, dass die befragten Projektmitarbeiter
mehrheitlich einen positiven Effekt durch die projektspezifischen Interventionen im Vergleich zur
Regelversorgung sehen. Dies traf auf alle im Vorfeld definierten Qualitéatspotentiale in den
Themenblécken Koordination der medizinischen Versorgung, Bewohnersicherheit, Versorgung
spezieller Bewohnergruppen, Strukturqualitédt und bewohnerrelevante Outcomes zu. In der
anschlieBenden Diskussion der Befragungsergebnisse konnten diese Erkenntnisse nicht nur aus der
Sicht der Leistungserbringer, sondern auch von den Patienten- und Krankenkassenvertretern bestatigt

werden.

Die Ergebnisse der Befragung sind als Anlage 3 angefiigt.
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6.5 Fazit

Im Hinblick auf das primére Outcome, die stationdre Krankenhauseinweisung, hat sich die Intervention
carePlss in den Anderson-Gill-Modellen (AG-Modelle) als effektiv erwiesen. Durch die Intervention
wurde das Risiko fuir Krankenhausaufnahmen — bei gleichzeitiger Kontrolle fur Effekte des Alters,
Geschlechts und von Erkrankungen — bei carerlus-Teilnehmern um 8,1 Prozent im Vergleich zur
Kontrollgruppe gesenkt (hazard ratio: 0,909; p <0,01). Bei dem Risiko einer ambulanten
Notfallbehandlung konnte hingegen kein signifikanter Einfluss der Intervention im finalen Model der

AG-Analyse festgestellt werden.

Die Ergebnisse lassen den Schluss zu, dass durch das Programm eine kontinuierliche Versorgung der
Bewohner innerhalb der Einrichtungen erfolgt. Die im Rahmen von carer''s etablierten wochentlichen
Regelvisiten, sowie die vernetzte pflegerische und &rztliche Zusammenarbeit stellen hier sicherlich
wichtige Bausteine dar. Es kann weiterhin angenommen werden, dass bei Projektbewohnern auch
akute gesundheitliche Veranderungen und sich anbahnende Notfélle schneller erkannt und durch
entsprechende interdisziplindre Absprachen und Intervention abgewendet werden kénnen. Hierbei
spielt die Erreichbarkeit der Projektarzte auch auf3erhalb der Praxiséffnungszeiten eine Schlusselrolle.
Zum einen bestehen haufig Unsicherheiten beim pflegerischen Personal, aber auch
haftungsrechtliche Fragestellungen fihren dazu, dass bei Nichtprojekteinrichtungen vermehrt der KV-
Notdienst oder der Rettungsdienst alarmiert wird und durch die Unkenntnis der Patientenhistorie und
des mutmallichen Willens der Patienten, diese somit signifikant hdufiger ins Krankenhaus eingeliefert

werden, obwohl eine Intervention in der hauslichen Umgebung mdglich gewesen waére.

Die Ergebnisse zeigten, dass sich im Jahr 2016 keine Kostenersparnis durch die geringere Anzahl an
Krankenhausaufenthalten ergab, da die durchschnittlichen Krankenhauskosten bei der
Interventionsgruppe héher lagen. Im Jahre 2017 konnte jedoch, im Unterschied zu 2016, eine
Kostenersparnis bei den Krankenhausaufenthalten in der careP''s-Gruppe erzielt werden. Dieser
Umstand sollte im Rahmen der Audits an die Pflegeeinrichtungen und Arzte herangetragen werden,

um magliche Erklarungen zu erértern.

Die Bewertung der medizinischen Versorgung von Heimbewohnern, basierend auf nicht
risikoadjustierten Betrachtungen von Qualitatsindikatoren, zeigte, dass careP's-Teilnehmer deutlich
weniger ambulante Notfallbehandlungen sowie Krankenhausaufenthalte als Nichtteilnehmer hatten
und dass der Zugang zu Facharztversorgung fir careP'us-Teilnehmer im Durschnitt ebenfalls hoher als
fuir Nichtteilnehmer war. Andererseits zeigte sich bei der Palliativversorgung von Krebserkrankten
sowie beim Zugang zur Influenzaimpfung eine signifikant verringerte Inanspruchnahme im
Selektivvertrag. In der Ergebnisdiskussion wurde in Hinblick auf die verringerte Inanspruchnahme
palliativmedizinischer Leistungen durch die Leistungserbringer vermutet, dass die Projektarzte durch
den intensiveren Patientenkontakt die Sterbephase ihrer Patienten zumeist selber begleiten und somit
einen gewissen Teil des Bedarfes an Palliativmedizin bereits abdecken kénnen. Fir diese
Interpretation spricht, dass bei careP's-Teilnehmern weniger Heimbewohner im Krankenhaus

versterben. Es wird davon ausgegangen, dass dies dem Patientenwunsch entspricht.
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Keine signifikanten Unterschiede konnten bei den leitliniengerechten Therapien von Bewohnern mit
chronischen Erkrankungen, z.B. Herzinsuffizienz, sowie bei der Medikation zur Senkung eines

Thromboserisikos zwischen carePs und der Vergleichsgruppe festgestellt werden.

Die Wirksamkeit des Selektivvertrags zeichnete sich bei der Arzneimittelversorgung durch die
niedrigeren Verordnungen von Antipsychotika bei Bewohnern mit Demenzdiagnosen, durch die
niedrigere Verordnung von nichtsteroidalen Antirheumatika sowie durch den niedrigeren Anteil von
Bewohnern mit Polymedikation ab. Die enge interdisziplindre Zusammenarbeit innerhalb von carerlus
kann Arzten helfen, die Ursachen fiir das vorliegende Verhalten besser nachvollziehen zu kénnen.
Beispielsweise werden Verhaltensweisen der Bewohner im Rahmen der regelméaRigen
Fallkonferenzen analysiert. Mit diesen Informationen kann so der Projektarzt eine bedarfsgerechte
Verordnung erzielen. Auch der verbesserte Zugang zur facharztlichen Versorgung kann bei der
Verordnung bedarfsgerechter Medikamente eine wichtige Rolle spielen. Hier haben die Ergebnisse

gezeigt, dass diese bei Projektteilnehmern eher sichergestellt ist.

Bei den Verordnungen von potenziell inadaquater Medikation, von Antidepressiva bei Bewohnern
ohne Depressionsdiagnose und von Benzodiazepinen zeigten sich hingegen Defizite im

Selektivvertrag.

Ein erhohter Verbrauch oder eine Langzeiteinnahme von Benzodiazepinen ist z. B. mit dem Risiko
einer Abhangigkeitsentwicklung verbunden und bei alteren Menschen zusatzlich mit einem erhdhten
Sturzrisiko und kognitiven Beeintrachtigungen verbunden.2 Nach S 3-Leitlinie sollte bei geriatrischen
Patienten, insbesondere mit Polymedikation die Anwendung kritisch Gberwacht werden und auf
Anzeichen einer Abhangigkeit geachtet werden.? Diese Ergebnisse sollen in den kommenden Audits

in den Einrichtungen mit den interdisziplindren Versorgerteam besprochen und analysiert werden.

Die gesundheitskonomischen Analysen zeigten, dass Ersparnisse in den Bereichen der ambulanten
Notfallbehandlung und der Kranken- sowie Rettungstransporte sowie im Jahr 2017 bei stationdren
Krankenhausfallen in der careP's-Gruppe gegeniber der Vergleichsgruppe erzielt werden konnten. Bei
der Arzneimittelversorgung sowie bei stationaren Krankenhausfallen in 2016 — trotz einer Minderung
der Krankenhausbehandlungsfalle je 1000 Belegtage bei carerl's-Teilnehmern — lagen die
durchschnittlichen Kosten je Bewohner und Belegtag bei carePlus hoher. Insgesamt konnte bei der
Interventionsgruppe aber eine Einsparung in Héhe von 276 Euro pro Versicherten und Jahr
gegeniber der Kontrollgruppe nachgewiesen werden. Die jahrlichen Programmkosten Ubersteigen die

erzielten Einsparungen.

6.6 Diskussion

Die Grundlage der Evaluation bilden GKV-Routinedaten aus den Jahren 2015-2017, demnach
beziehen sich auch die Ergebnisse auf die Versorgung in diesen Jahren. Da sich aber seit diesem
Zeitraum keine wesentlichen Anderungen ergeben haben, ist davon auszugehen, dass die
Problematik auch weiterhin besteht und ahnliche Ergebnisse auch gegenwartig zu finden waren. Dies
zeigt auch ein Blick auf die aktuellen Zahlen zu Krankenhausaufenthalten von Pflegebediirftigen, die
der Pflege-Report 2021 liefert*: Hier werden im Durchschnitt aller Quartale des Jahres 2019
durchschnittlich 1,4 Krankenhausaufenthalte je Pflegebediirftigen und je Quartal berichtet. Zu der
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gleichen Haufigkeit kommt der Pflege-Report 2017 fur das Jahr 20155. Demnach scheint sich keine
grundlegende Anderung der Krankenhausaufenthalte von Pflegebedurftigen seit der Analyse ergeben

zu haben.

Eine 2017 von der AOK Plus in Sachsen durchgefiihrte Untersuchung konnte zeigen, dass stationar
gepflegte Versicherte mit Wohnort Sachsen durchschnittlich 4,4 Hausarztkontakte bei
Kooperationsvertragen nach 8119 b SGB V pro Quartal hatten®. Im Vergleich hierzu erhalten die
carePls-Bewohner einen durchschnittlich deutlich héheren arztlichen Leistungsumfang der
Besuchstatigkeiten der carerus-Projektarzten durch die vertraglich vereinbarte wochentliche

Regelvisite.

Der hier betrachtete carer's-Vertrag zeichnet sich aus durch klare Regeln, wie konkret die
Zusammenarbeit zwischen Hausarzt und Pflegeeinrichtung gestaltet ist und stellt eine Rufbereitschaft
der Arzte fiir die Pflegeeinrichtung (iber die Sprechzeiten hinaus sicher. Damit geht dieses
Vertragsmodell wesentlich weiter als die nach §119b SGB V geschlossenen Kooperationsvertrage. In
der Regel stellen 2 bis 4 Arzte die Versorgung und insbesondere die Rufbereitschaft fiir die
Projektteilnehmer in einer Pflegeeinrichtung sicher. Die dafur notwendige Dichte an Hausérzten ist vor
allem in stadtischen Regionen vorhanden. Daher kann das Vertragsmodell auf Pflegeeinrichtungen in
anderen stadtischen Regionen Ubertragen werden. Inwieweit das Vertragsmodell auf landliche
Regionen Ubertragbar ist, ist abhangig von den jeweiligen Strukturen der einzelnen Regionen. Die
Problematik, die durch carer'us signifikant verbessert wird, besteht allerdings sowohl in landlichen als

auch stadtischen Regionen.

Der Selektivvertrag wurde urspriinglich 2007 von der AOK Nordost geschlossen. Seitdem sind weitere
Krankenkassen dem Vertrag beigetreten, u.a. die IKK Brandenburg und Berlin und die BAHN-BKK.
Prinzipiell spricht nichts dagegen, dass auch andere Krankenkassen einen solchen Selektivvertrag
schlieBen kénnen oder sich diesem Vertrag anschlieRen. Bei der konkreten Ausgestaltung ist zu
bertcksichtigen, dass die gesundheitsékonomische Analyse zunachst keinen klaren Kostenvorteil,
aber auch keinen Kostennachteil fur die Krankenkasse feststellen konnte. Sollte den Krankenkassen
eine Kostenreduktion wichtig sein, muss dies bei den Festlegungen der Programmkosten
berucksichtigt werden. Um erfolgreich im Sinne der Wirkung der Intervention zu bleiben, sollten aber
die relevanten, Uber die Regelversorgung hinausgehenden Leistungen, wie die arztliche
Rufbereitschaft, die wochentliche Regelvisite sowie die gemeinsamen Fallbesprechungen und Audits

im Selektivvertrag beibehalten werden.

Mit Blick auf andere Versichertengruppen, fiir die der evaluierte Selektivvertrag ebenfalls zur
Verbesserung der Versorgung beitragen kénnte, kommen Gruppen in den Fokus, die ebenfalls in
einer Betreuungseinrichtung leben, einen hohen medizinischen Behandlungsbedarf haben und damit
einhergehend ggf. ein erhohtes Risiko fur eine Krankenhauseinweisung haben. Dies kdnnte auf
Bewohner von Einrichtungen der Hilfe fir behinderte Menschen zutreffen. Inwieweit eine solche
strukturierte Zusammenarbeit zwischen Betreuung und Arzten dazu fiihren wiirde, das Risiko fir
Krankenhauseinweisungen zu senken und die Versorgungsqualitat zu verbessern, kann anhand der
durchgefiihrten Evaluation nicht bestimmt werden. Ggf. sind Modifikationen an der inhaltlichen

Ausgestaltung der Zusammenarbeit sinnvoll.
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Eine Ubertragbarkeit der untersuchten Versorgungsstruktur in das ambulante Setting weist einige
Probleme auf, obwohl die Ausgangslage vergleichbar ist. Die Zahlen des aktuellen Pflege-Reports
zeigen, dass ein ahnlich groRer Anteil an ambulant durch einen Pflegedienst versorgten
Pflegebediirftigen innerhalb eines Quartals in einem Krankenhaus versorgt wird (20,9 % ambulant vs.
21,0 % stationar)*. Demnach scheint hier ebenfalls ein Potenzial zur Verbesserung der Versorgung in
Hinblick auf Krankenhauseinweisungen vorzuliegen. Ob die im careP''s-Vertrag festgelegten
Regelungen mit Rufbereitschaft, Regelvisiten und Fallbesprechungen auch in der ambulanten Pflege
umgesetzt werden kénnen ist hinsichtlich des Aufwandes kritisch zu betrachten. Insbesondere die
wochentlichen Regelvisiten lassen sich in stationaren Pflegeeinrichtungen aufwandsarmer gestalten,
da der Arzt wahrend einer geplanten Regelvisite mehrere seiner Patienten in der Pflegeeinrichtung
besuchen und behandeln kann. Im ambulanten Pflegesetting missten fur wochentliche Regelvisiten
zusatzliche Wegzeiten berucksichtigt werden, da sich die Pflegebedurftigen nicht am gleichen Ort
aufhalten. Allerdings kdnnten hier digitale Lésungen, wie Videosprechstunden unter Beteiligung des
Pflegebediirftigen, des Arztes und der Pflege dazu beitragen, dass auch in der ambulanten Pflege
regelméRige Visiten stattfinden kénnten. Ebenso ist zu beriicksichtigen, dass die ambulanten
Pflegefachkrafte nicht immer in gleichem Ausmal in die medizinische Versorgung der
Pflegebediirftigen eingebunden sind, wie dies in stationaren Einrichtungen der Fall ist. Es muss also
abgewogen werden, ob prinzipiell alle ambulant versorgten Pflegebedurftigen von einer solchen
Versorgungsstruktur profitieren wiirden oder nur bestimmte Gruppen an Pflegebediirftigen einbezogen

werden sollten.

Die explorative Auswertung der Mitarbeiterbefragung konnte die Uiberwiegend positiven
Projektergebnisse der Arbeitspakete 1 bis 3 bestétigen. In der anschlieRenden Ergebnisdiskussion
wurde deutlich, dass die enge und verlassliche Zusammenarbeit im interdisziplinaren Versorgerteam
bestehend aus Projektarzt und den Pflegekraften der Projekteinrichtung sowohl bei den
Leistungserbringern, den Kostentragern als auch auf Bewohnerebene einen entscheidenden Vorteil
dieses Selektivvertrags gegeniiber der Regelversorgung ausmacht. Sowohl Pflegekrafte als auch
Projektarzte profitieren von der abgestimmten und koordinierten Zusammenarbeit. Dies hilft — gerade
in Zeiten von Fachkraftemangel — motivierte Mitarbeiter zu halten und zu qualifizieren. Dass diese
vernetzte Zusammenarbeit aber auch bei den Bewohnern ankommt, wird aus den
Befragungsergebnissen und deren Interpretation von Patientenvertretern deutlich. Wie bereits im
Arbeitspaket 1 und 2 dokumentiert, werden Projektbewohner seltener zu einer
Krankenhausbehandlung eingewiesen. Dies wird auch anhand der geringeren Anzahl an Kranken-
und Notfalltransporten fir die carerlus-Bewohner deutlich. Auch die Beachtung des geduRerten
Bewohnerwillens in Notfallsituationen oder am Lebensende kommt eine sehr groRe Bedeutung fur die
Lebensqualitat und das Sicherheitsgefuhl der Bewohner zu. Hierzu tragen insbesondere die
verlassliche Erreichbarkeit sowie die Rufbereitschaft des Projektarztes bei und stellen somit den

ausschlaggebenden Vorteil im Vergleich zur Regelversorgung dar.

Die summative Evaluation basiert auf Abrechnungs-Routinedaten, die den prinzipiellen Vorteil
aufweisen, dass Selektionseffekte bezuglich Teilnahme- und Beobachtungseffekte (Hawthorn-Effekt)

nahezu ausgeschlossen sind. Fir die Evaluation wurde zunachst eine méglichst optimale
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Vergleichsgruppe aus dem Bereich der Regelversorgung gebildet. Diese basierte, wie die
Interventionsgruppe, auf der tatsachlichen Inanspruchnahme Leistungen von Pflegeheimen. Somit
kann eine alltagsrelevante Repréasentativitat der Ergebnisse erzeugt werden. Weiterhin beruht die
ergebnisbezogene Evaluation des Selektivvertrags auf einem grof3en Datenset, welches die
Adjustierung fur zahlreiche Kovariaten ermdglichte. Nichtsdestotrotz unterliegen die Routinedaten
ihren eigenen Limitationen, sodass wichtige Qualitatsindikatoren bzw. Risikofaktoren wie z.B. Sturz

nicht operationalisiert werden konnten und demzufolge nicht mit diesen Daten auszuwerten sind.

7. Beitrag fur die Weiterentwicklung der GKV-Versorgung und Fortfiihrung nach
Ende der Férderung
Die Nachhaltigkeit der Projektergebnisse spiegelt sich auf verschiedenen Ebenen wider und kann auf

unterschiedlicher Weise einen Beitrag fur die Weiterentwicklung der GKV-Versorgung leisten.

Zum einen wurden in dem Projekt ESC+ Qualitatsindikatoren aus GKV-Routinedaten entwickelt,
die ohne zusatzliche Befragung oder Erhebungen die Qualitat der Pflegeeinrichtungen und der

Versorgung der Bewohner abbilden. Diese kénnen in folgenden Bereichen genutzt werden:

e Andere Interventionsstudien in stationaren Pflegeeinrichtungen,
e Qualitatssicherung/Festlegung von Mindeststandards
e Uberpriifung, ob die Qualitat der Erwartung entspricht, wenn Anpassungen in der GKV-

Regelversorgung vorgenommen werden.

Weiterhin haben die Projektergebnisse dezidiert Aufschluss tUber die konkrete

Versorgungssituation der Pflegeheimbewohner innerhalb und aulRerhalb von carer's gegeben.

Im Rahmen von careP's werden die Versorgungsergebnisse genutzt, um mit den Projektpartnern
Ansatzpunkte flr eine weitere Versorgungsoptimierung zu identifizieren. Unbedingt beriicksichtigt
werden hierbei die sehr positiv wahrgenommenen Vorteile der interdisziplindren Zusammenarbeit, das
heif3t, dass mdgliche Anpassungen im Rahmen des Projektes gemeinschaftlich mit allen
Projektpartnern diskutiert und erarbeitet werden sollten. Den Rahmen liefern unter anderem die
ohnehin schon im Projekt gelebten Audits. Dariiber hinaus sollte aber auch diskutiert werden, wie die
Ergebnisse fiir eine einrichtungstibergreifende Weiterentwicklung des Projektes genutzt werden
koénnen.

Auch haben die Ergebnisse fir die Projektpartner Aufschluss Uber die allgemeine Versorgung von
Pflegeheimbewohnern gegeben. In diesen Erkenntnissen werden durch das Konsortium wichtige
Ansatze fir die Entwicklung neuer Versorgungsansatze gesehen. Im Fokus kénnten hier
beispielsweise Themen wie das Medikationsmanagement, die interdisziplinare Zusammenarbeit oder

die (fach)arztliche Versorgung, insbesondere in l&ndlichen Regionen stehen.

Im projektiibergreifenden Rahmen werden durch die Transfergruppe Pflegeheimversorgung die
Erkenntnisse der verschiedenen (Innovationsfonds)Projekte zum Thema Pflegeheimversorgung
zusammengetragen und konkrete Lésungsvorschlage zur Transferierung erfolgreicher Ansatze in die

Regelversorgung erarbeitet.
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Die Projektergebnisse leisten einen wichtigen Beitrag, konkrete Parameter fir eine Erhéhung der
Versorgungsqualitat zu identifizieren. Von zentraler Bedeutung ist z. B. die Vernetzung von Medizin
und Pflege (abgestimmte Erreichbarkeiten, gemeinsame Regelvisiten, feste Ansprechpartner). Eine
einheitliche Dokumentation, Fallkonferenzen, Fortbildungen und Audits férdern die Zusammenarbeit

zusatzlich.

Viele dieser Parameter werden in careP's bereits gelebt und stellen eine koordinierte Behandlung der
Bewohner sicher: wochentliche Regelvisite, telefonische Erreichbarkeit (Mo-Fr 8.00-22.00 Uhr, an
Wochenenden und Feiertagen 08.00-20.00 Uhr), mindestens einmal im Quartal Fallbesprechungen im

multiprofessionellen Team.

Fur eine Uberfilhrung in die Regelversorgung reicht es nicht aus, auf die Kooperationsvertrage gem.
§ 119b SGB V zu verweisen. Zwar ist zu begrif3en, dass mit Einfihrung der Kooperationsvertrage
und durch Schaffung konkreter Abrechnungsziffern weitere Anreize fiir Arzte geschaffen wurden, die
die Bedeutung der Pflegeheimversorgung starkt. Das Abstraktionsniveau der Vereinbarungen wird
allerdings kritisch gesehen: Zwar gibt es freie Regelungen zum Turnus der Visiten zwischen den
Vertragspartnern, freie Regelungen zur Versorgung in der sprechstundenfreien Zeit sowie zur
telefonischen Erreichbarkeit. Das fuhrt allerdings dazu, dass das alleinige Vorhandensein einer

Kooperationsvereinbarung keine Aussage Uber die Qualitditsmerkmale der Versorgung treffen kann.

Die Leistungserbringer miissen die Form der Zusammenarbeit erst milhsam miteinander vereinbaren,
was dazu fuhren kann, dass Leistungserbringer, die ohnehin schon eine zielfiihrende Form der
Zusammenarbeit leben, weiter gut zusammenarbeiten, aber Leistungserbringern, bei denen es
Optimierungsbedarf gibt, die Leitplanken fir eine gute Zusammenarbeit fehlen. Dies ist bedauerlich,
da Erfahrungen bereits vorliegen und somit auch in Form von weniger abstrakten Regelungen
Eingang in die Versorgung finden sollten. In Untersuchungen wurde z. B. festgestellt, dass

Kooperationsleistungen keinen Einfluss auf die Erbringung von Notfallleistungen zu haben scheinen.”

Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung zeigen, dass alle Leistungserbringer von
verbindlichen Regelungen profitieren. Hervorzuheben ist ebenso, dass bei careP's auch die
Pflegeeinrichtung monetére Anreize zu einer Kooperation im Rahmen des Projektes haben. In der
aktuellen selektivvertraglichen Umsetzung werden Zusatzaufwande fir die stationéren
Pflegeeinrichtungen tber die Pflegekasse und die Zusatzaufwande fir den Arzt tiber die
Krankenkasse finanziert. In Kooperationsvertragen nach 8 119b SGB V erhalt nur der Arzt eine
Vergitung. Gleichzeitig haben aber auch die Pflegeeinrichtungen (je nach Ausgestaltung der
Vereinbarungen) wesentliche Aufwande, z. B. bei der Koordination von Arztterminen, dem
Medikationsmanagement oder der Teilnahme an Fallkonferenzen. Auch an dieser Stelle wird
Weiterentwicklungsbedarf bei den Regelungen gem. § 119b SGB V gesehen, vergleichbare

Mdglichkeiten im Rahmen des SGB XI fehlen beispielsweise noch.

Die gesundheitsdkomische Analyse zeigt einen Kostenvorteil gegeniber der Regelversorgung (ohne
Betrachtung der Kosten der Intervention, s.0.). Diese Einsparungen kdnnten schon heute eingesetzt
werden, um unter anderen beim Abschluss von Vertragen gem. §140a SGB V i.V.m. Vertrdgen gem.

92b SGB Xl die Aufwande aller Akteure fur eine besondere Versorgung zu optimieren. Eine
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selektivvertragliche Finanzierung bietet zudem den Vorteil, dass sie lokale Besonderheiten
bertcksichtigen, Leistungserbringer aus unterschiedlichen Sektoren einbeziehen und schneller auf
Veranderungen reagieren kann.

Dies ersetzt aus Sicht des Konsortiums aber nicht die Diskussion um die Weiterentwicklung des
§119b SGB V und anderen Lésungen zur Optimierung der Pflegeheimversorgung und der
Kooperation der Leistungserbringer. Denn mit kassenarteniibergreifenden Losungen kénnten

deutschlandweit ca. 800.0008 stationar Gepflegte in ca. 11.300° Pflegeeinrichtungen profitieren.
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Anlage 1 — Tabellen

Tabelle 1: Beschreibung der Studienendpunkte und Auswertungsparameter mit Operationalisierungsinstrumente

AP Zielparam | Variablennamen Operationalisierung Zeitraum | Datengrundlage
eter
AP1 | Primare Krankenhauseinweisungen Fallbezogene 2016, Stationarer Sektor
Endpunkte Krankenhauseinweisungen 2017
ambulante Gebuhrenordnungspositionen der | 2016, Ambulanter
Notfallbehandlung ambulanten KV-Leistungen 2017 Leistungsbereich
AP1 | Risikofakto | Geschlecht Geschlechtsangabe 2015, Versichertenstam
/ ren 2016 mdaten
AP3 . .
Alter Geburtsjahr 2015, Versichertenstam
2016 mdaten
Pflegestufe Bezeichnungsmerkmal der 2015, Pflegesektor
Pflegestufen 2016
Zeit in der Pflegestufe Datumsangaben (von - bis) in der | 2015, Pflegesektor
angegebenen Pflegestufe 2016
Rehaaufenthalte Fallbezogene ambulante und 2015, Leistungen zu
stationare 2016 ambulanter und
Rehabilitationsleistungen stationarer
Rehabilitation
Aufnahme aus dem Codes zu Entlassgriinde der 2015, Stationarer Sektor
Krankenhaus Krankenhausfélle + Fallbezogene | 2016,
Krankenhauseinweisungen 2017
Zeit im Heim vor Zeitdiffirenz des Ein und 2015,
Beobachtungszeit Auszugsdatums 2016
Begleiterkrankungen gemafl | ICD-10 Codes der gesicherten 2015, Stationarer
Charlson Comorbidity Index Diagnosen (ambulant) sowie 2016 Sektor;
Entlassdiagnosen (stationar) Ambulanter
Leistungsbereich
Intervention (Careplus- Projektbezeichnung der 2016, Pflegesektor
Projekt) Pflegeheimperiode 2017
OAV Projektbezeichnung der 2016, Pflegesektor
Pflegeheimperioden 2017
AP3 | Kosten ambulante Ermittelte Leistungskosten in 2016, Stationéarer Sektor
Notfallbehandlungen EURO 2017

Ergebnisbericht

‘Gemeinsamer
Bundesausschuss




Akronym: ESC+
Forderkennzeichen: 01VSF17001

inadaquater Medikation
(PRISCUS)

Mehrfachverordnungen

Psychopharmakawirkstoffe

Erhohter Verbrauch von
nichtsteroidalen
Antirheumatika (NSAR)

Erhohter Verbrauch von

Benzodiazepinen

Tagesdosen (DDD)

Antidepressiva-
Verordnungen bei
Bewohnern ohne

Depressionsdiagnose

Antipsychotika-
Verordnungen bei
Bewohnern mit

Demenzdiagnose

Anticholinergika-
Verordnungen bei
Bewohnern mit

Demenzdiagnose

Leitliniengerechte
medikamentdse Behandlung
von Bewohnern mit

Herzinsuffizienz

Amtliche anatomisch-
therapeutisch-chemische
Klassifikation (ATC) mit definierten
Tagesdosen (DDD) + ICD-10
Codes der gesicherten Diagnosen
(ambulant), Entlassdiagnosen

(stationar)

AP Zielparam | Variablennamen Operationalisierung Zeitraum | Datengrundlage
eter
stationare Netto-Krankenhausgesamtkosten 2016, Ambulanter
Krankenhauseinweisungen in EURO (Bruttobetrag - 2017 Leistungsbereich
Zuzahlung)
Medikation Nettokosten der 2016, Leistungen zu
Apothekenverordnung = 2017 Apothenkenverord
(Bruttobetrag - Rabatte - nungen
Zuzahlungen)
Krankentransporte Gesamtzahlbetrag je Fahrt 2016, Leistungen zu
2017 Fahrten
AP2 | Qualitatsin | Polymedikation Amtliche anatomisch- 2016, Leistungen zu
dikatoren , therapeutisch-chemische 2017 Apothenkenverord
Verordnung von potenziell
Klassifikation (ATC) mit definierten nungen

Leistungen zu
Apothenkenverord
nungen;
Stationarer
Sektor;
Ambulanter

Leistungsbereich
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AP Zielparam | Variablennamen Operationalisierung Zeitraum | Datengrundlage
eter
Leitliniengerechte
antithrombotische
Behandlung der Thrombose
Initiilerung einer enteralen Gebuhrenordnungspositionen der | 2015, Leistungen zu
Erndhrung ambulanten KV-Leistungen + 2016, Hilfsmittel;
Produktbezeichnungen der 2017 Ambulanter
Hilfsmittel Leistungsbereich
Facharztversorgung Codes zu den Facharztgebiete + 2016, Stationarer
(Augenarzt, Gynakologen u. | Leistungskosten der Zahnérzte 2017 Sektor;
Zahnarzt) Ambulanter
Leistungsbereich;
Leistungskosten
Palliativversorgung von Gebuhrenordnungspositionen der | 2015, Stationarer
Bewohnern mit ambulanten KV-Leistungen + ICD- | 2016, Sektor;
Krebserkrankungen 10 Codes der gesicherten 2017 Ambulanter
Diagnosen (ambulant) sowie Leistungsbereich;
Entlassdiagnosen (stationar) + Versichertenstam
Sterbedatum mdaten
Influenzaimpfung Gebuhrenordnungspositionen der | 2015, Ambulanter
ambulanten KV-Leistungen 2016, Leistungsbereich
2017
Ambulante Gebuhrenordnungspositionen der | 2016, Ambulanter
Notfallbehandlung ambulanten KV-Leistungen 2017 Leistungsbereich
Kurzzeitige Verweildauer + Codes zu 2016, Stationéarer Sektor
Krankenhausaufnahme Entlassgriinde der 2017
Krankenhausfalle + Fallbezogene
Krankenhauseinweisungen
Versterben im Krankenhaus Codes zu Entlassgriinde der 2016,
Krankenhausfalle 2017
Krankenhausaufenthalt Fallbezogene 2016,
Krankenhauseinweisungen 2017
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Tabelle 2: Beschreibung der Untersuchungspopulation — stetige Merkmale im Sinne von Risikofaktoren in
Interventions- und Vergleichsgruppe aus dem Vorbeobachtungszeitraum 2015 (Subgruppe 1) 2016 (Subgruppe
2)

I . .
Baseline Variablen carefs LU Ly Wilcoxon
n=2.150 n=28.466
Standard- Standard-
Mittelwert Mittelwert p-Wert
abweichung abweichung
Alter (J) 83,44 9,87 83,50 10,10 0,2440
Zeit im Heim vorher (J) 0,81 0,33 0,79 0,32 0,4240
Zeit Pflegestufe (J) 0,85 0,28 0,86 0,27 0,3090
Beobachtungzeit* (T) 512,73 242,88 503,64 247,73 0,5833

* Dauer der Pflegeheimaufenthalt in Tagen aus dem Beobachtungszeitraum 2016-2017 (Subgruppe1) und 2017
(Subgruppe?2)

Tabelle 3: Beschreibung der Untersuchungspopulation - kategoriale Merkmale im Sinne von Risikofaktoren in
Interventions- und Vergleichsgruppe aus dem Vorbeobachtungszeitraum 2015 (Subgruppe1) 2016 (Subgruppe2)

Baseline Variablen careP"s | kein Projekt | Pearson Chi?
n=2.150 n=28.466 p-Wert

Mannlich 27,7% 27,4%

0,7432
Weiblich 72,3% 72,6%
Pflegestufe 0 1,2% 1,0%
Pflegestufe 1 44,8% 39,2%
Pflegestufe 2 39,5% 42,6% <,0001
Pflegestufe 3 13,1% 15,5%
Pflegestufe Hartefall 1,3% 1,7%
IAufnahme aus dem Krankenhaus 6,7% 5,6% 0,0476
amb. o. stat. Reha 2,7% 3,3% 0,1374
OAV 13,4% 0,0% <,0001
Subgruppe 2* 17,3% 19,7% 0,0063

* Anteil der Bewohner, die ab dem 01.01.2017 den ersten Pflegeheimaufenthalt hatten und
dementsprechend eine Dauer von max. vier Quartalen beobachtet wurden.
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Tabelle 4: Anteil der Bewohner mit Begleiterkrankungen aus dem Charlson Komorbiditéts-Index in Interventions-
und Vergleichsgruppe aus dem Vorbeobachtungszeitraum 2015 (Subgruppe1) 2016 (Subgruppe?2)

Charlson- Diagnosegruppen carePlus kein Projekt | Pearson Chi?
n=2.150 n=28.466 p-Wert
Tumor 11,8% 13,2% 0,0597
zerebrovaskulare Erkrankung 40,5% 43,7% 0,0041
systolische Herzinsuffizienz 41,0% 41,5% 0,6132
chronische Lungenerkrankung 25,1% 26,5% 0,1589
Demenz 73,5% 73,0% 0,6499
Diabetes mellitus mit Endorganschaden 20,8% 24,0% 0,0009
Diabetes mellitus 38,9% 42,9% 0,0003
IAIDS 0,1% 0,1% 0,9859
metastasierter solider Tumor 2,1% 3,0% 0,0159
Herzinfarkt 8,6% 9,4% 0,1884
leichte Lebererkrankung 9,3% 9,8% 0,4415
moderate bis schwere Lebererkrankung 1,9% 1,0% 0,0003
Para- und Hemiplegie 20,1% 21,7% 0,0875
gastroduodenale Ulkuskrankheit 3,9% 3,4% 0,2151
periphere arterielle Verschlusskrankheit 33,8% 39,4% <,0001
moderate bis schwerer Nierenerkrankung 42,1% 43,3% 0,3094
Rheumatoide Weichteilerkrankungen (Kollagenose) 4,3% 4,8% 0,2845

Tabelle 5: Anteil Bewohner mit Ereignissen im Sinne primdrer Endpunkte und Anteil verstorbener Bewohner in
Interventions- und Vergleichsgruppe 2016-2017

carePlus kein Projekt |Pearson Chi?
\Variable

n=2.150 n=28.466 p-Wert
\Verstorben 39,3% 40,3% 0,3660
Krankenhauseinweisungen 55,8% 59,0% 0,0035
amb. Notfallbehandlung 74,8% 76,4% 0,0936
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Tabelle 6: Finale multivariate Anderson-Gill-Analyse zum Risiko fiir Krankenhauseinweisungen
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Risikofaktoren Schitzer | Hazard 95% p-Wert
Ratio Konfidenzintervall

Intervention (Carep'“s) -0,095 0,909 0,872 0,948 <,0001
Geschlecht (M) 0,252 1,286 1,256 1,317 <,0001
Alter <79 Referenzgruppe
Alter >= 80; <85 -0,029 0,972 0,943 1,001 0,0561
Alter >= 85; <90 -0,083 0,920 0,893 0,949 <,0001
Alter >= 90 -0,194 0,823 0,797 0,850 <,0001
Pflegestufe 0 Referenzgruppe
Pflegestufe 1 0,286 1,331 1,190 1,496 <,0001
Pflegestufe 2 0,353 1,424 1,272 1,600 <,0001
Pflegestufe 3 0,170 1,185 1,055 1,335 0,0047
Pflegestufe Hartefall 0,144 1,155 0,999 1,337 0,0525
Zeit im Heim vorher (J) -0,242 0,785 0,757 0,814 <,0001
Reha (amb.+stat.) 0,065 1,068 1,011 1,126 0,0167
Subgruppe 2 0,089 1,093 1,056 1,132 <,0001
'Tumorerkrankung 0,159 1,173 1,137 1,210 <,0001
systolische Herzinsuffizienz 0,183 1,201 1,174 1,228 <,0001
chronische Lungenerkrankung 0,189 1,208 1,181 1,235 <,0001
Diabetes mellitus mit
Endorganschaden 0,176 1,193 1,159 1,227 <,0001
Diabetes mellitus 0,070 1,073 1,046 1,100 <,0001
metastasierter solider Tumor 0,173 1,189 1,114 1,268 <,0001
Herzinfarkt 0,101 1,106 1,070 1,143 <,0001
leichte Lebererkrankung 0,072 1,074 1,040 1,110 <,0001
moderate bis schwerer
Lebererkrankung 0,241 1,273 1,170 1,382 <,0001
Para- und Hemiplegie 0,065 1,068 1,041 1,095 <,0001
gastroduodenale Ulkuskrankheit 0,063 1,065 1,010 1,122 0,0193
periphere arterielle
\erschiusskrankheit 0,121 1,128 1,104 1,153 <,0001
moderate bis schwerer
Nierenerkrankung 0,199 1,220 1,193 1,247 <,0001
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Rheumatoide Weichteilerkrankungen 0,101 1,106 1,057 1,158 <,0001

Kl: Konfidenzintervall.

Tabelle 7: Finale multivariate Anderson-Gill-Analyse zum Risiko fiir ambulante Notfallbehandlungen

Risikofaktoren Schatzer Hazard 95%- p-Wert
Ratio Konfidenzintervall

Intervention (careP'us) 0,016 1,017 0,989 1,045 0,2456
Geschlecht (M) 0,160 1,174 1,156 1,193 <,0001
Alter < 79 Referenzgruppe
Alter >= 80; <85 0,069 1,072 1,050 1,094 <,0001
Alter >= 85; <90 0,092 1,096 1,074 1,119 <,0001
Alter >= 90 0,215 1,240 1,214 1,265 <,0001
Pflegestufe 0 Referenzgruppe
Pflegestufe 1 0,174 1,191 1,123 1,285 <,0001
Pflegestufe 2 0,200 1,221 1,133 1,318 <,0001
Pflegestufe 3 0,157 1,170 1,084 1,265 <,0001
Pflegestufe Hartefall 0,096 1,101 1,003 1,209 0,0442
Zeit in der Pflegestufe -0,142 0,868 0,842 0,894 <,0001
Zeit im Heim vorher (J) -0,055 0,946 0,921 0,973 <,0001
Reha (amb.+stat.) 0,106 1,111 1,072 1,152 <,0001
Subgruppe 2 0,188 1,207 1,179 1,236 <,0001
OAV -0,339 0,712 0,656 0,772 <,0001
Tumorerkrankung 0,105 1,111 1,088 1,134 <,0001
zerebrovaskulare Erkrankung -0,040 0,961 0,947 0,976 <,0001
systolische Herzinsuffizienz 0,138 1,148 1,132 1,164 <,0001
chronische Lungenerkrankung 0,194 1,214 1,196 1,232 <,0001
Demenz 0,163 1,177 1,159 1,196 <,0001
Diabetes mellitus mit Endorganschaden 0,089 1,093 1,073 1,114 <,0001
Diabetes mellitus ohne Endorganschaden 0,045 1,046 1,030 1,063 <,0001
AIDS/HIV 0,607 1,835 1,475 2,250 <,0001
metastasierter solider Tumor 0,133 1,142 1,092 1,194 <,0001
Herzinfarkt 0,056 1,057 1,034 1,081 <,0001
leichte Lebererkrankung 0,051 1,052 1,029 1,076 <,0001
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Ergebnisbericht

Risikofaktoren Schatzer Hazard 95%- p-Wert
Ratio Konfidenzintervall
moderate bis schwerer Lebererkrankung 0,297 1,346 1,273 1,422 <,0001
Para- und Hemiplegie 0,135 1,145 1,124 1,166 <,0001
gastroduodenale Ulkuskrankheit -0,072 0,930 0,896 0,965 0,0001
periphere arterielle Verschlusskrankheit 0,049 1,050 1,035 1,065 <,0001
moderate bis schwerer Nierenerkrankung 0,188 1,207 1,190 1,224 <,0001
Rheumatoide Weichteilerkrankungen 0,097 1,102 1,069 1,135 <,0001
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Tabelle 8: Panelauswabhlliste der zu bewertenden Qualitétsindikatoren

ID Name

1 Polymedikation: Variante a (mehr als 7)

2 Potenziell inadaquate Medikation (PRISCUS)

3 Psychopharmaka-Verordnungen

4 Mehrfachverordnungen Psychopharmaka

5  Antipsychotika-Verordnungen

6 Benzodiazepin-Verordnungen

7  Antidepressiva-Verordnungen

8  Antipsychotika-Verordnungen bei Demenz

9 Anticholinergika-Verordnungen bei Demenz

10 Erhdhter Verbrauch von nichtsteroidalen Antirheumatika (NSAR)
11 Augenuntersuchung bei Diabetes mellitus

12 Komplikationen des Diabetes mellitus

13 Antibiotische Behandlung der unkomplizierten Harnwegsinfektion
14 Medikamentése Behandlung der Herzinsuffizienz

15 Osteoporose: Keine kritische Medikation

16  Antithrombotische Behandlung der Thrombose

17 Initiierung einer enteralen Erndhrung

18 Influenzaimpfung

19 Facharztversorgung

20 Kurzzeitige Krankenhausaufnahme

21 Krankenhausaufnahmen aufgrund ambulant-sensitiver Diagnosen
22 Versterben im Krankenhaus

23 Palliativversorgung von Bewohnern mit Krebserkrankungen

24 Krankenhausaufenthalt

25 Ambulante Notfallbehandlung
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Tabelle 9: Qualititsindikatoren zu der Bewohnersicherheit

(NSAR)

careplus kein Projekt Fischer
Indikatorbezeichnung
n=2.714 n=39.538 T-Test
Nenner Zdhler | Anteil (%) | Nenner Zédhler |Anteil (%) p-Wert
ID-01: Polymedikation 3.519,50 758,00 21,54 | 48.845,00 |11.090,25 22,70 | 0,0749
ID-02: Verordnung von
potenziell inadaquater 3.519,50 537,75 15,28 | 48.845,00 | 6.883,25 14,09 | 0,0522
Medikation (PRISCUS)
ID-04: Mehrfachverordnungen
3.519,50 125,50 3,57 | 48.845,00 | 1721,25 3,52 | 0,8795
Psychopharmakawirkstoffe
ID-06: Erhohter Verbrauch von
3.519,50 87,50 2,49 | 48.845,00 789,75 1,62 | 0,0011
Benzodiazepinen
ID-07: Antidepressiva-
\Verordnungen bei Bewohnern 1.725,75 186,75 10,82 | 23.563,25 | 2.025,00 8,59 | 0,0011
ohne Depressionsdiagnose
ID-08: Antipsychotika-
\Verordnungen bei Bewohnern 2.359,00 632,75 26,82 | 32.508,75 | 9.325,00 28,68 | 0,0353
mit Demenzdiagnose
ID-09: Anticholinergika-
\Verordnungen bei Bewohnern | 2.343,25 196,25 8,38 | 32.536,00 | 2.585,25 7,94 | 0,4343
mit Demenzdiagnose
ID-10: Erhohter Verbrauch von
nichtsteroidalen Antirheumatika| 3.519,50 55,75 1,58 | 48.845,00 890,50 1,82 | 0,1832
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Tabelle 10: Qualitétsindikatoren zu der Versorgung spezieller Bewohnergruppen

carePlus kein Projekt Fischer
Indikatorbezeichnung
n=2.714 n=39.538 T-Test
Nenner Zéhler |Anteil (%)| Nenner Zéhler | Anteil (%)| p-Wert
ID-08: Antipsychotika-
\Verordnungen bei Bewohnern 2.359,00 632,75 26,82 (32.508,75 | 9.325,00 28,68 0,0353
mit Demenzdiagnose
ID-09: Anticholinergika-
\Verordnungen bei Bewohnern 2.343,25 196,25 8,38 |32.536,00 | 2.585,25 7,94 0,4343
mit Demenzdiagnose
ID-14: Leitliniengerechte
medikamentdse Behandlung von| 1.053,00 567,00 53,85 [15.509,25 | 8.460,75 54,55 0,5965
Bewohnern mit Herzinsuffizienz
ID-16: Leitliniengerechte
antithrombotische Behandlung 59,50 21,75 36,55 | 1.008,75 469,25 46,52 0,0353
der Thrombose
ID-17: Initiilerung einer enteralen
. 3.449,75 10,00 0,29 |47.751,50 221,75 0,46 0,0346
Erndhrung
ID-19: Facharztversorgung
(Augenarzt, Gynékologen u. 3.519,50 | 1.022,67 29,06 (48.845,00 [{12.516,60 25,63 <,0001
Zahnarzt')
Palliativversorgung von
Bewohnern mit 135,00 15,50 11,48 | 2.613,50 775,75 29,68 <,0001
Krebserkrankungen

* Die Inanspruchnahme von Zahnarztleistungen wurde durch die pro Jahr abgerechnete Kosten dieses Bereichs ermittelt.
Aufgrund dessen erfolgte die Berechnung des Indikators (ID-19) ebenfalls jahresweise und nicht quartalsweise.

Tabelle 11: Qualitétsindikatoren zum Zugang zu Grundversorgung

I . . .
Indikatorbezeichnung carer!us kein Projekt Fischer
n=2.714 n=39.538 T-Test
Nenner Zédhler |Anteil (%)| Nenner Zéhler | Anteil (%) | p-Wert
ID-18: Influenzaimpfung 3.519,50 | 1.877,50 53,35 | 48.845,00 [27.209,75 55,71 | 0,0171
ID-19: Facharztversorgung
(Augenarzt, Gynékologen u. 3.5619,50 | 1.022,67 29,06 | 48.845,00 |12.516,60 25,63 | <,0001
\Zahnarzt*)
ID-25: Ambulante
3.519,50 | 1.003,25 28,51 | 48.845,00 [15.440,75 31,61 | <,0001
Notfallbehandlung

* Die Inanspruchnahme von Zahnarztleistungen wurde durch die pro Jahr verrechnete Kosten dieses Bereichs ermittelt.

Aufgrund dessen erfolgte die Berechnung des Indikators (ID-19) ebenfalls jahresweise und nicht quartalsweise.
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Tabelle 12: Qualitatsindikatoren zur bewohnerrelevanten Outcomes

carePlus kein Projekt Fischer
n=2.714 n=39.538 T-Test

Indikatorbezeichnung

Nenner | Zé&hler |Anteil (%)| Nenner Zédhler | Anteil (%)| p-Wert

ID-20: Kurzzeitige

3.519,50 38,00 1,08 | 48.845,00 441,00 0,90 0,0883
Krankenhausaufnahme
ID-22: Versterben im Krankenhaus 945,75 68,50 7,24 | 13.677,25 | 1.118,25 8,18 0,0953
ID-24: Krankenhausaufenthalt 3.519,50 | 727,25 20,66 | 48.845,00 |{12.393,50 25,37 <,0001
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Akronym: ESC+
Forderkennzeichen: 01VSF17001

Tabelle 13: Durchschnittliche Kosten pro Jahr, gesamt und annualisierte Kosten zu den untersuchten
Leistungsbereichen in Interventions- und Vergleichsgruppe 2016-2017

Leistungsbereich carePlus kein Projekt
(n=2.150) (n=28.466)
Mittelwert Mittelwert Differenz
amb. Notfallbehandlungen |Inanspruchnahme 3,9 41 0,2
Kosten 2016 37,43 € 51,30 € 13,86 €
Kosten 2017 36,98 € 49,48 € 12,50 €
Gesamtkosten 74,41 € 100,78 € 26,36 €
Kosten je Belegtag 0,15 € 0,20 € 0,05 €
stat. Krankenhausfille Inanspruchnahme 1,2 1,3 0,1
Kosten 2016 2.651,66 € 2.516,34 € - 135,32 €
Kosten 2017 2.682,41€ 2.711,84 € 29,43 €
Gesamtkosten 5.334,08 € 5.228,19 € - 105,89 €
Kosten je Belegtag 10,40 € 10,38 € -0,02 €
IArzneimittelversorgung Inanspruchnahme 50,2 47,5 -2,7
Kosten 2016 461,53 € 450,22 € -11,31€
Kosten 2017 447,97 € 435,93 € -12,04 €
Gesamtkosten 909,50 € 886,15 € -23,35€
Kosten je Belegtag 1,77 € 1,76 € -0,01€
Krankentransporte Inanspruchnahme 191,4 273,4 82,1
Kosten 2016 191,37 € 273,44 € 82,08 €
Kosten 2017 190,40 € 280,62 € 90,22 €
Gesamtkosten 381,76 € 554,06 € 172,30 €
Kosten je Belegtag 0,74 € 1,10 € 0,36 €
)Alle Bereiche Gesamtkosten 2016 3.341,99 € 3.291,31 € - 50,68 €
Gesamtkosten 2017 3.357,76 € 3.477,87 € 120,11 €
Gesamtkosten 6.699,75 € 6.769,18 € 69,42 €
Belegtage 512,7 503,6 -9,1
Gesamtkosten je Belegtag 13,07 € 13,44 € 0,37 €
Annualisierte Kosten 4.769,39 € 4.905,81 € 136,42 €
IAnnualisierte Kosten (wins.) 4,242 53 € 4543 41 € 300,88 €

Ergebnisbericht
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Akronym: ESC+
Forderkennzeichen: 01VSF17001

Tabelle 14: Finales Risikoadjustierungsmodell zu den Jahreskosten

T S Parameterschitzer der | 95%-Konfidenzintervalle p-Wert
linearen Regression (in €)

Intercept 4.458,16 € 4163 -4.753 <,0001
Intervention (care” ") -276,44 € -537 --15 0,0380
Geschlecht (M) 867,10 € 703 — 1.031 <,0001
Alter unter 79 Referenzgruppe

79 > Alter > 84 -445,42 € -648 —-243 <,0001
85 = Alter > 89 -855,64 € -1.059 — -652 <,0001
90 Jahre oder alter -1.470,99 € -1.678 —-1.264 <,0001
Reha (amb.; stat.) 519,03 € 130 — 909 0,0090
Pflegestufe 1 Referenz

Pflegestufe 0 -1.210,06 € -1.864 - -556 0,0003
Pflegestufe 2 94,37 € -57 — 246 0,2227
Pflegestufe 3 -793,25 € -1.009 - -577 <,0001
Pflegestufe Hartefall -811,71 € -1.360 — -263 0,0037
Zeit im Heim vorher (J) -1.155,79 € -1.390 —-921 <,0001
Cancer 500,85 € 277 - 725 <,0001
Congestive Heart Failure 805,35 € 657 — 953 <,0001
Chronic Pulmonary Disease 891,04 € 734 —1.048 <,0001
Dementia -166,78 € -323 —-11 0,0359
Diabetes with complications 1.037,87 € 841 -1.235 <,0001
Diabetes without complications 388,67 € 226 — 551 <,0001
AIDS/HIV 6.886,56 € 3.989-9.784 <,0001
Metastasic Carcinoma 1.039,54 € 531 —1.548 <,0001
Myocardial Infarction 544,73 € 299 — 791 <,0001
Paraplegia and Hemiplegia 218,65 € 48 — 389 0,0121
Periphral Ulcer Disease 409,57 € 25-794 0,0367
Periphral Vascular Disease 596,99 € 452 — 742 <,0001
Renal Disease 867,68 € 719 -1.016 <,0001
Rheumatic Disease 660,05 € 335 -985 <,0001
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Akronym: ESC+
Forderkennzeichen: 01VSF17001

Tabelle 15: Qualitdtsmodell des Arbeitspaketes 2

Qualititspotenziale

Abbildbarkeit mit
Routinedaten

Abbildbarkeit mit
Befragung

Koordination der medizinischen Versorgung

Abstimmung zwischen Medizin und Pflege

Gegenseitige Wertschatzung zwischen Medizin und
Pflege

Abstimmung zwischen Arzten

Zeit fur medizinische Versorgung

Koordination der Akteure durch die Pflege

Bewohnersicherheit

Psychopharmakotherapie

(X)

Polymedikation

Wechsel-/Nebenwirkungen

Kontraindizierte Medikamente

fur altere Menschen inadaquate Medikation

unvollstéandige Verordnungen

XX | X[ X|X

Zugang zur Grundversorgung

Zugang zur hausarztlichen Versorgung

(X)

Zugang zur zahnarztlichen Versorgung

(X)

Zugang zur augenarztlichen Versorgung

(X)

Versorgung spezieller Bewohnergruppen

Palliativversorgung und Patientenverfligung

Versorgung dementiell erkrankter Bewohner

Versorgung depressiver Bewohner

Facharztversorgung bei gegebener Indikation

Schmerztherapie

Wundmanagement

Heilmittelversorgung

Strukturqualitat

geriatrische Zusatzqualifikation/ Qualifikation
Pflegepersonals

Weiterbildung

Organisation von Transporten/ Heimbesuchen

(X)

Bewohnerrelevante Outcomes

Krankenhausaufnahmen

Selbstbestimmung / Partizipative Entscheidungsfindung

(X)

Lebensqualitat

Zufriedenheit
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Anlage 2 zum Ergebnisbericht 01VSF17001

ARBUMA Consulting aQu a

ESC+ Arbeitspaket 4

Befragung der Pflegefachkrafte

Die im Rahmen dieses Interviews erhobenen Daten werden anonymisiert und dienen ausschlieflich
dem Zweck der Evaluation des bestehenden Selektivvertrages nach §140a SGB V-care”“s. Weder Ar-
beitgeber noch Kollegen erhalten Kenntnisse iber die erhobenen Daten.

Im Folgenden werden lhnen 23 Fragen zu den Themenblécken Kommunikation/Arbeitsabldufe/akute
Beschwerden und Notfille/medizinische Versorgung/Arbeitszufriedenheit gestellt.

Bei geschlossenen Fragen werden Sie jeweils Gber die Antwortmoglichkeiten informiert.



Allgemeine Angaben zur Berufstatigkeit

Einrichtung:

Berufserfahrung in der Pflege in Jahren (ohne Ausbildung):

Anzahl Jahre in dieser Einrichtung:

Anzahl und Dauer friiherer Beschaftigungen in der Pflege:

Ausbildung:

Weiterbildungen:

Position:

Haben Sie bereits friiher in Pflegeeinrichtungen gearbeitet, in denen vergleichbare Kooperationen
mit Arzten bestanden?

ja | ‘ nein |

Fragen zur Kommunikation mit Projektarzten

1. Wie bewerten Sie die Kommunikation mit dem Projektarzt?

eher
gut eher gut schlecht schlecht

Bei ,,schlecht” oder , eher schlecht”
Was konnte sich aus lhrer Sicht an der Kommunikation verbessern?

2. Besteht die Moglichkeit beim Projektarzt nachzufragen, wenn Ihnen Informationen fehlen (Ruf-
bereitschaft, Visiten)?

ja H eher ja H eher nein H nein

Wenn ,nein“ oder ,eher nein“
Warum?




3. Haben Sie die Moglichkeit, lhre fachlichen Beobachtungen und Vorschlage in die Therapieent-
scheidungen einzubringen?

ja H eher ja H eher nein H nein

Wenn ,nein” oder ,eher nein”
Warum?

4. Unterscheidet sich die Kommunikation mit dem Projektarzt von der Kommunikation mit nicht am
Projekt beteiligten Arzten (Fachirzte, Hausirzte von nicht Projektbewohnern, Arzte bei ehemali-
gen Arbeitgebern)?

ja H eher ja H eher nein H nein

Wenn ,ja“ oder ,eher ja“
Inwiefern unterscheidet sich die Kommunikation?

Fragen zum Einfluss auf die Arbeit und auf Arbeitsablaufe

5. Halt der Projektarzt die regelmaRigen Visiten zu festgelegten Zeiten ein?

| ja H eher ja H eher nein H nein |

Bei ,ja“ oder ,eher ja“
Beeinflussen die regelmaRigen Visiten die Arbeitsabldufe (z.B. Einsatzplanung)?

ja H eher ja H eher nein H nein |

Wenn ,ja“ oder ,eher ja“
Welchen Einfluss haben sie?

6. Lasst sich lhre Arbeit durch die regelmaRigen Visiten besser planen?

ja H eher ja H eher nein H nein




7. Werden die Visiten des Projektarztes von einer Pflegekraft vorbereitet?

| ja H eher ja H eher nein H nein |

Begleitet eine Pflegekraft den Arzt bei den Visiten?

| ja H eher ja H eher nein H nein |

8. Bestehen Unterschiede zwischen den Visiten des Projektarztes und den Visiten/Konsultationen
von nicht am Projekt beteiligten Arzten (z.B. §119b SGB V, Arzte bei ehemaligen Arbeitgebern)?

ja | ‘ nein |

Wenn ,ja“” in Bezug auf
- Zeitmanagement (z.B. Einsatzplanung):

- Haufigkeit von fehlenden Informationen:

- Informationsbeschaffung (Effektivitat):

Andere:




Fragen zum Verhalten bei akuten Beschwerden und bei Notféllen

9. Sind Ihnen die Rufdienstzeiten des Projektarztes bekannt (festgelegte Zeiten Mo-Fr 08.00 bis
22.00 Uhr; Sa, So, Feiertag 08.00 bis 20.00 Uhr)?

ja | ‘ nein

10. Ist der Projektarzt wahrend dieser Rufdienstzeiten erreichbar?

ja H eher ja H eher nein H nein

11. Gibt es Vorgaben, in welchen Situationen der Projektarzt, der KV Notdienst oder der Rettungs-
dienst kontaktiert werden soll (Vorgaben von der Leitung oder den Arzten)?

ja | ‘ nein |

Ist das Vorgehen bei Nichtprojektbewohnern oder Bewohnern bei ehemaligen Arbeitgebern
identisch?

ja | ‘ nein

Wenn ,,nein“
Bitte konkretisieren.

12. Gibt lhnen die Erreichbarkeit des Projektarztes ein Sicherheitsgefiihl bei Ihrer Arbeit?

ja H eher ja H eher nein H nein

Wenn ,ja“ oder ,eher ja“
Warum und wann?

Handeln Sie aufgrund des Sicherheitsgefiihls anders?

ja H eher ja H eher nein H nein

Wenn ,ja“ oder ,eher ja“
Bitte konkretisieren.




Fragen zum Einfluss des Projekts auf die medizinische Versorgung der
Bewohner

13.

14.

15.

Kann dem Willen der Projektbewohner aufgrund der regelmafligen Zusammenarbeit mit dem
Projektarzt besser entsprochen werden (im Vergleich zu Nichtprojektbewohnern oder Bewoh-
nern bei ehemaligen Arbeitgebern)?

ja H eher ja H eher nein H nein

Wenn ,ja“ oder ,eher ja"
Kénnen Sie Beispiele nennen?

Haben die regelmaRigen Visiten einen positiven Effekt auf die Zeit fiir die medizinische Versor-
gung (Dauer, Frequenz)?

| ja H eher ja H eher nein H nein

Wenn ,ja“ oder ,eher ja“
Kénnen Sie Beispiele nennen?

Hat die kontinuierliche Abstimmung mit dem Projektarzt einen positiven Einfluss auf die syste-
matische Uberpriifung der Medikation (z.B. Wechselwirkungen, Kontraindikationen)?

keine Ein-

ja nein .
J schatzung

Wenn ,ja“
Bitte konkretisieren.




16. Gib es lhrer Meinung nach weitere Aspekte (z.B. Dauer der Medikation, Anzahl unterschiedliche
Medikamente), bei denen das Projekt einen positiven Einfluss auf die Medikation hat?

keine Ein-

ja nein -
J schatzung

Wenn ,ja“
Bitte konkretisieren.

17. Hat das Projekt lhrer Meinung nach einen positiven Einfluss auf folgende Themenfelder:

Chronische Krankheiten, Depression, Schmerzen (Schmerztherapie), Wunden (Wundmanage-
ment), Heil- und Hilfsmittelverordnung?

keine Ein-

ja nein .
J schatzung

Wenn ,ja“
Bitte konkretisieren.

18. Wer koordiniert die Facharztkonsultationen?

19. Kann der Projektarzt aufgrund der engen Zusammenarbeit mit der Pflege vereinzelte Aufgaben
delegieren?

ja | ‘ nein

Wenn ,ja“
Kénnen Sie Beispiele nennen?




20. Kénnen Projektbewohner aufgrund von Absprachen zwischen dem Projektarzt und externen
Facharzten auf vereinzelte Facharztkonsultationen verzichten (z.B. Dermatologie, Urologe, Neu-
rologe)?

| ja | ‘ nein

Wenn ,ja“
Kénnen Sie Beispiele nennen?

21. Verbessert das Projekt aus lhrer Sicht die Lebensqualitat der Bewohner?

ja H eher ja H eher nein H nein

Wenn ,ja“ oder ,eher ja“
Konnen Sie Beispiele nennen?

Fragen zur Arbeitszufriedenheit

22. Erfahren Sie Wertschatzung lhrer Arbeit durch den Projektarzt?

| ja H eher ja H eher nein H nein

Bei ,ja“ oder ,eher ja“
Wie driickt sich diese Wertschatzung aus?

23. Hat die Zusammenarbeit mit dem Projektarzt einen positiven Einfluss auf lhre Arbeitsplatzzufrie-
denheit?

ja H eher ja H eher nein H nein

Warum?




Anlage 3: Auswertung Fragebogen Arbeitspaket 4

Allgemeine Angaben zur Berufstatigkeit der Interviewpartner

Berufserfahrung in der Pflege in Jahren (ohne Ausbildung)

1-10 Jahre 11-20 Jahre 21-30 Jahre 31-40 Jahre Fehlende Werte Mittelwert
Anzahl 15 16 10 7 7 18,4
Prozent 27% 29% 18% 13% 13%
Zugehdorigkeit in der aktuellen Einrichtung
1-10 Jahre 11-20 Jahre 21-30 Jahre 31-40 Jahre Fehlende Werte Mittelwert
Anzahl 32 12 4 2 5 10,8
Prozent 58% 22% 7% 4% 9%
Anzahl der Beschéaftigungen in der Pflege
1-3 4-6 Fehlende Werte | Mittelwert
Anzahl 42 3 10 1,2
Prozent 76% 5% 18%

Anstellung in Pflegeeinrichtungen mit vergleichbaren Kooperationen

Ja Nein

Fehlende Werte

Anzahl 4 49

2

Prozent 7% 89%

4%

Berufliche Position

Berufliche Position

Pflegedienstleitung

13

Stellvertretende Pflegedienstleitung

Wohnbereichsleitung

21

Stellvertretende Wohnbereichsleitung

Pflegefachkraft

Heim- und Pflegedienstleitung

Heimleitung

Physiotherapeutin

Praxisanleiter

Fehlende Werte

glr|lkr|RrR|IN| |k




Fragen zur Kommunikation mit Projektarzten

1.

5.

Wie bewerten Sie die Kommunikation mit dem Projektarzt?

gut

eher gut

eher schlecht

schlecht

45

7

3

82%

13%

5%

0%

Bei ,schlecht* oder ,eher schlecht”
Was konnte sich aus lhrer Sicht an der Kommunikation verbessern?

Bessere Erreichbarkeit
Einhaltung der Rufbereitschaftszeiten
Zeitnahe Rickmeldung

Besteht die Mdéglichkeit beim Projektarzt nachzufragen, wenn Ihnen Informationen fehlen
(Rufbereitschaft, Visiten)?

ja

eher ja

eher nein

nein

47

8

0

0

85%

15%

0%

0%

Haben Sie die Moglichkeit, Ihre fachlichen Beobachtungen und Vorschlage in die
Therapieentscheidungen einzubringen?

ja

eher ja

eher nein

nein

48

6

1

0

87%

11%

2%

0%

Unterscheidet sich die Kommunikation mit dem Projektarzt von der Kommunikation mit
nicht am Projekt beteiligten Arzten (Facharzte, Hausarzte von nicht Projektbewohnern,
Arzte bei ehemaligen Arbeitgebern)?

ja eher ja eher nein nein keine Antwort
39 6 2 5 3
71% 11% 4% 9% 5%
Wenn ,ja" oder ,eher ja“
Inwiefern unterscheidet sich die Kommunikation?
o Bei Projektarzten besteht eine schnellere und verlasslichere Erreichbarkeit.
¢ Der kontinuierliche Kontakt foérdert das Vertrauen zum Projektarzt.
e Zeitnahe Riickmeldung bei Projektarzten, bei anderen Arzten kann eine
Ruckmeldung auch mal erst nach Tagen erfolgen.
Fragen zum Einfluss auf die Arbeit und auf Arbeitsablaufe
Halt der Projektarzt die regelméfiigen Visiten zu festgelegten Zeiten ein?
ja eher ja eher nein nein keine Antwort
50 3 1 0 1
91% 5% 2% 0% 2%




Beeinflussen die regelmafigen Visiten die Arbeitsablaufe (z.B. Einsatzplanung)?

ja eher ja eher nein nein

35 5 7 8
64% 9% 13% 14%

Wenn ,ja“ oder ,eher ja“
Welchen Einfluss haben sie?

e Einfluss auf Einsatzplanung
e Arbeitsablaufe sind besser organisier- und planbar.
e Visite sind vorbereitet und somit strukturierter.

6. Lasst sich lhre Arbeit durch die regelmaligen Visiten besser planen?

ja eher ja eher nein nein

48 3 3 1
87% 5% 5% 2%

7. Werden die Visiten des Projektarztes von einer Pflegekraft vorbereitet?

ja eher ja eher nein nein

54 1 0 0
98% 2% 0% 0%

Begleitet eine Pflegekraft den Arzt bei den Visiten?

ja eher ja eher nein nein

53 2 0 0
96% 4% 0% 0%

8. Bestehen Unterschiede zwischen den Visiten des Projektarztes und den )
Visiten/Konsultationen von nicht am Projekt beteiligten Arzten (z.B. 8119b SGB V, Arzte
bei ehemaligen Arbeitgebern)?

ja nein keine Antwort

36 17 2
65% 31% 4%

Wenn ,ja" in Bezug auf:

e Zeitmanagement

Projektéarzte

- Strukturiertere und intensivere Kommunikation
RegelmaRigere und dadurch planbare Visiten
Hohere Frequenz der Visiten
- Langere Dauer der Visiten
- Bessere Dokumentation der Visiten
Nichtprojektarzte
- Keine geplanten, regelmafigen Visiten
- Kommen unangemeldet und somit oft unpassend
- Dokumentation teilweise unbefriedigend




o Haufigkeit von fehlenden Informationen
Projektarzte
- GeUlbterer Umgang mit Bewohnerakten
- Es besteht mehr fachlicher Austausch
- Strukturiertere Informationsweitergabe
¢ Informationsbeschaffung (Effektivitat)
Projektéarzte
- Bessere Erreichbarkeit
- Schnellerer Informationsfluss

e Andere
- Bei den Visiten des Projektarztes ist immer die Pflege dabei.
Andere Arzte mogen das teilweise nicht.

Fragen zum Verhalten bei akuten Beschwerden und bei Notfallen

9.

10.

11.

Sind lhnen die Rufdienstzeiten des Projektarztes bekannt (festgelegte Zeiten Mo-Fr
08.00 bis 22.00 Uhr; Sa, So, Feiertag 08.00 bis 20.00 Uhr)?

ja nein

55 0
100% 0%

Ist der Projektarzt wahrend dieser Rufdienstzeiten erreichbar?

ja eher ja eher nein nein

45 7 3 0
82% 13% 5% 0%

Gibt es Vorgaben, in welchen Situationen der Projektarzt, der KV Notdienst oder der
Rettungsdienst kontaktiert werden soll (Vorgaben von der Leitung oder den Arzten)?

ja nein

34 21
62% 38%

Ist das Vorgehen bei Nichtprojektbewohnern oder Bewohnern bei ehemaligen
Arbeitgebern identisch?

ja nein keine Antwort

21 30 4
38% 55% %

Wenn ,nein“
Bitte konkretisieren.
e Bei Projektbewohnern kontaktiert man auch aufRerhalb der Sprechzeiten den
Projektarzt. Bei Nichtprojektbewohnern wird in diesen Fallen der KV-Notdienst
oder der Rettungsdienst kontaktiert.



12. Gibt Ihnen die Erreichbarkeit des Projektarztes ein Sicherheitsgefiihl bei Ihrer Arbeit?

ja

eher ja

eher nein

nein

46

84%

11%

5%

0%

Wenn ,ja“ oder ,eher ja“

Warum und wann?

Man weil3, im Hintergrund gibt es jemanden, den man anrufen kann
(Verlasslichkeit).
Selbst wenn der Projektarzt nicht direkt erreichbar ist, weil3 man, dass er schnell

zurickruft.

Der Projektarzt kennt die Bewohner und kann so im Sinne dieser agieren.
Man kann sich immer absichern.

Handeln Sie aufgrund des Sicherheitsgefiihls anders?

ja

eher ja

eher nein

nein

keine Antwort

30

15

54%

11%

4%

27%

4%

Wenn ,ja“ oder ,eher ja“
Bitte konkretisieren.

Man arbeitet ruhiger.
Man kann mit Krankenhauseinweisungen zuriickhaltender sein.

Es kann eher mal abgewartet werden, da die Erreichbarkeit des Projektarztes

besteht.

Fragen zum Einfluss des Projekts auf die medizinische Versorgung der Bewohner

13. Kann dem Willen der Projektbewohner aufgrund der regelmaRigen Zusammenarbeit mit
dem Projektarzt besser entsprochen werden (im Vergleich zu Nichtprojektbewohnern

oder Bewohnern bei ehemaligen Arbeitgebern)?

ja

eher ja

eher nein

nein

41

74%

11%

4%

11%

Wenn ,ja“ oder ,eher ja"
Koénnen Sie Beispiele nennen?
Durch die regelmafigen Visiten kennen die Projektarzte die Bewohner besser
und kénnen so in ihrem Sinne handeln.
Die Winsche der Bewohner werden gehort.
Es besteht ein Vertrauensverhaltnis zwischen Projektarzt und Bewohner auf
Grund des regelméfigen Kontaktes.

Sterbebegleitung in der Einrichtung durch den Projektarzt.

Die enge Betreuung gibt dem Bewohner Sicherheit.

14. Haben die regelmafigen Visiten einen positiven Effekt auf die Zeit fir die medizinische
Versorgung (Dauer, Frequenz)?

ja

eher ja

eher nein

nein

39

10

71%

18%

2%

9%




Wenn ,ja“ oder ,eher ja“
Kdnnen Sie Beispiele nennen?
¢ Durch die enge Begleitung kann viel mehr ambulant gemacht werden.
e Durch die regelmafigen Visiten kann auf Verdnderungen beim Bewohner
schneller reagiert werden (Beispiel: An- und Absetzen von Medikamenten).
¢ Die Visiten gehen teilweise schneller, da der Arzt die Bewohner, ihre Geschichten
und Bedurfnisse genau kennt.
o Die RegelmaRigkeit wie auch die Vorbereitung der Visiten strukturieren den
Ablauf der Visiten, welches sich zeitlich positiv fir den Bewohner auswirkt.
¢ Gerade nach Krankenhausaufenthalten sind die regelméaRigen Visiten positiv, da
der Bewohner besser tiberwacht wird.

15. Hat die kontinuierliche Abstimmung mit dem Projektarzt einen positiven Einfluss auf die
systematische Uberpriifung der Medikation (z.B. Wechselwirkungen,
Kontraindikationen)?

ja nein keine
Einschatzung

50 4 1
91% 7% 2%

Wenn ,ja*
Bitte konkretisieren.
¢ Medikamente kdnnen schneller angepasst werden.
¢ Die Medikation wird engmaschiger tberprift.
e Bei Nichtprojektérzten setzt ein Arzt ein Medikament an, ein anderer wieder ab
(unkoordiniert).
o Der Projektarzt ist mit Facharzten im Austausch in Bezug auf Medikamente.
e Bei Projektbewohnern ist ein sicheres Ausschleichen von Medikamenten besser
maglich.

16. Gib es lhrer Meinung nach weitere Aspekte (z.B. Dauer der Medikation, Anzahl
unterschiedliche Medikamente), bei denen das Projekt einen positiven Einfluss auf die
Medikation hat?

ja nein keine
Einschatzung

48 5 2
87% 9% 4%

Wenn ,ja*
Bitte konkretisieren.
o Durch die repetitive Beobachtung der Medikation, kann zeitnah reagiert werden.
e Die regelmaRige Uberpriifung der Medikamente erlaubt Auslassversuche, da
kurzfristig auf negative Veranderungen reagiert werden kann.

17. Hat das Projekt Ihrer Meinung nach einen positiven Einfluss auf folgende Themenfelder:

Chronische Krankheiten, Depression, Schmerzen (Schmerztherapie), Wunden
(Wundmanagement), Heil- und Hilfsmittelverordnung?

ja nein keine
Einschatzung

44 9 2
80% 16% 4%




Wenn ,ja*
Bitte konkretisieren.
e Da der Arzt wochentlich im Haus ist, erhalten die Bewohner zeitnahe Heil- und
Hilfsmittelverordnungen.
¢ Bei Projektbewohnern weniger Ferndiagnosen, da ein wochentlicher Kontakt
besteht.
e Das Projekt hat einen positiven Einfluss auf die Uberwachung von chronischen
Krankheiten.

18. Wer koordiniert die Facharztkonsultationen?
¢ Die Pflegefachkrafte in erster Linie, zum Teil auch die Projektarzte selber.

19. Kann der Projektarzt aufgrund der engen Zusammenarbeit mit der Pflege vereinzelte
Aufgaben delegieren?

ja

nein

keine Antwort

38

15

69%

27%

4%

Wenn ,ja*

Kodnnen Sie Beispiele nennen?

Kontrolle von Vitalwerten

Blutentnahmen, subcutane Injektionen, Ausfiihren von Impfungen

Féaden ziehen bei Verletzungen

Katheter legen beim Mann (Personal wurde durch den Arzt darin geschult durch)

20. Konnen Projektbewohner aufgrund von Absprachen zwischen dem Projektarzt und
externen Fachéarzten auf vereinzelte Facharztkonsultationen verzichten (z.B.
Dermatologie, Urologe, Neurologe)?

ja

nein

keine Antwort

28

25

51%

45%

4%

Wenn ,ja*
Kdnnen Sie Beispiele nennen?
e Bis zu einem gewissen Mal3e kdnnen Facharztkonsultationen kompensiert
werden (z.B. Dermatologe, Psychiater, Urologe, Palliativmediziner).

21. Verbessert das Projekt aus Ihrer Sicht die Lebensqualitat der Bewohner?

ja eher ja eher nein nein keine Antwort

45 6 1 2 1

81% 11% 2% 4% 2%

Wenn ,ja“ oder ,eher ja“
Kdnnen Sie Beispiele nennen?

o Bewohner fuhlen sich sicher, da die Projektarzte regelmafig zu Visite kommen
und auch bei akuten Veranderungen kurzfristig erreichbar sind.

¢ Krankenhausaufenthalten kénnen teilweise abgewendet werden.
Bewohner haben weniger Stress, da der Projektarzt ins Pflegeheim kommt und
sie somit fir eine Konsultation nicht eine Reise auf sich nehmen muissen.

e Bewohner fuhlen sich gut aufgehoben.



Fragen zur Arbeitszufriedenheit

22. Erfahren Sie Wertschatzung Ihrer Arbeit durch den Projektarzt?

ja

eher ja

eher nein

nein

46

5

84%

9%

2%

5%

Bei ,ja“ oder ,eher ja“
Wie drickt sich diese Wertschatzung aus?
Zusammenarbeit und Kommunikation auf Augenhéhe
Es besteht ein Vertrauensverhaltnis zwischen Projektarzt und Pflegefachkraft.
Der Projektarzt aul3ert seine Wertschéatzung.
Der Projektarzt vertraut der Pflegefachkraft.

23. Hat die Zusammenarbeit mit dem Projektarzt einen positiven Einfluss auf Ihre
Arbeitsplatzzufriedenheit?

ja

eher ja

eher nein

nein

keine Antwort

40

2

2

9

72%

4%

4%

16%

4%

Warum?
Die Zusammenarbeit mit dem Projektarzt ist ein Aushangeschild fur die

Einrichtung.

Eigene Vorschlage werden angenommen.
Wir alle verfolgen das gleiche Ziel beim Patienten. Wenn man sich da einig ist,

macht die Arbeit Spal3.

Es ist viel angenehmer nur mit einem Arzt zusammen zu arbeiten als mit vielen

verschiedenen Arzten.

Die Prasenz und die Erreichbarkeit des Arztes bedeutet Sicherheit fur die

Pflegefachkrafte.

Wertschatzung des Arztes tut gut.
Man weil3, dass der Projektarzt immer zeitnah erreichbar ist.
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1  Zielstellung der Recherche

Das integrierte Versorgungsprojekt care”’s hat das Ziel, sektoreniibergreifend das gemeinsame Verantwor-
tungsgefiihl und die Organisation von Arzten und Pflege in Bezug auf die Verfiig- und Erreichbarkeit von Arz-
ten zu verbessern und gemeinsam eine verbesserte Struktur- und Prozessqualitdt umzusetzen. Durch ver-
schiedene MaRBnahmen auf Seiten der Einrichtungen als auch auf Seiten der Arzte soll die Zusammenarbeit
strukturiert und intensiviert, die Erreichbarkeit erhdht und die Auseinandersetzung mit Ergebnissen der medi-
zinischen Versorgung fokussiert werden.

Die durch den Innovationsfonds geférderte Evaluation dieses bestehenden Selektivvertrages nach §140a
SGB V careP!s setzt sich aus folgenden vier verschiedenen Arbeitspakten zusammen, die unterschiedliche As-
pekte des Selektivvertrags adressieren.

Tabelle 1: Arbeitspakte der Evaluation

Name des Arbeitspakets Zu Uberprifende Hypothese

Arbeitspaket 1: Carer'us fiihrt zu einer Verringerung der Zahl an Krankenhausbehandlungen.
Ergebnisbezogene Evaluation

Arbeitspaket 2: Carer'us fiihrt zu einer Verbesserung der medizinischen Versorgung von Heim-
Medizinische Versorgungsqualitat bewohnern (z.B. Arzneimittel, kontinuierliche arztlichen Betreuung...).
Arbeitspaket 3: Carerlus fiihrt nicht zu einer Erhéhung der Kosten je Heimbewohner.
Gesundheitsokonomische Analysen

Arbeitspaket 4: Die am Projekt beteiligten Personen (Bewohner, Arzte, Pflegekrafte, Kranken-
Explorative Analyse der Projektergeb- kassen) sind zufrieden mit den Projektergebnissen.

nisse aus der Sicht der Beteiligten

Dieser Bericht ist Bestandteil des Arbeitspaketes 1 und zugleich Meilenstein 8 des Gesamtprojektes. Der In-
halt des Berichtes gibt das Vorgehen und die Ergebnisse der vorbereitenden Arbeiten fiir die im weiteren Ver-
lauf des Arbeitspaketes zu entwickelnde Risikoadjustierung fiir den Endpunkt Krankenhauseinweisung wieder.
Demnach lag diesem Bericht folgende Fragestellung zugrunde: Welche Faktoren beeinflussen die Wahr-
scheinlichkeit fiir Bewohner deutscher Pflegeheime in ein Krankenhaus eingewiesen zu werden?

Anhand einer systematischen Literaturrecherche und mithilfe von Experteninterviews sollte eine Ubersicht
erstellt werden, welche spezifischen (Bewohner)-Merkmale die Wahrscheinlichkeit charakterisieren, ob ein
Bewohner haufiger oder weniger haufig in ein Krankenhaus eingewiesen werden muss. Da das Risikoadjustie-
rungsmodell auf einen Endpunkt erhoben im deutschen Versorgungskontext angewendet werden soll, fokus-
sieren die Recherche und die Interviews auf Erkenntnisse aus Deutschland.



Recherchebericht Arbeitspaket 1

ESC+ — Evaluation des bestehenden Selektivvertrages nach §140a SGB V (careplus)

2 Methodisches Vorgehen

Fir die Recherche nach Erkenntnissen zu Einflussfaktoren auf Krankenhauseinweisungen von Heimbewoh-
nern in Deutschland wurden verschiedene Methoden eingesetzt. Zum einen wurde anhand einer systemati-
schen Literaturrecherche die bereits bestehende Evidenz fiir Deutschland zusammengetragen. Diese wurde
durch eine freie Recherche ergdnzt. Andererseits wurden anhand von leitfadengestiitzten Interviews Erfah-
rungen verschiedenster Sichtweisen hinzu gezogen.

2.1 Systematische Literaturrecherche

Die Fragestellung fir die systematische Literaturrecherche entsprach der Gesamtfragestellung der Recherche.
Daher lag folgende Fragestellung der Literaturrecherche zugrunde: Welche Faktoren beeinflussen die Wahr-
scheinlichkeit fiir Bewohner deutscher Pflegeheime in ein Krankenhaus eingewiesen zu werden?

Recherchiert werden sollten demnach wissenschaftliche Artikel, die den in Tabelle 2 gelisteten Ein- und Aus-
schlusskriterien entsprechen.

Tabelle 2: Ein- und Ausschlusskriterien fiir die systematische Literaturrecherche

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien

Publikationen, die sich auf Menschen in stationdrer Lang- | Publikationen, die folgende Einrichtungen adressieren:

zeitpflege beziehen = Einrichtungen, die ausschlieRlich psychisch kranke
Menschen versorgen

= vollstationdre Einrichtungen der Hilfe flr behinderte
Menschen nach § 43a SGB XI

= Einrichtungen des betreuten Wohnens

= ambulante Pflegedienste

= teilstationdre Pflegeeinrichtungen

= Hospize

Publikationen, die Gber Unterschiede in der Haufigkeit von | Publikationen, die einer anderen Fragestellung folgen (z. B.:
oder {iber unterschiedliche Wahrscheinlichkeiten fiir Hospi- | Uberleitung zwischen Krankenhaus und Pflegeheim)
talisierung berichten

Publikationen in deutscher oder englischer Sprache Publikationen, die sich nicht auf die Versorgung in Deutsch-
land beziehen

Publikationen mit Abstract

Soweit méglich wurden die Ein- und Ausschlusskriterien bereits in der Suchstrategie beriicksichtigt. Dartiber
hinaus wurden diese Kriterien auch im anschlieBenden Screening angewendet.

Fir die systematische Literaturrecherche wurden die Literaturdatenbanken embase (inkl. medline), CINAHL,
CARELIT und GEROLIT herangezogen. Fiir jede der vier Datenbanken bzw. Suchoberflachen wurde eine indivi-
duelle Suchstrategie unter Einbezug des jeweils vorhandenen kontrollierten Vokabulars (z.B. emtree bei em-
base), Moglichkeiten zur Verschlagwortung und Optionen zu verschiedenen Limits erarbeitet. Die Suchstrate-
gie hatte in allen vier Datenbanken eine dhnliche Struktur. Genutzt wurden:

= Begriffe, die den institutionellen Kontext beschreiben (hier: Pflegeeinrichtung) wie z.B. Altenheim, Langzeit-
pflege oder Senioreneinrichtung,

= Begriffe, die den Handlungskontext beschreiben (hier: Einweisung in ein Krankenhaus) wie Krankenhausein-
weisung, -aufnahme, Hospitalisierung,

= Ggf. Begriffe, die den Versorgungskontext beschreiben (hier: Deutschland) wie Deutschland oder deutsch
(nur bei embase und CINAHL).
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Soweit die Suchstrategie auf Englisch zu erarbeiten war, wurden entsprechende englische Begriffe genutzt.
Die Begriffe innerhalb eines Kontextes wurden zundchst mit dem Bool‘schen Operator OR verknipft, anschlie-
Rend wurden die Kontexte mit dem Boolean Operator AND verknipft und ggf. Limits gesetzt. Die detaillierten
Suchstrategien sind in Anlage 1 dargestellt. Die Recherchen wurden zwischen dem 2. und 10. Juli 2018 durch-
gefihrt.

Die mit der Suchstrategie identifizierten Treffer wurden exportiert und in eine Literaturdatenbank (EndNote-
Datenbank) importiert. Hier erfolgte die Priifung auf und ggf. der Ausschluss von Dubletten. AnschlieBend er-
folgte ein Titel- und Abstractscreening, bei dem alle verbliebenen Treffer hinsichtlich der Ein- und Ausschluss-
kriterien Gberpriift wurden. Treffer, die einen Ausschlussgrund erfillten wurden ausgeschlossen. Dieses
Screening, sowie das anschliefende Volltextscreening, erfolgten durch zwei voneinander unabhangig bewer-
tende wissenschaftliche Mitarbeiter. Unterschiede in den Bewertungen wurden gemeinsam besprochen und
entschieden. Alle eingeschlossenen Treffer sowie Treffer, bei denen anhand des Titels und Abstracts nicht er-
sichtlich war, inwieweit Ein- oder Ausschlusskriterien erfillt wurden, wurden im Volltext geprift (Voll-
textscreening).

Aus allen eingeschlossenen Treffern wurden die relevanten Informationen in eine Excel-Tabelle extrahiert. Fir
jeden identifizierten Faktor wurde zusammengetragen, in welcher Studie der Faktor identifiziert wurde, wie
die Studie aufgebaut war (Studiendesign) und auf welcher Datenquelle und StudienpopulationsgrofRe das Er-
gebnis beruht. Die Datenextraktion erfolgte durch einen wissenschaftlichen Mitarbeiter.

2.2 Ergidnzende Recherche

Zusatzlich zur systematischen Literaturrecherche erfolgte eine hdandische Recherche nach Publikationen und
Abschlussberichten von Projekten, die bisher nicht in einem peer-reviewed Journal veréffentlicht wurden. Die
Recherche erfolgte via Google und Google Scholar mit einschldgigen Schlagwortern. Ebenso wurden Reports
von verschiedenen Krankenkassen (AOK WIdO, Barmer GEK, BKK, DAK, TK und IKK) hinsichtlich moglicher Bei-
trage zur Fragestellung gesichtet. Bei der ergdnzenden Recherche wurden ebenfalls die Ein- und Ausschluss-
kriterien angewandt (vgl. Tabelle 2).

Die ergdnzende Recherche fand im Zeitraum vom 28. Juni bis zum 12. Juli 2018 statt. Bei den eingeschlosse-
nen Volltexten wurden entsprechend der systematischen Literaturrecherche die relevanten Informationen
durch einen wissenschaftlichen Mitarbeiter in eine Excel-Tabelle extrahiert.

2.3 Experteninterviews

Zwischen dem 30. August und dem 19. September 2018 fanden insgesamt 7 leitfadengestiitzte Experteninter-
views statt, mit dem priméaren Zweck die Erkenntnisse der Literaturrecherchen zu reflektieren und ggf. ergan-
zen.

AnschlieRend an die leitende und allgemeine Fragestellung nach Risikofaktoren bzw. nach bewohner-bezoge-
nen Merkmalen (von Bewohnern stationarer Pflegeeinrichtungen) fiir Krankenhauseinweisungen, wurden
spezifische in Studien untersuchte Merkmale einzeln thematisiert. SchlieRend wurde nach nicht bewohnerbe-
zogenen, d.h. nach leistungserbringerbezogenen Risikofaktoren gefragt (vgl. Abschnitt 2 der Anlage 4).

Die ausgewihlten Experten kamen aus den Bereichen Medizin (Arztinnen/Arzte), Pflege, Wissenschaft sowie
Verbraucherschutz und Angehorigenvertretung. Die Interviews wurden im Anschluss an die notwendigen In-
formationen zum Umgang mit den Interviewdaten tonaufgezeichnet und in strukturierten Ergebnisprotokol-
len (vgl. Anlage 5) zusammengefasst. Die Protokolle wurden den Interviewpartnern zur Bestatigung vorgelegt.
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3 Ergebnisse

3.1 Ergebnisse der systematischen Literaturrecherche

Die systematische Literaturrecherche in den vier Literaturdatenbanken ergab insgesamt 554 Treffer. In Anlage
2 sind die Ergebnisse der vier Recherchen dokumentiert. Nach Ausschluss der Dubletten verblieben 534 Tref-
fer fiir das Titel- und Abstractscreening, in dem weitere 509 Treffer aufgrund der Ein- und Ausschlusskriterien
ausgeschlossen wurden. Fir die verbliebenen 25 Treffer wurden die Volltexte beschafft und gesichtet. Letzt-
endlich konnten 6 Artikel final eingeschlossen werden. Die eingeschlossenen Publikationen sind in Anlage 3
gelistet. Abbildung 1 bildet den Selektionsprozess ab.

3.2 Ergebnisse der ergdanzenden Recherche

Die ergdnzende Recherche nach Publikationen und Abschlussberichten von Projekten, ergaben weitere 5 Ver-
offentlichungen, in denen relevante Informationen fiir die Fragestellung enthalten waren. Darunter befanden
sich 3 Kapitel aus verschiedenen Reporten von Krankenkassen, ein weiterer Report einer Krankenkasse sowie
eine in einer Fachzeitschrift veroffentliche Analyse von GKV-Routinedaten von Pflegeheimbewohnern, die in
der systematischen Literaturrecherche nicht identifiziert wurde. Die eingeschlossenen Publikationen sind in
Anlage 3 gelistet.

Treffer in embase Treffer in CINAHL Trefferin CARELIT Treffer in GEROLIT
n=343 n=52 n=37 n=122

Treffer gesamt
n=554

Dubletten
n=20

Titel-/Abstractscreening
n=534

Ausschluss
n=509

Volltextscreening
n=25

Ausschluss
n=19

Erganzende
Recherche
n=5

Finaler Einschluss
n=11

Abbildung 1: Selektionsprozess der systematischen Literaturrecherche
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3.3 Ergebnisse der Experteninterviews

In den Experteninterviews konnten naturgemal keine systematische Evidenz generiert werden und eine ag-
gregierte Auswertung der auf unterschiedlichen Kenntnissen und Erfahrungen basierenden Aussagen der ein-
zelnen Experten verbietet sich aus methodischen Griinden. Allerdings ist festzuhalten, dass alle Inter-
viewpartner ihre Expertise zum Thema ,Risikofaktoren“ abgegeben haben — wenn auch in unterschiedlichem
Detailgrad und im Regelfall mit bewusster Betonung der Subjektivitat ihrer Einschatzungen.

3.4 Identifizierte Faktoren [Literatur und Expertenmeinungen]

Die systematische Literaturrecherche sowie die ergdnzende Literaturrecherche identifizierten eine Reihe von
Faktoren, die sich auf das Risiko eines Pflegeheimbewohners in ein Krankenhaus eingewiesen zu werden, aus-
wirken. Hierbei handelt es sich um Alter, Geschlecht, Zeit seit Einzug in das Pflegeheim, Zeit vor Tod, Pflege-
stufe und Heimeinzug aus dem Krankenhaus. Zudem wurde eine Studie identifiziert, die Risikofaktoren fir die
Krankenhausaufnahme von Pflegeheimbewohnern analysiert und identifiziert, die spezifisch fiir das Risiko ei-
ner Krankenhausaufnahme nach einem Sturz sind. Diese Risikofaktoren wurden auch in den Interviews ange-
sprochen und um eine Einschdtzung der Experten hierzu gebeten.

Das Alter wurde von insgesamt drei Studien (Hoffmann et al. 2017a; Hoffmann et al. 2017b; Ramroth et al.
2006Db) als Risikofaktor fiir Krankenhausaufnahmen von Bewohnern identifiziert. In all diesen Studien sank das
Hospitalisierungsrisiko mit steigendem Alter, wobei sich in einer dieser Studien dieser Effekt nur flir Frauen
zeigt (Hoffmann et al. 2017b). Im Gegensatz dazu konnte in einer Subgruppenanalyse, die ausschlieflich die
Hospitalisierungen von Bewohnern in den letzten Lebensmonaten betrachtete, keinen Einfluss des Alters auf
die Hospitalisierungsrate feststellen (Ramroth et al. 2006a).

Wenn und soweit in den Experteninterviews hierzu Stellung genommen wurde, bestand Konsens dariber,
dass das Alter kein Risikofaktor ist, sondern vor allem die individuelle Morbiditat ein Risikofaktor sei.

Der Einfluss des Geschlechts auf die Hospitalisierungsrate wurde von insgesamt vier Studien analysiert
(Hoffmann et al. 2017a; Hoffmann et al. 2017b; Schwinger et al. 2015; Ramroth et al. 2006b), wobei sich wi-
derspriichliche Ergebnisse zeigen. Wahrend eine Studie eine signifikant erhdhte Hospitalisierungsrate von
Mannern sieht (Hoffmann et al. 2017a), finden die beiden anderen Studien keinen signifikanten Einfluss.
Hoffmann et al. (2017b) sehen zwar ein erhéhtes, aber kein signifikant erhéhtes Hospitalisierungsrisiko fiir
Manner. Ein héherer Anteil an mannlichen Bewohnern (25,6% vs. 20,2%) mit mindestens einem Krankenhaus-
aufenthalt wird auch in der Auswertung aller pflegebediirftigen AOK-Versicherten festgestellt (Schwinger et
al. 2015). Eine Analyse hinsichtlich der Signifikanz des Unterschieds ist nicht dargestellt. Auch in der vierten
Studie konnte zunachst ein erhdéhtes Hospitalisierungsrisiko flir Mdnner ermittelt werden (Ramroth et al.
2006b). Bei zusatzlicher Beriicksichtigung des Alters war dieses allerdings nicht mehr nachweisbar.

Wenn und soweit in den Experteninterviews hierzu Stellung genommen wurde, wurde kein deutlicher Einfluss
des Geschlechts als Risikofaktor gesehen. Ein Experte vermutet, dass ggf. Frauen mit Kontinenzproblemen
und ausgepragtem Schamgefiihl zu wenig trinken und deswegen haufiger dehydrieren. Ein anderer Experte
hingegen vermutete, dass Manner dazu neigen ihre Fahigkeiten zu tGberschdtzen und weniger auf die Bera-
tung und Hinweise des Pflegepersonals achten und somit haufiger stiirzen.

Laut zweier Studien (Hoffmann et al. 2017a; Hoffmann et al. 2017b) haben Bewohner in den ersten sechs Mo-
naten nach ihrem Einzug ins Pflegeheim ein héheres Hospitalisierungsrisiko als Bewohner, die schon langere
Zeit im Heim leben. In einer weiteren Studie, die die Inanspruchnahme des drztlichen Bereitschaftsdienstes
und der Notaufnahmen durch Bewohner betrachtete, wurde festgestellt, dass Bewohnern im ersten Quartal
nach ihrem Einzug ins Pflegeheim diese beiden Versorgungsformen im Vergleich zu bereits langer im Pflege-
heim wohnenden Bewohnern haufiger in Anspruch genommen haben (Seeger et al. 2018). Auch wenn diese
Studie keine Aussagen zu tatsachlich erfolgten Hospitalisierungen macht, lasst sich hieraus eine vermutlich
hdhere Hospitalisierungsrate im ersten Quartal nach Heimeinzug ableiten. Im Gegensatz hierzu sah die Studie
von Ramroth et al. (2006a) keinen Zusammenhang zwischen der Zeit nach dem Einzug ins Pflegeheim und der
Hospitalisierungsrate.
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Zu diesem Aspekt gab es Rickmeldungen in den meisten Experteninterviews. Alle hierzu Stellung nehmenden
Experten, konnten diesen Aspekt bestatigen bzw. gut nachvollziehen. Ursachlich seien sowohl allgemeine Ori-
entierungs- und Einfindungsschwierigkeiten und emotionale Belastung aufseiten des Bewohners in der Einge-
wohnungszeit. Aufseiten des Pflegepersonals besteht in der Eingewdhnungsphase oft Unsicherheit bei der
Einschatzung des Gesundheitszustandes aufgrund ungentigender Kenntnis des Bewohners bzw. seiner indivi-
duellen Bedarfe und Risiken, was dann wiederum dazu fiihrt, dass das unsicheres Pflegepersonal die Verant-
wortung fir die Versorgung bei unklarem Gesundheitszustand an die medizinische Versorgung weitergibt.

In zwei Studien (Ramroth et al. 2006a; Ramroth et al. 2006b; Ramroth et al. 2005) zeigte sich ein starker An-
stieg der Hospitalisierungsrate in der Zeit vor dem Tod der Pflegeheimbewohner, insbesondere im letzten Mo-
nat vor dem Versterben.

Wenn und soweit in den Experteninterviews hierzu Stellung genommen wurde, wurde dieser Faktor grund-
satzlich in Abhdngigkeit von weiteren Faktoren gesehen. Vorhandene Patientenverfiigungen, palliative Ver-
sorgungskonzepte und kontinuierliche Arztkommunikation wurden von den meisten Experten als protektive
Aspekte hervorgehoben. Auf der anderen Seite wurden mangelnde personelle und zeitliche Pflegeressourcen
(auch hinsichtlich der sozialen und emotionalen Zuwendung in der Sterbephase) sowie individuelle Unsicher-
heiten des Pflegepersonals und infolgedessen eine unzureichende Verantwortungsiibernahme (bei akuten
Verschlechterungen des Gesundheitszustandes von Bewohnern) als Einflussfaktoren gesehen. Eine Expertin
hob in diesem Zusammenhang eine allgemein ungeniigende medizinische Ausrichtung der Pflegeheime her-
vor.

Drei Analysen, die jeweils alle pflegebediirftigen AOK-Versicherten Uber jeweils ein Jahr betrachteten
(Schwinger et al. 2017; Schwinger et al. 2016; Schwinger et al. 2015), stellten fest, dass die Pflegestufe der
Bewohner einen Einfluss auf die Hospitalisierungsrate hat. Mit Abstand am geringsten war die Hospitalisie-
rungsrate flr Bewohner der Pflegestufe ,0“ (Schwinger et al. 2017; Schwinger et al. 2016), am hochsten fir
Bewohner mit der Pflegestufe 2, etwas geringer war das Hospitalisierungsrisiko fiir Bewohner mit Pflegestufe
1 und noch etwas geringer fiir Bewohner mit Pflegestufe 3 (Schwinger et al. 2017; Schwinger et al. 2016;
Schwinger et al. 2015). Im GroBen und Ganzen sind die Verhaltnisse der Hospitalisierungsraten der Bewohner
der verschiedenen Pflegestufen Uber drei Jahre stabil geblieben. Allerdings wurde die Hospitalisierungsrate
von Bewohnern der Pflegestufe ,,0“ in der Studie aus dem Jahr 2015 nicht untersucht. Zwei andere Studien
fanden im Gegensatz dazu ein inverses Verhaltnis zwischen Pflegestufe und Hospitalisierungsrate der Bewoh-
ner (Ramroth et al. 2006a; Ramroth et al. 2006b), das heift hier hatten Bewohner mit niedriger Pflegestufe
eine hohere Hospitalisierungsrate als Bewohner mit hoher Pflegestufe. Allerdings basieren die Ergebnisse die-
ser Studien auf einem deutlich kleineren Datenpool. Fiir alle Untersuchungen gilt, dass sie auf der Einteilung
in (drei) Pflegestufen basierten und insofern nur eingeschrankt auf die seit 2017 geltenden (fiinf) Pflegegrade
Ubertragbar sind. Bewohner mit eingeschrankter Alltagskompetenz haben laut den Ergebnissen dreier Analy-
sen (Schwinger et al. 2017; Schwinger et al. 2016; Schwinger et al. 2015) ein geringeres Risiko fiir die Auf-
nahme ins Krankenhaus als Bewohner ohne eingeschrankte Alltagskompetenz.

Die beiden vorigen Aspekte wurden von den meisten Experten in den Interviews indirekt bestatigt. Mehrheit-
lich wurde die Ansicht vertreten, dass eine gute geistige und korperliche Gesundheit, wie es am besten im
niedrigsten Pflegegrad widergespiegelt wird, ebenso protektive Faktoren sind wie die Kombination von volli-
ger Immobilitdt und erheblichen kognitiven und/oder kommunikativen Einschrankungen (oft typischerweise
im hochsten Pflegegrad abgebildet). Zwei Experten haben die eingeschrankte Einsichtsfahigkeit dezidiert als
Risikofaktor eingeschatzt. Nur ein Experte merkte in Bezug auf Demenz und mangelnde Artikulationsfahigkeit
an, dass es hier wahrscheinlich (auch) den protektiven Effekt gebe, dass in Heimen im Krankenhaus zu versor-
gende Beschwerden unentdeckt bleiben kdnnten.

Laut einer Studie haben Bewohner, die direkt aus dem Krankenhaus in ein Pflegeheim einziehen, eine hdhere
Hospitalisierungsrate als Bewohner, die nicht aus dem Krankenhaus ins Pflegeheim gezogen sind (Ramroth et
al. 2006b).

Wenn und soweit in den Experteninterviews hierzu Stellung genommen wurde, wurde dieser Faktor fiir plau-
sibel gehalten, weil der Einzug aus der Hauslichkeit in der Regel besser vorbereitet werden kdnne und der Ge-
sundheitszustand der zukinftigen Heimbewohner oft besser sei als bei Bewohnern, die direkt nach Entlassung
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aus einem Krankenhaus in ein Pflegeheim gezogen sind. Zudem wére auch der aus anderen Zusammenhangen
bekannte allgemeine , Drehtiireffekt” hier nicht auszuschlieRen.

In einer Studie wurde festgestellt, dass Unverheiratete ein hdheres Risiko fiir Krankenhauseinweisungen ha-
ben als Verheiratete. Die Studie fiihrt dies darauf zuriick, dass die medizinische Versorgung der Verheirateten
in allen von den Autoren untersuchten Aspekten besser ist als die von Unverheirateten. So werden Verheira-
tete haufiger von Facharzten behandelt. AuBerdem entspricht ihre Medikamentenversorgung eher der als
geeignet angesehenen Versorgung. Sie erhalten mehr Antidementiva und weniger Analgetika und Psycholep-
tika als Unverheiratete (Rothgang et al. 2008).

Auch vier Experten haben die protektive Rolle von externen Bezugspersonen (Angehorige, Betreuer, ggf.
Arzte) genannt, die zusitzlich zu den Pflegekriften auf gesundheitliche Zustandsverdnderungen (,Warnsig-
nale”) oder akute Bedarfe achten und diese stellvertretend artikulieren kénnen, sodass friihzeitig MaRnah-
men ergriffen werden kénnen und Krankenhauseinweisungen vermieden werden.

Eine weitere Studie bestimmte Risikofaktoren dafiir, dass ein Bewohner nach einem Sturz in ein Krankenhaus
eingewiesen wird (Blichele et al. 2014). Laut dieser Studie wurden sowohl altere Frauen als auch Bewohner
mit Pflegestufe ,,0“ nach einem Sturz mit hoherer Wahrscheinlichkeit in ein Krankenhaus aufgenommen als
Manner und jiingere Frauen bzw. Bewohner mit hoher Pflegestufe. Auch erhdhte sich das Risiko fir eine
Krankenhausaufnahme nach einem Sturz fir Frauen, die offene Sandalen trugen im Vergleich zu Trégerinnen
anderer Schuhtypen. Ebenso hatten die Tageszeit und der Ort des Sturzes einen Einfluss auf die Hospitalisie-
rungsrate. Diese war sowohl fiir morgens als auch fiir drauBen gestiirzte Personen erhéht.

Alle befragten Experten bestatigten Stiirze als eine wesentliche Ursache fiir Krankenhauseinweisungen, wobei
in Bezug auf die bewohnerbezogenen Merkmale hier zahlreiche Risikofaktoren fiir Stiirze (nicht aber fir da-
rauf folgende Krankenhauseinweisungen) genannt wurden. Den in der Studie untersuchten Zusammenhang
mit der Schwere der Stlrze und folgenden Krankenhauseinweisungen vermochte kein Experte zu beurteilen.

3.5 Weitere Risikofaktoren [Expertenmeinungen]

Uber die in den Studien genannten bzw. untersuchten Risikofaktoren hinaus wurden von Experten einige wei-
tere Risikofaktoren fiir Krankenhauseinweisungen genannt, wobei zwischen bewohnerbezogenen und nicht
bewohnerbezogenen Risikofaktoren zu unterscheiden ist. Das Sturzrisiko nimmt hierbei eine Sonderstellung
ein, da der Sturz aus Expertensicht das bedeutsamste zu Krankenhauseinweisungen flihrende Ereignis ist, in
dem bewohnerbezogene und leistungserbringerbezogene Risiken zusammenflieRen.

Bewohnerbezogene Risikofaktoren

Bei den bewohnerbezogenen Faktoren lassen sich die Expertenmeinungen, neben der von allen Experten ge-
nannten Multimorbiditat und der damit oft einhergehenden Polymedikation, zunachst auf jene Erkrankungen
verdichten, bei denen Patienten kontinuierlich Gberwacht werden missen, weil beispielsweise Medikamen-
tengaben an akute und wechselnde Zustiande angepasst werden missen (z.B. Bluthochdruck, Diabetes, psy-
chische Erkrankungen) oder die Verabreichung der Medikamente an strenge zeitliche Vorgaben gekniipft ist
(z.B. Neuroleptika). Daneben wurden insbesondere Herz-Kreislauferkrankungen, COPD und neurologi-
sche/neurodegenerative Erkrankungen (Demenz) als Risikofaktoren genannt sowie Patienten mit erhéhten
Risiken fur Infektionen (z.B. Katheter, Bettldgerigkeit), Wundheilungsstérungen, Thrombosen, Schlaganfille
und Epilepsie.

Von fiinf Experten wurden explizit kognitive und kommunikative Einschrankungen von Bewohnern als Risiko
genannt (zweimal konkret als Demenz benannt, einmal auch die Sprache als solche), da sich anbahnende ge-
sundheitliche Verschlechterungen oder Versorgungsbedarfe nicht rechtzeitig wahrgenommen oder kommuni-
ziert werden bzw. Pflegekréfte diese nicht immer erkennen. In diesen Kontext gehdren auch Dehydratationen,
die von drei Experten als besonderer Risikofaktor fiir Krankenhauseinweisungen benannt wurden.

Hinsichtlich des Sonderfalls ,,Sturzrisiko“ wurden bei den bewohnerbezogenen Risikofaktoren — abseits von
Alter, Geschlecht, Pflegegraden oder anderen in Studien untersuchten Aspekten — von zwei Experten im
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Speziellen die Kombination von kognitiven Einschriankungen bei gleichzeitig hohem Mobilitdtbedirfnis her-
vorgehoben. Eine weitere Expertin nannte konkret Bewohner mit geringer Muskelkraft und Koordinations-
problemen sowie Bewohner, die auf Hilfsmittelunterstiitzung (z.B. Brillen, Rollatoren) angewiesen sind. Zwei
Experten betonten die Relevanz von (bewusstseinsverdandernden) Medikamenten auf das Sturzrisiko. Weitere
drei Experten betonten — aus sehr unterschiedlichen Perspektiven — die Selbstbestimmtheit bzw. die Ein-
sichtsfahigkeit des Bewohners: Bewohner, die bestimmte praventive MalRnahmen, Unterstiitzungen oder Rat-
schlage ablehnen oder aus sonstigen Griinden nicht befolgen (kénnen), tragen ein erhdhtes Risiko — nicht nur
in Bezug auf Stiirze und Sturzfolgen, sondern auch hinsichtlich weiter gesundheitlicher Risiken.

Nicht bewohnerbezogene Faktoren

Drei Experten nennen ungeniigende Personaldichte (insgesamt oder zu bestimmten Zeiten), Personalfluktua-
tion (,,Zeitarbeitskrafte”) und/oder mangelnde Qualifikation von Pflegekraften als Risikofaktoren flr Kranken-
hauseinweisungen. In der Erfahrung eines Arztes im Rettungsdienst sowie eines weiteren Arztes haufen sich
Notfalle zu Zeiten, in denen wenig oder nicht ausreichend qualifiziertes Personal im Heim verfligbar ist (Feier-
tage, Wochenende, nachts); der erstgenannte Experte nennt darlber hinaus die taglichen Personalwechsel-
oder Ubergabezeiten in Pflegeheimen als Zeiten mit erhéhten Notfallkontakten.

Alle Experten stimmten in der Sache darin tberein, dass besondere Risiken fiir Krankenhauseinweisungen
Uberall dort bestehen, wo es keinen regelméaRigen, niedrigschwelligen Zugang zur medizinischen Versorgung
gibt und wo es zwischen den an der medizinischen Versorgung beteiligten Akteuren keine oder zu wenig In-
teraktion (Kommunikation/Absprachen, Koordination der Versorgung) gibt. Ein Experte merkte entgegen die-
ser Argumentation an, dass griindlichere arztliche Untersuchungen (unabhangig von der protektiven Funktion
einer engmaschigen arztlichen Betreuungen bekannter Erkrankungen) ggf. zur Entdeckung von weiteren be-
handlungsbediirftigen Erkrankungen und folgend zu mehr Krankenhauseinweisungen fiihren konnten.

Hinsichtlich des Sturzrisikos betonten mehrere Experten bei den leistungserbringerbezogenen Risikofaktoren
baulich-rdumliche Eigenschaften, die sich im Wesentlichen unter der Uberschrift ,Barrierefreiheit” subsum-
mieren lassen. Dies umfasst Geldnder, Treppen, Stufen und ,,Stolperfallen”, Raumgréfen und -zuschnitte,
Laufwege und Zugdnge, Beleuchtung, Orientierungshilfen und einiges mehr.
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4 Fazit

Hinsichtlich moglicher Risikofaktoren fiir Krankenhauseinweisungen von Bewohnern stationarer Pflegeeinrich-
tungen ist die Studienlage als ausgesprochen diinn zu charakterisieren. Faktisch gibt es nur sehr wenige kon-
trollierte Studien, die Gberdies nicht alle zu den gleichen Erkenntnissen kommen. Die Recherche (Literatur-
recherche und Interviews) ergab einige Hinweise auf sowohl bewohnerbezogene als auch leistungserbrin-
gerbezogene Faktoren, wobei sich diese Hinweise zum Teil widersprechen oder auf komplexere Zusammen-
hange verschiedener Faktoren hinweisen, die nicht tber einzelne kausale Zusammenhdange abzubilden sind.
Daher lasst sich aus der Recherche kein einheitliches Bild fiir Risikofaktoren ableiten.

Eindeutig waren die Hinweise aus der Literaturrecherche und den Interviews fiir die Faktoren Zeit seit dem
Einzug in das Pflegeheim und Einzug aus dem Krankenhaus, was die Phase des Einzugs in ein Pflegeheim als
eine kritische Phase in Bezug auf Krankenhauseinweisungen herausstellt. Bewohner, die direkt aus dem Kran-
kenhaus in ein Heim eingezogen sind (im Vergleich zu Bewohnern, die aus der eigenen Hauslichkeit eingezo-
gen) und Bewohner, die erst seit kurzem in einem Pflegeheim wohnen (im Vergleich zu Bewohnern, die be-
reits langer in einem Pflegeheim leben) haben ein erhdhtes Risiko fir Krankenhausaufenthalte.

Als weiterer relevanter Faktor stellte sich das Vorhandensein einer Bezugsperson z.B. Ehepartner oder Ange-
horiger heraus. Hierfir liel sich in einer Studie ein deutlicher Zusammenhang mit dem Risiko fiir Kranken-
hausaufenthalte aufzeigen und diese Beobachtung wurde auch von mehreren Experten geschildert. Sie be-
griindeten diese Beobachtung damit, dass externe Bezugspersonen (gesundheitliche) Verdnderungen beim
Bewohner eher wahrnehmen und diese, v.a. stellvertretend fiir Bewohner mit eingeschrankten kommunikati-
ven oder kognitiven Einschrankungen, an die Pflegepersonen herantragen. Als moglicher Risikofaktor fiir
Krankenhauseinweisungen sollte dementsprechend die familiére Situation (alleinstehend vs. verheiratet
und/oder Angehérige ersten Grades) betrachtet werden.

Ebenfalls eindeutig erscheinen die Hinweise auf die Pflegebediirftigkeit als Risikofaktor. Studien weisen fir die
mittlere Pflegestufe den héchsten Anteil an Bewohnern mit Krankenhausaufenthalt aus, und Experten be-
schreiben, dass sowohl wenig eingeschrankte Bewohner als auch weitestgehend immobile Bewohner mit
gleichzeitig kognitiven oder kommunikativen Einschrankungen weniger haufig in ein Krankenhaus kommen,
also jene Bewohner, die eher einen niedrigen oder hohen Pflegegrad haben. Zu beriicksichtigen ist, dass die
Erkenntnisse aus Studien, die sich mit den Risikofaktoren ,,Pflegestufen” und , eingeschrankte Alltagskompe-
tenz“ auseinandersetzten, aktuell nur noch bedingt libertragbar sind, da sich Inhalte der Einstufung der Pfle-
gebedurftigkeit mit dem Pflegestarkungsgesetz Il von 2017 gedndert haben.

Auch das individuelle Sturzrisiko und das damit einhergehende Sturzgeschehen scheint eine wichtige Rolle fir
die Wahrscheinlichkeit eines Krankenhausaufenthaltes zu spielen, da Stiirze nach Aussagen der Experten zu
den haufigsten Einweisungsursachen zahlen. Im Sturzrisiko zeigt sich die Verflechtung und Komplexitat ver-
schiedener Risikofaktoren, die das Sturzrisiko und damit die Wahrscheinlichkeit fiir einen Krankenhausaufent-
halt erhéhen und die schwer zu messen sind. Die identifizierten Studien greifen hierfiir auf leicht messbare
Faktoren wie Alter, Geschlecht oder Pflegebediirftigkeit zurlick, wohingegen die Experten Multimorbiditdt, die
Kombination von kommunikativen bzw. kognitiven Einschridnkungen sowie leichte Einschrdnkungen in der Mo-
bilitét und ein hohes Mobilitétsbediirfnis, Polymedikation oder Erkrankungen (z.B. Demenz, Epilespie, Parkin-
son) als Risikofaktoren benennen, die letztendlich in einem gewissen Zusammenhang mit beispielsweise der
Pflegebediirftigkeit stehen. Daher muss gepriift werden, welche dieser Faktoren sich gut erfassen lassen und
geeignetere Risikofaktoren darstellen.

Nicht eindeutig stellen sich die Hinweise zu Alter und Geschlecht dar. Wo einzelne Studien einen Zusammen-
hang messen konnten, andere Studien hingegen nicht, sahen die Experten Alter oder Geschlecht allein nicht
als einen relevanten Risikofaktor an. Entscheidender sind hier die Fdhigkeiten und Erkrankungen des Bewoh-
ners, die zu ganz individuellem Versorgungsbedarf und damit zu individuellen Risiken flihren. Die Experten
konnten Erkrankungen, die aus ihren Erfahrungen heraus zu mehr Krankenhausaufenthalten fiihren, nennen.
Erkrankungen als Risikofaktoren fiir Krankenhauseinweisungen wurden in den Studien nicht untersucht. Als
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mogliche Faktoren einer Risikoadjustierung sollten daher bestimmte chronische Erkrankungen, insbesondere
Bluthochdruck, Diabetes, chronische Herzinsuffizienz und Asthma/COPD berlicksichtigt werden.

Zu der Verflechtung von verschiedenen bewohnerbezogenen Faktoren kommen leistungserbringerbezogene
Faktoren, wie der Faktor Zeit vor dem Tod zeigt: In Studien als relevanter Faktor herausgestellt, kénnen Exper-
ten dieses Ergebnis zwar nachvollziehen, hoben aber auch leistungserbringerbezogene Faktoren wie z.B. ein
palliatives Versorgungsangebot an, die diesem Faktor protektiv entgegenstehen. Als weitere leistungserbrin-
gerbezogene Risikofaktoren wurden von den Experten wenig Pflegekrafte, hohe Fluktuation bzw. ,Zeitarbeits-
krafte” und nicht ausreichend qualifiziertes Personal genannt, sodass dementsprechend auch der Personal-
schliissel, die Stationsbesetzungen, die Kontinuitdt des Pflegepersonals und die Qualifikationen des Pflegeper-
sonals als mogliche Risikofaktoren betrachtet werden sollten. Aus Studien liegen hierzu keine Erkenntnisse
vor.

Auch fiir die wichtige Ursache ,Sturz” fiihren die Experten mit verschiedenen baulichen Aspekten leistungser-
bringerbezogene Faktoren an, die die Barrierefreiheit und damit das Sturzrisiko beeinflussen. Da es sich hier
vielfach um Aspekte handelt, die mittlerweile erkannt sind und in der Bauplanung beachtet werden, kénnte
der Risikofaktor Baudatum des Pflegeheims (oder ggf. Renovierungsdatum) betrachtet werden.
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1  Zielstellung der Recherche

Das integrierte Versorgungsprojekt care”’s hat das Ziel, sektoreniibergreifend das gemeinsame Verantwor-
tungsgefiihl und die Organisation von Arzten und Pflege in Bezug auf die Verfiig- und Erreichbarkeit von Arz-
ten zu verbessern und gemeinsam eine verbesserte Struktur- und Prozessqualitdt umzusetzen. Durch ver-
schiedene MaRBnahmen auf Seiten der Einrichtungen als auch auf Seiten der Arzte soll die Zusammenarbeit
strukturiert und intensiviert, die Erreichbarkeit erhdht und die Auseinandersetzung mit Ergebnissen der medi-
zinischen Versorgung fokussiert werden.

Die durch den Innovationsfonds geférderte Evaluation dieses bestehenden Selektivvertrages nach §140a
SGB V careP!s setzt sich aus folgenden vier verschiedenen Arbeitspakten zusammen, die unterschiedliche As-
pekte des Selektivvertrags adressieren.

Tabelle 1: Arbeitspakete der Evaluation

Name des Arbeitspakets Zu Uberprifende Hypothese

Arbeitspaket 1: Carer'us fiihrt zu einer Verringerung der Zahl an Krankenhausbehandlungen.
Ergebnisbezogene Evaluation

Arbeitspaket 2: Carer'us fiihrt zu einer Verbesserung der medizinischen Versorgung von Heim-
Medizinische Versorgungsqualitat bewohnern (z. B. Arzneimittel, kontinuierliche arztlichen Betreuung...).
Arbeitspaket 3: Carerlus fiihrt nicht zu einer Erhéhung der Kosten je Heimbewohner.
Gesundheitsokonomische Analysen

Arbeitspaket 4: Die am Projekt beteiligten Personen (Bewohner, Arzte, Pflegekrafte, Kranken-
Explorative Analyse der Projektergeb- kassen) sind zufrieden mit den Projektergebnissen.

nisse aus der Sicht der Beteiligten

Dieser Bericht ist Bestandteil des Arbeitspaketes 2 und zugleich Meilenstein 12 des Gesamtprojektes. Der In-
halt des Berichtes gibt das Vorgehen und die Ergebnisse der vorbereitenden Arbeiten fiir die im weiteren Ver-
lauf des Arbeitspaketes zu entwickelnden Qualitadtsindikatoren fiir die Messung der Qualitdt der ambulanten
medizinischen Versorgung in Pflegeeinrichtungen des care”“ Vertrags im Vergleich zu anderen Pflegeeinrich-
tungen. Hierfir wurde:

1. nach Problemen in der ambulanten medizinischen Versorgung von Pflegeheimbewohnern recherchiert
2. um anschlieBend Indikatoren zur Messung der Probleme recherchieren und entwickeln zu kénnen.

Ziel der Vorarbeiten war es ein Indikatorenregister zusammen zutragen, das Indikatoren umfasst, die die me-
dizinische Versorgung in Pflegeeinrichtungen messen kénnten. Nach Abschluss dieser Vorarbeiten soll geprift
werden, inwieweit die gefundenen Indikatoren mit Routinedaten von gesetzlichen Krankenkassen abbildbar
sind und ob sich mit einer explorativen Analyse ggf. weitere Indikatoren definieren lassen.

Anhand einer systematischen Literaturrecherche und mithilfe von Experteninterviews sollte eine Ubersicht
erstellt werden, welche Problemfelder bei der medizinischen Versorgung von Heimbewohnern bekannt sind.
Weitere systematische Recherchen wurden genutzt um Indikatoren fiir diese Problemfelder zu identifizieren.
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2 Methodisches Vorgehen

Fur die Erstellung eines Indikatorenregisters fiir die medizinische Versorgung in Pflegeeinrichtungen wurden
verschiedene Methoden eingesetzt. Zunachst wurden anhand einer systematischen Literaturrecherche und
Experteninterviews die Problemfelder der medizinischen Versorgung von Pflegeheimbewohnern in Deutsch-
land herausgearbeitet. AnschlieBend wurde international systematisch nach Indikatoren recherchiert.

2.1 Vorgehen zur Identifizierung von Problemfeldern der ambulanten

medizinischen Versorgung von Pflegeheimbewohnern

Im Folgenden wird das konkrete Vorgehen bei der Literaturrecherche und den Interviews dargelegt. Es erfol-
gen eine systematische Literaturrecherche, ergdnzende Recherchen sowie 7 leitfadengestiitzte Interviews.
Weitere Informationen sowie verwendete Materialien und Strategien sind als Anlagen diesem Bericht beige-
fugt. Entsprechende Verweise finden sich in den nachfolgenden Ausfiihrungen.

2.1.1 Systematische Literaturrecherche

Folgende Fragestellung lag der Literaturrecherche zugrunde: Welche Probleme treten bei der ambulanten
medizinischen Versorgung von Pflegeheimbewohnern in Deutschland auf?

Recherchiert wurden demnach wissenschaftliche Publikationen, die den in Tabelle 2 gelisteten Ein- und Aus-
schlusskriterien entsprechen.

Tabelle 2: Ein- und Ausschlusskriterien flir die systematische Literaturrecherche zu Problemfeldern der ambu-
lanten medizinischen Versorgung von Pflegeheimbewohnern

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien

Publikationen, die sich auf Menschen in stationdrer Lang- | Publikationen, die folgende Einrichtungen adressieren:

zeitpflege beziehen = Einrichtungen, die ausschlieRlich psychisch kranke

Menschen versorgen

= vollstationdre Einrichtungen der Hilfe fir behinderte
Menschen nach § 43a SGB XI

= Einrichtungen des betreuten Wohnens

= ambulante Pflegedienste

= teilstationdre Pflegeeinrichtungen

= Hospize

Publikationen, die Probleme bei der ambulanten medizini-
schen Versorgung von Pflegeheimbewohnern darstellen

Publikationen, die einer anderen Fragestellung folgen (z. B.:
Probleme bei der rein pflegerischen Versorgung wie Kor-
perpflege, Versorgung im Krankenhaus)

Publikationen in deutscher oder englischer Sprache

Publikationen, die sich nicht auf die Versorgung in Deutsch-

land beziehen

Publikationen mit Abstract

Soweit moglich wurden die Ein- und Ausschlusskriterien bereits in der Suchstrategie bericksichtigt. Darliber
hinaus wurden diese Kriterien auch im anschlieBenden Screening angewendet.

Fir die systematische Literaturrecherche wurden die Literaturdatenbanken embase (inkl. medline), CINAHL,
CARELIT und GEROLIT herangezogen. Fiir jede der vier Datenbanken bzw. Suchoberflachen wurde eine indivi-
duelle Suchstrategie unter Einbezug des jeweils vorhandenen kontrollierten Vokabulars (z. B. emtree bei em-
base), Moglichkeiten zur Verschlagwortung und Optionen zu verschiedenen Limits erarbeitet. Die Suchstrate-
gie hatte in allen vier Datenbanken eine dhnliche Struktur. Genutzt wurden:
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= Begriffe, die den institutionellen Kontext beschreiben (hier: Pflegeeinrichtung) wie Altenheim, Langzeit-
pflege oder Senioreneinrichtung,

= Begriffe, die den Handlungskontext beschreiben (hier: Probleme der medizinischen Versorgung) wie Phar-
makotherapie, Hausarzt, medizinische Versorgung, ambulante Versorgung,

= Ggf. Begriffe, die den Versorgungskontext beschreiben (hier: Deutschland) wie Deutschland oder deutsch
(nur bei embase und CINAHL).

Soweit die Suchstrategie auf Englisch zu erarbeiten war, wurden entsprechende englische Begriffe genutzt.
Die Begriffe innerhalb eines Kontextes wurden zundchst mit dem Bool‘schen Operator OR verknipft, anschlie-
Rend wurden die Kontexte mit dem Bool‘schen Operator AND verknipft und ggf. Limits gesetzt. Die detaillier-
ten Suchstrategien sind in Anlage 1 dargestellt. Die Recherchen wurden zwischen dem 9. und 16. Juli 2018
durchgefihrt.

Die mit der Suchstrategie identifizierten Treffer wurden exportiert und in eine Literaturdatenbank (EndNote-
Datenbank) importiert. Hier erfolgte die Priifung auf und ggf. der Ausschluss von Dubletten. AnschlieBend er-
folgte ein Titel- und Abstractscreening, bei dem alle verbliebenen Treffer hinsichtlich der Ein- und Ausschluss-
kriterien Gberprift wurden. Treffer, die einen Ausschlussgrund erfillten wurden ausgeschlossen. Dieses
Screening, sowie das anschliefende Volltextscreening, erfolgten durch zwei voneinander unabhangig bewer-
tende wissenschaftliche Mitarbeiter. Unterschiede in den Bewertungen wurden gemeinsam besprochen und
entschieden. Alle eingeschlossenen Treffer sowie Treffer, bei denen anhand des Titels und Abstracts nicht er-
sichtlich war, inwieweit Ein- oder Ausschlusskriterien erfillt wurden, wurden im Volltext geprift (Voll-
textscreening).

Aus allen eingeschlossenen Treffern wurden die relevanten Informationen in eine Excel-Tabelle extrahiert. Fir
jedes identifizierte Problemfeld wurde zusammengetragen, in welcher Studie es identifiziert wurde, wie die
Studie aufgebaut war (Studiendesign) und auf welcher Datenquelle und StudienpopulationsgroRe das Ergeb-
nis beruht. Die Datenextraktion erfolgte durch jeweils einen wissenschaftlichen Mitarbeiter.

2.1.2 Erganzende Recherche

Zusatzlich zur systematischen Literaturrecherche erfolgte eine hdandische Recherche nach Publikationen und
Abschlussberichten von Projekten, die bisher nicht in einem peer-reviewed Journal veréffentlicht wurden. Die
Recherche erfolgte via Google und Google Scholar mit einschlagigen Schlagwortern. Ebenso wurden Reports
von verschiedenen Krankenkassen (AOK WIdO, Barmer GEK, BKK, DAK, TK und IKK) hinsichtlich moglicher Bei-
trage zur Fragestellung gesichtet. Bei der ergédnzenden Recherche wurden ebenfalls Ein- und Ausschlusskrite-
rien angewandt (vgl. Tabelle 2).

Die ergdnzende Recherche fand im Zeitraum vom 28. Juni bis zum 12. Juli 2018 statt. Bei den eingeschlosse-
nen Volltexten wurden entsprechend der systematischen Literaturrecherche die relevanten Informationen
durch einen wissenschaftlichen Mitarbeiter in die Excel-Tabelle extrahiert.

2.1.3 Erganzende Experteninterviews

Zwischen dem 30. August und dem 19. September 2018 fanden insgesamt 7 leitfadengestiitzte Experteninter-
views statt, mit primdrem Zweck die Erkenntnisse der Literaturrecherchen zu reflektieren und ggf. erganzen.

Unter der leitenden und allgemeinen Fragestellung nach Problemen der medizinischen Versorgung von Pfle-
geheimbewohnern, wurden spezifische in der Literatur haufig genannte Merkmale einzeln thematisiert (fir
den Leitfaden vgl. Abschnitt 3 der Anlage 2).

Die ausgewihlten Experten kamen aus den Bereichen Medizin (Arztinnen/Arzte), Pflege, Wissenschaft sowie
Verbraucherschutz und Angehorigenvertretung. Die Interviews wurden im Anschluss an die notwendigen In-
formationen zum Umgang mit den Interviewdaten tonaufgezeichnet und in strukturierten Ergebnisprotokol-
len (vgl. Anlage 3) zusammengefasst. Die Protokolle wurden den Interviewpartnern zur Bestatigung vorgelegt.
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2.1.4 Synthese der Ergebnisse

Die extrahierten Problemfelder aus der Literaturrecherche und die ergdnzenden Hinweise aus den Interviews
wurden anschlieBend zusammengefasst und narrativ beschrieben. Aus dieser Beschreibung wurden einzelne
Qualitatspotenziale differenziert und hinsichtlich ihrer Abbildbarkeit mit Routinedaten eingeschatzt. Quali-
tatspotenziale sind hier als einzelne Aspekte zu verstehen, die einerseits relevant fiir die Qualitat der ambu-
lanten medizinischen Versorgung von Pflegeheimbewohnern sind und zudem entweder ein bewohner-rele-
vantes Outcome darstellen oder fiir die in den Recherchen bzw. Interviews Hinweise auf Probleme in der Ver-
sorgung gefunden wurden.

Diese Qualitatspotenziale fassen alle relevanten Aspekte der Qualitdt der ambulanten medizinischen Versor-
gung zu einem Qualitdtsmodell zusammen, welches den weiteren Arbeitsschritten im AP 2 zugrunde gelegt
wird.

2.2 Vorgehen zur Recherche nach Qualitdtsindikatoren zur ambulan-
ten medizinischen Versorgung von Pflegeheimbewohnern

Im Folgenden wird das konkrete Vorgehen Recherche nach Indikatoren dargelegt. Es erfolgte ebenfalls eine
systematische Literaturrecherche. Diese Recherche wurde ergénzt um gezielte Recherchen auf Webseiten von
Organisationen und Institutionen, die Indikatoren entwickeln bzw. mit ihnen arbeiten sowie Recherchen nach
landerspezifischen Indikatorensets. Weitere Informationen sowie verwendete Materialien und Strategien sind
als Anlagen diesem Bericht beigefiigt. Entsprechende Verweise finden sich in den nachfolgenden Ausfiihrun-
gen.

2.2.1 Systemtatische Literaturrecherche

Folgende Fragestellung lag der Literaturrecherche zugrunde: Welche Indikatoren werden zur Messung der
Versorgungsqualitidt von Pflegeheimbewohnern genutzt?

Recherchiert wurden demnach wissenschaftliche Artikel, die den in Tabelle 3 gelisteten Ein- und Ausschluss-
kriterien entsprechen.

Tabelle 3: Ein- und Ausschlusskriterien fiir die systematische Literaturrecherche nach Qualitétsindikatoren zur
ambulanten medizinischen Versorgung von Pflegeheimbewohnern

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien

Publikationen, die sich auf Menschen in stationdrer Lang- | Publikationen, die folgende Einrichtungen adressieren:

zeitpflege beziehen = Einrichtungen, die ausschlieRlich psychisch kranke
Menschen versorgen

= vollstationdre Einrichtungen der Hilfe fir behinderte
Menschen nach § 43a SGB XI

= Einrichtungen des betreuten Wohnens

= ambulante Pflegedienste

= teilstationdre Pflegeeinrichtungen

= Hospize
Publikationen, die aktuelle Qualitdtsindikatoren fur die Publikationen, die einer anderen Fragestellung folgen oder
Qualitat der Versorgung von Pflegeheimbewohnern enthal- | veraltet sind (z. B. Qualitatsindikatoren, die sich auf die
ten Versorgung von Pflegeheimbewohnern in Notaufnahmen
beziehen; Publikationen zu dlteren Versionen von Indikato-
rensets)

Publikationen, in denen Qualitdtsindikatoren so dargestellt | Angaben zur Indikatordefinition fehlen
sind, dass Nenner und Zahler abgeleitet werden kdnnen

Publikationen, die ab 2008 veré6ffentlicht wurden

Publikationen in deutscher oder englischer Sprache

Publikationen mit Abstract



Recherchebericht Arbeitspaket 2

ESC+ — Evaluation des bestehenden Selektivvertrages nach §140a SGB V (careplus)

Soweit méglich wurden die Ein- und Ausschlusskriterien bereits in der Suchstrategie beriicksichtigt. Dartiber
hinaus wurden diese Kriterien auch im anschlieBenden Screening angewendet.

Fir die systematische Literaturrecherche wurde die Literaturdatenbank embase (inkl. medline) herangezogen.
Die Suchstrategie wurde unter Einbezug des vorhandenen kontrollierten Vokabulars (emtree), Moglichkeiten
zur Verschlagwortung und Optionen zu verschiedenen Limits erarbeitet. Fir die Suchstrategie genutzt wur-
den:

= Begriffe, die den institutionellen Kontext beschreiben (hier: Pflegeeinrichtung) wie nursing home oder long-
term care,

= Begriffe, die Instrumente zur Qualitdtsmessung benennen wie z. B. indicators, quality measures oder per-
formance measurement

Die Begriffe innerhalb eines Kontextes wurden zundchst mit dem Bool‘schen Operator OR verknipft, anschlie-
Rend wurden die Kontexte mit dem Bool‘schen Operator AND verknipft und geeignete Limits gesetzt. Die de-
taillierte Suchstrategie ist in Anlage 4 dargestellt. Die Recherche wurde am 30. Oktober 2018 durchgefiihrt.

Die mit der Suchstrategie identifizierten Treffer wurden exportiert und in eine Literaturdatenbank (EndNote-
Datenbank) importiert. Hier erfolgte die Priifung auf und ggf. der Ausschluss von Dubletten. AnschlieBend er-
folgte ein Titel- und Abstractscreening, bei dem alle verbliebenen Treffer hinsichtlich der Ein- und Ausschluss-
kriterien Gberpriift wurden. Treffer, die einen Ausschlussgrund erfillten wurden ausgeschlossen. Dieses
Screening, sowie das anschliefende Volltextscreening, erfolgten durch zwei voneinander unabhangig bewer-
tende wissenschaftliche Mitarbeiter. Unterschiede in den Bewertungen wurden gemeinsam besprochen und
entschieden. Alle eingeschlossenen Treffer sowie Treffer, bei denen anhand des Titels und Abstracts nicht er-
sichtlich war, inwieweit Ein- oder Ausschlusskriterien erfillt wurden, wurden im Volltext geprift (Voll-
textscreening).

2.2.2 Erganzende Recherche

In der ergdnzenden Recherche wurden verschiedene Strategien angewandt, um weitere Publikationen zu
identifizieren, die nicht in peer-reviewed Journalen veréffentlicht wurden. Diese Recherche erfolgte gezielt
auf bekannten Webseiten verschiedenster Organisationen und Institutionen sowie bei Google.

Indikatordatenbanken und bei Organisationen und Institutionen

Parallel zur systematischen Literaturrecherche wurde nach bereits publizierten Indikatoren in nationalen und
internationalen Indikatorensystemen, Indikatorendatenbanken sowie bei Agenturen mit Erfahrung in der Ent-
wicklung von Indikatoren recherchiert. Die Recherche wurde am 10. und 11. Oktober 2018 durchgefiihrt. Ins-
gesamt wurden 44 Institutionen und Portale durchsucht (vgl. Anlage 5).

Die Recherche nach themenrelevanten Indikatoren wurde anhand definierter Suchbegriffe durchgefiihrt. Die
Datenbanken wurden primar hinsichtlich der Begriffe Altenheim und Pflegeheim durchsucht. Bei den identifi-
zierten Indikatoren wurden anschlieBend die Indikatoren aufgenommen, die sich auf die Versorgungsqualitat
von Pflegeheimbewohnern beziehen, deren Beschreibung in englischer oder deutscher Sprache vorlag und die
moglichst eindeutig mit Zdhler- und Nennerdefinitionen operationalisiert waren.

Ergidnzende Recherche nach landerspezifischen Indikatorensets

Neben den genannten systematischen Recherchen nach Qualitatsindikatoren wurde bei Google im Zeitraum
vom 10. bis zum 18. Oktober 2018 eine Handrecherche nach Indikatoren(sets) in verschiedenen Liandern
durchgefiihrt. Es wurde sowohl auf européischer (Osterreich, Niederlande, Schweden, Spanien, Finnland, Ir-
land, Portugal, GroRbritannien) als auch auf internationaler Ebene (Australien, Kanada, USA, Norwegen, Is-
land) mit den folgenden Suchbegriffen gesucht: ,Care indicator”, ,indicator”, ,Indikator” , residential care”,
,hursing home*, , Pflegeheim”. Aufgenommen wurden anschliefend die Indikatoren, die sich auf die
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Versorgungsqualitat von Pflegeheimbewohnern beziehen, deren Beschreibung in englischer oder deutscher
Sprache vorlag und die moglichst eindeutig mit Zdhler- und Nennerdefinitionen operationalisiert waren.

Treffer, die sich zwar nicht auf ein Indiaktorenset eines Landes beziehen, aber in den anderen Recherche-
schritten nicht gefunden wurden, wurden hier ebenfalls aufgenommen und hinsichtlich geeigneter Indikato-
ren gescreent.

2.2.3 Extraktion der Indikatoren

Aus den in den Recherchen eingeschlossenen Publikationen wurden alle enthaltenen Qualitatsindikatoren zur
Bestimmung der Qualitdt der Versorgung im Pflegeeinrichtungen unter Angabe des Indikatornamens, der
Fundstelle und, soweit angegeben, der Zahler- und Nennerdefinitionen, der Setzugehdrigkeit und ergénzen-
der Beschreibungen in eine eigens entwickelte Access-Datenbank eingetragen. In den Publikationen enthal-
tene Indikatoren, die sich nicht auf die Qualitat der Versorgung in Pflegeeinrichtungen bezogen, wurden aus-
geschlossen und nicht in die Datenbank aufgenommen. In einem zweiten Arbeitsschritt wurden inhaltlich
identische Indikatoren (Dubletten) zusammengefasst. Indikatoren wurden als Dubletten betrachtet, wenn die
im Indikator definierten Zdhler- und Nennerpopulationen identisch sind — unabhangig von Satzbau, Sprache
und Orthografie. Flr jeden Indikator wurde abschlieBend eine Voreinschatzung zur Abbildbarkeit des Indika-
tors mit Routinedaten mit den Einordnungen ,Ja“, ,,Nein“ oder ,Vielleicht” vorgenommen.
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3 Ergebnisse zu Problemen der medizinischen Versor-
gung von Pflegeheimbewohnern

3.1 Ergebnisse der systematischen Literaturrecherche

Die systematischen Literaturrecherchen in den vier Literaturdatenbanken ergaben insgesamt 1509 Treffer. In
Anlage 6 sind die Ergebnisse der vier Recherchen dokumentiert. Nach Ausschluss der Dubletten verblieben
1408 Treffer fur das Titel- und Abstractscreening, in dem weitere 1228 Treffer aufgrund der Ein- und Aus-
schlusskriterien ausgeschlossen wurden. Fir die verbliebenen 180 Treffer wurden die Volltexte beschafft und
gesichtet. Letztendlich konnten auf Basis der systematischen Recherche 65 Artikel final eingeschlossen wer-
den. Die eingeschlossenen Publikationen sind in Anlage 7 gelistet. Abbildung 1 bildet den Selektionsprozess
ab.

Trefferin embase Treffer in CINAHL Trefferin CARELIT Trefferin GEROLIT
n=856 n=71 n=282 n=300

Treffer gesamt
n=1509

Dubletten
n=101

Titel-/Abstractscreening
n=1408

Ausschluss
n=1228

Volltextscreening
n=180

Ausschluss
n=115

Erganzende
Recherche
n=2

Finaler Einschluss
n=67

Abbildung 1: Selektionsprozess der systematischen Literaturrecherche zu Problemfeldern der ambulanten me-
dizinischen Versorgung von Pflegeheimbewohnern

3.2 Ergebnisse der erganzenden Recherche

Die ergdnzende Recherche nach Publikationen und Abschlussberichten von Projekten ergab 2 weitere Verof-
fentlichungen, in denen relevante Informationen fiir die Fragestellung enthalten waren. Hierbei handelt es
sich um einen Krankenkassenreport sowie ein Health Technology Assessment des DIMDI. Somit wurden auf
Basis der systematischen und der ergdnzenden Recherche insgesamt 67 Publikationen eingeschlossen. Die
eingeschlossenen Publikationen sind in Anlage 7 gelistet.
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3.3 Ergebnisse der Experteninterviews

In den Experteninterviews konnte naturgemal keine systematische Evidenz generiert werden und eine aggre-
gierte Auswertung der auf unterschiedlichen Kenntnissen und Erfahrungen basierenden Aussagen der einzel-
nen Experten verbietet sich aus methodischen Griinden. Allerdings ist festzuhalten, dass alle Interviewpartner
ihre Expertise zum Thema ,,Problemfelder der medizinischen Versorgung” abgegeben haben —wenn auch in
unterschiedlichem Detailgrad und im Regelfall mit bewusster Betonung der Subjektivitét ihrer Einschatzun-
gen.

3.4 Identifizierte Problemfelder der ambulanten medizinischen Ver-
sorgung von Pflegeheimbewohnern

In der Literaturrecherche konnten 164 Hinweise auf verschiedene Probleme der ambulanten medizinischen
Versorgung identifiziert werden. Diese Hinweise wurden auf 4 Problemfelder aufgeteilt. Davon entfielen mit
101 Hinweisen die Mehrheit auf , Arzneimittelversorgung”, 33 Hinweise auf die ,Facharztversorgung” und 17
Hinweise auf ,,Kooperation und Kommunikation”. 13 weitere Hinweise wurden unter ,Sonstiges” zusammen-
gefasst.

Aus den Interviews konnten zusatzliche Hinweise ergdnzt, aber auch die in der Literatur gefundenen Hinweise
bestatigt werden. Einige Themen wurden dabei ndher fokussiert und konkret an Beispielen aus der Praxis ver-
deutlicht, wohingegen andere Themen allgemein beleuchtet und aus einem weiten Blickwinkel auf die Praxis
betrachtet wurden. Auch lieRen sich die Hinweise der Experten nicht alle eindeutig einem Problemfeld zuord-
nen sondern decken mehrere Felder ab.

3.4.1 Arzneimittelversorgung
Hinweise aus den Studien

Die Mehrheit der identifizierten Hinweise bezieht sich auf die Arzneimitteltherapie der Bewohner. Es wurden
verschiedene Defizite festgestellt, die sowohl Unter-, Uber- und Fehlversorgung betreffen, aber auch das Auf-
treten von Wechselwirkungen sowie Optimierungspotenziale bei Verordnungen und deren Umsetzung konn-
ten festgestellt werden.

Ein GroRteil der Studien fokussiert auf die Psychopharmakotherapie von Bewohnern. Hier wurde mehrfach, je
nach Medikamentengruppe und zugrundeliegender Erkrankung, zu viel, zu wenig oder ohne Indikation ver-
ordnet. Zwischen 40 % bis 60 % der Bewohner von Pflegeeinrichtungen erhalten Psychopharmaka (Richter et
al. 2012; Uhrhan et al. 2010; Damitz 1997) und damit mehr als Pflegebediirftige in ambulanter Versorgung
(Stroka 2016; Balzer et al. 2013; Uhrhan et al. 2010; Rothgang et al. 2008; Hach et al. 2004; Wilhelm-Go6Rling
1998). Dabei besteht nur ein geringer Unterschied in den Verordnungen bei Bewohnern mit oder ohne psychi-
sche Symptome bzw. psychiatrische Diagnose (Richter et al. 2012; Huying et al. 2006; Molter-Bock et al. 2006;
Hartwig et al. 2005). Dies wird unter anderem darauf zurtick gefiihrt, dass Psychopharmaka auch bei Verhal-
tensauffalligkeiten oder eingeschrankten kognitiven Fahigkeiten verordnet wird (Uhrhan et al. 2010). Dariber
hinaus liegen Unterschiede in der Verordnungshaufigkeit von verschiedenen Psychopharmaka vor und lassen
sich in Abhdngigkeit von der Besiedlungsdichte und der Verfligbarkeit von verschiedenen Fachéarzten finden,
unabhangig von Unterschieden in der Bewohnerklientel (Balzer et al. 2013; Rapp et al. 2010; Hartwig et al.
2005).

Inadaquat erscheint die Versorgung von Bewohnern mit Demenz, die bis zu 70 % der Bewohner einer Pflege-
einrichtung ausmachen (Huber et al. 2012; Uhrhan et al. 2010; Hartwig et al. 2005). Bewohner mit einer De-
menzerkrankung erhalten nur selten Antidementiva (Hessmann et al. 2018; Jacob et al. 2017; Balzer et al.
2013; Huber et al. 2012; Uhrhan et al. 2010; Rothgang et al. 2008; Hartwig et al. 2005). Stattdessen wird die
Symptomatik mit anderen Psychopharmaka, wie Antipsychotika oder Benzodiazepinen behandelt (Jacob et al.
2017; Huber et al. 2012; Majic et al. 2010; Uhrhan et al. 2010). Auch im Vergleich zu anderen Personengrup-
pen mit Demenzerkrankungen (z. B. ambulant versorgte Pflegebedirftige) erhalten Bewohner mit Demenz
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weniger Antidementiva (Jacob et al. 2017), gleichzeitig werden Bewohnern haufiger Antipsychotika verordnet
(Bohlken et al. 2017; Jacob et al. 2017; Booker et al. 2016; Schulze et al. 2013).

Fir die Pharmakotherapie von depressiven Erkrankungen der Bewohner wurde in Studien festgestellt, dass
Uber die Halfte der Bewohner trotz vorliegender Diagnose nicht mit Antidepressiva behandelt werden
(Kramer et al. 2009; Hartwig et al. 2005; Riedel-Heller et al. 2001; Moénking et al. 1998). Hingegen erhalten
Bewohner haufiger Sedativa (Hartwig et al. 2005) oder gar depressionsfordernde Antipsychotika (Monking et
al. 1998). Allerdings erhalten Heimbewohner von Pflegeeinrichtungen mehr Antidepressiva als Pflegebediirf-
tige, die ambulant versorgt werden (Balzer et al. 2013; Rothgang et al. 2008). Antidepressiva werden auch bei
Bewohnern ohne vorliegende Depressionsdiagnose als Dauermedikation verordnet (Kramer et al. 2009). In
Pflegeeinrichtungen kommen zudem bei Bewohnern mit Depressionen haufiger trizyklische Antidepressiva
zur Anwendung, die mit mehr unerwiinschten Nebenwirkungen einher gehen (Damitz 1997).

Verschiedene Studien untersuchten das Ausmaf’ der Polymedikation bei Bewohnern. Mindestens die Halfte
der Bewohner bis hin zu Zweidrittel erhalten 5 oder mehr Medikamente (Dorks et al. 2017; Doérks et al. 2016a;
Uhrhan et al. 2010), 44 % mehr als 6 verschiedene Medikamente und 10 % mehr als 10 verschiedene Medika-
mente (Uhrhan et al. 2010). Durchschnittlich werden 6,3 verschiedene Medikamente verordnet (Gerdes et al.
2011). Die Verordnung von vielen verschiedenen Medikamenten ist bei einer haufig vorliegenden einge-
schrankten Nierenfunktion kritisch (Dorks et al. 2017; Dérks et al. 2016a) und kann auf Seiten der Pflegekrafte
zu Fehlern beim Umgang mit der Medikation fiihren (Grewe et al. 2017).

Eine Studie untersuchte anhand eines IT-basierten Monitoring Systems die Verordnungen fiir Bewohner einer
Berliner Pflegeeinrichtung nach Kontraindikationen, Wechselwirkungen und unerwiinschten Wirkungen sowie
inadaquater Dosierung. Das Monitoring System stellte je Bewohner durchschnittlich 11 Warnungen fest, da-
von entfielen 28,8 % auf unerwiinschte Arzneimittelwirkungen, 14,3 % auf eine inaddquate Dosierung, 13,4 %
auf Wechselwirkungen sowie 11,9 % Kontraindikationen (Wolf-Ostermann et al. 2016). Neuere nebenwir-
kungsdrmere Alternativen zu beispielsweise Benzodiazepinen sind bei Bewohnern unterreprasentiert (Hach et
al. 2004). Dariber hinaus wird Niereninsuffizienz als eine Kontraindikation fiir einige Arzneimittel nicht beach-
tet bzw. Dosierungen werden nicht an eine eingeschrankte Nierenfunktion angepasst (Hoffmann et al. 2016a).

Ahnliches spiegelt sich in anderen Studien wider, die die Verordnung mit fiir dltere Menschen inadaquater
Medikation untersuchten. Auch hier konnte festgestellt werden, dass Bewohner nicht immer eine optimale
Pharmakotherapie erhalten. Beispielsweise erhalten viele Bewohner Medikamente der PRISCUS-Liste (Holt et
al. 2011), einer Liste, die Medikamente zusammenfasst, die bei dlteren Menschen eher nicht verordnet wer-
den sollten (Weber et al. 2014; Lochner et al. 2012). Auch werden alteren Menschen den Beers-Kriterien
(Schwalbe et al. 2007) oder einer durch ein franzdsisches Panel bestimmten Liste (Laroche et al. 2007) nach
ungeeignete Arzneimittel verordnet (Kélzsch et al. 2011; Molter-Bock et al. 2006). Andere Studien konnten
spezifische Wechselwirkungen einzelner Medikamente bei Bewohnern feststellen (Dorks et al. 2016b; Weber
et al. 2014; Kolzsch et al. 2010).

Die medikamentdse Versorgung von Bewohnern mit Schmerzen wird in zwei Studien anhand der deutschen
Version der American Pain Medication Appropriateness Scale als nicht ausreichend betrachtet. Die Mehrheit
der Bewohner bis hin zu Zweidrittel erhalt der Skala nach keine angemessene Schmerzmedikation (Flaig et al.
2016; Kolzsch et al. 2012). Auch konnten Dauerverordnungen von Metamizol festgestellt werden, obwohl die-
ses Medikament nur bei akutem Bedarf verordnet werden sollte (Hoffmann et al. 2016b).

Weitere in einzelnen Studien festgestellte unzureichenden Pharmakotherapien beziehen sich auf eine zu sel-
ten verordnete medikamentdse sekundéare Pravention nach Infarkt oder Schlaganfall (Lochner et al. 2012) und
eine Abnahme der Verordnung von Antirheumatika nach Einzug in eine Pflegeeinrichtung (Luque Ramos et al.
2017).
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Hinweise aus den Interviews

Alle Experten nannten Hinweise auf Probleme bei der Arzneimittelversorgung von sich aus oder auf Nach-
frage. Dabei stellten Polypharmazie und die Uberpriifung aller verordneten Medikamente einen Schwerpunkt
dar. Wie auch in den Studien festgestellt, schilderten die Experten, dass Bewohner oftmals mit einer Vielzahl
an Medikamenten versorgt wiirden. Dies lage neben der Multimorbiditat auch daran, dass verschiedene
(Fach-)arzte an der Versorgung der Bewohner beteiligt sind und sich diese Arzte untereinander nur selten ab-
stimmen, um die Anzahl der Medikamente reduzieren zu kénnen. Auch finden Arzte kaum Zeit sich mit dem
Medikationsplan eines Bewohners auseinander zu setzen und diesen hinsichtlich moglicher Wechselwirkun-
gen zu Uberprifen und ggf. anzupassen. Daher ldge vor allem bei Bewohnern mit Polymedikation ein erhdhtes
Risiko fir Wechselwirkungen vor, die zu spat oder gar nicht erkannt werden. Von einzelnen Experten wurde
erwahnt, dass Bewohner zu viel Schlafmittel, Hypnotika und Neuroleptika erhielten, diese Medikation aber
bereits vor Einzug in die Pflegeeinrichtung bestiinde und nach Einzug nur schwierig abzusetzen sei.

Uber die Ergebnisse der Studien hinaus berichteten die Experten Schwierigkeiten bei den Verordnungen von
Arzneimitteln an sich. Es fiele der Pflege schwer, Medikamente, die zu bestimmten Uhrzeiten verabreicht wer-
den miissen, auch zu den entsprechenden Uhrzeiten zu verabreichen, da Routineabldufe immer wieder durch
unvorhergesehene Ereignisse gestért werden. Auch wurde berichtet, dass Arzte Arzneimittel in einer Applika-
tionsform verordnen wirden, die nicht den Ressourcen der Bewohner entsprechen und von der Pflege daher
nur schwer oder nicht in der vorgesehenen Form verabreicht werden kénnten. Ebenfalls waren haufige An-
passungen der Medikation flr die Pflege herausfordernd, da Veranderungen an alle Fachkrafte kommuniziert
werden mussten und diese in bereits gestellte Medikation libertragen werden miissten. Diese hdufigen Ver-
anderungen bergen damit ein erhdhtes Fehlerrisiko.

Des Weiteren berichteten einige Experten davon, dass manche Verordnungen nicht vollstandig waren und
Angaben wie die Tageszeit zum Verabreichen des Medikaments nicht mit angegeben und dokumentiert wiir-
den. Daraus kdnnten einerseits Fehler resultieren, andererseits entstande fiir die Pflege zusatzlicher Aufwand,
um die fehlenden Informationen noch einzuholen und richtig zu dokumentieren. Mit Schwierigkeiten bei der
Erreichbarkeit von Arzten und der Terminfindung ginge einher, dass Folgeverordnungen nicht rechtzeitig aus-
gestellt wiirden und hier die Kontinuitat der Versorgung nicht sichergestellt werden kénne.

Als weitere Herausforderung fiir die Pflege als auch fiir die behandelnden Arzte wurden Krankenhausaufent-
halte und anschlieRende -entlassungen genannt, bei denen die Medikation der Bewohner umgestellt wurde
und nicht ausreichend Medikamente dem Bewohner mitgegeben wurden. Besonders bei Entlassungen an
Freitagen ware es dann schwierig am gleichen Tag an eine Folgeverordnung zu kommen bzw. das Medika-
ment am nachsten Tag verfligbar zu haben und somit die Kontinuitdt der Versorgung sicherstellen zu kénnen.

3.4.2 Facharztversorgung
Hinweise aus den Studien

Studien haben festgestellt, dass die medizinische Versorgung von Bewohnern vorwiegend von Hausarzten
umgesetzt wird. Deutlich weniger Bewohner erhalten eine fachéarztliche Versorgung (Dérks et al. 2017; Van
Den Bussche et al. 2009). Besonders Bewohner mit einer schweren Demenz werden seltener von Facharzten
versorgt (Schaufele et al. 2013).

Die meisten Hinweise wurden zur psychiatrischen und neurologischen Versorgung von Bewohnern gefunden.
Nicht alle Pflegeeinrichtungen konnten {iberhaupt einen Hausbesuch durch einen Neurologen bzw. Psychiater
aufweisen (Uhrhan et al. 2010). Zu wenige Bewohner haben Zugang zu einem psychiatrischen Facharzt und
generell gebe es zu wenig Kontakte (Balzer et al. 2013; Van Den Bussche et al. 2009; Rothgang et al. 2008).
Beispielsweise hatten lediglich 20 % der Bewohner mit einer Depression Kontakt zu einem Psychiater
(M6nking et al. 1998).

Einzelne Studien haben sich dariber hinaus auch mit der Behandlung psychiatrischer Erkrankungen auseinan-
der gesetzt. Eine Untersuchung stellte fest, dass die Versorgung von Bewohnern mit Demenz durch
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psychiatrische Institutsambulanzen leitliniengerechter erfolgte als durch niedergelassene Facharzte (Rapp et
al. 2010). Eine andere Studie berichtet, dass etwa ein Flinftel aller Psychopharmaka durch Notéarzte verordnet
wurde (Hach et al. 2004). Erkenntnisse aus Befragungen und Gespradchen verschiedener an der Versorgung
von Bewohnern Beteiligten ergaben, dass Psychiater nur ungern Hausbesuche machen und auch die Zusam-
menarbeit mit Hausarzten oft nicht ausreichend ist, da Hausarzte ungern Psychiater in die Behandlung einbe-
ziehen. Auch wurde hier die Versorgungsqualitat vor Ort als maRig eingeschatzt (Wolter-Henseler 2000).

Fir die augenarztliche Versorgung wurde ebenfalls eine Unterversorgung festgestellt. Hier wurde als ausrei-
chende Versorgung aufgrund altersbedingter Seheinschrankungen oder Erkrankungen wie Diabetes mellitus
Typ 2, mindestens ein Augenarztkontakt pro Jahr angenommen. Ein jahrlicher Augenarztbesuch wird bei der
Mehrheit der Bewohner nicht realisiert (Kleina et al. 2017; Schmiemann et al. 2016), besonders selten bei Be-
wohnern mit Demenz, mit Pflegestufe Ill oder bei Mdnnern (Schmiemann et al. 2016). Auch im Vergleich zu
einer dhnlichen Population, die noch zu Hause lebt, haben Bewohner weniger Augenarztkontakte (Balzer et
al. 2013). Eine Untersuchung stellte heraus, dass der Transport der oftmals in ihrer Mobilitdt eingeschrankten
Bewohner zum Augenarzt zu viele Hiirden fiir den Bewohner aufweist. Als mogliche Folgen von fehlenden Au-
genarztkontakten wurden hier Nichtbehandlung von Glaukomen, Nichtverhindern von Altersblindheit und
unpassende Brillen genannt (GieRelmann 2016).

Studien zur zahnarztlichen Versorgung von Pflegeheimbewohnern untersuchten, wie viele Bewohner mindes-
tens einen Zahnarztkontakt hatten, ausgehend vom Anspruch auf eine jahrliche zahnérztliche Vorsorgeunter-
suchung. Ein solcher oder anderer Zahnarztkontakt konnte bei der Mehrheit der Bewohner nicht nachgewie-
sen werden (Kleina et al. 2017; Schmiemann et al. 2016; Mitov et al. 2014; Balzer et al. 2013). Bei weiteren
Facharztgruppen wurden ebenfalls zu geringe Kontakthaufigkeiten mit Pflegeheimbewohnern in Studien auf-
gezeigt, diese sind:

= Urologen (Kleina et al. 2017; Schmiemann et al. 2016; Balzer et al. 2013)
= Gynakologen (Kleina et al. 2017; Balzer et al. 2013)

= Orthopaden (Kleina et al. 2017; Balzer et al. 2013; Rothgang et al. 2008)
= Diabetologen (Zeyfang et al. 2010).

= Rheumatologen (Luque Ramos et al. 2017).

Die Hinweise zur facharztlichen Versorgung beziehen sich vorwiegend darauf, dass in Anbetracht der Multi-
morbiditat vieler Bewohner zu wenige Bewohner einen Facharzt sehen. Die facharztliche Versorgung wurde
zumeist an der Haufigkeit von Facharztkontakten festgemacht. Zur Einschatzung, ob die beobachtete Fach-
arztversorgung ausreichend ist, wurde diese dann mit den Haufigkeiten anderer Gruppen (z. B. gleichaltrigen
Menschen, die noch zu Hause wohnen) verglichen oder vorab Annahmen getroffen, wie hdufig Facharztkon-
takte stattfinden sollten (z. B. einmal im Quartal). Keine der identifizierten Studien stellt der Haufigkeit von
Facharztkontakten eines Bewohners dessen individuellen Bedarf fiir Facharztkontakte gegeniiber. Demzufolge
kann bei den aufgefiihrten Hinweisen nur eine facharztliche Unterversorgung von Heimbewohnern vermutet
werden.

Hinweise aus den Interviews

Einige Experten duRerten eine Unterversorgung durch verschiedene Fachéarzte. Dabei wurden v.a. Gynadkolo-
gen, Urologen, Zahnarzte und Orthopaden genannt. Haufiger verfligbar waren Psychiater bzw. Neurologen,
Augenirzte und Hals-Nasen-Ohren-Arzte. Abgesehen davon dass es (in einigen Regionen) an Fachidrzten man-
gelt, ware die wesentliche Herausforderung bei der Facharztversorgung das Zusammenbringen von Arzt und
Bewohner bzw. Patient: Facharzte wiirden oder kdnnen oftmals keine Hausbesuche durchfihren, da die fiir
die Diagnostik und Behandlung notwendigen Geratschaften nicht in der Pflegeeinrichtung verfiigbar sind. An-
dererseits lieRen sich oft Arztbesuche in der jeweiligen Facharztpraxis nicht realisieren. Hier waren die we-
sentlichen Hirden: fehlende Begleitung fir einen Arztbesuch (Pflegeeinrichtung kann Begleitung nicht reali-
sieren, Angehdrige sind nicht verfigbar). Aber auch Transportscheine wiirden nicht vollstandig ausgefiillt bzw.
von den Krankenkassen abgelehnt, sodass der Transport nicht stattfinden kann oder privat bezahlt werden
muss, was sich einige Bewohner nicht leisten konnten.
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3.4.3 Kooperation und Kommunikation
Hinweise aus den Studien

Als weiteres Problemfeld der arztlichen Versorgung von Bewohnern wurde die Kommunikation und Zusam-
menarbeit von Arzten untereinander als auch mit Pflegekraften und dem Bewohner selbst identifiziert. Hier-
bei sind die Abstimmung zwischen den behandelnden Arzten, der Informationsaustausch zwischen Pflege und
Arzten sowie die Zeit fiir die medizinische Versorgung als auch die Erreichbarkeit mégliche Verbesserungspo-
tenziale.

Verschiedene Studien haben festgestellt, dass Arzte sich nur selten zur Behandlung eines Bewohners unterei-
nander abstimmen (Grewe et al. 2017; Meyer-Kiihling et al. 2015; Van Den Bussche et al. 2009). Dies hat zur
Folge, dass v.a. die Medikation nicht untereinander abgestimmt ist und es somit zu einem erhdhten Risiko flr
Medikamentenfehler durch Wechselwirkungen kommen kann (Grewe et al. 2017; Balzer et al. 2013).

In der direkten Kommunikation zwischen Arzt und Pflegekraft nimmt die Pflegekraft zumeist eine passive
Rolle ein und gibt nach Riickfragen des Arztes Informationen zum Bewohner (Fleischmann et al. 2017). Aus
Sicht der Pflege gibt der Arzt nicht alle relevanten Informationen fiir die Versorgung und eine gezielte Kran-
kenbeobachtung an die Pflege weiter (Meyer-Kihling et al. 2015). So sind zum Teil den Pflegekraften Indikati-
onen fiir Medikamente nicht bekannt (Grewe et al. 2017) oder welche Wirkungen (auch unerwiinschte Wir-
kungen) von Medikamenten erwartet werden, die dann gezielt durch die Pflege beobachtet werden sollen
(Grewe et al. 2017). Aber auch Insulindosisanpassungen im Falle von Hyper- oder Hypoglykdmien sowie Blut-
zuckerzielwerte bei insulinpflichtigen Diabetikern sind Pflegekraften nicht bekannt (Zeyfang et al. 2010). Zu-
dem wurde beobachtet, dass die Pflege Hausbesuche von Arzten nicht mitbekommt, da der Hausarzt keinen
Kontakt zur Pflege sucht oder dass Uneinigkeiten Gber den Hauptanlass fiir einen Hausbesuch besteht
(Fleischmann et al. 2017). Auch wurde die Zusammenarbeit mit Arzten von Pflegekriften zum Teil als nicht
wertschatzend und nicht respektvoll eingeschatzt (Meyer-Kiihling et al. 2015). Schwierig stellt sich flr die
Pflege auch die zum Teil ungerichtete Kommunikation des Arztes dar, woraufhin die Pflege selbst entscheiden
muss, welche Informationen an sie adressiert wurden. Hier kobnnen Missverstandnisse entstehen, die das Pati-
entenwohl negativ beeinflussen kénnen (Fleischmann et al. 2017).

Als ein generelles Problem wurde zu wenig Zeit fiir Hausbesuche und Visiten angefiihrt, was dazu fihrt, dass
der Arzt sich nicht ausreichend Zeit fiir den Bewohner nehmen kann (Meyer-Kihling et al. 2015; Uhrhan et al.
2010; Van Den Bussche et al. 2009) und teilweise Therapieentscheidungen nur anhand der Auskiinfte der
Pflege trifft, ohne den Bewohner gesehen zu haben (Uhrhan et al. 2010). Auch stellt die eingeschrdnkte Er-
reichbarkeit von Arzten bei Notfillen und am Wochenende ein Problem fiir die medizinische Versorgung der
Bewohner dar (Meyer-Kiihling et al. 2015; Uhrhan et al. 2010; Van Den Bussche et al. 2009).

Hinweise aus den Interviews

Die Kooperation und Kommunikation sowie die Koordination der Versorgung wurde von allen Experten ange-
sprochen. Die bei der Pflege zusammenlaufende Koordination der und die Absprache unter den verschiede-
nen Akteuren (Pflege, Arzte, Bewohner, Apotheke, Therapeuten, Krankenhaus und Angehérige) wiirde hohe
Anforderungen an die Pflege stellen. Diese kdnnen mit dem nicht ausreichenden Personal und eingeschrank-
ten Handlungsmaéglichkeiten zum Teil nicht bewaltigt werden bzw. liegen auRerhalb deren Einflussméglichkei-
ten (z. B. Medikamentenbeschaffung nach Entlassung an einem Freitagnachmittag ohne ausreichend mitgege-
bener Medikamente). Diese Herausforderung scheint einen wesentlichen Punkt in der medizinischen Versor-
gung von Bewohnern darzustellen, zu dem alle Akteure beitragen missen.

Als haufig auftretendes Problem wurden nicht abgestimmte Hausbesuche genannt, welche auf Seiten der
Pflege nicht ausreichend vorbereitet und eingeplant werden kénnen und somit den Ablauf in der Pflegeein-
richtung stdren. Aber auch auf Seiten der Arzte kénne dies dazu fithren, dass den Arzten keine auskunftsfa-
hige Pflegefachkraft zur Seite steht, die relevante Informationen zum Bewohner weitergeben kann. Dies fiihre
auf beiden Seiten zu Informationsverlust und mehr Zeitaufwand, was sich wiederum negativ auf die medizini-
sche Versorgung des Bewohners auswirkt. Generell wurde Zeit als ein kritischer Punkt in der medizinischen
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Versorgung genannt. Oftmals fehle es an gemeinsamer Zeit fiir Austausch und Abstimmung zwischen Pflege
und Arzt sowie flr persdnliche Gesprache zwischen Arzt und Bewohner.

Ebenfalls wie in den Studien wurde auch in den Interviews auf die Erreichbarkeit von Arzten und Pflege hinge-
wiesen. Mit einer eingeschrédnkten Erreichbarkeit auf beiden Seiten gehe eine schwierige Koordination von
Arztterminen und Hausbesuchen einher, was dazu fiihrt, dass Arztvisiten nicht zeitnah umgesetzt werden
kénnen. Erschwert ware die Terminabstimmung, wenn Angehdrige in die Arzttermine mit einbezogen werden
wollen. Zum Teil kdnnen auch abgestimmte Termine bzw. Uhrzeiten nicht eingehalten werden.

Problemtisch ist zudem, dass die Pflege bei verandertem Gesundheitszustand der Bewohner ohne arztliche
An- oder Verordnung nicht handeln darf. Daher ist eine unmittelbare Erreichbarkeit von Arzten notwendig,
idealerweise der behandelnden Arzte, um schnell auf veranderte Gesundheitszustinde reagieren zu kénnen.
Dies fuihre dazu, das zu Zeiten zu denen Hausarzte nicht bzw. nur schlecht erreichbar sind (z. B. wie Wochen-
enden oder nachts), auf andere Arzte (Bereitschaftsirzte, Notirzte oder Krankenhaus), die den Bewohner
nicht kennen und ggf. notwendige Informationen zum Bewohner nicht haben, zuriickgegriffen werden muss.
Enge Abstimmungen und Absprachen zwischen Bewohner, Pflege und behandelnden Arzten kénnten fiir sol-
che Situationen einen Teil solcher Arztkontakte vermeiden.

In einzelnen Interviews wurde zudem angesprochen, dass der Umgang bzw. eine gute Kommunikation zwi-
schen Arzt und der den Hausbesuch begleitenden Pflegefachkraft wichtig ware, da die Pflegefachkraft den
aktuellen Zustand des Bewohners besser kennt und relevante Informationen weitergeben muss. Konflikte
oder mangelnde Wertschatzung gegeniiber dem Anderen wiirden dazu beitragen, dass notwendige Informati-
onen nicht zur Sprache kommen oder Missverstandnisse entstehen. Dies ware von den jeweiligen beteiligten
Personen abhangig.

3.4.4 Sonstiges
Hinweise aus den Studien

Neben den drei beschriebenen Problemfeldern wurden in der Literatur vereinzelt weitere Verbesserungspo-
tenziale identifiziert, die sich nicht zu einem Problemfeld zusammenfassen lieBen. Diese werden im Folgenden
kurz dargestellt.

In mehreren Studien wurde festgestellt, dass Demenzerkrankungen gar nicht oder nicht ausreichend diagnos-
tiziert werden (Schaufele et al. 2013; Uhrhan et al. 2010; Briine-Cohrs et al. 2007). Somit lag beispielsweise
nur fiir 55 % der mit der Demenz-Screening-Skala identifizierten Bewohner mit Demenzsymptomatik eine Di-
agnose vor (Schaufele et al. 2013). Auch wurde festgestellt, dass Facharzte Demenzerkrankungen haufiger
prazise an den ICD-10 Kriterien diagnostizieren, wohingegen Hausarzte weniger haufig diese Kriterien zur Di-
agnosestellung angewandt haben (Briine-Cohrs et al. 2007).

Eine Befragung der Pflegedienstleitungen von allen stationdren Pflegeeinrichtungen in Deutschland (Rucklauf-
quote: 9 %) ergab, dass die Pflegedienstleitungen unter anderem die Schmerztherapie, die arztliche Palliativ-
versorgung und das Wundmanagement zum Teil als nicht gut einschatzten (Van Den Bussche et al. 2009). Je-
weils eine weitere Studie kam zu dem Ergebnis, dass die schmerztherapeutische Versorgung von Bewohnern
nicht ausreichend ist, da 33 % der Bewohner mit erheblichen Schmerzen lediglich Bedarfsmedikation oder gar
keine Therapie fiir ihre Schmerzen erhalten (Lukas et al. 2015) und dass Wunden zum Teil aufgrund von arztli-
chen Anordnungen nicht leitliniengerecht versorgt werden kénnen (Heinemann et al. 2001).

Auch fanden Studien eine Unterversorgung mit Heilmitteln. So erhalten Bewohner von Pflegeeinrichtungen
weniger Physiotherapie, Ergotherapie oder Logopadie (Van Den Bussche et al. 2009). Insbesondere erhalten
Bewohner mit einer schweren Demenzerkrankung weniger Therapien als Bewohner ohne schwere Demenzer-
krankung (Schaufele et al. 2013).

Jeweils ein Hinweis konnte in den eingeschlossenen Studien gefunden werden, dass es aufgrund von unzu-
reichenden Anordnungen oder fehlerhafter Umsetzung von Anordnungen zu unzureichender Nahrungszufuhr
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bei Bewohnern mit Sondenerndhrung kommt (Weibler-Villalobos 2004), Diabetespatienten mit Demenzer-
krankungen nicht die empfohlenen diabetesspezifischen Kontrolluntersuchungen erhalten (Schwarzkopf et al.
2017) und dass die Influenza-Impfrate in Pflegeeinrichtungen nicht der empfohlenen Impfrate entspricht, wo-
bei die Impfrate mit Einzug in eine Pflegeeinrichtung steigt (Spreckelsen et al. 2018).

Hinweise aus den Interviews

In den Interviews wurde eine Fiille an weiteren Problemen in der medizinischen Versorgung von Bewohnern
benannt, die weder den drei Problemfeldern zuzuordnen sind noch dariber hinaus in Studien identifiziert
wurden. Einzig die Versorgung mit Heilmitteln wurde auch von einigen Experten aufgegriffen und eine Unter-
versorgung beschrieben, sowohl auf Seiten der Verordnung von Heilmitteln als auch auf Seiten der Verfligbar-
keit von Therapeuten. Dabei bezogen sich die einzelnen Experten auf Physiotherapie, Logopddie, Ergotherapie
und Psychotherapie.

Zur Qualitat der palliativen Versorgung von Bewohnern dufRerten einige Experten, dass diese zwischen den
Heimen unterschiedlich sei, da in den letzten Jahren viele Pflegekrafte weitergebildet wurden und Kooperati-
onen mit ambulanten Hospizdiensten ausgebaut wurden. Allerdings konne es aufgrund fehlender ibergeord-
neter Zustandigkeiten oder Personalmangel dazu kommen, dass keine addquate Palliativversorgung erfolge.
Mit aufzufiihren sind ebenfalls Erfahrungen der Experten, dass nicht immer der Wille des Bewohners entspre-
chend seiner Patientenverfligung umgesetzt wird und er beispielsweise entgegen seines Willens in ein Kran-
kenhaus eingewiesen wiirde.

Als Uibergreifende Probleme der medizinischen Versorgung von Bewohnern wurden die Qualifikation der
Arzte als auch Pflege, das Vorhandensein bzw. nicht Vorhandensein von Angehérigen und die sektoralen Tren-
nungen im deutschen Gesundheitswesen genannt. Letzteres fiihre aufgrund getrennter Verantwortungsberei-
che und unterschiedlicher Vergilitungssysteme bzw. Kostentrager dazu, dass eine auf die Bedarfe und Bedirf-
nisse des Bewohners zentrierte medizinische Versorgung durch alle an der Versorgung beteiligte Akteure nur
mit einem sehr hohen Aufwand fiir Abstimmung und Koordination der Versorgung moglich ist, der unter den
gegenwartig gegebenen Bedingungen kaum geleistet werden kdénne.

Verschiedene Experten haben Defizite bei der Qualifikation der Arzte oder auch Pflegekrifte genannt. Auf Sei-
ten der Pflege kdnne unzureichende Qualifikation dazu fiihren, dass die Anordnungen wie Absaugen oder
Sondenversorgung nicht angemessen erfolgt oder auch das Legen von Katethern nicht durch die Pflegekrafte
sondern durch einen Arzt erfolgen misse. Auch kénne durch besser geschultes Pflegepersonal, welches aus-
reichend Zeit fir die Bewohner hat, frihzeitig Verdnderungen des Gesundheitszustandes erkannt und Notfélle
abgewendet werden. Aber auch auf Seiten der Arzte werden Qualifikationsdefizite gesehen. Hier wurde eine
unzureichende geriatrische Qualifikation bzw. nicht ausreichend Erfahrung in der Versorgung von geriatri-
schen Patienten bei Hausdrzten genannt. Problematisch ware zudem, dass der Bereitschaftsdienst zum Teil
von Facharzten (wie Augenarzte oder Gynakologen) ausgefiihrt wird, die nicht mit der Versorgung von kom-
plexen geriatrischen Patienten vertraut sind und in Notfallsituation zur Krankenhauseinweisung neigen.

Ambivalent waren die Erfahrungen der Experten zur Rolle der Angehdérigen von Bewohnern. Einzelne Exper-
ten hoben deren Rolle als Vertreter des Bewohners hervor, der stellvertretend auf gesundheitliche Verande-
rungen hinweise und sich fiir eine angemessene medizinische Versorgung engagiere (z. B. bei Arztbesuchen
begleitet) und damit die anderen Akteure entlasten wiirde. Andererseits kdnnen Angehérige auch belasten,
indem sie die bestmdgliche medizinische Versorgung fiir den Bewohner einfordern, ohne dass in Anbetracht
von Patientenverfligung und der letzten Lebensphase ggf. sogar Sterbephase die geforderte medizinische Ver-
sorgung angemessen ist. Hier miissen Pflege und Arzte intensiv mit Angehérigen kommunizieren, um den Wil-
len des Bewohners umsetzen zu kénnen.
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3.5 Qualitatspotenziale und Qualitatsmodell

Aus den unter 3.4 beschriebenen Problemfeldern wurden konkrete Potenziale zur Messung und Verbesserung
der Qualitat der ambulanten arztlichen Versorgung abgeleitet und im folgenden Qualitatsmodell zusammen-
getragen und sortiert. Die Einschdtzung der Abbildbarkeit mit GKV-Routinedaten zeigt auf, zu welchen Dimen-
sionen Informationen in den GKV-Routinedaten vorliegen und welche Dimensionen oder Qualitdtspotenziale
nicht mit Routinedaten adressiert werden kénnen. Eine Weiterentwicklung des Modells nach Diskussion mit
den Konsortialpartnern des Projektes ist nicht auszuschlieBen, vielmehr ist sie erwiinscht.

Tabelle 4: Qualitdtsmodell der ambulanten medizinischen Versorgung von Pflegeheimbewohnern

Qualitatspotenziale Abbildbarkeit mit Routinedaten?

Dimension: Koordination der medizinischen Versorgung

Abstimmung zwischen Medizin und Pflege -

Gegenseitige Wertschatzung zwischen Medizin und Pflege -

Abstimmung zwischen Arzten -

Zeit fir medizinische Versorgung -

Koordination der Akteure durch die Pflege -

Dimension: Bewohnersicherheit

Psychopharmakotherapie (X)

Polymedikation X

Wechsel-/Nebenwirkungen -

Kontraindizierte Medikamente (X)

flr dltere Menschen inaddaquate Medikation? (X)

unvollstdndige Verordnungen -

Dimension: Zugang zur Grundversorgung

Zugang zur hausarztlichen Versorgung (X)
Zugang zur zahnarztlichen Versorgung (X)
Zugang zur augendrztlichen Versorgung (X)

Dimension: Versorgung spezieller Bewohnergruppen

Palliativversorgung und Patientenverfliigung (X)
Versorgung dementiell erkrankter Bewohner (X)
Versorgung depressiver Bewohner (X)
Facharztversorgung bei gegebener Indikation (X)
Schmerztherapie (X)
Wundmanagement -

Heilmittelversorgung (X)
Dimension: Strukturqualitat

geriatrische Zusatzqualifikation/Qualifikation Pflegepersonals -

Organisation von Transporten/Heimbesuchen -

Dimension: Bewohnerrelevante Outcomes

Krankenhausaufnahmen X

Selbstbestimmung / Partizipative Entscheidungsfindung -

Lebensqualitat -

Zufriedenheit -

1 -: voraussichtlich nicht abbildbar; (X): zum Teil abbildbar; X: abbildbar
2nach PRISCUS-Liste, Beers-Kriterien oder anderen Listen
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4  Ergebnisse der Indikatorenrecherche

4.1 Ergebnisse der systematischen Literaturrecherche

Die systematische Literaturrecherche in der Datenbank embase ergab insgesamt 545 Treffer. In Anlage 8 sind
die Ergebnisse der Recherche dokumentiert. Nach Ausschluss der Dubletten verblieben 539 Treffer fiir das
Titel- und Abstractscreening, in dem weitere 449 Treffer aufgrund der Ein- und Ausschlusskriterien ausge-
schlossen wurden. Fiir die verbliebenen 90 Treffer wurden die Volltexte beschafft und gesichtet. Letztendlich
konnten auf Basis der systematischen Recherche 54 Artikel final eingeschlossen werden. Die eingeschlosse-
nen Publikationen sind in Anlage 9 gelistet. Abbildung 2 bildet den Selektionsprozess ab.

Treffer in Embase
n=545

Dubletten
n=6

Titel-/Abstractscreening
n=539

Ausschluss
n=449

Volltextscreening
n=90

Ausschluss
n=36

Finaler Einschluss
n=54

Abbildung 2: Selektionsprozess der systematischen Literaturrecherche nach Indikatoren

4.2 Ergebnisse der erganzenden Recherche

Indikatordatenbanken und bei Organisationen und Institutionen

Bei der Indikatorenrecherche konnten in 9 der 44 Indikatordatenbanken bzw. Organisationen und Institutio-
nen konnten mittels der in Abschnitt 2.2.2 aufgefiihrten Suche 103 potentiell relevante Indikatoren identifi-
ziert werden.

Erganzende Recherche nach landerspezifischen Indikatorensets

In der Suche nach landerspezifischen Indikatorensets konnten in den Landern Australien, Kanada (zusatzlich
die Provinz Ontario), Osterreich (in Zusammenarbeit mit Partnerorganisationen aus Deutschland, den Nieder-
landen und England), USA, Finnland und Island 194 potenziell relevante Indikatoren identifiziert werden.

4.3 Ergebnisse der Indikatorenextraktion

Aus den in der systematischen Recherche eingeschlossenen Veroffentlichungen und aus den Ergebnissen der
ergdnzenden Recherchen wurden insgesamt 1192 Indikatoren extrahiert. Bei der Extraktion der Indikatoren
wurden zunéchst alle Indikatoren fiir die Versorgung von Pflegeheimbewohnern beriicksichtigt, d.h. es wur-
den Indikatoren fir die Qualitdt der pflegerischen Versorgung von Pflegeheimbewohnern, Indikatoren fiir die
Qualitat der medizinischen Versorgung von Pflegeheimbewohnern und Indikatoren, die sowohl pflegerische

19



Recherchebericht Arbeitspaket 2

ESC+ — Evaluation des bestehenden Selektivvertrages nach §140a SGB V (careplus)

als auch medizinische Aspekte der Versorgung von Pflegeheimbewohnern beriicksichtigen, extrahiert. Nach
der in Abschnitt 2.2.3 beschriebenen Bildung von Dublettengruppen verblieben 772 distinkte Indikatoren.
Hiervon adressierten 331 Indikatoren die Qualitat der medizinischen Versorgung von Pflegeheimbewohnern.
Die eingeschlossenen Indikatoren wurden thematisch gruppiert und sind unter Angabe der Voreinschatzung
zur Abbildbarkeit durch GKV-Routinedaten in Anlage 10 aufgefiihrt.

4.4 Nachste Entwicklungsschritte

Die 331 Indikatoren, welche in der Anlage 10 gelistet sind, sind jene Indikatoren, die in der Recherche als Indi-
katoren flr die ambulante medizinische Versorgungsqualitdt von Pflegeheimbewohnern identifiziert wurden.
Mit dieser Liste sind die Recherchearbeiten im Arbeitspaket 2 abgeschlossen. Die vorgenommene Einschat-
zung zur Abbildbarkeit durch GKV-Routinedaten wird in einem nachsten Schritt empirisch durch einen Bio-
metriker anhand der im Projekt verwendeten GKV-Routinedaten Gberprift. Alle Indikatoren, die sich nicht mit
GKV-Routinedaten abbilden lassen, werden aus dem weiteren Entwicklungsprozess ausgeschlossen. Alle ab-
bildbaren Indikatoren werden fiir das geplante Konsensusverfahren aufbereitet.
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Anlage 6: Qualitatsindikatorenblatter zum AP2
1. Polymedikation

Indikator-
ID: 01

Polymedikation

Aussage

Der Indikator erfasst den Anteil an Bewohnern, der mehr als sieben Arzneimittelwirk-
stoffe erhielt. Das Ziel besteht darin, dass ein mdglichst geringer Anteil an Bewohnern
mehr als sieben unterschiedliche Wirkstoffe verordnet bekommt, da die gleichzeitige
Anwendung von mehreren Arzneimittelwirkstoffen zur Zunahme von unerwtinschten
Wechselwirkungen fiihren kann. Die Berechnung erfolgt primér quartalsweise.

Zahler

Anzahl der Bewohnerquartale, in denen die Bewohner mehr als sieben Arzneimittelwirk-
stoffe verordnet bekamen.

Nenner

Gesamtzahl der Bewohnerquartale (mit mindestens einem Belegtag).

Berechnung

Wird nur ein Quartal betrachtet, muss zur Berechnung des Indikators lediglich der Zah-
ler durch den Nenner geteilt werden. Um einzelne Bewohner auch bei lAngeren Be-
obachtungszeitrdumen (z.B. bei Berichten zu einzelnen Auswertungsjahren) nur einma-
lig und zugleich jedoch unter Beriicksichtigung einer individuell ggf. unterschiedlichen
Beobachtungsdauer einbeziehen zu kdnnen, wird folgendes Vorgehen gewahlt:

Zunéachst wird je Bewohner der Anteil der Quartale mit Polymedikation an allen Be-
obachtungsquartalen des Bewohners ermittelt (sinngeman ein individueller Indikator-
wert). AnschlieRend wird der Durchschnittswert Gber diese Individualwerte ermittelt, wo-
bei jeder Bewohner mit einer Gewichtung gemaf der Anzahl der individuell berticksich-
tigten Quartale in die Berechnung eingeht. Das Ergebnis dieser gewichteten Durch-
schnittsberechnung entspricht exakt der einfachen Teilung von Zahler- und Nenner-
Mengen. Da jeder Bewohner nur einmal in die Berechnung eingeht, lassen sich bei der
gewichteten Berechnung des Indikatorwertes jedoch auch statistische Vertrauensberei-
che und vergleichbare statistische Kennwerte einfach ermitteln.

Kodes

Nicht relevant

Ausschluss-
kriterien

Wirkstoffgruppen ,D* (Dermatika) sowie ,V* (Varia)

Qualitatsziel

Maoglichst geringer Anteil an Bewohnern mit Polymedikation

Begriindung
(Rationale)

Bei der gleichzeitigen Anwendung von mehreren Arzneimitteln nehmen unerwiinschte
Wechselwirkungen der Wirkstoffe zu (Schwinger et al. 2017a). Polymedikation stellt ei-
nen Risikofaktor fur das geriatrische Syndrom (inkl. Sturze, Inkontinenz), kognitive Ein-
schréankungen, Morbiditat und Mortalitdt sowie die Verschreibung und Nutzung von po-
tenziell inadaquaten Medikamenten (PRISCUS) dar und leistet einen Beitrag zur Nona-
dherence (Thirmann 2017). Die Verordnung von vielen verschiedenen Medikamenten
ist bei einer haufig vorliegenden eingeschrankten Nierenfunktion kritisch (Dorks et al.
2017; Dorks et al. 2016) und kann auf Seiten der Pflegekréafte zu Fehlern beim Umgang
mit der Medikation fiihren (Grewe et al. 2017). Mindestens die Halfte der Bewohner bis
hin zu Zweidrittel erhalten finf oder mehr Medikamente (Dorks et al. 2017; Schwinger
et al. 2017a; Dorks et al. 2016; Uhrhan et al. 2010), 44 % mehr als sechs verschiedene
Medikamente und 10 % mehr als zehn verschiedene Medikamente (Uhrhan et al.
2010).

Mit zunehmender Morbiditat der Patienten oder Bewohner und auch bei einer héheren
Pflegestufe steigt das Risiko einer Polymedikation (Schwinger et al. 2017a).

Quellen

Kaufmann-Kolle, P; Riens, B; Griun, B; Kazmaier, T (2009). QISA — Qualitatsindikato-
rensystem fir die ambulante Versorgung. Bd. D: Pharmakotherapie: Qualitatsindikato-
ren fur die Verordnung von Arzneimitteln. Berlin: KomPart Verlagsgesellschaft.




Anmerkun-
gen

Qualitatspo- Bewohnersicherheit: Polymedikation

tenziale

Anderungs- In der finalen Bewertungsrunde des Expertenpanals wurde entschieden, die Anzahl der Wirk-
protokoll stoffe von urspriinglich funf auf sieben Wirkstoffe zu erhéhen. Hintergrund hierfir ist, dass viele

Heimbewohner eine grof3e Anzahl gerechtfertigter Verordnungen erhalten und eine hdéhere
Grenze diesen Sachverhalt eher widerspiegelt.

Im Nachgang zum Expertenpanel wurde eine quartalsweise Berechnung dieses Indikators um-
gesetzt, um Uber das Kalenderjahr gesehen neu ins Pflegeheim kommende Bewohner auch in
den Indikator einbeziehen zu kénnen. Dadurch wird der Drop-out aufgrund versterbender Be-
wohner teilweise ausgeglichen, die ansonsten die Studienpopulation bei einer iber mehrere
Quartale gehende Betrachtungszeit sukzessive verkleinern wiirden.

2. Verordnung von potenziell inadaquater Medikation (PRISCUS)

Indikator-ID: 02 Verordnung von potenziell inadéaquater Medikation (PRISCUS)

Aussage Der Indikator erfasst den Anteil an Bewohnern, der mindestens einen Wirkstoff ei-
ner potenziell inaddquaten Medikation (gemaR PRISCUS-Liste) verordnet be-
kommt. Das Ziel besteht darin, dass ein méglichst geringer Anteil an Bewohnern
potenziell inadaquate Arzneimittel verordnet bekommt, da deren Anwendung bei
Alteren vermutlich verstarkt zu unerwiinschten Arzneimittelwirkungen fiihrt. Die Be-
rechnung erfolgt primér quartalsweise.

Zahler Anzahl der Bewohnerquartale, in denen die Bewohner mindestens einen Wirkstoff
der PRISCUS-Liste verordnet bekamen.

Nenner Gesamtzahl der Bewohnerquartale (mit mindestens einem Belegtag).

Berechnung Analog zum Indikator 01.

Kodes ATC-Kodes:

C02CA01 Prazosin
C02CA04 Doxazosin
C02CA08 Terazosin
G04CA03 Terazosin
G04CAO05 Doxazosin
C01BC04 Flecainid
CO7AAQ7 Sotalol
NO6AA02 Imipramin
NO6AA04 Clomipramin
NO6AAO6 Trimipramin
NO6AA09 Amitriptylin
NO6AA12 Doxepin
NO6AA21 Maprotilin
NO6AA25 Amitriptylinoxid
NO6ABO3 Fluoxetin
NO6AF04 Tranylcypromin
NO3AA02 Phenobarbital
AO04ABO2 Dimenhydrinat
AO04ABO5 Diphenhydramin
NO5BB0O1 Hydroxyzin

NO5CM20 Diphenhydramin
NO5CM21 Doxylamin
RO6AA02 Diphenhydramin
RO6AA04 Clemastin
RO6AB03 Dimetinden




RO6AX32 Hydroxyzin

NO5BA01 Diazepam
NO5BA02 Chlordiazepoxid
NO5BA03 Medazepam
NO5BA0O4 Oxazepam
NO5BA05 Dikaliumclorazepat
NO5BAO6 Lorazepam
NO5BAO8 Bromazepam
NO5BAO09 Clobazam
NO5BA11 Prazepam
NO5BA12 Alprazolam
NO5CCO01 Chloralhydrat
NO5CDO01 Flurazepam
NO5CD02 Nitrazepam
NO5CDO03 Flunitrazepam
NO5CDO05 Triazolam
NO5CDO06 Lormetazepam
NO5CDO7 Temazepam
NO5CD09 Brotizolam

NO5CF01 Zopiclon
NO5CF02 Zolpidem
NO5CF03 Zaleplon
CO1AA02 Acetyldigoxin

CO1AA05 Digoxin
CO1AA08 Metildigoxin
M03BX01 Baclofen
MO3BX07 Tetrazepam
NO5AA02 Levomepromazin
NO5AB02 Fluphenazin
NO5AB03 Perphenazin

NO5ACO02 Thioridazin
NO5ADO01 Haloperidol
NO5AHO02 Clozapin
NO5AHO03 Olanzapin
MO1AAO01 Phenylbutazon
MO1ABO0O1 Indometacin
MO1AB11 Acemetacin
MO1ACO01 Piroxicam
MO1ACO06 Meloxicam
MO1AEOQ3 Ketoprofen
MO1AHO5 Etoricoxib
C02AB01 alpha-Methyldopa
C02AC01 Clonidin

CO02LA01 Reserpin-haltige
NO6DX07 Dihydroergotoxin
CO6AA02 Dihydroergotaminmesilat
CO6AA50 DHE + Etilefrin
NO2CA02 Ergotamin

NO2CA52 Ergotamin -haltige

N04BCO03 Dihydroergocryptin
C08CAO05 Nifedipin

CO8GA01 Nifedipin + Mefrusid
AO6AA01 Paraffin

JO1XEO1 Nitrofurantoin
JO1XE51 Nitrofurantoin + VitB6
NO2AB02 Pethidin

BO1ACO05 Ticlopidin

BO1AC22 Prasugrel

G04BD04 Oxybutynin
G04BDO07 Tolterodin




G04BDO08 Solifenacin
CO04ADO0O3 Pentoxifyllin

CO04AX21 Naftidrofuryl
N06BX03 Piracetam
NO6DX13 Nicergolin

Ausschlusskrite-
rien

Keine

Qualitatsziel

Mdglichst geringer Anteil an Bewohnern, die Arzneimittel der PRISCUS-Liste ver-
ordnet bekommen haben

Begriindung
(Rationale)

Bewohner erhalten nicht immer eine optimale Pharmakotherapie. Viele Bewohner
erhalten Medikamente, die gemaR der deutschen PRISUCS-Liste als potenziell in-
adaquat definiert sind und damit nicht verordnet werden sollten (Schwinger et al.
2017a). Eine Arzneimitteltherapie wird dann als nicht geeignet bzw. unangemes-
sen fir Altere beurteilt, wenn deren Risiken die gesundheitlichen Vorteile tiberwie-
gen (z.B. treten aufgrund des PRISCUS-Medikaments vermehrt Stiirze auf) und
besser vertragliche therapeutische Alternativen vorliegen (BMBF 2017; Holt et al.
2011; Holt et al. 2010).

In Deutschland erhalten etwa 20 % der Pflegebedirftigen ab 65 Jahren mindes-
tens ein Medikament der PRISCUS-Liste (Schwinger et al. 2017a). Es wird vermu-
tet, dass die Anwendung der PRISCUS-Medikamente bei Alteren verstarkt zu un-
erwinschten Arzneimittelereignissen fuhrt (BMBF 2017). So liegen Hinweise vor,
dass Patienten mit PRISCUS-Medikation haufiger hospitalisiert werden, als Patien-
ten mit alternativen Wirkstoffen (Endres et al. 2016).

Quellen

Reichert, AR; Stroka, MA (2018). Nursing home prices and quality of Care — Evi-
dence from administrative data. Health Economics (United Kingdom) 27(1): 129-
140.

Anmerkungen

Qualitatspotenzi-
ale

Bewohnersicherheit: fir altere Menschen inadaquate Medikation

Anderungsproto-
koll

Im Nachgang zum Expertenpanel wurde eine quartalsweise Berechnung dieses In-
dikators umgesetzt, um Uber das Kalenderjahr gesehen neu ins Pflegeheim kom-
mende Bewohner auch in den Indikator einbeziehen zu kénnen. Dadurch wird der
Drop-out aufgrund versterbender Bewohner teilweise ausgeglichen, die ansonsten
die Studienpopulation bei einer iber mehrere Quartale gehende Betrachtungszeit
sukzessive verkleinern wirden.

3. Mehrfachverordnungen Psychopharmakawirkstoffe

Indikator-ID: 04

Mehrfachverordnungen Psychopharmakawirkstoffe

Aussage

Der Indikator erfasst den Anteil an Bewohnern, der im selben Quartal mehr als
zwei verschiedene Psychopharmakawirkstoffe verordnet bekommt. Das Ziel be-
steht darin, dass ein moglichst geringer Anteil an Bewohnern mehr als zwei ver-
schiedene Psychopharmakawirkstoffe verordnet bekommt, da die Behandlung mit
mehreren Psychopharmaka ein Zeichen fiir Mangel bei der Behandlung von psy-
chischen Erkrankungen sein und das Risiko fur Neben- und Wechselwirkungen er-
héhen kann. Die Berechnung erfolgt priméar quartalsweise.

Zahler

Anzahl der Bewohnerquartale, in denen die Bewohner mehr als zwei verschiedene
Psychopharmakawirkstoffe innerhalb eines Quartals verordnet bekamen.




Nenner Gesamtzahl der Bewohnerquartale (mit mindestens einem Belegtag).
Berechnung Analog zum Indikator 01.
Kodes ATC-Kodes:

NO6A Antidepressiva

NO5A Neuroleptika / Antipsychotika
NO5B Tranquillantien / Anxiolytika
NO5C Hypnotika, Sedativa

Ausschlusskrite-
rien

Keine

Qualitatsziel

Mdoglichst geringer Anteil an Bewohnern mit mehr als zwei verschiedenen Psycho-
pharmakawirkstoffen

Begrindung
(Rationale)

Zahlreiche Psychopharmaka werden entsprechend der PRISCUS-Liste fiir altere

Menschen als potenziell inadaquat eingestuft, da deren Risiken die gesundheitli-

chen Vorteile Gberwiegen (Holt et al. 2011). Bei Mehrfachverordnungen ist dieses
Risiko weiter erhoht.

Dies liegt darin begriindet, dass die Behandlung mit mehreren Psychopharmaka
nicht nur ein erhéhtes Risiko fir Nebenwirkungen und Wechselwirkungen mit an-
deren Medikamenten bedeutet, sondern es kann auch ein Zeichen fur Behand-
lungsdefizite bei psychischen Erkrankungen darstellen (SKL et al. 2015). Zudem
besteht bei mehrfacher Verordnung von unterschiedlichen Psychopharmaka auch
eine mogliche Diskrepanz zwischen Empfehlungen zur méglichst geringen Anwen-
dung dieser Medikamente und dem tatsachlichen Verordnungsgeschehen
(Thiirmann 2017).

Quellen

Olsson, J; Bergman, A; Carlsten, A; Oké, T; Bernsten, C; Schmidt, IK; Fastbom, J
(2010). Quality of drug prescribing in elderly people in nursing homes and special
Care units for dementia: a cross-sectional computerized pharmacy register analy-
sis. Clinical drug investigation 30(5): 289-300.

Cool, C; Cestac, P; McCambridge, C; Rouch, L; de Souto Barreto, P; Rolland, Y;

Lapeyre-Mestre, M (2018). Reducing potentially inappropriate drug prescribing in

nursing home residents: effectiveness of a geriatric intervention. British Journal of
Clinical Pharmacology 84(7): 1598-1610.

Anmerkungen

Qualitatspotenzi-
ale

Bewohnersicherheit: Psychopharmakotherapie

Anderungsproto-
koll

Im Nachgang zum Expertenpanel wurde eine quartalsweise Berechnung dieses In-
dikators umgesetzt, um Uber das Kalenderjahr gesehen neu ins Pflegeheim kom-
mende Bewohner auch in den Indikator einbeziehen zu kénnen. Dadurch wird der
Drop-out aufgrund versterbender Bewohner teilweise ausgeglichen, die ansonsten
die Studienpopulation bei einer iber mehrere Quartale gehende Betrachtungszeit
sukzessive verkleinern wirden.

4. Erhohter Verbrauch von Benzodiazepinen

Indikator-ID: 06

Erhohter Verbrauch von Benzodiazepinen

Aussage

Der Indikator erfasst den Anteil an Bewohnern, bei dem ein erhéhter Verbrauch an
Anxiolytika, Sedativa oder Hypnotika vorlag. Das Ziel besteht darin, dass ein mdg-
lichst geringer Anteil an Bewohnern mehr als 42 DDD (Daily defined dose) dieser
Wirkstoffe verordnet bekommt, da sie das Risiko flir Stiirze erh6hen und es bei




langfristiger Einnahme zur Abhéangigkeit kommen kann. Die Berechnung erfolgt pri-
mar quartalsweise.

Zahler Anzahl der Bewohnerquartale, in denen die Bewohner einen erhdhten Verbrauch
an Anxiolytika, Sedativa, Hypnotika (> 42 DDD) hatten.

Nenner Gesamtzahl der Bewohnerquartale (mit mindestens einem Belegtag).

Berechnung Analog zum Indikator 01.

Kodes ATC-Kodes:

NO5BA Benzodiazepine (Anxiolytika)
NO5CD Benzodiazepine (Hypnotika, Sedativa)
NO5CF Benzodiazepin-verwandte (Hypnotika, Sedativa)

rien

Ausschlusskrite- Keine

Qualitatsziel

Mdglichst geringer Anteil an Bewohnern mit einem erhdhten Verbrauch an Anxioly-
tika, Sedativa oder Hypnotika

Begrindung
(Rationale)

Bei Anxiolytika, Hypnotika und Sedativa handelt es sich Giberwiegend um Benzodia-
zepine und Benzodiazepin-verwandte Wirkstoffe. Hypnotika und Sedativa kénnen
eine Reihe von positiven Wirkungen bei den Personen bewirken. Dazu zahlen z.B.
ein erleichtertes Einschlafen, verringerte Angste und Muskelspannungen. Allerdings
konnen sie ebenfalls Sturze férdern, da sie Benommenheit ausldsen und die Mus-
keltatigkeit verringern, was das Reaktionsvermdgen und die Reflexe herabsetzt.
Des Weiteren kénnen sie zur Abhangigkeit fihren (BMBF 2017) und sind mit dem
Risiko des Entzugssyndroms bzw. der Toleranzentwicklung behaftet.

Bewohner sollten nicht langer als acht bis 12 Wochen mit Anxiolytika behandelt
werden. Auch Hypnotika sollten nur zurtickhaltend bei Schlafstérungen eingesetzt
werden. Fir die medikamentdse Therapie von Schlafstérungen bei Bewohnern mit
Demenz liegt keine evidenzbasierte Empfehlung vor (Schwinger et al. 2017a). Etwa
49 % der Pflegebedirftigen haben Anxiolytika und 56 % Hypnotika und Sedativa
dauerhaft Uber vier Quartale des Jahres 2015 verordnet bekommen (Schwinger et
al. 2017b).

Generell bedarf die langerfristige Verordnung (> vier Wochen) von Anxiolytika, Hyp-
notika bzw. Sedativa einer besonderen Begriindung in der arztlichen Dokumenta-
tion.

Quellen

RTI (2017). MDS 3.0 Quality Measure User's Manual. RTI International. http://indi-
catorlibrary.hqontario.ca/Indicator/Search/EN

Anmerkungen

ale

Qualitatspotenzi-Bewohnersicherheit: Psychopharmakotherapie

Bewohnersicherheit: Kontraindizierte Medikamente

koll

Anderungsproto-lm Nachgang zum Expertenpanel wurde eine quartalsweise Berechnung dieses In-

dikators umgesetzt, um Uber das Kalenderjahr gesehen neu ins Pflegeheim kom-
mende Bewohner auch in den Indikator einbeziehen zu kénnen. Dadurch wird der
Drop-out aufgrund versterbender Bewohner teilweise ausgeglichen, die ansonsten
die Studienpopulation bei einer iber mehrere Quartale gehende Betrachtungszeit
sukzessive verkleinern wirden.




5. Antidepressiva-Verordnungen bei Bewohnern ohne Depressions-
diagnose

Indikator-ID: 07

Antidepressiva-Verordnungen bei Bewohnern ohne Depressionsdiagnose

Aussage

Der Indikator erfasst den Anteil an Bewohnern, bei dem ein Antidepressivum ver-
ordnet wurde, ohne dass eine entsprechende Diagnose vorlag. Das Ziel besteht
darin, dass ein moglichst geringer Anteil an Bewohnern Antidepressiva ohne eine
entsprechende Diagnose verordnet bekommt. Dadurch kann eine mdglicherweise
vorliegende Uberversorgung der Bewohner mit Antidepressiva detektiert werden.
Die Berechnung erfolgt priméar quartalsweise.

Zahler

Anzahl der Bewohnerquartale, in denen die Bewohner mindestens ein Antidepres-
sivum verordnet bekamen, ohne dass sie im selben Quartal eine entsprechende
Diagnose hatten.

Nenner

Gesamtzahl der Bewohnerquartale (mit mindestens einem Belegtag) bei Bewoh-
nern ohne eine Depression als ambulant gesicherte oder Verdachtsdiagnose oder
Haupt- oder Nebendiagnose im Krankenhaus im selben Quartal.

Berechnung

Analog zum Indikator 01.

Kodes

ATC-Kodes:
NO6A Antidepressiva

Ausschlusskrite-
rien

Bewohner mit einer Personlichkeits- und Verhaltensstérung aufgrund einer Krank-
heit, Schadigung oder Funktionsstorung des Gehirns, einer depressiven Episode,
einer rezidivierenden depressiven Stérung, Dysthymia, einer anderen rezidivieren-
den affektiven Stérung, einer phobischen Stérung, einer anderen Stérung, einer
Zwangsstorung, einer Reaktion auf schwere Belastungen und Anpassungsstorun-
gen, einer dissoziativen Stérung [Konversionsstérung], einer somatoformen Sto-
rung, einer anderen neurotischen Stérung, nichtorganischer Insomnie, einer St6-
rung des Sozialverhaltens mit depressiver Stérung, einer sonstigen kombinierten
Storung des Sozialverhaltens und der Emotionen oder einer psychischen Stérung
ohne nahere Angabe

FO7.- Personlichkeits- und Verhaltensstérung aufgrund einer Krankheit, Schadi-
gung oder Funktionsstérung des Gehirns

F32 Depressive Episode

F33 Rezidivierende depressive Stérung

F40 Phobische Stérungen

F41 Andere Angststérungen

F42 Zwangsstorung

F43 Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstérungen
F44 Dissoziative Stérungen [Konversionsstérungen]

F45 Somatoforme Stdrungen

F48  Andere neurotische Stérungen

F99 Psychische Stérung ohne nahere Angabe

Qualitatsziel Mdoglichst geringer Anteil an Bewohnern mit mindestens einer Antidepressivaver-
ordnung ohne eine entsprechende Diagnose

Begrindung Etwa 20% der Pflegebeddrftigen tiber 65 Jahre erhalt ein Antidepressivum

(Rationale) (Schwinger et al. 2017a). Dabei ist zu beachten, dass Antidepressiva in Pflegeein-

richtungen vermutlich nicht nur zur Behandlung einer Depression, sondern eben-
falls zur Behandlung von Hyperaktivitat, zur Schlafinduktion oder zur Verbesserung
der Schmerztherapie eingesetzt werden (Schwinger et al. 2017a).




Antidepressiva aus der Gruppe der Psychopharmaka kénnen verschiedene uner-
wiinschte Nebenwirkungen haben. Dazu gehéren Stiirze, da bei der Einnahme von
Antidepressiva die Vigilanz beeinflussen sein kann, Herzrhythmusstérungen oder
Harnverhalte (Thirmann 2017). Eine Depression ist eine haufige Komorbiditat bei
Patienten mit Demenz. Insbesondere bei dieser Patientengruppe liegt jedoch we-
nig Evidenz fur die Sicherheit und Wirksamkeit der Antidepressiva vor (Thirmann
2017). Aus den genannten Grinden sollte der Einsatz von Antidepressiva immer
kritisch hinterfragt und regelmaRig kontrolliert werden.

Quellen

Hoffmann, F; Maas, F; Ricardo, R; Bruckmdiller, A; Gross, S; Kattnigg, A; Leichsen-
ring, K; Schluter, W; Staflinger, H; Schnabel, E; Brucker, U; Burkert, A; Braun, H;
Grobe, D; Meyer, J; Minkman, M; Pel, R; Mak, S (2010). Verbesserung messen.
Ergebnisorientierte Qualitatsindikatoren fir Alten- und Pflegeheime. Wien: Européi-
sches Zentrum fur Wohlfahrtspolitik und Sozialforschung.

Zimmermann, DR; Karon, SL; Arling, G; Clark, BR; Collins, T; Ross, R; Sainfort, F
(1995). Development and testing of nursing home quality indicators. Health Care
Financing Reviews 16(4): 107-27.

Arling, G; Kane, RL; Lewis, T; Mueller, C (2005). Future development of nursing
home quality indicators. Gerontologist 45(2): 147-56.

Anmerkungen

Qualitatspotenzi-
ale

Bewohnersicherheit: Psychopharmakotherapie

Bewohnersicherheit: Kontraindizierte Medikamente

Anderungsproto-
koll

Im Nachgang zum Expertenpanel wurde eine quartalsweise Berechnung dieses In-
dikators umgesetzt, um Uber das Kalenderjahr gesehen neu ins Pflegeheim kom-
mende Bewohner auch in den Indikator einbeziehen zu kénnen. Dadurch wird der
Drop-out aufgrund versterbender Bewohner teilweise ausgeglichen, die ansonsten
die Studienpopulation bei einer Uber mehrere Quartale gehende Betrachtungszeit
sukzessive verkleinern wirden.

6. Antipsychotika-Verordnungen bei Bewohnern mit Demenzdiag-

nose

Indikator-ID: 08

Antipsychotika-Verordnungen bei Bewohnern mit Demenzdiagnose

Aussage

Der Indikator erfasst den Anteil an Bewohnern, der mit einer Demenzdiagnose im
selben Quartal ein Antipsychotikum verordnet bekommt. Das Ziel besteht darin,
dass ein mdglichst geringer Anteil der Bewohner dieser Gruppe ein Antipsychoti-
kum verordnet bekommt, da die Verordnung von Antipsychotika bei Personen mit
Demenz zu einer erhdhten Mortalitatsrate fihren kann. Die Berechnung erfolgt pri-
mar quartalsweise.

Zahler

Anzahl der Bewohnerquartale, in denen die Bewohner mit einer Demenz als ambu-
lant gesicherte Diagnose oder Haupt- oder Nebendiagnose im Krankenhaus min-
destens ein Antipsychotikum im selben Quartal verordnet bekamen.

Nenner

Gesamtzahl der Bewohnerquartale (mit mindestens einem Belegtag) bei Bewoh-
nern mit einer Demenz als ambulant gesicherte Diagnose oder Haupt- oder Ne-
bendiagnose im Krankenhaus.

Berechnung

Analog zum Indikator 01.

Kodes

ICD-Kodes:
F00.0 Demenz bei Alzheimer-Krankheit, mit frihem Beginn (Typ 2)




F00.1 Demenz bei Alzheimer-Krankheit, mit spatem Beginn (Typ 1)

F00.2 Demenz bei Alzheimer-Krankheit, atypische oder gemischte Form
F00.9 Demenz bei Alzheimer-Krankheit, nicht naher bezeichnet

F01.0 Vaskulare Demenz mit akutem Beginn

FO01.1 Multiinfarkt-Demenz

F01.2 Subkortikale vaskulare Demenz

F01.3 Gemischte kortikale und subkortikale vaskuldre Demenz

F01.8 Sonstige vaskulare Demenz

F01.9 Vaskulare Demenz, nicht ndher bezeichnet

F02.0 Demenz bei Pick-Krankheit

F02.1 Demenz bei Creutzfeldt-Jakob-Krankheit

F02.2 Demenz bei Chorea Huntington

F02.3 Demenz bei primarem Parkinson-Syndrom

F02.4 Demenz bei HIV-Krankheit [Humane Immundefizienz-Viruskrankheit]
F02.8 Demenz bei anderenorts klassifizierten Krankheitsbildern

FO3 Nicht ndher bezeichnete Demenz

Fo4 Organisches amnestisches Syndrom, nicht durch Alkohol oder andere psy-
chotrope Substanzen bedingt

F05.1 Delir bei Demenz

F06.5 Organische dissoziative Stérung

F06.6 Organische emotional labile [asthenische] Stérung

F06.8 Sonstige naher bezeichnete organische psychische Stérungen aufgrund
einer Schadigung oder Funktionsstérung des Gehirns oder einer korperlichen
Krankheit

G30.0 Alzheimer-Krankheit mit frihem Beginn

G30.1 Alzheimer-Krankheit mit spatem Beginn

G30.8 Sonstige Alzheimer-Krankheit

G30.9 Alzheimer-Krankheit, nicht ndher bezeichnet

G31.82 Lewy-Kdorper-Krankheit; [vor 2015]: Lewy-Kdérper-Demenz

ATC-Kodes:
NO5A Antipsychotika (Neuroleptika)
NO5CM22 Promethazin

Ausschlusskrite-
rien

Bewohner mit einer Verordnung von Droperidol (NO5ADO08) oder Tiaprid
(NO5ALO03)

Qualitatsziel

Mdglichst geringer Anteil an Bewohnern mit Demenz, die mindestens ein Antipsy-
chotikum verordnet bekommen haben

Begriindung
(Rationale)

Die Verordnung von Antipsychotika ist bei Bewohnern mit Demenz aufgrund einer
vermutlich erh6hten Mortalitatsrate und einem erhdhten Risiko fur zerebrovasku-
lare Ereignisse dul3erst kritisch zu beurteilen (DGPPN et al. 2016). Daher muss auf
einen restriktiven Umgang mit diesen Mitteln bei Demenz-Patienten geachtet wer-
den. Eine kurzfristige Anwendung ist nur dann vertretbar, wenn ansonsten nicht
beherrschbare Gefahrdungen des Patienten selbst oder seiner Umgebung auftre-
ten (SVR 2009).

Quellen

Hoffmann, F; Maas, F; Ricardo, R; Bruckmdiller, A; Gross, S; Kattnigg, A; Leichsen-
ring, K; Schluter, W; Staflinger, H; Schnabel, E; Brucker, U; Burkert, A; Braun, H;
Grobe, D; Meyer, J; Minkman, M; Pel, R; Mak, S (2010). Verbesserung messen.
Ergebnisorientierte Qualitatsindikatoren fir Alten- und Pflegeheime. Wien: Européi-
sches Zentrum fur Wohlfahrtspolitik und Sozialforschung.

http://indicatorlibrary.hgontario.ca/Indicator/Search/EN

Anmerkungen

ale

Qualitatspotenzi-

Bewohnersicherheit: Psychopharmakotherapie




koll

Anderungsproto- Im Nachgang zum Expertenpanel wurde eine quartalsweise Berechnung dieses In-

dikators umgesetzt, um Uber das Kalenderjahr gesehen neu ins Pflegeheim kom-
mende Bewohner auch in den Indikator einbeziehen zu kénnen. Dadurch wird der
Drop-out aufgrund versterbender Bewohner teilweise ausgeglichen, die ansonsten
die Studienpopulation bei einer Uber mehrere Quartale gehende Betrachtungszeit
sukzessive verkleinern wirden.

7. Anticholinergika-Verordnungen bei Bewohnern mit Demenzdiag-

nose

Indikator-ID: 09 Anticholinergika-Verordnungen bei Bewohnern mit Demenzdiagnose

Aussage

Der Indikator erfasst den Anteil an Bewohnern, der mit einer Demenzdiagnose im
selben Quartal mindestens ein Anticholinergikum verordnet bekommt. Das Ziel be-
steht darin, dass ein moglichst geringer Anteil der Bewohner dieser Gruppe ein An-
ticholinergikum verordnet bekommt, da Anticholinergika das Krankheitsbild einer
Demenz bedeutend verschlechtern kdnnen. Die Berechnung erfolgt priméar quar-
talsweise.

Zahler

Anzahl der Bewohnerquartale, in denen die Bewohner mit einer Demenz als ambu-
lant gesicherte Diagnose oder Haupt- oder Nebendiagnose im Krankenhaus min-
destens ein Anticholinergika im selben Quartal verordnet bekamen.

Nenner

Gesamtzahl der Bewohnerquartale (mit mindestens einem Belegtag) bei Bewoh-
nern mit einer Demenz als ambulant gesicherte Diagnose oder Haupt- oder Ne-
bendiagnose im Krankenhaus.

Berechnung

Analog zum Indikator 01.

Kodes

ICD-Kodes:

[0[0] Demenz bei Alzheimer-Krankheit

F00.0 Demenz bei Alzheimer-Krankheit, mit frihem Beginn (Typ 2)
F00.1 Demenz bei Alzheimer-Krankheit, mit spatem Beginn (Typ 1)
F00.2 Demenz bei Alzheimer-Krankheit, atypische oder gemischte Form
F00.9 Demenz bei Alzheimer-Krankheit, nicht nédher bezeichnet
Fo1 Vaskulare Demenz

F01.0 Vaskulare Demenz mit akutem Beginn

FO01.1 Multiinfarkt-Demenz

F01.2 Subkortikale vaskulare Demenz

F01.3 Gemischte kortikale und subkortikale vaskulare Demenz
F01.8 Sonstige vaskulare Demenz

F01.9 Vaskulare Demenz, nicht naher bezeichnet

FO3 Nicht ndher bezeichnete Demenz

ATC-Kodes:

A02BX03 Arzneimittelpatient mit Demenz und Pirenzepin
CO1BAO1 Arzneimittelpatient mit Demenz und Chinidin
CO1BAO03 Arzneimittelpatient mit Demenz und Disopyramid
G04BD04 Arzneimittelpatient mit Demenz und Oxybutynin
G04BD06 Arzneimittelpatient mit Demenz und Propiverin
G04BD07 Arzneimittelpatient mit Demenz und Tolterodin
G04BD08 Arzneimittelpatient mit Demenz und Solifenacin
G04BD09 Arzneimittelpatient mit Demenz und Trospiumchlorid
G04BD10 Arzneimittelpatient mit Demenz und Darifenacin
G04BD15 Arzneimittelpatient mit Demenz und Atropin
NO4AA01 Arzneimittelpatient mit Demenz und Trihexylphenidyl
NO4AA02 Arzneimittelpatient mit Demenz und Biperiden
NO4AA03 Arzneimittelpatient mit Demenz und Metixen

NO4AA11 Arzneimittelpatient mit Demenz und Bornaprin




N04BBO1 Arzneimittelpatient mit Demenz und Amantadin

NO5AA02 Arzneimittelpatient mit Demenz und Levomepromazin
NO5AC02 Arzneimittelpatient mit Demenz und Thioridazin
NO5AF03 Arzneimittelpatient mit Demenz und Chlorprothixen
NO5AHO02 Arzneimittelpatient mit Demenz und Clozapin
NO5AHO03 Arzneimittelpatient mit Demenz und Olanzapin
NO5AX07 Arzneimittelpatient mit Demenz und Prothipendyl
NO5CM22 Arzneimittelpatient mit Demenz und Promethazin
NO6AAOL Arzneimittelpatient mit Demenz und Desipramin
NO6AA02 Arzneimittelpatient mit Demenz und Imipramin
NO6AA04 Arzneimittelpatient mit Demenz und Clomipramin
NO6AAQDS Arzneimittelpatient mit Demenz und Opipramol
NO6AAO06 Arzneimittelpatient mit Demenz und Trimipramin
NO6AA09 Arzneimittelpatient mit Demenz und Amitriptylin
NO6AA10 Arzneimittelpatient mit Demenz und Nortriptylin
NO6AA12 Arzneimittelpatient mit Demenz und Doxepin
NO6AA25 Arzneimittelpatient mit Demenz und Amitriptylinoxid
IAusschlusskrite- Keine

rien

Qualitatsziel

Mdoglichst geringer Anteil an Bewohnern mit Demenz, die mindestens ein Anticholi-
nergika verordnet bekommen haben

Begriindung
(Rationale)

Anticholinergika sind Stoffe, die die Wirkung des Neurotransmitters Acetylcholin
herabsetzen (VanPatten et al. 2017). Medikamente mit diesem Wirkstoff haben
haufig negative Auswirkungen auf die kognitive Leistung der Patienten. Zudem war
die Einnahme dieses Medikamentes in einer prospektiven Beobachtungsstudie mit
einem hoheren Risiko einer spateren Demenz verbunden. So entwickelten 23,2 %
der mit Anticholinergika behandelten Personen bei einer durchschnittlichen Be-
obachtungsdauer von 7,3 Jahren eine Demenz (Gray et al. 2015). Die Wirkung von
Cholinesterasehemmern zur Therapie der Demenz kann zusétzlich durch Anticholi-
nergika abgeschwéacht werden. Dies zeigt, dass der Einsatz von Anticholinergika
sowohl das Risiko einer Demenz erhdhen als auch den Behandlungserfolg anderer
Arzneimittel beeinflussen kann (DGPPN et al. 2016).

Quellen

Olsson, J; Bergman, A; Carlsten, A; Oké, T; Bernsten, C; Schmidt, IK; Fastbom, J
(2010). Quality of drug prescribing in elderly people in nursing homes and special
Care units for dementia: a cross-sectional computerized pharmacy register analy-
sis. Clinical drug investigation 30(5): 289-300.

Anmerkungen

Qualitatspotenzi-
ale

Bewohnersicherheit: Kontraindizierte Medikamente

Anderungsproto-
koll

Im Nachgang zum Expertenpanel wurde eine quartalsweise Berechnung dieses In-
dikators umgesetzt, um Uber das Kalenderjahr gesehen neu ins Pflegeheim kom-
mende Bewohner auch in den Indikator einbeziehen zu kénnen. Dadurch wird der
Drop-out aufgrund versterbender Bewohner teilweise ausgeglichen, die ansonsten
die Studienpopulation bei einer Uber mehrere Quartale gehende Betrachtungszeit
sukzessive verkleinern wirden.

8. Erhohter Verbrauch von nichtsteroidalen Antirheumatika (NSAR)

Indikator-ID: 10

Erhohter Verbrauch von nichtsteroidalen Antirheumatika (NSAR)

Aussage

Der Indikator erfasst den Anteil an Bewohnern, der einen erhdhten Verbrauch an
nichtsteroidalen Antirheumatika (NSAR) aufwies. Das Ziel besteht darin, dass ein




maoglichst geringer Anteil an Bewohnern einen erhdéhten Verbrauch an NSAR auf-
weist, da NSAR die Bildung von Ulzera im Magen-Darm-Bereich verursachen kon-
nen und dadurch die Bewohner erheblich gefahrden. Die Berechnung erfolgt pri-
mar quartalsweise.

Zahler Anzahl der Bewohnerquartale, in denen die Bewohner einen erhdhten Verbrauch
an NSAR (> 56 DDD) aufwiesen.

Nenner Gesamtzahl der Bewohnerquartale (mit mindestens einem Belegtag).

Berechnung Analog zum Indikator 01.

Kodes ATC-Kodes:

MO1AA Butylpyrazolidine
MO1AB Essigsaure-Derivate
MO1AC Oxicame

MO1AE Propionsaure-Derivate
MO1AG Fenamate

MO1AH Coxibe

MO1AX Andere

Ausschlusskrite-
rien

Keine

Qualitatsziel

Mdglichst geringer Anteil an Bewohnern mit einem erhéhten NSAR-Verbrauch

Begriindung
(Rationale)

Nichtsteroidale Antirheumatika gehtren weltweit zu den am héufigsten eingesetz-
ten schmerzlindernden Arzneistoffen (Uberall 2015). Der Anteil von NSAR-Verord-
nungen in deutschen Pflegheimen liegt bei 12,6 % (Lukas et al. 2015), wobei zu
beachten ist, dass eine Langzeitanwendung von systemisch applizierten NSARs
den Patienten geféahrden kann. Dies liegt darin begriindet, dass diese Wirkstoffe
eine maogliche Bildung von Ulzera in Magen-Darm-Bereich begtinstigen. Daher
sollte die Anwendung dieser Wirkstoffe auf den Akutfall beschrankt und zeitlich be-
grenzt sein (AKdA 2013). Studien weisen nach, dass 20-30% aller Krankenhaus-
aufenthalte und Todesfalle durch peptische Ulzera bei Uber 65-jahrigen auf eine
Behandlung mit NSAR zuriickzufiihren sind (Wehling 2014).

Quellen

Reichert, AR; Stroka, MA (2018). Nursing home prices and quality of Care — Evi-
dence from administrative data. Health Economics (United Kingdom) 27(1): 129-
140.

Anmerkungen

Qualitatspotenzi-
ale

Bewohnersicherheit: Kontraindizierte Medikamente

Anderungsproto-
koll

Im Nachgang zum Expertenpanel wurde eine quartalsweise Berechnung dieses In-
dikators umgesetzt, um Uber das Kalenderjahr gesehen neu ins Pflegeheim kom-
mende Bewohner auch in den Indikator einbeziehen zu kénnen. Dadurch wird der
Drop-out aufgrund versterbender Bewohner teilweise ausgeglichen, die ansonsten
die Studienpopulation bei einer Uber mehrere Quartale gehende Betrachtungszeit
sukzessive verkleinern wurden.

9. Leitliniengerechte medikamentdse Behandlung von Bewohnern
mit Herzinsuffizienz

Indikator-ID: 14

Leitliniengerechte medikamentdése Behandlung von Bewohnern mit Herzin-
suffizienz




Aussage

Der Indikator erfasst den Anteil an Bewohnern, der mit einer Herzinsuffizienzdiag-
nose eine leitliniengerechte medikamentdse Therapie erhalten hat. Das Ziel be-
steht darin, dass ein moglichst hoher Anteil der Bewohner mit Herzinsuffizienz eine
leitliniengerechte medikamentdse Therapie erhalt, da eine Unterversorgung der
Herzinsuffizienz zu schweren Komplikationen fihren kann. Die Berechnung erfolgt
priméar quartalsweise.

Zahler

Anzahl der Bewohnerquartale, in denen die Bewohner mit einer Herzinsuffizienz
als ambulant gesicherte Diagnose oder Haupt- oder Nebendiagnose im Kranken-
haus mindestens eine leitliniengerechte medikamentdse Therapie im selben Quar-
tal verordnet bekamen.

Nenner

Gesamtzahl der Bewohnerquartale (mit mindestens einem Belegtag) bei Bewoh-
nern mit einer Herzinsuffizienz als ambulant gesicherte Diagnose oder Haupt- oder
Nebendiagnose im Krankenhaus.

Berechnung

Analog zum Indikator 01.

Kodes

ICD-Kodes:
150 Herzinsuffizienz

ATC-Kodes:
C09  Mittel mit Wirkung auf das Renin-Angiotensin-System
C07 BETA-ADRENOZEPTORANTAGONISTEN

Ausschlusskrite-
rien

Keine

Qualitatsziel

Mdglichst hoher Anteil an Bewohnern mit Herzinsuffizienz erhalt eine leitlinienge-
rechte medikamenttse Therapie

Begrindung
(Rationale)

Bewohner von Pflegeeinrichtungen leiden haufiger an einer chronischen Herzinsuf-
fizienz, als gleichaltrige Personen, die nicht in einer Pflegeeinrichtung leben (van
den Bussche et al. 2014). Die Pravalenz der chronischen Herzinsuffizienz in der
Bevdlkerung nimmt mit steigendem Alter zu. In der Gruppe der Uber 65-jahrigen
liegt die Pravalenz abhéngig von Alter und Geschlecht zwischen 2,8 % und 15,7 %
(BAK et al. 2017). Im Jahr 2013 stellte Herzinsuffizienz den haufigsten Grund fiir
eine krankheitsbedingte Krankenhauseinweisung dar (Christ et al. 2016). Insbe-
sondere bei geriatrischen Patienten wird eine medikamentdse Therapie (BAK et al.
2017) zur Behandlung empfohlen.

Quellen

Shah, SM; Carey, IM; Harris, T; DeWilde, S; Cook, DG (2011). Quality of chronic
disease Care for older people in Care homes and the community in a primary Care
pay for performance system: Retrospective study. BMJ 342(7797): 587.

Anmerkungen

Qualitatspotenzi-
ale

Versorgung spezieller Bewohnergruppen: adaquate Versorgung bei gegebener Indikation

Anderungsproto-
koll

Im Nachgang zum Expertenpanel wurde eine quartalsweise Berechnung dieses In-
dikators umgesetzt, um Uber das Kalenderjahr gesehen neu ins Pflegeheim kom-
mende Bewohner auch in den Indikator einbeziehen zu kénnen. Dadurch wird der
Drop-out aufgrund versterbender Bewohner teilweise ausgeglichen, die ansonsten
die Studienpopulation bei einer iber mehrere Quartale gehende Betrachtungszeit
sukzessive verkleinern wirden.




10. Leitliniengerechte antithrombotische Behandlung der Thrombose

Indikator-ID: 16

Leitliniengerechte antithrombotische Behandlung der Thrombose

Aussage

Der Indikator erfasst den Anteil an Bewohnern, der mit Thrombosediagnose eine
antithrombotische Therapie erhalten hat. Das Ziel besteht darin, dass ein mog-
lichst hoher Anteil der Bewohner mit Thrombosediagnose eine antithrombotische
Therapie erhalt, um dem Auftreten weiterer Thrombosen, insbesondere lebens-
gefahrlicher Lungenembolien, vorzubeugen. Die Berechnung erfolgt priméar quar-
talsweise.

Zahler

Anzahl der Bewohnerquartale, in denen die Bewohner mit einer Thrombose als
ambulant gesicherte Diagnose oder Haupt- oder Nebendiagnose im Kranken-
haus mindestens eine antithrombotische Therapie im selben Quartal verordnet
bekamen.

Nenner

Gesamtzahl der Bewohnerquartale (mit mindestens einem Belegtag) bei Bewoh-
nern mit einer Thrombose als ambulant gesicherte Diagnose oder Haupt- oder
Nebendiagnose im Krankenhaus.

Berechnung

Analog zum Indikator 01.

Kodes

ICD-Kodes:

180.1 Thrombose, Phlebitis und Thrombophlebitis der V. femoralis

180.2 Thrombose, Phlebitis und Thrombophlebitis sonstiger tiefer GefaRe der
unteren Extremitéaten

180.3 Thrombose, Phlebitis und Thrombophlebitis der unteren Extremitaten,
nicht ndher bezeichnet

180.20 Thrombose, Phlebitis und Thrombophlebitis der Beckenvenen

180.81 Thrombose, Phlebitis und Thrombophlebitis tiefer Gefal3e der oberen
Extremitaten

ATC-Kodes:
BO1A Antithrombotische Mittel

Ausschlusskrite-
rien

Keine

Qualitatsziel

Mdoglichst viele Bewohner mit Thrombose erhalten eine antithrombotische Thera-
pie

Begrindung
(Rationale)

Zur Behandlung von Thrombosen empfiehlt die Leitlinie unmittelbar mit einer
therapeutischen Antikoagulation zu beginnen und diese mindestens 3 bis 6 Mo-
nate fortzusetzen (DGA 2015). AnschlieRend muss entschieden werden, ob die
Antikoagulation fortgeftihrt werden soll (DGA 2015).

Ziel der Akuttherapie ist es einer Entwicklung von Lungenembolien vorzubeugen
sowie die Thromboseauflésung zu férdern. Die Fortsetzung der Antikoagulation
Uber mindestens 3 Monate soll ein friihes Rezidiv der Thrombose bzw. eine Lun-
genembolie verhindern (DGA 2015).

Quellen

Hoffmann, F; Maas, F; Ricardo, R; Bruckmdller, A; Gross, S; Kattnigg, A; Leichs-
enring, K; Schluter, W; Staflinger, H; Schnabel, E; Brucker, U; Burkert, A; Braun,
H; Grobe, D; Meyer, J; Minkman, M; Pel, R; Mak, S (2010). Verbesserung mes-
sen. Ergebnisorientierte Qualitatsindikatoren fur Alten- und Pflegeheime. Wien:
Europdisches Zentrum fur Wohlfahrtspolitik und Sozialforschung.

Anmerkungen

Untersucht werden antithrombotische Mittel gemafld ATC-Code ,BO1A"




Qualitatspotenziale Versorgung spezieller Patientengruppen: adaquate Versorgung bei gegebener Indika-

tion

Anderungsproto-
koll

Im Nachgang zum Expertenpanel wurde eine quartalsweise Berechnung dieses
Indikators umgesetzt, um Uber das Kalenderjahr gesehen neu ins Pflegeheim
kommende Bewohner auch in den Indikator einbeziehen zu kénnen. Dadurch
wird der Drop-out aufgrund versterbender Bewohner teilweise ausgeglichen, die
ansonsten die Studienpopulation bei einer iber mehrere Quartale gehende Be-
trachtungszeit sukzessive verkleinern wirden.

11. Initilerung einer enteralen Ernéhrung

Indikator-ID: 17

Initiilerung einer enteralen Erndhrung

Aussage Der Indikator erfasst den Anteil an Bewohnern, bei dem eine enterale Erndhrung
neu begonnen wurde. Das Ziel besteht darin, dass nur bei denjenigen Bewoh-
nern eine enterale Erndhrung initiiert wird, bei denen aufgrund von Stérungen bei
der Nahrungsaufnahme eine Mangelernahrung droht, die nicht durch andere pfle-
gerische, medizinische oder therapeutische MaRnahmen abgewendet werden
kann. Die Berechnung erfolgt primar quartalsweise.

Zahler Anzahl der Bewohnerquartale, in denen die Bewohner eine enterale Ernéhrung
neu begonnen haben (nur Bewohnerquartale, wenn bei den Bewohnern im Vor-
guartal kein Hinweis auf eine enterale Erndhrung bestand).

Nenner Gesamtzahl der Bewohnerquartale (mit mindestens einem Belegtag), bei denen
zum Bewohner Versicherungszeiten auch im Vorquartal dokumentiert waren und
in diesem Zeitraum keine Hinweise auf enterale Erndhrung vorlagen.

Berechnung Analog zum Indikator 01.

Kodes OPS-Kodes:

8-015.0 Enterale Ernahrungstherapie als medizinische Hauptbehandlung:
Uber eine Sonde

8-017 Enterale Ernahrung als medizinische Nebenbehandlung

8-017.0 Enterale Ernahrung als medizinische Nebenbehandlung: Mindes-
tens 7 bis hdchstens 13 Behandlungstage

8-017.1 Enterale Ernahrung als medizinische Nebenbehandlung: Mindes-
tens 14 bis héchstens 20 Behandlungstage

8-017.2 Enterale Ernahrung als medizinische Nebenbehandlung: Mindes-
tens 21 Behandlungstage

5-431.0 Gastrostomie: Offen chirurgisch

5-431.1 Gastrostomie: Laparoskopisch

5-431.2 Gastrostomie: Perkutan-endoskopisch (PEG)

5-431.20 Gastrostomie: Perkutan-endoskopisch (PEG): Durch Faden-
durchzugsmethode

5-431.21 Gastrostomie: Perkutan-endoskopisch (PEG): Durch Direktpunk-
tionstechnik mit Gastropexie

5-431.2x Gastrostomie: Perkutan-endoskopisch (PEG): Sonstige

5-431.x Gastrostomie: Sonstige

5-431.y Gastrostomie: N.n.bez.

8-123.0 Wechsel und Entfernung eines Gastrostomiekatheters: Wechsel

EBM-Kodes:
13412 Perkutane Gastrostomie

Ausschlusskrite-
rien

Keine




Qualitatsziel

Moglichst wenige Bewohner mit Initiierung einer enteralen Ernahrung

Begriindung
(Rationale)

Bewohner von Pflegeeinrichtungen mit Stérungen bei der Nahrungsaufnahme,
z.B. aufgrund neurologischer Kau- und Schluckstérungen, sind von Mangelernéh-
rung bedroht. Kann dies nicht durch andere pflegerische, medizinische oder the-
rapeutische MaRnahmen abgewendet werden, kann in solchen Fallen eine enter-
ale Ernahrung in Betracht gezogen werden (Volkert et al. 2013). Da zunehmende
Trends von Sondenernahrung zu erkennen sind, ist zu hinterfragen, ob die Son-
den zu schnell und haufig eingesetzt werden, um im Kontext einer hohen Arbeits-
belastung des Personals eine Entlastung dieser darzustellen (Hoffmann et al.
2010).

Anhéngig von der Sondenpflege kdnnen beispielsweise als Langzeitkomplikatio-
nen Ausbildung eines Ekzems oder Perforationen mit konsekutiver Leckage aus
der Sonde, auftreten (Dormann et al. 2003). Eine Studie merkt zudem das hau-
fige Fehlen einer schriftlichen Planung von Art, Menge und Applikationsdauer der
Sondennahrung (bei tber 50 % der Bewohner mit ausschlieRlicher Ernahrung via
PEG-Sonde nicht vorliegend) und die unzureichende Dokumentation taglich zu-
gefiihrter Nahrungsmengen (bei knapp 25 % nicht vorliegend) in ihrer Studie an
(Weibler-Villalobos 2004).

Quellen

Hoffmann, F; Maas, F; Ricardo, R; Bruckmiller, A; Gross, S; Kattnigg, A; Leichs-
enring, K; Schluter, W; Staflinger, H; Schnabel, E; Brucker, U; Burkert, A; Braun,
H; Grobe, D; Meyer, J; Minkman, M; Pel, R; Mak, S (2010). Verbesserung mes-
sen. Ergebnisorientierte Qualitatsindikatoren fiir Alten- und Pflegeheime. Wien:
Européaisches Zentrum fiir Wohlfahrtspolitik und Sozialforschung.

Hjaltadottir, I; Hallberg, IR; Ekwall, AK (2012). Thresholds for Minimum Data Set
quality indicators developed and applied in Icelandic nursing homes. Journal of
Nursing Care Quality 27(3): 266-276.

Giorgio, LD; Filippini, M; Masiero, G (2016). Is higher nursing home quality more
costly? European Journal of Health Economics 17(8): 1011-1026.

Finne-Soveri_2010, Hauptquelle vermutlich: Zimmerman DR, Karon SL. Develop-
ing and testing of nursing home quality indicators. Health Care Financing Review
1995;16:107-28.

Frijters, DH; van der Roest, HG; Carpenter, IG; Finne-Soveri, H; Henrard, JC;
Chetrit, A; Gindin, J; Bernabei, R (2013). The calculation of quality indicators for
long term Care facilities in 8 countries (SHELTER project). BMC Health Services
Research 13: 138.

Nakrem S, Vinsnes AG, Harkless GE, Paulsen B, Seim A. Nursing sensitive qual-
ity indicators for nursing home Care: International review of literature, policy and
practice. International Journal of Nursing Studies. 2009;46(6):848-57.

O'Reilly M, Courtney M, Edwards H, Hassall S. Clinical outcomes in residential
Care: Setting benchmarks for quality. Australasian Journal on Ageing.
2011;30(2):63-9.

Shin, JH; Hyun, TK (2015). Nurse Staffing and Quality of Care of Nursing Home
Residents in Korea. Journal of nursing scholarship: an official publication of
Sigma Theta Tau International Honor Society of Nursing / Sigma Theta Tau
47(6): 555-564.

Boorsma, M; Frijters, DHM; Knol, DL; Ribbe, ME; Nijpels, G; Van Hout, HPJ
(2011). Effects of multidisciplinary integrated Care on quality of Care in residen-
tial Care facilities for elderly people: A cluster randomized trial. CMAJ 183(11):
E724-E732.




Goodson, J; Jang, W; Rantz, M (2008). Nursing home Care quality: Insights from
a Bayesian network approach. Gerontologist 48(3): 338-348.

Lorini, C; Porchia, BR; Pieralli, F; Bonaccorsi, G (2018). Process, structural, and
outcome quality indicators of nutritional Care in nursing homes: a systematic re-
view. BMC Health Services Research 18(1): 43.

Anmerkungen

Neu begonnen bedeutet hier, dass in einem vorherigen Quartal keine Prozeduren
und Abrechnungsziffern vorhanden waren, die auf eine bereits bestehende Be-
handlung der Bewohner hindeuten.

Qualitatspotenziale versorgung spezieller Bewohnergruppen: Palliativversorgung und Patientenver-

fugung
Versorgung spezieller Bewohnergruppen: Heil- und Hilfsmittelversorgung

Anderungsproto-
koll

Im Nachgang zum Expertenpanel wurde eine quartalsweise Berechnung dieses
Indikators umgesetzt, um Uber das Kalenderjahr gesehen neu ins Pflegeheim
kommende Bewohner auch in den Indikator einbeziehen zu kénnen. Dadurch
wird der Drop-out aufgrund versterbender Bewohner teilweise ausgeglichen, die
ansonsten die Studienpopulation bei einer iber mehrere Quartale gehende Be-
trachtungszeit sukzessive verkleinern wirden.

12.

Influenzaimpfung

Indikator-ID: 18

Influenzaimpfung

Aussage

Der Indikator erfasst den Anteil der Bewohner, die entsprechend der Empfehlun-
gen der Standigen Impfkommission gegen Influenza geimpft wurden. Das Ziel
besteht darin, dass ein mdglichst hoher Anteil der Bewohner regelmafig gegen
Influenza geimpft wird, da die Gefahr fur lebensgefahrliche Verlaufe von In-
fluenzainfektionen flr &ltere Personen besonders hoch ist.

Zahler

Anzahl der Bewohner mit einer Influenzaimpfung in den Quartalen drei oder vier
des Vorjahres oder im ersten Quartal des nachfolgenden Jahres.

Nenner

Gesamtzahl der Bewohnerquartale (mit mindestens einem Belegtag).

Berechnung

Der Indikator weicht von einer quartalsweisen Betrachtung der anderen Indikato-
ren ab, da eine Influenzaimpfung pro Impfsaison nur einmal und dann nur in ei-
nem bestimmten Zeitraum erfolgen kann.

Kodes

EBM-Kodes:

89111 Standardimpfung Personen > 60J
89112 sonstige Indikationen
89112Nsonstige Indikationen

Ausschlusskrite-
rien

Keine

Qualitatsziel

Moglichst hoher Anteil an Bewohnern mit einer Influenzaimpfung

Begriindung
(Rationale)

Die Standige Impfkommission empfiehlt eine jahrliche Influenzaimpfung fur be-
sonders gefahrdete Gruppen. Diese umfassen zum einen Personen mit bestimm-
ten Grunderkrankungen, wie z.B. Herz- oder Kreislauferkrankungen und Diabe-
tes, zum anderen Personen ab 60 Jahren (RKI 2018a) und damit insbesondere
Bewohner von Pflegeeinrichtungen. Unter Beriicksichtigung, dass das Ausmalf}
von Grippewellen von Jahr zu Jahr stark unterschiedlich ausfallt, sind fur die Sai-
son 2017/2018 labortechnisch nachweislich ca. 334.000 Menschen in Deutsch-
land an Grippe erkrankt sowie 1.665 Personen an Influenzaviren verstorben. Der




Grol3teil (87 %) der Verstorbenen war alter als 60 Jahre (RKI 2018b). Viruser-
krankungen sind insbesondere fiir altere Menschen gefahrlich. Bei einem In-
fluenzaausbruch in einer Pflegeeinrichtung kénnen 25 bis 70 % der Bewohner mit
schweren klinischen Verlaufen erkranken (RKI 2005).

Quellen

Mays AM, Saliba D, Feldman S, Smalbrugge M, Hertogh CMPM, Booker TL, et
al. Quality Indicators of Primary Care Provider Engagement in Nursing Home
Care. Journal of the American Medical Directors Association. 2018;19(10):824-
32.

Frijters, DH; van der Roest, HG; Carpenter, IG; Finne-Soveri, H; Henrard, JC;
Chetrit, A; Gindin, J; Bernabei, R (2013). The calculation of quality indicators for
long term Care facilities in 8 countries (SHELTER project). BMC Health Services
Research 13: 138.

Winters-Van Der Meer, S; Kool, RB; Klazinga, NS; Huijsman, R (2013). Are the
Dutch long-term Care organizations getting better? A trend study of quality indi-
cators between 2007 and 2009 and the patterns of regional influences on perfor-
mance. International Journal for Quality in Health Care 25(5): 505-514.

Pileggi, C; Manuti, B; Costantino, R; Bianco, A; Nobile, CGA; Pavia, M (2014).
Quality of Care in one Italian nursing home measured by ACOVE process indica-
tors. PLoS ONE 9(3).

Long Stay Quality Measures der Nursing Home Quality Initiative
(https://mww.cms.gov/MediCare/Quality-Initiatives-Patient-Assessment-Instru-
ments/NursingHomeQualitylnits/NHQIQualityMeasures.html, letzter Zugriff am
11.06.2019)

Anmerkungen

Eine kleine Einschrankung bilden diejenigen Bewohner, die Allergien oder sons-
tige Kontraindikationen gegen die Influenzaimpfung aufweisen. Da dieser Anteil
jedoch bei der guten Vertraglichkeit der Impfung gering ist, wird er hier vernach-
lassigt.

QualitatspotenzialeZugang zur Grundversorgung: Zugang zu Vorsorgeleistungen (Pravention)

koll

Anderungsproto-

13. Facharztversorgung

Indikator-ID: 19

Facharztversorgung

Aussage

Der Indikator erfasst den Anteil an Bewohnern, der Facharztkontakte zu Augen-,
Zahnarzt, Internist oder Kardiologe sowie bei weiblichen Bewohnern zusatzlich
zu Gynéakologen hatten. Das Ziel besteht darin, dass ein moglichst hoher Anteil
der Bewohner mindestens jahrliche Kontakte zu Arzten der betrachteten Fach-
arztrichtungen hat, um Verschlechterungen oder Erkrankungen friihzeitig zu erken-
nen und rechtzeitig Behandlungen einleiten zu kénnen. Die Berechnung erfolgt pri-
mar quartalsweise.

Zahler

Anzahl der Bewohnerquartale, in denen die Bewohner mindestens Facharztkon-
takte zu Augen-, Zahnarzt sowie bei weiblichen Bewohnern zusatzlich zu Gyna-
kologen hatten.

Nenner

Gesamtzahl der Bewohnerquartale (mit mindestens einem Belegtag).

Berechnung

Analog zum Indikator 01.



https://www.cms.gov/Medicare/Quality-Initiatives-Patient-Assessment-Instruments/NursingHomeQualityInits/NHQIQualityMeasures.html
https://www.cms.gov/Medicare/Quality-Initiatives-Patient-Assessment-Instruments/NursingHomeQualityInits/NHQIQualityMeasures.html

Kodes

Nicht relevant

Ausschlusskrite-
rien

Keine

Qualitatsziel

Maoglichst hoher Anteil an Bewohnern hat mindestens einen Facharztkontakt zu
Augen-, Zahnarzt sowie bei weiblichen Bewohnern zusatzlich zu Gynakologen

Begriindung
(Rationale)

Gesetzlich Versicherte haben Anspruch auf eine jahrliche Erhebung des Mund-
gesundheitsstatuses durch einen Zahnarzt (seit Mitte 2018 auf zwei Erhebungen
jahrlich (G-BA 2018)) und weibliche Versicherte Anspruch auf mindestens eine
gynékologische Vorsorgeuntersuchung im Jahr.

Die hohe Pravalenz kardiovaskularer Erkrankungen bei Bewohnern (Balzer et al.
2013) und Einschréankungen der Sehfahigkeit (Larsen et al. 2019; Zolotar et al.
2019; Thederan et al. 2016) lassen ebenfalls eine regelmaRige Untersuchung
durch einen Kardiologen oder Internisten sowie einen Augenarzt als notwendig
erscheinen.

Quellen

Hoffmann, F; Maas, F; Ricardo, R; Bruckmidiller, A; Gross, S; Kattnigg, A; Leichsenring,
K; Schliter, W; Staflinger, H; Schnabel, E; Brucker, U; Burkert, A; Braun, H; Grobe, D;
Meyer, J; Minkman, M; Pel, R; Mak, S (2010). Verbesserung messen. Ergebnisorientierte
Qualitatsindikatoren fur Alten- und Pflegeheime. Wien: Europaisches Zentrum fiir Wohl-
fahrtspolitik und Sozialforschung.

O'Reilly, M; Courtney, M; Edwards, H; Hassall, S (2011). Clinical outcomes in
residential Care: Setting benchmarks for quality. Australasian Journal on Ageing
30(2): 63-69.

Courtney, M; O'Reilly, MT; Edwards, H; Hassall, S (2010). Benchmarking clinical
indicators of quality for Australian residential aged Care facilities. Australian
health review: a publication of the Australian Hospital Association 34(1): 93-100.

Nakrem, S; Vinsnes, AG; Harkless, GE; Paulsen, B; Seim, A (2009). Nursing
sensitive quality indicators for nursing home Care: International review of litera-
ture, policy and practice. International Journal of Nursing Studies 46(6): 848-857.

Anmerkungen

Qualitatspotenziale zugang zur Grundversorgung: Zugang zur Facharztversorgung

Anderungsproto-
koll

Der Ursprungsindikator sah auch eine Einbeziehung der Facharztgruppen Inter-
nisten und Kardiologen vor. Diese Facharztgruppen wurden im Nachhinein wie-
der aus dem Indikator herausgenommen, da ein Besuch dieser nicht zwangslau-
fig fir jeden Bewohner notwendig ist und sie nicht zur praventiven Versorgung
gehoren.

Im Nachgang zum Expertenpanel wurde eine quartalsweise Berechnung dieses
Indikators umgesetzt, um tber das Kalenderjahr gesehen neu ins Pflegeheim
kommende Bewohner auch in den Indikator einbeziehen zu kénnen. Dadurch
wird der Drop-out aufgrund versterbender Bewohner teilweise ausgeglichen, die
ansonsten die Studienpopulation bei einer Uber mehrere Quartale gehende Be-
trachtungszeit sukzessive verkleinern wirden.

14.  Kurzzeitige Krankenhausaufnahme

Indikator-ID: 20

Kurzzeitige Krankenhausaufnahme

Aussage

Der Indikator erfasst den Anteil an Bewohnern, der mindestens einen maximal
dreitdgigen Krankenhausaufenthalt hatte. Das Ziel besteht darin, dass ein még-
lichst geringer Anteil an Bewohnern fir kurze Zeitrdume (maximal drei Tage) ins




Krankenhaus aufgenommen wird, da kurze Krankenhausaufenthalte oft vermeid-
bar sind und fur altere Menschen eine grof3e Belastung darstellen. Die Berech-
nung erfolgt primar quartalsweise.

Zahler Anzahl der Bewohnerquartale, in denen die Bewohner mindestens eine maximal
dreitdgigen Krankenhausaufnahme hatten.

Nenner Gesamtzahl der Bewohnerquartale (mit mindestens einem Belegtag).

Berechnung Analog zum Indikator 01.

Kodes Nicht relevant

Ausschlusskrite-
rien

Keine

Qualitatsziel

Mdglichst geringer Anteil an Bewohnern mit mindestens einer maximal dreitagi-
gen Krankenhausaufnahme innerhalb eines Jahres

Begrindung
(Rationale)

Krankenhausaufenthalte stellen eine nicht unerhebliche Belastung fuir Bewohner dar
(Bally et al. 2013; Kada et al. 2011) und kdnnen mit zusatzlichen gesundheitlichen
Risiken einher gehen (Fogg et al. 2018; Torres et al. 2013; Murray et al. 2010). Die-
ses Risiko resultiert daraus, dass die Kontinuitat der medizinischen als auch pflegeri-
schen Versorgung unterbrochen wird und relevante Informationen wie Erkrankungen,
laufende Behandlungen/Pharmakotherapien, Arzneimittelunvertraglichkeiten, Aller-
gien 0.4. bei der Uberleitung in ein Krankenhaus nicht tibermittelt werden (Cwinn et
al. 2009; Terrell et al. 2006). Ungeplante Krankenhauseinweisungen stellen eine zu-
sétzliche Belastung der Bewohner dar und oftmals sind die Krankenhausaufenthalte
nicht von langer Dauer. Einzelne Studien weisen Liegezeiten von bis zu einem Tag
nach (21 % bis 37 % der stationaren Aufenthalte) und Kada et al. (2011) erhoben
Aufenthaltsdauern von bis zu zwei Tagen in ca. einem Drittel der Falle (Bienstein et
al. 2015; Graverholt et al. 2011; Kada et al. 2011). Es ist zu hinterfragen, inwieweit
kurzweilige Krankenhauseinweisungen durch eine gute ambulante
Versorgungsqualitéat vermieden werden kénnnen, um die Belastung fiir den
Bewohner zu reduzieren und zum Wohlbefinden des Bewohners beizutragen
(Morphet et al. 2015).

Quellen

Keine

Anmerkungen

Qualitatspotenziale Bewohnerrelevante Outcomes: Krankenhausaufnahmen

Anderungsproto-
koll

Im Nachgang zum Expertenpanel wurde eine quartalsweise Berechnung dieses
Indikators umgesetzt, um Uber das Kalenderjahr gesehen neu ins Pflegeheim
kommende Bewohner auch in den Indikator einbeziehen zu kénnen. Dadurch
wird der Drop-out aufgrund versterbender Bewohner teilweise ausgeglichen, die
ansonsten die Studienpopulation bei einer Uber mehrere Quartale gehende Be-
trachtungszeit sukzessive verkleinern wirden.

15.

Versterben im Krankenhaus

Indikator-ID: 22

Versterben im Krankenhaus

Aussage

Der Indikator erfasst den Anteil an verstorbenen Bewohnern, der im Krankenhaus
verstorben ist. Ziel ist es, dass maglichst viele Bewohner in ihrem vertrauten Um-
feld in der Pflegeeinrichtung versterben kénnen und mit erheblichen Belastungen




einhergehenden Krankenhausaufnahmen am Lebensende, wenn méglich und
gewtlnscht, vermieden werden. Die Berechnung erfolgt primar quartalsweise.

Zahler Anzahl der Bewohnerquartale, in denen die Bewohner im Krankenhaus verstor-
ben sind.

Nenner Gesamtzahl der Bewohnerquartale (mit mindestens einem Belegtag), in denen
Bewohner verstorben sind.

Berechnung Analog zum Indikator 01.

Kodes Nicht relevant

Ausschlusskrite-
rien

Keine

Qualitatsziel

Maoglichst geringer Anteil an innerhalb eines Jahres verstorbenen Bewohnern, die
in einem Krankenhaus verstorben sind

Begrindung
(Rationale)

Etwa 30 % der Bewohner versterben im Krankenhaus (Ramroth et al. 2006b). 24
% ihrer letzten Lebenswoche verbringen Bewohner in einem Krankenhaus
(Ramroth et al. 2006a). Dabei stellen Krankenhausaufenthalte eine nicht uner-
hebliche Belastung fiir Bewohner dar (Bally et al. 2013; Kada et al. 2011) und
kénnen mit zusatzlichen gesundheitlichen Risiken einher gehen (Murray et al.
2010). In der Sterbephase ist daher sorgfaltig abzuwéagen, ob der Nutzen eines
Krankenhausaufenthalts bei absehbarem Lebensende diesen Belastungen tber-
wiegt, Leidensphasen durch einen Krankenhausaufenthalt nicht unnétig verlan-
gert werden und ein Krankenhausaufenthalt mit den Wiinschen des Bewohners
vereinbar ist. Gerade in der Sterbephase sollte die Lebensqualitat durch Verbleib
in der gewohnten Umgebung und einer adaquaten Versorgung erhalten bleiben.

Quellen

Mukamel, DB; Ladd, H; Caprio, T; Temkin-Greener, H (2016). Prototype end-of-
life quality measures based on MDS 3 data. Medical Care 54(11): 1024-1032.

Health Quality Ontario (http://indicatorlibrary.hqontario.ca/Indicator/Search/EN
letzter Abruf am 06. Juni 2019)

Anmerkungen

Qualitatspotenziale versorgung spezieller Bewohnergruppen: Palliativversorgung und Patientenverfiigung

Bewohnerrelevante Outcomes: Selbstbestimmung / Partizipative Entscheidungsfindung

Anderungsproto-
koll

Im Nachgang zum Expertenpanel wurde eine quartalsweise Berechnung dieses
Indikators umgesetzt, um tber das Kalenderjahr gesehen neu ins Pflegeheim
kommende Bewohner auch in den Indikator einbeziehen zu kénnen. Dadurch
wird der Drop-out aufgrund versterbender Bewohner teilweise ausgeglichen, die
ansonsten die Studienpopulation bei einer Uber mehrere Quartale gehende Be-
trachtungszeit sukzessive verkleinern wirden.

16.

Palliativversorgung von Bewohnern mit Krebserkrankungen

Indikator-ID: 23

Palliativversorgung von Bewohnern mit Krebserkrankungen

Aussage

Der Indikator erfasst den Anteil an verstorbenen Bewohnern mit Krebserkrankun-
gen, der durch einen Arzt palliativmedizinisch versorgt wurde. Das Ziel besteht da-
rin, Bewohnern ein wirdevolles und an ihren Winschen orientiertes Sterben zu er-
mdglichen sowie unnétiges Leiden durch beispielsweise Schmerzen oder Atemnot
abzuwenden. Die Berechnung erfolgt priméar quartalsweise.



http://indicatorlibrary.hqontario.ca/Indicator/Search/EN%20letzter%20Abruf%20am%2006
http://indicatorlibrary.hqontario.ca/Indicator/Search/EN%20letzter%20Abruf%20am%2006

Zahler

Anzahl der Bewohnerquartale, in denen verstorbene Bewohner mit Krebserkran-
kungen palliativmedizinisch versorgt wurden.

Nenner Gesamtzahl der Bewohnerquartale (mit mindestens einem Belegtag), in denen
Bewohner mit Krebserkrankungen verstorben sind.

Berechnung Analog zum Indikator 01.

Kodes EBM-Kodes:

01425 Erstverordnung der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung ge-
malf der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 37 b SGB V
01426 Folgeverordnung zur Fortfihrung der spezialisierten ambulanten Palliativ-
versorgung gemal der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses nach §
37b SGBV,

03370 Palliativmedizinische Ersterhebung des Patientenstatus inkl. Behand-
lungsplan

03371 Zuschlag zu der Versichertenpauschale 03000 fiir die palliativmedizini-
sche Betreuung des Patienten in der Arztpraxis

03372 Zuschlag zu den Gebiihrenordnungspositionen 01410 oder 01413 fir die
palliativmedizinische Betreuung in der Hauslichkeit

03373 Zuschlag zu den Gebiihrenordnungspositionen 01411, 01412 oder 01415
fur die palliativmedizinische Betreuung in der Hauslichkeit

04370 Palliativmedizinische Ersterhebung des Patientenstatus inkl. Behand-
lungsplan

04371 Zuschlag zu der Versichertenpauschale 04000 fur die palliativmedizini-
sche Betreuung des Patienten in der Arztpraxis

04372 Zuschlag zu den Gebiihrenordnungspositionen 01410 oder 01413 fir die
palliativmedizinische Betreuung in der Hauslichkeit

04373 Zuschlag zu den Gebiihrenordnungspositionen 01411, 01412 oder 01415
fur die palliativmedizinische Betreuung in der Hauslichkeit

37300 Palliativmedizinische Ersterhebung des Patientenstatus inkl. Behand-
lungsplane gemaR § 5 Abs. 1 der Anlage 30 zum BMV-A

37305 Zuschlag zu den Gebiihrenordnungspositionen 01410 und 01413 fur die
besonders qualifizierte und koordinierte palliativmedizinische Versorgung eines
Patienten gemalR Anlage 30 zum BMV-A in der Hauslichkeit

37306 Zuschlag zu den Gebuhrenordnungspositionen 01411, 01412 und 01415
fur die besonders qualifizierte und koordinierte palliativmedizinische Versorgung
eines Patienten gemaR Anlage 30 zum BMV-A in der Hauslichkeit

37314 Konsiliarische Erdrterung Arzt mit Zusatzbezeichnung Palliativmedizin

ICD-Kodes:
C00-C97 Bosartige Neubildung

Ausschlusskrite-
rien

C44 Sonstige bosartige Neubildungen der Haut

Qualitatsziel

Maoglichst hoher Anteil an Bewohnern mit Krebserkrankungen mit palliativmedizi-
nischer Versorgung innerhalb ihres letzten Lebensjahres

Begriindung
(Rationale)

Palliativmedizin zielt darauf ab die Lebensqualitat sterbender Menschen und ihrer
Angehdrigen zu verbessern oder mindestens zu erhalten (DKG et al. 2015). Da
Bewohnerinnen und Bewohner oftmals erst in ihrer letzten Lebensphase in eine
Pflegeeinrichtung umziehen, gehért eine angemessene Betreuung am Lebens-
ende zu den wichtigsten Aufgaben in stationaren Pflegeeinrichtungen (DGP et al.
2016). Aber auch die arztliche Versorgung ist dazu verpflichtet Sterbende so zu
versorgen, dass ein menschenwirdiges Sterben mdéglich ist und dem Willen des
Patienten entspricht (BAK 2011). Palliative Versorgung tragt damit dazu bei, die
Zufriedenheit mit der Versorgung zu verbessern, Unwohlsein zu reduzieren sowie
Krankenhausaufenthalte zu vermeiden oder zu verkirzen (Hall et al. 2011). Auch




werden die Wiinsche der Bewohner in der palliativen Versorgung besser beriick-
sichtigt (Hall et al. 2011).

Quellen

Mays AM, Saliba D, Feldman S, Smalbrugge M, Hertogh CMPM, Booker TL, et
al. Quality Indicators of Primary Care Provider Engagement in Nursing Home
Care. Journal of the American Medical Directors Association. 2018;19(10):824-
32.

Martinsson L, Lundstrom S, Sundelof J. Quality of end-of-life Care in patients with
dementia compared to patients with cancer: A population-based register study.
PLoS ONE. 2018;13(7).

Hoffmann, F; Maas, F; Ricardo, R; Bruckmdiller, A; Gross, S; Kattnigg, A; Leich-
senring, K; Schliter, W; Staflinger, H; Schnabel, E; Brucker, U; Burkert, A; Braun,
H; Grobe, D; Meyer, J; Minkman, M; Pel, R; Mak, S (2010). Verbesserung mes-
sen. Ergebnisorientierte Qualitatsindikatoren fiir Alten- und Pflegeheime. Wien:
Européaisches Zentrum flir Wohlfahrtspolitik und Sozialforschung.

Anmerkungen

QualitatspotenzialeVersorgung spezieller Bewohnergruppen: Palliativversorgung und Patientenver-

fugung

Anderungsproto-
koll

Der Urprungsindikator sah keine Eingrenzung auf Krebserkrankungen vor. Dies
wurde jedoch am 25.09.2019 vom Expertenpanal als sinnvoll erachtet, da andere
Indikationen mit einem plétzlichem Todesrisiko hdufig keine Gelegenheit fir eine
palliativmedizinische Versorgung lassen (z.B. Herzinfarkte).

Zusatzlich wurden im Nachhinein nichtmelanotische Hauterkrankungen (C44)
aus dem Indikator ausgeschlossen, da sie zwar einen recht groR3en Anteil an al-
len bdsartigen Neubildungen ausmachen, die Versterberate allerdings aufgrund
meist problemloser Behandlungsmadglichkeiten gering ist.

Im Nachgang zum Expertenpanel wurde eine quartalsweise Berechnung dieses
Indikators umgesetzt, um tber das Kalenderjahr gesehen neu ins Pflegeheim
kommende Bewohner auch in den Indikator einbeziehen zu kénnen. Dadurch
wird der Drop-out aufgrund versterbender Bewohner teilweise ausgeglichen, die
ansonsten die Studienpopulation bei einer Uber mehrere Quartale gehende Be-
trachtungszeit sukzessive verkleinern wirden.

17. Krankenhausaufenthalt

Indikator-ID: 24

Krankenhausaufenthalt

Aussage Der Indikator erfasst den Anteil an Bewohnern, der mindestens einen Kranken-
hausaufenthalt hatte. Das Ziel besteht darin, dass ein mdglichst geringer Anteil
an Bewohnern ins Krankenhaus eingewiesen wird, da Krankenhausaufenthalte
fur altere Menschen eine grol3e Belastung darstellen. Die Berechnung erfolgt pri-
mar quartalsweise.

Zahler Anzahl der Bewohnerquartale, in denen die Bewohner mindestens einen Kran-
kenhausaufenthalt hatten.

Nenner Gesamtzahl der Bewohnerquartale (mit mindestens einem Belegtag).

Berechnung Analog zum Indikator 01.

Kodes Nicht relevant




Ausschlusskrite-
rien

Keine

Qualitatsziel

Maoglichst geringer Anteil an Bewohnern hat mindestens einen Krankenhausauf-
enthalt

Begrindung
(Rationale)

Krankenhausaufenthalte stellen eine nicht unerhebliche Belastung fiir Bewohner
dar (Bally et al. 2013; Kada et al. 2011) und kénnen mit zusatzlichen gesundheit-
lichen Risiken einher gehen (Fogg et al. 2018; Torres et al. 2013; Murray et al.
2010). Dieses Risiko resultiert daraus, dass die Kontinuitat der medizinischen als
auch pflegerischen Versorgung unterbrochen wird und relevante Informationen
wie Erkrankungen, laufende Behandlungen/Pharmakotherapien, Arzneimittelun-
vertraglichkeiten, Allergien o.4. bei der Uberleitung in ein Krankenhaus nicht
Ubermittelt werden (Cwinn et al. 2009; Terrell et al. 2006). Ein Teil von Krank-
hausaufenthalten kann durch gute ambulante medizinische Versorgung vermie-
den werden (Morphet et al. 2015).

Quellen

Mukamel, DB; Ladd, H; Caprio, T; Temkin-Greener, H (2016). Prototype end-of-
life quality measures based on MDS 3 data. Medical Care 54(11): 1024-1032.

Mitchell, G; Nicholson, C; McDonald, K; Bucetti, A (2011). Enhancing palliative
Care in rural Australia: The residential aged Care setting. Australian Journal of
Primary Health 17(1): 95-101.

Li, Y; Li, Q; Tang, Y (2016). Associations between Family Ratings on Experience
with Care and Clinical Quality-of-Care Measures for Nursing Home Residents.
Medical Care Research and Review 73(1): 62-84.

O'Reilly M, Courtney M, Edwards H, Hassall S. Clinical outcomes in residential
Care: Setting benchmarks for quality. Australasian Journal on Ageing.
2011;30(2):63-9.

Anmerkungen

Qualitatspotenziale Bewohnerrelevante Outcomes: Krankenhausaufnahmen

Anderungsproto-
koll

Im Nachgang zum Expertenpanel wurde eine quartalsweise Berechnung dieses
Indikators umgesetzt, um Uber das Kalenderjahr gesehen neu ins Pflegeheim
kommende Bewohner auch in den Indikator einbeziehen zu kénnen. Dadurch
wird der Drop-out aufgrund versterbender Bewohner teilweise ausgeglichen, die
ansonsten die Studienpopulation bei einer Uber mehrere Quartale gehende Be-
trachtungszeit sukzessive verkleinern wirden.

18. Ambulante Notfallbehandlung

Indikator-ID: 25

Ambulante Notfallbehandlung

Aussage

Der Indikator erfasst den Anteil an Bewohnern, bei dem mindestens eine ambulante Not-
fallbehandlung durchgefiihrt wurde. Ziel ist es, bei méglichst wenigen Bewohnern ambu-
lante Notfallbehandlungen durchzufiihren, da diese eine Belastung fiir die Bewohner dar-
stellen und diese nicht durch den Arzt versorgt werden kénnen, der die Bewohner gut
kennt. Dies birgt zusatzliche Risiken fir die Bewohner. Die Berechnung erfolgt priméar
quartalsweise.

Zahler

Anzahl der Bewohnerquartale, in denen die Bewohner mindestens eine ambulante Not-
fallbehandlung hatten.

Nenner

Gesamtzahl der Bewohnerquartale (mit mindestens einem Belegtag).

Berechnung

Analog zum Indikator 01.




Kodes

EBM-Kodes:

01100 Unvorhergesehene Inanspruchnahme |

01101 Unvorhergesehene Inanspruchnahme I

01102 Unvorhergesehene Inanspruchnahme am Samstag

012xx alle 5-stelligen EBM-Ziffern beginnend mit den drei Ziffern 012; die Ziffern umfas-
sen diverse Notfallpauschalen sowie einige Zuschlage

01411 Dringender Besuch |
01412 Dringender Besuch Il

01415 Dringender Besuch eines Patienten in beschiitzenden Wohnheimen bzw. Ein-
richtungen bzw. Pflege- oder Altenheimen mit Pflegepersonal

01416 Begleitung eines Kranken durch den behandelnden Arzt beim Transport
01418 Besuch im organisierten Not(-fall)dienst

99902 Vereinbarung lber den Pro-Station-Bedarf fiir erste-Hilfe-Stellen (Sprechstun-
denbedarf - SSB),

99404 Sprechstundenbedarfspauschale je Behandlungsfall"

Ausschlusskrite-
rien

Keine

Qualitatsziel

Maoglichst geringer Anteil an Bewohnern, die mindestens eine ambulante Notfallbehand-
lung hatten

Begrindung
(Rationale)

Studien zeigen, dass 13 bis 40% der Bewohner stationarer Pflegeeinrichtungen, die in
Notaufnahmen vorgestellt werden, im vertragsarztlichen Sektor behandelt hatten werden
kénnen (Morphet et al. 2015; Carter et al. 2009; Finn et al. 2006). Notfallbehandlungen
kénnen fur Bewohner mit gesundheitlichen Risiken, z.B. erhdhter Morbiditat, Kranken-
hauswiederaufnahmen und Tod, verbunden sein (Morphet et al. 2015). Ein Risiko be-
steht auch darin, dass der Bewohner bei Notfallbehandlungen in der Regel nicht durch
seinen vertrauten Haus- oder Facharzt versorgt wird. Die Kontinuitét der medizinischen
als auch pflegerischen Versorgung ist bei einer Notfallbehandlung unterbrochen und es
koénnen relevante Informationen wie bestehende Erkrankungen, laufende Behandlun-
gen/Pharmakotherapien, Arzneimittelunvertraglichkeiten, Allergien o0.&. bei der Notfallbe-
handlung fehlen (Cwinn et al. 2009; Terrell et al. 2006).

Quellen

Rolland Y, Mathieu C, Piau C, Cayla F, Bouget C, Vellas B, et al. Improving the Quality
of Care of Long-Stay Nursing Home Residents in France. Journal of the American Geri-
atrics Society. 2016;64(1):193-9.

Mitchell, G; Nicholson, C; McDonald, K; Bucetti, A (2011). Enhancing palliative

Care in rural Australia: The residential aged Care setting. Australian Journal of

Primary Health 17(1): 95-101.

Anmerkungen

Ambulante Notfallbehandlungen:

Als ambulante Notfallbehandlungen werden in dem vorliegenden Kontext fol-
gende Inanspruchnahmen definiert, die tber den EBM-Katalog zu identifizieren
sind:

e Unvorhergesehene und unerwartete Inanspruchnahmen sowie drin-
gende Besuche

e Versorgung im Notfall und im organisierten arztlichen Not(fall)dienst

¢ Inanspruchnahme des arztlichen Bereitschaftsdienstes

e Ambulante Notfallbehandlung im Krankenhaus
Das Ziel des Indikators sollten die ambulanten Notfallbehandlungen am Kranken-
haus sein. Allerdings lassen sich diese derzeit mit den verfligbaren Kodes nicht
eindeutig von anderen ambulanten Notfallbehandlungen (z.B. arztlicher Bereit-
schaftsdienst) abgrenzen.

Qualitatspotenziale zugang zur Grundversorgung: Zugang zur hausérztlichen Versorgung




Anderungsproto-
koll

Im Nachgang zum Expertenpanel wurde eine quartalsweise Berechnung dieses
Indikators umgesetzt, um Uber das Kalenderjahr gesehen neu ins Pflegeheim
kommende Bewohner auch in den Indikator einbeziehen zu kénnen. Dadurch
wird der Drop-out aufgrund versterbender Bewohner teilweise ausgeglichen, die
ansonsten die Studienpopulation bei einer Uber mehrere Quartale gehende Be-
trachtungszeit sukzessive verkleinern wirden.
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