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1. Ziele der Evaluation 

Ende 2020 lebten in Deutschland rund 703.300 Pflegebedürftige in Einrichtungen der statio-
nären Langzeitpflege (Bundesministerium für Gesundheit, 2021b), 51,04% von ihnen waren 
älter als 85 Jahre (Bundesministerium für Gesundheit, 2020). Demographiebedingt wird diese 
Zahl in Zukunft voraussichtlich steigen (Statistisches Bundesamt, 2010). 
Im Vergleich zu Personen, die im häuslichen Umfeld gepflegt werden, leiden Pflegeheimbe-
wohnende vermehrt an chronischen Krankheiten, nehmen eine größere Zahl an (potenziell 
inadäquaten) Medikamenten ein und werden etwas häufiger im Krankenhaus vorstellig (Ja-
cobs et al., 2021; Klauber et al., 2021). Der Pflege-Report 2021 berichtete dazu, dass im Jahr 
2019 im Bundesdurchschnitt ca. 21% der in stationärer Vollzeitpflege befindlichen pflegebe-
dürftigen Personen mindestens einen Krankenhausaufenthalt im Quartal aufwiesen (Jacobs 
et al., 2021). In der Gruppe der ambulant versorgten Pflegebedürftigen lag dieser Anteil bei 
ca. 18,3% (Jacobs et al., 2021). Eine Untersuchung zu potentiell vermeidbaren Krankenhaus-
aufenthalten bei Pflegeheimbewohnende ergab zudem, dass für diese im Vergleich zu Nicht-
Bewohnende die Chance eines ungeplanten (OR: 1,51 (CI (1,47-1,56)) oder vermeidbaren 
Krankenhausaufenthaltes (OR: 1,21 (CI (1,18-1,26)) deutlich größer ist (Leutgeb et al., 2019). 
Insgesamt werden bis zu 40% der Hospitalisierungen bei Pflegeheimbewohnenden als poten-
tiell vermeidbar eingeschätzt (Kada et al., 2011).  
Jeder Krankenhausaufenthalt sowie der Transport dahin stellt eine Belastung für Pflegebe-
dürftige dar, erhöht das Risiko für Stürze, Dekubitus und Infektionen oder ist mit negativen 
psychischen Folgen assoziiert (Dwyer et al., 2014; Hoffmann & Allers, 2017). Es ist daher drin-
gend geboten, Maßnahmen zur Reduktion der vermeidbaren Krankenhausaufenthalte zu er-
greifen. Insbesondere die Einnahme vieler Medikamente (Multimedikation) konnte bisher in 
Untersuchungen als ein statistisch signifikanter Prädiktor für einen Krankenhausaufenthalt 
identifiziert werden (Fassmer & Hoffmann, 2019). Die verbesserte Zusammenarbeit von Pfle-
genden und Hausärzt:innen sowie regelmäßige Medikationsüberprüfungen könnten somit ei-
ner Krankenhausaufnahme (insbesondere einer medikationsbedingten) entgegenwirken 
(Leutgeb et al., 2019; Reeves et al., 2017). Als weitere Ursache für die nicht zuletzt auch im 
internationalen Vergleich als hoch einzustufende Rate von Krankenhauseinweisungen wird 
die fehlende (Pflege)Koordination zwischen verschiedenen Leistungserbringenden angesehen 
(Lemoyne et al., 2019). Die Betreuung von Bewohnenden ist durch eine Vielzahl an Haus-
ärzt:innen je Pflegeheim und durch unzureichende Kontakte zu Fachärzt:innen gekennzeich-
net (Balzer et al., 2013; Karsch-Völk et al., 2015b).  
Die benannten Gründe für vermeidbare Hospitalisierungen bei Pflegeheimbewohnenden griff 
im Jahr 2019 der Gesetzgeber auf und verpflichtet seitdem Pflegeeinrichtungen zum Abschluss 
von Kooperationsvereinbarungen mit Ärzt:innen in der ambulanten Versorgung. Das inten-
dierte Ziel ist hierbei die Verbesserung des Informationsflusses zwischen Pflegeeinrichtungen 
und Haus- sowie weiteren ambulanten Fachärzt:innen. Ob die politische Initiative Erfolg ha-
ben wird und sich hiermit potenziell vermeidbare Krankenhauseinweisungen reduzieren las-
sen, wird nicht zuletzt von der Qualität der Zusammenarbeit zwischen Ärzt:innen und Pflege-
kräften bei der medizinischen Versorgung der Pflegeheimbewohnenden sowie von den lokal 
vorherrschenden Rahmenbedingungen abhängig sein. Eine systematische interprofessionelle 
Kooperation könnte demnach einen wichtigen Beitrag dazu leisten, wirksam unnötige Kran-
kenhauseinweisungen und die hiermit verbundenen Risiken und Belastungen auf Seiten der 
Pflegeheimbewohnenden sowie Kosten zu reduzieren.  
Erste Studien und Übersichtsarbeiten deuten bereits auf einen positiven Einfluss von verbes-
serter interprofessioneller Kommunikation und Zusammenarbeit auf die Gesundheit und Le-
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bensqualität von Pflegeheimbewohnenden hin (Reeves et al., 2017). Insbesondere Teambe-
sprechungen und -koordination, sowie die aktive Beteiligung von Pflegenden und Ärzt:innen 
werden als Erfolgsfaktoren entsprechender Interventionen gesehen (Nazir et al., 2013; Schot 
et al., 2020). Mit Blick auf die Reduktion von Krankenhauseinweisungen liegen unterschiedli-
che Studienergebnisse vor. In einer quasi-experimentellen Studie aus Österreich zeigte sich 
eine signifikante Verringerung der Hospitalisierung (Kada et al., 2011). Hingegen konnten in 
einer großen randomisierten Implementierungsstudie keine Effekte auf Krankenhausaufent-
halte für das dort untersuchte interprofessionelle Zusammenarbeitskonzept identifiziert wer-
den (Kane et al., 2017).  
Aufgrund der nicht eindeutigen Studienlage werden seit 2018 in Deutschland durch den Inno-
vationsfonds des Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) weitere, Versorgungsstruktur- und 
prozessuntersuchende sowie neue Maßnahmen evaluierende Projekte gefördert, deren über-
geordnetes Ziel die Verringerung der Hospitalisierungsrate von Pflegeheimbewohnenden 
durch die Verbesserung der interprofessionellen Zusammenarbeit ist. Im Projekt CoCare führ-
ten beispielsweise Hausärzt:innen wöchentlich von Pflegenden begleitete Visiten durch und 
koordinierten die (mindestens quartalsweise stattfindende) Versorgung durch Fachärzt:innen. 
Weitere Komponenten sind eine gemeinsame elektronische Patientenakte, regelmäßige Me-
dikationsüberprüfungen, Fallbesprechungen und eine erweiterte Verfügbarkeit von Haus-
ärzt:innen (Brühmann et al., 2019; Warth et al., 2021). Die Effektivität der interprof ACT Inter-
vention wurde im gleichnamigen Projekt geprüft. Die Intervention sah vor, dass Hausärzt:in-
nen und Pflegende bei der Visite Namensschilder tragen, die Visite zu festgelegten Zeiten 
stattfindet und Kontaktpersonen telefonisch sowie via Fax erreichbar sind. Darüber hinaus 
sollten Meetings stattfinden, um gemeinsame Ziele zu setzen und Visiten zu standardisieren 
(Müller et al., 2020). Das Projekt HOMERN hat mittels Routinedaten und ergänzenden Erhe-
bungen in einer prospektiven Beobachtungsstudie Krankenhauseinweisungen und deren vo-
rausgehende Versorgungsprozesse untersucht. Auf Basis ihrer Ergebnisse wurden Vorschläge 
zur Verbesserung der Kommunikation zwischen Pflegeheimen und Arztpraxen entwickelt 
(Fassmer & Pulst, 2021; Innovationsausschuss des Gemeinsamen Bundesausschusses, 2021). 
Die Cluster-randomisierte Interventionsstudie HIOPP-3-iTBX untersuchte die Wirksamkeit ei-
ner interprofessionellen (AMTS-)Toolbox und fokussierte insbesondere auf die häufig als kri-
tisch erachtete Medikation älterer Pflegeheimbewohnenden (Krause et al., 2019). Außerhalb 
des Innovationsfonds untersuchte unter anderem das in der deutschsprachigen Schweiz um-
gesetzte Projekt INTERCARE Effekte einer Intervention, in welcher speziell ausgebildete Pfle-
gefachkräfte evidenzbasierte Tools anwenden, um die Notwendigkeit von Arztvisiten zu ver-
ringern, die Koordination an Schnittstellen zu verbessern und die Anzahl ungeplanter Hospi-
talisierungen zu verringern (Zúñiga et al., 2022).  
 
Die Einführung und die Evaluationen einer Intervention zur Verbesserung der interprofessio-
nellen Zusammenarbeit in der medizinischen Versorgung im Setting Pflegeheim waren ebenso 
Gegenstand des vorliegenden Projektes SaarPHIR (Saarländische Pflegeheimversorgung inte-
griert regelhaft). Basierend auf den von Kleina et al. (2017) als wirksam eingeschätzten Maß-
nahmen zur a) Durchführung regelmäßiger Visiten, b) Einführung von Sprechstunden in den 
Pflegeeinrichtungen, zum c) Aufbau eines funktionierenden Kommunikationssystems und zur 
d) Einführung regionaler ärztlicher Kooperationsstrukturen, untersuchte das Vorhaben ein 
von Pflegenden und Hausärzt:innen getragenes Versorgungskonzept mit dem übergeordne-
ten Ziel, eine verbesserte medizinische und pflegerische Versorgung von Pflegeheimbewoh-
nenden durch Neukoordination der ärztlichen Versorgung zu sogenannten Versorgerteams zu 
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erreichen. Bei den Versorgerteams handelt es sich um Teams von Ärzt:innen aus der Umge-
bung einer Pflegeeinrichtung, die mittels geregelter Zuständigkeit bzw. Erreichbarkeit gemein-
sam Verantwortung für die Bewohnenden übernehmen. Für die Teambildung mussten sich 
die heimversorgenden Ärzt:innen absprechen und eine gemeinsame Versorgungsroutine pla-
nen. Vorrangig bestanden die Teams aus drei bis fünf Ärzt:innen. 
Weitere Ziele von SaarPHIR auf der Versorgungsprozessebene waren:  

• Stärkung der Zusammenarbeit zwischen Pflegekräften und (Fach)Ärzt:innen durch re-
gelmäßige (Vorwochend-)Visiten, interdisziplinäre Team- und Fallbesprechungen so-
wie eine multiprofessionelle Gestaltung der Arbeitsabläufe in den Pflegeeinrichtun-
gen.  

• Verbesserung des Zugangs zu behandlungsrelevanten Informationen und damit die Er-
höhung der Informationskontinuität als Teilaspekt der Versorgungskontinuität durch 
Entwicklung eines Regelwerkes zum geriatrischen Assessment und zur pflegerischen 
Betreuung, welches gemeinsame Qualitäts- und Dokumentationsstandards festlegt. 

• Verbesserung der Arzneimitteltherapiequalität der Pflegeheimbewohnenden durch 
Schaffung von Standards für die Verordnung, Anwendung und Dokumentation von Be-
darfsmedikation. Darüber hinaus sollte eine regelmäßige AMT(S)-Prüfung mit Ergeb-
nisdokumentation, Verträglichkeitsprüfung der Medikation und Durchführung von 
Nierenfunktionsbestimmung bei Verordnung nierenfunktionsabhängiger Arzneimittel 
erfolgen. 

Die Veränderungen auf der Versorgungsprozessebene sollen schlussendlich für die Bewoh-
nenden bzw. Versicherten zu einer Reduktion an Krankenhauseinweisungen, Verbesserung 
der Lebensqualität, einer erhöhten Arzneimitteltherapiesicherheit im Sinne der Anzahl einge-
nommener inadäquater Arzneimittel sowie Anzahl verordneter Arzneimittelwirkstoffe pro 
Versicherten im Allgemeinen führen.  
Mit Blick auf die Gesundheitsausgaben der Pflegeheimbewohnenden werden Potentiale zu-
gunsten einer Reduktion angenommen, die sich aus einer Verringerung der Krankenhausein-
weisungen sowie der Transportrate ergeben. Zusätzlich kann davon ausgegangen werden, 
dass im Falle einer Verbesserung der Arzneimitteltherapiequalität ebenfalls eine Senkung der 
Arzneimittelkosten eintritt. 
 
Zielgruppe von SaarPHIR und einschlussfähig für die Bestimmung des Projekterfolgs sind alle 
gesetzlich Versicherten der teilnehmenden Krankenkassen, welche im Projektverlauf in saar-
ländischen Einrichtungen der stationären Pflege (§ 43 SGB XI) mit mehr als 50 Bewohnerplät-
zen gelebt haben. Die Berechnung der primären und sekundären Endpunkte des Vorhabens 
wird damit für die Interventionsgruppe sowohl auf Basis der eingeschriebenen als auch der 
nicht-eingeschriebenen Versicherten erfolgen. Hierdurch ist es möglich solche Selektionsef-
fekte teilweise zu vermeiden, die beim reinen Vergleich eingeschriebener Versicherter mit al-
len Patient:innen der Kontrollgruppe auftreten und auch durch entsprechende Methoden wie 
z.B. der Berücksichtigung eines Propensity Scores in Regressionsmodellen nicht vollständig 
einbezogen werden können. Zudem erlaubt dieses Vorgehen die Berücksichtigung sogenann-
ter Spill-over Effekte. 
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2. Darstellung des Evaluationsdesigns 

2.1 Kurzprofil der neuen Versorgungsform 
Im Rahmen des Projektes wurde eine neuorganisierte hausärztliche Versorgung in den teil-
nehmenden Pflegeeinrichtungen etabliert. Die neue Versorgungsform wurde über die Projekt-
laufzeit hinweg in allen sieben teilnehmenden Studienregionen des Saarlandes (Stadt Saar-
brücken, Regionalverband Saarbrücken, Saarpfalz-Kreis, Landkreis Neunkirchen, Landkreis St. 
Wendel, Landkreis Merzig-Wadern und Landkreis Saarlouis) umgesetzt, jedoch mit unter-
schiedlicher Anwendungsdauer. Diese richtete sich nach der Untersuchungsgruppe, welcher 
die jeweiligen Studienregionen randomisiert zu Beginn des Projektes zugeordnet wurden. Die 
Beobachtungszeit im Projekt endete für alle Untersuchungsgruppen einheitlich im April 2021. 
Insgesamt lassen sich folgende drei Gruppe unterscheiden (vgl. Kapitel 3): 1) Pflegeheime in 
Regionen der Entwicklungs- und Pilotgruppe (Interventionsbeginn im April 2018), 2) Pflege-
heime in Regionen der Interventionsgruppe (Interventionsbeginn im Mai 2019) und 3) Pflege-
heime in Regionen der Kontrollgruppe (Interventionsbeginn im August 2020). 
Die neue Versorgungsform zeichnete sich grundsätzlich durch eine stärkere Verzahnung der 
Ärzt:innen mit dem Pflegepersonal, eine koordinierte ärztliche Erreichbarkeit sowie eine ge-
meinsame Verantwortung für die Bewohnenden aus. Folgende Anforderungen und Maßnah-
men sollten in den jeweiligen Projektregionen im Rahmen der neuen Versorgungsform erfüllt 
bzw. umgesetzt werden:  
 
Strukturelle Anforderungen auf Ebene der teilnehmenden Ärzt:innen:  

1. Die Teilnehmenden der Versorgungsgemeinschaft sollten insgesamt einen Versor-
gungsanteil von mindestens 2/3 der Versicherten in den jeweiligen betreuten vollsta-
tionären Pflegeeinrichtungen aufweisen. 

2. Der:die einzelne an der Versorgergemeinschaft teilnehmende Vertragsarzt:-ärztin 
sollte mind. 5% der Versicherten in den betreuten vollstationären Pflegeeinrichtungen 
versorgen. 

3. Die Versorgergemeinschaft sollte montags bis freitags eine erweiterte Rufbereitschaft 
bis einschließlich 21 Uhr sicherstellen. 

4. Die teilnehmenden Ärzte arbeiten auf der Grundlage einer Kooperationsvereinbarung 
in ärztlichen Versorgerteams mit den Pflegeeinrichtungen zusammen (Teilnahmeer-
klärung 140a-Vertrag und Kooperationsvertrag nach 119b Abs. 2 SGB V zur Förderung 
der kooperativen und koordinierten ärztlichen und pflegerischen Versorgung in voll-
stationären Pflegeeinrichtungen (Anlage 27 BMV-Ä)). 

 
Strukturelle Anforderungen auf Ebene der teilnehmenden Pflegeeinrichtungen: 

1. Die Teilnehmende Pflegeeinrichtungen verfügen über mindestens 50 vollstationäre 
Bewohnerplätze. 

2. Die Einrichtungen arbeiten auf Grundlage einer Kooperationsvereinbarung mit den 
ärztlichen Versorgerteams zusammen (Teilnahmeerklärung 140a-Vertrag und Koope-
rationsvertrag nach 119b Abs. 2 SGB V zur Förderung der kooperativen und koordinier-
ten ärztlichen und pflegerischen Versorgung in vollstationären Pflegeeinrichtungen 
(Anlage 27 BMV-Ä)). 

3. Die Einrichtungen erhalten insbesondere zur Implementierung und Pflege stabiler 
Strukturen sowie zur Koordination der Prozesse eine Projektbegleitung/koordinie-
rende (Pflege-)Kraft. 
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Aufgaben der Pflegeeinrichtungen und Ärzt:innen:  
1. Benennung/Qualifizierung von Pflegefachkräften als verbindliche Ansprechpartner:in-

nen für die beteiligten Ärzt:innen der Versorgerteams und Festlegung fester Ansprech-
partner:innen ärztlicherseits für die Pflegefachkräfte, 

2. Durchführung gemeinsamer (Vor-Wochenend-)Visiten durch teilnehmende Ärzt:innen 
und Pflegefachkräfte,  

3. gemeinsame Team- und Fallbesprechungen mit den Ärzt:innen und weiteren mögli-
chen Verfahrensbeteiligten sowie der eingesetzten Projektbegleitung/koordinieren-
den Pflegefachkraft,  

4. Durchführung gemeinsamer geriatrischer Basis-Assessments, 
5. Initiierung telefonischer Facharztkonsile, 
6. Kontinuierliche AMT(S)-Prüfungen. 

 
(Weiter-)Entwicklung der neuen Versorgungsform in den Versorgergemeinschaften durch 
Gestaltung prozessualer Regelwerke, insbesondere 

1. die verbindlichen Regelungen zu Erreichbarkeit, Vertretung und Präsenz der Hausärzte 
im Pflegeheim, zur Teambesprechung, zur Freitagsvisite und Visite nach Entlassung aus 
dem Krankenhaus sowie zur Konsentierung und Organisation des Behandlungsprozes-
ses; 

2. Regeln für die Beurteilung und Optimierung von Polypharmazie,  
3. Qualitätsindikatoren für das Monitoring und die kontinuierliche Verbesserung der Arz-

neimitteltherapieprozesse, 
4. Fortbildungscurriculum und Aufgabenbeschreibung der Themenfachkräfte wie z.B. 

AMT(S)-Fachpflegekraft, 
5. gemeinsame Dokumentationsroutinen zwecks Verfügbarmachen behandlungsrele-

vanter Informationen für alle Behandler,  
6. Report-Inhalte zu erfolgten AMTS-Prüfungen mit Hinweisen auf potenziell vermeid-

bare Risiken als Ergebnis der elektronischen AMTS-Prüfung für behandelnde Ärzte,  
7. Abläufe zur Unterstützung der Identifikation von Therapienebenwirkungen durch pa-

tientenspezifische Listen möglicher relevanter Nebenwirkungen ihrer Medikation. 
 

2.2 Angenommene Funktionsweise und Wirkungslogik der neuen 
Versorgungsform 

Funktionsweise und Wirkungslogik komplexer Interventionen lassen sich mittels sogenannter 
logischer Modelle abbilden. Anhand dieser können Verbindungen zwischen Ressourcen, Akti-
vitäten und möglichen Wirkzusammenhängen visualisiert werden, was in den dargestellten 
Wenn-dann-Verknüpfungen u. a. das Erkennen potenzieller logischer Brüche ermöglicht 
(Schlicht & Zinsmeister, 2015). Die Entwicklung des logischen Modells für SaarPHIR erfolgte 
gemäß der theoretischen Vorgehensweise nach Rossi et al. (2004). Hierzu sollen nach einer 
Eingrenzung des Evaluandums die impliziten Wirkannahmen der programmverantwortlichen 
Personen zunächst expliziert und im Anschluss validiert und ggf. angepasst werden (Rossi et 
al., 2004). Demnach wurden zunächst als Datenbasis die zu Projektbeginn vorliegenden pro-
jektinternen Dokumente (Gesamtantrag, Ethikanträge, Ergebnisse aus systematisch recher-
chierter Literatur) einer genuinen Dokumentenanalyse unterzogen (Döring & Bortz, 2016). Die 
Analyse erfolgte in Form einer qualitativen, inhaltlich strukturierenden Inhaltsanalyse nach 
Mayring (Mayring, 2015). Zur Darstellung der Ergebnisse wurde das in der Versorgungsfor-
schung etablierte systemtheoretische „Throughput-Modell“ von Schrappe und Pfaff (2016), 
Pfaff et al. (2017) gewählt (vgl. Abbildung 1). 
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Abbildung 1: systemtheoretisches Throughput-Modell 

 
Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Schrappe und Pfaff (2016), Pfaff et al. (2017) 
 
Das Throughput-Modell ist nicht linear zu verstehen, sondern es sind zwischen den einzelnen 
Modellkomponenten jeweils Wechselwirkungen und Rückkoppelungen möglich (Pfaff et al., 
2017; Schrappe & Pfaff, 2016). Dies in einer Grafik jeweils mit entsprechenden Richtungspfei-
len abzubilden, würde allerdings zu großer Unübersichtlichkeit führen. Daher wurde für die 
Darstellung des logischen Modells für SaarPHIR die tabellarische Form gewählt, unter farbli-
cher Kennzeichnung der verschiedenen Wirkungsebenen. Um zu prüfen, inwieweit die ausge-
arbeiteten Zusammenhänge aus der Dokumentenanalyse mit den Annahmen der Projektent-
wickler:innen übereinstimmen, wurde die zunächst erstellte Erstversion des logischen Mo-
dells mit den leitenden Projektverantwortlichen in einer Fokusgruppe validiert und das Modell 
in einer finalen Version entsprechend modifiziert. 
Um das erstellte Modell zu validieren, wurde eine Fokusgruppe durchgeführt (Rossi et al., 
2004, S. 146ff.). Teilnehmende waren vier leitende Projektverantwortliche des Projekts Saar-
PHIR. Drei Personen waren vor Ort, die vierte Person wurde über eine Telefonkonferenz zu-
geschaltet. Alle Teilnehmenden unterzeichneten Einwilligungserklärungen mit Hinweisen zu 
Freiwilligkeit der Teilnahme, digitaler Aufzeichnung der Diskussion und der Behandlung der 
Daten gemäß den geltenden datenschutzrechtlichen Bestimmungen. Der Leitfaden orien-
tierte sich an den Ergebnissen der Dokumentenanalyse und beinhaltete Fragen zu den einzel-
nen Komponenten des Modells. Die Fokusgruppe dauerte 63 Minuten und wurde digital auf-
gezeichnet. Die Aufnahme wurde zeitnah wörtlich transkribiert. Die Transkription erfolgte un-
ter Pseudonymisierung der Teilnehmenden in Anlehnung an das einfache inhaltlich-semanti-
sche Transkriptionssystem nach Dresing und Pehl (2018). Ausgewertet wurde in Form einer 
inhaltlich strukturierenden qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring (2015). Anhand der Er-
gebnisse der Fokusgruppe wurde die finale Version des logischen Modells erstellt (vgl. Kapitel 
6, Anlage 5). 
Aus dem validierten Modell können folgende Haupt-Wirkannahmen abgeleitet werden: 

1. Die im Modell aufgeführten Interventionen führen insgesamt zur Nutzung und im 
idealtypischen Fall zur Zufriedenheit mit der jeweils erbrachten Versorgungsleis-
tung und zu einer höheren Patientensicherheit. 
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2. Die Bildung von ärztlichen Versorgergemeinschaften mit möglicher gegenseitiger 
Vertretung führt dazu, dass langfristig jeweils eine medizinische Ansprechperson 
zu erweiterten Zeiten für Pflegeheimbewohner:innen und Pflegefachkräfte zur 
Verfügung steht. 

3. Ein gemeinsames geriatrisch-pflegerisches Basis-Assessment führt zu einer verbes-
serten interprofessionellen Kooperation. 

4. Die Entwicklung abgestimmter Regelwerke führt über einen verbesserten Versor-
gungsablauf zu einer veränderten Struktur und einer besseren medizinisch-pflege-
rischen Versorgung der Bewohner:innen. 

5. Die Einführung einer festen Ansprechperson in den Pflegeheimen für die Ärzt:in-
nen führt zu einer verbesserten interprofessionellen Kooperation. 

6. Das Verfügbarmachen behandlungsrelevanter Informationen trägt zu einer ver-
besserten interprofessionellen Kooperation bei. 

7. Die entwickelten Maßnahmen zur Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS) führen 
zu veränderten Strukturen, erhöhen die Sicherheit für Anwender, führen auf Pati-
entenebene zu sinkenden Nebenwirkungen sowie Vermeidung von Belastungen 
durch unnötige Einweisungen und dadurch zu einer Kostenoptimierung. 

8. Die inhaltliche und operative Unterstützung durch KVS und SPG führen zur Bildung 
von ärztlichen Versorgergemeinschaften und zur Bildung multiprofessioneller 
Teams in den Pflegeeinrichtungen.  

9. Die Erarbeitung organisatorischer Mustervorgaben für kooperative Versorgungs-
modelle in der Pflegeheimversorgung führen zu verbesserten Rahmenbedingun-
gen. 

10. Das Verfügbarmachen einer erweiterten Rufbereitschaft und die Vor-Wochenend-
Visite führen zu verbesserten Rahmenbedingungen. 

11. Die Abstimmung von präklinischer Notfallversorgung und dem kassenärztlichen 
Bereitschaftsdienst sowie die Modellierung eines Prozesses für Verordnung von 
und Behandlung mit Akut- und Bedarfsmedikation führen zu einer verzögerungs-
freien Therapie und damit zu einem Zugewinn an Versorgungsqualität und folglich 
zu einer höheren Lebensqualität der Pflegeheimbewohner:innen. 

12. Die Einführung verpflichtender interdisziplinärer Team- und Fallbesprechungen 
führen zu gemeinsamem Lernen/Voneinander-Lernen und zu Organisationslernen 
und zu einer höheren Arbeitszufriedenheit. 

 
2.3 Allgemeine Beschreibung des Evaluationsdesigns 

Die eingesetzte Evaluationsmethodik orientierte sich an den vier Reifegraden der neuen Ver-
sorgungsform:  
1. Entwicklungsphase – Regionale Adaption der Versorgungsform durch Entwicklung pro-

zessualer Regelwerke (Projektphase 1), 
2. Pilotphase – Pilotierung der Regelwerke (Projektphase 2), 
3. Initiale Implementierungsphase – Bewertung der Wirksamkeit im Rahmen einer Prozess- 

und Ergebnisevaluation (Projektphase 3) sowie 
4. Nachhaltigkeitsphase – Etablierung und Verstetigung der neuen Versorgungsform in den 

bereits teilnehmenden Pflegeeinrichtungen als neuer Routineprozess (Scale-up) sowie re-
gionale Ausweitung durch Gewinnung weiterer Organisationen (Spread) (Projektphase 4). 
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Während durch die Evaluation in den Phasen 1, 2 und 4 überwiegend die Versorgungsstruk-
turebene und -prozessebene adressiert wurden, untersuchte Phase 3 im Rahmen einer Clus-
ter-randomisierten, kontrollierte Studie sowie begleitenden Prozessevaluation die Effekte der 
neuen Versorgungsform mit Blick auf patientenrelevante Endpunkte und bildete damit den 
Kern der Evaluation. 
Abbildung 2 gibt einen Überblick über die Projektphasen und zeigt die eingesetzten Evaluati-
onsmethoden. 
 
Abbildung 2: Das Evaluationsdesign im Überblick 

 
 
Projektphase 1 und 2. Von Seiten der Evaluation wurde die Entwicklungs- und Pilotphase der 
Intervention überwiegen dazu genutzt, die Cluster-randomisierte, kontrollierte Studie (cRCT) 
methodisch vorzubereiten und den Pilotierungsprozess der Intervention zu begleiten. Im Zuge 
dessen wurden ein Logic Model als Grundlage für die Prozessevaluation in Projektphase 3 ent-
wickelt, das Studienprotokoll finalisiert, alle notwendigen Ethikvoten eingeholt, die Erhe-
bungsinstrumente entwickelt und der Rekrutierungsprozess beschrieben. In der Pilotierungs-
phase wurden zudem im Rahmen von Fokusgruppen erste Erfahrungen von Pflegepersonal 
und Ärzt:innen im Umgang mit der SaarPHIR-Intervention eingeholt, in die Erhebungsinstru-
mente eingearbeitet und diese für den quanitativen Teil der in Projektphase 3 erfolgten Pro-
zessevaluation in verschiedenen Pretests finalisiert. Geplant war eine Dauer von sechs Mona-
ten für jede der beiden Phasen. Aufgrund von ausstehenden Pilotierungsbedarfen zum ur-
sprünglich geplanten Ende der Pilotphase sowie noch offenen Zusagen von Pflegeeinrichtun-
gen, welche für die Teilnahme an der cRCT angesprochen wurden, erfolgte eine Verlängerung 
der Pilotphase um einen weiteren Monat.  
 
Projektphase 3. Die Wirksamkeit der neuen Versorgungsform wurde im Rahmen einer cRCT 
im Parallelgruppendesign in Projektphase 3 evaluiert (Ergebnisevaluation) und durch eine Pro-
zessevaluation begleitet. Verglichen mit einem "klassischen" RCT, bei dem die teilnehmenden 
Patient:innen individuell zufällig einer bestimmten Behandlung zugewiesen werden, wurden 
im Vorhaben SaarPHIR Gruppen von Bewohnenden (hier auf der Ebene Landkreise und damit 
einhergehend der Pflegeheime) zufällig der Interventions- bzw. Kontrollgruppe zugeordnet. 
Eine solche Randomisierung auf Cluster-Ebene war notwendig, da es sich bei SaarPHIR um 
eine neue Versorgungsform handelt, welche primär eine Veränderung der Versorgungs- und 
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Betreuungsprozesse adressiert. Bei cRCTs wird in der Regel als Cluster-Level die Einrichtungs-
ebene der zu untersuchenden Zielpopulation verwendet. Im Rahmen dieses Vorhabens wäre 
diese Cluster-Ebene jedoch nicht ausreichend gewesen, da zu erwarten war, dass sich Über-
tragungseffekte zwischen Interventions- und Kontrollgruppe ergeben könnten.  
Die cRCT war ursprünglich über einen Zeitraum von 12 Monaten geplant, wurde jedoch um 
drei Monate auf 15 verlängert, da die Rekrutierung interessierter Pflegeeinrichtungen und 
Ärzt:innen sowie die vertragliche Bildung von Versorgergemeinschaften mehr Zeit in Anspruch 
nahm und im Verlauf der Studie Teile der SaarPHIR-Intervention in den Pflegeeinrichtungen 
pandemiebedingt langsamer als geplant in den Organisationen implementiert werden konn-
ten. 
 
Projektphase 4. Die Beobachtungszeit in der Nachhaltigkeitsphase war zunächst über einen 
Zeitraum von 12 Monaten geplant, verkürzte sich durch die vorangegangene Verschiebung 
der Projektphasen jedoch auf neun Monate. In ihr wurde untersucht, welche Voraussetzungen 
für eine nachhaltige Integration der neuen Versorgungsform bereits im Projektzeitraum ge-
schaffen werden konnten und welche Anpassungen in den Strukturen sowie Prozessen für die 
Verstetigung und Ausweitung noch notwendig sind (vgl. Kapitel 2.8). Zudem wurde in zwei 
Sensitivitätsanalysen der Beobachtungszeitraum der cRCT um die Nachhaltigkeitsphase erwei-
tert (sekundärer Beobachtungszeitraum) und somit in der Wirksamkeitsanalyse berücksich-
tigt, wie sich der Interventionseffekt nach Abschluss der cRCT über die verbleibende Projekt-
laufzeit weiterentwickelte.  
 
Für die Umsetzung des gesamten Evaluationsdesign wurden alle Landkreise im Saarland ein-
geschlossen und zu Beginn des Projektes drei Regionstypen zugeteilt: (1) Entwicklungs- und 
Pilotregion, (2) Interventions-Regionen der Cluster-randomisierten, kontrollierten Studie so-
wie (3) Kontroll-Regionen der Cluster-randomisierten, kontrollierten Studie. Unabhängig die-
ser Zuordnung führten alle am Projekt teilnehmenden Pflegeeinrichtung in den Regionen die 
neue Versorgungsform bis zum Projektende fort, sobald diese in den Einrichtungen entweder 
zum Zwecke der Entwicklung prozessualer Regelwerke, zur Pilotierung oder aufgrund der Zu-
ordnung einer Einrichtung in die Interventionsgruppe der cRCT initiiert war. Zudem erhielten 
alle Einrichtungen der Kontrollgruppe der cRCT nach Beendigung des primären Beobachtungs-
zeitraums der Studie die Möglichkeit, die SaarPHIR-Intervention während der Nachhaltigkeits-
phase zu implementieren, wodurch in dieser letzten Projektphase alle Einrichtungen, welche 
die neue Versorgungsform in dieser Phase hätten umsetzen können, in der Evaluation von 
Umsetzungsprozessen berücksichtigt wurden. 
 

2.4 Datenschutz 
2.4.1 Allgemeines Vorgehen 
In der Prozess- und Ergebnisevaluation wurden Primär- und Sekundärdaten auf Ebene der Be-
wohner:innen, Ärzt:innen, Pflegefachkräfte und Pflegeeinrichtungen verwendet. Eine zusam-
menfassende Darstellung der Datenquellen enthält Tabelle 1. Die Datenquellen werden zu-
dem in den weiteren Beschreibungen zur Prozess- und Ergebnisevaluation in den Kapiteln 2.5 
ff. detailliert beschrieben.  
Um für die Erhebung sowie Verarbeitung der Primär- und Sekundärdaten einen datenschutz-
rechtlich sicheren Umgang zu gewährleisten, wurde ein Datenschutzkonzept entwickelt. Für 
die Routinedaten der Gesetzlichen Krankenversicherung wurde zudem eine Genehmigung für 
die Übermittlung von Sozialdaten für die Forschung nach §75 SGB X bei den zuständigen Auf-
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sichtsbehörden, dem Bundesamt für Soziale Sicherung (BAS) für die überregional operieren-
den Krankenkassen sowie dem Ministerium für Arbeit, Soziales, Frauen und Gesundheit des 
Saarlandes und den Gesundheitsministerien der Länder Niedersachsen und Rheinland-Pfalz 
für die AOK Rheinland-Pfalz-Saarland eingeholt. 
 
Tabelle 1: Datenquellen im Rahmen der Prozess- und Ergebnisevaluation des Projektes SaarPHIR 

Datenquellen Interventionsgruppe Kontrollgruppe 
Transkripte von Fokusgruppen sowie qualitativen In-
terviews mit Pflegefachkräften und Ärzt:innen 

X  

Primärdaten aus der Bewohner:innenbefragung zur 
Lebensqualität 

X1  

Primärdaten aus der Befragung von Pflegefachkräften 
(Schlüsselpersonen) und Ärzt:innen mittels standardi-
sierter Fragebögen 

X X 

Primärdaten aus der Erfassung von Strukturdaten 
und Kontextfaktoren der Einrichtungen mittels stan-
dardisierter Fragebögen 

X X 

Sekundärdaten aus der bewohner:innenbezogenen 
Erhebung aus der medizinisch-pflegerischen Doku-
mentation durch Pflegekräfte  

X1  

Primärdaten aus der Befragung von Pflegefachkräften 
zur Arzneimittelversorgung und Arzneimitteltherapie-
sicherheit in der Pflegeeinrichtung  

X X 

Primär- und Sekundärdaten aus der bewohner:innen-
bezogenen Erhebungen zur Medikationsprüfung 
(AMTS-Prüfung) 

X  

Routinedaten der GKV  X X 
Ergänzungsdatensatz der GKV für Pflegeheimbewoh-
nende mit Teilnahme am Selektivvertrag: in Anspruch 
genommene Interventionsleistungen in Form abge-
rechneter, projektspezifischer Gebührenordnungspo-
sitionen (GOP) 

X  

Anmerkungen: 1 = ausschließlich am Selektivvertrag teilnehmende Bewohner/innen 
 
Die Datenauswertung erfolgte sowohl auf Bewohner:innenebene als auch auf Ärzt:innen-, 
Pflegefachkraft- und Pflegeheimebene mit pseudonymisierten Datensätzen1. Zur sachgemä-
ßen Umsetzung des Pseudonymisierungsprozesses und der Datenübermittlung wurde eine 
Vertrauensstelle eingerichtet, welche die Pseudonymisierung aller Datenquellen steuerte und 
überwachte.  
In die Evaluation der neuen Versorgungform SaarPHIR konnten die GKV-Routinedaten von 
sechs Krankenkassen (BARMER, AOK Rheinland-Pfalz/Saarland, DAK, BKK, Knappschaft und 
Techniker Krankenkasse) eingehen. Für die Übermittlung und Auswertung der pseudonymi-
sierten GKV-Routinedaten wurde den Versicherten keine Einwilligungserklärung vorgelegt, da 
die routinedatenbasierten Endpunkte für alle Bewohner:innen teilnehmender Einrichtungen 
in den sechs Landkreisen des Saarlandes ausgewertet werden sollten, um die Gesamtwirk-
samkeit der Intervention auf Populationsebene vollumfänglich bewerten zu können. Ein Ein-
willigungsverfahren an dieser Stelle hätte zu einer Selektion von Versicherten in der primären 

                                                      
 
1 Eine Ausnahme bildeten bei der Techniker Krankenkassen versicherte Bewohner:innen der Kontrollgruppe.  
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Auswertungspopulation geführt und sich zudem fallzahlreduzierend ausgewirkt. Die Sozialda-
tenübermittlung ohne vorliegende Einverständniserklärung wurde federführend durch das 
BAS genehmigt.  
Für Kontrollgruppen-Patient:innen der Techniker Krankenkasse erhielten die evaluierenden 
Projektpartner anonymisierte Datensätze mit Vergröberungen in diversen personenbezoge-
nen Merkmalen (z.B. Geburtsdaten, Diagnose).  
Für die Erhebung von Primärdaten sowie die Verlinkung von Primär- und Sekundärdaten 
wurde das Einverständnis der jeweils betroffenen Personen und Einrichtungen eingeholt (vgl. 
Kapitel 2.4.3). Die Einwilligungen der Bewohner:innen (ggf. vom gesetzlichen Betreuer) wur-
den in den Pflegeheimen eingeholt und dort sicher unter Wahrung des Datenschutzes aufbe-
wahrt. Die teilnehmenden Ärzt:innen erteilten im Zuge ihrer Teilnahmeerklärung am Projekt 
ihr Einverständnis zur Mitwirkung an Befragungen und der hiermit verbundenen Datenverar-
beitung. Heimmitarbeiter:innen erteilten ihr schriftliches Einverständnis vor einem Interview, 
einer Schlüsselpersonenbefragung oder der Teilnahme an Fokusgruppen. Alle Erhebungsun-
terlagen enthielten neben der Einverständniserklärung zudem einleitende Informationen 
bzw. Begleitschreiben zum Ziel, Zweck und Umfang der Datenerhebung sowie zur Pseudony-
misierung, Verarbeitung und Nutzung der erhobenen Daten.  
Alle zur Evaluation der neuen Versorgungsform verwendeten Daten werden nach Beendigung 
des Projektes weitere 10 Jahre an der Bergischen Universität Wuppertal aufbewahrt. Diese 
Aufbewahrungsfrist entspricht den Empfehlungen der Deutschen Forschungsgemeinschaft 
(DFG) zur Sicherung guter wissenschaftlicher Praxis (Deutsche Forschungsgemeinschaft [DFG], 
2013). 
 
2.4.2 Pseudonymisierung der GKV-Routinedaten 
Entsprechend der im Evaluationskonzept festgelegten Einschlusskriterien (vgl. auch Kapitel 
3.3) generierte die jeweilige Krankenkasse nach Abschluss der Nachhaltigkeitsphase und auf 
Basis einer einheitlichen Datensatzbeschreibung einen Auswertungsdatensatz, welcher die 
bei ihnen versicherte Studienpopulation umfasste.  
Die Pseudonymisierung der krankenkassenindividuellen Auswertungsdatensätze erfolgte stu-
fenweise. In einer ersten Stufe generierten die Krankenkassen in einem einheitlichen Pseudo-
nymisierungsverfahren aus der KVNR (Bewohner:innen-Ebene), LANR sowie BSNR (Ärzt:innen-
ebene) und IK (Heimebene) als identifizierende Daten (IDAT) die jeweiligen temporären Zwi-
schenpseudonyme für die Bewohner:innen-, Ärzt:innen- und Heimebene. Die Dateien wurden 
transportverschlüsselt an die Vertrauensstelle übermittelt. Basierend auf den Zwischenpseu-
donymen generierte die Vertrauensstelle in einer zweiten Stufe das eigentliche Projektpseu-
donym. Der hierfür verwendete Pseudonymisierungsschlüssel war allein dem Datentreuhän-
der bekannt und wurde von diesem über die Laufzeit des Projekts sicher verwahrt. Der Daten-
treuhänder war rechtlich, räumlich und personell selbstständig sowie unabhängig. Er übermit-
telte die pseudonymisierten Dateien, wieder transportverschlüsselt, an die auswertungskoor-
dinierende Stelle, das Bergische Kompetenzzentrum für Gesundheitsökonomik und Versor-
gungsforschung (BKG) der Bergischen Universität Wuppertal. Das BKG generierte daraufhin in 
der dritten Stufe aus den Projektpseudonymen die Studienpseudonyme, welche durch die 
auswertende Stelle am BKG verwendet wurden.  
Durch diese kaskadierende Vorgehensweise beginnend bei den IDAT mit Zwischen- und Pro-
jektpseudonym zum Studienpseudonym erfolgte die Pseudonymisierung wirksam und daten-
schutzrechtlich geprüft.  
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2.4.3 Pseudonymisierung der im Projekt erhobenen Primärdaten 
Die Pseudonymisierung der Primärdaten (Fragebogendaten) erfolgte analog zu den GKV-Rou-
tinedaten. Als zusätzlicher Identifikator (IDAT) wurde die Fragebogennummer (FBNR) kaska-
dierend pseudonymisiert. Die Verlinkung der Fragebogendaten über das Fragebogenpseudo-
nym dritter Stufe (Studienpseudonym des Fragebogens) mit dem jeweiligen Studienpseudo-
nym der Pflegeheimbewohnenden erfolgte ausschließlich für Versicherte mit aktiver Ein-
schreibung in den Selektivvertrag der neuen Versorgungsform.  Hierfür wurde ergänzend zum 
Einverständnis zur Primärdatenerhebung ein explizites Einverständnis zur Verknüpfung der 
Datenquellen schriftlich eingeholt. Zur Verlinkung der Fragebogendaten mit den Routinedaten 
wurden zudem in den teilnehmenden Pflegeeinrichtungen der Interventionsgruppe Schlüssel-
listen geführt, die das jeweilige Studienpseudonym mit der KVNR dokumentierten. Diese Lis-
ten wurden nach Ende Nachhaltigkeitsphase datenschutzkonform an die Vertrauensstelle zur 
entsprechenden Pseudonymisierung und Weiterleitung an die auswertende Stelle überführt. 
Weitere Verlinkungen der verschiedenen Datenquellen waren über die Einrichtungsidentifi-
katoren auf Pflegeheim- und Versorgergemeinschaftsebene möglich.  
 

2.5 Wirksamkeitsanalysen und gesundheitsökonomische Betrach-
tung 

2.5.1 Studiendesign 
Zur Untersuchung der Effekte der SaarPHIR Intervention wurde eine prospektive, cluster-ran-
domisierte kontrolliere Studie (cRCT) durchgeführt. Für dieses Vorhaben wurden zwei paral-
lele Gruppen nach einer 1:1 Randomisierung beobachtet.  
In der Studie wurden zwei Cluster-Ebenen definiert: a) Landkreise zu Zwecken der Randomi-
sierung und b) Pflegeheime sowie ihre Bewohner:innen. Die Randomisierung wurde auf Ebene 
der Landkreise in Saarland durchgeführt. Dieses Vorgehen wurde gewählt, um mögliche Spil-
lover-Effekte auf Ebene der Landkreise und Pflegeheime zu berücksichtigen, da ein:e Haus-
ärzt:in Versorgungsverträge mit mehreren Pflegeheimen schließen konnte. Zudem kann jedes 
Pflegeheim als Einheit bezeichnet werden, der Eigenschaften, wie bestimmte Kontextbedin-
gungen und geographische Faktoren zugewiesen werden können.  
Insgesamt wurden sechs Landkreise zufällig auf die Interventions- und Kontrollgruppe zuge-
teilt. Die Stadt Saarbrücken wurde bereits zu Projektbeginn aus dem Landkreis „Regionalver-
band Saarbrücken“ exkludiert und diente als Pilotregion, in der die Intervention entwickelt 
und pilotiert wurde (vgl. Kapitel 2.1).  
Die Randomisierung erfolgte zeitlich nach der Rekrutierung der Pflegeheime. Für die Rando-
misierung wurden alle potentiellen Pflegeheime berücksichtig, die bis zum Abschluss der ini-
tialen Rekrutierungsphase eine Interessensbekundung unterzeichneten. Die Beobachtungs-
phase von 15 Monaten startete nach der Randomisierung am 01.05.2019 (vgl. Abbildung 3). 
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Abbildung 3: Studiendesign der Cluster-randomisierten kontrollierten Studie 

 
 
An diesen primären Beobachtungszeitraum schloss sich die Nachhaltigkeitsphase des Projek-
tes an, in welchem alle Einrichtungen der Kontrollgruppe ebenfalls die Möglichkeit erhielten, 
die SaarPHIR-Intervention über neun Monate umzusetzen. Einrichtungen der Interventions-
gruppe konnten die neue Versorgungsform weiterführen. Die in der Nachhaltigkeitsphase er-
reichten Effekte der neuen Versorgungsform wurden in zwei Sensitivitätsanalysen der Wirk-
samkeitsanalyse durch Definition eines sog. zweiten Beobachtungszeitraums untersucht (vgl. 
Kapitel 2.5.6.3). 
Für die Untersuchung aller routinedatenbasierten Endpunkte standen grundsätzlich Datens-
ätze von sechs Krankenkassen (AOK, BARMER, BKK, DAK, Knappschaft und Techniker Kranken-
kasse) für die gesamte Projektlaufzeit zur Verfügung. 
 
2.5.2 Fallzahlberechnung 
Die Fallzahlberechnung fand für den primären Endpunkt Hospitalisierung statt, der über Rou-
tinedaten analysiert wurde. Eine absolute Reduktion um 40 Prozentpunkte, d.h. eine Reduk-
tion der Hospitalisierungsrate von 3,99 auf 2,39 pro 1.000 Bewohnertage wurde aufgrund der 
zur Verfügung stehenden Literatur sowie der ausgewählten Interventionselemente als rele-
vanter Unterschied angesehen (Ouslander et al., 2011). Um diese Effekte mit einer Power von 
80% bei einem Signifikanzniveau von 5% (zweiseitig) abzubilden, werden wenigstens 16 Pfle-
geheime pro Gruppe (32 gesamt) mit je 50 Bewohner:innen (mit der Annahme von 30 Bewoh-
nertagen unter Intervention) benötigt. In den Fallzahlberechnungen wurde eine Inter-Cluster 
Varianz (ICV) von 0.10 angenommen. Die Kalkulationen wurden mit dem R Package Cluster-
Power durchgeführt (Kleinman et al., 2017).  
Da bei der Randomisierung bereits alle Pflegeeinrichtungen des Saarlandes mit Interessens-
bekundung des Saarlandes (abzüglich der Pilotregion) berücksichtigt werden und in die Ana-
lyse des primären Endpunktes alle Bewohnenden dieser Pflegeeinrichtungen mit bestehen-
dem Pflegegrad eingehen, ist die verfügbare Fallzahl natürlich begrenzt. In der Fallzahlschät-
zung wurde daher kein expliziter Drop-out berücksichtigt. 
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2.5.3 Randomisierung und Verblindung 
Eine 1:1 Randomisierung fand auf Landkreisebene statt. Dafür wurden sechs Landkreise in zu-
fälliger Reihenfolge der Kontroll- bzw. Interventionsgruppe zugeordnet. Im ersten Schritt 
wurde eine Randomisierungsliste mit einer zufälligen Sequenz von drei Blöcken der Länge zwei 
generiert, sodass in jedem Block eine Zuteilung zur Intervention und Kontrolle stattfinden 
konnte. Da die zu randomisierenden Einheiten nicht konsekutiv rekrutiert wurden, wurden 
die Landkreise im zweiten Schritt in eine zufällige Reihenfolge randomisiert und in dieser Rei-
henfolge der Randomisierungsliste zugeführt. In beiden Schritten wurde jeweils ein Seed ver-
wendet, um die Reproduzierbarkeit des Verfahrens zu gewährleisten. 
Die Hospitalisierungsrate wurde nicht als Kovariate in der Randomisierung berücksichtigt, da 
sich diese zwischen den Landkreisen nicht signifikant unterschied (Vorabauswertung der Bar-
mer auf Basis von Routinedaten des Jahres 2016/2017). Die Randomisierung wurde von Mit-
arbeitenden der Bergischen Universität Wuppertal mit R Version R 3.6.0 durchgeführt, die ge-
genüber der Landkreise verblindet waren.  
Die Zuordnung der Randomisierung wurde im April 2019 der Projektkoordination mitgeteilt 
und entsprechend an die teilnehmenden Pflegeheime kommuniziert. Durch die Art der Inter-
vention waren im weiteren Verlauf der Studie weder die Hausärzt:innen und Bewohner:innen, 
noch die Pflegenden und das Studienteam verblindet. Jedoch konnte eine Verblindung der für 
die Sekundärdatenanalysen zuständigen Studienmitarbeiter:innen gegenüber der Gruppenzu-
teilung beibehalten werden. 
 
2.5.4 Ein- und Ausschlusskriterien für die Rekrutierung 
Sowohl für die Erhebung von Primärdaten als auch für die Erhebung von Routinedaten wurden 
zur Rekrutierung der Pflegeeinrichtungen, deren Bewohner:innen sowie Hausärzt:innen fol-
genden Ein- und Ausschlusskriterien herangezogen: 
 
Pflegeeinrichtungen 

- Vollstationäre Pflegeeinrichtung im Bundesland Saarland, 
- Versorgung von Versicherten der AOK, BARMER, BKK, DAK, Knappschaft oder Techni-

ker Krankenkasse, 
- Kapazität von mindestens 50 Bewohnerplätzen 

 
Hausärzt:innen 

- Tätigkeit in einer (hausärztlichen) Praxis, die sich im Saarland befindet, 
- Ärztliche Betreuung von mindestens einem:einer Bewohner:in in mindestens einer der 

an SaarPHIR teilnehmenden Pflegeeinrichtungen, 
- Bereitschaft zum Abschluss eines Kooperationsvertrag nach §119b Abs. 2 SGB V zur 

Förderung der kooperativen und koordinierten ärztlichen und pflegerischen Versor-
gung in vollstationären Pflegeeinrichtungen (Anlage 27 BMV-Ä)  

 
Vor dem Hintergrund der auf Landkreisebene angestrebten Randomisierung (Cluster-Rando-
misierung) wurden an SaarPHIR teilnehmende Ärzt:innen gebeten, lediglich Bewohner:innen 
in Pflegeeinrichtungen eines Landkreises zur betreuen, um Überschneidungen von Interven-
tions- und Kontrollgruppe zu vermeiden. Die Vergütungsstruktur teilnehmender Ärzt:innen 
sollte dies zusätzlich unterstützen. Eine landkreisübergreifende Versorgung stellte jedoch kei-
nen Ausschlussgrund dar. Während der Auswertung wurden ggf. vorliegende Überschneidun-
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gen, das heißt Ärzt:innen, die sowohl Bewohner:innen der Interventions- als auch Kontroll-
gruppe betreuten, im Rahmen der statistischen Auswertung des Projekts identifiziert und im 
statistischen Modell entsprechende Kontrollvariablen berücksichtigt. 
 
Bewohner:innen 

- Aufnahme in eine teilnehmende Pflegeeinrichtung zur vollstationären Pflege zwischen 
April 2018 und April 2021 (Ende des sekundären Beobachtungszeitraums),  

- Bestehender Pflegegrad  
 
Es erfolgte keine Aufnahme von Bewohner:innen, die sich während des Projektes in einer teil-
nehmenden Pflegeeinrichtung in Kurzzeitpflege befanden. 
 
2.5.5 Rekrutierung 

Rekrutierung von Pflegeeinrichtungen sowie Ärzt:innen für die Intervention- und 
Kontrollgruppe der cRCT 

Mit Abschluss der Entwicklungsphase und ersten Erfahrungsberichten aus der Pilotierungs-
phase des Projektes in der Stadt Saarbrücken wurde das Vorhaben teilnahmeinteressierten 
Ärzt:innen sowie Pflegeeinrichtungen auf Informationsveranstaltungen in den Landkreisen 
Regionalverband Saarbrücken (ausgenommen Stadt Saarbrücken), Saarpfalz-Kreis, Neunkir-
chen, St. Wendel, Landkreis Merzig-Wadern und Saarlouis vorgestellt. Die Veranstaltungen 
wurden gemeinsam von der Kassenärztlichen Vereinigung des Saarlandes und der Saarländi-
schen Pflegegesellschaft ausgerichtet. Teilnahmeinteressierte Ärzt:innen und Pflegeeinrich-
tungen hatten die Möglichkeit sich direkt im Nachgang der Veranstaltungen in das SaarPHIR-
Projekt einzuschreiben. Zusätzlich wurden die Informations- und Einschreibeunterlagen auf 
einer Informationsseite durch die Kassenärztliche Vereinigung des Saarlandes sowie der Saar-
ländischen Pflegegesellschaft online bereitgestellt. Ärzt:innen wurden über die Kommunikati-
onsverteiler der beiden Institutionen zusätzlich informiert. Ergänzend erfolgte Ende Februar 
2019 ein Pressegespräch zum SaarPHIR-Projekt, um für das Projekt zu werben und den Be-
kanntheitsgrad zu erhöhen. 
Auf Anfrage bestand für Einrichtungen und Ärzt:innen ferner jederzeit die Möglichkeit, tele-
fonisch oder vor Ort individuell über die Maßnahmen des Projektes und ihre Umsetzung in-
formiert zu werden.  

 
Rekrutierung von Bewohner:innen 

Zur Teilnahme an der neuen Versorgungsform eingeladen wurden mit Beginn der initialen Im-
plementierungsphase in den Einrichtungen der Interventionsgruppe der C-CRT alle Bewoh-
ner:innen, welche die in Kapitel 2.5.4 beschriebenen Einschlusskriterien erfüllten. Vertragliche 
Grundlage für die Erbringung der im Rahmen der neuen Versorgungsform vorgesehenen Leis-
tungen war der Abschluss einer selektiven Vereinbarung der Bewohner:innen mit der jeweili-
gen Krankenkasse. Die Registrierung der Bewohner:innen erfolgte in den Pflegeeinrichtungen. 
Die Teilnahme an SaarPHIR war für die Bewohner:innen freiwillig und konnte ohne Angabe 
von Gründen zu jederzeit widerrufen werden. 
Bewohner:innen in teilnehmenden Pflegeheimen der Kontrollgruppe wurden erst nach Ablauf 
der cRCT detailliert über die Inhalte der neuen Versorgungsform informiert (d.h. zu Beginn der 
Nachhaltigkeitsphase). Zu Beginn der initialen Implementierungsphase erhielten sie jedoch 
Informationen zum Gesamtprojekt sowie Aufklärungsunterlagen und Einverständniserklärung 
zur geplanten Primärdatenerhebung. 
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Information der Bewohner:innen 
An SaarPHIR teilnehmende Bewohner:innen wurden in der Pflegeeinrichtung, in der sie leb-
ten, über das Projekt SaarPHIR mündlich sowie schriftlich informiert und aufgeklärt, bevor sie 
bei Interesse am Projekt in die Teilnahme schriftlich einwilligten (falls zutreffend über einen 
gesetzlich Betreuenden). 
 
2.5.6 Routinedatenbasierte Analysen 
2.5.6.1 Auswertungspopulationen 
In den routinedatenbasierten Analysen wurden Daten von Versicherten der AOK, BARMER, 
BKK, DAK, Knappschaft Bahn See sowie der Techniker Krankenkasse aus dem Saarland ver-
wendet. Die Auswertungen erfolgten für alle Studiengruppen auf Populationsebene, d.h. un-
abhängig davon, ob ein:e Bewohner:in schlussendlich eine selektive Vereinbarung mit der je-
weiligen Krankenkasse abschloss oder sich mit den Primärdatenerhebungen (vgl. Kapitel 2.5.7) 
einverstanden erklärte.  
 
Intention to Treat:  
In der primären Analyse wurde die Intention to Treat (ITT) Population herangezogen, um die 
Wirksamkeit der Intervention in der Zielpopulation zu untersuchen. Auf Ebene der Pflege-
heime wurden Heime mit mindestens 50 Bewohnerplätzen und positiver Interessensbekun-
dung betrachtet. Die Analyse wurde auf Ebene der Bewohner:innen in einer geschlossenen 
Kohorte durchgeführt, d.h. es wurden Bewohner:innen einbezogen, die zu Beginn der Stu-
dienlaufzeit (01. Mai 2019) die Einschlusskriterien erfüllten (geschlossene Population). Nach 
den Prinzipien einer ITT-Analyse wurden die Pflegeheime und deren Bewohner:innen gemäß 
ihres Landkreises und der jeweiligen zugeordneten Studiengruppe in der Analyse berücksich-
tigt, unabhängig davon, ob das teilnehmende Pflegeheim die Interventionsumsetzung schluss-
endlich ablehnte, einstellte oder andere Protokollabweichungen bekannt waren. 
Bewohner:innen wurden bis zum Ende der Studienlaufzeit beobachtet, es sei denn sie wech-
selten in dieser Zeit ihre Versicherung, verstarben oder beendeten aus anderen Gründen die 
stationäre Versorgung in ihrem Pflegeheim. In diesen Fällen wurden Bewohner:innen nur bis 
zum jeweiligen Ereignis beobachtet. Bewohner:innen, die in den Routinedaten mehr als einem 
Pflegeheim zugeordnet werden konnten, wurden von der Analyse ausgeschlossen, da eine 
zeitliche Zuordnung der Pflegeleistungen je Heim auf Basis der Datengrundlage nicht möglich 
war.  
 
Per Protocol: 
Die Per Protocol (PP) Population definiert eine Subgruppe von Pflegeheimen und Bewoh-
ner:innen, die gemäß dem Studienprotokoll an der Studie teilnahmen. Daher wurden in dieser 
Subgruppe positivere Interventionseffekte als in der ITT Population erwartet. Es wurden zwei 
PP Populationen definiert:  
 
1. Die erste Definition der PP Population (PP1) schließt alle Pflegeheime ein, welche die In-

tervention in den Interventionsregionen umsetzten (d.h. die eine Versorgergemeinschaft 
schlossen) sowie Pflegeheime mit positiver Interessensbekundung aus den Kontrollregio-
nen. Auf Ebene der Bewohner:innen wurden alle Bewohner:innen in der PP1 berücksich-
tigt, die in einem Pflegeheim der PP1 versorgt wurden und seit Beginn der cRCT-Phase die 
Einschlusskriterien erfüllten (geschlossene Population).  
Bewohner:innen wurden bis zum Ende der Studienlaufzeit beobachtet, es sei denn sie 
wechselten in dieser Zeit ihre Versicherung, verstarben oder beendeten aus anderen 
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Gründen die stationäre Versorgung in ihrem Pflegeheim. In diesen Fällen wurden Bewoh-
ner:innen nur bis zum jeweiligen Ereignis beobachtet. Bewohner:innen, die in den Routi-
nedaten mehr als einem Pflegeheim zugeordnet werden konnte, wurden von der Analyse 
ausgeschlossen, da eine zeitliche Zuordnung der Pflegeleistungen je Heim auf Basis der 
Datengrundlage nicht möglich war.  
 

2. Analog zur PP1 wurden in der zweiten Definition der PP Population (PP2) ebenfalls alle 
Pflegeheime eingeschlossen, die die Intervention in den Interventionsregionen umsetzten 
(d.h. die eine Versorgergemeinschaft schlossen) sowie Pflegeheime mit positiver Interes-
sensbekundung in den Kontrollregionen. Im Unterschied zur PP1 wurden in der PP2 nur 
Bewohner:innen berücksichtigt, die mit einer Interventionsleistung versorgt wurden und 
seit Beginn der Studienlaufzeit die Einschlusskriterien erfüllten (geschlossene Population).  
Beobachtungszeiten und weitere Ausschlüsse auf Ebene der Bewohner:innen wurden ana-
log zur PP1 definiert. 

 
Betrachtete Subgruppen im Rahmen der Sensitivitätsanalysen:  
Weitere Subgruppen wurden als Bestandteil der Sensitivitätsanalysen berücksichtigt und mit 
den Ergebnissen der primären Analyse verglichen.  
Dazu gehörten auf Ebene der Bewohner:innen: 

1. Bewohner:innen, welche zum Studienbeginn oder im Verlauf der Studie in teilnehmen-
den Pflegeeinrichtungen lebten (offene Population); 

2. Bewohner:innen, welche zum Studienbeginn oder im Verlauf der Studie in teilnehmen-
den Pflegeeinrichtungen lebten und in der Interventionsgruppe während der cRCT 
SaarPHIR-Leistungen erhielten (offene Population ohne Berücksichtigung eines poten-
tiellen Selektionsbias); 

3. Alle Bewohner:innen des Saarlandes, welche die Einschlusskriterien erfüllen und in ei-
nem (aktiv oder passiv) teilnehmenden Pflegeheim lebten. Dies umfasste ebenso Ver-
sicherte aus der Stadt Saarbrücken (Einrichtungen der Entwicklungs- und Pilotphase, 
vgl. Kapitel 2.1). 

 
Auf Ebene der Pflegeheime wurden zudem Pflegeheime mit einer frühen vs. einer späten Im-
plementierung der Intervention in Sensitivitätsanalysen verglichen. Dazu wurden Pflege-
heime, welche die Intervention in der Pilotregion umsetzten als frühzeitige Anwender und 
Pflegeheime der Interventionsgruppe, welche die Intervention erst in der Studienphase um-
setzten, als Nachzügler mit einer späten Anwendung definiert. 
 
2.5.6.2 Datenerhebung und Datenaufbereitung 
Bei der Analyse von Routinedaten wurden Daten von Versicherten der AOK, BARMER, BKK, 
DAK, Knappschaft Bahn See sowie der Techniker Krankenkasse des Saarlandes verwendet. Die 
gelieferten Daten bezogen sich auf den Zeitraum von Januar 2018 bis April 2021 und umfass-
ten neben Stammdaten und Versicherungszeiten folgende Leistungsbereiche:  

• Ambulante Versorgung 
• Ambulante Versorgung im Krankenhaus 
• Stationäre Versorgung  
• Verordnungen von Arzneimitteln  
• Heil- und Hilfsmittel  
• Fahrkosten 
• Rehabilitation 
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• Zahnärztliche Versorgung 
• Pflegeversorgung 

Zudem wurden von der Kassenärztlichen Vereinigung des Saarlandes Abrechnungsdaten zu 
erbrachten Interventionsleistungen auf Ebene der Versicherten übermittelt, die in den Leis-
tungsbereich der ambulanten Versorgung fallen. Eine detaillierte Übersicht der angeforderten 
Routinedaten ist in Kapitel 6 – Anhang 9 aufgeführt.  
Nach Erhalt der Routinedaten wurde im ersten Schritt die Vollständigkeit sowie die Einheit-
lichkeit geprüft. Bei Bedarf wurden Daten durch Krankenkassen und die Vertrauensstelle 
nachgeliefert bzw. die Datenstruktur in Absprache mit den Krankenkassen korrigiert. Im zwei-
ten Schritt wurden die Datensätze der einzelnen Krankenkassen je Leistungsbereich zusam-
mengeführt. Im Anschluss wurde die Plausibilität der Daten aus den jeweiligen Leistungsbe-
reichen überprüft. Hierfür wurden beispielsweise einzelne Variablen (wie z.B. das Alter, Ge-
schlecht, Anzahl der Krankenhausaufenthalte oder Kosten) deskriptiv ausgewertet und, sofern 
möglich, mit Daten des Statistischen Bundesamtes zu Pflegebedürftigen des Saarlandes im 
primären Beobachtungszeitraum verglichen. Zudem wurde überprüft, ob geschlechtsspezifi-
sche Diagnosen mit dem jeweiligen Geschlecht übereinstimmten und ob implausible Ausrei-
ßer vorhanden waren. Implausible Daten wie z.B. widersprüchliche geschlechtsspezifische Di-
agnosen oder Datumsangaben wurden nach Rücksprache mit den Krankenkassen bereinigt.   
Im Rahmen der Datenaufbereitung wurden zudem die gelieferten Diagnosedaten validiert. 
Eine Diagnose galt als valide, wenn sie im für die Beobachtung relevanten Zeitraum in mindes-
tens zwei Quartalen oder als Hauptentlassungsdiagnose identifiziert werden konnte (Schubert 
et al., 2010). Die validierten Diagnosen aus dem Beobachtungszeitraum 01.07.2018 bis 
30.06.2019 wurden für die Berechnung der Indizes zur Komorbidität zur Baseline herangezo-
gen.   
Aus technischen Gründen war eine Zusammenführung von Diagnose- und Stammdaten in ei-
nigen wenigen Fällen nicht oder nur teilweise möglich. Nach Überprüfung dieser Fälle mittels 
deskriptiver Analysen sowie der Analyse von Subgruppen wird das daraus resultierende Ver-
zerrungspotenzial als sehr gering eingeschätzt. 
Im Zuge der Datenaufbereitung wurden zudem Krankenhausaufenthalte, deren Entlassungs- 
und Aufnahmedatum sich überschnitten und Krankenhausaufenthalte mit dem Entlassungs-
grund „Verlegung“ aus methodischen/inhaltlichen Gründen mit dem jeweiligen zeitlich über-
schneidenden bzw. folgenden Krankenhausaufenthalt zusammengeführt.  
Zur Identifikation der Analysepopulation wurde im ersten Schritt überprüft, welche Versicher-
ten einem Pflegeheim mit Interessensbekundung zugeordnet waren. Dieser Abgleich erfolgte 
über eine Schlüsselliste mit pseudonymisierten Institutskennzeichen (IK) der Pflegeheime und 
den Stammdaten der Routinedaten. Über diese Schlüsselliste konnte zudem die Zugehörigkeit 
zur Studiengruppe auf Ebene der Bewohner:innen identifiziert werden. Zur Überprüfung der 
Einschlusskriterien wurde im zweiten Schritt überprüft, ob die in Schritt Eins identifizierten 
Bewohner:innen zu Beginn bzw. im Laufe des primären Beobachtungszeitraums vollstationäre 
Pflege erhalten haben und einen Pflegegrad aufwiesen. Die jeweiligen Leistungszeiträume für 
eine vollstationäre Betreuung definierten den Beobachtungszeitraum pro Bewohner:in. Die 
Überprüfung der Daten sowie deren Aufbereitung wurden mit der freien Software R (The R 
Foundation for Statistical Computing) durchgeführt.  
 
2.5.6.3 Datenauswertung 

Hospitalisierung  
Die Hospitalisierung bildet den primären Endpunkt der Wirksamkeitsanalyse. Es wurde postu-
liert, dass die SaarPHIR Intervention einen positiven Einfluss auf die Hospitalisierungsrate hat. 
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Diese Hypothese wurde wie geplant mit einem Vergleich von Hospitalisierungsraten über-
prüft. Im Folgenden wird die Definition des primären Endpunktes sowie dessen Analyse be-
schrieben. 
Für den primären Endpunkt wurden alle Hospitalisierungen (inkl. rekurrente Ereignisse) zwi-
schen dem 01.05.2019 und dem 31.07.2020 berücksichtigt (primärer Beobachtungszeitraum), 
einschließlich Hospitalisierungen für einen Tag oder eine Nacht. Interne Verlegungen und Re-
Hospitalisierungen wurden zum initialen Krankenhausaufenthalt gezählt. Krankenhausaufent-
halte, die aus anderen Abrechnungsgründen von der Versicherung zusammengeführt wurden, 
wurden als ein Krankenhausaufenthalt betrachtet. Für die Identifikation von Hospitalisierun-
gen im Beobachtungszeitraum wurde das Aufnahmedatum herangezogen. Zur Herstellung des 
für eine Rate notwendigen Zeitbezuges wurde die Personenzeit unter Beobachtung im Pflege-
heim herangezogen. Dabei wurden die Tage gezählt, die Bewohner:innen im Studienzeitraum 
im Pflegeheim lebten. Sofern Krankenhaustage oder Rehabilitationszeiten identifiziert werden 
konnten, wurden diese von der Personenzeit subtrahiert.  
Analog zum primären Beobachtungszeitraum wurden alle Hospitalisierungen und Personen-
tage unter Beobachtung betrachtet, die zwischen dem 01.05.2019 und dem 30.04.2021 iden-
tifiziert werden konnten. Dieser sekundäre Beobachtungszeitraum umfasst somit neben der 
cRCT-Phase die Nachhaltigkeitsphase der Studie und wurde in Sensitivitätsanalysen zur Hos-
pitalisierung berücksichtigt. Diese Sensitivitätsanalysen werden im Anschluss an die Ausfüh-
rungen zum primären Analysemodells beschrieben. Sensitivitätsanalysen, welche die Nach-
haltigkeitsphase mit umschließen, sind dort durch den Zusatz „mit Bezug zum sekundären Be-
obachtungszeitraum“ gekennzeichnet.  
 
Primäre Analyse 
Die primäre Analyse wurde auf Ebene der Bewohner:innen der ITT Population (geschlossene 
Population) durchgeführt, die jeweils einem Pflegeheim und einer Studiengruppe zugeordnet 
werden konnten. Betrachtet wurden die Hospitalisierungen aus dem primären Beobachtungs-
zeitraum. Zur Berücksichtigung von Cluster-Effekten wurde für die Analyse der Hospitalisie-
rungsrate ein gemischtes Poisson Modell verwendet. Dabei wurden die Variablen Studien-
gruppe sowie die Anzahl der Hospitalisierungen 12 Monate vor cRCT Beginn als feste Effekte 
und die Variable Pflegeheimzugehörigkeit als Zufallseffekt berücksichtig.  
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Daraus ergibt sich das folgende Modell: 

 
Sensitivitätsanalysen 
Betrachtung von spezifischen Subpopulationen: Das oben aufgeführte Modell wurde in Sensi-
tivitätsanalysen zudem zur Analyse der Hospitalisierungsrate für folgende Subpopulationen 
herangezogen:  

• geschlossene ITT-Population mit Bezug zum sekundären Beobachtungszeitraum, 
• offene ITT-Population,  
• geschlossene PP1-Population, 
• offene PP1-Population,  
• geschlossene PP2-Population, 
• offene PP2-Population.  

 
Erweiterung des primären Analysemodells um zusätzliche Variablen: Für diese Populationen 
wurde zudem ein Modell betrachtet, das die Effekte der unabhängigen Variablen Alter, Ge-
schlecht und Komorbidität auf die Hospitalisierungsrate berücksichtigt. Dabei wurde für die 
Abbildung der Komorbidität der Charlson Komorbiditätsscore herangezogen (Quan et al., 
2011).  
 
Berücksichtigung von Überdispersion: Neben der Poisson Regression wurden im Rahmen der 
Sensitivitätsanalysen eine negativ-binomial Regressionen durchgeführt, um die bei der Hospi-
talisierung typische Überdispersion zu berücksichtigen. Auch hier wurden für die Analyse fol-
gende Subpopulationen herangezogen:  

• geschlossene ITT-Population mit Bezug zum sekundären Beobachtungszeitraum, 
• geschlossene PP1-Population, 
• offene PP1-Population,  
• geschlossene PP2-Population, 
• offene PP2-Population.  

 

P Anzahl der Pflegeheime 
Ip Bewohner:innen pro Pflegeheim p 

Die Hospitalisierungsrate log �𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝑝𝑝𝑝𝑝
𝑃𝑃𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝑝𝑝𝑝𝑝

� der i-ten Bewohner:in bzw. des i-ten Bewohners 

(i = 1,…,I) in Pflegeheim p (p = 1,…,P) wurde mit dem folgenden Poisson Modell geschätzt: 
 

log�
𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻
𝑃𝑃𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻

�

= β0 + 𝑏𝑏1𝑆𝑆𝐻𝐻𝐻𝐻𝑆𝑆𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻 + 𝑏𝑏2𝐵𝐵𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻 +  𝑣𝑣𝐻𝐻 + εpi 
 
Dabei ist:  

• b0 das Intercept 
• b1 fester Interventionseffekt  
• b2 fester Effekt für die Anzahl der Hospitalisierungen 12 Monate vor cRCT Beginn  
• 𝑣𝑣p ~ N(0, τ12)  Zufallseffekte auf Pflegeheimebene  
• εpi ~ N(0,σ2) Zufallsfehler pro Bewohner:in und Pflegeheim  
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Berücksichtigung des Zeitpunktes des Implementierungsbeginns: Zur Untersuchung von Ein-
flüssen von einer frühen vs. einer späten Implementierung auf mögliche Interventionseffekte 
wurden weitere Analysen mit einer dritten Vergleichsgruppe durchgeführt. Als zusätzliche 
Vergleichsgruppe dienten Pflegeheime der Entwicklung- und Pilotregion Saarbrücken, da hier 
eine frühe Implementierung vor oder zu Beginn der cRCT stattfand. Bei den Pflegeheimen der 
Interventionsgruppe fand eine Implementierung erst einige Monate nach Start der cRCT statt. 
Somit konnten diese Heime als Nachzügler mit einer späten Implementierung definiert und in 
den Vergleich aufgenommen werden. Die Pflegeheime der Kontrollgruppe gingen analog zur 
primären ITT-Analyse als „Nicht-Implementierer“ in diesen Vergleich ein, da in diesen Heimen 
die Intervention nicht in der cRCT umgesetzt wurde.  
 
Alternative Auswertungsmodell aus bestehenden Studien: Für eine bessere Vergleichbarkeit 
der SaarPHIR-Ergebnisse mit anderen Studien, wie z.B. interprof ACT wurde der Effekt der In-
tervention auf die erste Hospitalisierung (ohne rekurrente Ereignisse) im primären Beobach-
tungszeitraum zusätzlich mit einer logistischen Regression, unter Berücksichtigung der 
Mehrebenenstruktur analysiert. Für diese Analyse wurde die offene PP1-Population herange-
zogen. 
 

Ambulant- bzw. Pflegeheim-sensitive Krankenhausfälle 
Die ambulant- bzw. Pflegeheim-sensitiven Krankenhausfälle bilden zwei der sekundären End-
punkte der Wirksamkeitsanalyse. Es wurde postuliert, dass die SaarPHIR Intervention einen 
positiven Einfluss auf die Hospitalisierungsrate von ambulant-sensitiven Krankenhausfällen 
(ASK) hat. D.h. dass durch die Intervention die Hospitalisierungsrate der Fälle sinkt, die durch 
eine optimale ambulante Versorgung hätte vermieden werden können. Im Laufe der Studie 
erschien zudem eine Publikation zur Definition von Pflegeheim-sensitiven Krankenhausfällen 
(PSK), d.h. Hospitalisierungsfälle, die durch eine optimale ärztlich-pflegerische Versorgung in 
Pflegeheimen vermieden werden könnten (Bohnet-Joschko et al., 2021). Durch den Bezug 
zum Pflegeheimsetting wurde im Nachgang angenommen, dass die SaarPHIR Intervention zu-
dem einen positiven Einfluss auf die Hospitalisierungsrate von PSK hat.  
Diese Hypothesen wurde mit einem Vergleich von Hospitalisierungsraten überprüft. Im Fol-
genden wird die Definition des Endpunktes sowie dessen Analyse beschrieben. 
 
Für die Analyse wurden PSK- bzw. ASK-spezifische Hospitalisierungen (inkl. rekurrente Ereig-
nisse) zwischen dem 01.05.2019 und dem 31.07.2020 (primärer Beobachtungszeitraum) be-
rücksichtigt, sofern eine der Entlassdiagnosen aus der Liste von Faisst und Sundmacher (2015) 
für ASK bzw. Bohnet-Joschko et al. (2021) für PSK identifiziert werden konnte. Weitere Defini-
tionen von Hospitalisierungen und Personenzeit erfolgen analog zur primären Analyse.  
Entsprechend der primären Analyse wurden zur Überprüfung der Hypothese gemischte Pois-
son und negativ-binomial Regressionen durchgeführt. Dabei wurden die Variablen Studien-
gruppe, die Anzahl der Hospitalisierungen 12 Monate vor Beginn der cRCT, Alter, Geschlecht 
sowie Komorbidität als feste Effekte und die Variable Pflegeheimzugehörigkeit als Zufallsef-
fekte berücksichtig.  
 
Für die Analyse wurde die offene PP1-Population herangezogen. 
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Mortalität 
Es wurde untersucht, inwiefern die SaarPHIR Intervention einen positiven Einfluss auf die Mor-
talitätsrate hatte. Diese Untersuchung wurde mit einem Vergleich von Mortalitätsraten über-
prüft.  
Entsprechend der primären Analyse wurde zur Überprüfung der Hypothese eine gemischte 
Poisson Regression durchgeführt. Dabei wurden Todesfälle zwischen dem 01.05.2019 und 
dem 31.07.2020 (primärer Beobachtungszeitraum) sowie Todesfälle zwischen dem 
01.05.2019 und dem 30.04.2021 (sekundärer Beobachtungszeitraum) berücksichtigt. Die Per-
sonenzeit unter Beobachtung im Pflegeheim wurde analog zur primären Analyse berechnet. 
Im Regressionsmodell wurden die Variablen Studiengruppe, die Anzahl der Hospitalisierungen 
12 Monate vor Beginn der cRCT, Alter, Geschlecht sowie Komorbidität als feste Effekte und 
die Variable Pflegeheimzugehörigkeit als Zufallseffekte berücksichtigt.  
 
Die Mortalitätsraten wurden in folgende Populationen untersucht:  

• geschlossene ITT-Population  
• geschlossene PP1-Population 
• offene PP1-Population 

 
Lebensqualität 

Es wurde angenommen, dass die SaarPHIR Intervention einen positiven Einfluss auf die über 
Routinedaten abbildbare Lebensqualität (HRQoL-Index) hat.  
Zur Überprüfung der Hypothese wurde auf Basis der validierten Diagnosen zu T1 der cRCT-
Phase die gesundheitsbezogene Lebensqualität in Form eines Indexes nach Mukherjee et al. 
(2011) berechnet (HRQoL-Index). Für die Berechnung des HRQoL-Indexes wurden valide Diag-
nosen aus dem Beobachtungszeitraum vom 01.07.20192 bis 30.06.2020 herangezogen.  
Zur Überprüfung der Hypothese wurde ein lineares gemischtes Modell herangezogen. Im Re-
gressionsmodell wurden die Variablen Studiengruppe, die Anzahl der Hospitalisierungen 12 
Monate vor Beginn der cRCT, Alter, Geschlecht sowie Komorbidität als feste Effekte und die 
Variable Pflegeheimzugehörigkeit als Zufallseffekte berücksichtig.  
 
Die HRQoL wurden in folgende Populationen untersucht:  

• geschlossene ITT-Population  
• offene PP1-Population 

 
Krankenhaustage 

Es wurde untersucht, ob die SaarPHIR Intervention einen positiven Einfluss auf die Anzahl der 
Krankenhaustage (KH-Tage) hat.  
Als Endpunkt wurde die Anzahl von KH-Tagen auf Ebene der Bewohner:innen im primären 
sowie sekundären Beobachtungszeitraum berechnet. Dieser sekundäre Endpunkt wurde mit 
einem linearen gemischten Modell analysiert. Im Regressionsmodell wurden die Variablen 
Studiengruppe, die Anzahl der Hospitalisierungen 12 Monate vor Beginn der cRCT, Alter, Ge-
schlecht sowie Komorbidität als feste Effekte und die Variable Pflegeheimzugehörigkeit als 
Zufallseffekte berücksichtigt.  
                                                      
 
2Aufgrund der quartalsbezognen Abrechnungsstruktur in der ambulanten Versorgung beginnt der Beobach-
tungszeitraum für die Validierung von Diagnosen zu T1 ein Quartal nach dem Start der cRCT-Phase (Quartal 
3 2019). 
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Die KH-Tage wurden in folgenden Populationen mit mind. einem Krankenhausaufenthalt un-
tersucht:  

• geschlossene ITT-Population  
• geschlossene ITT-Population mit Bezug zum sekundären Beobachtungszeitraum 
• offene PP1-Population 

 
Gesundheitsökonomische Aspekte der Intervention  

In der gesundheitsökonomischen Bewertung lag der Fokus auf dem Vergleich der Gesamtkos-
ten zwischen IG (inkl. Kosten für erbrachte Interventionsleistungen) und KG. Es wurde ange-
nommen, dass die Gesamtkosten der IG im Vergleich zur KG aufgrund von Einsparungen im 
stationären Leistungsbereich geringer sind. Auf die Durchführung einer Kosten-Effektivitäts-
Analyse (CEA) mit Betrachtung des inkrementellen Kosten-Effektivitäts-Verhältnisses (ICERs) 
wurde verzichtet, da die primäre Auswertung zum primären Endpunkt keine signifikanten Un-
terschiede zwischen den Studiengruppen zeigte. 
 
Zur Untersuchung der Gesamtkosten in IG und KG sowie der ggf. vorliegenden Gruppenunter-
schiede wurden die vom 01.07.2019 bis zum 30.06.2020 (3. Quartal 2019 bis 2. Quartal 2020) 
entstandenen Kosten deskriptiv und analytisch untersucht. Dieser Zeitraum wurde in Anleh-
nung an den primären Beobachtungszeitraum ausgewählt, um die ambulanten Abrechnungs-
strukturen entsprechend zu berücksichtigen. Hierfür wurden Kosten für einzelne Leistungsbe-
reiche sowie Gesamtkosten pro Bewohnerquartal berechnet. Kosten wurden nur berücksich-
tigt, wenn Bewohner:innen im jeweiligen Quartal vollständig beobachtet werden konnten.  
 
Die Kosten der folgenden Leistungsbereichen gingen in die Analyse ein:  

• Ambulante (fachärztliche und hausärztliche) Versorgung  
• Ambulante Versorgung im Krankenhaus 
• Stationäre Versorgung  
• Fahrkosten  
• Heilmittel 
• Hilfsmittel  
• Rehabilitation 
• Verordnungen von Arzneimitteln 
• Zahnärztliche Versorgung 

 
Für die Ermittlung von ambulanten Kosten wurde die Punktzahl der abgerechneten EBM Zif-
fern mit dem jeweiligen, für das Jahr gültigen, Orientierungswert multipliziert. Die Kosten der 
ambulanten Versorgung enthalten bei Bewohner:innen der IG zudem die abgerechneten In-
terventionskosten. Sofern Kosten z.B. im stationären Bereich über mehr als ein Quartal ent-
standen, wurden diese jeweils anteilig auf die Quartale der Beobachtungszeit angerechnet. 
Aus den Kosten der aufgeführten Leistungsbereiche generiert sich zudem der Endpunkt Ge-
samtkosten, in dem die Kosten pro Bewohner:in und Quartal addiert wurden.  
 
In der deskriptiven Auswertung der Kostendaten wurden die durchschnittlichen Kosten pro 
Leistungsbereich und Quartal der Interventions- und Kontrollgruppe gegenübergestellt. Zur 
Untersuchung von Gruppenunterschieden der rohen Kostendaten wurden jeweils die Diffe-
renzen berechnet. Zudem wurden die Daten, der Besonderheit der statistischen Verteilung 
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von Kostendaten entsprechend, regressionsanalytisch ausgewertet. Dabei wurden die Ge-
samtkosten in generalisierten linearen Modellen mit log-Link und Gamma Verteilung unter-
sucht. Die Kosten je Leistungsbereich wurden zur Berücksichtigung der Null-Inflation in zwei-
geteilten Regressionsmodellen mit einem logistischen (Null-Inflationsmodell) und einem ge-
neralisierten linearen Modell (konditionales Modell) mit log-Link sowie einer modifizierten 
Version der Gamma Verteilung untersucht (Brooks et al., 2017). In allen Modellen wurden die 
Variablen Studiengruppe, die durchschnittliche Leistungskosten 12 Monate vor Beginn der 
cRCT, das Quartal der Beobachtung, Alter, Geschlecht sowie Komorbidität als feste Effekte 
und die Ebene der Bewohner:innen sowie der Pflegeheime als Zufallseffekte berücksichtig. 
Dabei wurde für die Abbildung der Komorbidität der Charlson Komobiditätsscore herangezo-
gen (Quan et al., 2011). Die durchschnittliche Leistungsinanspruchnahme 12 Monate vor Be-
ginn der cRCT wurde in Form von durchschnittlichen Kosten pro Quartal berücksichtigt. Alle 
stetigen Variablen wurden um den Mittelwert zentriert.  
Für die Analyse der genannten Endpunkte wurde folgendes Modell als Grundlage herangezo-
gen:  

In den Analysen je Leistungsbereich wurden die oben beschriebenen Prädiktoren entspre-
chend im Null-Inflationsmodell berücksichtigt. Alle gesundheitsökonomischen Betrachtungen 
erfolgten aus der Perspektive der gesetzlichen Krankenversicherung für die offene PP1-Popu-
lation. 
 
Für die Regressionen aller oben aufgeführten Endpunkte wurde das Signifikanzniveau mit 5% 
definiert. Für multiples Testen wurde nicht korrigiert. Alle Analysen wurden mit der freien 
Software R (The R Foundation for Statistical Computing) durchgeführt. Dabei kamen die Pack-
ages „gtsummary“, „lme4“ und „glmmTMB“ zur Anwendung (Bates et al., 2015; Brooks et al., 
2017; Sjoberg et al., 2021). 

 
2.5.6.4 Abweichungen vom Evaluationskonzept 
Für die gesundheitsökonomische Evaluation wurde ursprünglich eine Kosten-Effektivitäts-
Analyse (CEA) mit Betrachtung des inkrementellen Kosten-Effektivitäts-Verhältnisses (ICERs) 
als zusätzliche Zielgröße angesetzt. Hierbei sollte die Differenzen der durchschnittlichen Kos-
teneffekte zwischen Kontroll- und Interventionsgruppe ins Verhältnis zur Differenz der durch-
schnittlichen Nutzeneffekte gesetzt werden. Als Nutzenparameter wäre der primäre End-
punkt, die Hospitalisierungsrate, in das ICER eingegangen. Da jedoch die primäre Auswertung 

log�𝑌𝑌𝐻𝐻𝐻𝐻𝑝𝑝� = 𝛽𝛽0 + 𝑏𝑏1 ∗ 𝑥𝑥1𝐻𝐻𝐻𝐻𝑝𝑝 + 𝑏𝑏2 ∗ 𝑥𝑥2𝐻𝐻𝐻𝐻𝑝𝑝 … + 𝑏𝑏4 ∗ 𝑥𝑥4𝐻𝐻𝐻𝐻𝑝𝑝 + 𝑣𝑣𝐻𝐻 + 𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻 + 𝜀𝜀𝐻𝐻𝐻𝐻𝑝𝑝 
 
 
Dabei sind: 
 𝑌𝑌𝐻𝐻𝐻𝐻𝑝𝑝 die Kosten von Bewohner:in i im Pflegeheim p und Quartal q 
 𝛽𝛽0 das Intercept 
 𝑏𝑏1 bis 𝑏𝑏𝐽𝐽 feste Effekte für die Variablen Studiengruppe, durchschnittliche Leistungs-

kosten 12 Monate vor Beginn der cRCT, Alter, Geschlecht und Komorbidität 
 𝑣𝑣𝐻𝐻 ~ N(0, τ𝑣𝑣2) Zufallseffekte auf Pflegeheimebene  
 𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻 ~ N(0, τ𝐻𝐻2) Zufallseffekte auf Bewohner:innenebene 
 𝜀𝜀𝐻𝐻𝐻𝐻𝑝𝑝 ~ N(0,σ2) Zufallsfehler pro Pflegeheim, Bewohner:in und Quartal  
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zum primären Endpunkt keine signifikanten Unterschiede zwischen den Studiengruppen 
zeigte, ergibt sich auch durch die Betrachtung des ICER kein zusätzlicher Erkenntnisgewinn. 
Aus diesem Grund wurde auf die CEA verzichtet und für gesundheitsökonomische Betrachtun-
gen lediglich die Effekte der SaarPHIR-Intervention auf die gesamten Versorgungskosten so-
wie auf einzelne Leistungssektoren untersucht. 
 
2.5.7 Primärdatenbasierte Analysen: Lebensqualität, Medizinisch-pflegerische Dokumen-

tation 
2.5.7.1 Studienpopulation 
Für die Erhebung und Auswertung der Primärdaten wurde eine 10%-Stichprobe der in den 
Pflegeheimen der IG rekrutierten Bewohner:innen herangezogen. Die Pflegeheime und Be-
wohner:innen haben somit die in Kapitel 2.5.4 beschriebenen Ein- und Ausschlusskriterien er-
füllt und sich für die Teilnahme an der Studie bereiterklärt.  
 
2.5.7.2 Datenerhebung, -aufbereitung und -auswertung 
Die primäre Datenerhebung umfasst die Erhebung der Lebensqualität sowie die medizinisch-
pflegerische Dokumentation und sollte zu vier Erhebungszeitpunkten (t0, t1, t2, t3) in den 
Pflegeheimen erfolgen. An dieser Stelle ergaben sich im Projektverlauf zwei Abweichungen. 
Zum einen verlief die Rekrutierung der Bewohner:innen weniger flüssig als erwartet, was zu-
nächst zu einer zeitlichen Verschiebung der Datenerhebungen führte. Diese konnten jedoch 
coronabedingt nicht wie geplant erfolgen. Daraus ergab sich eine Reduktion der Erhebungs-
zeitpunkte von vier auf zwei sowie eine zeitliche Verschiebung. Das Festhalten an zwei Erhe-
bungszeitpunkten und damit an einer Verlaufsbeobachtung war nicht zuletzt durch die Ver-
längerung der Gesamtprojektlaufzeit möglich.  
Die erste Erhebung fand durch wissenschaftliche Mitarbeitende des BKG im Oktober 2020 in 
acht von 24 Einrichtungen statt (t1). Ein zweiter Vorort-Termin für die ersten Erhebungsrunde 
war aufgrund des Pandemiegeschehens nicht möglich. Die Evalutor:innen haben daraufhin die 
verbleibenden Einrichtungen kontaktiert und auf Grundlage einer Präsentation in einer Video- 
oder Telefonkonferenz geschult. Danach wurden die Fragebögen postalisch an die Einrichtun-
gen versendet.  
Die zweite Erhebung (t2) fand im Mai und Juni 2021 statt und erfolgte aufgrund der Pandemie 
ebenfalls stellvertretend durch die Einrichtungen. Die Stellvertreter:innen in den Einrichtun-
gen wurden erneut geschult, unabhängig davon, ob diese Personen bereits für die erste Be-
fragung in der Einrichtung zuständig waren. Die Fragebögen wurden postalisch versandt. Ein-
richtungen, welche die Fragebögen der ersten Erhebung (t1) nicht zurücksendeten, wurden 
nicht erneut befragt. 
Die rückläufigen Fragebögen wurden am BKG digitalisiert und datenschutzkonform pseudo-
nymisiert. Zur Verknüpfung der Primär- und Sekundärdaten wurde in den Einrichtungen eine 
Schlüsselliste geführt, über welche die studieninternen IDs für Bewohner:innen mit den jewei-
ligen KVNR verknüpft werden konnten. Diese Listen wurden von den teilnehmenden Pflege-
heimen an die Vertrauensstelle gesendet und dort digitalisiert sowie pseudonymisiert. Die 
pseudonymisierte Schlüsselliste wurde dem BKG zur Verknüpfung der Daten zur Verfügung 
gestellt.  
Im Folgenden werden die jeweiligen Erhebungsinstrumente sowie die entsprechenden Daten-
auswertungen beschrieben. Die Erhebungsinstrumente sind Kapitel 6 – Anhang 6 beigefügt. 
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Lebensqualität 
Zur Bewertung der Lebensqualität wurde die Quality of Life in Alzheimer’s Disease scale (QoL-
AD) in der durch Edelman et al. (2005) für den Pflegeheimkontext adaptierten Version ver-
wendet. Der Resident QoL-AD besteht aus 13 Items, welche unter anderem das Verhältnis zu 
Freund:innen und Familie, die körperliche Verfassung und die Stimmung von Pflegeheimbe-
wohner:innen erfragen (Edelman et al., 2005). Die Auswertung der Daten erfolgte deskriptiv 
in Form von Mittelwerten, die je Erhebungszeitpunkt und je Einrichtung berechnet wurden.  
Aufgrund der oben beschriebenen Abweichungen zum Evaluationskonzept wurde die Lebens-
qualität zusätzlich über den Health-Related Quality of Life Comorbidity Index (HRQoL-CI) 
(Mukherjee et al. 2011) mittels Routinedaten geschätzt, um somit die fehlende Baselineerhe-
bung zu kompensieren. Der HRQoL-CI wurde für die gesamte Studienpopulation berechnet. 
Zur Überprüfung der Validität des HRQoL-CI wurde die Korrelation mit den Ergebnissen aus 
der Befragung untersucht. Der HQRoL-CI wurde für zwei Zeitpunkte berechnet. Die erste Be-
rechnung stützt sich auf die validierten ICD-Diagnosen aus dem Zeitraum der cRCT-Phase (Q3 
2018 bis Q2 2019) und wurde im weitere Verlauf Erhebung 1 zugeordnet. Die zweite Berech-
nung verwendet validierte ICD-Diagnosen aus den Quartalen Q3 2019 bis Q2 2020 (Interven-
tionszeitraum). 
 

Medizinisch-pflegerische Dokumentation 
Auf Basis einer systematischen Literaturrecherche, relevanter Leitlinien sowie in interprofes-
sionell besetzen Expertengruppen wurden zu Beginn des Projektes Zielparameter zur Beurtei-
lung der medizinischen Qualität der Versorgung ebenso wie ihre Operationalisierung gemein-
sam mit allen am Projekt beteiligten Partnern entwickelt (Arbeitsgemeinschaft der Wissen-
schaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften, 2021; Deutsche Diabetes Gesellschaft [DDG], 
2018; Deutsche Gesellschaft für Allgemeinmedizin und Familienmedizin [DEGAM]. In Tabelle 
2 sind die entwickelten Zielparameter dargestellt, die für eine Stichprobe der Bewohner:innen 
aus Pflegeheimen der IG erhoben wurden.  
 
Tabelle 2: Zielparameter zur Beurteilung der medizinischen Qualität der Versorgung 

Themen des 
Rahmenhandbuchs 

Output Outcome 

Screening und 
Assessment 

Anzahl der Durchfüh-
rungen des Geriatri-
schen Screenings nach 
Lachs (Soll: bei Auf-
nahme und mind. 
1x pro Jahr) 

1. Durchführung/ Vollständigkeit: 
• Wurde das Screening / Assessment erhoben? 
• Ist das Screening/ Assessment vollständig? 

2. Zugänglichkeit: 
• Liegt es der Pflegeakte bei? 
• Ist es allen, an der Versorgung Beteilig-

ten, zugänglich? 
3. Einbindung in den Versorgungsprozess: 

a. Kommunikation 
• Wurde es bei einer Vor-Wochenend-Vi-

site thematisiert? 

Sturzprophylaxe Anzahl der Erhebun-
gen von Sturzrisiko-
faktoren (Soll: bei 
Aufnahme und mind. 
1x pro Jahr) 
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Nahrungs- und Flüs-
sigkeits-mangel 

Anzahl der Erhebun-
gen des Mini-Nutriti-
onal Assessments 
und/ oder des Trink-
protokolls und/ oder 
des Ernährungsplans 
(Soll: Bei Bedarf) 

• Wurde es bei einer Teambespre-
chung thematisiert? 

• Wurde es bei einer Rufbereit-
schaft thematisiert? 

• Wurde es bei sonstiger ärztlicher Versor-
gung durch die VG thematisiert? 

b. Umsetzung 
• Wurden daraufhin Maßnahmen abgeleitet? 
• Wurden die Maßnahmen umgesetzt? 
• War die Umsetzung erfolgreich (z.B. Anzahl 

der Stürze und sturzbedingter Frakturen zur 
Bewertung der Sturzprophylaxe) 

c. Dokumentation 
• Wurden die Besprechungen und Maßnah-

men hinreichend dokumentiert? 
• Ist die Dokumentation allen an der Versor-

gung Beteiligten zugänglich? 
Hospitalisierung Anzahl der Hospitali-

sierungen in den letz-
ten 12 Monaten 

1. Gründe für die Hospitalisierung 
2. Entscheidungsfindung: 

• Wer war in den Entscheidungspro-
zess involviert? 

3. Kontext: 
• Wurde die Entscheidung während einer 

Vor- Wochenendvisite getroffen? 
• Wurde die Entscheidung während ei-

ner Rufbereitschaft getroffen? 
4. Nachbesprechung: 

• Wurde der Fall im Teammeeting besprochen? 
• Wurden daraufhin Maßnahmen ergriffen? 

5. Dokumentation: 
• Wurden die Besprechungen und Maßnah-

men hinreichend dokumentiert? 
• Ist die Dokumentation allen an der Versorgung 

Beteiligten zugänglich? 
 
Im Laufe der Studie wurde über die Prozessevaluation der SaarPHIR-Intervention festgestellt, 
dass die in Tabelle 2 beschriebenen Assessment Tools in den Pflegeheimen kaum Anwendung 
fanden und somit die Tabelleninhalte nicht aus der medizinisch-pflegerischen Dokumentation 
entnommen werden konnten (vgl. Kapitel 3.3.1.1.2). Aus diesem Grund wurden lediglich zur 
Hospitalisierung primäre Daten erfasst.  
Zur Kompensation des geringen Datenrücklaufes wurden aus den Routinedaten zusätzlich die 
Anzahl der Haus- und Facharztkontakte der Bewohner:innen der offenen PP1-Population de-
skriptiv je Studiengruppe dargestellt. Dabei wurde analysiert, für wie viele der Bewohner:in-
nen mindestens ein Haus- bzw. Facharztkontakt im primären Beobachtungszeitraum abge-
rechnet wurde. Zudem wurde analysiert, in wie vielen Quartalen ein Haus- bzw. Facharztkon-
takt im primären Beobachtungszeitraum abgerechnet wurde. Aufgrund der zugrundeliegen-
den Datenstruktur bezieht sich der primäre Beobachtungszeitraum ähnlich wie bei den ge-
sundheitsökonomischen Analysen auf die Quartale 3/2019 bis 2/2020. Ein regelmäßiger Kon-
takt zum:zur Haus- (einmal im Quartal) bzw. Facharzt:-ärztin (mindestens einmal im Jahr) 
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wurde als Indikator für die Qualität der medizinischen Versorgung herangezogen. Ein Ver-
gleich zwischen den Studiengruppen erfolgte auf Ebene der deskriptiven Analysen.  
 
2.5.7.3 Abweichungen vom Evaluationskonzept 
Ursprünglich waren für die primäre Datenerhebung vier Erhebungszeitpunkten (t0, t1, t2, t3) 
angesetzt. Wie in Kapitel 2.5.7.2 beschrieben, führten Schwierigkeiten in der Rekrutierung der 
Bewohner:innen sowie die Corona-Pandemie zu einer Reduktion und zu einer zeitlichen Ver-
schiebung der Erhebungszeitpunkte. Die erste Erhebung fand zu t1 statt und die zweite zu t2. 
Zudem war Corona-bedingt der Zugang zu den Pflegeheimen eingeschränkt und der Rücklauf 
an Fragebögen gering. Aufgrund der fehlenden Erhebung zu t0 sowie des geringen Rücklaufs 
waren Verlaufsbeobachtung der Primärdaten mit explorativen Verfahren nicht möglich. Somit 
war die Analyse der primär erfassten Lebensqualität sowie der medizinisch-pflegerischen Do-
kumentation nicht wie geplant möglich.  

In Bezug zur medizinisch-pflegerischen Dokumentation kam hinzu, dass die abgefragten Items 
zu den Themen „Screening und Assessment“, „Sturzprophylaxe“ und „Nahrungs- und Flüssig-
keitsmangel“ nicht wie geplant aus der Dokumentation der Pflegeheime entnommen werden 
konnten, da diese nicht regelhaft erfasst wurden. Somit konnten in Bezug zur medizinisch-
pflegerischen Dokumentation nur Informationen zu Krankenhauseinweisungen zu t1 und t2 
erfasst werden. Zur Kompensation wurden aus den Routinedaten zusätzlich die Anzahl der 
Haus- und Facharztkontakte der Bewohner:innen deskriptiv je Studiengruppe analysiert (vgl. 
Kapitel 2.5.7.2). Diese Analyse kann als Substitut für die Qualität der medizinischen Versor-
gung betrachtet werden und ermöglicht einen Vergleich zwischen IG und KG. 

Die Lebensqualität konnte alternativ über Routinedaten abgebildet und explorativ analysiert 
werden (vgl. Kapitel 2.5.6.3). Zudem wurde über die Verlinkung von Primär- und Routinedaten 
überprüft, inwiefern die angewendeten Instrumente zur Erfassung der Lebensqualität korre-
lieren.  

Die primär erfassten Daten zur Lebensqualität und zu Krankenhauseinweisungen wurden de-
skriptiv ausgewertet und beschrieben. 

 
2.6 Arzneimitteltherapiesicherheit 

2.6.1 Primärdatenbasierte Analyse: Evaluation der Arzneimitteltherapie(sicherheit) 
Die Primärdatenerhebung zur AMTS-Prüfung berücksichtigte nur die Bewohner:innen der 
Pflegeeinrichtungen, die aktiv in das Projekt eingeschrieben waren. Voraussetzung für die Da-
tenerhebung war die Unterzeichnung der erforderlichen Teilnahmeerklärungen seitens der 
Pflegeeinrichtung, Hausärzt:innen und Bewohner:innen. 
 
Dokumentation der Arzneimitteltherapie über einen Medikationsplan 
Medikationspläne der Patient:innen wurden zu verschiedenen Erhebungszeitpunkten erho-
ben. Die zumeist analog vorliegenden Medikationspläne wurden zunächst digitalisiert. An-
schließend wurden für alle bereitgestellten Medikationspläne Interaktionschecks durchge-
führt.  
Die Überprüfung der Interaktionen der bereitgestellten Medikationspläne wurde mit Medi-
Check (medicheck.pharma4u.de, Version 4.1.6) durchgeführt. MediCheck klassifiziert die 
identifizierten Interaktionen anhand ihres Schweregrades gemäß ihrer Klassifikation in der 
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ABDA-Datenbank in geringe, mittelschwere, schwerwiegende und kontraindizierte Interaktio-
nen. Im Kontext dieser Analyse umfassen die als "alle" klassifizierten Interaktionen solche, die 
mindestens eine "geringe" Interaktion darstellen. Dies beinhaltet beispielsweise Arzneistoff-
kombinationen, für die keine Hinweise in der Literatur vorliegen, oder Arzneistoffe mit pro-
duktspezifischen Warnmeldungen. Interaktionen mit dem Schweregrad „gering“ beschreiben 
Wechselwirkungen, die zwar keine zwingenden therapeutischen Folgen haben, aber unter be-
stimmten Umständen beachtet werden sollten. „Mittelschwere“ Interaktionen hingegen kön-
nen zu therapeutisch relevanten Folgen für den Patienten führen. „Schwerwiegende“ Interak-
tionen sind potenziell lebensbedrohlich oder können schwerwiegende, möglicherweise irre-
versible Folgen für den Patienten haben. Schließlich bezeichnet der Schweregrad „kontraindi-
ziert“ alle Interaktionen, bei denen die beteiligten Arzneistoffe nicht miteinander kombiniert 
werden dürfen. 
Außerdem wurden potenziell QT-Zeit (corrected QT interval, QTc) verlängernde Arzneimittel 
identifiziert und anhand der Anzahl dieser Arzneimittel in Kombination mit weiteren patien-
tenspezifischen Risikofaktoren ein Risikofaktor gemäß der AZCERT QTdrugs Surveillance Met-
rics (Bindraban et al., 2018; Haugaa et al., 2013; Tisdale, 2016; Vandael et al., 2018; Woosley, 
2022; Zolezzi & Cheung, 2018) berechnet. Durch physiologische Veränderungen sind geriatri-
sche Patienten anfälliger für Arzneimittelnebenwirkungen. Zur Reduktion dieser Nebenwir-
kungen wurde potenziell inadäquate Medikation (PIM), die bei dieser Patientengruppe ver-
mieden werden sollte, in der PRISCUS Liste zusammengefasst (Holt et al., 2011). Es wurde 
ebenfalls erfasst, ob PIM laut PRISCUS Liste bei den Patient:innen eingesetzt werden. 
Die Gesamtzahl an Interaktionen (unterteilt nach Schweregrad und gesamt), identifizierten 
QT-Zeit verlängernden Arzneimittel und PRISCUS Arzneimittel für jeden Medikationsplan 
wurde aus den Interaktionschecks extrahiert und es wurde untersucht, ob diese Variablen mit 
weiteren Charakteristika der Patienten, wie Anzahl der Medikationen, der berichteten Anzahl 
der Erkrankungen, Alter und Geschlecht korrelieren.  
Basierend auf den Ergebnissen der Korrelationsanalyse wurde eine multivariate Analyse 
durchgeführt, um den Einfluss der Kovariaten auf die Gesamtzahl an Interaktionen zu be-
schreiben.  
Es wurde außerdem analysiert, ob sich die Anzahl (1) der identifizierten Interaktionen, (2) der 
QT-Zeit verlängernden Arzneimittel und (3) der PRISCUS Arzneimittel zwischen den Patient:in-
nen der Kontrollgruppe (KG) und der Interventionsgruppe (IG) unterscheidet und ob sich diese 
Parameter zwischen den Erhebungszeiträumen verändern und es wurde analysiert, ob eine 
Medikationsanalyse einen Einfluss auf die Zahl der Interaktionen und die Zahl der eingenom-
menen Medikamente hat. 
 
Fragebogen FB12 
Im Zusammenhang mit der Evaluation der AMTS wurde der Fragebogen FB12 erhoben (siehe 
Anhang 8 in Kapitel 6). Die FB12-Erhebung war eine Stichprobenerhebung, bei der für einen 
bestimmten Teil der eingeschriebenen Bewohner:innen in Pflegeeinrichtungen Daten mit Re-
levanz zur AMTS gesammelt wurden. Die Erhebung umfasste neben dem Medikationsplan der 
Bewohner:innen Informationen zur Medikationsprüfung, Geschlecht und Geburtsdatum. Ziel 
des  FB12-Fragebogens war es, spezifische Erkenntnisse über die Implementierung und Effek-
tivität der optionalen Interventionsmaßnahme - Prüfung der Arzneimitteltherapiesicherheit 
(AMTS), oder Medikationsprüfung - zu sammeln. Diese Maßnahme konnte regelmäßig oder 
bei Bedarf von teilnehmenden Hausärzt:innen für eingeschriebene Bewohner:innen durchge-
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führt werden. Das übergeordnete Ziel des FB12-Fragebogens war es, ein tiefergreifendes Ver-
ständnis des Prozesses zu erlangen, der der Durchführung einer systematischen Medikations-
prüfung im Projektrahmen zugrunde liegt.  
 
Fragebogen FB05 
Mit Hilfe des Fragebogens FB05 (siehe Anhang 8 in Kapitel 6) sollten Erkenntnisse zu den Struk-
turen der Arzneimittelversorgung sowie zur Bewertung der Arzneimitteltherapiesicherheit auf 
der Einrichtungsebene erlangt werden. Die Zielgruppe dieser Erhebung waren die am Projekt 
teilnehmenden Pflegeeinrichtungen, somit wurden die Daten auf Einrichtungsebene erhoben. 
Ziel der Befragung war es, Kenntnisse zu den Belieferungsstrukturen der Pflegeeinrichtungen 
durch Apotheken, der Bereitstellung der Arzneimittel für die Bewohner:innen in den Pflege-
einrichtungen, zur Dokumentation der Arzneimittelabgabe an die Bewohner:innen sowie zum 
Umgang mit medikationsbezogenen Daten zu erlangen. Ein weiteres Ziel der Befragung war 
es, zu evaluieren, welche behandlungsrelevanten Daten in der Pflegeeinrichtung vorgehalten 
werden und in welchem Maße diese Daten den versorgenden Ärzt:innen in der Pflegeeinrich-
tung zur Verfügung gestellt werden. 
 
2.6.2 Routinedatenbasierte Analyse 
Krankenversichertendaten der Krankenkassen AOK, Barmer, DAK, Knappschaft und Techniker 
wurden zur Analyse der Sekundärdaten herangezogen. Diese Daten beinhalten neben demo-
graphischen Informationen wie Alter, Geschlecht und gegebenenfalls Todesdatum der Pati-
ent:innen auch Arzneimittelverordnungen, sowie (haus-)ärztliche Versorgungen, Kranken-
hausaufenthalte mit Diagnosestellungen nach der internationalen statistischen Klassifikation 
der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme Version 10 (ICD-10) für den Zeitraum 
von 2018–2021. Auch die Patient:innen der Kontroll- und Interventionsgruppe wurden in die-
sen Daten widergespiegelt. Analog zu den Gruppierungen wurden die Daten den geschlosse-
nen ITT- und PP1-Kohorten zugeordnet und jeweils in Kontroll- und Interventionsgruppe un-
terteilt. Darüber hinaus wurden die restlichen Patient:innen entweder der Kontroll- und Inter-
ventionsgruppe der offenen Kohorten, der Entwicklungsphase oder der Pilotphase zugeteilt. 
Alle Krankenversichertendaten, die keiner der mit SaarPHIR assoziierten Pflegeheime zuge-
ordnet werden konnten, wurden einer eigenen Gruppe zugeordnet. Anhand der bereitgestell-
ten Daten wurde eine AMTS-Prüfung durchgeführt unter Berücksichtigung aller Verordnun-
gen, die innerhalb des Beobachtungszeitraumes abgegeben wurden. Hierzu wurden die Ver-
ordnungen pro Quartal auf Arzneimittelinteraktionen mit Hilfe der ABDA-Datenbank (Version 
Juli 2022) überprüft. Die Routine zur automatischen Interaktionsprüfung wurde in der Pro-
grammiersprache R (Version 4.3.1) implementiert. Zudem wurde PIM nach PRISCUS erfasst 
und analysiert. 
Außerdem wurde mithilfe der Daten eine sogenannte multivariate Time-to-Event Analyse 
durchgeführt, bei der sowohl der Tod als auch das Auftreten von Krankenhausaufenthalten 
innerhalb der Gruppen untersucht und miteinander verglichen wurde. Hierbei wurden ver-
schiedene Kovariaten betrachtet, wie etwa das Alter, das Geschlecht, PIM und potenzielle Arz-
neimittelinteraktionen. 
 
2.6.3 Statistische Analysen 
Um die Beziehung zwischen Basischarakteristika der Patient:innen (Alter, Geschlecht, Anzahl 
der Erkrankungen, Anzahl der Medikationen) und der Anzahl an potenziellen Arzneimittelin-
teraktionen, QT-zeitverlängernden Arzneimitteln und PRISCUS Arzneimitteln zu untersuchen, 
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wurden Korrelationsanalysen durchgeführt. Die Korrelationsanalyse wurde graphisch in ei-
nem Scatter-Matrix-Plot dargestellt. Als quantitatives Maß für die Korrelation aller untersuch-
ten Parameter wurde der Korrelationskoeffizient und der p-Wert berechnet. Hierbei wurde 
die Korrelation bei p < 0.05 als statistisch signifikant angesehen. 
Die statistische Auswertung der Primärdaten, inklusive der Korrelationsanalysen, der multiva-
riaten Analyse und der t-Tests, wurde mit R (Version 4.3.1) durchgeführt. Grafiken wurden 
ebenfalls in R erstellt. Allgemeine lineare Modelle (GLMs) wurden mit Hilfe der MASS Biblio-
thek implementiert (Venables & Ripley, 2002) und mixed effect GLMs durch Anwendung des 
glmmTMB Pakets (Brooks et al., 2017). 
Vergleichsanalysen wurden zwischen der Kontroll- und Interventionsgruppe sowie zwischen 
Patienten mit und ohne Medikationsanalyse durchgeführt. T-Tests wurden verwendet, um die 
statistische Signifikanz von Unterschieden in der Anzahl an Interaktionen, QT-Zeit verlängern-
den Medikamenten und PRISCUS-Medikamenten zwischen den jeweiligen Gruppen zu bewer-
ten. Unterschiede zwischen den Gruppen wurden bei p-Werten < 0.05 als statistisch signifi-
kant eingestuft. Cox-Regression wurde mit Hilfe des R-packages survival (Therneau & 
Grambsch, 2000) und die Fine & Gray competing risk Analyse mit Hilfe des R-Pakets cmprsk 
(Gray, 2022) durchgeführt. Zur Darstellung der Überlebenskurven und der kumulativen Inzi-
denz bei competing risk, wurden die R-Pakete ggsurvfit (Sjoberg et al., 2023)  und tidycmprsk 
(Sjoberg & Fei, 2022) angewandt. 
 

2.7 Prozessevaluation 
2.7.1 Bestandteile der Prozessevaluation 
Die Prozessevaluation umfasste die Bewertung der Struktur- und Prozessebene der Interven-
tion und folgt den Empfehlungen des Medical Research Councils zur Prozessevaluation kom-
plexer Interventionen (Grant et al., 2013; Moore et al., 2015).  
 
Im Rahmen der Prozessevaluation wurden folgende Fragestellungen untersucht:  

• Inwieweit werden die Komponenten der Intervention wie geplant umgesetzt (Inter-
ventionstreue)? 

• Inwieweit zeigen sich die intendierten und nicht-intendierte Effekte?  
• Welche Faktoren wirken hemmend bzw. förderlich auf die Umsetzung bzw. auf die Ef-

fekte? 
• Welche Kontextfaktoren und Strukturdaten beeinflussen die Effekte? 
• Welche Mechanismen (Strukturen und Prozesse) werden wirksam? 

Es wurden folgende Zielsetzungen verfolgt: 
• Überprüfung der Umsetzung der Intervention wie geplant 
• Überprüfung der Wirksamkeit der Intervention hinsichtlich der Kommunikation und 

Kooperation zwischen Ärzteschaft sowie zwischen Ärzteschaft und Pflege 
• Identifikation nicht-intendierter Effekte 
• Identifikation beeinflussender Kontextfaktoren 
• Erkenntnisgewinn zu Wirkmechanismen der Intervention 
• Erstellung eines Musterkatalogs zur Implementierung und Umsetzung der Intervention 

 
Methodisch wurde ein Mixed Methods Design gewählt, um a) quantitative Daten zur deskrip-
tiven Beschreibung der Prozesse und Strukturen zu erheben und b) qualitative Daten anhand 
leitfadengestützter Fokusgruppen- und Experteninterviews zu subjektiven Einschätzungen 
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und Erfahrungen der teilnehmenden Einrichtungen und Versorgergemeinschaften zu gewin-
nen.  
Zur Entwicklung der Erhebungsinstrumente sowohl für den quantitativen als auch qualitativen 
Ansatz wurden nationale und internationale Erkenntnisse aus der Versorgungsforschung zu-
grunde gelegt. 
 
2.7.2 Qualitative Erhebung 
2.7.2.1 Hintergrund der qualitativen Erhebung  
Die qualitative Erhebung wurde mit dem Ziel durchgeführt, aus Perspektive der am Projekt 
SaarPHIR teilnehmenden Pflegekräfte und Hausärzt:innen, die Entwicklung und Implementie-
rung des Rahmenhandbuchs hinsichtlich ihrer Praktikabilität und ihres Nutzens zu bewerten. 
Dieser Ansatz ermöglicht, die subjektiven Erfahrungen der Pflegekräfte und Hausärzt:innen in 
der Durchführung und Wirkungen der Intervention im beruflichen Alltag zu erfassen. Zudem 
sollten die nicht-intendierten Wirkungen der Maßnahmen als auch die dazugehörigen (Kon-
text-) Bedingungen aus dem Material generiert werden.  
Die qualitativen Erhebungen wurden anhand der in Tabelle 3 aufgeführten Studiendokumente 
geplant, durchgeführt und ausgewertet. 
 
Tabelle 3: Relevante Studiendokumente für qualitative Erhebung 

SaarPHIR-Gesamtantrag  14.07.2016 
Evaluationskonzept Version 5.3 26.08.2021 
Studienprotokoll – Phase 1 Version 1.3 29.03.2018 
Studienprotokoll – Phase 2 Version 1.4 20.08.2018 
Studienprotokoll – Phase 3 und 4 Version 2.0 26.02.2019 
Datenschutzkonzept  05.05.2020 (finale Fassung) 

 
Im folgenden Kapitel sind die Zielsetzungen und Arbeitspakete der qualitativen Erhebungen in 
den vier Projektphasen beschrieben. 
 
2.7.2.2 Zielsetzung der qualitativen Erhebungen 
In Tabelle 4 werden die Arbeitspakete der qualitativen Erhebungen über alle Phasen konkre-
tisiert sowie für einen schnelleren Überblick die dazugehörigen Kapitel der Ergebnisbeschrei-
bung aufgeführt. Grundlage hierfür stellt das Evaluationskonzept dar, da dieses während der 
Studienlaufzeit kontinuierlich an die veränderten Rahmenbedingungen angepasst wurde. 
 
Tabelle 4: Arbeitspakete der qualitativen Erhebung 

Arbeitspaket 
(Seitenzahlen beziehen sich auf das Evaluationskonzept Version 5.3) 

Ergebnisbeschreibung in 
Kapitel 

III) Vorbereitung der Studienmaterialien 
• Erstellung Leitfäden zur Evaluation der Intervention 

und des Entwicklungsprozesses (S. 8, 10) 
• Pre-Test 

V) Zugang zur Zielgruppe: Beschreibung des Rekrutierungsab-
laufs (S. 9) 

• Nicht-Teilnehmende werden nach den Gründen ihrer 
Ablehnung gefragt 

III) 2.7.2.4.2 
 
 
 
V) 3.3.1.1.5 
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Pilotphase (Projektphase 2) 
I) Umsetzung der Intervention (S. 10) 
Einrichtungen und teilnehmende Ärzte der Gruppen SB I und II 
wurden nach ihren Erfahrungen im Umgang mit der Interven-
tion, nach der Umsetzung sowie notwendigen Anpassungen 
gefragt. 

• Wurde ein verständliches, akzeptables und umsetzba-
res Rahmenhandbuch entwickelt?  

• Wie wird die Intervention umgesetzt?  
• Wie wird die Intervention von der Zielgruppe (Ärzte, 

Einrichtungen) angenommen?  
• Sind Qualifizierungen notwendig (z.B. Koordinations-

kraft Pflege, AMTS)?  
• Wie kann die Durchführungsqualität bzw. Intervention-

streue gesichert und nach welchen Kriterien monitori-
ert und graduiert werden?  

• Wie kann Durchführungsqualität bzw. Interventions-
treue gesichert werden?  

• Wie kann die Mitarbeit gesichert werden?  
• Welche hemmenden und fördernden Faktoren waren 

erkennbar?  
• Welche Vorschläge zur Weiterentwicklung der Inter-

vention gibt es und wie wird mit ggf. identifizierten 
Schwächen der geplanten Intervention umgegangen, 
bevor diese pilotiert wird?  

• Wurden alle Professionen gleichermaßen bei der Inter-
ventionsentwicklung berücksichtigt?  

II) Überprüfung der ursprünglich entwickelten Implementie-
rungsmaßnahmen und Identifikation erfolgsrelevanter Imple-
mentierungsprozesse (S. 10, 11) 
Fokusgruppen mit Vertretern Hausärzte und Pflegeeinrichtun-
gen zu folgenden Fragestellungen:  

• Welche Faktoren können die Implementation der Inter-
vention beeinflussen? 

• Welche Faktoren fördern bzw. hemmen die Implemen-
tierung? 

• Wie sollen diese Faktoren bei der Implementierung der 
Intervention im Rahmen der Studienphase adressiert 
werden? 

III) Finalisierung und Testung der Erhebungsinstrumente (S. 11) 

• Leitfäden für qualitative Interviews und Fokusgruppen 
zur Erfassung der subjektiven Sichtweise der Beteiligten 
(1) zur Umsetzung und zum Gelingen der Intervention, 

I) und II) 3.3.1.1.1 
III) 2.7.2.4.2 
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(2) zu hemmenden und fördernden Faktoren, (3) zu in-
tendierten und nicht-intendierten Effekten, (4) zu Wirk-
weisen der Komponenten der Intervention, (5) zu 
Schwierigkeiten und Lösungsvorschlägen  
 

Wirksamkeitsbewertung (Projektphase 3)  
• Fallstudien: Beschreibung, Exploration und Analyse ein-

zelner Fälle nicht notwendiger Krankenhauseinweisun-
gen (S. 27) 

 

3.3.1.1.4 

Verstetigung (Projektphase 4) 
Durchführung der qualitativen Erhebung und Beschreibung der 
subjektiven Sichtweisen entsprechend den Fragestellungen (S. 
25) 

3.3.1.1 

Erweiterungen der qualitativen Erhebungen im Rahmen der 
Prozessevaluation (S. 22) 
Durchführung zusätzlicher qualitativer Interviews mit Einrich-
tungs- bzw. Wohnbereichs- oder Pflegedienstleitungen in den 
Pilot- und Interventionsregionen zu coronabedingten Heraus-
forderungen bei der Umsetzung der Intervention bzw. der ärzt-
lichen Versorgung. 

3.3.1.1 

 
2.7.2.3 Änderungen zu geplantem Vorgehen 
Die in Tabelle 3 aufgeführten Studiendokumente definieren die ursprünglich geplante Durch-
führung, das Datenmanagement und die Auswertung der qualitativen Erhebung. Folgende Ab-
weichungen zum geplanten Vorgehen wurden vorgenommen: 

• Geplante persönliche Interviews wurden pandemiebedingt durch telefonische Inter-
views ersetzt. 

• Erweiterung der Interviews um coronabedingte Herausforderungen. 
• In den Fallstudien sollten nicht notwendige Krankenhauseinweisungen, die nach Im-

plementierung der Maßnahmen auftraten, exploriert werden. Allerdings meldeten alle 
dazu befragten Pflegekoordinatorinnen zurück, dass keine nicht notwendigen Kran-
kenhauseinweisungen stattgefunden haben. Daher wurden stattdessen acht Einwei-
sungen analysiert, die aus Sicht der Beteiligten als notwendig erachtet wurden. 

• Das Einpflegen der Transkripte mittels Teleform durch die Uni Wuppertal sowie lokale 
Speicherung auf Servern der Uni Wuppertal (Datenschutzkonzept, Abbildung 3, S. 17) 
konnte aus technischen Gründen nicht umgesetzt werden. Nach Abschluss der Aus-
wertung wurden die Interviewaufnahmen und Transkripte an getrennten, einzeln ab-
schließbaren Orten aufbewahrt. 

• Abschließende Reflexionsgespräche nach vollständiger Implementierung (Evaluations-
konzept 5.3, 26.08.2021, S. 27): Es wurden keine weiteren Reflexionsgespräche ge-
führt, da Reflexionen bereits in den regulären Interviews bei laufender Intervention 
durchgeführt wurden und Einrichtungen auch coronabedingt keine Bereitschaft mehr 
zu weiteren Interviews zeigten. 
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2.7.2.4 Methoden 
Der qualitative Forschungsstrang sollte mittels leitfadengestützter Interviews bzw. Fokusgrup-
pen die Perspektive der teilnehmenden Einrichtungen sowie der Versorgergemeinschaft in 
den Blick nehmen. Die qualitativen Befragungen erfolgten in den jeweiligen Projektphasen:  

• Fokusgruppen in der Entwicklungs- und Pilotphase mit dem Ziel, eine Einschätzung der 
Teilnehmenden bei der Entwicklung und Implementierung der Maßnahmen zu erhe-
ben (Phase 1 und 2). 

• Fokusgruppen und coronabedingt telefonische Einzelinterviews zur Implementierung 
und Umsetzung der Maßnahmen, intendierten und nicht-intendierten Wirkungen so-
wie beeinflussende Faktoren (Phase 3). 

• Im Rahmen von Fallstudien wurden Einzelinterviews durchgeführt, mit dem Ziel der 
Beschreibung, Exploration und Analyse nicht notwendiger Krankenhauseinweisungen, 
die nach Implementierung von Maßnahmen aufgetreten sind. Dabei handelt es sich 
um eine eingebettete Mehrfallstudie (Hussy et al., 2013). Nach Abschluss der Einzel-
fallbetrachtung fanden fallübergreifende Analysen statt (Phase 3). 

• Telefonische Einzelinterviews zur Erhebung von Gründen, welche eine Teilnahme ver-
hindert haben (Phase 2). 

 
2.7.2.4.1 Sampling 
Die qualitativen Erhebungen der Prozessevaluation umfassen alle Regionen der Entwicklungs-
, Pilot- und Interventionsphase, um auftretende Ereignisse, welche den Interventionsprozess 
beeinflussen könnten, möglichst umfassend zu erheben. Daher wurden im Sampling eine 
Vollerhebung aller teilnehmenden Einrichtungen sowie Versorgergemeinschaften angestrebt.  
In der Entwicklungs- und Pilotphase wurden alle sechs zum Befragungszeitpunkt teilnehmen-
den Einrichtungen und Versorgergemeinschaften kontaktiert. Davon haben fünf Einrichtun-
gen mit den jeweiligen Pflegekoordinator:innen und Versorgergemeinschaften an den Fokus-
gruppen teilgenommen. Es waren jeweils zwei bis vier Personen aus den Gruppen der Haus-
ärzt:innen der Versorgergemeinschaften sowie der Pflegekoordinator:innen und vereinzelt 
Pflegedirektor:innen beteiligt.  
In der Interventionsphase wurden alle 18 teilnehmenden Einrichtungen der Phase 3 kontak-
tiert. An den Erhebungen teilgenommen haben 16 Einrichtungen.  
Es konnten vier Fokusgruppen mit zwei bis fünf Personen durchgeführt werden. Teilgenom-
men haben Pflegekoordinator:innen, Hausärzte der Versorgergemeinschaft sowie Einrich-
tungs- und/oder Pflegedienstleitungen. Elf weitere Einzelinterviews mit den Pflegekoordina-
tor:innen bzw. einer Heimleitung mussten aufgrund der Corona-Pandemie und den damit ver-
bundenen Kontakteinschränkungen telefonisch durchgeführt werden. Hausärzte konnten auf-
grund der starken Belastung nicht mehr zu Interviews gewonnen werden.  
Die Erweiterung der qualitativen Erhebungen zu den coronabedingten Herausforderungen bei 
der Umsetzung der Intervention bzw. der ärztlichen Versorgung wurde in die reguläre Befra-
gung der Einrichtungen integriert. Daran teilgenommen haben 16 Einrichtungen der Phase 3 
sowie vier Einrichtungen aus Phase 1 und 2. 
Für die Fallstudien wurden die Pflegekoordinator:innen der 14 zum Erhebungszeitpunkt teil-
nehmenden Einrichtungen telefonisch kontaktiert. Davon stellten vier Pflegekoordinator:in-
nen je zwei Fälle von Krankenhauseinweisungen vor, die nach der Implementierung der Maß-
nahmen aus dem SaarPHIR-Projekt aufgetreten sind.  
Die Kontaktaufnahme zu nicht-teilnehmenden Hausärzt:innen und Einrichtungen am Saar-
PHIR-Projekt, die zunächst ein Interesse gezeigt haben, erfolgte über die Kassenärztliche Ver-
einigung Saarland (KVS) und die Saarländische Pflegegesellschaft (SPG). Es konnten sechs 
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Pflege- und Einrichtungsleitungen sowie von hausärztlicher Seite ein Teilnehmender zu Tele-
foninterviews gewonnen werden. Zudem wurden von hausärztlicher Seite in einem Fall die 
Gründe für die Nicht-Teilnahme schriftlich per E-Mail mitgeteilt.  
 
2.7.2.4.2 Erhebungsinstrumente 
Für die Befragung in der Entwicklungs-, Pilot- und Interventionsphase sowie für die Fallanaly-
sen und Interviews der Nicht-Teilnehmenden wurde ein halbstrukturierter Interviewleitfaden 
entwickelt (vgl. Kapitel 7, Anhang 5).  
Der Leitfaden zur Entwicklungs- und Pilotphase basiert auf dem theoretischen Hintergrund 
der Implementationsforschung. Aufgebaut wurden die Erhebungsleitfäden nach der Taxono-
mie der Implementationsoutcomes von Proctor et al. (2011). Die jeweiligen Implementati-
onsoutcomes wurden als Oberkategorie verwendet. Aus den deduktiv hergeleiteten Katego-
rien wurden anschließend die Leitfragen entwickelt.  
Der Leitfaden für die Pilotphase enthielt zusätzlich Fragen zur strategischen Vorgehensweise 
bei der Implementierung der Interventionen, Fragen zu Erfahrungen im Umgang mit dem Rah-
menhandbuch und den darin enthaltenden Interventionen sowie mögliche notwendige An-
passungen (Damschroder et al., 2009). Die Leitfäden wurden vier Personen aus der Praxis zum 
Pretest vorgelegt, um die Verständlichkeit zu prüfen. Es erfolgten geringfügige Anpassungen. 
 
Grundlage für die Entwicklung des Leitfadens der Interventionsphase bildete das Modell Con-
solidated Framework for Implementation Research (CFIR) von Damschroder et al. (2009). Die-
ser konzeptionelle Ansatz beinhaltet unterschiedliche Kategorien von Einflussfaktoren in Im-
plementierungsprozessen und beschreibt deren Zusammenspiel. Zusätzlich wurde nach inten-
dierten und nicht-intendierten Wirkungen und den dahinterliegenden Mechanismen gefragt. 
Bei der Entwicklung des Leitfadens in der Interventionsphase wurden auch die Erkenntnisse 
aus den durchgeführten Interviews in der Entwicklungs- und Pilotphase berücksichtigt. Ergän-
zend wurde in allen Leitfäden nach der Gestaltung der berufsübergreifenden Zusammenarbeit 
zwischen Pflegekräften und Hausärzt:innen gefragt. Der Leitfaden wurde zwei Leitungskräften 
aus der Pflege sowie einem Hausarzt vorgelegt. Es wurden leichte Anpassungen vorgenom-
men. Nach Anpassung des Evaluationskonzeptes wurden dem Leitfaden zusätzliche Fragen zu 
coronabedingten Herausforderungen bei der Umsetzung der Intervention bzw. der ärztlichen 
Versorgung hinzugefügt. 
 
In Tabelle 5 sind die theoretischen Grundlagen für das deduktiv gebildete Kategoriensystem 
dargestellt. Die Definitionen der einzelnen Kategorien finden sich im Anhang (vgl. Kapitel 6 – 
Anhang 5).  
 
Tabelle 5: Kategoriensystem Entwicklungs-, Pilot- und Interventionsphase  

Deduktiv gebildete Kategorie  Einbettung in den Leitfaden 
Machbarkeit (Karsh, 2004) • Entwicklung und Einführung des Rah-

menhandbuchs 
• Erfahrungen zur Umsetzbarkeit der 

Maßnahmen aus dem Rahmenhandbuch 
• Notwendigkeit von Qualifizierungen 
• Maßnahmen, die als nicht notwendig er-

achtet werden  



Akronym: SaarPHIR 
Förderkennzeichen: 01NVF17006 
 

Evaluationsbericht 47    

Wiedergabetreue (Rabin et al., 2008) • Umsetzung der Interventionen wie im 
Rahmenhandbuch vorgesehen 

• Abweichungen 
Angemessenheit (Proctor et al., 2011) • Einschätzung des Aufwands zum lang-

fristigen Nutzen 
• Adaptierbarkeit der Interventionen zu 

den Arbeitsroutinen 
Wirkungen (Stockmann, 2006) • Intendierte und Nicht-intendierte Wir-

kungen 
Implementierung und Umsetzung (Damsch-
roder et al., 2009; Plsek & Wilson, 2001) 

• Implementierungsstrategie 
• Verantwortlichkeits- und Aufgabenver-

teilung 
• Umsetzungsstrategie 

Kommunikation und Kooperation (World 
Health Organization, 2010) 

• Strukturierte Zusammenarbeit 
• Kommunikation und Kooperation allge-

mein und unter Coronabedingungen 
• Wertschätzung 

Akzeptanz (Proctor et al., 2011) • Akzeptanz beim Pflegepersonal 
• Akzeptanz in der Versorgergemeinschaft 
• Akzeptanz der Bewohner:innen (Frem-

deinschätzung) 
• Akzeptanz der Angehörigen und gesetzli-

chen Betreuer:innen (Fremdeinschät-
zung) 

Beeinflussende Faktoren  • Fördernde Faktoren 
• Hemmende Faktoren 

Gründe der Teilnahme und Erwartungen 
(Eigenkonstruktion) 

• Gründe für die Teilnahme und Erwartun-
gen 

• Verbesserungsvorschläge 
Nachhaltigkeit (Rabin et al., 2008) • Übernahme von Prozessoptimierungen 

nach Projektende 
Übernahme (Rabin et al., 2008) • Potenzielle Übernahme einzelner Inter-

ventionen nach Projektende 
 
Die Konstruktion des halbstrukturierten Leitfadens der Fallstudien basierte auf der Versor-
gungsstudie von Bienstein und Bohnet-Joschko (2015) und dem daraus entwickelten Arbeits-
buch von Bienstein et al. (2016), auf Schippinger et al. (2013), Kada et al. (2013) sowie auf 
Eigenkonstruktion. Das Kategoriensystem ist in Tabelle 6 abgebildet.  
Der Pretest wurde im Februar 2020 von zwei Leitungskräften aus der Langzeitpflege durchge-
führt und entsprechend überarbeitet. 
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Tabelle 6: Kategoriensystem Fallanalysen 

Deduktiv gebildete Kategorie  Einbettung in den Leitfaden 
Mögliche Einflussfaktoren auf Krankenhaus-
einweisungen (Bienstein et al., 2016) 

• Wochentag, Tageszeit, Schichtbeset-
zung, Alter, Geschlecht, Pflegegrad, Vor-
erkrankungen, vorangegangene Kran-
kenhausaufenthalte 

Gesundheitliche Versorgungsplanung (Bien-
stein et al., 2016) 

• Vorsorgevollmacht 
• Patientenverfügung, Advanced Care 

Plannung 
Einweisungsgründe (Bienstein et al., 2016) • Verschlechterung einer bestehenden 

körperlichen und/oder kognitiven Er-
krankung 

• Akute Erkrankung 
• Verschlechterung des Allgemeinzustands 
• Unfälle 
• Sonstige 

Veranlasser von Krankenhauseinweisungen 
(Bienstein & Bohnet-Joschko, 2015)  

• Hausärzt:innen 
• SaarPHIR-Ärzt:innen 
• Bereitschaftsärzt:innen 
• Notärzt:innen 
• Rettungssanitäter:innen 
• Pflegepersonal 
• Auf eigenen Wunsch der Bewohner:in-

nen 
• Angehörigenwunsch oder der gesetzli-

chen Betreuer:innen 
• Sonstige 

Kontaktierte Personen vor und nach Kran-
kenhauseinweisung (Schippinger et al., 
2013) 

• Hausärzt:innen 
• SaarPHIR-Ärzt:innen 
• Angehörige oder der gesetzlichen Be-

treuer:innen 
• Sonstige 

Medizinisch-pflegerische Betreuung vor 
Krankenhauseinweisung (Kada et al., 2013; 
Schippinger et al., 2013) 

• Hausarztbesuche 
• Facharztbesuche 

Gründe für die Nichtinanspruchnahme me-
dizinischer Leistungen (Schippinger et al., 
2013) 

• Transferprobleme (z.B. eingeschränkte 
Mobilität) 

• Fehlende Facharztvisiten in Pflegeein-
richtung 

• Zu lange Wartezeiten 
Zeitraum zwischen Ereignis und Reaktion 
(Kada et al., 2013) 

• Zeitraum zwischen den ersten gesund-
heitlichen Beschwerden und der Konsul-
tation eines:einer Arztes:Ärztin 

Fallbesprechung nach Krankenhausaufent-
halt (Bienstein et al., 2016) 

• Durchführung von Fall- und/oder Team-
besprechungen  
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Um die hemmenden Faktoren einer Teilnahme am SaarPHIR-Projekt aus Sicht nicht teilneh-
mender Hausärzt:innen und nicht teilnehmender Pflegeeinrichtungen zu ermitteln, wurden 
vertiefende Telefoninterviews durchgeführt. In gering strukturiert gehaltenen Interviews wur-
den die Befragten aufgefordert, ihre Gründe für eine Nicht-Teilnahme zu formulieren 
 
2.7.2.4.3 Feldzugang und Datenerhebungen 
Alle teilnehmenden Einrichtungen in der Entwicklungs- und Pilotphase wurden zunächst 
schriftlich und anschließend telefonisch kontaktiert. Der Kontakt zu den Versorgergemein-
schaften erfolgte über die Einrichtungen. Die Fokusgruppen wurden frühestens drei Monate 
nach Beginn der Intervention durchgeführt. Die Interviews dauerten zwischen 40 und 60 Mi-
nuten und wurden in den Pflegeeinrichtungen (teilweise einrichtungsübergreifend) durchge-
führt.  
Die Kontaktaufnahme in der Interventionsphase mit allen teilnehmenden Einrichtungen und 
Versorgergemeinschaften erfolgte telefonisch frühesten drei Monate nach Beginn der Inter-
vention. Die Fokusgruppen fanden zunächst vor Ort in den Einrichtungen statt (teilweise ein-
richtungsübergreifend). Alle weiteren Interviews mit den Pflegekoordinator:innen wurden 
coronabedingt telefonisch durchgeführt. Die Interviews dauerten zwischen 23 und 82 Minu-
ten. 
Für die Fallstudien wurden die Pflegekoordinator:innen telefonisch kontaktiert. Alle Pflegeko-
ordinator:innen meldeten zurück, dass keine nicht notwendigen Krankenhauseinweisungen 
stattgefunden haben. Nur vier Pflegekoordinator:innen waren bereit, sich zu Krankenhausein-
weisungen interviewen zu lassen. Jede der Pflegekoordinator:innen stellte zwei Fälle von 
Krankenhauseinweisungen vor, die nach der Implementierung der Maßnahmen aus dem Saar-
PHIR-Projekt aufgetreten sind. Die Interviewlänge betrug zwischen 13 und 23 Minuten und 
fand in den jeweiligen Pflegeeinrichtungen statt.  
Die Befragung der nicht teilnehmenden Einrichtungen bzw. Ärzte fand telefonisch statt. Die 
an der Befragung Teilnehmenden stammten aus den folgenden Regionen: Saarpfalz-Kreis, 
Landkreis Saarlouis und Stadt Saarbrücken. Die Länge der Interviews betrug zwischen 6 und 
18 Minuten. 
Vor der Durchführung der Befragung haben alle Teilnehmenden eine Datenschutzerklärung 
erhalten und unterschrieben (vgl. Kapitel 6, Anhang 5). Sie wurden über Ziele und Absichten 
der Erhebung und über den Schutz ihrer personenbezogenen Daten aufgeklärt. Des Weiteren 
wurden die Befragten auch darüber informiert, dass eine Pseudonymisierung der personen-
bezogenen Daten erfolgt und damit keine Rückschlüsse auf die Person mehr möglich sind. Mit 
dem Einverständnis der Befragten wurden die Interviews digital aufgezeichnet.  
 
2.7.2.4.4 Datenaufbereitung und -auswertung 
Die digital aufgezeichneten Interviews wurde nach den Transkriptionsregeln von Kuckartz 
(2018) mit der Software f4 transkribiert. Die Auswertung der Interviews erfolgte mittels struk-
turierender qualitativer Inhaltsanalyse nach Mayring (2015). Die Struktur wurde in Form des 
deduktiv gebildeten Kategoriensystems (vgl. Tabelle 5 und Tabelle 6) an das Textmaterial her-
angetragen. Sofern es notwendig war, wurden zu den deduktiv gebildeten Oberkategorien 
zusätzlich Unterkategorien entwickelt. Zu Textpassagen, die einen Bezug zur Fragestellung 
hatten, aber keiner Kategorie zugeordnet werden konnten, wurden induktiv Kategorien gebil-
det. Die gesamte Analyse wurde von zwei der Forschungsmitarbeiterinnen durchgeführt und 
die Ergebnisse verglichen. Es fanden sich weitgehende Übereinstimmungen, Abweichungen 
wurden diskutiert und im Konsens kodiert. 
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2.7.3 Quantitative Erhebung 
2.7.3.1 Hintergrund der quantitativen Erhebung 
Die quantitative Erhebung wurde mit dem Ziel durchgeführt, die globale Zielsetzung des Pro-
jekts auf der Ergebnisebene zu erweitern und Teilziele auf der Struktur- und Prozessebene zu 
untersuchen. 
Die quantitative Erhebung wurde anhand der in Tabelle 7 aufgeführten Studiendokumente 
geplant, durchgeführt und ausgewertet. 
 
Tabelle 7: Relevante Studiendokumente für quantitative Erhebung 

SaarPHIR-Gesamtantrag  14.07.2016 
Evaluationskonzept Version 5.3 26.08.2021 
Studienprotokoll – Phase 1 Version 1.3 29.03.2018 
Studienprotokoll – Phase 2 Version 1.4 20.08.2018 
Studienprotokoll – Phase 3 und 4 Version 2.0 26.02.2019 
Datenschutzkonzept  05.05.2020 

 
Das Gesamtprojekt ist in vier Projektphasen untergliedert mit unterschiedlichen Evaluations-
gegenständen. Im folgenden Kapitel sind die Zielsetzungen und Arbeitspakete der quantitati-
ven Erhebungen in den vier Projektphasen beschrieben. 
 
 
2.7.3.1.1 Zielsetzung der quantitativen Erhebung 
Sowohl die Entwicklungsphase (Projektphase 1) als auch die Pilotphase (Projektphase 2) um-
fassten einen Zeitraum von jeweils 6 Monaten und dienten der Vorbereitung der Interventi-
onsphase. In den Projektphasen 3 (Wirksamkeit) und 4 (Verstetigung) wurden die quantitati-
ven Erhebungen durchgeführt und analysiert. 
In Tabelle 8 werden die Arbeitspakete der quantitativen Erhebung in der Entwicklungsphase 
konkretisiert sowie für einen schnelleren Überblick die dazugehörigen Kapitel der Ergebnisbe-
schreibung aufgeführt. Grundlage hierfür stellt das Evaluationskonzept dar, da dieses wäh-
rend der Studienlaufzeit kontinuierlich an die veränderten Rahmenbedingungen angepasst 
wurde. 
 
Tabelle 8: Arbeitspakete der quantitativen Erhebung 

Arbeitspaket 
(Seitenzahlen beziehen sich auf das Evaluationskonzept Version 5.3) 

Ergebnisbeschreibung in 
Kapitel 

Entwicklungsphase (Projektphase 1) 
III) Vorbereitung der Studienmaterialien (S. 8)  
 Systematische Literaturrecherche 
 Erstellung der Befragungsinstrumente 
 Pretests 

V) Zugang zur Zielgruppe – Beschreibung des Rekrutierungsab-
laufs (S. 9) 
 

 
2.7.3.2.2 
 
 
 
2.7.3.2.1 

Pilotphase (Projektphase 2) 
I) Umsetzung der Intervention (S. 10) 

 
3.3.2.2.1 
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 Versorgerteams beurteilen den Umsetzungsgrad der In-
tervention 

III) Finalisierung und Testung der Erhebungsinstrumente (S. 11) 
 Fragebogen zu Strukturdaten und Kontextfaktoren 
 Dokumentationsbogen zum Interventionsstand 
 Fragebogen zur Bewertung der Arzt-Pflege Kooperation 

 
 
2.7.3.2.2.1 
2.7.3.2.2.2 
2.7.3.2.2.2 
 

Wirksamkeitsbewertung (Projektphase 3) 
Durchführung der quantitativen Erhebung und Beschreibung 
der Strukturen und Prozesse (S. 26) 
 

 
3.3.2.1 und 3.3.2.2 

Verstetigung (Projektphase 4) 
Durchführung der quantitativen Erhebung und Beschreibung 
der Strukturen und Prozesse (S. 28) 
 

 
3.3.2.1 und 3.3.2.2 

 
2.7.3.1.2 Änderungen zu geplantem Vorgehen 
Die in Tabelle 7 aufgeführten Studiendokumente definieren die Durchführung, das Datenma-
nagement und die Auswertung der quantitativen Erhebung. Folgende Abweichungen zum ge-
planten Vorgehen wurden vorgenommen: 

• Die Messzeitpunkte wurden an die verlängerte Laufzeitverlängerung angepasst und 
sind in Kapitel 2.7.3.2.3 beschrieben. 

• Aufgrund der geringen Fallzahl konnten Zusammenhangsanalysen und Modellierun-
gen in Abhängigkeit von den Ergebnissen der Pilotphase nicht durchgeführt werden 
(Evaluationskonzept S. 26/27). 

 
2.7.3.2 Methoden 
2.7.3.2.1 Zielgruppe und Rekrutierung  
Zielgruppe der quantitativen Erhebung zu Struktur- und Prozessdaten waren alle teilnehmen-
den Pflegeeinrichtungen sowie Hausärzt:innen in der Projektphase 3. Einschlussfähig waren 
teilnehmende Pflegeheime, wenn sie mehr als 50 Bewohner:innenplätze besaßen. Ärzt:innen 
erfüllten die Einschlusskriterien, wenn die Versorgergemeinschaft 2/3 der Heimbewohner:in-
nen versorgte und das entsprechende Heim in ca. 20 Minuten erreichbar war. Aufgrund von 
Rekrutierungsproblemen wurden die Einschreibekriterien bzgl. der Ärzt:innen in eine Soll-Re-
gelung umgewandelt (Genehmigung der veränderten Einschlusskriterien durch Projektträger 
ab 25.03.2020). 
In der Entwicklungsphase wurden zunächst Pflegeeinrichtungen im Regionalverband Saarbrü-
cken I rekrutiert, während in der Pilotphase Pflegeeinrichtungen im Regionalverband Saarbrü-
cken I und II teilnehmen konnten. Für die Interventionsphase (Projektphase 3) wurden in den 
verbleibenden Landkreisen des Saarlandes die Pflegeheime clusterrandomisiert der Interven-
tions- und der Kontrollgruppe zugeordnet. 
Die Rekrutierung von einschlussfähigen Pflegeeinrichtungen sowie Hausärzt:innen erfolgte 
über die Kassenärztliche Vereinigung des Saarlandes (KVS) und die Saarländische Pflegegesell-
schaft (SPG). Es wurden Informationsveranstaltungen jeweils für die Pflegeeinrichtungen und 
für die Hausärzt:innen sowie Informationstermine in Einrichtungen und Telefonate durchge-
führt. Zudem wurde mediale Öffentlichkeitsarbeit betrieben.  
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Sowohl Pflegeheime als auch Ärzt:innen unterzeichneten vor Beginn der Projektlaufzeit 
schriftliche Teilnahmeerklärungen. Pflegeeinrichtungen, die der Kontrollgruppe angehören, 
haben vor der Randomisierung ihre Teilnahmebereitschaft am SaarPHIR-Projekt bekundet. 
Ihre Einschreibung in das SaarPHIR-Projekt durch Unterzeichnung der Teilnahmeerklärung ist 
aber erst nach Abschluss der einjährigen Wirksamkeitsbetrachtung und dem damit verbunde-
nen Übergang in die Interventionsgruppe möglich. Primärdaten aus der Erfassung von Struk-
turdaten und Kontextfaktoren sowie aus der Befragung von Pflegekräften sowie Ärzt:innen 
(vgl. Tabelle 2) wurden jedoch auch in der Kontrollgruppe bereits mit Beginn der Phase der 
Wirksamkeitsbetrachtung erhoben. Entsprechend enthalten alle zugehörigen Erhebungs- so-
wie Fragebögen einleitend Informationen zum Ziel, Zweck und Umfang sowie zur Pseudony-
misierung, Verarbeitung und Nutzung der projektbezogen erhobenen Daten. Mit der Rücksen-
dung der Erhebungs- und Fragebögen an die Projektpartner:innen stimmen die Pflegeeinrich-
tungen und Ärzt:innen der Kontrollgruppe der projektbezogenen Verarbeitung und Nutzung 
dieser Daten zu. 
 
2.7.3.2.2 Erhebungsinstrumente 
Zur Identifikation von übergeordneten Strukturmerkmalen sowie von Kriterien, die die Inter-
aktion zwischen Personal von Pflegeeinrichtungen und versorgenden Ärztinnen und Ärzten 
beeinflussen, wurden relevante Konzepte recherchiert. Auf den Projektkontext übertragbar 
erwiesen sich zwei Modelle beziehungsweise Rahmenwerke: Das von Shield et al. (2014) ent-
wickelte konzeptuelle Modell zum Einbezug von medizinischem Personal in Pflegeeinrichtun-
gen sowie das „Framework for primary care organizations“ (Hogg et al., 2008).  
Das konzeptuelle Modell zum Einbezug von medizinischem Personal in Pflegeeinrichtungen 
orientiert sich an Strukturen, Prozessen und Ergebnissen. Auf struktureller Ebene beeinflussen 
gemäß Shield et al. (2014) die vertraglichen Regelungen die Zusammenarbeit ebenso die 
Form, in der der Kontakt zwischen Pflegeeinrichtung und Ärzt:innen erfolgt – ob z. B. telefo-
nisch, persönlich oder schriftlich.  
Strukturvariablen sind darüber hinaus die Anzahl des in der Pflegeeinrichtung tätigen medizi-
nischen Personals sowie deren Qualifikation. Für das deutsche Gesundheitssystem ist hier z. B. 
die Trennung zwischen Haus- und Fachärz:tinnen zu nennen.  
Ein weiterer bedeutsamer struktureller Aspekt betrifft die „Kontrolle“ der Pflegeeinrichtung 
über das medizinische Personal. Dies beinhaltet die Fragen, wie erreichbar und präsent 
Ärzt:innen sind und wer deren Anwesenheit plant.  
Ausschlaggebende Einflussfaktoren der Prozessebene, die auch im Projekt SaarPHIR von Be-
deutung sein könnten, sehen Shield et al. (2014)  

(1) bei der Qualität der Kommunikation zwischen den an der Versorgung beteiligten Akt-
euren,  

(2) der Koordination der Versorgungsprozesse,  
(3) der Angemessenheit der Informationsweitergabe sowie,  
(4) wie lange es dauert, bis versorgungsrelevante Informationen ausgetauscht werden.  

 
Hogg et al. (2008) gliedern in ihrem „Framework for primary care organizations“ die einfluss-
nehmenden Kriterien in eine Strukturdomäne und eine Leistungsdomäne.  
Die Strukturdomäne betrachtet  

(1) allgemeine Grundlagen des Gesundheitssystems wie gesetzliche Regelungen und  
(2) die Umwelt, in der die Versorgung stattfindet, z. B. die regionale Lage, kommunale 

Faktoren sowie die medizinische Infrastruktur im Umkreis.  
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(3) die Organisation der Einrichtung. Betrachtet wird, wie die internen Prozesse und Struk-
turen ablaufen. Einfluss auf die Organisation und Prozesse nehmen etwa die Qualifika-
tionen im Skills-Mix sowie die Zusammenarbeit der Berufsgruppen. Relevant sind au-
ßerdem vorhandene technische Ressourcen und die Infrastruktur ebenso die Organi-
sations- bzw. Unternehmenskultur.  

Die Strukturdomäne der Versorgungseinrichtungen wirkt sich auf die Versorgungsleistung aus, 
welche aus der unmittelbaren Gesundheitsdienstleistung und der (technischen) Qualität die-
ser Leistung besteht (Leistungsdomäne).  
Im Hinblick auf die unmittelbare Gesundheitsleistung sind drei Aspekte bedeutsam:  

(1) der Zugang 
(2) die Kontinuität sowie  
(3) die Integration vorhandener Ressourcen aus verschiedenen Gesundheitsversorgungs-

bereichen.  
Der Aspekt „Zugang“ beschäftigt sich mit Fragen zum (Erst-)Kontakt zwischen Versorgungs-
leistern und den Personen, die diese Versorgungsleistung in Anspruch nehmen. Ebenso rele-
vant ist die Verfügbarkeit der Versorgenden sowie der Ort, an dem die Gesundheitsdienstleis-
tung stattfindet.  
Kontinuität meint, inwieweit auf der Ebene der Beziehungen respektive der Informationswei-
tergabe feste Ansprechpersonen gewährleistet sind.  
Die Koordination, das Zusammenfügen sowie die Zusammenarbeit zwischen verschiedenen 
Einrichtungen und Versorgenden im Gesundheitssystem subsumieren Hogg et al. (2008) unter 
dem Aspekt Integration.  
Das weitere Element der Leistungsdomäne – die technische Qualität der Versorgung – bein-
haltet den Blick auf die Durchführung primär- und sekundärpräventiver Maßnahmen sowie 
die Qualität in der Versorgung chronischer und akuter Krankheitszustände. 
Im Juli 2018 wurden die ausgearbeiteten Fragebögen zum Pretest vier Personen aus der Praxis 
vorgelegt. Ziel war es, Sprache und Inhalt, das Layout des Fragebogens und die Ausfüllhinweise 
auf ihre Verständlichkeit hin zu prüfen. Das Vorgehen orientierte sich an Empfehlungen von 
Faulbaum et al. (2009) zur systematischen Evaluation der Fragenqualität. Auf die Anmerkun-
gen der am Pretest beteiligten Personen hin wurden wenige Fragen und Antwortmöglichkei-
ten sprachlich leicht angepasst. Insgesamt wurden die Fragebögen als verständlich gewertet, 
die Fragen problemlos beantwortbar. Die durchschnittliche Dauer zum Ausfüllen betrug etwa 
20 Minuten pro Fragebogen im Pretest. 
 
2.7.3.2.2.1 Strukturen  
Die Strukturdaten wurden in Papierform zu Baseline und zu t1 nach 12 Monaten sowohl von 
den Pflegeeinrichtungen (Fragebogennummer 01) als auch von den Hausarztpraxen (Fragebo-
gennummer 04) erhoben.  
Basis zur Formulierung der Fragen bilden die Rahmenmodelle von Shield et al. (2014) und 
Hogg et al. (2008) in Verbindung mit den konkreten Forschungs- und Evaluationsinteressen 
des Projekts SaarPHIR.  
Als Antworten sind jeweils auf die Frage abgestimmte Vorgaben einzutragen (z. B. zu Vertrags-
vereinbarungen zwischen Pflegeeinrichtungen und Hausärzt:innen), quantitative Selbstanga-
ben zu machen (z. B. zu Bewohner:innenanzahl und Geschlechterverteilung) sowie Häufigkei-
ten anzugeben, für wie viele von 10 Bewohner:innen, Fälle oder Situationen die jeweilig vor-
gegebene Aussage zutrifft. Aufgrund eines teilweise explorativen Charakters der Studie wurde 
bei einigen Fragen die Möglichkeit des Freitextes zugelassen. 



Akronym: SaarPHIR 
Förderkennzeichen: 01NVF17006 
 

Evaluationsbericht 54    

Der Fragebogen schließt mit der Möglichkeit, im Freitext eigene Meinungen zum Projekt und 
Projektverlauf abzugeben. 
Eine Übersicht der Erhebung der Strukturmerkmale der Pflegeeinrichtungen ist in Tabelle 9 
gegeben. Die vollständigen Fragebögen befindet sich in Anhang 1 – 1.1 Fragebogen 01 - Erster-
hebung und Anhang 1 – 1.2 Fragebogen 01 - Folgeerhebung. Beide Fragebögen unterscheiden 
sich lediglich in der Formulierung der Frage 2.1. Im Ersterhebungsbogen bezieht sich diese 
Frage auf den Zeitraum vor Start des Projekts SaarPHIR während sich diese Frage in der Folge-
erhebung auf den Zeitpunkt der Befragung bezieht. 
 
Tabelle 9: Übersicht der erfassten Strukturmerkmale der Pflegeeinrichtungen 

Strukturelle Einflusskriterien der Versorgung 
und Zusammenarbeit 

Einbettung in den Fragenkatalog 

Strukturen bezogen auf das (haus-)ärztliche Per-
sonal (Shield et al., 2014) 

 Anzahl der Hausärzt:innen, die regelmäßig Be-
wohner:innen der Pflegeeinrichtung besuchen 

 Art der Fachärzt:innen, die regelmäßig Bewoh-
ner:innen der Pflegeeinrichtung besuchen 

 Anzahl der von einzelnen Hausärzt:innen be-
suchten Bewohner:innen 

„Kontrolle“ der Pflegeeinrichtung über das 
(haus-)ärztliche Personal (Shield et al., 2014) 

 Initiator:innen der Hausarztbesuche 
 Erreichbarkeit der Hausärzt:innen zu verschie-

denen Zeiten 
 Zeit zwischen Kontaktaufnahme zu Hausärz-

ten:innen und Besuch der Hausärzt:innen 
 Regelungen zur Übermittlung medizinisch rele-

vanter Informationen an Hausärzt:innen 
Allgemeine strukturelle Vorgaben/Möglichkei-
ten des Gesundheitssystems (Hogg et al., 2008) 

 Trägerschaft der Pflegeeinrichtung 
 Vertragliche Vereinbarungen mit Hausärzt:in-

nen (z. B. § 140, § 119) 
Interne Strukturen der Pflegeeinrichtung (Hogg 
et al., 2008) 

 Vorgehaltene Plätze der Langzeitpflege 
 Aktuell belegte Plätze der Langzeitpflege 
 Verteilung der Bewohner:innen nach Ge-

schlecht 
 Verteilung der Bewohner:innen nach Kranken-

versichertenstatus 
 Durchschnittsalter der Bewohner:innen 
 Vorgesehener Personalschlüssel nach Qualifi-

kation bzw. Berufsgruppe, davon zum Erhe-
bungszeitraum nicht besetzte Stellen 

 
Eine Übersicht der Erhebung der Strukturmerkmale der Hausarztpraxen ist in Tabelle 10 ge-
geben. Die vollständigen Fragebögen befindet sich in Anhang 1. Beide Fragebögen unterschei-
den sich lediglich in der Formulierung der Frage 2.1. Im Ersterhebungsbogen bezieht sich diese 
Frage auf den Zeitraum vor Start des Projekts SaarPHIR, während sich diese Frage bei der Fol-
geerhebung auf den Zeitpunkt der Befragung bezieht. 
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Tabelle 10: Übersicht der erfassten Strukturmerkmale der Hausarztpraxen 

Strukturelle Einflusskriterien der Versorgung 
und Zusammenarbeit 

Einbettung in den Fragenkatalog 

Strukturen bezogen auf das (haus-)ärztliche Per-
sonal (Shield et al., 2014) 

 Allgemeine Angaben, z. B. Entfernung zu den 
Pflegeeinrichtungen, Tag und Uhrzeit der Besu-
che 

 Anzahl der besuchten Bewohner:innen 
„Kontrolle“ der Pflegeeinrichtung über das 
(haus-)ärztliche Personal (Shield et al., 2014) 

 Erreichbarkeit der Hausärzt:innen zu verschie-
denen Zeiten 

 Organisation der Visiten in den Pflegeeinrich-
tungen 

 Zeit zwischen Kontaktaufnahme zu Hausärzt:in-
nen und Besuch der Hausärzt:innen 

 Regelungen zur Übermittlung medizinisch rele-
vanter Informationen an Hausärzt:innen 

 Zusammenarbeit mit Personal der Pflegeein-
richtungen 

Allgemeine strukturelle Vorgaben/Möglichkei-
ten des Gesundheitssystems (Hogg et al., 2008) 

 Vertragliche Regelungen mit Pflegeeinrichtun-
gen 

Interne Strukturen der Hausarztpraxis (Hogg et 
al., 2008) 

 Organisation der Hausarztpraxis 
 

 

2.7.3.2.2.2 Prozesse und Interventionsstand 
Interventionsstand 
In der Evaluation werden – zusätzlich zur Erfassung der Strukturen – die Prozesse und der 
Interventionsstand erfasst. Ein Ziel der Intervention des Projekts SaarPHIR liegt darin, die Pro-
zessabläufe innerhalb der Pflegeeinrichtung zu optimieren. Zwischen Prozessabläufen und In-
terventionsstand bestehen dementsprechend zahlreiche Zusammenhänge. Um Doppelungen 
in den Fragen zu vermeiden und um den Zeitaufwand für die Einrichtungen so gering wie mög-
lich zu halten, wird die Erfassung dieser Kriterien daher zusammengefasst. In der ersten Be-
fragung zum Projektstart wird der Status Quo in den Prozessabläufen in der Zusammenarbeit 
zwischen Hausärzt:innen und den Pflegeeinrichtungen erfasst. Nachfolgend werden alle drei 
Monate in gleicher Form die Veränderungen in den Prozessabläufen durch Einführung der In-
tervention erfragt. Die Fragebögen sollen gemeinsam durch die jeweiligen hausärztlichen Ver-
sorgergemeinschaften und die Pflegeeinrichtungen ausgefüllt werden. 
Die inhaltliche Konstruktion der Fragen orientiert sich an den konzeptuellen Modellen von 
Shield et al. (2014) und Hogg et al. (2008). Im Mittelpunkt stehen jedoch Fragen zur geplanten 
Intervention (vgl. Tabelle 11). Die vollständigen Fragebögen befindet sich in Anhang 1.  
 
Tabelle 11: Erhebung der Prozessabläufe der Intervention 

Prozessbezogene Einfluss-
kriterien der Versorgung 
und Zusammenarbeit mit 
Einfluss auf die Intervention 

Geplante Intervention Einbettung in den 
Fragenkatalog 

Qualität der Kommunikation 
und Zusammenarbeit 
(Shield et al., 2014) 

Separate Abfrage in einem eigenen, hierfür konstruierten Fragebogen 
(vgl. Tabelle 13 und 14) 

Koordination der Versor-
gungsprozesse (Shield et al., 
2014) 

 Bestimmung einer Koordi-
nationskraft 

 Vorhandensein einer Koordina-
tionskraft der Pflegeeinrichtung 
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 Gründung einer hausärztli-
chen Versorgergemein-
schaft 

 Organisation der Behand-
lungsprozesse 

 

 Zeitliche Verfügbarkeit dieser 
Koordinationskraft der Pflege-
einrichtung 

 Gemeinsame erarbeitete Be-
handlungsstandards 

Angemessenheit der Infor-
mationsweitergabe (Shield 
et al., 2014) 
Dauer der Informationswei-
tergabe (Shield et al., 2014) 

 Elektronisch verfügbarer 
Datensatz zu jedem Be-
wohner / jeder Bewohne-
rin 

 Art der Übermittlung behand-
lungsrelevanter Informationen 

 Zugang zu behandlungsrelevan-
ten Informationen 

 Zeitliche Verfügbarkeit der be-
handlungs-relevanten Informati-
onen 

 Informationsweitergabe zu evtl. 
Vertretungsdiensten 

Kontakterstellung (Hogg et 
al., 2008) 
Verfügbarkeit der Versor-
gung (Hogg et al., 2008) 

 Rufbereitschaftsdienst der 
Versorgergemeinschaft 

 Vorwochenendvisiten 
 Absprachen in der Versor-

gergemeinschaft über Ver-
tretungsdienste 

 Zeiten, zu denen Ärzt:innen der 
Versorgergemeinschaft verfüg-
bar sind 

Zusammenarbeit zwischen 
Versorgenden (Hogg et al., 
2008) 

 hausärztliche Versorgerge-
meinschaft mit gegenseiti-
gen Vertretungsdiensten 
und verbindlicher Erreich-
barkeit 

 Telefonische Konsiliar-
dienste mit Fachärzt:innen 

 Gemeinsame Fort- und 
Weiterbildungen 

 Gemeinsame Teamsitzun-
gen zwischen Hausärzt:in-
nen und Pflegekräften 

 Organisation der Versorgerge-
meinschaft (Beteiligte, versorgte 
Bewohner:innen) 

 Absprachen zwischen Haus-
ärzt:innen 

 Art von evtl. Versorgungsnetz-
werken 

 Terminabsprachen der hausärzt-
lichen Visiten 

 Begleitung der hausärztlichen 
Visiten durch Pflegefachkräfte 

 Gemeinsame Teamsitzungen 
Primär- und sekundärprä-
ventive Maßnahmen (Hogg 
et al., 2008) 

 gemeinsame Assessments 
durch Pflegekräfte und 
Ärzt:innen 

 Vorausschauende Behand-
lungsplanungen (ACP) 

 Art der gemeinsam durchge-
führten Assessments 

 Zeitpunkt der gemeinsam 
durchgeführten Assessments 
 

 
Jeder der quartalsweise auszufüllenden Fragebögen erfasst zusätzlich die allgemeine Ein-
schätzung zum Stand der Projektumsetzung. Die einzelnen Interventionen werden hier noch-
mals aufgezählt und die Pflegeeinrichtungen geben den Stand der Entwicklung in ihren Häu-
sern an. Abschließend sollen die Beteiligten einschätzen, inwieweit das Projekt die Versorgung 
der Bewohner:innen verbessert beziehungsweise den Arbeitsalltag erleichtert und inwieweit 
das im Projektverlauf gemeinsam von Hausärzt:innen und Pflegekräften entwickelte Rahmen-
handbuch zum Einsatz kommt und als hilfreich wahrgenommen wird. Die Befragten haben am 
Ende des Fragebogens die Möglichkeit, im Freitext eigene Anmerkungen zum Projekt und Pro-
jektverlauf zu machen.  
Als Antworten waren auch hier jeweils auf die Frage abgestimmte Vorgaben einzutragen (z. B. 
zu spezifischen Art von Versorgungsnetzwerken, an Teamsitzungen beteiligten Berufsgrup-
pen), quantitative Angaben zu machen (z. B. zu beteiligten Hausärzt:innen) und Häufigkeiten 
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anzugeben, für wie viele von 10 Bewohner:innen, Fälle oder Situationen eine jeweilig vorge-
gebene Aussage zutrifft. Um mögliche weitere, noch nicht bedachte Aspekte zu erfassen, be-
steht an einigen Stellen die Möglichkeit, Kategorien im Freitext hinzufügen. 
 
Wöchentliche Dokumentation 
In einem wöchentlichen Dokumentationsbogen (Fragebogennummer 03 – Eigenkonstruktion) 
wurden fortlaufenden Daten zur Durchführung der Visiten sowie zur Beschreibung der damit 
verbundenen Prozesse erhoben (vgl. Tabelle 12).   
 
Tabelle 12: Erhebung der Prozessabläufe zu den Visiten 

Durchführung der Intervention  Einbettung in den Fragenkatalog 

./. 

 Anzahl der GKV-Bewohner:innen zum Erhe-
bungszeitpunkt 

 Anzahl der eingeschriebenen Bewohner:in-
nen zum Erhebungszeitpunkt 

 Gründe für Drop-out (verstorben oder Teil-
nahme beendet) 

Regelhafte Durchführung der Vor-Wochenend-
Visite und der damit verbundenen Prozesse 
(verbindliche Regelungen) gemäß dem Rahmen-
handbuch (S. 5) und dem Evaluationskonzept (S. 
2) 

 Pflegeeinrichtungsspezifische Regelungen 
zur Durchführung der Vor-Wochenend-Vi-
site (offene Frage) 

 Anzahl der in der Vor-Wochenend-Visite zu 
visitierenden Bewohner:innen 

 Liste zu visitierender Bewohner:innen liegt 
vor  

 Behandlungsrelevante Informationen der zu 
visitierenden Bewohner:innen liegen vor  

 Begleitung durch Pflegefachkraft fand statt 
 Gründe für fehlende Begleitung 

Durchführung der Visite nach Krankenhausauf-
enthalt (gemäß Evaluationskonzept S. 2) 

 Angaben zur Anzahl aus dem Krankenhaus 
entlassener Bewohner:innen 

 Anzahl der visitierten Bewohner:innen nach 
Krankenhausaufenthalt 

 
Der vollständige Fragebogen befindet sich in Anhang 1 – 3 Fragebogen 03.  
 
Qualität der Kommunikation und Zusammenarbeit 
Die Daten zur Qualität der Kommunikation und Zusammenarbeit wurden in Papierform zu Ba-
seline und anschließend halbjährlich bis Monat 18 sowohl von den Pflegeeinrichtungen (Fra-
gebogennummer 06) als auch von den Hausarztpraxen (Fragebogennummer 07) erhoben.  
Als wesentliche Kontextfaktoren für den Erfolg der Intervention gelten die subjektive Qualität 
der Zusammenarbeit zwischen den Versorgenden (Hogg et al., 2008) sowie die Qualität der 
Kommunikation (Shield et al., 2014). Zur Erfassung dieser Aspekte aus Sicht des Pflegeperso-
nals der Einrichtungen kommen Einzelitems aus zwei Fragebögen zum Einsatz: Aus dem „Fra-
gebogen zur Arbeitssituation von Pflegenden (FAP)“ von Fischbeck und Laubach (2005) sowie 
aus dem Fragebogen für Pflegende zur „Zusammenarbeit von Ärzten und Pflegenden“ (Bar-
tholomeyczik et al., 2008, S. 118). Dieser wurde im Rahmen des Projekts „Arbeitsbedingungen 
im Krankenhaus“ der Bundesanstalt für Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (BAUA) entwickelt.  
Die Sicht der Ärzt:innen wird ebenfalls mit Fragen aus dem Fragebogen Fischbeck und Laubach 
(2005) zur „Zusammenarbeit von Ärzten und Pflegenden“ (Bartholomeyczik et al., 2008, 
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S. 133) sowie dem „Fragebogen zur Arbeitssituation von Ärzten“ (FAÄ) von Fischbeck und Lau-
bach (2005) erhoben.  
Aus den genannten Fragebögen von Bartholomeyczik et al. (2008) und  Fischbeck & Laubach 
(2005) werden die Fragen ausgewählt, die im Rahmen des Forschungsinteresses relevant er-
scheinen. Diese werden sprachlich an die Situation in Pflegeeinrichtungen angepasst – bei-
spielsweise wird statt des Begriffs „Patienten“ von Bewohner:innen gesprochen. Zur Fragen-
beantwortung kommt eine 4-stufige Likert-Skala zum Einsatz. Die Ausprägungen lauten 
„stimme voll zu“, „stimme eher zu“, „stimme eher nicht zu“ und „stimme nicht zu“. 
Im Januar 2019 erfolgten Pretests der Fragebögen. Für die Pflegeeinrichtung nahmen zwei 
Führungskräfte aus verschiedenen Pflegeeinrichtungen teil. Eine dieser Pflegeeinrichtungen 
ist nicht im Projekt beteiligt. Am Pretest des Fragebogens für die Hausärzt:innen nahmen 
ebenfalls zwei Hausärzt:innen teil. Davon nahm ein Arzt nicht im Projekt teil. 
Nachfolgend werden in Tabelle 13 (Pflegeeinrichtungen) und Tabelle 14 (Hausärzt:innen) die 
Originalfragen mit den für das Evaluationsinteresse angepassten Fragen dargestellt: 

 

Tabelle 13: Übersicht der erfassten Merkmale zu Qualität der Kommunikation und Zusammenarbeit der Pflegeeinrichtun-
gen 

Originalfrage (Autor) Für Evaluationsinteresse angepasste Frage 
Die Atmosphäre in unserem Team ist nach mei-
nem Eindruck geprägt durch gegenseitige Aner-
kennung/gegenseitiges Desinteresse. (Fischbeck 
& Laubach, 2005) 

Die Arbeitsatmosphäre zwischen Pflegekräften und 
Ärzt:innen ist geprägt durch gegenseitige Anerken-
nung. 

In unserem Team sind Konflikte nach meinem 
Empfinden sehr selten/sehr häufig. (Fischbeck & 
Laubach, 2005) 

Konflikte zwischen Pflegekräften und Ärzt:innen sind 
nach meinem Empfinden sehr häufig. 

Die Zusammenarbeit empfinde ich als sehr auf-
bauend und anregend. (Bartholomeyczik et al., 
2008) 

Keine Anpassung, direkte Übernahme. 

Zwischen Pflegenden und Ärzten herrscht ein 
Klima, in dem unterschiedliche Sichtweisen ge-
schätzt werden. (Bartholomeyczik et al., 2008) 

Keine Anpassung, direkte Übernahme. 

Wenn in unserem Team Konflikte bestehen, dann 
lässt sich darüber meistens sehr gut/nur sehr 
schlecht reden. (Fischbeck & Laubach, 2005) 

Wenn zwischen Ärzt:innen und Pflegekräften Kon-
flikte bestehen, lässt sich darüber meistens sehr 
schlecht reden. 

Alles in allem sehe ich die Ärzte und Pflegenden 
auf unserer Station als ein gutes Team. (Bartholo-
meyczik et al., 2008) 

Alles in allem sehe ich die Ärzt:innen und Pflege-
kräfte in unserer Pflegeeinrichtung als ein gutes 
Team. 

Ich traue den meisten Pflegekräften zu, die Not-
wendigkeit akuter Maßnahmen erkennen zu kön-
nen. (Bartholomeyczik et al., 2008) 

Keine Anpassung, direkte Übernahme. 

Ich bin von der Notwendigkeit der ärztlichen An-
ordnung in der Regel überzeugt. (Bartholo-
meyczik et al., 2008) 

Keine Anpassung, direkte Übernahme. 

Von der Art, wie meine Kollegen aus dem Pfle-
geteam mit den Patienten umgehen, kann ich viel 
lernen. (Bartholomeyczik et al., 2008) 

Von der Art, wie meine Kolleg:innen aus dem Pfle-
geteam mit den Bewohner/-innen umgehen, kann 
ich viel lernen. 

Von der Art, wie die Ärzte mit den Patienten um-
gehen, kann ich sehr viel lernen. (Bartholo-
meyczik et al., 2008) 

Von der Art, wie die Ärzt:innen mit den Bewoh-
ner:innen umgehen, kann ich sehr viel lernen. 
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Die Zusammenarbeit mit den Ärzten auf unserer 
Station/in unserem Funktionsbereich ist im Allge-
meinen sehr gut/sehr schlecht. (Fischbeck & Lau-
bach, 2005) 

Die Zusammenarbeit mit den Ärzt:innen in unserer 
Pflegeeinrichtung ist im Allgemeinen sehr gut. 

Die Ärzte können sich in die Probleme der Pfle-
genden einfühlen. (Bartholomeyczik et al., 2008) 

Die Ärzt:innen können sich in die Probleme der Pfle-
gekräfte einfühlen. 

Die Art, wie die Ärzte mit uns Pflegenden umge-
hen, empfinde ich als gut. (Bartholomeyczik et 
al., 2008) 

Die Art, wie die Ärzt:innen mit uns Pflegenden umge-
hen, empfinde ich insgesamt als gut. 

Mit der Art und Weise, wie die Arbeitsabläufe auf 
unserer Station organisiert werden, bin ich sehr 
zufrieden. (Bartholomeyczik et al., 2008) 

Mit der Art und Weise, wie die Arbeitsabläufe in un-
serer Pflegeeinrichtung organisiert werden, bin ich 
sehr zufrieden. 

 
 
Tabelle 14: Übersicht der erfassten Merkmale zu Qualität der Kommunikation und Zusammenarbeit der Hausärzt:innen 

Originalfrage (Autor) Für Evaluationsinteresse angepasste Frage 
Die Atmosphäre in unserem Team ist nach mei-
nem Eindruck geprägt durch gegenseitige Aner-
kennung/gegenseitiges Desinteresse. (Fischbeck 
& Laubach, 2005) 

Die Arbeitsatmosphäre zwischen Pflegekräften und 
Ärzt:innen ist geprägt durch gegenseitige Anerken-
nung. 

In unserem Team sind Konflikte nach meinem 
Empfinden sehr selten/sehr häufig. (Fischbeck & 
Laubach, 2005) 

Konflikte zwischen Ärzt:innen und Pflegekräften sind 
nach meinem Empfinden sehr häufig. 

Die Zusammenarbeit empfinde ich als sehr auf-
bauend und anregend. (Bartholomeyczik et al., 
2008) 

Keine Anpassung, direkte Übernahme. 

Zwischen Pflegenden und Ärzten herrscht ein 
Klima, in dem unterschiedliche Sichtweisen ge-
schätzt werden. (Bartholomeyczik et al., 2008) 

Zwischen Ärzt:innen und Pflegekräften herrscht ein 
Klima, in dem unterschiedliche Sichtweisen ge-
schätzt werden. 

Wenn in unserem Team Konflikte bestehen, dann 
lässt sich darüber meistens sehr gut/nur sehr 
schlecht reden. (Fischbeck & Laubach, 2005) 

Wenn zwischen Ärzt:innen und Pflegekräften Kon-
flikte bestehen, lässt sich darüber meistens sehr 
schlecht reden. 

Alles in allem sehe ich die Ärzte und Pflegenden 
auf unserer Station als ein gutes Team. (Bartholo-
meyczik et al., 2008) 

Alles in allem sehe ich die Ärzt:innen und Pflege-
kräfte in dieser Pflegeeinrichtung als ein gutes Team. 

Ich traue den verantwortlichen Pflegenden zu, 
die Situation eines Patienten richtig einschätzen 
zu können. (Bartholomeyczik et al., 2008) 

Ich traue den verantwortlichen Pflegekräften zu, je-
weils die Situation der Bewohner:innen richtig ein-
schätzen zu können. 

Ich traue den verantwortlichen Pflegenden zu, 
die angeordneten therapeutischen Maßnahmen 
zuverlässig umzusetzen. (Bartholomeyczik et al., 
2008) 

Ich traue den verantwortlichen Pflegekräften zu, die 
angeordneten therapeutischen Maßnahmen zuver-
lässig umzusetzen. 

Es besteht die Notwendigkeit, die Durchführung 
meiner Anordnungen laufend zu kontrollieren. 
(Bartholomeyczik et al., 2008) 

Keine Anpassung, direkte Übernahme. 

Ich traue den meisten Pflegenden zu, die Not-
wendigkeit akuter Maßnahmen erkennen zu kön-
nen. (Bartholomeyczik et al., 2008) 

Ich traue den meisten Pflegekräften zu, die Notwen-
digkeit akuter Maßnahmen erkennen zu können 

Von der Art, wie meine Kollegen mit den Patien-
ten umgehen, kann ich viel lernen. (Bartholo-
meyczik et al., 2008) 

Von der Art, wie meine Kollegin:innen der Versorger-
gemeinschaft mit den Bewohner:innen umgehen, 
kann ich viel lernen. 
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Von der Art, wie Pflegende mit dem Patienten 
umgehen, kann ich viel lernen. (Bartholomeyczik 
et al., 2008) 

Von der Art, wie Pflegekräfte mit den Bewohner:in-
nen umgehen, kann ich viel lernen. 

Die Zusammenarbeit mit den Ärzten auf unserer 
Station/in unserem Funktionsbereich ist im Allge-
meinen sehr gut/sehr schlecht. (Fischbeck & Lau-
bach, 2005) 

Die Zusammenarbeit mit den Pflegekräften in der 
Pflegeeinrichtung ist im Allgemeinen sehr gut. 

Die Pflegenden können sich in die Probleme der 
Ärzte einfühlen. (Bartholomeyczik et al., 2008) 

Die Pflegekräfte können sich in die Probleme der 
Ärzte einfühlen.  

Die Art, wie Pflegende mit uns Ärzten umgehen, 
empfinde ich insgesamt als gut. (Bartholomeyczik 
et al., 2008) 

Die Art, wie die Pflegekräfte mit uns Ärzt:innen um-
gehen, empfinde ich insgesamt als gut. 

Mit der Art und Weise, wie die Arbeitsabläufe auf 
unserer Station organisiert werden, bin ich sehr 
zufrieden. (Bartholomeyczik et al., 2008) 

Mit der Art und Weise, wie die Arbeitsabläufe in der 
Pflegeeinrichtung organisiert werden, bin ich sehr 
zufrieden.  

 
Der vollständige Fragebogen befindet sich in Anhang 1 –  Fragebogen 06 - Pflegeeinrichtungen 
und Anhang 1 – Fragebogen 07 – Hausärzt:innen. Beide Fragebögen sind in den Fragen 1-6 
gleich. Zudem entsprechen sich folgende Fragen: 
 Frage 11 (Pflegeeinrichtungen) und Frage 13 (Hausärzt:innen) 
 Frage 12 (Pflegeeinrichtungen) und Frage 14 (Hausärzt:innen) 
 Frage 13 (Pflegeeinrichtungen) und Frage 15 (Hausärzt:innen) 
 Frage 14 (Pflegeeinrichtungen) und Frage 16 (Hausärzt:innen). 

 
2.7.3.2.3  Erhebungszeitpunkte und Versand 
Erhebungen zu Strukturen der Pflegeeinrichtungen und der Hausarztpraxen waren zu Beginn 
der Projektphase 3 und nach 12 Monaten geplant. Fragebögen zum Interventionsstand und 
die wöchentliche Dokumentation sollten zu Beginn und im Anschluss in 3 monatigem Abstand 
bis zu Monat 30 erfolgen. Die Qualität der Kommunikation und Zusammenarbeit wurde so-
wohl bei den Pflegekräften als auch bei den Hausärzt:innen jeweils zu Beginn und halbjährlich 
bis zum Monat 18 erhoben. Tabelle 15 gibt eine Übersicht der geplanten Erhebungszeit-
punkte. 
 
Tabelle 15: Übersicht der geplanten Erhebungszeitpunkte 

Fragebogen-
Nr. 

Inhalt Erhebungszeitpunkte 

01 Strukturen der Pflegeeinrichtungen t0: Baseline 
t1: 12 Monate 

02 Interventionsstand t0: Baseline 
t1-t10: Monat 3 bis Monat 30 
alle drei Monate 

03 Wöchentliche Dokumentation wöchentlich w1, w2, fortlau-
fend 

04 Strukturen der Hausarztpraxen t0: Baseline 
t1: 12 Monate 

06 Qualität der Kommunikation und Zusam-
menarbeit (Pflegekräfte) 

t0: Baseline 
t1-t3: Monat 6 bis Monat 18 
alle sechs Monate 



Akronym: SaarPHIR 
Förderkennzeichen: 01NVF17006 
 

Evaluationsbericht 61    

07 Qualität der Kommunikation und Zusam-
menarbeit (Hausärzt:innen) 

t0: Baseline 
t1-t3: Monat 6 bis Monat 18 
alle sechs Monate 

 
Zu Beginn der Projektteilnahme wurden die Ansprechpersonen der Pflegeeinrichtungen und 
Hausarztpraxen telefonisch kontaktiert und über den Ablauf der Befragung informiert. Die 
Fragebögen wurden mit einem Informationsschreiben zum Datenschutz und Kontaktdaten so-
wie frankiertem Rückumschlag postalisch versendet. Bei ausbleibender Rücksendung der Fra-
gebögen wurde die Einrichtung oder Hausarztpraxis nach zwei und nach sechs Wochen tele-
fonisch und per E-Mail kontaktiert. 
Aufgrund von Verzögerungen in der Übermittlung der schriftlichen Teilnahmebestätigungen 
und der Rücksendung der Bögen konnten die geplanten Erhebungszeitpunkte nicht stringent 
umgesetzt werden. In der Darstellung der Ergebnisse wird deshalb die Bezeichnung Ersterhe-
bung verwendet und die Folgeerhebungen chronologisch nummeriert, ohne einen zeitlichen 
Bezug herzustellen. Zur Transparenz und zur Einordnung der Ergebnisse wird allerdings der 
Zeitraum in Monaten zur Ersterhebung mithilfe von statistischen Kennzahlen ausgewertet und 
separat für jeden Fragebogen und jede Folgeerhebung berichtet. 
 
Der Fragebogen 03 (wöchentliche Dokumentation) wurde quartalsweise versendet. Hierbei 
wurden die Merkmale wöchentlich erfragt. Zur Auswertung wird das erste gemeldete Doku-
mentationsdatum als Woche 1 (w1) betrachtet. Alle nachfolgenden Zeitpunkte werden gemäß 
ihrem Abstand zum vorhergehenden Zeitpunkt der jeweiligen Erhebungswoche zugeordnet 
und ausgewertet. Zur Zuordnung der Erhebungswoche wird dabei jeweils eine Spanne von ± 
3 Tagen pro Erhebungszeitpunkt angewendet. Wurden innerhalb von 3 Tagen mehrere Daten 
gemeldet, so wird nur der erste Zeitpunkt in der Analyse berücksichtigt. Einträge ohne Da-
tumsangabe können keinem Erhebungszeitraum zugeordnet werden und gehen somit nicht 
in die Auswertung ein. 
 
2.7.3.2.4 Datenmanagement 
Gemäß dem Datenschutzkonzept wurden die an die htw saar zurückgesandten Fragebögen in 
halbjährlichen Abständen von Dezember 2019 bis April 2021 an die Bergische Universität 
Wuppertal verschickt zur Pseudonymisierung und automatisierter Eingabe in die Studienda-
tenbank mittels TeleForm. 
Die über eine Vertrauensstelle finalen pseudonymisierten Daten standen vollständig zum 
29.09.2021 im .csv Format auf einer Plattform der „Schumpeter School of Business and Eco-
nomics“ (Fakultät für Wirtschaftswissenschaft der Bergischen Universität Wuppertal) der htw 
saar über einen eigens eingerichteten Zugang zur Verfügung. 
 
Während der Auswertung sind Probleme mit der Pseudonymisierung aufgefallen, so dass die 
Daten zu Frage 1.3 aus Fragebogen 04 nochmals manuell eingegeben und anschließend pseu-
donymisiert wurden. Weiterhin mussten sämtliche Bögen von Erhebungszeitpunkt 0 und 1 
des Fragebogens 07 nochmals neu eingelesen werden. Diese wurden am 17.08.2022 bereit-
gestellt. 
Alle Datendateien wurden in SPSS- und SAS-Datensätze transformiert und bilden die Grund-
lage für die SPSS- und SAS- Auswertedateien. Die Datenberechnungen, Datenkorrekturen und 
Ergebnisse von Datenzusammenführungen sind in den jeweiligen SPSS- und SAS-Programmen 
dokumentiert. Die Daten wurden zunächst einer Plausibilitätsprüfung unterzogen.  
Die festgestellten Implausibilitäten sind in der folgenden Tabelle 16 dokumentiert. 
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Tabelle 16: Implausibilitäten 

Fragebogen Nr. Beschreibung Berücksichtigung in Aus-
wertung 

01 In einer Einrichtung der Kontrollgruppe war 
bei der Ersterhebung die Summe der Anzahl 
GKV-/PKV- und sonstige Versicherte um 13 
Personen niedriger als die angegebene Ge-
samtzahl der Bewohner:innen  

Wurde nicht in der Aus-
wertung berücksichtigt 

01 In insgesamt 18 Einrichtungen (Intervention: 
5 Ersterhebung, 3 Folgeerhebung; Kontrolle: 
8 Ersterhebung, 2 Folgeerhebung) entsprach 
die Summe der in GKV versicherten Personen 
mit und ohne Pflegegrad nicht der Summe 
der GKV-Versicherten 

Wurde nicht in der Aus-
wertung berücksichtigt 

01 In insgesamt 16 Einrichtungen (Intervention: 
4 Ersterhebung, 3 Folgeerhebung; Kontrolle: 
7 Ersterhebung, 2 Folgeerhebung) entsprach 
die Summe der in GKV versicherten Männer 
und Frauen nicht der Summe der GKV-Versi-
cherten 

Wurde nicht in der Aus-
wertung berücksichtigt 
 
 

01 In insgesamt 6 Einrichtungen (Intervention: 2 
Ersterhebung; Kontrolle: 4 Ersterhebung) war 
angegeben, dass alle Stellen besetzt sind, 
aber dennoch offene Stellen angegeben 
(Frage 1.8.1).  

Wenn offene Stellen ange-
geben wurden, dann 
wurde die Antwort auf die 
Frage, ob alle Stellen be-
setzt sind, angepasst. 

01 In insgesamt 3 Einrichtungen (Intervention: 1 
Folgeerhebung; Kontrolle: 2 Ersterhebung) 
war die Frage, ob alle Stellen besetzt sind 
nicht beantwortet, aber es waren offene Stel-
len angegeben (Frage 1.8.1). 

Wenn offene Stellen ange-
geben wurden, dann 
wurde die Antwort auf die 
Frage, ob alle Stellen be-
setzt sind, angepasst. 

01 Angegebene Anzahl der unbesetzten Stellen 
war teilweise größer als angegebener Perso-
nalschlüssel 

Wurde nicht in der Aus-
wertung berücksichtigt 

01 Durchgängig und teilweise sehr starke Inkon-
sistenzen bei der Beantwortung der Versor-
gungsstruktur der Bewohner:innen von Haus-
ärzt:innen (Frage 2.4) zur Gesamtanzahl an 
Bewohner:innen bzw. Gesamtzahl an GKV-
Versicherte 

Frage konnte nicht in Aus-
wertung einbezogen wer-
den 

01 Die Anzahl der von Pflegekräften veranlass-
ten Visiten wurde bei der Ersterhebung in ei-
ner Einrichtung der Kontrollgruppe mit 60 an-
gegeben (Frage 2.5).  

Wurde nicht in der Aus-
wertung berücksichtigt 

01 Die Anzahl an zusätzlichen Visiten nach ei-
nem Krankenhausaufenthalt wurde in einer 
Einrichtung der Interventionsgruppe bei der 

Wurde nicht in der Aus-
wertung berücksichtigt 



Akronym: SaarPHIR 
Förderkennzeichen: 01NVF17006 
 

Evaluationsbericht 63    

Folgeerhebung mit 88 angegeben (Frage 
2.5.1). 

02 Zwei Einrichtungen der Interventionsgruppe 
haben mehr Teilnehmende in SaarPHIR als 
GKV-Versicherte gemeldet. 

Wurde nicht in der Aus-
wertung berücksichtigt 

03 In acht Einrichtungen der Interventions-
gruppe waren unplausible Datumsangaben 
(07.01.2020, 14.02.2002, 14.11.1990, 
28.11.2029, 18.12.2029, 02.01.2020, 
03.01.2019, 06.01.2019, 31.01.2019, 
02.03.2019 bzw. 10.02.2020). 

Wurde in der Auswertung 
ersetzt zu 07.01.2021, 
14.02.2020, 14.11.2020, 
28.11.2020, 18.12.2020, 
02.01.2021, 03.01.2020, 
06.01.2020, 31.01.2020, 
02.09.2019 bzw. 
02.10.2020. 

03 In einer Einrichtung der Interventionsgruppe 
waren auf zwei Dokumentationsbögen die 
gleichen Eingaben gemacht. 

Es wurde nur ein Bogen in 
der Auswertung berück-
sichtigt. 

03 In zwei Einrichtungen der Interventions-
gruppe waren die Bewohnerzahlen von Wo-
che 7-11 bzw. 7-12 der ersten Erhebung nicht 
eingelesen. 

Die Daten wurden aus den 
Originaldaten ergänzt. 

03 In einer Einrichtung der Interventionsgruppe 
wurde bei einer Bewohner:innenzahl von 61 
angegeben, dass 219 Personen an SaarPHIR 
teilnehmen. 

Wurde nicht in der Aus-
wertung berücksichtigt 

04 Die Daten eines Fragebogens der Ersterhe-
bung in der Interventionsgruppe lagen in der 
Datenbank zweimal allerdings mit unter-
schiedlichen Angaben vor.  

Es wurde nur ein Daten-
satz in der Auswertung be-
rücksichtigt und die Anga-
ben gemäß dem Original-
bogen korrigiert. 

04 In zwei Fragebögen der Intervention waren 
unplausible Datumsangaben beim Ausfüllda-
tum (Ersterhebung: 08.07.2029, Folgeerhe-
bung: 05.03.2027). 

Wurden in der Auswer-
tung ersetzt zu 08.07.2019 
und 05.03.2021. 

04 In einem Fragebogen war bei der Ersterhe-
bung angegeben, dass 105 Personen von ei-
ner Hausarztpraxis einer Pflegeeinrichtung 
der Kontrollgruppe versorgt werden (Frage 
1.2.1). Dies überschreitet allerdings die An-
zahl an Bewohner:innen der Pflegeeinrich-
tung. 

Wurde nicht in der Aus-
wertung berücksichtigt 

04 In einem Fragebogen war bei der Ersterhe-
bung angegeben, dass die Praxis 242 km von 
der Pflegeeinrichtung der Interventions-
gruppe entfernt liegt (Frage 1.2.2).  

Wurde nicht in der Aus-
wertung berücksichtigt 

04 In insgesamt 8 Fragebögen (Intervention: 4 
Ersterhebung, 1 Folgeerhebung; Kontrolle: 2 
Ersterhebung, 1 Folgeerhebung) war die 

Wenn andere Strukturen 
angegeben wurden, dann 
wurde die Antwort auf die 
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Frage nach anderen Strukturen nicht angege-
ben, aber es waren andere Strukturen ge-
nannt (Frage 1.3). 

Frage nach anderen Struk-
turen angepasst. 

04 In insgesamt 19 Fragebögen (Intervention: 10 
Ersterhebung, 2 Folgeerhebung; Kontrolle: 5 
Ersterhebung, 2 Folgeerhebung) war die 
Frage nach einer standardisierten Checkliste 
nicht angegeben oder mit nein beantwortet, 
aber es waren Informationen der Checkliste 
genannt (Frage 1.5). 

Wenn Informationen zur 
Checkliste angegeben 
wurden, dann wurde die 
Antwort auf die Frage 
nach einer Checkliste an-
gepasst. 

04 In insgesamt 5 Fragebögen (Intervention: 3 
Ersterhebung, 1 Folgeerhebung; Kontrolle: 1 
Ersterhebung) war die Frage nach anderen 
Informationen nicht angegeben, aber es wa-
ren andere Informationen genannt (Frage 
1.5). 

Wenn andere Informatio-
nen angegeben wurden, 
dann wurde die Antwort 
auf die Frage nach ande-
ren Informationen ange-
passt. 

04 In einem Fragebogen war bei der Ersterhe-
bung in der Interventionsgruppe angegeben, 
dass in 80 von 10 Fällen nach dem hauärztli-
chen Besuch die behandlungsrelevanten In-
formationen der Pflege zur Verfügung stehen 
(Frage 2.6). 

Wurde nicht in der Aus-
wertung berücksichtigt 

06 Bei der Ersterhebung in der Interventions-
gruppe waren in der Datenbank unter dem 
gleichen Pseudonym zwei unterschiedliche 
Datensätze abgespeichert.  

In Absprache mit der Ver-
trauensstelle erfolgte eine 
korrekte Zuordnung ge-
mäß den Originaldaten. Es 
wurden beide Datensätze 
in der Auswertung berück-
sichtigt. 

 
Aus den erhobenen Daten wurden zur Analyse weitere Merkmale berechnet oder generiert. 
Diese sind in Tabelle 17 dargestellt. 
 
Tabelle 17: Definition neu erstellter Merkmale 

Fragebogen Nr. Definition 
01 Auslastung = (Anzahl Bewohner:innen/Anzahl an Plätzen in der stationä-

ren Langzeitpflege) * 100  
01 Versichertenstatus als Anteil an Gesamtbewohner:innen  

GKV = (Anzahl GKV-Versicherte / Anzahl Bewohner:innen) * 100 
PKV = (Anzahl PKV-Versicherte / Anzahl Bewohner:innen) * 100 
sonstige = (Anzahl sonstige Versicherte / Anzahl Bewohner*innen) * 100 

01 Pflegegrad als Anteil an GKV-Versicherten 
1 = (Anzahl Pflegegrad 1 / Anzahl GKV-Versicherte) * 100 
2 = (Anzahl Pflegegrad 2 / Anzahl GKV-Versicherte) * 100 
3 = (Anzahl Pflegegrad 3 / Anzahl GKV-Versicherte) * 100 
4 = (Anzahl Pflegegrad 4 / Anzahl GKV-Versicherte) * 100 
5 = (Anzahl Pflegegrad 5 / Anzahl GKV-Versicherte) * 100 
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ohne = (Anzahl ohne Pflegegrad / GKV-Versicherte) * 100 
01 Geschlecht als Anteil an GKV-Versicherte 

männlich = (Anzahl männliche Bewohner / Anzahl GKV-Versicherte) * 100 
weiblich = (Anzahl weibliche Bewohnerinnen / Anzahl GKV-Versicherte) * 
100 

01 Anteil besetzter Stellen an Personalschlüssel 
Pflegefachkräfte (PFK) = besetzte Stellen PFK / Personalschlüssel PFK * 100 
Pflegehilfskräfte (PHK) = besetzte Stellen PHK / Personalschlüssel PHK * 
100 
Betreuungskräfte (BK) = besetzte Stellen BK / Personalschlüssel BK * 100 
Hauswirtschaftskräfte (HWK) = besetzte Stellen HWK / Personalschlüssel 
HWK * 100 
Therapeutisches Personal (TP) = besetzte Stellen TP / Personalschlüssel TP 
* 100 

01 Pflegekräftequote = besetzte Stellen PFK / (besetzte Stellen PFK + be-
setzte Stellen PHK) * 100 

01 Betreuungsquote pro Berufsgruppe bei GKV-Versicherten 
PFK = (Anzahl GKV-Versicherte / besetzte Stellen PFK) 
PHK = (Anzahl GKV-Versicherte / besetzte Stellen PHK) 
BK = (Anzahl GKV-Versicherte / besetzte Stellen BK) 
HWK = (Anzahl GKV-Versicherte / besetzte Stellen HWK) 
TP = (Anzahl GKV-Versicherte / besetzte Stellen TP) 

01 Betreuungsquote Hausärzt:innen bei GKV-Versicherten = (Anzahl GKV-
Versicherte / regelmäßig versorgende Hausärzt:innen) 

01 Gesamtzahl an Hausärzt:innen, die nach Verschlechterung kommen = An-
zahl Hausärzt:innen, die direkt kommen + Anzahl Hausärzt:innen, die am 
ersten Werktag kommen + Anzahl Hausärzt:innen, die nach 2-3 Werktagen 
kommen + Anzahl an Hausärzt:innen, die später als nach 3 Werktagen 
kommen 

01 Zeitraum, wann Hausärzt:innen nach Kontaktaufnahme ohne weitere Er-
innerung in Einrichtung kommen als Anteil an allen Hausärzten, die kom-
men 
direkt am Tag der Kontaktaufnahme = (Anzahl Hausärzt:innen, die direkt 
kommen / Gesamtzahl an Hausärzten, die nach Verschlechterung kom-
men) * 100 
am ersten Werktag = (Anzahl Hausärzt:innen, die am ersten Werktag kom-
men / Gesamtzahl an Hausärzt:innen, die nach Verschlechterung kom-
men) * 100 
nach 2-3 Werktagen = (Anzahl Hausärzt:innen, die nach 2-3 Werktagen 
kommen / Gesamtzahl an Hausärzt:innen, die nach Verschlechterung kom-
men) * 100 
später als 3 Werktage = (Anzahl Hausärzt:innen, die nach 3 Werktagen 
kommen / Gesamtzahl an Hausärzt:innen, die nach Verschlechterung kom-
men) * 100 

02 Bewohner:innen pro Ärzt:in in Versorgergemeinschaft =  
Anzahl Bewohner:innen, die von Versorgergemeinschaft versorgt werden 
/ Anzahl Ärzt:innen in Versorgergemeinschaft 

02 Gesamtzahl Teilnehmende an gemeinsamen Teamsitzungen =  
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Pflegekräfte + Hausärzt:innen + Fachärzt:innen + therapeutische Berufe + 
Ansprechpartner:innen Krankenkasse + sonstige Berufe 

02 Anteil Berufsgruppen in gemeinsamen Teamsitzungen 
Pflege = (Pflegekräfte/Gesamtzahl Teilnehmende) * 100 
Hausärzt:innen = (Hausärzt:innen/Gesamtzahl Teilnehmende) * 100 
Fachärzt:innen= (Fachärzt:innen/Gesamtzahl Teilnehmende) * 100 
Therapeutische Berufe = (therapeutische Berufe/Gesamtzahl Teilneh-
mende) * 100 
Ansprechpartner:innen Krankenkassen = (Ansprechpartner:innen Kranken-
kassen/Gesamtzahl Teilnehmende) * 100 
Sonstige Berufe = (sonstige Berufe/Gesamtzahl Teilnehmende) * 100 

02 Anteil Bewohner:innen mit ACP =  
Bewohner:innen mit ACP / (Bewohner:innen mit ACP + Bewohner:innen 
ohne ACP) * 100 

02 Teilnahme-Quote von Bewohner:innen an SaarPHIR innerhalb einer Ein-
richtung = (Bewohner:innen, die an SaarPHIR teilnehmen / Bewohner:in-
nen in Einrichtung) * 100 

02 Differenz zwischen Ist- und Soll-Zustand des zeitlichen Umfanges der fes-
ten Ansprechperson = derzeitiger zeitlicher Umfang der festen Ansprech-
person – gewünschter zeitlicher Umfang der festen Ansprechperson 

02 Betreuungsquote von Teilnehmenden am SaarPHIR-Projekt = (Bewoh-
ner:innen, die an SaarPHIR teilnehmen / Ärzt:innen in Versorgergemein-
schaft) 

03 Teilnahme-Quote von Bewohner:innen an SaarPHIR innerhalb einer Ein-
richtung = (Bewohner:innen, die an SaarPHIR teilnehmen / Bewohner:in-
nen in Einrichtung) * 100  

03 Gesamtsumme an verstorbenen Bewohner:innen pro Einrichtung = 
Summe (verstorbene Bewohner:innen über alle Beobachtungszeitpunkte) 

03 Gesamtsumme an Bewohner:innen pro Einrichtung, die die Teilnahme an 
SaarPHIR beendet haben = Summe (Bewohner:innen, die SaarPHIR been-
det haben über alle Beobachtungszeitpunkte) 

04 Anteil versorgter Patient:innen an Gesamtzahl der Bewohner:innen = 
(Anzahl an versorgten Patient:innen / Gesamtzahl der Bewohner:innen) * 
100 

04 Durchschnittliche Zeit pro Woche pro Patient:in = (Zeit pro Woche für Be-
such in Pflegeeinrichtung in Min / Anzahl versorgter Patient:innen) 

04 Aus Freitextfeld in Frage 1.2.4 wurden folgende Merkmale generiert: 
Anzahl an Tagen für Besuch in Pflegeeinrichtung = Anzahl an genannten 
Tagen in Freitextfeld 
Montag für routinemäßigen Besuch = ja, falls Montag in Freitextfeld ge-
nannt 
Dienstag für routinemäßigen Besuch = ja, falls Dienstag in Freitextfeld ge-
nannt 
Mittwoch für routinemäßigen Besuch = ja, falls Mittwoch in Freitextfeld 
genannt 
Donnerstag für routinemäßigen Besuch = ja, falls Donnerstag in Freitext-
feld genannt 
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Freitag für routinemäßigen Besuch = ja, falls Freitag in Freitextfeld genannt 
Kein fester Besuchstag = ja, falls Hinweis in Freitextfeld 

04 Frage 1.3 war als Single Choice Frage konzipiert. Da jedoch zahlreiche 
Kombinationen der Antworten im Freitextfeld angegeben wurden, wurde 
die Frage 1.3 als Frage mit Mehrfachantworten ausgewertet. 

04 Wurde in Frage 3.1 „nicht notwendig“ angekreuzt, so wurde die Anzahl te-
lefonischer Konsile auf 0 gesetzt. 

 
2.7.3.2.5 Datenauswertung 
Die deskriptiven Auswertungen wurden unter Verwendung der Software SPSS (IBM Statistics 
for Windows, Version 27) und SAS 9.4 (SAS Institute Inc., North Carolina) durchgeführt. Sämt-
liche SPSS- und SAS-Analysedatensätze und -Auswertungsprogramme sind an der htw saar ge-
speichert. 
 
Strukturen 
Quantitative Merkmale werden mit Hilfe von statistischen Kenngrößen (N, arithmetisches 
Mittel, Standardabweichung, Median, Minimum und Maximum) und qualitative Merkmale in 
Form von Häufigkeitstabellen ausgewertet. Grundlage bilden dabei bei Fragebogen 01 (Struk-
turen Pflegeeinrichtung) die Anzahl an Pflegeeinrichtungen der Auswertepopulation zum je-
weiligen Analysezeitpunkt. Bei Fragebogen 04 (Strukturen der Hausarztpraxen) wird zur Be-
rechnung der absoluten Häufigkeiten die Anzahl an rückgesendeten Fragebögen der Ärzt:in-
nen herangezogen, die mit Pflegeeinrichtungen der Auswertepopulation zusammenarbeiten. 
Bei wiederholter Befragung werden die Ergebnisse im zeitlichen Verlauf dargestellt. Hierbei 
wird für quantitative Merkmale die Differenz zur Ersterhebung berechnet und analysiert. 
Sämtliche Ergebnisse werden separat für die Interventions- und die Kontrollgruppe analysiert.  
Binäre Merkmale (ja/nein), die sich aus Fragen mit Mehrfachnennungen ergeben, werden gra-
fisch mit Hilfe eines Butterfly-Plots dargestellt. Dabei werden die relativen Häufigkeiten der 
Ja-Nennungen separat für jedes binäre Merkmal in zwei horizontalen Balken abgebildet. Jeder 
Balken entspricht einem Erhebungszeitpunkt. Die x-Achse ist dabei geteilt, wobei auf der lin-
ken Seite die Häufigkeiten der Interventionsgruppe und auf der rechten Seite die Häufigkeiten 
der Kontrollgruppe dargestellt werden.  
 
Interventionsstand 
Quantitative Merkmale werden mit Hilfe von statistischen Kenngrößen (N, arithmetisches 
Mittel, Standardabweichung, Median, Minimum und Maximum) und qualitative Merkmale in 
Form von Häufigkeitstabellen ausgewertet. Grundlage bilden dabei die Anzahl an Pflegeein-
richtungen der Auswertepopulation zum jeweiligen Analysezeitpunkt. Bei wiederholter Befra-
gung werden die Ergebnisse zusätzlich grafisch im zeitlichen Verlauf dargestellt. Quantitative 
Merkmale werden dabei mit gruppierten Boxplots und qualitative Merkmale mit gruppierten 
Balkendiagrammen dargestellt. Sämtliche Ergebnisse werden separat für die Interventions- 
und die Kontrollgruppe analysiert. Grafische Darstellungen werden nur für Auswertungen, die 
sich auf die gesamte Auswertepopulation beziehen, erstellt. Fragestellungen, die sich auf Sub-
populationen beziehen (z. B. nur Einrichtungen, die Assessments durchführen etc.) werden 
aufgrund der geringen Fallzahl nur in numerischer Form berichtet und nicht grafisch darge-
stellt. 
Fragen, die sowohl bei der Ersterhebung als auch bei den Folgeerhebungen gestellt wurden, 
werden gemeinsam für alle Beobachtungszeitpunkte ausgewertet. Die Fragen 1.3 und 3.2 
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werden nur für die Ersterhebung ausgewertet und die Fragen 1.1-1.4, 7.1-7.6 sowie alle wei-
teren Fragen werden nur für die Folgeerhebungen ausgewertet. 
 
Wöchentliche Dokumentation 
Aufgrund der hohen Anzahl an Erhebungszeitpunkten werden sämtliche Merkmale des Frage-
bogens 03 zur wöchentlichen Dokumentation zur Übersichtlichkeit mit Hilfe von Grafiken aus-
gewertet. Quantitative Merkmale werden dabei quartalsweise bis zum Projektmonat 30 mit 
gruppierten Boxplots und qualitative Merkmale mit gruppierten Balkendiagrammen darge-
stellt.  
Merkmale, die über den gesamten Beobachtungszeitraum kumuliert werden (z. B. Gesamt-
summe an verstorbenen Bewohner:innen) werden mit Hilfe von statistischen Kenngrößen (N, 
arithmetisches Mittel, Standardabweichung, Median, Minimum und Maximum) analysiert. 
 
Qualität der Kommunikation und Zusammenarbeit 
Die Einzelfragen der Fragebögen 06 (Pflegeeinrichtungen) und 07 (Hausärzt:innen) werden 
mit Hilfe von Häufigkeitstabellen und Likert-Grafiken ausgewertet. Dabei wird für jede Frage 
horizontal ein bei der Null zentriertes gestapeltes Balkendiagramm erstellt, bei dem die Aus-
prägungen unterschiedlich farblich markiert sind (Zustimmungen in Grüntönen, Ablehnung in 
Rottönen). In der Grafik werden die relativen Summenhäufigkeiten jeweils für Zustimmung 
(Kategorie „Stimme voll zu“ und „Stimme eher zu“) und Ablehnung (Kategorie „stimme eher 
nicht zu“ und „stimme nicht zu“) angegeben. Die Darstellung erfolgt gemäß der folgenden 
Subskalen: 
Fragebogen 06 - Pflegeeinrichtungen: 
 Konfliktfähigkeit (1, 2, 4, 5) 
 Zusammenarbeit Pflege/Ärzt:innen und gegenseitige Anerkennung (3, 6, 8, 10, 11, 12, 

13) 
 Zusammenarbeit intern (7, 9, 14) 

Fragebogen 07 – Hausärzt:innen: 
 Konfliktfähigkeit (1, 2, 4, 5) 
 Zusammenarbeit Pflege/Ärzt:innen und gegenseitige Anerkennung (3, 6, 7, 8, 9, 10, 12, 

13, 14, 15, 16) 
 Zusammenarbeit Hausärzt:innen (11) 

Pro Zeitpunkt werden die Merkmale einmal als quantitative Merkmale mit Hilfe von statisti-
schen Kenngrößen (N, arithmetisches Mittel, Standardabweichung, Median, Minimum und 
Maximum) und einmal als qualitative Merkmale in Form von Häufigkeitstabellen ausgewertet. 
Grundlage bilden dabei bei Fragebogen 06 (Qualität der Kommunikation und Zusammenarbeit 
bei Pflegeeinrichtungen) die Anzahl an Pflegeeinrichtungen der Auswertepopulation zum je-
weiligen Analysezeitpunkt. Bei Fragebogen 07 (Qualität der Kommunikation und Zusammen-
arbeit bei Hausärzt:innen) wird zur Berechnung der absoluten Häufigkeiten die Anzahl an rück-
gesendeten Fragebögen der Ärzt:innen herangezogen, die mit Pflegeeinrichtungen der Aus-
wertepopulation zusammenarbeiten. Bei wiederholter Befragung werden die Ergebnisse im 
zeitlichen Verlauf dargestellt. Hierbei wird für quantitative Merkmale die Differenz zur Erster-
hebung berechnet und analysiert. Sämtliche Ergebnisse werden separat für die Interventions- 
und die Kontrollgruppe analysiert.  
Zur vergleichenden Darstellung innerhalb einer Pflegeeinrichtung werden bei den korrespon-
dierenden 10 Fragen die intraindividuelle Differenz der Bewertung der Pflegeeinrichtung und 
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dem Median der Bewertung aller zu dieser Pflegeeinrichtung gehörenden Hausärzt:innen be-
rechnet. Für alle Fragen außer 2 und 5 bedeuten hierbei negative Differenzen, dass die Pfle-
geeinrichtung besser bewertet hat als die Hausärzt:innen und positive Differenzen, dass eine 
schlechtere Bewertung der Pflegeeinrichtung im Vergleich zu den Hausärzt:innen vorlag. Da 
die beiden Fragen 2 und 5 negativ formuliert waren, ist die Bedeutung der Differenzen umge-
kehrt zu interpretieren. Die Analyse wird für jeden Erhebungszeitpunkt und jeweils separat 
für Interventions- und Kontrollgruppe berechnet. 
 
2.7.3.3 Rekrutierung und Auswertepopulation 
2.7.3.3.1 Rekrutierung der Einrichtungen und Hausärzt:innen 
Wie in Kapitel 2.7.3.2.1 bereits beschrieben erfolgte die Rekrutierung seitens gemeinsamer 
Aktivitäten der KVS und der SPG: 
Einschlussfähige Pflegeeinrichtungen sowie Haus- und Fachärzt:innen wurden zu Informati-
onsveranstaltungen eingeladen. In allen Landkreisen wurden insgesamt 21 Informationsver-
anstaltungen durchgeführt. Es haben insgesamt 84 Einrichtungen an den Veranstaltungen teil-
genommen, die Anzahl der daran teilgenommenen Haus- und Fachärzt:innen ist nicht be-
kannt.  
Darüber hinaus wurde über lokale Medien (Presse, Rundfunk und Fernsehen) sowie auf den 
Homepages der SPG und KVS über das Projekt berichtet. Zudem wurden viele Telefonate der 
SPG und KVS zur persönlichen Information interessierter Einrichtungen bzw. Hausärzt:innen 
geführt.  
 
Gegenüber der SPG haben 56 Einrichtungen ihr Interesse bekundet. Teilgenommen haben: 
 Einrichtungen in der Entwicklungsphase (Phase 1)  
 3 Einrichtungen in Pilotphase (Phase 2) 
 16 Einrichtungen in der Interventionsphase (Phase 3 und 4): 

o Interventionsgruppe: LK NK (n=1), LK SLS (n = 5), LK Saarpfalz (n = 5) 
o Kontrollgruppe: Regionalverband SB (n = 3), LK Merzig-Wadern (n = 1), Landkreis 

WND (n = 1).  

Die Anzahl interessierter Haus- und Fachärzt:innen ist nicht bekannt. Teilgenommen haben:  
In der Entwicklungs- und Pilotphase bilden 22 Hausärzt:innen acht Versorgergemeinschaften. 
 Eine Versorgergemeinschaft besteht aus fünf Hausärzt:innen 
 Eine Versorgergemeinschaft besteht aus drei Hausärzt:innen 
 Vier Versorgergemeinschaften bestehen aus jeweils vier Hausärzt:innen 
 Zwei weitere Versorgergemeinschaften bestehen aus jeweils sechs Hausärzt:innen 

 
Einige Hausärzt:innen sind in mehreren Versorgergemeinschaften tätig: 
 Sechs Hausärzt:innen sind in einer Versorgergemeinschaft tätig. 
 Zwölf Hausärzt:innen sind in zwei Versorgergemeinschaften tätig. 
 Vier Hausärzt:innen sind in drei Versorgergemeinschaften tätig. 

In der Interventionsgruppe bilden 57 Haus- und Fachärzt:innen elf Versorgergemeinschaften: 
 Eine Versorgergemeinschaft besteht aus zwei Hausärzt:-innen 
 Eine Versorgergemeinschaft besteht aus vier Hausärzt:innen  
 Eine Versorgergemeinschaft besteht aus sechs Hausärzt:innen  
 Eine Versorgergemeinschaft besteht aus zehn Hausärzt:innen 
 Sieben Versorgergemeinschaften bestehen aus fünf Hausärzt:innen 
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Einige Hausärzt:innen sind in mehreren Versorgergemeinschaften tätig: 
 23 Hausärzt:innen sind in einer Versorgergemeinschaft tätig 
 Sieben Hausärzt:innen sind in zwei Versorgergemeinschaften tätig  
 Fünf Hausärzt:innen arbeiten in vier Versorgergemeinschaften. 

 
In der Kontrollgruppe bilden 26 Haus- und Fachärzt:innen fünf Versorgergemeinschaften: 
 Eine Versorgergemeinschaft besteht aus zwei Hausärzt:innen 
 Zwei Versorgergemeinschaften bestehen aus vier Hausärzt:innen 
 Zwei weitere Versorgergemeinschaften bestehen aus acht Hausärzt:innen 

 
Alle Haus- und Fachärzt:innen arbeiten jeweils in einer Versorgergemeinschaft. 
 
2.7.3.3.2 Auswertepopulation 
Zur Auswertepopulation der quantitativen Erhebung gehören Einrichtungen der Projektphase 
3 und 4 und Einrichtungen der Projektphase 2, die erst zu Projektphase 3 die Teilnahmeerklä-
rung unterzeichnet haben. Dazu zählen insgesamt Einrichtungen der Interventionsgruppe, von 
denen eine unterzeichnete Teilnahmeerklärung vorliegt. Einrichtungen der Interventions-
gruppe, die lediglich ein Interesse bekundet haben, aber keine Teilnahmeerklärung unter-
zeichnet haben, werden in der Auswertepopulation nicht berücksichtigt. Einrichtungen der 
Kontrollgruppe dagegen unterzeichnen erst zum Zeitpunkt, wenn Sie ebenfalls zur Interven-
tion wechseln, die Teilnahmeerklärung. Gemäß dem Datenschutzkonzept werden Einrichtun-
gen der Kontrollgruppe zur Auswertepopulation, wenn eine Teilnahmeabsicht zu Beginn der 
Projektphase 3 bestand, unabhängig davon, ob zum Ende der Projektphase 3 eine schriftliche 
Teilnahmeerklärung bestand. Zur Auswertepopulation der Kontrollgruppe der Ersterhebung 
gehören alle Einrichtungen, die Fragebögen zurückgesendet haben. Zur Auswertepopulation 
der Folgeerhebungen nach 12 Monaten gehören 4 Einrichtungen, die zum Ende der Pro-
jektphase 3 eine Teilnahmeerklärung unterzeichnet haben und die Fragebögen der Folgeer-
hebungen zurückgeschickt haben. 
Im Sinne einer Intention-to-treat Analyse werden alle Einrichtungen in der Gruppe ausgewer-
tet, zu der sie zu Beginn von Projektphase 3 randomisiert wurden bzw. Einrichtungen der Pro-
jektphase 2 werden zur Interventionsgruppe zugeordnet.  
Die Auswertepopulation der Hausärzt:innen setzt sich zusammen aus allen Ärzt:innen, die mit 
einer Pflegeeinrichtung der Auswertepopulation zusammenarbeiten. 
 

2.8 Bewertung des Nachhaltigkeitspotentials der neuen Versorgungs-
form 

Ergänzend zu den bereits dargelegten Auswertungen wurde durch die Evaluator:innen des 
Projektes das Nachhaltigkeitspotential der neuen Versorgungsform bewertet. Diesbezüglich 
wurde erörtert, ob die SaarPHIR-Intervention und die mit ihr verbundenen Implementierungs-
strategien in einer Form konzipiert sind, welche die Verstetigung der Neuerungen im Routine-
alltag der Versorgung begünstigen würde.  
Die Einschätzung des Nachhaltigkeitspotentials erfolgte durch Triangulation der Evaluations-
ergebnisse aus den einzelnen Arbeitspaketen, welche im Rahmen eines Projekttreffens zu-
sammengeführt und in der Gruppe reflektiert wurden. Als strukturgebende Basis wurde das 
vom National Health Service (NHS) Institute for Innovation and Improvement entwickelte 
Sustainability Model verwendet (Maher et al., 2010). Originär handelt es sich hierbei um ein 
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Selbstbewertungsinstrument für patientenversorgende Organisationen, welches zur Unter-
stützung von Veränderungsprozessen, z.B. im Zuge von Qualitätsverbesserungsmaßnahmen, 
eingesetzt werden kann. Das Instrument leitet zur Bewertung von zehn Schlüsselfaktoren (vgl.  
Tabelle 18) an, welche mit zunehmendem Erfüllungsgrad eine Überführung von Neuerungen 
in den Versorgungsalltag wahrscheinlich machen und zur Verstetigung von Maßnahmen bei-
tragen. Die zehn Schlüsselfaktoren entfallen auf übergeordneter Ebene auf die Domänen Pro-
zess (vgl. Tabelle 18, Faktor 1-4), Personal (vgl. Tabelle 18, Faktor 5-8) und Organisation (vgl. 
Tabelle 18, Faktor 9 und 10). 
Über alle Schlüsselfaktoren hinweg können insgesamt 100 Punkte erzielt werden. Mit zuneh-
mender Gesamtpunktzahl wird dabei einer Maßnahme ein höheres Maß an Nachhaltigkeits-
potential zugesprochen. Das verwendete Scoring-System des Instruments ist dem Evaluati-
onsbericht als Anhang beigefügt (vgl. Kapitel 6, Anhang 7). 
 
Tabelle 18: Faktoren des Sustainability Models 

Faktor Kurzbezeichnung Fragestellung Beispiel 

1 Reichweite der  
Interventionsvorteile  

In wie weit ergeben sich durch die In-
tervention Vorteile, welche über einen 
patienten-relevanten Nutzen hinaus-
gehen?  

Erleichterungen in den 
Arbeitsprozessen, Ver-
minderung von Kon-
flikten an prozessualen 
Schnittstellen  

2 
Bekanntheit und Akzep-
tanz der Interventionsvor-
teile 

In wie weit sind die Vorteile der Inter-
vention für alle Beteiligten offensicht-
lich und werden als solche einge-
schätzt?  

Vorteile können vom 
Gesundheitspersonal 
klar benannt werden  

3 Anpassungsfähigkeit der 
Intervention 

In wie weit können die Interventions-
leistungen stabil erbracht werden, 
wenn sich Änderungen im Versor-
gungskontext gegeben?  

Neuzusammensetzung 
eines Teams  

4 

Messbarkeit der Interven-
tionsqualität und Vorhan-
densein geeigneter Mess-
instrumente 

In wie weit sind Daten zur Qualitäts-
überwachung der Interventionsleis-
tung niederschwellig vorhanden?  

Daten fallen im Rah-
men der Routinedoku-
mentation an 

5 

Personalbeteiligung im 
und Qualifikation für den 
interventionsbedingten 
Veränderungsprozess 

In wie weit kann/konnte das Gesund-
heitspersonal bei der Ausgestaltung 
sowie Implementierung der Interven-
tion mitwirken und wird/wurde ge-
schult?  

User-centered Design; 
Explizite Schulungsan-
gebote 

6 
Befähigung des Personals 
zur nachhaltigen Veranke-
rung der Intervention 

In wie weit wird das Gesundheitsper-
sonal bei der kontinuierlichen Verbes-
serung der Intervention unterstützt?  

Befähigung zur Initiie-
rung fortwährender 
PDSA-Zyklen im Rah-
men des organisati-
ons-spezifischen, kon-
tinuierlichen Verbesse-
rungsprozesses  

7 Engagement der Ge-
schäftsführung 

In wie weit wird die Intervention vom 
Management der Organisation unter-
stützt?  

Persönliches Engage-
ment der Leitungs-
ebene  

8 Engagement der Füh-
rungskräfte auf Fachebene  

In wie weit wird die Intervention 
durch die Fachvertretung befürwor-
tet?  

Persönliches Engage-
ment der Pflege- bzw. 
Wohnbereichsleitung/ 
ärztlicher Leitungsper-
sonen  
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9 
Passung der Intervention 
zu Organisationszielen und 
-kultur 

In wie weit korrespondiert die Inter-
vention mit den Zielen und der Kultur 
der Organisation?  

Innovationsklima  

10 Organisationale Infrastruk-
tur 

In wie weit stehen der Organisation 
Ressourcen zur Verfügung, die eine 
dauerhafte Verankerung der Interven-
tion ermöglichen?  

Personal, Equipment, 
Personalqualifikation, 
angepasste Stellenbe-
schreibung  

Quelle: Maher et al., 2010, Die Faktoren wurden zunächst wörtlich übersetzt und anschließend sprachlich an die in der Ver-
sorgungsforschung verwendeten Begrifflichkeiten angepasst. 
 
Das Sustainability Model wurde von den Evaluator:innen des Projektes abweichend von seiner 
eigentlichen Verwendungsform organisationsübergreifend genutzt. Eine Bewertung jeder ein-
zelnen teilnehmenden Einrichtung erfolgte nicht. Die erzielten Ergebnisse (Punkte) in den ein-
zelnen Schlüsselfaktoren beschreiben den Umfang, in welchem im Projektzeitraum die Vo-
raussetzungen für eine dauerhafte Integration der neuen Versorgungsform innerhalb der teil-
nehmenden Pflegeeinrichtungen und Versorgergemeinschaften sowie auf regionaler Ebene 
geschaffen werden konnten.  
Durch den Vergleich des erreichten IST-Zustands nach Projektende mit dem maximal zu errei-
chenden Score, werden über alle Pflegeeinrichtungen und Landkreise des Saarlandes hinweg 
Ansatzpunkte für die Weiterentwicklung der SaarPHIR-Intervention sowie die Entwicklung er-
gänzender Implementierungsstrategien identifiziert und Empfehlungen hierfür formuliert. So-
wohl die Bewertung des Ist-Zustands als auch die entwickelten Empfehlungen wurde im Rah-
men eines Gruppenprozesses durch alle Evaluator:innen konsentiert.  
 

2.9 Qualitative Comparative Analysis 
Dem (aktiven) Kontext wird mit Blick auf die Wirksamkeit und nachhaltige Verankerung kom-
plexer Interventionen eine wesentliche Bedeutung zugesprochen. Während eine komplexe 
Intervention in manchen Einrichtungen zügig implementiert werden kann und dort die erwar-
tete Wirksamkeit entfaltet, bleibt das Ergebnis in anderen Organisationen bzw. Systemen hin-
ter den Erwartungen zurück. Häufig resultiert diese Problematik aus einer unzureichenden 
Passung zwischen Intervention und Kontext, welche zudem durch eine dynamische Entwick-
lungen über die Zeit charakterisiert ist. Eine wichtige Voraussetzung für die Ausweitung eines 
neuen Versorgungskonzepts in weitere Regionen oder für die nachhaltige Verankerung in Be-
reichen, in denen das Versorgungskonzept bereits initial implementiert wurde, ist eine umfas-
sende Exploration des Kontextes, seiner Interaktion mit der komplexen Intervention sowie die 
gelebten Implementierungsstrategien. Hieraus lassen sich Erkenntnisse zu Kernbestandteilen 
der Intervention, wichtigen Strategien und zu Nachhaltigkeitspotentialen ableiten. Kompara-
tive Methoden wie die konfigural arbeitende Qualitative Comparative Analysis (QCA) gelten 
in diesem Zusammenhang als probates Vorgehen, um die skizzierten Aspekte zu untersuchen.  
Mit Hilfe der QCA sollten im Projekt SaarPHIR hinreichende und notwendige Kontextbedin-
gungen sowie im- und explizit eingesetzte Implementierungsstrategien identifiziert werden, 
die zu einem Erfolg der Interventionsumsetzung geführt haben. Die QCA sollte in Form einer 
Crisp-set Analyse erfolgen. Als Datengrundlage waren ausgewählte Parameter der quantitati-
ven Befragungen der Prozessevaluation (zur Definition der eingesetzten Strategien und Kon-
textbedingungen) sowie die GKV-Routinedaten (zur Operationalisierung des Outcomes) vor-
gesehen. Die QCA sollte Einrichtungen mit Interessensbekundung zum Zeitpunkt der Rando-
misierung aus der Entwicklung- und Pilotregion, der Interventions- sowie der Kontrollgruppe 
berücksichtigen. Als Betrachtungszeitraum für die Bewertung des Erfolgs der Intervention-
sumsetzung war daher der sekundäre Beobachtungszeitraum vorgesehen (vgl. Abbildung 3). 
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Es wurde angenommen, dass erst durch den Einschluss aller Einrichtungen mit Interessensbe-
kundung eine Fallzahl erreicht wird, welche für eine gewisse Variation in der Ausprägung der 
Kontextbedingungen, Strategien und im Outcome sorgt. Dieser Umstand ist für die Gewinnung 
belastbarer Ergebnisse bei der Anwendung einer QCA von besonderer Relevanz, da so der 
häufig auftretenden Problematik begrenzter empirischer Vielfalt entgegengewirkt werden 
kann. 
 
Aufgrund des geringen Anteils an Pflegeeinrichtungen, welche an den Befragungen mitgewirkt 
haben (siehe Kapitel 2.7.3.3.1), konnte die QCA schlussendlich nicht realisiert werden. Um 
trotzdem Aussagen zum Nachhaltigkeitspotential der Intervention treffen zu können, wurden 
die im Evaluationskonzept geplanten Auswertungen ergänzt. Auf der Basis des vom National 
Health Service (NHS) Institute for Innovation and Improvement entwickelten Sustainability 
Model erfolgte eine Zusammenführung und erweiterte Interpretation der Ergebnisse der sum-
mativen Evaluation und der Prozessevaluation. Das diesbezüglich angewendete Vorgehen so-
wie die Ergebnisse sind in Kapitel 2.8 sowie 3.4 dargelegt. 
 

3. Ergebnisse der Evaluation 

3.1 Wirksamkeitsanalysen und Gesundheitsökonomische Betrach-
tung 

3.1.1 Routinedatenbasierte Analysen 
Insgesamt lieferten die beteiligten Krankenkassen Daten zu 15.847 Versicherten, die im Zeit-
raum der Datenlieferung in 513 Pflegeheimen betreut wurden. Davon wurden für die primäre 
Analyse (geschlossene ITT-Population) insgesamt 44 Pflegeheime (IG n= 28; KG n= 16) und 
1.733 Bewohner:innen (IG n= 1.053; KG n= 680) berücksichtigt. Für Analysen der geschlosse-
nen PP1-Population wurden 26 Pflegeheime (IG n= 10; KG n= 16) und 1.108 Bewohner:innen 
(IG n= 428; KG n= 680) einbezogen. Teil der geschlossenen PP2-Population waren 259 Bewoh-
ner:innen in der IG mit projektspezifischen Leistungen und 630 Bewohner:innen ohne Saar-
PHIR-Leistungen. Abbildung 4 bildet diesen Selektionsprozess unter Angabe der Ein- bzw. Aus-
schlussgründe für die geschlossenen Analysepopulationen ab.  
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Abbildung 4: Flussdiagramm der gelieferten Routinedaten mit Angabe des Ein- und Ausschlusses in Bezug zu geschlossenen 
Analysepopulationen 

 
 

Tabelle 19 zeigt die Basischarakteristika der geschlossenen ITT-Population, die zur primären 
Analyse herangezogen wurde, unterteilt nach randomisierten Gruppen. 
 
Tabelle 19: Darstellung der Baselinecharakteristika der Bewohner:innen der ITT-Population, unterteilt nach den randomi-
sierten Gruppen 

 
Gesamt 
N = 1.733 

IG 
N = 1.053 

KG 
N = 680 

Alter 82 (11) 83 (10) 80 (11) 

Geschlecht    

Männlich 554 (32%) 314 (30%) 240 (35%) 
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Gesamt 
N = 1.733 

IG 
N = 1.053 

KG 
N = 680 

Weiblich 1.179 (68%) 739 (70%) 440 (65%) 

Pflegegrad    

1 48 (2,8%) 23 (2,2%) 25 (3,7%) 

2 542 (31,3%) 335 (31,8%) 207 (30,4%) 

3 606 (35,0%) 363 (34,5%) 243 (35,7%) 

4 384 (22,1%) 232 (22,0%) 152 (22,4%) 

5 153 (8,8%) 100 (9,5%) 53 (7,8%) 

HRQoL-Index 11 [7;15] 11 [7;15] 10 [7;16] 

Charlson Komorbiditätsindex 3 [1;5] 3 [1;5] 3 [1;5] 

Diederich’s List of Chronic         
Diseases 

4 [3;6] 4 [3;6] 4 [2;6] 

Hospitalisierung vor cRCT  1,01 (1,39) 1,00 (1,36) 1,04 (1,44) 

Anzahl Bewohner:innen ohne KH-
Fall 

916 (52,9%) 560 (53,2%) 356 (52,4%) 

Anzahl Bewohner:innen mit 1-3 
KH-Fälle   

714 (41,2%) 436 (41,4%) 278 (40,9%) 

Anzahl Bewohner:innen mit >= 4 
KH-Fälle   

103 (5,9%) 57 (5,4%) 46 (6,8%) 

Anzahl Bewohner:innen mit 0-5 
KH-Tagen   

1.146 (66,1%) 701 (66,6%) 445 (65,4%) 

Anzahl Bewohner:innen mit 6-10 
KH-Tagen   

192 (11,1%) 115 (10,9%) 77 (11,3%) 

Anzahl Bewohner:innen 11-20 
KH-Tagen   

185 (10,7%) 112 (10,6%) 73 (10,7%) 

Anzahl Bewohner:innen >= 21  
KH-Tagen   

210 (12,1%) 125 (11,9%) 85 (12,5%) 

Anzahl Bewohner:innen ohne 
ASD-Fall 

1.280 (73,9%) 784 (74,5%) 496 (73,0%) 

Anzahl Bewohner:innen 1-3  ASD-
Fällen   

429 (24,8%) 256 (24,3%) 173 (25,4%) 
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Gesamt 
N = 1.733 

IG 
N = 1.053 

KG 
N = 680 

Anzahl Bewohner:innen >= 4 ASD-
Fällen  

24 (1,4%) 13 (1,2%) 11 (1,6%) 

Anzahl Bewohner:innen ohne 
PSD-Fall 

1.240 (71,6%) 762 (72,4%) 478 (70,3%) 

Anzahl Bewohner:innen 1-3 PSD-
Fällen   

469 (27,0%) 278 (26,4%) 191 (28,1%) 

Anzahl Bewohner:innen >= 4 PSD-
Fällen  

24 (1,4%) 13 (1,2%) 11 (1,6%) 

Bei kontinuierlichen Daten ist entweder Mittelwert (SD) oder Median [1. Quartil; 3. Quartil] angegeben. 

Insgesamt wurden in der geschlossenen ITT-Population 1.733 Bewohner:innen beobachtet. 
Davon wurden n = 1.053 Bewohner:innen der IG und n = 680 Bewohner:innen der KG zuge-
ordnet. Die Population der IG war im Mittel 83 Jahre alt, die der KG etwas jünger (80 Jahre). 
Insgesamt waren 68% (n = 1.179) der Bewohner:innen weiblich und wiesen zu 35% (n = 606) 
einen Pflegegrad 3 auf. Der Charlson Komorbiditätsindex ist in den randomisierten Gruppen 
vergleichbar. In beiden Studiengruppen wurde bei ca. 53% (n= 560 bzw. n = 356) der Bewoh-
ner:innen im primären Beobachtungszeitraum kein Krankenhausaufenthalt identifiziert. Ca. 
40% der Bewohner:innen hatten bis zu drei Krankenhausfälle, während bei 5% der IG bzw. 7% 
der KG Bewohner:innen mehr als drei Krankenhausfälle verzeichnet wurden. Es wurden bei 
ca. 26% bzw. 28% der Bewohner:innen der Gesamtpopulation mindestens ein ASK bzw. PSK 
identifiziert. Insgesamt zeigen die Charakteristika der Populationen keine wesentlichen Unter-
schiede. 
Der Median der rohen Hospitalisierungsrate pro Personenjahr liegt in beiden Gruppen knapp 
über 1 und zeigt damit keine wesentlichen Unterschiede zwischen den Studiengruppen. Die 
rohe Rate zeigt in beiden Gruppen eine gewisse Streuung, wobei die IQR in der KG etwas grö-
ßer ist (vgl. Abbildung 5).  
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Abbildung 5: Boxplot der beobachteten (rohen) Hospitalisierungen pro Personenjahr in der cRCT-Phase je Studiengruppe. 

 
 
Hospitalisierung (primärer Endpunkt) 
In den Tabelle 20 bis Tabelle 24 werden die Analysen zum primären Endpunkt Hospitalisierung 
dargestellt. Die aufgeführten Intercepts können als Baseline-adjustierte Hospitalisierungsra-
ten pro Personentag und die Regressionskoeffizienten als Hospitalisierungsratenratios (In-
cidence rate ratio, IRR) interpretiert werden. Die unabhängige Variable „Hospitalisierungen 12 
Monate vor Beginn der cRCT“ ist statistisch signifikant mit der Hospitalisierungsrate assoziiert 
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während für die Intervention keine statistisch signifikanten Effekte zu verzeichnen sind. Dies 
gilt sowohl für die primäre Analyse (Modell 1) als auch für die Sensitivitätsanalysen in der ge-
schlossenen ITT-Population (Modell 2-4). Dabei zeigt das IRR in Modell 1 mit 0,94 (95% KI: 
0,78-1,14; p-Wert: 0,5) ähnlich wie in den Modellen 2-4 eine positive Tendenz für die Inter-
vention, was einer absoluten Reduktion von -0,04 Hospitalisierungen pro Personenjahr ent-
spricht (95% KI: -0,14-0,09) (vgl. Tabelle 20).  
In den Modellen 3 und 4 wurden zudem die Variablen Geschlecht, Alter und Komorbidität als 
feste Effekte berücksichtigt. Die Ergebnisse sind über diese Modelle hinweg weitestgehend 
identisch. So geht beispielsweise das weibliche Geschlecht mit einer geringeren Hospitalisie-
rungsrate einher, währen das Alter sowie Komorbidität mit einer leichten Erhöhung der Hos-
pitalisierungsrate assoziiert ist. 
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Tabelle 20: Ergebnisse zum primären Endpunkt - Effekte auf die Hospitalisierungsrate in der ITT-Population 
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Die Standardabweichung (SD) der Zufallseffekte auf Pflegeheimebene liegt bei den Modellen 
1, 3 und 4 weitestgehend identisch bei ca. 0,24 und sinkt bei Modell 2 auf 0,15 (vgl. Tabelle 
20). Die geringere SD des Zufallseffekts in Modell 2 kann durch die Negativ-binomial Regres-
sion und die damit verbundene Korrektur der Überdispersion erklärt werden. Abbildung 6 
zeigt die Intercepts der Pflegeheime inkl. 95% Konfidenzintervall, um die Streuung der ge-
schätzten Basis-Hospitalisierungsraten pro Personenjahr (adjustiert für Hospitalisierung vor 
cRCT) zu verdeutlichen. Dabei sind Pflegeheime mit ca. 0,4 Hospitalisierungen pro Personen-
jahr wie auch Pflegeheime mit ca. 1,0 Hospitalisierungen pro Personenjahr vertreten. Dieser 
Streuung konnte durch die Berücksichtigung der Mehrebenenstruktur in den Analysemodel-
len Rechnung getragen werden. 
 
Abbildung 6: Darstellung der geschätzten Basis-Hospitalisierungsraten pro Personenjahr (Random Intercept) inkl. 95% Kon-
fidenzintervall pro Pflegeheim sowie der geschätzten mittleren Basis-Hospitalisierungsrate pro Personenjahr (rote gestri-
chelte Linie, Fixed Intercept) auf Basis des primären Analysemodells 

 
 
Weitere Sensitivitätsanalysen wurden unter Berücksichtigung der PP1- und PP2-Populationen 
durchgeführt. Auch wenn sich die positiven Tendenzen im IRR für die IG in der offenen sowie 
in der geschlossenen PP1-Population fortführen, sind diese bei dem zugrundeliegenden Signi-
fikanzniveau von 5 % nicht statistisch signifikant (vgl. jeweils Modell 1-2 in Tabelle 21 und  
Tabelle 22). Es zeigen sich jedoch positive Effekte für die Intervention in den Analysen der 
geschlossenen und offenen PP2-Population mit einem IRR von 0,69 (95% KI: 0,52-0,93; p-Wert 
0,015) bzw. 0,67 (95% KI: 0,50-0,91; p-Wert: 0,011) (vgl. jeweils Modell 3 in Tabelle 21 und  
Tabelle 22). Die absolute Reduktion der Hospitalisierungen pro Personenjahr beträgt in der 
offenen PP2-Population somit -0,26 (95% KI: -0,41-(-0,07)) für die Interventionsgruppe bezo-
gen auf die durchschnittlichen Charakteristika der Population (vgl. Modell 3 in  
Tabelle 22). 
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Tabelle 21: Ergebnisse der Poisson Regression für Hospitalisierungen mit rekurrenten Ereignissen in den geschlossenen PP-
Populationen 

 
 
Tabelle 22: Ergebnisse der Poisson Regression für Hospitalisierungen mit rekurrenten Ereignissen in den offenen PP-Popu-
lationen 

 
 
Um zu untersuchen, inwiefern eine frühzeitige Implementierung im Vergleich zu einer späten 
bzw. keiner Implementierung der Intervention die Interventionseffekte beeinflusst, wurden 
die Daten aus der Entwicklungs- und Pilotregion für den primären Beobachtungszeitraum in 
der Analyse berücksichtig (vgl. Tabelle 23). Ähnlich wie in der primären Analyse (Modell 1) 
zeigt sich auch in der Pilotregion eine leicht positive Tendenz, jedoch keine statistische Signi-
fikanz (p-Wert > 0,05). 
 

Endpunkt 
Hospitalisierung Modell 1 Modell 2 Modell 3 

 IRR 95% KI p-Wert IRR 95% KI p-Wert IRR 95% KI p-Wert 

(Intercept) 0,00 0,00; 0,00 <0,001 0,00 0,00; 0,00 <0,001 0,00 0,00; 0,00 <0,001 

KG — —  — —  — —  

IG 0,88 0,72; 1,08 0,2 0,90 0,73; 1,10 0,3 0,67 0,50; 0,91 0,011 

Hospitalisierung vor cRCT 1,27 1,21; 1,33 <0,001 1,20 1,18; 1,23 <0,001 1,19 1,16; 1,22 <0,001 

Geschlecht          

Männlich — —  — —  — —  

Weiblich  0,70 0,60; 0,83 <0,001 0,76 0,68; 0,86 <0,001 0,86 0,75; 0,99 0,036 

Alter 1,01 1,00; 1,02 0,002 1,01 1,00; 1,01 0,001 1,01 1,00; 1,02 0,004 

Charlson Komorbiditätsindex 1,04 1,01; 1,07 0,008 1,04 1,02; 1,06 <0,001 1,04 1,02; 1,06 <0,001 

Random Effekt Einrichtung 
Intercept SD 

0,15   0,21   0,31   

Abkürzungen: IRR = Incidence Rate Ratio, KI = Konfidenzintervall, KG = Kontrollgruppe, IG = Interventionsgruppe, cRCT = Cluster-randomisierte kontrollierte 
Studie, SD = Standardabweichung, ITT = Intention to treat 
Die hier abgebildeten Sensitivitätsanalysen beziehen sich auf die Analyse aller Hospitalsierungen (inkl. inzidente und wiederholte Hospitalisierungen) in den 
offenen PP-Populationen. Modell 1: IRR und KI wurden mittels Negativ-binomial Regression in der offenen PP1-Population im primären Beobachtungszeitraum 
geschätzt. Modell 2: abweichend zu Modell 1 wurden IRR mittels Poisson Regression geschätzt. Modell 3: abweichend zu Modell 1 wurde in der Analyse die 
PP2-Population berücksichtigt, d.h. in der IG wurden nur Bewohner:innen berücksichtig, die auch eine Interventionsleistung erhalten haben. 
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Tabelle 23: Ergebnisse der Poisson Regression für Hospitalisierungen mit rekurrenten Ereignissen in Abhängigkeit vom 
Implementationszeitpunkt 

 
 
Tabelle 24 zeigt die Ergebnisse der logistischen Regression für die erste Hospitalisierung (ohne 
rekurrente Ereignisse) im primären Beobachtungszeitraum für die offene PP-Population. Die 
aufgeführten Intercepts können als Baseline-adjustierte Odds und die Regressionskoeffizien-
ten als Odds Ratio (OR) interpretiert werden. Auch hier können für die Intervention keine sta-
tistisch signifikanten Effekte verzeichnet werden (OR 0,95; 95% KI: 0,76-1,20). Die festen Ef-
fekte sind mit den Ergebnissen der Poisson Regressionen für den primären Endpunkt Hospita-
lisierungen mit rekurrenten Ereignissen vergleichbar.  
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Tabelle 24: Ergebnisse der logistischen Regression für Hospitalisierungen ohne rekurrenten Ereignissen in Abhängigkeit 
vom Implementationszeitpunkt für die offene PP-Population 

 
 
Ambulant- bzw. Pflegeheim-sensitive Krankenhausfälle 
In Tabelle 25 werden die Analysen der sekundären Endpunkte Ambulant- und Pflegeheim-
sensitive Krankenhausfälle (ASK bzw. PSK) für die offene PP-Population dargestellt.  
Während die Ergebnisse der Poisson Regression lediglich einen tendenziell positiven Einfluss 
der Intervention auf die ASK- bzw. PSK-spezifische Hospitalisierungsrate zeigen, ist eine statis-
tisch signifikante Verbesserung der PSK-spezifischen Hospitalisierungsrate in den Ergebnissen 
der Negativ-binomial Regression zu sehen. Dabei liegt das mittels Poisson Regression ge-
schätzte IRR für PSK (Modell 1) bei 0,62 (95% KI: 0,62-1,02) und das mittels Negativ-binomial 
Regression (Modell 2) geschätzte IRR bei 0,75 (95% KI: 0,59-0,96).  
In allen Modellen zeigen die Effektschätzer der unabhängigen Variablen, dass das weibliche 
Geschlecht auch hier wieder mit einer geringeren spezifischen Hospitalisierungsrate einher-
geht. Die Hospitalisierung 12 Monate vor Beginn der cRCT, das Alter sowie Komorbidität sind 
mit einer (leichten) Erhöhung der spezifischen Hospitalisierungsraten verbunden.  

Endpunkt Erste Hospitalisierung 
ohne rekurrente Ereignisse 

 OR 95% KI p-Wert 

(Intercept) 0,67 0,53; 0,84 <0,001 

KG — —  

IG (späte Implementation) 0,95 0,76; 1,20 0,7 

Pilot (frühzeitige Implementation) 1,10 0,87; 1,39 0,4 

Hospitalisierung vor cRCT 1,24 1,16; 1,32 <0,001 

Geschlecht    

Männlich — —  

Weiblich  0,67 0,55; 0,81 <0,001 

Alter 1,00 0,99; 1,01 0,6 

Charlson Komorbiditätsindex 1,07 1,04; 1,11 <0,001 

Random Effekt Einrichtung 
Intercept SD 

 
0,10 

  
 

Abkürzungen: PSK = Pflegeheim-sensitive Krankenhausfälle, OR = Odds 
Ratio, KI = Konfidenzintervall, KG = Kontrollgruppe, IG = Interventionsgruppe, 
cRCT = Cluster-randomisierte kontrollierte Studie, SD = 
Standardabweichung, ITT = Intention to treat, PP = Per Protokoll 
Der Endpunkt umfasst jeweils die erste Hospitalisierung im 
Beobachtungszeitraum ohne rekurrente Ereignisse. OR und KI wurden 
mittels logistischer Regression in der offenen PP1-Population im primären 
Beobachtungszeitraum geschätzt. 
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Tabelle 25: Regressionsergebnisse für Ambulant- und Pflegeheim-sensitive Krankenhausfälle 

 
 
Die Ergebnisse der logistischen Regression für den ersten PSK (ohne rekurrente Ereignisse) im 
primären Beobachtungszeitraum sind ebenfalls für die offene PP-Population in Tabelle 26 ab-
gebildet. Dabei zeichnen sich mit einem OR von 0,77 (95% KI: 0,57-1,03) wieder positive Ten-
denzen in der IG ab. Die festen Effekte sind mit den Ergebnissen der Poisson Regressionen für 
den Endpunkt PSK mit rekurrenten Ereignissen vergleichbar.  
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Tabelle 26: Ergebnisse der logistischen Regression für Pflegeheim-sensitive Krankenhausfälle in Abhängigkeit vom Imple-
mentationszeitpunkt  

 
 
Mortalität 
Die Analyseergebnisse zur Mortalität sind in Tabelle 27 zusammengefasst. Die aufgeführten 
Intercepts können als Baseline-adjustierte Mortalitätsraten und die Regressionskoeffizienten 
als Mortalitätsratenratios (MRR) interpretiert werden. Die unabhängige Variable „Hospitali-
sierungen 12 Monate vor Beginn der cRCT“ ist statistisch signifikant mit der Mortalitätsrate 
assoziiert, während für die Intervention keine statistisch signifikanten Effekte zu verzeichnen 
sind. Dies gilt sowohl für Pflegeheime der IG mit einer späten Implementierung der Interven-
tion, als auch für Pflegeheime der Pilotregion in denen eine frühzeitige Implementierung der 
Intervention stattgefunden hat. Diese Ergebnisse sind unabhängig von der betrachteten Po-
pulation und Beobachtungszeiträume (Modell 1-3).  

Endpunkt Erster PSK 
ohne rekurrente Ereignisse 

 OR 95% KI p-Wert 

(Intercept) 0,27 0,21; 0,36 <0,001 

KG — —  

IG (späte Implementation) 0,77 0,57; 1,03 0,077 

Pilot (frühzeitige Implementation) 0,97 0,71; 1,32 0,8 

Hospitalisierung vor cRCT 1,26 1,19; 1,35 <0,001 

Geschlecht    

Männlich — —  

Weiblich  0,71 0,57; 0,88 0,002 

Alter 1,01 1,00; 1,02 0,3 

Charlson Komorbiditätsindex 1,08 1,04; 1,12 <0,001 

Random Effekt Einrichtung 
Intercept SD 

 
0,21 

  

Abkürzungen: PSK = Pflegeheim-sensitive Krankenhausfälle, OR = Odds 
Ratio, KI = Konfidenzintervall, KG = Kontrollgruppe, IG = Interventionsgruppe, 
cRCT = Cluster-randomisierte kontrollierte Studie, SD = 
Standardabweichung, ITT = Intention to treat, PP = Per Protokoll 
Der Endpunkt umfasst jeweils den ersten PSK im Beobachtungszeitraum 
ohne rekurrente Ereignisse. OR und KI wurden mittels logistischer 
Regression in der offenen PP1-Population im primären 
Beobachtungszeitraum geschätzt. 
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Tabelle 27: Effekt der Intervention auf Mortalität in Abhängigkeit vom Implementationszeitpunkt. 

 
 
Lebensqualität 
Die aufgeführten Intercepts in Tabelle 28 können als Baseline-adjustierter Lebensqualitätsin-
dex und die Regressionskoeffizienten als Steigungskoeffizienten interpretiert werden. Dabei 
scheint die Intervention keinen signifikanten Effekt auf den über Routinedaten gemessenen 
Lebensqualitätsindex (HRQoL-Index) zu haben (vgl. Tabelle 28). Dies gilt sowohl für die Analyse 
in der geschlossenen ITT-Population (Modell 1), als auch für die Analyse in der offenen PP1-
Population (Modell 2) im primären Beobachtungszeitraum. 
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Tabelle 28: Regressionsergebnisse der über Routinedaten gemessenen Lebensqualität 

 
 
Krankenhaustage 
Tabelle 29 zeigt die Ergebnisse der linearen Regression für den Endpunkt Krankenhaustage. 
Die aufgeführten Intercepts können als Baseline-adjustierte Krankenhaustage und die Regres-
sionskoeffizienten als Steigungskoeffizient interpretiert werden. Dabei scheint auch hier die 
Intervention keinen signifikanten Effekt auf die Krankenhaustage zu haben. Dies gilt sowohl 
für die Analyse in der geschlossenen ITT-Population für den primären und sekundären Be-
obachtungszeitraum (Modell 1-2), als auch für die Analyse in der offenen PP1-Population im 
primären Beobachtungszeitraum (Modell 3). 
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Tabelle 29: Regressionsergebnisse der Krankenhaustage 

 
 
Gesundheitsökonomische Betrachtung der Intervention 
Betrachtung der Kosten für Inanspruch genommene Gesundheitsleistungen: Für die Gesund-
heitsökonomische Evaluation wurde – wie oben beschrieben – die offene PP1-Population her-
angezogen. Hier konnten insgesamt 1.312 Bewohner:innen und 4.237 Patient:innenquartale 
(IG n= 1.633, KG n= 2.604) beobachtet werden. In Tabelle 30 sind die Charakteristika dieser 
Population beschrieben. So sind die Bewohner:innen der IG mit 82 Jahren im Mittel zwei Jahre 
älter als die Bewohner:innen der KG. Etwa 65% der PP1-Population waren weiblich (IG 68%; 
KG 64%) und ca. 37% (IG 36%; KG 37%) wurden zu Beginn der cRCT dem Pflegegrad 3 zuge-
ordnet. 
 
Tabelle 30: Baselinecharakteristika der offenen PP1-Population 

 Gesamt 
N = 1.312 

IG 
N = 516 

KG 
N = 796 

Alter 81 (11) 82 (11) 80 (11) 

Geschlecht    

männlich 453 (35%) 164 (32%) 289 (36%) 

weiblich 859 (65%) 352 (68%) 507 (64%) 

Pflegegrad    

1 40 (3,0%) 15 (2,9%) 25 (3,1%) 

2 409 (31%) 164 (32%) 245 (31%) 

3 482 (37%) 186 (36%) 296 (37%) 

4 286 (22%) 114 (22%) 172 (22%) 

5 95 (7,2%) 37 (7,2%) 58 (7,3%) 
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 Gesamt 
N = 1.312 

IG 
N = 516 

KG 
N = 796 

Charlson Komor-
biditäts-index 

3 [1;5] 3 [1;5] 3 [1;5] 

Kosten 12 Mo-
nate vor cRCT 

3068,52 € 
(3798,94) € 

3254,10 € 
(4292,39) € 

2952,13 € 
(3449,49) € 

Patient:innen-
quartale 

4.237 1.633 2.604 

Bei kontinuierlichen Daten ist entweder Mittelwert (SD) oder Median [1. Quartil; 3. Quartil] ange-
geben. 

 
In Tabelle 31 und Tabelle 32 sind die Leistungsinanspruchnahmen in Form von stationären 
Aufenthalten, Krankenhaustagen und Kosten aufgeführt. Während in Tabelle 31 lediglich nicht 
adjustierte Werte abgebildet sind, sind in Tabelle 32 die absoluten Effekte auf Basis der in 
Kapitel 2.5.7.3 beschriebenen Regressionsanalysen zusammengefasst.  
In der Population konnte eine nicht adjustierte Reduktion der stationären Aufenthalte von  
-0,15 pro Bewohner:in (Tabelle 31) beobachtet werden. Auf Basis der Regressionsanalyse 
zeigte sich eine Reduktion um -0,06 stationäre Aufenthalte pro Personenjahr (95% KI: -0,17; 
0,06; p-Wert: 0,30) (Tabelle 32). Auch in der Betrachtung der Krankenhaustage lässt sich in 
der Population im Vergleich zwischen IG und KG eine Reduktion um -0,67 (adjustiert -0,26, 
95% KI: -2,10; 1,50; p-Wert: 0,8) Krankenhaustage pro Bewohner:in beobachten. In Tabelle 31 
ist für die IG eine Reduktion der nicht adjustierten Krankenhauskosten von -155,01€ pro Be-
wohner:in und Quartal zu sehen. In Tabelle 32 liegt der absolute Effekt bei +125,19€ für die IG 
(95% KI: -417,30€; 792,87€; p-Wert: 0,70). Jedoch sind die Ergebnisse bei dem zugrundelie-
genden Signifikanzniveau von 5% nicht statistisch signifikant.  
In den nicht adjustierten Werten kann ein Anstieg der Kosten für ambulante ärztliche Leis-
tungen in der IG um 54,12€ beobachtet werden, der sich in den Ergebnissen der Regressi-
onsanalysen nicht wiederfindet (absoluter Effekt: 0,00€; 95% KI:-67,36€; 79,99€; p-Wert: 
>0,9). Jedoch kann sowohl in den nicht adjustierten Werten, als auch in den geschätzten Ef-
fekten ein Kostenanstieg für Medikamente in der IG beobachtet werden (nicht adjustierter 
Wert: 97,46€; absoluter Effekt: 82,53€; 95% KI: 11,79€; 165,06€; p-Wert: 0,017). Ein Trend für 
eine Kostenreduktion ist in den geschätzten Effekten der ambulanten Leistungen im Kranken-
haus zu beobachten (absoluter Effekt: -40,80€; 95% KI: -76,50€; 0,00€; p-Wert: 0,053).  
In Bezug auf die nicht adjustierten Gesamtkosten ist in der IG ein Kostenanstieg von 20,06€ 
bzw. auf Basis der Regressionsanalyse ein Effekt von 59,40€ (95% KI: -178,20€; 356,40€; p-
Wert: 0,6) zu beobachten. Auch hier sind die Ergebnisse bei dem zugrundeliegenden Signifi-
kanzniveau von 5 % nicht statistisch signifikant. 
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Tabelle 31: Deskriptive Ergebnisse der gesundheitsökonomischen Evaluation für die Interventions- und Kontrollgruppe mit 
Bezug zum primären Beobachtungszeitraum und der offenen PP1-Population (Rohwerte) 

 IG 
(N = 1.633 Personenquar-
tale) 

KG 
(N = 2.604 Personen-
quartale) 

Differenz 

 MW SD MW SD IG - KG 
Stationäre Leistungen      
Anzahl Aufenthaltea 0,75  1,16  0,90  1,34  -0,15 
Anzahl Krankenhaustagea 6,62 13,21 7,29 14,47 -0,67 
Kosten Krankenhaus 790,57€ 2586,54€ 945,57€ 3504,69€ -155,01€ 
      
Ambulante ärztliche  
Leistung 

     

Ambulante Kosten 
(inkl. der Kosten der nVF) 

553,13€ 
 

1305,43€ 
 

499,01€ 
 

1022,18€ 
 

54,12€ 

      
Ambulante Leistungen im 
Krankenhaus 

     

Amb. Krankenhauskosten 26,89€ 72,26€ 12,47€ 303,05€ 14,42€ 
      
Medikamente      
Kosten Medikamente 627,72€ 648,98€ 530,25€ 714,69€ 97,46€ 
      
Hilfsmittel      
Kosten Hilfsmittel 179,90€ 373,99€ 184,16€ 416,11€ -4,26€ 
      
Heilmittel      
Kosten Heilmittel 218,10€ 450,18€ 187,72€ 370,04€ 30,37€ 
      
Fahrkosten      
Fahrkosten 241,69€ 620,65€ 258,03€ 744,99€ -16,34€ 
      
Reha Leistungen      
Kosten Reha 22,64€ 312,21€ 30,50€ 691,66€ -7,87€ 
      
Zahnarzt Leistungen      
Kosten Zahnarzt 35,33€ 146,99€ 28,18€ 182,50€ 7,15€ 
      
Gesamtkosten      
Gesamtkosten 2695,96€ 3772,27€ 2675,90€ 4622,32€ 20,06€ 
MW= Mittelwert, SD= Standardabweichung, a Angaben pro Bewohner:in im primären Beobachtungszeitraum, alle anderen 
Angaben pro Bewohner:in pro Quartal 
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Tabelle 32: Absolute Interventionseffekte auf Basis der Regressionsanalysen mit Bezug zum primären Beobachtungszeit-
raum und der offenen PP1-Population 

 
Effekte1 95% KI p-Wert 

Stationäre Leistungen 
    

Anzahl Aufenthaltea -0,06 -0,17 0,06 0,30 
Anzahl Krankenhaustageb -0,26 -2,10 1,50 0,8 
Kosten Krankenhaus 125,19 € -417,30 € 792,87 € 0,70      

Ambulante ärztliche  
Leistung 

    

Ambulante Kosten 
(inkl. der Kosten der nVF) 0,00 € -67,36 € 79,99 € >0,9 
     

Ambulante Leistungen im 
Krankenhaus 

    

Amb. Krankenhauskosten -40,80 € -76,50 € 0,00 € 0,053      

Medikamente 
    

Kosten Medikamente 82,53 € 11,79 € 165,06 € 0,017      

Hilfsmittel 
    

Kosten Hilfsmittel -11,46 € -30,56 € 11,46 € 0,3      

Heilmittel 
    

Kosten Heilmittel 29,48 € -24,12 € 91,12 € 0,3      

Fahrkosten 
    

Fahrkosten -98,56 € -211,20 € 42,24 € 0,15      

Reha Leistungen 
    

Kosten Reha -896,96 € -1709,83 € 476,51 € 0,2      

Zahnarzt Leistungen 
    

Kosten Zahnarzt 8,75 € -30,00 € 65,00 € 0,7      

Gesamtkosten 
    

Gesamtkosten 59,40 € -178,20 € 356,40 € 0,6 
1 Werte basieren auf den in Kapitel 2.5.6.3 dargestellten Analysen und können als absolute Interventionsef-
fekte in Bezug auf die durchschnittlichen Populationscharakteristiken interpretiert werden (d.h. durch die Inter-
vention reduzierte bzw. ansteigende Leistungsinanspruchnahme je Bewohner:in (und bei Kosten pro Quartal, 
bei Aufenthalten pro Personenjahr) bezogen auf die PP1-Population zwischen Quartal 3 2019 und Quartal 2 
2020 (bzw. im primären Beobachtungszeitraum) im Vergleich zwischen IG und KG). a Angaben pro Bewoh-
ner:in und Personenjahr, b Angaben pro Bewohner:in im primären Beobachtungszeitraum, alle anderen Anga-
ben pro Bewohner:in pro Quartal 
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Detailbetrachtung der Kosten für die nVF: In Tabelle 33 sind die Häufigkeiten der in der cRCT-
Phase abgerechneten GOP (Ausgaben im Rahmen der nVF SaarPHIR) abgebildet, die von 
Ärzt:innen für Bewohner:innen der PP1-Population im primären Beobachtungszeitraum 
(Quartal 3 2019 bis Quartal 2 2020) für Leistungen angesetzt wurden. Leistungen, welche für 
Bewohner:innen der Pilotregion oder im Zeitraum der Nachhaltigkeitsphase erbracht wurden, 
sind in der Übersicht nicht berücksichtigt. Die prozentualen Angaben beziehen sich auf den 
Anteil der jeweiligen Leistung an der Gesamtzahl aller Verordnungen. 
Am häufigsten wurde die projektspezifische Betreuungsschale abgerechnet und verursachte 
somit Kosten von 18.450€. Die meisten Kosten wurden durch die projektspezifische Rufbereit-
schaft in Höhe von 44.960€ verursacht. Die GOP zur Abrechnung von Teamsitzungen wurde 
hingegen weniger häufig beobachtet und verursachte entsprechend weniger Kosten (3.800€). 
 
Tabelle 33: Projektspezifische Leistungen aus dem primären Beobachtungszeitraum von Bewohner:innen der PP1-Popula-
tion 

Bezeichnung der Leistung (GOP) Häufigkeit Prozent Summe der 
Abrechnungen 

Betreuungspauschale SaarPHIR (98710) 615 35,06 % 18.450€ 

Rufbereitschaft SaarPHIR (98715) 562 32,04 % 44.960€ 

AMTS-Prüfung SaarPHIR (98713) 225 12,83 % 9.000€ 

Vor-Wochenend-Visite SaarPHIR (98716) 161 9,18 % 12.880€ 

Erweitertes Geriatrisches Assessment SaarPHIR (98711) 115 6,56 % 690€ 

Teamsitzung SaarPHIR (98717) 38 2,17 % 3.800€ 

AMTS-Prüfung nach Medikationsumstellung SaarPHIR (98714) 34 1,94 % 680€ 

Telefonisches Facharztkonsil SaarPHIR (98712) 4 0,23 % 40€ 

 
 
3.1.2 Primärdatenbasierte Analysen  
Lebensqualität 
Es wurden 283 Fragebögen von 183 Bewohner:innen aus 17 Einrichtungen zurückgegeben. 
72,8% der Fragebögen wurden vollständig beantwortet. In 19 Fragebögen (6,7%) wurde keine 
Frage beantwortet, davon tragen 14 Fragebögen die Bemerkung, dass die Bewohner:innen 
verstarben. Diese 19 Fragebögen wurden aus der weiteren Analyse entfernt. 
 
Die durchschnittliche Lebensqualität der verbleibenden 264 Fragebögen betrug 2,73 (SD: 0,86; 
Spannweite 1-4). Die Durchschnitte der einzelnen Items lagen zwischen 2,29 und 3,19 (SD: 
0,58 bis 1,07) Punkten. Diese sind in Abbildung 7 dargestellt. 
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Abbildung 7: Durchschnittliche, über Primärdaten erfasste Lebensqualität – Darstellung der einzelnen Fragebogen-Items 

 
 
Im zweiten Erhebungszeitpunkt wurde im Mittel eine Lebensqualität erreicht, welche mit 2,65 
Punkten (SD = 0,79) um 0,12 Punkte niedriger ausfiel als im ersten Erhebungszeitpunkt (SD = 
0,89) (vgl. Abbildung 8). 
 
 
Abbildung 8: Durchschnittliche, über Primärdaten erfasste Lebensqualität je Erhebungszeitpunkt 
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Bei den Einrichtungen, die an beiden Erhebungszeitpunkten teilgenommen haben, zeigten 
sich nur geringe Veränderungen in der durchschnittlichen Lebensqualität zwischen den Mess-
zeitpunkten (vgl. Abbildung 9). 
 
Abbildung 9: Über Primärdaten erfasste Lebensqualität der Bewohner:innen nach Einrichtung und Erhebungszeitpunkt 

 
 

Abbildung 10 zeigt die Korrelation der mittels Routinedaten über den HRQoL-Index berechne-
ten Lebensqualität (vgl. Kapitel 3.1.1) und der primärdatenbasiert über den QoL-AD bestimm-
ten Lebensqualität. Ein hoher Punktwert im HRQoL-Index resultierte aus einer höheren Anzahl 
von dokumentierten Diagnosen und ist mit einer schlechteren Lebensqualität assoziiert. Dar-
aus ergibt sich folgende Annahme: je höher der Punktwert in der über Routinedaten ermittel-
ten Lebensqualität, desto niedriger ist die über Primärdaten erfasste Lebensqualität. 
 
Insgesamt sind die beobachteten Korrelationen sehr schwach. Der angenommene Zusammen-
hang ist bezüglich der HRQoL Subskala, die sich auf den mental health component summary 
score (MCS) bezieht, tendenziell zu sehen. In der HRQoL Subskala, die sich aus dem physical 
health component summary score (PCS) generiert, ist jedoch entgegen der Annahme ein po-
sitiver Trend zu beobachten. D.h. Bewohner:innen mit einer hohen primärdaten-basierten Le-
bensqualität weisen einen hohen Punktwert in der über Routinedaten ermittelten Lebensqua-
lität auf. Mit Blick auf den HRQoL-Index, der sich aus beiden Subskalen generiert, zeigt sich ein 
leicht negativer Zusammenhang mit dem QoL-AD Fragebogen.  
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Abbildung 10: Korrelation zwischen der über den HRQoL-Index und dem QoL-AD Fragebogen erfassten Lebensqualität 

 
 
 
Medizinisch-pflegerische Dokumentation 
Für die deskriptive Auswertung der medizinisch-pflegerischen Dokumentation lagen 280 Fra-
gebögen aus 16 Einrichtungen von 182 Bewohner:innen vor. Die rückläufigen Fragebögen ent-
hielten lediglich Informationen zu Krankenhauseinweisungen über die sechs vergangenen Mo-
nate. Dabei stammen 64,6% (n= 181) der Fragebögen aus der ersten Erhebung (vgl. Abbildung 
11).  
In den sechs Monaten vor der ersten Erhebung kam es zu insgesamt 54 Krankenhauseinwei-
sungen, vor der zweiten Erhebung (bis zu sechs Monate retrospektiv) zu 32 Krankenhausein-
weisungen (vgl. Abbildung 12). Dabei wurden die Krankenhauseinweisungen zum ersten Er-
hebungszeitpunkt bei 21,5% der Bewohner:innen (n= 39) dokumentiert (vgl. Abbildung 13). 
Im Rahmen der zweiten Befragung wurden die erfassten Krankenhauseinweisungen bei 21,2% 
der Bewohner:innen (n= 21) registriert. Das bedeutet, dass bei einigen Bewohner:innen mehr 
als eine Krankenhauseinweisung erfasst wurde, die Mehrheit der Bewohner:innen jedoch kei-
nen Krankenhausaufenthalt hatten. 
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Abbildung 11: Anzahl der rückläufigen Fragebögen zur medizinisch-pflegerischen Dokumentation je Erhebungszeitpunkt 

 
 
 
Abbildung 12: Anzahl der primär erfassten Krankenhauseinweisungen je Erhebungszeitpunkt 
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Abbildung 13:  Anzahl der Bewohner:innen mit und ohne primär erfasster Krankenhauseinweisung je Erhebungszeitpunkt 

 
 
Hausarzt- und Facharztbesuche 
Es wurde angenommen, dass der Anteil der Bewohner:innen mit regelmäßigem Kontakt 
zum:zur Haus- (1 mal im Quartal) bzw. Facharzt:ärztin (mindestens 1 mal im Jahr) in der IG 
höher ist als in der KG.  
Insgesamt hatten 91% bzw. 93% der Bewohner:innen aus der IG bzw. KG in der PP1-Population 
mindestens einen Hausarztkontakt im primären Beobachtungszeitraum (Quartal 3 2019 bis 
Quartal 2 2020) (vgl. Abbildung 14). Jedoch wurde in diesem Zeitraum bei nur ca. 7-20% der 
Bewohner:innen mindestens eine nicht-geschlechtsspezifische fachärztliche Versorgung do-
kumentiert (vgl. Abbildung 15). Gynäkologische und urologische Fachärzt:innen wurden von ≤ 
5% der Bewohner:innen mindestens einmal aufgesucht. Während 60% der IG bzw. 63% der 
KG in jedem der vier beobachteten Quartale mindestens einen Hausarztkontakt hatten, be-
wegt sich der Anteil der Bewohner:innen mit mehr als einem Facharztkontakt bei ≤ 5% (vgl. 
Abbildung 15). Der Anteil von Bewohner:innen mit regelmäßigen Haus- und Facharztkontak-
ten im primären Beobachtungszeitraum ist in den Studiengruppen vergleichbar. 
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Abbildung 14: Anteil der Bewohner:innen mit mindestens einem Hausarztkontakt je Studiengruppe auf Basis der Routine-
daten mit Bezug zum primären Beobachtungszeitraum und der offenen PP1-Population 

 
 
Abbildung 15: Anteil der Bewohner:innen mit 0 bis 4 Haus- bzw. Facharztkontakten je Studiengruppe auf Basis der Routi-
nedaten mit Bezug zum primären Beobachtungszeitraum und der offenen PP1-Population 

 
 
Der am häufigsten besuchte Fachbereich war die Neurologie. Dabei wurde für 20% der IG und 
17% der KG im primären Beobachtungszeitraum mindestens ein neurologischer Facharztkon-
takt registriert (vgl. Abbildung 16). Insgesamt ist der Anteil der Bewohner:innen mit mindes-
tens einem Facharztkontakt in den Studiengruppen vergleichbar. 
 



Akronym: SaarPHIR 
Förderkennzeichen: 01NVF17006 
 

Evaluationsbericht 99    

Abbildung 16: Anteil der Bewohner:innen mit mindestens einem Facharztkontakt je Studiengruppe auf Basis der Routine-
daten mit Bezug zum primären Beobachtungszeitraum und der offenen PP1-Population 

 
 
 

3.2 Arzneimitteltherapiesicherheit 
3.2.1 Primärdatenbasierte Analysen 
3.2.1.1 Übersicht über die verfügbaren Primärdaten 
Zur Auswertung der Arzneimitteltherapie(-sicherheit) (AMTS) wurden insgesamt 341 Medika-
tionspläne von 231 Patient:innen bereitgestellt. Insgesamt war eine Bereitstellung von Daten 
zur AMTS, inklusive der Medikationspläne, zu drei verschiedenen Erhebungszeiträumen ge-
plant. Eine Übersicht der Erhebungszeiträume und der Anzahl an erhobenen Medikationsplä-
nen pro Patient:in ist in Abbildung 17 dargestellt. Für den Großteil der Bewohner:innen lag ein 
Medikationsplan vor (n = 146), für 62 Patient:innen lagen zwei und für 21 drei Medikations-
pläne vor. Für 2 Patient:innen wurden vier Medikationspläne bereitgestellt. Die meisten Me-
dikationspläne wurden während des 2. Erhebungszeitraums bereitgestellt (n = 170), für 21 
Medikationspläne war der Erhebungszeitraum nicht bekannt. 
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Abbildung 17: Anzahl der bereitgestellten Medikationspläne pro Erhebungszeitraum sowie Anzahl der bereitgestellten 
Medikationspläne pro Bewohner. 

 
Anmerkung: MP: Medikationspläne, NA: nicht bekannt. 
 
Von den zur Verfügung gestellten 341 Medikationsplänen wurden insgesamt 228 in die Aus-
wertung mit einbezogen. Dieser Datensatz wird im Folgenden als Analysedaten bezeichnet. 
Insgesamt 113 von 341 Medikationsplänen wurden aufgrund fehlender Informationen (z.B. 
Erhebungszeitpunkt unbekannt, Zuordnung zur Projektphase nicht möglich) aus der Auswer-
tung ausgeschlossen.  
Außerdem wurden verschiedene Subgruppenanalysen durchgeführt: Daten der Subgruppe 1 
bestehen aus Medikationsplänen der Patient:innen der Kontrollgruppe (KG) und Interventi-
onsgruppe (IG). Bei Patient:innen, bei denen mehrere Medikationspläne vorlagen, wurde für 
die Subgruppenanalyse der aktuellste Medikationsplan ausgewählt. Daten der Subgruppe 2 
umfassen Medikationspläne von Patient:innen der KG und IG, für die Medikationspläne aus 
den Erhebungszeiträumen 2 und 3 bereitgestellt wurden. Für diese Subgruppe wurde unter-
sucht, ob sich die Anzahl der ermittelten Arzneimittelinteraktionen zwischen den Erhebungs-
zeiträumen veränderte. Die Selektion der Datensätze ist in Abbildung 18 dargestellt. 
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Abbildung 18: Flussdiagramm der bereitgestellten Medikationspläne mit Informationen zu Ein- und Ausschluss in die Ana-
lyse 

 
Anmerkung: EZ: Erhebungszeitraum, IG: Interventionsgruppe, KG: Kontrollgruppe, MP: Medikationspläne, n: Anzahl der Me-
dikationspläne 
 
Die Analyse umfasst 228 Medikationspläne, die von 140 Patient:innen stammen und aus 15 
verschiedenen Einrichtungen gesammelt wurden. Tabelle 34 bietet eine Übersicht über die 
Basischarakteristika der Patient:innen, einschließlich Informationen zu Erkrankungen, Medi-
kation und Interaktionen. Der Datensatz weist jedoch Lücken in wichtigen Basischarakteristika 
wie Alter, Geschlecht und Anzahl der Diagnosen auf. Diese Lücken werden im Folgenden näher 
erläutert. 
 
Tabelle 34: Darstellung der Basischarakteristika der Patient:innen unterteilt in die die verschiedenen Projektphasen (Ana-
lysedaten) 

 Gesamt Interventionsgruppe Kontrollgruppe  Pilotphase Entwicklung 

 228 128 31  10 59 

Alter 82.82 (46 - 102) 
n = 95 

87.35 (60 - 102) 
NA = 56 

88.4 (74 - 101) 
NA = 21 

ns 
p = 0.687 

84.6 (72 - 94) 
NA = 5 

74.33 (46 - 91) 
NA = 13 

Geschlecht 
F:157 (72.02); 
M:61 (27.98) 

NA = 10 

F:104 (81.25)  
M:24 (18.75) 

NA = 0 

F:12 (38.71); 
M:19 (61.29) 

NA = 0 

**** 
p < 0.01 

F:5 (50)  
M:5 (50) 

NA = 0 

F:36 (73.47) 
 M:13 (26.53) 

NA = 10 
Anzahl  
Erkrankungen 

3.78 (1 - 17) 
NA = 53 

3.12 (1 – 8) 
NA = 36 

4.1 (1 – 11) 
NA = 11 

ns 
0.114 

3.6 (1 – 10) 
NA = 0 

4.83 (1 – 17) 
NA = 6 

Anzahl Inter-
aktionen (ge-
samt) 

4.71 (0 - 20) 4.11 (0 - 19) 5.39 (0 - 20) ns 
p = 0.217 3.7 (0 - 9) 5.83 (0 - 17) 

Anzahl Medi-
kation 11.97 (2 - 27) 11.75 (2 - 27) 12.32 (4 - 27)  

ns 
p = 0.611 8.8 (4 - 14) 12.81 (3 - 24) 

NA: nicht verfügbar, ns: nicht signifikant. 

 
Für die in Tabelle 34 gelisteten Charakteristika (Alter, Geschlecht, Erkrankungen, Anzahl der 
Interaktionen, Anzahl der Medikationen) wurde eine Korrelationsanalyse durchgeführt. Die 
Ergebnisse dieser Analyse sind in Abbildung 19 dargestellt.  
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Abbildung 19: Beziehung der Basischarakteristika der Patient:innen der Analysedaten. 

 
Anmerkung: Die x- und y-Achsen zeigen entweder das Alter [y] oder die Anzahl. Für jede Korrelation ist der Korrelationskoef-
fizient, der p-Wert, sowie die Signifikanz der Korrelation dargestellt. Die Beziehung zwischen numerischen Variablen ist als 
Streudiagramm dargestellt. Die verschiedenen Farben repräsentieren die Erhebungszeiten, die unterschiedlichen Symbole 
repräsentieren die Zuordnung zu den jeweiligen Projektphasen. Die lineare Regressionsgerade (95% CI) ist in grau dargestellt. 
Beziehungen mit der kategorischen Variable Geschlecht ist in Boxplots dargestellt. Die Boxplots zeigen den Medianwert, den 
Interquartilsabstand (IQR) und den 1.5-fachen IQR, sowie potenzielle Ausreißer (schwarze Punkte; mindestens 1.5 IQR größer 
als das dritte Quartil). F: weiblich, M: männlich, NA: unbekannt, ns: nicht signifikant, QTc AM: QTc verlängernde Arzneimittel. 
 
Zudem wurde untersucht, ob eine Beziehung zwischen den Interaktionen verschiedener 
Schweregrade sowie der Anzahl der eingenommenen Medikation besteht, dargestellt in Ab-
bildung 20. 
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Abbildung 20: Beziehung der identifizierten Interaktionen unterschiedlicher Schweregrade der Patient:innen der Analyse-
daten 

 
Anmerkung: Die x- und y-Achsen zeigen die Anzahl der Interaktionen/Medikationen. Für jede Korrelation ist der Korrelations-
koeffizient, der p-Wert, sowie die Signifikanz der Korrelation dargestellt. Die Beziehung ist als Streudiagramm dargestellt. Die 
verschiedenen Farben repräsentieren die Erhebungszeiten, die unterschiedlichen Symbole repräsentieren die Zuordnung zu 
den jeweiligen Projektphasen. Die lineare Regressionsgerade (95% CI) ist in grau dargestellt. ns: nicht signifikant. 
 
In Abbildung 19 bis Abbildung 21 ist dargestellt, dass eine mäßig positive Korrelation zwischen 
der Anzahl der einem Individuum verschriebenen Medikamente und der Anzahl der Diagnosen 
(r = 0.28, p < 0.01) besteht. Das Alter eines Individuums korreliert schwach negativ mit der 
Anzahl der Diagnosen (r = -0.24, p = 0.01), während die Anzahl der verschriebenen Medika-
mente mäßig positiv mit der Anzahl der aus der PRISCUS-Liste verschriebenen Medikamente 
korreliert (r = 0.30, p < 0.005). 
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Abbildung 21: Korrelationsdiagramm numerischer Merkmale für vollständige Fälle (Merkmalszeilen ohne fehlende Werte) 
des nicht stratifizierten Primärdatensatzes. 

 
Anmerkung: Kreisdiagramme zeigen signifikante Korrelationen (p < 0.05), während fehlende Kreise Korrelationen mit einem 
p-Wert größer oder gleich 0.05 anzeigen. IContra: Interaktion mit klinischer Relevanz „kontraindiziert“, IMinor: Interaktion 
mit klinischer Relevanz „gering“, IModerate: Interaktion mit klinischer Relevanz „mittelschwer“, ISevere: Interaktion mit kli-
nischer Relevanz „schwerwiegend“, ITotal: Interaktionen insgesamt. 
 
Die Gesamtzahl aller Interaktionen korreliert trivial mit der Anzahl der Interaktionen aller 
Schweregrade. Es besteht eine mäßig positive Korrelation zwischen der Anzahl der moderaten 
und schweren Interaktionen und der Anzahl der aus der PRISCUS-Liste verschriebenen Medi-
kamente (moderat: r = 0.26, p < 0.01, schwer: r = 0.28, p < 0.05). Überraschend gibt es keine 
signifikante Korrelation zwischen der Anzahl der verschriebenen Medikamente und der Anzahl 
der Interaktionen mit dem höchsten Schweregrad (kontraindiziert, r = 0.14, p > 0.1). Die An-
zahl der erkannten schwerwiegenden Interaktionen ist die einzige nicht-triviale Korrelation 
für erkannte kontraindizierte Interaktionen (r = 0.26, p = 0.05). Der QT-Score korreliert trivial 
mit der Anzahl an QT-Zeit verlängernden Fertigarzneimitteln (r = 0.60, p < 0.005), und die An-
zahl an QT-Zeit verlängernden Arzneimitteln mit der Anzahl an Interaktionen (r = 0.34, 
p < 0.001) und der Anzahl an PIM (r = 0.21, p < 0.05). 
Der Analysedatensatz wurde verwendet, um den Zusammenhang zwischen verschiedenen 
Kovariaten und möglichen Interaktionen zwischen Fertigarzneimitteln zu untersuchen. Ein 
systematisches Fehlen wichtiger Variablen wie Alter und Geschlecht wurde erkannt (siehe Ta-
belle 35). Insgesamt fehlten 95 Einträge (41,6%) aller Alterseinträge und 10 Einträge (0,04%) 
zum Geschlecht der Pflegeheimbewohner:innen. In Medikationsplänen von drei Einrichtun-
gen fehlten 100% der Altersinformationen, und in 6 von 15 Pflegeheimen wurden mindestens 
50% der Altersinformationen nicht hinterlegt. Informationen zum Geschlecht fehlten nur in 
Plänen eines Instituts. Daraus resultierte eine Reduzierung des gesamten Datensatzes (im Fol-
genden "full" genannt) auf 123 Einträge (im Folgenden "complete" genannt; 54% des "full" 
Datensatzes). 
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Tabelle 35: Anteil und Anzahl (n) an fehlenden Datenpunkten zu Alter (Age) und Geschlecht (Sex) stratifiziert nach Einrich-
tung 

Einrichtung Missing Age [%] Missing Age (n) Missing Sex [%] Missing Sex (n) 
2 100 6 0 0 
7 100 8 0 0 
12 100 21 0 0 
1 87.5 7 0 0 
11 83.3 10 0 0 
5 63.6 14 0 0 
9 55.6 5 0 0 
4 50 5 0 0 
13 40 6 0 0 
15 34.2 13 0 0 
3 0 0 47.6 10 
6 0 0 0 0 
8 0 0 0 0 
10 0 0 0 0 
14 0 0 0 0 

Anmerkung: Der Gesamtdatensatz umfasst 228 Individuen verteilt auf 15 Pflegeeinrichtungen. Der Identifikator der Pflege-
einrichtungen wurde zur Verbesserung der Lesbarkeit in der Tabelle durch die Zahlen 1 bis 15 ersetzt. 
 
Daten zur Anzahl der diagnostizierten Erkrankungen (Diseases) fehlten in 53 von 228 Fällen, 
ohne dass eine klare Systematik erkennbar war. Nur in den Datensätzen von 2 der 15 Einrich-
tungen fehlten keine Einträge. Ebenso fehlte in 17 von 228 Fällen die Information, ob eine 
AMTS-Prüfung für einen Medikationsplan durchgeführt wurde. Auch hier war keine erkenn-
bare Systematik im Fehlen der Daten auf der Ebene der Einrichtungen oder Gruppen (Kontroll-
, Interventions-, Pilot- oder Entwicklungsphase) zu finden. 
Da der Grund für die fehlenden Daten unklar ist und das Fehlen der wichtigen Kovariaten Alter 
und Geschlecht sich stark auf bestimmte Einrichtungen konzentrierte, wurden die folgenden 
Auswertungen auf zwei Arten durchgeführt: Einmal unter der Annahme, dass die Daten völlig 
zufällig fehlen (missing completely at random, MCAR) — angewendet auf den "complete" Da-
tensatz mit einem list-wise deletion Ansatz — und einmal unter der Annahme, dass die Daten 
zufällig fehlen (missing at random, MAR), wobei die fehlenden Daten des vollständigen Da-
tensatzes mit dem MM-Verfahren (Median oder Modalwert) imputiert wurden. Abbildung 22 
bietet eine Übersicht über die Verteilung der Kovariaten vor und nach der Imputation.  
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Abbildung 22: Übersicht der Verteilung der Kovariaten vor und nach MM-Imputation. 

 
 
3.2.1.2 Multivariate Modellierung 
Nach der Imputation wurde der Einfluss der folgenden Kovariaten auf die angegebenen ab-
hängigen Variablen untersucht: Alter (Age), biologisches Geschlecht (Sex), Anzahl der verord-
neten Fertigarzneimittel (Meds), Anzahl der verordneten Fertigarzneimittel von der PRISCUS-
Liste (Priscus), AMTS-Prüfung (AMTS), Anzahl der QT-Zeit verlängernden Fertigarzneimittel 
(QTMeds) und der daraus berechnete QT-Score (QTScore). Die getesteten abhängigen Varia-
blen waren: 

• Gesamtanzahl aller Interaktionen (ITotal) 
• Gesamtanzahl schwerer Interaktionen (ISevere) 
• Gesamtanzahl kontraindizierter Interaktionen (IContra) 

Zusätzlich wurde die Variable Meds (Anzahl der verordneten Fertigarzneimittel) als abhängige 
Variable zur Beschreibung der restlichen Kovariaten getestet. Der Zusammenhang wurde mit 
einem Negative Binomial Generalized Linear Model (NB GLM) modelliert. Ein Alternativmodell 
mit einem Poisson-GLM wurde nach der Analyse einer möglichen Überdispersion (Overdisper-
sion) verworfen. Zur Berücksichtigung einer variablen Baseline pro Einrichtung wurden Analy-
sen mit Mixed-Effects Negative Binomial Generalized Linear Models (MNB GLM) durchgeführt. 
Tabelle 36 zeigt den Einfluss verschiedener Kovariaten im Primärdatensatz auf die Gesamtan-
zahl bestimmter Arzneimittelinteraktionen sowohl vor (N=100) als auch nach der Imputation 
(N=228). Wie erwartet, steigt die Anzahl der zu erwartenden Interaktionen mit der Anzahl der 
verschriebenen Arzneimittel (8–17% Anstieg pro verschriebenem Arzneimittel) und des QT-
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Scores (abhängig von den verschriebenen QTc-Arzneimitteln; 3–17% Anstieg pro Punkt). Das 
Alter der Patient:innen spielte dabei nur eine untergeordnete Rolle (da für die Anzahl der Arz-
neimittel korrigiert wurde), mit einer Reduktion der Interaktionen pro Lebensjahr zwischen 
3% und 0%. 
 
Tabelle 36: Untersuchung der Effekte der Kovariaten auf die Gesamtanzahl an Interaktionen.  

 Gesamtzahl aller Interaktionen 
 Kondensierter Datensatz ohne Imputation Datensatz mit MM-Imputation 

Predictors Incidence Rate 
Ratios 95% CI p Incidence Rate 

Ratios 95% CI p 

Alter 0.99 0.97 – 1.00 0.121 0.99 0.97 – 1.00 0.026 
Geschlecht [M] 1.16 0.80 – 1.70 0.423 1.07 0.84 – 1.36 0.591 
Medikation 1.08 1.03 – 1.14 0.001 1.12 1.08 – 1.17 <0.001 
Erkrankungen 1.05 0.92 – 1.20 0.474 1.04 0.92 – 1.18 0.506 
PRISCUS Arzneimittel 1.14 0.95 – 1.37 0.157 1.17 0.97 – 1.41 0.089 
QTScore 1.11 1.03 – 1.20 0.007 1.10 1.03 – 1.17 0.003 
QTc Arzneimittel 1.06 0.97 – 1.16 0.226 0.98 0.91 – 1.06 0.643 
AMTS-Prüfung [ja] 1.15 0.81 – 1.64 0.440 1.09 0.86 – 1.38 0.460 
Medikation x  
Erkrankungen 1.00 0.99 – 1.01 0.493 1.00 0.99 – 1.00 0.283 

Beobachtungen 100   228   
R² Nagelkerke 0.615   0.552   

Anmerkung: CI: Konfidenzintervall 
 
Wie in Tabelle 37 dargestellt, ergab die Analyse mittels des NB GLM nach der Korrektur mit 
den zuvor untersuchten Kovariaten keinen signifikanten Effekt der Intervention auf die Ge-
samtanzahl der Interaktionen (p > 0,5). 
 
Tabelle 37: Untersuchung des Effekts der Kovariaten und Gruppen (IG und KG) auf die Gesamtanzahl an Interaktionen. 

 Gesamtzahl aller Interaktionen 
 Kondensierter Datensatz ohne Imputation Datensatz mit MM-Imputation 

Predictors Incidence Rate 
Ratios 95% CI p Incidence Rate 

Ratios 95% CI p 

Gruppe [Intervention] 1.03 0.54 – 1.97 0.927 0.88 0.60 – 1.29 0.509 
Alter 0.98 0.96 – 1.00 0.065 0.99 0.97 – 1.01 0.203 
Geschlecht [M] 0.89 0.52 – 1.52 0.673 0.95 0.67 – 1.35 0.781 
Medikation 1.08 1.02 – 1.15 0.012 1.13 1.08 – 1.19 <0.001 
Erkrankungen 1.07 0.83 – 1.38 0.580 1.14 0.95 – 1.38 0.153 
PRISCUS Arzneimittel 1.07 0.82 – 1.41 0.620 1.12 0.89 – 1.43 0.305 
QTScore 1.09 0.95 – 1.25 0.218 1.11 1.01 – 1.22 0.030 
QTc Arzneimittel 1.06 0.91 – 1.24 0.482 0.98 0.88 – 1.09 0.711 
AMTS-Prüfung [ja] 1.08 0.62 – 1.89 0.797 1.05 0.75 – 1.47 0.763 
Medikation x  
Erkrankungen 1.00 0.99 – 1.01 0.845 0.99 0.98 – 1.00 0.157 

Beobachtungen 62   159   
R² Nagelkerke 0.634   0.621   

Anmerkung: CI: Konfidenzintervall 
 
Tabelle 38 veranschaulicht den Zusammenhang zwischen der Anzahl schwerer Interaktionen 
und den untersuchten Kovariaten. Es wurde ein klarer Zusammenhang zwischen der Anzahl 
der verschriebenen Arzneimittel und der Anzahl schwerer Interaktionen festgestellt, wobei 
ein Anstieg von 4–17% an schweren Interaktionen pro verschriebenem Arzneimittel beobach-
tet wurde. Weiterhin stieg die Anzahl der schweren Interaktionen um 2–72% (im Durchschnitt 
um 32%) pro verschriebenem Arzneimittel aus der PRISCUS-Liste. Bei Verschreibung von QTc-
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verlängernden Arzneimitteln erhöhte sich die Anzahl schwerer Interaktionen um 6–28% (im 
Durchschnitt um 16%) pro Punkt des QT-Scores. 
 
Tabelle 38: Untersuchung des Effekts der Kovariaten auf die Gesamtanzahl an schweren Interaktionen. 

 Gesamtzahl an schweren Interaktionen 
 Kondensierter Datensatz ohne Imputation Datensatz mit MM-Imputation 

Predictors Incidence Rate  
Ratios 95% CI p Incidence Rate 

Ratios 95% CI p 

Alter 1.00 0.97 – 1.03 0.945 0.99 0.97 – 1.01 0.439 
Geschlecht [M] 1.06 0.53 – 2.08 0.876 1.00 0.68 – 1.46 0.994 
Medikation 1.08 0.99 – 1.18 0.071 1.10 1.04 – 1.17 0.001 
Erkrankungen 1.05 0.82 – 1.33 0.667 1.13 0.93 – 1.35 0.197 
PRISCUS Arzneimittel 1.30 0.96 – 1.77 0.074 1.32 1.02 – 1.72 0.024 
QTScore 1.21 1.06 – 1.40 0.003 1.16 1.06 – 1.28 0.001 
QTc Arzneimittel 1.15 0.98 – 1.36 0.080 1.07 0.96 – 1.20 0.198 
AMTS-Prüfung [ja] 1.57 0.83 – 3.00 0.171 1.15 0.80 – 1.67 0.441 
Medikation x  
Erkrankungen 1.00 0.98 – 1.01 0.616 0.99 0.98 – 1.00 0.184 

Beobachtungen 100   228   
R² Nagelkerke 0.499   0.447   

Anmerkung: CI: Konfidenzintervall 
 
Wie Tabelle 39 zeigt, wurde in dieser Analyse kein Effekt der Intervention auf die Anzahl der 
schweren Arzneimittelinteraktionen festgestellt. 
 
Tabelle 39: Untersuchung des Effekts der Kovariaten und Gruppen (IG und KG) auf die Gesamtanzahl der schweren Inter-
aktionen. 

 Gesamtzahl an schweren Interaktionen 
 Kondensierter Datensatz ohne Imputation Datensatz mit MM-Imputation 

Predictors Incidence Rate 
Ratios 95% CI p Incidence Rate 

Ratios 95% CI p 

Gruppe [Intervention] 1.31 0.37 – 5.26 0.685 1.25 0.69 – 2.32 0.475 
Alter 0.98 0.93 – 1.02 0.283 0.97 0.94 – 1.00 0.089 
Geschlecht [M] 1.20 0.43 – 3.30 0.721 0.94 0.53 – 1.65 0.834 
Medikation 1.07 0.96 – 1.20 0.240 1.10 1.03 – 1.19 0.005 
Erkrankungen 1.14 0.71 – 1.83 0.588 1.48 1.11 – 1.98 0.007 
PRISCUS Arzneimittel 1.29 0.82 – 2.11 0.255 1.15 0.84 – 1.55 0.367 
QTScore 1.43 1.11 – 1.85 0.006 1.35 1.18 – 1.56 <0.001 
QTc Arzneimittel 1.03 0.78 – 1.36 0.845 0.97 0.84 – 1.13 0.738 
AMTS-Prüfung [ja] 0.93 0.30 – 2.83 0.898 0.71 0.40 – 1.21 0.207 
Medikation x  
Erkrankungen 0.99 0.97 – 1.02 0.593 0.98 0.97 – 1.00 0.021 

Beobachtungen 62   159   
R² Nagelkerke 0.526   0.543   

Anmerkung: CI: Konfidenzintervall 
 
Tabelle 40 stellt den Zusammenhang zwischen der Anzahl an kontraindizierten Interaktionen 
und den untersuchten Kovariaten dar. Es wurde ein signifikanter Effekt des QT-Scores auf die 
Anzahl an kontraindizierten Interaktionen festgestellt, wobei ein Anstieg von 10–106% an 
kontraindizierten Interaktionen pro Punkt des QT-Scores zu verzeichnen ist. 
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Tabelle 40: Untersuchung des Effekts der Kovariaten auf die Gesamtanzahl an kontraindizierten Interaktionen. 

 Gesamtzahl an kontraindizierten Interaktionen 
 Kondensierter Datensatz ohne Imputation Datensatz mit MM-Imputation 

Predictors Incidence Rate  
Ratios 95% CI p Incidence Rate 

Ratios 95% CI p 

Alter 0.96 0.89 – 1.04 0.372 0.95 0.89 – 1.02 0.125 
Geschlecht [M] 2.23 0.39 – 12.59 0.364 1.48 0.47 – 4.63 0.474 
Medikation 1.09 0.88 – 1.35 0.426 1.11 0.94 – 1.33 0.205 
Erkrankungen 0.96 0.51 – 1.81 0.896 0.98 0.57 – 1.66 0.948 
PRISCUS Arzneimittel 1.08 0.48 – 2.41 0.852 1.16 0.53 – 2.54 0.672 
QTScore 1.27 0.87 – 1.85 0.208 1.48 1.10 – 2.06 0.002 
QTc Arzneimittel 1.02 0.67 – 1.55 0.928 0.95 0.66 – 1.34 0.739 
AMTS-Prüfung [ja] 0.55 0.09 – 3.22 0.509 0.44 0.11 – 1.56 0.154 
Medikation x  
Erkrankungen 1.00 0.96 – 1.04 0.985 1.00 0.97 – 1.03 0.912 

Beobachtungen 100   228   
R² Nagelkerke 0.142   0.343   

Anmerkung: CI: Konfidenzintervall 
 
Wie aus Tabelle 41 ersichtlich ist, konnte in dieser Untersuchung kein Effekt der Intervention 
auf die Anzahl der kontraindizierten Arzneimittelinteraktionen festgestellt werden. 
 
Tabelle 41: Untersuchung des Effekts der Kovariaten und Gruppen (IG und KG) auf die Gesamtanzahl an kontraindizierten 
Interaktionen. 

 Gesamtzahl aller kontraindizierten Interaktionen 
 Kondensierter Datensatz ohne Imputation Datensatz mit MM-Imputation 

Predictors Incidence Rate  
Ratios 95% CI p Incidence Rate 

Ratios 95% CI p 

Gruppe [Intervention] 5.07 0.32 – 307.95 0.328 2.19 0.63 – 8.61 0.248 
Alter 0.91 0.83 – 0.98 0.021 0.90 0.83 – 0.96 0.002 
Geschlecht [M] 3.89 0.60 – 27.48 0.148 2.34 0.73 – 7.26 0.144 
Medikation 1.26 1.01 – 1.68 0.061 1.35 1.12 – 1.69 0.003 
Erkrankungen 2.41 0.98 – 6.96 0.070 2.43 1.18 – 5.33 0.019 
PRISCUS Arzneimittel 0.41 0.09 – 1.15 0.171 0.43 0.14 – 1.03 0.102 
QTScore 1.14 0.66 – 1.91 0.617 1.61 1.17 – 2.28 0.005 
QTc Arzneimittel 1.05 0.55 – 1.98 0.880 0.77 0.51 – 1.12 0.190 
AMTS-Prüfung [ja] 0.39 0.04 – 2.36 0.329 0.38 0.08 – 1.33 0.150 
Medikation x  
Erkrankungen 0.98 0.93 – 1.02 0.303 0.97 0.93 – 1.00 0.041 

Beobachtungen 62   159   
R² Nagelkerke 0.527   0.584   

Anmerkung: CI: Konfidenzintervall 
 
Wenn die Gruppen (Intervention und Kontrolle) zusammengefasst wurden, ergab sich ein of-
fensichtlicher Zusammenhang zwischen der Anzahl der diagnostizierten Erkrankungen und 
der Anzahl der verschriebenen Arzneimittel, mit 3–7% mehr Arzneimitteln pro Diagnose (siehe 
Tabelle 42). Darüber hinaus wurde festgestellt, dass AMTS-Prüfungen einen signifikanten Ef-
fekt auf die Anzahl der Verschreibungen hatten. Nach der Korrektur für Alter, Geschlecht und 
Anzahl der Diagnosen konnte eine Reduktion der Verschreibungen zwischen 4–23% (im Durch-
schnitt um 14%) beobachtet werden. 
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Tabelle 42: Untersuchung des Effekts der Kovariaten Age, Sex und Diseases auf die Gesamtanzahl an verschriebenen Fer-
tigarzneimitteln. 

 Gesamtzahl an verschriebenen Fertigarzneimitteln 
 Kondensierter Datensatz ohne Imputation Datensatz mit MM-Imputation 

Predictors Incidence Rate  
Ratios 95% CI p Incidence Rate 

Ratios 95% CI p 

Alter 1.00 0.99 – 1.01 0.727 1.00 0.99 – 1.00 0.408 
Geschlecht [M] 1.11 0.93 – 1.34 0.254 0.98 0.87 – 1.11 0.784 
Erkrankungen 1.04 1.01 – 1.07 0.002 1.05 1.03 – 1.07 <0.001 
AMTS-Prüfung [ja] 0.84 0.70 – 1.01 0.068 0.86 0.77 – 0.96 0.008 
Beobachtungen 100   228   
R² Nagelkerke 0.168   0.148   

Anmerkung: CI: Konfidenzintervall 
 
Auch auf die Anzahl der verschriebenen Arzneimittel konnte kein signifikanter Effekt der In-
tervention beobachtet werden (siehe Tabelle 43). Es sollte dabei beachtet werden, dass in 
beiden Gruppen AMTS-Prüfungen stattgefunden haben und somit die binäre Kovariate 
„AMTS-Prüfung“ den Gruppeneffekt nicht maskiert. 
 
Tabelle 43: Untersuchung des Effekts der Kovariaten Age, Sex und Diseases sowie Gruppen (IG und KG) auf die Gesamtan-
zahl an verschriebenen Fertigarzneimitteln. 

 Gesamtzahl an verschriebenen Fertigarzneimitteln 
 Kondensierter Datensatz ohne Imputation Datensatz mit MM-Imputation 

Predictors Incidence Rate 
Ratios 95% CI p Incidence Rate 

Ratios 95% CI p 

Gruppe [IG] 1.16 0.87 – 1.56 0.313 1.07 0.89 – 1.28 0.455 
Alter 0.99 0.98 – 1.01 0.247 1.00 0.99 – 1.00 0.314 
Geschlecht [M] 1.04 0.82 – 1.33 0.750 0.96 0.82 – 1.13 0.633 
Erkrankungen 1.07 1.02 – 1.12 0.009 1.07 1.03 – 1.11 <0.001 
AMTS-Prüfung [ja] 0.70 0.54 – 0.92 0.010 0.73 0.63 – 0.85 <0.001 
Beobachtungen 62   159   
R² Nagelkerke 0.251   0.244   

Anmerkung: CI: Konfidenzintervall 
 
Zuletzt wurde analysiert, ob bei Annahme einer generellen Anzahl von Basis-Verordnungen 
pro Einrichtung (N=12), modelliert durch eine Random-Steigung pro Einrichtung im Mixed-
Effects-Modell, ein besonderer Effekt auf die Anzahl der Verschreibungen zu beobachten war. 
Wie Tabelle 44 zeigt, deutet der korrigierte ICC-Wert von 0.02 darauf hin, dass die Gruppen-
zugehörigkeit (hier: Einrichtungen) einen sehr geringen Einfluss auf die Varianz der abhängi-
gen Variable ausübt. Nur etwa 2% der Gesamtvarianz in den Daten können durch die Zugehö-
rigkeit zu verschiedenen Einrichtungen erklärt werden. Der Wert von τ00, der in diesem Kon-
text die Varianz der Zufallseffekte zwischen den Gruppen (Einrichtungen) beschreibt, betrug 
0.00. In diesem Fall bedeutet ein Wert von 0.00, dass es keine signifikante Variation zwischen 
den Einrichtungen gab, die durch das Modell erfasst wurde. Dementsprechend änderten sich 
die signifikanten Effektgrößen der Analyse nur moderat, mit 4 bis 11% mehr Verschreibungen 
pro Diagnose und 14 bis 39% weniger Verschreibungen, wenn eine AMTS-Prüfung durchge-
führt wurde. 
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Tabelle 44: Untersuchung des Effekts der Kovariaten Age, Sex und Diseases sowie Gruppen (IG und KG) auf die Gesamtan-
zahl an verschriebenen Fertigarzneimitteln (Meds) mit einem Mixed-Effect Model mit random intercept für jede Pflegeein-
richtung. 

 Gesamtzahl an verschriebenen Fertigarzneimitteln 
 Kondensierter Datensatz ohne Imputation Datensatz mit MM-Imputation 

Predictors Incidence Rate  
Ratios 95% CI p Incidence Rate 

Ratios 95% CI p 

Gruppe [IG] 1.12 0.85 – 1.48 0.426 1.06 0.87 – 1.30 0.535 
Alter 0.99 0.98 – 1.00 0.262 0.99 0.99 – 1.00 0.289 
Geschlecht [M] 1.04 0.81 – 1.33 0.768 0.97 0.82 – 1.15 0.698 
Erkrankungen 1.07 1.02 – 1.12 0.006 1.08 1.04 – 1.11 <0.001 
AMTS-Prüfung [ja] 0.71 0.54 – 0.93 0.012 0.73 0.61 – 0.86 <0.001 
Random Effects       
σ² 0.15   0.15   
τ00 Einrichtungen 0.00   0.00   
ICC    0.02   
NEinrichtungen 9   12   
Beobachtungen 62   159   
Marginal R² / Conditio-
nal R² 

0.161 /  
NA   0.173 / 

 0.190   

Anmerkung: CI: Konfidenzintervall 
 
3.2.1.3 Evaluation der identifizierten Arzneimittelinteraktionen 
Der Subgruppendatensatz 1 wurde herangezogen, um Unterschiede in der Anzahl der identi-
fizierten Interaktionen zwischen Patient:innen der Kontrollgruppe (KG, n = 86) und der Inter-
ventionsgruppe (IG, n = 24) zu analysieren. Wenn bei den Patient:innen mehrere Medikati-
onspläne vorlagen, wurde für die Analyse stets der neueste Medikationsplan (aus der dritten 
Erhebung) verwendet. Die Ergebnisse dieser Analyse sind in Abbildung 23 und Tabelle 45 dar-
gestellt. 
 
Abbildung 23: Anzahl der Interaktionen unterschieden nach Schweregrad (gering, mittelschwer, schwerwiegend, kontra-
indiziert) sowie die Gesamtzahl der Interaktionen für Kontroll- und Interventionsgruppe des Subgruppendatensatzes 1. 

 
Anmerkung: Die Boxplots zeigen folgende deskriptive Statistiken: den Medianwert, den Interquartilsabstand (IQR) und den 
1.5-fachen IQR, sowie potenzielle Ausreißer (schwarze Punkte; mindestens 1.5 IQR größer als das dritte Quartil). 
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Tabelle 45: Deskriptive Beschreibung der Anzahl der identifizierten Interaktionen der untersuchten Kohorte. 

Projektphase Mittelwert Median SD min max n p 

gering        

Interventionsgruppe 0.38 0 1.02 0 6 86 0.293 
ns 

Kontrollgruppe 0.62 0 0.97 0 3 24 

mittelschwer        

Interventionsgruppe 2.8 2 2.59 0 9 86 0.277 
ns 

Kontrollgruppe 3.62 3 3.37 0 12 24 

schwerwiegend        

Interventionsgruppe 0.99 0 1.58 0 8 86 0.487 
ns 

Kontrollgruppe 1.25 1 1.62 0 6 24 

kontraindiziert        

Interventionsgruppe 0.1 0 0.43 0 3 86 0.0872 
ns 

Kontrollgruppe 0.38 0 0.71 0 2 24 

gesamt        

Interventionsgruppe 4.28 3 3.92 0 19 86 0.211 
ns 

Kontrollgruppe 5.88 4 5.76 0 20 24 

Anzahl Medikation        

Interventionsgruppe 11.72 11 5.14 3 26 86 0.458 
ns 

Kontrollgruppe 12.75 12 6.13 4 27 24 
max: Maximalwert, min: Minimalwert, n: Anzahl der untersuchten Medikationspläne, ns: nicht signifikant, p: p-Wert, SD: 
Standardabweichung 

 
Die Analyse zeigte, dass in der Interventionsgruppe tendenziell weniger Medikamente einge-
nommen wurden und während des Interaktionschecks auch weniger Interaktionen identifi-
ziert werden konnten, unabhängig vom Schweregrad. Jedoch waren diese Unterschiede nicht 
statistisch signifikant. Für Patient:innen, für die Medikationspläne sowohl im Erhebungszeit-
raum 2 als auch 3 vorlagen (Subgruppendaten 2), wurde zusätzlich das Auftreten von Interak-
tionen über den Projektverlauf hinweg zwischen Interventions- und Kontrollgruppe vergli-
chen. Die Ergebnisse dieses Vergleichs sind in Abbildung 24 und Tabelle 46 dargestellt. 
 
Abbildung 24: Anzahl der Interaktionen unterschieden nach Schweregrad (gering, mittelschwer, schwerwiegend, kontra-
indiziert) sowie die Gesamtzahl der Interaktionen für Kontroll- und Interventionsgruppe für die Erhebungszeitpunkte 2 und 
3. 

 
Anmerkung: Die Boxplots zeigen folgende deskriptive Statistiken: den Medianwert, den Interquartilsabstand (IQR) und den 
1.5-fachen IQR, sowie potenzielle Ausreißer (schwarze Punkte; mindestens 1.5 IQR größer als das dritte Quartil). 
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Tabelle 46: Deskriptive Beschreibung der Anzahl der identifizierten Interaktionen der untersuchten Kohorte. 

Kohorte Erhebung Mittelwert Median SD min max n p 

gering         

Interventionsgruppe 
2  

0.48 0 1.2 0 6 33 0.482 
ns Kontrollgruppe 0.29 0 0.49 0 1 7 

Interventionsgruppe 
3 

0.45 0 1.12 0 6 33 0.536 
ns Kontrollgruppe 0.29 0 0.49 0 1 7 

mittelschwer         

Interventionsgruppe 
2 

1.97 1 2.04 0 7 33 0.46 
ns Kontrollgruppe 2.71 2 2.36 0 6 7 

Interventionsgruppe 
3 

2.85 2 2.71 0 9 33 0.774 
ns Kontrollgruppe 2.57 3 2.15 0 6 7 

schwerwiegend         

Interventionsgruppe 
2 

0.88 0 1.49 0 7 33 0.717 
ns Kontrollgruppe 0.71 0 0.95 0 2 7 

Interventionsgruppe 
3 

1.18 1 1.88 0 8 33 0.181 
ns Kontrollgruppe 0.57 0 0.79 0 2 7 

kontraindiziert         

Interventionsgruppe 
2 

0.33 0 0.74 0 3 33 0.0139 
* Kontrollgruppe 0 0 0 0 0 7 

Interventionsgruppe 
3 

0.15 0 0.44 0 2 33 0.0575 
ns Kontrollgruppe 0 0 0 0 0 7 

gesamt         

Interventionsgruppe 
2 

3.67 2 3.89 0 11 33 0.974 
ns Kontrollgruppe 3.71 3 3.25 0 7 7 

Interventionsgruppe 
3 

4.64 4 4.54 0 19 33 0.391 
ns Kontrollgruppe 3.43 4 2.94 0 8 7 

Anzahl der Medikation         

Interventionsgruppe 
2 

12.3 12 4.99 5 27 33 0.412 
ns Kontrollgruppe 10.86 11 3.80 4 16 7 

Interventionsgruppe 
3 

12.39 12 5.52 5 26 33 0.391 
ns Kontrollgruppe 10.86 11 3.80 4 16 7 

max: Maximalwert, min: Minimalwert, n: Anzahl der untersuchten Medikationspläne, ns: nicht signifikant, p: p-Wert, SD: 
Standardabweichung 

 
Weder im Erhebungszeitraum 2 noch im Erhebungszeitraum 3 wurden signifikante Unter-
schiede in der Anzahl der identifizierten Interaktionen festgestellt. Zudem ergab die Analyse 
keine signifikante Veränderung in der Anzahl der identifizierten Interaktionen zwischen diesen 
Erhebungszeiträumen (siehe Tabelle 47). 
 
Tabelle 47: Signifikanz der Unterschiede in der Anzahl der identifizierten Interaktionen zwischen Erhebungsphase 2 und 3 

Art der Interaktion Erhebung Erhebung n p Signifikanz 

Interventionsgruppe 

gering 2 3 33 0.916 ns 

gesamt 2 3 33 0.355 ns 

kontraindiziert 2 3 33 0.229 ns 
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mittelschwer 2 3 33 0.141 ns 

schwerwiegend 2 3 33 0.471 ns 

Kontrollgruppe 

gering 2 3 7 1 ns 

gesamt 2 3 7 0.866 ns 

kontraindiziert 2 3 7 - - 

mittelschwer 2 3 7 0.908 ns 

schwerwiegend 2 3 7 0.765 ns 

 
3.2.1.4 QT-Zeit Verlängerung 
Die Ergebnisse der Analyse sind in Tabelle 48 und Abbildung 25 zusammengefasst. Bei der 
Kontrollgruppe, bestehend aus 31 Medikationsplänen, wurden in 16 Plänen (52%) QT-Zeit ver-
längernde Arzneimittel (QTc Arzneimittel) identifiziert. In der Interventionsgruppe wurden 
von den insgesamt 128 vorliegenden Medikationsplänen 88 (69%) Pläne mit Arzneimitteln 
identifiziert, die potenziell die QT-Zeit verlängern können. 
 
Tabelle 48: Analyse der QTc Arzneimittel 

 Interventionsgruppe Kontrollgruppe 
Erhebungszeitraum 1 2 3 1 2 3 
Anzahl Patient:innen gesamt 6 82 40 - 23 8 
Anzahl der Patient:innen mit 
QTc Arzneimitteln (%) 

4 (67%) 55 (67%) 29 (72%) - 10 (43%) 6 (75%) 

Anzahl der QTc Arzneimittel 
pro Patient:in 

1.17  
(0 – 2) 

1.97  
(0 – 7) 

2.93  
(0 – 7) 

- 1.70  
(0 – 9) 

3.12  
(0 – 6) 

 
Abbildung 25: Anzahl an potenziell QT-Zeit verlängernden Arzneimitteln pro Patient:in je Erhebungsphase für Interven-
tions- und Kontrollgruppe. 

 
Anmerkung: Die Boxplots zeigen folgende deskriptive Statistiken: den Medianwert, den Interquartilsabstand (IQR) und den 
1.5-fachen IQR, sowie potenzielle Ausreißer (schwarze Punkte; mindestens 1.5 IQR größer als das dritte Quartil). 
3.2.1.5 Potenziell inadäquate Arzneimittel 
Die Medikation der Patient:innen wurde mit der PRISCUS-Liste verglichen, die Wirkstoffe und 
Wirkstoffgruppen enthält, die für Menschen ab 65 Jahren als potenziell inadäquat gelten. Die 
Analyseergebnisse sind in Tabelle 49 zusammengefasst. 
In der Interventionsgruppe waren in 56 Fällen (44%) und in der Kontrollgruppe in 21 Fällen 
(68%) das Alter der Patient:innen nicht bekannt, wodurch eine Beurteilung der potenziell in-
adäquaten Medikation nicht möglich war. Unter den bekannten Altersdaten wurden in 15 von 
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72 Medikationsplänen der Interventionsgruppe (21%) und in 2 von 10 Medikationsplänen der 
Kontrollgruppe (20%) potenziell inadäquate Arzneimittel identifiziert. 
 
Tabelle 49: Analyse der PRISCUS Arzneimittel 

 Interventionsgruppe Kontrollgruppe 
Erhebungszeitraum 1 2 3 1 2 3 
Anzahl Patient:innen gesamt 0 44 28 - 3 7 
Anzahl der Patient:innen mit 
PRISCUS Arzneimitteln (%) 

0 8 (18%) 7 (25%) - 1 (33%) 1 (14%) 

Anzahl der PRISCUS Arzneimit-
tel pro Patient:in 

0 0.24  
(0 – 3) 

0.36  
(0 – 4) 

- 0.67  
( 0 – 2) 

0.14  
(0 – 1) 

 
3.2.1.6 Effekt der Medikationsanalyse 
In den Subgruppendaten 1 wurde zudem der Einfluss einer Medikationsanalyse auf die Anzahl 
der Interaktionen untersucht. Die Daten, ob für bestimmte Patient:innen Medikationsanaly-
sen durchgeführt wurden oder nicht, wurden dem Erhebungsbogen FB12 entnommen. Es 
konnte festgestellt werden, ob in der jeweiligen Einrichtung generell Medikationsanalysen für 
einen bestimmten Patienten durchgeführt wurden. Es war jedoch nicht möglich zu bestim-
men, ob der analysierte Medikationsplan direkt das Resultat einer solchen Analyse ist. Die 
Ergebnisse dieser Untersuchung sind in Tabelle 50 und Abbildung 26 zu finden. 
 
Abbildung 26: a) Anzahl der Interaktionen unterteilt nach Schweregrad für Patienten und b) Anzahl der Arzneimittel ins-
gesamt sowie Anzahl der QTc verlängernden Arzneimittel mit und ohne Medikationsanalyse. 

 
Anmerkung: Die Boxplots zeigen folgende deskriptive Statistiken: den Medianwert, den Interquartilsabstand (IQR) und den 
1.5-fachen IQR, sowie potenzielle Ausreißer (schwarze Punkte; mindestens 1.5 IQR größer als das dritte Quartil). ki: kontra-
indiziert, QTc Arzneimittel: QTc-verlängernde Arzneimittel 
 
 
Tabelle 50: Unterschiede in der Anzahl der Arzneimittelinteraktionen (unterteilt nach Schweregrad), der Arzneimittel ins-
gesamt, der Arzneimittel mit QTc verlängernder Wirkung und der PRISCUS Arzneimittel  

Medikationsprüfung durchgeführt Mittelwert Median SD Min Max n p 

Arzneimittelinteraktionen gering 

nein 0.56 0 1.05 0 6 62 0.365 
ns 

ja 0.36 0 1.07 0 6 36 
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Arzneimittelinteraktionen mittelschwer 

nein 3.39 3 2.85 0 12 62 0.148 
ns 

ja 2.53 2 2.78 0 9 36 

Arzneimittelinteraktionen schwerwiegend 

nein 1.31 1 1.83 0 8 62 0.076 
ns 

ja 0.75 0 1.23 0 6 36 

Arzneimittelinteraktionen kontraindiziert 

nein 0.23 0 0.56 0 2 62 0.309 
ns 

ja 0.11 0 0.52 0 3 36 

Arzneimittelinteraktionen gesamt 

nein 5.48 4.5 4.82 0 20 62 0.052 
ns 

ja 3.75 2.5 3.78 0 17 36 

Anzahl Arzneimittel gesamt 

nein 13.13 12 5.36 4 27 62 0.004 
** 

ja 9.86 9 5.07 3 21 36 

Anzahl QTc Arzneimittel 

nein 2.76 3 2.54 0 9 62 0.062 
ns 

ja 1.92 2 1.84 0 7 36 

 
Die Analyse, dargestellt in Tabelle 50, ergab, dass Patient:innen, für die Medikationsanalysen 
durchgeführt wurden, generell weniger Arzneimittelinteraktionen aufwiesen, unabhängig 
vom Schweregrad der Interaktionen. Zudem nahm diese Gruppe von Patient:innen weniger 
Medikamente ein und es wurden seltener Arzneimittel identifiziert, die potenziell die QT-Zeit 
verlängern könnten. Es ist wichtig zu betonen, dass nur die Unterschiede in der Anzahl der 
Arzneimittel als statistisch signifikant befunden wurden. 
 
3.2.1.7 Fragebogen zur AMTS-Prüfung (FB12) 
Zur Evaluation der AMTS auf Bewohnerebene wurde der Fragebogen FB12 erhoben. Für den 
ersten Erhebungszeitpunkt (t0) des Fragebogens FB12 zur Medikationsprüfung wurden auf 
der Studienplattform keine Daten bereitgestellt. Daher ist eine Bewertung der Umsetzung der 
Interventionsmaßnahme Medikationsprüfung auf Grundlage der Primärdaten für diesen Zeit-
punkt nicht möglich. Im Verlauf der Studie haben insgesamt 16 Einrichtungen an den Umfra-
gen zu den Erhebungszeitpunkten t(1) und/oder t(2) teilgenommen. Eine detaillierte Über-
sicht über diese Einrichtungen, einschließlich ihrer Teilnahme an den jeweiligen Umfragen, ist 
in Tabelle 51 zu finden. 
 
Tabelle 51: Anzahl der Einrichtungen, die an der Befragung teilgenommen haben und Anzahl der Patient:innen, über die 
berichtet wurde 

ERHEBUNGSZEIT Projektphase Anzahl Einrichtungen 
Patient:innen 

Gesamt mit AMTS-
Prüfung 

ohne AMTS-
Prüfung 

keine An-
gabe 

t(1) 

Entwicklungsphase 2 22 21 0 1 

Interventionsgruppe 4 40 16 22 2 

Kontrollgruppe 3 29 3 25 1 

Pilotphase 1 5 0 5 0 

 gesamt 10 96 40 52 4 

t(2) Entwicklungsphase 1 12 10 0 2 
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Interventionsgruppe 8 79 26 40 13 

Kontrollgruppe 1 8 0 9 0 

Pilotphase 1 5 0 2 3 

 gesamt 11 104 36 51 18 

 
Insgesamt haben von den 16 Pflegeeinrichtungen, die an der Studie teilnahmen, 7 (44%) für 
keinen der eingeschlossenen Patienten eine AMTS-Prüfung durchgeführt. In den Einrichtun-
gen, die AMTS-Prüfungen durchgeführt haben, wurde diese für durchschnittlich 71% der ein-
geschlossenen Bewohner angewendet, wobei die Spannweite zwischen 8% und 100% lag. Im 
Erhebungszeitraum t(1) wurden AMTS-Prüfungen für 40 Patienten (41%) durchgeführt, wäh-
rend im Zeitraum t(2) 36 Patienten (35%) geprüft wurden. Die spezifischen Gründe für die 
Durchführung der AMTS-Prüfung sowie die Faktoren, die während der Prüfung betrachtet 
wurden, sind in Abbildung 27 näher dargestellt. 
 
Abbildung 27: Informationen zu den Gründen für die Durchführung einer Medikationsanalyse und weiteren Details zur 
Durchführung. 

 
 
3.2.1.8 Fragebogen zu den Strukturen der Arzneimittelversorgung (FB05) 
Die Erhebung des FB05-Fragebogens, welcher die Strukturen der Arzneimittelversorgung auf 
der Einrichtungsebene untersucht, wurde im Rahmen der Cluster-randomisierten kontrollier-
ten Studie halbjährlich durchgeführt. Die vier Erhebungen fanden im Mai 2019 (t0), November 
2019 (t1), Mai 2020 (t2) und November 2020 (t3) statt. Während die ersten drei Zeitpunkte 
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innerhalb des Zeitraums der Cluster-randomisierten Studie lagen, erfolgte die vierte und ab-
schließende FB05-Erhebung in der Verstetigungsphase. Tabelle 52 bietet eine Übersicht über 
die Einrichtungen, die an den jeweiligen Erhebungszeitpunkten teilgenommen haben. 
 
Tabelle 52: Übersicht über die partizipierenden Einrichtungen je Erhebungsphase 

Erhebung t(0) t(1) t(2) t(3) 
n 32 23 27 18 
Plätze 96.31 (39 - 192) 115.74 (60 - 236) 118.85 (48 - 306) 109.11 (40 - 195) 
Bewohner 92.57 (29 - 184) 103.72 (60 - 201) 108.85 (54 - 217) 101.65 (36 - 177) 
Belegung (%) 95 (74 - 110) 95 (85 - 100) 95 (71 – 183) 92 (83 - 100) 
Projektphase     

 Pilot 1 1 1 1 
 Entwick-
lung 

5 4 4 3 

 Kontrolle 14 13 11 5 
 Interven-
tion 

12 5 11 9 

 
In der Studie nahmen insgesamt 42 Einrichtungen an der Erhebung teil. Allerdings wurde die 
Erhebung t(0) aus der Auswertung ausgeschlossen. Der Grund dafür ist, dass die Fragestellun-
gen in dieser Erhebung ausschließlich auf die eingeschlossenen SaarPHIR-Bewohner abzielten, 
während die Fragestellungen des FB05 für die Erhebungszeitpunkte t(1) bis t(3) alle Bewohner 
der Einrichtung betrafen. Aufgrund dieser unterschiedlichen Fokussierung ist ein Vergleich der 
Erhebung t(0) mit den späteren Erhebungen nicht möglich. 
 
3.2.1.9 Arzneimittelversorgung 
Um Informationen zu den Strukturen der Arzneimittelversorgung der Pflegeheime zu erhalten 
wurde erfragt, von wie vielen Apotheken die Pflegeheime wie häufig beliefert wurden und ob 
zusätzliche Notdienst-Besorgungen außerhalb der regulären Öffnungszeiten der Apotheken 
erforderlich waren. Die Ergebnisse dieser Befragung sind in Abbildung 28 und Tabelle 53 zu-
sammengefasst. 
 
Abbildung 28: Anzahl der heimversorgenden Apotheken pro Einrichtung. 

 
 
Tabelle 53: Übersicht über die Belieferungsstrukturen der Einrichtungen 

 t(1) t(2) t(3) gesamt 
Eine heimbeliefernde Apotheke [%] 78 78 78 78 
Anzahl der Lieferungen pro Woche (range) 4.87 (1 – 14) 4.92 (1 – 14) 3.89 (1 – 12) 4.62 (1 – 14) 
keine Notdienst-Besorgungen [%] 35 30 44 35 
Anzahl der Notdienst-Besorgungen 3.17 (0 – 7) 1.22 (0 – 5) 2.29 (0 – 8) 2.05 (0 – 8) 
Anzahl Bewohner Notdienst-Besorgungen 2.00 (0 – 7) 1.24 (0 – 5) 1.23 (0 – 8) 1.49 (0 – 8) 
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In der Umfrage gaben die Pflegeeinrichtungen an, dass Verträge zur Heimversorgung mit 1 bis 
3 Apotheken bestehen. Dabei wurden 78% der Einrichtungen ausschließlich von einer Apo-
theke beliefert, mit einer durchschnittlichen Lieferfrequenz von 4,62 Mal pro Woche (Bereich: 
1 – 14). In den vergangenen 6 Monaten mussten 35% der Einrichtungen keine Arzneimittel im 
Apothekennotdienst beschaffen, während die restlichen Einrichtungen im 6-monatigen Be-
obachtungszeitraum durchschnittlich 2,05 Besorgungen für jeweils 1,49 Bewohner tätigten. 
 
3.2.1.10 Medikationsplan und Medikationsprüfung 
Die Umfrage erkundigte sich auch nach der Verfügbarkeit von Medikationsplänen und der 
Durchführung regelmäßiger Medikationsprüfungen in Form von AMTS-Checks. Die Ergebnisse 
dieser Fragen sind in Tabelle 54 und Abbildung 29 zusammengefasst. Im Durchschnitt lagen 
für 97% der Bewohner Medikationspläne vor.  
Während der einzelnen Erhebungsphasen machten durchschnittlich 63% der Einrichtungen 
keine Angaben zur Durchführung von AMTS-Prüfungen. Unter den Einrichtungen, die dazu 
Angaben machten, wurden diese Prüfungen für durchschnittlich 70% der Bewohner durchge-
führt. 
 
Tabelle 54: Angaben der Einrichtungen zum Vorliegen von Medikationsplänen und der Durchführung von AMTS-Prüfungen 

ERHEBUNGSZEIT t(1) t(2) t(3) 

Keine Angabe zu Bewohnerzahl 5 1 1 

Keine Angabe zu Medikationsplänen (Prozent) 4 (17) 2 (7) 0 (0) 

Keine Angabe zu AMTS-Prüfungen (Prozent) 14 (61) 18 (67) 11 (61) 

Anteil Bewohner mit Medikationsplan [%] 93 (37 – 100) 96 (75 – 100) 95 (58 – 100) 

Anteil Bewohner mit AMTS- Prüfungen [%] 82 (42 – 100) 66 (0 – 100) 61 (0 – 100) 
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Abbildung 29: a) Anzahl der Bewohner mit Medikationsplan (älter als 6 Monate oder aktueller als 6 Monate) im Vergleich 
zur Anzahl der Bewohner gesamt. b) Anzahl der Bewohner, bei denen eine AMTS-Prüfung durchgeführt wurde im Vergleich 
zur Anzahl der Bewohner gesamt. 

 
Anmerkung: Der Identifikator der Pflegeeinrichtungen wurde zur Verbesserung der Lesbarkeit in der Tabelle durch die Zahlen 
1 bis 42 ersetzt. Folgende Einrichtungen haben zu den jeweiligen Erhebungszeitpunkten keine Angaben zu der Gesamtzahl 
an Bewohnern gemacht: t(1): 7,11,12,26 und 34; t(2): 14; t(3): 28. 
 
Es wurde zu den Medikationsplänen außerdem erfragt, wie diese dokumentiert werden, wer 
für die Aktualisierung verantwortlich ist und ob Medikationspläne bei der Arztvisite verfügbar 
sind. Die Ergebnisse sind in Abbildung 30 dargestellt. Aus den Erhebungen geht hervor, dass 
die Dokumentation des Medikationsplans sowohl elektronisch als auch auf Papier erfolgt. In 
erster Linie tragen Ärtz:innen die Verantwortlichkeit für den Medikationsplan. Ein Großteil der 
Einrichtungen gab an, dass Medikationspläne bei der ärztlichen Visite verfügbar sind.  
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Abbildung 30: Befragungen zur Dokumentation, Aktualisierung und Verfügbarkeit von Medikationsplänen.  

 
Anmerkung: NA: nicht verfügbar. 
 
3.2.1.11 Bewohnerspezifische Liste 
In der Untersuchung wurde ermittelt, ob medizinische Einrichtungen spezifische Listen für Pa-
tient:innen führen. Diese Listen könnten Informationen über die behandelnden Ärzte, poten-
zielle Nebenwirkungen von Arzneimitteln und Diagnosen enthalten. Es wurde auch unter-
sucht, ob eine solche Form der Dokumentation in den Einrichtungen überhaupt vorgesehen 
ist. Die Ergebnisse dieser Untersuchung sind in Abbildung 31 und Tabelle 55 zusammenge-
fasst. 
 
Tabelle 55: Zusammenfassung über Vorhaltung von bewohnerspezifischen Listen zur Dokumentation 

 t(1) t(2) t(3) 
befragte Einrichtungen 23 27 18 
Liste der behandelnden Ärzte NICHT vorgesehen 5 

(22%) 
6 

(22%) 
6 

(33%) 
Liste über potenzielle Nebenwirkungen NICHT vorgesehen 12 

(52%) 
18 

(67%) 
16 

(89%) 
Dokumentation von Nebenwirkungen NICHT vorgesehen 4 

(17%) 
7 

(26%) 
5 

(28%) 
Liste der Diagnosen NICHT vorgesehen 3 

(13%) 
2 

(7%) 
2 

(11%) 
Laborparameter NICHT vorgehalten 1 

(4%) 
3 

(11%) 
2 

(11%) 
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Abbildung 31: Anzahl der Bewohner mit bewohnerspezifischen Dokumentationslisten zu therapierelevanten Informatio-
nen im Vergleich zur Anzahl der Bewohner gesamt für jede Einrichtung, die zum betrachteten Erhebungszeitpunkt t(1 – 3) 
an der Umfrage FB05 teilgenommen hat.  

 
Anmerkung: Der Identifikator der Pflegeeinrichtungen wurde zur Verbesserung der Lesbarkeit in der Abbildung durch die 
Zahlen 1 bis 42 ersetzt. Folgende Einrichtungen haben zu den jeweiligen Erhebungszeitpunkten keine Angaben zu der Ge-
samtzahl an Bewohnern gemacht: t(1): 7,11,12,26 und 34; t(2): 14; t(3): 28 
 
Aus der Analyse ergibt sich, dass in etwa 24% der Einrichtungen keine Dokumentation der 
Nebenwirkungen vorgesehen ist. In den verbleibenden Einrichtungen existieren ebenfalls 
keine Aufzeichnungen über aufgetretene potenzielle Arzneimittelnebenwirkungen. Insgesamt 
wird in über 50% der Einrichtungen die Führung von bewohnerspezifischen Listen zu potenzi-
ellen Arzneimittelnebenwirkungen nicht praktiziert. 
Darüber hinaus wurde der Umgang mit Bedarfsmedikation und die mögliche Selbstverabrei-
chung von weiteren rezeptfreien Arzneimitteln durch die Bewohner selbst untersucht. Die Er-
gebnisse dieser Befragung sind in Abbildung 32 dargestellt. 
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Abbildung 32: Informationen zur Anwendung von rezeptfreien Arzneimitteln und Bedarfsmedikation. 

 
Anmerkung: Der Identifikator der Pflegeeinrichtungen wurde zur Verbesserung der Lesbarkeit in der Abbildung durch die 
Zahlen 1 bis 42 ersetzt. Folgende Einrichtungen haben zu den jeweiligen Erhebungszeitpunkten keine Angaben zu der Ge-
samtzahl an Bewohnern gemacht: t(1): 7,11,12,26 und 34; t(2): 14; t(3): 28 
 
3.2.2 Routinedatenbasierte Analysen 
3.2.2.1 Übersicht über die verfügbaren Routinedaten 
Die Sekundärdaten umfassen Informationen zu insgesamt 15.491 Patienten. Für die Analyse 
der Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS) wurden die geschlossenen ITT und PP1 Kohorten 
verwendet. Die Basischarakteristika dieser beiden Kohorten sind nachfolgend in Tabelle 56 
aufgeführt. In beiden Kohorten wurden Patienten entweder der Kontrollgruppe oder der In-
terventionsgruppe zugewiesen. 
Tabelle 56: Darstellung der Basischarakteristika der Patient:innen unterteilt in die beiden verschiedenen Projektphasen 

 Geschlossene ITT Kohorte Geschlossene PP1 Kohorte 
 Interventionsgruppe Kontrollgruppe Interventionsgruppe Kontrollgruppe 

 1053 680 428 680 

Alter 83.78 (30 – 106) 81.29 (33 – 107) 82.82 (30 – 106) 81.29 (33 – 107) 

Geschlecht F: 740 (70.28)  
M: 313 (29.72) 

F: 440 (64.71) 
M: 240 (35.29) 

F: 282 (65.89)  
M: 146 (34.11) 

F: 440 (64.71) 
 M: 240 (35.29) 

Verstorben 474 (45.01) 290 (42.65)  192 (44.86) 289 (42.50) 

Arzneimittel a  9.14 (4.43) 8.42 (4.04) 9.17 (4.12) 8.42 (4.04) 

Arzneimittel PRISCUS-Liste [%]b 4.48 (8.02) 6.24 (10.5) 4.25 (7.73) 6.24 (10.5) 
a Mittlere Anzahl an verschriebenen Arzneimitteln pro Patient:in und pro Quartal 
b Mitterer prozentualer Anteil der Arzneimittel a gelistet in der PRISCUS-Liste pro Patient:in und pro Quartal 
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Abbildung 33 zeigt eine graphische Übersicht der Alters- und Geschlechterverteilung inner-
halb der geschlossenen ITT und PP1 Kohorten. 
 
Abbildung 33: Alters- und Geschlechterverteilung der geschlossenen Kohorten „ITT“ und „PP1“ jeweils im Vergleich zwi-
schen Interventions- und Kontrollgruppe. 

 
Anmerkung: F: Weibliche Patientinnen, ITT: geschlossene ITT Kohorte, M: Männliche Patienten, PP1: geschlossene PP1 Ko-
horte. 
 
3.2.2.2 Überprüfung der Routinedaten auf Arzneimittelinteraktionen. 
Im Rahmen dieser wissenschaftlichen Untersuchung wurden die verordneten Medikationen 
der Patient:innen anhand von Verordnungsdaten als Teil der Sekundärdaten über den pri-
mären Beobachtungszeitraum hinweg auf potenzielle Arzneimittelinteraktionen untersucht. 
Hierfür wurden die Interventions- und Kontrollgruppen in den jeweiligen Kohorten miteinan-
der verglichen. Die Ergebnisse der Poisson-Regression für verschiedene Schweregrade der 
Arzneistoffinteraktion („Alle“, „Gering“, „Mittelschwer“, „Schwerwiegend“ und „Kontraindi-
ziert“) sind in Tabelle 57 aufgeführt. 
In den Interventionsgruppen beider Kohorten überwiegen die Anzahl der geringen bis mittel-
schweren Interaktionen. Auch die Anzahl der schwerwiegenden Interaktionen ist in der Inter-
ventionsgruppe der ITT-Population höher. Allerdings wurden für kontraindizierte Interaktio-
nen mehr Fälle in der Kontrollgruppe ermittelt als in der Interventionsgruppe. Abbildung 34 
zeigt eine Verteilung der Interaktionen nach Schweregrad für die Interventions- und Kontroll-
gruppe beider Kohorten im Vergleich. 
Nach Kontrolle für verschiedene Kovariaten wie Gruppe (Intervention und Kontrolle), Anzahl 
der Verschreibungen, Alter, Geschlecht, Pflegegrad und CMI-Score, präsentiert Tabelle 57 die 
Ergebnisse verschiedener Poisson-Regressionsrechnungen mit der Anzahl der Interaktionen 
pro Quartal als abhängige Variable. Interessanterweise war die Rate für alle (mindestens ge-
ringen) Interaktionen in PP1 und geringe Interaktionen in beiden Kohorten signifikant geringer 
in der Kontrollgruppe im Vergleich zur Interventionsgruppe. 
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Tabelle 57: Poisson-Regression IRR mit den Kontrasten der Gruppen „Kontrolle“ und „Intervention“ der geschlossenen 
„PP1“ und „ITT“ Kohorten für die Anzahl an berechneten Arzneistoffinteraktionen für verschiedene Schweregrade. Hierbei 
steht der Schweregrad „Alle“ für Interaktionen mit einem Schweregrad von mindestens „Gering“.  

Interaktion N IRR [Kontrolle vs. Intervention] (95% CI) p-Wert 

 ITT PP1 ITT PP1 ITT PP1 

Alle 1709 1089 0.93 (0.87 – 1.01)  0.92 (0.86– 0.98) 0.073 0.013 

Gering 1709 1089 0.82 (0.66 – 1.01) 0.74 (0.60 – 0.91) 0.060 0.004 

Mittelschwer 1709 1089 0.92 (0.83 – 1.02) 0.93 (0.85 – 1.01) 0.098 0.066 

Schwerwiegend 1709 1089 1.02 (0.89 – 1.16) 0.97 (0.86 – 1.1) 0.814 0.668 

Kontraindiziert 1709 1089 1.28 (0.79 – 2.07) 1.17 (0.75 – 1.86) 0.317 0.485 

IRR: Incident rate ratio, CI: Confidence interval 
Anmerkung: Der Schweregrad „Alle“ steht für Interaktionen mit einem Schweregrad von mindestens „Gering“. 
 
Abbildung 34: Verteilung der Interaktionen nach Schweregrad „Gering“, „Mittelschwer“, „Schwerwiegend“ und „Kontra-
indiziert“ der geschlossenen Kohorten „ITT“ und „PP1“ jeweils im Vergleich zwischen Interventions- und Kontrollgruppe. 

 
Anmerkung: Die absolute Anzahl der Interaktion pro Patient:in wurde relativ zu der Populationsgröße der Interventions- und 
Kontrollgruppen der jeweiligen Kohorten dargestellt. ITT: geschlossene ITT Kohorte, PP1: geschlossene PP1 Kohorte. 
 
Tabelle 58 bietet eine Übersicht über die zehn wichtigsten Arzneimittelgruppen, die Teil einer 
potenziellen Arzneimittelinteraktion waren. Bei geringen und mittelschweren Interaktionen 
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waren vor allem Diuretika, Beta-Sympathomimetika und Protonenpumpeninhibitoren vertre-
ten. Hingegen waren bei den schwerwiegenden und kontraindizierten Interaktionen Neuro-
leptika, Antidepressiva und Antikoagulantien die häufigsten Arzneistoffklassen.  
 
Tabelle 58: Anteil von Arzneimittelgruppen (Top 10), die in Arzneistoffinteraktionen der Schweregrade „gering“, „mittel-
schwer“, „schwerwiegend“ und „kontraindiziert“ beteiligt waren (bezogen auf den Untersuchungszeitraum). 

Gering Mittelschwer 
Gruppe Anteil [%] Gruppe Anteil [%] 
Beta-Sympathomime�ka 14.28 Diure�ka 11.14 
Diure�ka, kaliure�sche 14.28 Protonenpumpenblocker 9.31 
An�diabe�ka 13.97 Diure�ka, kaliure�sche 8.48 
Serotonin-Reuptake-Hemmer 10.77 ACE-Hemmer 8.25 
Beta-Blocker 7.77 An�diabe�ka 6.73 
Sympathomime�ka 6.17 Beta-Blocker 5.21 
Protonenpumpenblocker 5.70 An�depressiva 3.94 
Eisensalze 5.09 An�phlogis�ka, nicht-steroidale 3.57 
Alpha-1-Rezeptorantagonisten 5.03 Angiotensin-Antagonisten 2.73 
Domperidon 1.81 Insuline 2.51 
    
Schwerwiegend Kontraindiziert 
Gruppe Anteil [%] Gruppe Anteil [%] 
Neurolep�ka 11.18 Clozapin 18.76 
Opioide 10.53 Agranulozytose-induzierende Stoffe 13.55 
Serotonin-Reuptake-Hemmer 9.97 Neurolep�ka 10.85 
An�depressiva, tri-/tetrazyklische 6.01 An�koagulan�en 7.85 
Benzodiazepine, Z-Drugs 5.99 Faktor-Xa-Inhibitoren 6.83 
QT-Zeit verlängernde Stoffe 4.90 H1-Blocker 5.58 
An�phlogis�ka, nicht-steroidale 3.84 An�arrhythmika 5.34 
Thrombozytenaggrega�onshemmer 3.05 Protonenpumpenblocker 4.92 
ACE-Hemmer 2.80 QT-Zeit verlängernde Stoffe 2.88 
Vitamin-K-Antagonisten 2.45 Citalopram, Escitalopram 2.82 

 
Zusätzlich zu den untersuchten Arzneimittelinteraktionen wurde die Medikation der Pati-
ent:innen daraufhin untersucht, ob die verordneten Arzneistoffe in der PRISCUS-Liste aufge-
führt sind. Wie in Tabelle 59 dargestellt, zeigte sich, dass innerhalb der Interventionsgruppen 
beider Kohorten im Durchschnitt prozentual signifikant mehr PRISCUS-Arzneistoffe vorkom-
men als in den jeweiligen Kontrollgruppen. 
 
Tabelle 59: Wilcoxon-Mann-Whitney-Test zum Vergleich der Anteile von verschriebenen und in der PRISCUS-Liste geliste-
ten Arzneimitteln für Kontrollgruppe gegen Interventionsgruppe, jeweils für die Kohorten ITT und PP1.  

 Kontrollgruppe Interventionsgruppe p-Wert W-Statistik 
 Median Mittelwert  Median Mittelwert    

ITT Kohorte 1.45 6.24  0 4.48  <0.001  
PP1 Ko-
horte 1.45 6.24  0 4.25  0.002 126106 

Anmerkungen: Werte für Median, Mittelwert und Bereich sind Prozent der PRISCUS Arzneimittel bezogen auf die verschrie-
benen Arzneimittel. 
 
3.2.2.3 Untersuchung der Routinedaten nach Tod 
Im Zusammenhang mit den oben erwähnten Daten wurde das Auftreten des Todes mithilfe 
einer Time-to-Event Analyse untersucht. Dabei wurden verschiedene Kovariaten berücksich-
tigt. Abbildung 35 zeigt die Überlebenschancen, die mit Hilfe des Kaplan-Meier-Schätzers über 
den primären Beobachtungszeitraum für die Kohorten ITT und PP1 ermittelt wurden. Es 
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konnte kein signifikanter Unterschied zwischen der Interventionsgruppe und der Kontroll-
gruppe für beide Kohorten festgestellt werden (Log-Rang-Test, p = 0,4 für ITT und p = 0,9 für 
PP1). 
 
Abbildung 35: Kaplan-Meier-Kurven für die Interventionsgruppe (rot) und Kontrollgruppe (blau) aus der ITT-Kohorte (links) 
sowie aus der PP1-Kohorte (rechts), die die Gesamtüberlebenswahrscheinlichkeit (95% Konfidenzintervall) der Kontraste 
darstellen. 

 
Anmerkung: Der Zeitpunkt des wurde aufgrund der heterogenen Informationslage auf den 15. eines Monats standardisiert. 
 
Unter der Annahme eines proportionalen Risikos (Hazards) wurde der Einfluss der Grundvari-
ablen Geschlecht und Alter, sowie der Gruppenzugehörigkeit (entweder Kontroll- oder Inter-
ventionsgruppe) auf das Überleben in beiden Kohorten untersucht. Die Ergebnisse, präsen-
tiert in Tabelle 60, weisen darauf hin, dass keine signifikanten Unterschiede zwischen den 
Gruppen in den beiden Kohorten festgestellt werden konnten. Der signifikante Zusammen-
hang, der beobachtet wurde, betraf nur die Variablen Alter und Geschlecht. Insbesondere 
zeigten Personen weiblichen Geschlechts einen deutlichen Überlebensvorteil im Vergleich zu 
Männern, mit einer mittleren Hazard Ratio (HR) von 0,44 und 0,47. Jedes zusätzliche Lebens-
jahr erhöhte die Sterblichkeit innerhalb des primären Beobachtungszeitraums von einem Jahr 
im Durchschnitt um 4%. 
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Tabelle 60: Ergebnisse der Cox-Proportional-Hazards-Regression für den Endpunkt Tod unter Berücksichtigung der Kovari-
aten Gruppe (Kontrollgruppe und Interventionsgruppe), Geschlecht und Alter in den ITT- und PP1-Kohorten. 

Kovariate  HR [Kontrolle vs. Intervention] (95% CI) p-Wert 

  ITT PP1 ITT PP1 

Gruppe Kontrolle 0.95 (0.73 – 1.23)  1.02 (0.73 – 1.41) 0.7 >0.9 

 Intervention – –  – – 

Geschlecht Männlich – – – – 

 Weiblich 0.47 (0.36 – 0.61) 0.44 (0.32 – 0.61) <0.001 <0.001 

Alter [Jahren] 1.04 (1.03 – 1.05) 1.04 (1.02 – 1.06) <0.001 <0.001 

HR: Hazard ratio, CI: Confidence interval 

 
Wenn die Variablen Geschlecht, Alter, Anzahl der Arzneimittelinteraktionen, Anzahl der PRIS-
CUS-Arzneimittel, Pflegegrad und CMI-Score in die Analyse einbezogen wurden, zeigten sich 
signifikante Effekte dieser Faktoren auf das Überleben. Besonders hervorzuheben sind die An-
zahl der PRISCUS-Arzneimittel, mit einer mittleren Hazard Ratio (HR) von 1,32 im Intention-
to-Treat-Ansatz (ITT) und 1,40 im Per-Protocol-Ansatz (PP1), sowie der Pflegegrad, mit einer 
mittleren HR von 1,21 in ITT und 1,53 in PP1. Beide Faktoren erhöhten das Sterberisiko. Eine 
detaillierte Übersicht der Einflüsse und der Analyse ist in Tabelle 61 dargestellt. 
 
Tabelle 61: Ergebnisse der Cox-Proportional-Hazards-Regression für den Endpunkt Tod unter Berücksichtigung der Kovari-
aten Geschlecht, Alter, Anzahl Arzneimittelinteraktionen, Anzahl PRISCUS-Arzneimittel, Pflegegrad und CMI Score in den 
ITT- und PP1-Kohorten. 

Kovariate  HR [Kontrolle vs. Intervention] (95% CI) p-Wert 

  ITT PP1 ITT PP1 

Geschlecht Männlich – – – – 

 Weiblich 0.54 (0.42 – 0.70) 0.55 (0.40 – 0.77) <0.001 <0.001 

Alter  [Jahren] 1.05 (1.04 – 1.07) 1.05 (1.03 – 1.07) <0.001 <0.001 

Anzahl Arzneistoffinteraktionen 1.03 (0.99 – 1.06) 1.00 (0.95 – 1.05) 0.12 0.9 

Anzahl PRISCUS-Arzneimittel 1.32 (1.12 – 1.55) 1.40 (1.14 – 1.71) <0.001 0.001 

Pflegegrad  1.21 (1.10 – 1.34) 1.53 (1.35 – 1.73) <0.001 <0.001 

CMI-Score  1.09 (1.03 – 1.14) 1.14 (1.08 – 1.20) 0.002 <0.001 

HR: Hazard ratio, CI: Confidence interval 
Anmerkung: Die Anzahl Arzneimittelinteraktionen und Anzahl PRISCUS-Arzneimittel sind als durchschnittliche Anzahl an In-
teraktionen und Verschreibungen pro Quartal zu verstehen. 
 

Eine Aufschlüsselung der Interaktionen nach Schweregrad ist in Tabelle 62 dargestellt.  
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Tabelle 62: Ergebnisse der Cox-Proportional-Hazards-Regression für den Endpunkt Tod unter Berücksichtigung der Kovari-
aten Geschlecht, Alter, Anzahl Arzneimittelinteraktionen (aufgeschlüsselt nach Schweregrad), Anzahl PRISCUS-Arzneimit-
tel, Pflegegrad und CMI Score in den ITT- und PP1-Kohorten. 

Kovariate  HR [Kontrolle vs. Intervention] (95% CI) p-Wert 

  ITT PP1 ITT PP1 

Geschlecht Männlich – – – – 

 Weiblich 0.53 (0.41 – 0.69) 0.55 (0.40 – 0.77) <0.001 <0.001 

Alter [Jahren] 1.05 (1.04 – 1.07) 1.05 (1.03 – 1.07) <0.001 <0.001 
Interaktions-
grad Gering 0.89 (0.73 – 1.10) 0.96 (0.76 – 1.21) 0.3 0.7 

 Mittelschwer 1.02 (0.96 – 1.09) 0.98 (0.90 – 1.07) 0.5 0.7 

 Schwerwiegend 1.09 (0.99 – 1.20) 1.03 (0.91 – 1.17) 0.073 0.6 

 Kontraindiziert 1.14 (0.81 – 1.61) 1.11 (0.73 – 1.70) 0.5 0.6 

Anzahl PRISCUS-Arzneimittel 1.28 (1.08 – 1.52) 1.36 (1.10 – 1.69) 0.021 0.005 

Pflegegrad  1.20 (1.09 – 1.32) 1.52 (1.34 – 1.72) <0.001 <0.001 

CMI-Score  1.09 (1.04 – 1.15) 1.14 (1.08 – 1.21) <0.001 <0.001 

HR: Hazard ratio, CI: Confidence interval 
Anmerkung: Die Anzahl Arzneimittelinteraktionen und Anzahl PRISCUS-Arzneimittel sind als durchschnittliche Anzahl an In-
teraktionen und Verschreibungen pro Quartal zu verstehen. 
 
3.2.2.4 Untersuchung der Routinedaten nach Hospitalisierungen 
Im Kontext der oben erwähnten Daten standen auch Informationen zu ärztlich betreuten Fäl-
len zur Verfügung. Hierbei wurden sowohl hausärztliche als auch fachärztliche Behandlungen, 
sowie stationäre und ambulante Krankenhausaufenthalte, erfasst (siehe Abbildung 36). Um 
den potenziellen Einfluss der Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS) auf die Hospitalisierung 
der Patientinnen und Patienten zu untersuchen, konzentrierte sich die Analyse ausschließlich 
auf Fälle, die mit stationären oder ambulanten Krankenhausaufenthalten in Verbindung stan-
den. Als Zeitpunkt des Eintretens einer Hospitalisierung wurde die erste dokumentierte Hos-
pitalisierung festgelegt. Unter den untersuchten Kovariaten wurden dieselben Charakteristika 
wie bei der Analyse des Auftretens von Todesfällen einbezogen. 
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Abbildung 36: Kumulative Inzidenz (95% Konfidenzintervall) mit konkurrierendem Risiko für die Interventionsgruppe (rot) 
und Kontrollgruppe (blau) aus der ITT-Kohorte (links) sowie aus der PP1-Kohorte (rechts). 

 

 
  

Anmerkung: Das konkurrierende Risiko der Tod und das primäre Event die erste Hospitalisierung waren im primären Obser-
vationszeitraum (1 Jahr). 
 
Da der Tod im Kontext der Analyse ein konkurrierendes Risiko (competing risk) darstellt, wur-
den die folgenden Untersuchungen mit einem Fine & Gray Modell durchgeführt. Das primäre 
Event in diesem Modell war die „erste Hospitalisierung“, während das konkurrierende Event 
der „Tod“ war. Wie aus Tabelle 63 hervorgeht, stellten in beiden untersuchten Kohorten der 
Pflegegrad und der CMI-Score signifikante Treiber für eine erste Hospitalisierung dar. Im 
Durchschnitt erhöhte sich das relative Risiko um 22% (ITT) oder 50% (PP1) pro Pflegegrad und 
um 8% (ITT) oder 14% (PP1) pro CMI-Punkt. Weibliche Bewohnerinnen wiesen nur in der ITT-
Kohorte einen signifikanten Vorteil auf, nicht hospitalisiert zu werden, im Vergleich zu männ-
lichen Bewohnern, mit einer mittleren Risikoreduktion von 15%. Die Anzahl der Arzneimit-
telinteraktionen pro Quartal hatte einen minimalen, aber signifikanten Effekt auf eine Kran-
kenhauseinweisung in der ITT-Kohorte (im Durchschnitt eine Erhöhung der Gefahr um 3%), 
jedoch nicht in der PP1-Kohorte. Alter und Anzahl der verschriebenen PRISCUS-Arzneimittel 
pro Quartal zeigten in beiden Kohorten keinen signifikanten Einfluss. Eine Übersicht der Ana-
lyse ist in Tabelle 63 dargelegt. Eine Aufschlüsselung der Interaktionen nach Schweregrad ist 
in Tabelle 64 dargestellt. 
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Tabelle 63: Ergebnisse der Fine & Gray competing risk regression für den Endpunkt „erste Hospitalisierung“ und des kon-
kurrierenden Risikos „Tod“ unter Berücksichtigung der Kovariaten Geschlecht, Alter, Anzahl Arzneimittelinteraktionen, 
Anzahl PRISCUS-Arzneimittel, Pflegegrad und CMI Score in den ITT- und PP1-Kohorten. 

Kovariate  HR [Kontrolle vs. Intervention] (95% CI) p-Wert 

  ITT PP1 ITT PP1 

Geschlecht Männlich – – – – 

 Weiblich 0.85 (0.72 – 1.00) 0.97 (0.79 – 1.19) 0.046 0.7 

Alter [Jahren] 1.00 (1.00 – 1.01) 1.00 (0.99 – 1.01) 0.6 0.9 

Anzahl Arzneistoffinteraktionen 1.03 (1.01 – 1.06) 1.00 (0.98 – 1.03) 0.004 0.7 

Anzahl PRISCUS-Arzneimittel 1.02 (0.92 – 1.13) 1.14 (1.00 – 1.30) 0.7 0.052 

Pflegegrad  1.22 (1.16 – 1.29) 1.50 (1.41 – 1.60) <0.001 <0.001 

CMI-Score  1.08 (1.05 – 1.11) 1.14 (1.09 – 1.17) <0.001 <0.001 

HR: Hazard ratio, CI: Confidence interval 
Anmerkung: Die Anzahl der Arzneimittelinteraktionen und die Anzahl PRISCUS-Arzneimittel sind als durchschnittliche Anzahl 
an Interaktionen und Verschreibungen pro Quartal zu verstehen. 
 
Tabelle 64: Ergebnisse der Fine & Gray competing risk regression für den Endpunkt „erste Hospitalisierung“ und des kon-
kurrierenden Risikos „Tod“ unter Berücksichtigung der Kovariaten Geschlecht, Alter, Anzahl Arzneimittelinteraktionen 
(aufgeschlüsselt nach Schweregrad), Anzahl PRISCUS-Arzneimittel, Pflegegrad und CMI Score in den ITT- und P11-Kohor-
ten. 

Kovariate  HR [Kontrolle vs. Intervention] (95% CI) p-Wert 

  ITT PP1 ITT PP1 

Geschlecht Männlich – – – – 

 Weiblich 0.85 (0.73 – 1.00) 0.96 (0.78 – 1.19) 0.054 0.7 

Alter [Jahren] 1.00 (1.00 – 1.01) 1.00 (0.99 – 1.01) 0.5 0.9 
Interaktions-
grad Gering 1.05 (0.94 – 1.17) 1.02 (0.89 – 1.17) 0.4 0.8 

 Mittelschwer 1.04 (1.00 – 1.08) 1.01 (0.96 – 1.06) 0.057 0.8 

 Schwerwiegend 1.02 (0.96 – 1.08) 1.00 (0.92 – 1.08) 0.6 0.9 

 Kontraindiziert 1.08 (0.90 – 1.30) 0.94 (0.72 – 1.22) 0.4 0.6 

Anzahl PRISCUS-Arzneimittel 1.02 (0.92 – 1.14) 1.15 (1.00 – 1.33) 0.7 0.044 

Pflegegrad  1.23 (1.16 – 1.29) 1.13 (1.09 – 1.17) <0.001 <0.001 

CMI-Score  1.08 (1.05 – 1.11) 1.51 (1.41 – 1.60) <0.001 <0.001 

HR: Hazard ratio, CI: Confidence interval 
Anmerkung: Die Anzahl der Arzneimittelinteraktionen und die Anzahl PRISCUS-Arzneimittel sind als durchschnittliche Anzahl 
an Interaktionen und Verschreibungen pro Quartal zu verstehen. 
 
3.2.2.5 Untersuchung der Gesamtkohorte der Sekundärdaten 
Für die Kontextualisierung der Ergebnisse, die aus den Analysen der ITT- und PP1-Kohorten 
gewonnen wurden, wurde die Gesamtkohorte der Sekundärdaten untersucht. Diese umfasste 
den Gesamtdatensatz, der von den beteiligten Krankenkassen übermittelt wurde und Daten 
von 15.506 Personen beinhaltete. Da in etwa zwei Dritteln der Einträge Informationen zum 
CMI-Score fehlten, wurde diese Variable nicht in die Analyse einbezogen. Daten von Personen, 
für die innerhalb des primären Observationszeitraums keine Verschreibungsdaten vorlagen 
oder die vor Beginn der Observationsperiode verstarben, wurden aus dem Datensatz entfernt. 
Somit bestand der zur Analyse verwendete Datensatz aus Daten zu 14.141 Personen. 
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Bei der Einbeziehung der Variablen Geschlecht, Alter, Anzahl an Arzneimittelinteraktionen, 
Anzahl an PRISCUS-Arzneimitteln und Pflegegrad in die Analyse konnten signifikante Effekte 
dieser Variablen auf das Überleben festgestellt werden. Insbesondere erhöhten die Anzahl an 
PRISCUS-Arzneimitteln (mittlere Hazard Ratio (HR) von 1.31) und der Pflegegrad (mittlere HR 
von 1.09) die Sterbewahrscheinlichkeit. Die Anzahl an Arzneimittelinteraktionen pro Quartal 
führte zu einer mittleren Erhöhung der Sterbewahrscheinlichkeit um 4% pro Interaktion. Das 
weibliche Geschlecht zeigte einen Überlebensvorteil im Vergleich zu Männern mit einer 
durchschnittlichen Gefahrreduktion von 39%. Des Weiteren erhöhte jedes zusätzliche Lebens-
jahr die Sterbewahrscheinlichkeit im Durchschnitt um 6%. Eine Übersicht der Analyse ist in 
Tabelle 65 dargestellt. 
 
Tabelle 65: Ergebnisse der Cox-Proportional-Hazards-Regression für den Endpunkt Tod unter Berücksichtigung der Kovari-
aten Geschlecht, Alter, Anzahl Arzneimittelinteraktionen, Anzahl PRISCUS-Arzneimittel und Pflegegrad in der Gesamtko-
horte (N=14141) innerhalb des Interventionszeitraums. 

Kovariate  HR [Kontrolle vs. Intervention] (95% CI) p-Wert 

Geschlecht Männlich – – 

 Weiblich 0.67 (0.61 – 0.73) <0.001 

Alter [Jahren] 1.06 (1.05 – 1.06) <0.001 

Anzahl Arzneistoffinteraktionen 1.04 (1.03 – 1.05) <0.001 

Anzahl PRISCUS-Arzneimittel 1.31 (1.24 – 1.38) <0.001 

Pflegegrad  1.09 (1.06 – 1.13) <0.001 

HR: Hazard ratio, CI: Confidence interval 
Anmerkung: Die Anzahl der Arzneimittelinteraktionen und die Anzahl PRISCUS-Arzneimittel sind als durchschnittliche Anzahl 
an Interaktionen und Verschreibungen pro Quartal zu verstehen. 
 
Äquivalent zu den Analysen der Sekundärdaten der ITT- und PP1-Kohorten wurde der Einfluss 
verschiedener Variablen auf die Wahrscheinlichkeit einer Hospitalisierung innerhalb des Ob-
servationszeitraums erforscht. Tabelle 67 bietet hierzu eine Zusammenfassung. Die Ergeb-
nisse zeigen, dass weibliche Bewohnerinnen einer um etwa 15% niedrigeren Gefahr ausge-
setzt sind als Männer. Das Lebensalter hatte, nach Korrektur mit anderen Variablen, einen 
signifikanten, jedoch vernachlässigbaren Effekt auf die Gefahr einer Hospitalisierung (unter 
0,3% pro Lebensjahr). Arzneimittelinteraktionen wiesen einen signifikanten Effekt mit einer 
Erhöhung der Gefahr um etwa 4% pro Quartalsinteraktion auf. Die Anzahl der pro Quartal 
verschriebenen PRISCUS-Arzneimittel hatte keinen signifikanten Einfluss auf die Gefahr einer 
Hospitalisierung. Interessanterweise deutete der Pflegegrad auf einen protektiven Effekt hin, 
mit einer etwa 3% niedrigeren Gefahr pro Pflegegrad. Eine Übersicht dieser Ergebnisse ist in 
Tabelle 66 zu finden. 
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Tabelle 66: Ergebnisse der Fine & Gray competing risk regression für den Endpunkt „erste Hospitalisierung“ und des kon-
kurrierenden Risikos „Tod“ unter Berücksichtigung der Kovariaten Geschlecht, Alter, Anzahl Arzneimittelinteraktionen, 
Anzahl PRISCUS-Arzneimittel und Pflegegrad in der Gesamtkohorte (N=14141) innerhalb des Interventionszeitraums. 

Kovariate  HR [Kontrolle vs. Intervention] (95% CI) p-Wert 

Geschlecht Männlich – – 

 Weiblich 0.85 (0.81 – 0.90) <0.001 

Alter [Jahren] 1.00 (1.00 – 1.00) 0.017 

Anzahl Arzneistoffinteraktionen 1.04 (1.03 – 1.04) <0.001 

Anzahl PRISCUS-Arzneimittel 0.99 (0.95 – 1.03) 0.5 

Pflegegrad  0.97 (0.95 – 0.99) 0.002 

HR: Hazard ratio, CI: Confidence interval 
Anmerkung: Die Anzahl der Arzneimittelinteraktionen und die Anzahl PRISCUS-Arzneimittel sind als durchschnittliche Anzahl 
an Interaktionen und Verschreibungen pro Quartal zu verstehen. 
 
Nach der Unterscheidung der Arzneimittelinteraktionen nach Schweregrad ergab sich, dass 
insbesondere kontraindizierte Interaktionen die Wahrscheinlichkeit einer Hospitalisierung sig-
nifikant erhöhen, mit einer durchschnittlichen Erhöhung von 13% pro kontraindizierter Inter-
aktion im Quartal. Sowohl mittelschwere als auch schwerwiegende Interaktionen offenbarten 
signifikante und moderate Auswirkungen auf die Wahrscheinlichkeit einer Hospitalisierung, 
mit einer durchschnittlichen Erhöhung von 3 bis 4% pro Interaktion im Quartal. 
 
Tabelle 67: Ergebnisse der Fine & Gray competing risk regression für den Endpunkt „erste Hospitalisierung“ und des kon-
kurrierenden Risikos „Tod“ unter Berücksichtigung der Kovariaten Geschlecht, Alter, Anzahl Arzneimittelinteraktionen 
(aufgeschlüsselt nach Schweregrad), Anzahl PRISCUS-Arzneimittel und Pflegegrad in der Gesamtkohorte (N=14141) inner-
halb des Interventionszeitraums. 

Kovariate  HR [Kontrolle vs. Intervention] (95% CI) p-Wert 

Geschlecht Männlich – – 

 Weiblich 0.85 (0.80 – 0.89) <0.001 

Alter [Jahren] 1.00 (1.0 – 1.00) 0.020 

Interaktionsgrad Gering 1.00 (0.96 – 1.04) >0.9 

 Mittelschwer 1.04 (1.03 – 1.06) <0.001 

 Schwerwiegend 1.03 (1.01 – 1.05) 0.009 

 Kontraindiziert 1.13 (1.04 – 1.23) 0.005 

Anzahl PRISCUS-Arzneimittel 0.99 (0.95 – 1.03) 0.5 

Pflegegrad  0.97 (0.95 – 0.99) 0.002 

HR: Hazard ratio, CI: Confidence interval 
Anmerkung: Die Anzahl der Arzneimittelinteraktionen und die Anzahl PRISCUS-Arzneimittel sind als durchschnittliche Anzahl 
an Interaktionen und Verschreibungen pro Quartal zu verstehen. 
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3.3 Prozessevaluation 
3.3.1 Qualitative Erhebung  
3.3.1.1 Ergebnisse qualitative Fokusgruppen- und Experteninterviews 
3.3.1.1.1 Entwicklung und Implementierung des Rahmenhandbuchs (Entwicklungs- und  Pi-

lotphase) 
Im Folgenden werden die Ergebnisse zu den deduktiv und induktiv gebildeten Kategorien aus 
der Entwicklungs- und Pilotphase dargestellt. Ankerbeispiele finden sich im Anhang in Kapitel 
6 – Anhang 5. 
 
Machbarkeit 
Erfahrungen zur Entwicklung des Rahmenhandbuchs 
Das Rahmenhandbuch wurde in der Entwicklungsphase laut den Befragten auf Basis von Stu-
dien und Leitlinien zu verschiedenen Themen sowie praktischer Erfahrungen der Beteiligten 
(Hausärzt:innen und Pflegekräfte) entwickelt. Bei der Erarbeitung des Rahmenhandbuchs ha-
ben sich beide Professionen eingebracht. Der multiprofessionelle Austausch wurde von den 
Beteiligten sehr positiv bewertet.  
 
Erfahrungen zur Umsetzbarkeit der Maßnahmen aus dem Rahmenhandbuch 
Das Rahmenhandbuch wird von allen Umsetzenden in Entwicklungs- und Pilotphase als ver-
ständlich beurteilt. Die Interventionen sind nach Ansicht der Befragten so konstruiert, dass sie 
in die Organisationsstrukturen der Pflegeeinrichtungen und Hausarztpraxen integriert werden 
können. Einige der im Rahmenhandbuch aufgeführten Interventionen seien für die Pflegeein-
richtungen und die Versorgergemeinschaften nicht völlig neu und seien bereits vor dem Pro-
jekt SaarPHIR umgesetzt worden. Dazu gehört die Durchführung von Assessments, regelmä-
ßige Visiten (ausgenommen die Vor-Wochenend-Visite) und zum Teil die Erreichbarkeit der 
Hausärzte (Weitergabe der persönlichen Handynummer).  
Neu für beide Professionen ist die verbindliche und strukturierte Vorgehensweise bei der Um-
setzung der Maßnahmen. Laut eines interviewten Hausarztes werden besonders die konkre-
ten Vorgaben im Rahmenhandbuch als Unterstützung und Hilfe wahrgenommen. Dadurch 
würden sich erste positive Wirkungen in der Kooperation zwischen den Pflegenden und den 
medizinischen Kollegen sowie auf die Versorgungssituation der Bewohner zeigen.  
In Teambesprechungen wurde die Umsetzung reflektiert und gegebenenfalls wurden Verbes-
serungen vorgenommen. Anfängliche Schwierigkeiten konnten so bewältigt werden. Merk-
male der Zusammenarbeit wie gemeinsame Entscheidungsfindung, Vertrautheit, Offenheit 
und gegenseitiger Respekt spielten für eine erfolgreiche Implementierung der Maßnahmen 
eine entscheidende Rolle. 
Die Einrichtungen und Versorgergemeinschaften der Entwicklungs- und Pilotphase haben die 
Interventionsmaßnahmen wie geplant umgesetzt. Dazu wurden nur geringfügige Anpassun-
gen der individuellen Arbeitsroutinen in den Einrichtungen bzw. Arztpraxen notwendig (vgl. 
Kategorie Angemessenheit). 
 

• Bildung einer Versorgergemeinschaft 
Alle Einrichtungen haben eine Versorgergemeinschaft gebildet. Wie im Rahmenhand-
buch vorgesehen, übernimmt ein:e Arzt:in die Planung der Rufbereitschaft und der 
Vor-Wochenend-Visite. Der kollegiale Austausch innerhalb der Versorgergemeinschaft 
wird positiv erlebt, die strukturierte Zusammenarbeit wird als Entlastung beschrieben. 
Für die Pflege steht ein fester Stamm an Ansprechpersonen mit geregelter Erreichbar-
keit zur Verfügung.  
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• Erweiterte Rufbereitschaft 

Ebenso wird von den Versorgergemeinschaften im wöchentlichen Wechsel die erwei-
terte Rufbereitschaft bis 21:00 Uhr durchgeführt. Für die Pflegekräfte bedeutet die er-
weiterte Erreichbarkeit ein höheres Maß an Sicherheit in akuten Situationen. 

 
• Teambesprechungen 

Wie vorgesehen werden einmal im Quartal mit den Ärzt:innen der Versorgergemein-
schaft, der Pflegekoordinator:in sowie mit den verantwortlichen Pflegefachkräften 
Teamsitzungen durchgeführt. Dieser strukturelle Rahmen bietet den Akteuren einen 
kontinuierlichen interdisziplinären Austausch, der positiv beurteilt wird. In den Team-
sitzungen werden bspw. Prozesse der Informationsweitergabe innerhalb und zwischen 
den Berufsgruppen besprochen und optimiert. Fallbesprechungen werden über Team-
besprechungen hinaus bei Bedarf durchgeführt.  

 
• Screening und Assessment 

Die Pflegekoordinator:innen berichten, dass die jeweilige Pflegeeinrichtung über ei-
gens ausgewählte Instrumente zur Beurteilung des Gesundheitszustands der Bewoh-
ner:innen verfügt, die sich in der Regel an den Expertenstandards orientieren. Diese 
entsprechen teilweise den im Rahmenhandbuch aufgeführten. 
 
 

• Regelmäßige Arzneivisiten 
Alle Befragten führen quartalsweise die vorgegebenen Arzneivisiten durch. Die vorge-
gebene Struktur und die Vorgaben haben demnach zu einem besseren Überblick ge-
führt und wirken sich aus Sicht der Befragten positiv auf die Arzneimitteltherapiesi-
cherheit aus.  

 
• Vor-Wochenend-Visite 

Die Vor-Wochenend-Visiten werden, je nach Organisation der Hausarztpraxen, von der 
diensthabenden Hausarzt:in entweder am Freitagnachmittag oder am Samstagvormit-
tag durchgeführt. Die Pflegeeinrichtungen werden freitagmorgens über die geplante 
Visite informiert und können die Visiten entsprechend vorbereiten. Eine Unterstüt-
zung sei das in der Entwicklungsphase erarbeitete und im Rahmenhandbuch aufge-
führte Visitenblatt.  
 
Die Maßnahmen wurden in ihrer Erforderlichkeit nicht angezweifelt. Grundlegende 
Änderungsvorschläge wurden nicht gemacht. Laut den Befragten sind zudem keine 
weiteren Qualifizierungen notwendig.  

 
3.3.1.1.2 Umsetzung der Maßnahmen (Interventionsphase) 
Im Folgenden werden die Ergebnisse der qualitativen Interviews und Fokusgruppen zu den 
deduktiv und induktiv gebildeten Kategorien aus der Interventionsphase dargestellt.  

Wiedergabetreue 

In der Interventionsphase werden folgende Maßnahmen umgesetzt: 

• Bildung einer Versorgergemeinschaft 
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Alle befragten 16 Einrichtungen der Interventionsgruppe haben angegeben eine Ver-
sorgergemeinschaft gegründet zu haben. In diesen sind zwischen zwei und zehn Haus-
ärzt:innen tätig.  

 
• Erweiterte Rufbereitschaft 

Die erweiterte Rufbereitschaft wurde in allen befragten Pflegeeinrichtungen durchge-
führt.  
In drei Versorgergemeinschaften wird die erweiterte Rufbereitschaft immer von dem-
selben:derselben Hausarzt:-ärztin durchgeführt. Die erweiterte Rufbereitschaft wurde 
auch in der Pandemie weiterhin durchgeführt und als besondere Entlastung wahrge-
nommen. 
 

• Vor-Wochenend-Visite 
In den befragten Einrichtungen wurde die Vor-Wochenend-Visite unterschiedlich um-
gesetzt: 
 In der Regel wird für die Vor-Wochenend-Visite bis ca. 11 h freitags von den 
Wohnbereichen eine Liste der zu visitierenden Bewohner:innen erstellt und an 
den/die diensthabende:n Arzt:in gemeldet.  
 In drei Pflegeeinrichtungen werden die Vor-Wochenend-Visiten teilweise 
coronabedingt immer von demselben:derselben Hausarzt:-ärztin der Versorgerge-
meinschaft durchgeführt. 
 In einer Pflegeeinrichtung findet die Visite nur bei Bedarf statt. 
 In einer weiteren Pflegeeinrichtung werden von dem zuständige:n Arzt:in bei 
Bedarf telefonische Anordnungen getroffen, da die Bewohner:innen ausreichend 
bekannt seien.  
 In einer Einrichtung wird die Vor-Wochenend-Visite unverändert als regelmä-
ßige Visite an einem passenden Tag in der Woche durchgeführt. 
 In den übrigen Pflegeeinrichtungen wird die Vor-Wochenend-Visite von den 
Ärzt:innen der Versorgergemeinschaft abwechselnd durchgeführt. Diese Haus-
ärzt:innen kommen immer in die Pflegeeinrichtung, auch wenn kein Bedarf gemel-
det wurde. 
 Alle Visiten werden durch eine Pflegefachkraft, in der Regel von den Wohnbe-
reichsleitungen, begleitet.  
 Die Weiterführung der Vor-Wochenend-Visite wurde zu Beginn der Pandemie 
unterschiedlich gehandhabt. In zwölf Einrichtungen der Interventionsphase wurde 
diese unter den Schutzbestimmungen weiterhin durchgeführt. In vier Einrichtun-
gen fanden die Vor-Wochenend-Visiten ausschließlich per Telefon, Fax oder „Vi-
deo“ (gemeint ist Skype) statt. In manchen Einrichtungen fanden keine Regelvisiten 
mehr statt. Alle Bewohner:innen wurden aber von einem Arzt der Versorgerge-
meinschaft in der Vor-Wochenend-Visite versorgt. Die Versorgung der Bewoh-
ner:innen war trotz der Krise und erschwerten Visiten-Bedingungen immer sicher-
gestellt. 

 
• Screening und Assessments 

Der überwiegende Teil arbeitet mit bereits implementierten Assessments aus den Ex-
pertenstandards, die teilweise im Rahmenhandbuch aufgeführt sind bzw. dem geriat-
rischen Assessment nach Lachs. Weitere Assessments aus dem Rahmenhandbuch wur-
den nicht angewendet.  
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• Teambesprechungen 

Auch die Teambesprechungen werden unterschiedlich durchgeführt: 
 In neun der befragten Einrichtungen werden die Besprechungen mit den 
Ärzt:innen der VG, dem/der Pflegekoordinator:in und je nach Einrichtung auch mit 
den Heim-, Pflege- und Wohnbereichsleitungen regelmäßig einmal im Quartal 
durchgeführt. Diese Teambesprechungen dienen dem Austausch zu unterschiedli-
chen Themenfelder (z.B. Vorgehen bei Facharztbesuchen oder in palliativen Situa-
tionen) und der Reflexion der Projektumsetzung. In einer Einrichtung wurden 
konnten zwei Fachärzt:innen in die Teambesprechungen integriert werden. 
 In drei Pflegeeinrichtungen konnten aufgrund der Corona-Pandemie und den 
damit verbundenen Kontakteinschränkungen keine Teambesprechungen durchge-
führt werden, sind aber in Planung. Generell wurden seitens der Einrichtungen 
nicht zwingend erforderliche Besprechungen abgesagt oder verschoben.  
 Aus den anderen Einrichtungen berichten die Befragten, dass aufgrund von 
Zeitmangel keine Teambesprechungen stattfinden konnten oder auch weil die Not-
wendigkeit nicht gesehen wurde, da der Austausch bereits intensiv genug sei und 
ggf. akute Anliegen bei der Visite besprochen werden könnten.  

 
• Arzneivisiten 

Die Arzneivisiten werden ebenfalls unterschiedlich gehandhabt: 
 In sechs Pflegeeinrichtungen werden Arzneivisiten seit dem Projekt als fester 
Bestandteil bei der ärztlichen Versorgung durchgeführt und als sehr sinnvoll erach-
tet. Auch hier wird die Problematik der Medikamentenanordnungen oder -ände-
rungen durch Fachärzt:innen ohne Informationsweitergabe an den:die Hausarzt:in 
thematisiert.  
 In den übrigen Einrichtungen konnten keine Angaben gemacht werden.  

 

Angemessenheit 

Aufwand - Nutzen 

Seitens der Befragten gibt es unterschiedliche Positionen zum Aufwand. Von einigen befrag-
ten Ärzt:innen wird der Aufwand als gering beurteilt. Ein:e Arzt:in berichtet hingegen einen 
erheblichen Mehraufwand in der Alltagsroutine durch die Vor-Wochenend-Visite. Dieser er-
gebe sich durch die Anzahl der zu versorgenden Bewohner:innen, dem zeitlichen Aufwand bei 
der Beurteilung der gesundheitlichen Beschwerden fremder Bewohner:innen sowie dem Do-
kumentationsaufwand und die Weitergabe von Informationen an die entsprechenden Kol-
leg:innen.  

Auch Seitens der Pflegekoordinator:innen wird ein zum Teil erheblicher Mehraufwand be-
schrieben. Kritisiert wurde nicht die Umsetzung der einzelnen Maßnahmen selbst, sondern 
die damit verbundene Organisation, um das Projekt in den Pflegeeinrichtungen zum Laufen 
zu bringen.  

Insgesamt berichtet der überwiegende Teil der Befragten, dass der Aufwand bei Einführung 
der Maßnahmen zwar hoch, aber angemessen sei. Vor allem wird der langfristige Nutzen der 
medizinisch-pflegerischen Versorgung für die Bewohner:innen und die interdisziplinäre Zu-
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sammenarbeit hoch bewertet. Haben sich die Interventionen zudem in die Routinen inte-
griert, werden sie nicht mehr als Mehraufwand empfunden. Das läge zum Teil an der geringen 
Komplexität der Maßnahmen und an der Adaptierbarkeit der Maßnahmen in die Arbeitsrou-
tine der beiden Berufsgruppen. Einige Einrichtungen haben zudem bereits vor dem SaarPHIR-
Projekt mit ihren Hausärzt:innen hinsichtlich Visiten und Erreichbarkeit in ähnlicher Form ge-
arbeitet und mussten deshalb nur wenige Anpassungen vornehmen.  

 
Adaptierbarkeit zu den Arbeitsroutinen  

Die Befragten beider Professionen äußern, dass die Interventionen bedeutsam sind und in das 
jeweilige Setting passen.  

• Anpassung der pflegerischen Routinepraxis 
Die Mehrheit der befragten Pflegekoordinator:innen berichten, dass Arbeitsabläufe 
durch die Umsetzung der Maßnahmen nicht grundlegend geändert werden müssten 
und sich in den vorgegebenen Rahmen gut einfügen lassen. Lediglich die Vor-Woche-
nend-Visite müsse gezielter vorbereitet werden. Jede Einrichtung hat nach anfängli-
chen Schwierigkeiten in der Planung, Koordination und Durchführung ihre Organisati-
onsstrukturen an die Vor-Wochenend-Visite angepasst und eine eigene Arbeitsroutine 
entwickelt (z.B. Erstellen von Listen, Festlegung von Ansprechpartnern, Abstimmungen 
zwischen den Wohnbereichen). Im Ergebnis haben die Wohnbereichsleitungen freitags 
bis zu einem bestimmten Zeitpunkt eine Liste von Bewohner:innen vorbereitet, die 
freitags oder samstags visitiert werden sollten. Diese Liste wurde an die entsprechen-
den Hausärzt:innen der Versorgergemeinschaft übermittelt.  
 

• Anpassung der hausärztlichen Routinepraxis 
Zur Durchführung der Vor-Wochenend-Visite berichten die befragten Ärzt:innen von 
einer teilweisen Umorganisation ihrer Routinen (z.B. Verschiebung Hausbesuche). 
Auch Teambesprechungen müssten in den organisatorischen Gegebenheiten der Haus-
arztpraxis gut eingeplant werden, um größere Unterbrechungen im routinierten Tages-
ablauf zu vermeiden. Die Umsetzung der Rufbereitschaft bis 21:00 Uhr wird nicht als 
problematisch beschrieben. Eine:r der interviewten Hausärzt:innen merkt an, durch 
die verbesserte Kommunikationsstruktur würde vieles im Laufe des Tages oder wäh-
rend der Vor-Wochenend-Visite geklärt werden. Daher würde die Rufbereitschaft sel-
ten in Anspruch genommen. 

 

Wirkungen 

Fast alle Befragten berichten über subjektiv wahrgenommene Wirkungen, die in den folgen-
den Kategorien beschrieben werden. Lediglich zwei Befragte berichten, dass sie bisher durch 
das Projekt SaarPHIR keine Wirkungen wahrnehmen konnten. In einem Fall konnte aufgrund 
der kurzen Teilnahmedauer zum Zeitpunkt der Befragung noch keine Wirkung beobachtet 
werden. Im anderen Fall gab es schon vor Umsetzung von SaarPHIR eine:n sehr engagierte:n 
Hausarzt:in, der regelmäßige Visiten für alle Bewohner:innen durchführte und über Handy je-
derzeit erreichbar war.  
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Intendierte Wirkungen 

• Struktureller Organisationswandel 
Ein struktureller Organisationswandel wird hinsichtlich der Einführung der Vor-Woche-
nend-Visiten wahrgenommen. Diese ist zumeist fest terminiert, es stehen feste An-
sprechpersonen für beide Professionen bereit. Die Visiten werden strukturierter vor-
bereitet und größtenteils regelhaft und verlässlich durchgeführt. Dadurch sei ein fest-
gelegter Ablauf zur Orientierung aller Beteiligten vorgegeben.  
Durch die erweiterte Rufbereitschaft der Versorgergemeinschaft steht den Pflegekräf-
ten ein fester Stamm an Ärzten als Ansprechpartner zur Verfügung mit einer klar gere-
gelten Erreichbarkeit.  

Beide Maßnahmen vermitteln den Pflegekräften Handlungssicherheit, weil Entschei-
dungen zu Versorgungsproblemen der Bewohner:innen gemeinsam mit dem:der 
diensthabenden Hausarzt:-ärztin der Versorgergemeinschaft getroffen werden kön-
nen. Allerdings müsse die Rufbereitschaft kaum genutzt werden, da die Versorgungs-
situation schon während der Praxiszeiten mit dem/der Ärzt:in besprochen wird. Aus 
ärztlicher Sicht wird berichtet, Pflegekräfte würden sich nun früher an den/die Haus-
ärzt:in wenden zur gemeinsamen Besprechung von Versorgungsproblemen. Somit 
könnten entsprechend frühzeitig Maßnahmen eingeleitet und Konsultation von Bereit-
schafts- und Rettungsdiensten (außer in Notfällen) vermieden werden. 

• Medizinisch-pflegerische Versorgung 
Konsens herrscht zudem auch in Bezug auf die medizinisch-pflegerische Versorgung 
der Bewohner:innen. Die Umsetzung der Maßnahmen zeige sich nach subjektiver Ein-
schätzung von acht Befragten auch in der spürbaren Reduzierung von Krankenhausein-
weisungen. 
Auch coronabedingt wurden Krankenhauseinweisungen in enger Abstimmung mit den 
behandelnden Ärzt:innen und den Angehörigen vermieden. Die Betreuung und Versor-
gung präfinaler Bewohner:innen mit Sauerstoff und Morphin wurde nach Möglichkeit 
in der Einrichtung erbracht. Es wird berichtet, dass die an SaarPHIR teilnehmenden Be-
wohner:innen in der Regel besser versorgt gewesen seien, da Ärzt:innen der Versorger-
gemeinschaft regelmäßiger vor Ort waren. Nichtteilnehmende Hausärzt:innen hätten 
ausschließlich telefonische Abklärungen und Anordnungen anstatt einer Vor-Ort-Visite 
durchführen wollen. Eine Person aus der Gruppe der teilnehmenden Hausärzt:innen 
beschreibt die telefonischen Besprechungen als unbefriedigend, da sie eine ärztliche 
Untersuchung der Bewohner:innen nicht ersetzen können. 

• Verbesserte Kommunikation und Kooperation 
Dieser Aspekt der intendierten Wirkungen wird unten als eigene Kategorie dargestellt. 
 

• Sicherheitsgefühl Bewohner und Angehörige 
Ein Teil der Bewohner:innen beruhige es, die Versorgergemeinschaft sowie die regel-
mäßige Anwesenheit eines Arztes oder einer Ärztin auch außerhalb der Sprechzeiten 
wahrnehmen zu können. Durch das SaarPHIR-Projekt habe sich zudem der Austausch 
zwischen Hausärzt:in und Angehörigen intensiviert, insbesondere wenn es um die pal-
liative Versorgung geht. 
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Nicht-intendierte Wirkungen 

• Versorgung nicht-teilnehmender Bewohner:innen 
Eine nicht-intendierte Wirkung ist die medizinische Mitversorgung von nicht-teilneh-
menden Bewohnern, die bspw. während der Vor-Wochenend-Visite akute gesundheit-
liche Probleme aufweisen. Dies war insbesondere während der Akutphase der Pande-
mie der Fall. Von den Ärzten wird diese Hilfe als „Trittbrettphänomen“ bezeichnet, die 
zu unterlassen mit ihrem Gewissen nicht vereinbar sei.  
 

• Reflexion von Prozessen 
Zudem wurden angeregt durch das Projekt bisherige Prozesse beider Professionen in 
den Pflegeeinrichtungen hinterfragt und optimiert. Dies betrifft beispielsweise Medi-
kamentenanordnungen durch Fachärzt:innen ohne Informationsweitergabe an den 
Hausarzt oder die Hausärztin. 
 

• Standardisierung von Informationsvermittlung 
In einzelnen Einrichtungen wurde ein standardisiertes Instrument verwendet wie im 
Rahmenhandbuch vorgegeben (falls nicht bereits vorhanden) zur Übermittlung präzi-
ser Angaben zum Gesundheitszustand (Vitalparameter etc.). 
 

 

3.3.1.1.3 Implementierung und Umsetzung der Maßnahmen über alle Phasen 
Im Folgenden werden Ergebnisse berichtet, die über den gesamten Zeitraum für alle Einrich-
tungen beobachtet werden konnten. Ankerbeispiele finden sich im Anhang (vgl. Kapitel 6 – 
Anhang 5). 

Implementierung und Umsetzung 

Implementierungsstrategie 

Den Interviews können folgende Strategien zur Implementierung entnommen werden: 

• Einige Einrichtungen haben Auftakt- oder Informationsveranstaltungen zum SaarPHIR-
Projekt für die Pflegekräfte wohnbereichsübergreifend durchgeführt. Eine Einrichtung 
hat dies auch für Angehörige und gesetzliche Betreuer:innen angeboten.  

• In anderen Einrichtungen haben die Pflegekoordinator:innen die Wohnbereichsleitun-
gen informiert und diese haben in Teammeetings die Informationen an die Pflegefach-
kräfte weitergegeben. 

• Zusätzlich wurden Informationsmaterialien zum Projekt auf den Wohnbereichen zur 
Verfügung gestellt. Eine Einrichtung hat ihren Pflegekräften lediglich Informationsbro-
schüre mit allen Informationen zum SaarPHIR-Projekt zukommen lassen, mit der Auf-
lage diese zu lesen. Weitere Informationsveranstaltungen oder Teammeetings zum 
Projekt fanden nicht statt.  

• Des Weiteren wurden in den meisten Pflegeeinrichtungen Ordner mit Informationsma-
terialien zum Projekt oder über Aushänge zur Verfügung gestellt. In zwei Einrichtungen 
war der freie Zugang zu den Ordnern allerdings nicht gewährleistet. 

• Die Unterstützung durch die Projektkoordinator:innen der SPG sowie der KVS wird von 
den meisten Befragten als hilfreich bei der Bildung der Versorgergemeinschaften und 
der Bildung der multiprofessionellen Teams in den Pflegeeinrichtungen wahrgenom-
men.  
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• Der überwiegende Teil der Einrichtungs- und Pflegedienstleitungen sind aktiv im Saar-
PHIR-Projekt als Schnittstellen zwischen den Hausärzt:innen, Pflegekräften, Bewoh-
ner:innen und Angehörigen tätig. Sie geben die aktuellen Informationen an die Pflege-
koordinator:innen und Pflegefachkräfte weiter und stehen als Ansprechpartner:innen 
für Bewohner:innen und deren Angehörigen zur Verfügung. Sie unterstützen die Rek-
rutierung von Teilnehmenden, nehmen aktiv an Team- und Fallbesprechungen teil und 
unterstützen die Pflegekoordinator:innen beim Ausfüllen der Evaluationsbögen. Einige 
wenige Einrichtungsleitung:innen sind nicht aktiv im Projekt involviert, zeigen aber 
durch regelmäßiges Nachfragen über den Stand der Umsetzung der Maßnahmen ihr 
Interesse am Projekt. Alle Einrichtungsleitungen räumen den Pflegekoordinator:innen 
entsprechend den Vorgaben ein Zeitkontingent von 20% ein. In häufigen Fällen haben 
Pflegedienstleitungen auch selbst die Rolle der Pflegekoordinator:innen inne und 
übernehmen die gesamte Prozessorganisation und –koordination sowie alle damit ver-
bundenen Aufgaben. 

 
Verantwortlichkeits- und Aufgabenverteilung 

Für die Steuerung des Implementierungsprozesses waren in den Pflegeeinrichtungen die Pfle-
gekoordinator:innen und in den Versorgergemeinschaft jeweils ein:e ärztliche:r Koordina-
tor:in verantwortlich. Zu ihren Zuständigkeiten bzw. Aufgaben gehörten: 

 Pflegekoordinator:in: 
• Koordination der Teambesprechungen und vereinzelt Organisation von Vor-

Wochenend-Visiten, sofern diese Aufgabe nicht auf eine Pflegefachkraft über-
tragen wurde.  

• Begleitung, Unterstützung, Kontrolle und ggf. die Korrektur der Pflegekräfte bei 
der Umsetzung der Maßnahmen gehören zu den Aufgaben der Pflegekoordi-
nator:innen.  

• Schnittstelle in der Kommunikation zwischen den Ärzt:innen der Versorgerge-
meinschaft und den Pflegekräften bei Fragen, Schwierigkeiten oder als Erinne-
rungsstütze.  

• Administrative Aufgaben, auch das Ausfüllen der Evaluationsbögen 
• In drei Einrichtungen als Motivator zu Beginn der Projektumsetzung 
 
 

 Ärztlicher Koordinator:in 
• Organisation der Teamgespräche unter den ärztlichen Kolleg:innen  
• Klärung aufkommender Fragen 
• Erstellen der Einsatzpläne der Versorgergemeinschaft. 

 

Umsetzungsstrategie 

• Neben den Pflegekoordinator:innen wurden am Projekt interessierte und mo-
tivierte Pflegefachkräfte mit dreijähriger Ausbildung ausgewählt, um be-
stimmte Aufgaben zu übernehmen. So wurden auf den Wohnbereichen feste 
Ansprechpartner:innen benannt, die für die Visiten zuständig sind. Teilweise 
übernahmen diese auch die Dokumentation für die Evaluation. Es wurde auf 
eine klare Verteilung von Aufgaben und Verantwortlichkeiten geachtet.  
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• In der Mehrheit der befragten Einrichtungen lagen auf den Wohnbereichen Lis-
ten mit den Namen der teilnehmenden Bewohner:innen, die Bereitschafts-
pläne der Versorgergemeinschaft sowie die dazugehörigen Telefonnummern 
vor.  

• Die befragten Ärzt:innen aus den unterschiedlichen Versorgergemeinschaften 
berichten, dass zu ihren Implementierungs- und Umsetzungsstrategien die Er-
stellung der Rufbereitschaftspläne gehöre sowie die wöchentliche Abfrage 
nach potenziellen Bewohner:innenvisiten, um diese in der Praxis vorbereiten 
zu können.  

• Mehrheitlich wurde zur Informationsweitergabe an die ärztlichen Kolleg:innen 
zur Vor-Wochenend-Visite der Bogen aus dem Rahmenhandbuch genutzt. 

 

Kommunikation und Kooperation 

Die Befragten beider Berufsgruppen betonen, die Zusammenarbeit sei schon vor dem Projekt 
gut gewesen. Dennoch werden deutliche Verbesserungen sowohl zwischen als auch innerhalb 
der Berufsgruppen beschrieben, die zur Vermeidung von Krankenhauseinweisungen beitra-
gen. Im Folgenden werden verschiedene Aspekte der verbesserten Kommunikation und Ko-
operation dargestellt, die zusammenhängen und sich gegenseitig bedingen.  

Strukturierte Zusammenarbeit zwischen den Berufsgruppen 

Die Maßnahmen geben feste Strukturen vor, was eine strukturierte Zusammenarbeit erleich-
tert. Darüber hinaus findet in den regelmäßig durchgeführten gemeinsamen Teambespre-
chungen ein Austausch statt, der zu konkreten und verbindlichen Absprachen führt. Probleme 
würden analysiert und Lösungsmöglichkeiten erarbeitet. Insgesamt fördert dieser struktu-
rierte Kommunikationsprozess die interdisziplinäre Zusammenarbeit. Für die Pflege erleich-
ternd ist die Verfügbarkeit einer begrenzten Anzahl von Ärzt:innen der Versorgergemeinschaft 
sowie deren klar geregelte Erreichbarkeit. 

Wertschätzung und Vertrauen 

Die Pflegekräfte bemerken eine wachsende Wertschätzung ihrer Fachkompetenz und steigen-
des Vertrauen seitens der Ärzt:innen. Dadurch würden Verfahren beschleunigt und Einwei-
sungen vermieden. Die Kommunikation finde auf Augenhöhe statt, jeder könne sich in das 
Projekt einbringen und mitgestalten. 

Kooperation in der Versorgergemeinschaft 

Innerhalb der Versorgergemeinschaften wird von einem verstärkten Austausch und gegensei-
tigen Urlaubsvertretungen berichtet. Dies schließt auch Vertretungen bei der Versorgung 
nicht teilnehmender Bewohner:innen ein. Der verstärkte Austausch unter den Kolleg:innen 
wird positiv erlebt. 

Kooperation Pflege 

In zwei Pflegeeinrichtungen wurde zudem ein verstärkter Austausch auch unter den Pflege-
kräften festgestellt. 

  



Akronym: SaarPHIR 
Förderkennzeichen: 01NVF17006 
 

Evaluationsbericht 143    

Kommunikation und Kooperation unter Coronabedingungen. 

Eine tägliche Kommunikation mit den Ärzt:innen der Versorgergemeinschaft war vorhanden. 
Insgesamt wird die Versorgergemeinschaft von den Einrichtungen als sehr stabil wahrgenom-
men. Oft erfuhr das Personal der Einrichtungen durch die Versorgergemeinschaft eine gute 
Unterstützung und somit ein Gefühl der Sicherheit.  

Arbeitsentlastung in beiden Berufsgruppen 

Beide Berufsgruppen nehmen eine Entlastung wahr. Die kollegiale gegenseitige Vertretung an 
den Wochenenden entlastet die Hausärzt:innen. Durch frühzeitige telefonische Abklärungen 
von Versorgungsproblemen entfallen zusätzliche Heimbesuche. Für die Pflege entfallen auf-
wändige Prozesse einer Krankenhauseinweisung. 

Akzeptanz 

Akzeptanz allgemein 

Bei allen Akteuren sowohl der Entwicklungs- und Pilotphase als auch der Interventionsphase 
ist in der Mehrheit eine hohe Akzeptanz gegenüber dem SaarPHIR-Projekt zu verzeichnen.  

Alle Befragten zeigen sich von den Zielen des Projekts überzeugt. Die Wahrnehmung von Er-
folgen wie reduzierte Krankenhausweisungen und veränderte Strukturen der Zusammenar-
beit die Akteure motivieren zusätzlich. 

Akzeptanz bei den Pflegekräften 

Folgende Aspekte tragen zur Akzeptanz in der Pflege bei: 

• Die problemlose Integration der Maßnahmen in die alltäglichen Arbeitsrouti-
nen der Pflegekräfte  

• Die zuverlässige und erweiterte Erreichbarkeit der teilnehmenden Ärzt:innen 
auch außerhalb der Sprechzeiten.  

• subjektiv höhere Wertschätzung und mehr Respekt in der Zusammenarbeit mit 
den Ärzt:innen 

• gestiegenes gegenseitiges Vertrauen in der Zusammenarbeit der Berufsgrup-
pen 

 
Akzeptanz bei den Ärzten 

Folgende Aspekte tragen zur Akzeptanz bei den Ärzten der Versorgergemeinschaft bei 

• sinkender Aufwand, der sich durch die Konzentration der Patienten auf wenige Ein-
richtungen und die damit verbundenen geringeren Anfahrtszeiten ergeben 

• finanzielle Verbesserung gegenüber dem § 119b SGB V  
 
Akzeptanz bei den Bewohner:innen 

Folgende Aspekte tragen zur Akzeptanz bei den teilnehmenden Bewohnern bei 

• Regelmäßige Anwesenheit der Hausärzt:innen und die Vor-Wochenend-Visite  
• Ziel des Projekts, Krankenhauseinweisungen nach Möglichkeit zu verringern. 

Vereinzelt sei es zu Hausarztwechseln gekommen, um an dem Projekt teilneh-
men zu können. 
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Akzeptanz bei den Angehörigen und gesetzlichen Betreuer:innen  

Ein Teil der Angehörigen und gesetzlichen Betreuer befürworteten die Zielsetzung reduzierter 
Krankenhauseinweisungen. Bei einem anderen Teil war die Akzeptanz zunächst gering ausge-
prägt und erforderte einen erhöhten Aufwand an Aufklärung.  

• Von den gesetzlichen Betreuern erfolge teilweise weder Rückmeldung noch  
ein Rücklauf der Einverständniserklärungen.  

• Es bestanden Bedenken hinsichtlich der medizinischen Versorgung 
• Es bestanden Befürchtungen, es könnten weitere Kosten entstehen 

 

Die Schwierigkeiten traten vor allem bei der Rekrutierung bereits in der Einrichtung lebender 
Bewohner:innen und deren Angehörigen bzw. gesetzlichen Betreuer:innen auf. Bei Neuauf-
nahmen konnten die Aufklärung und Einschreibung ins Projekt direkt erfolgen. 

 

Beeinflussende Faktoren 

Fördernde Faktoren 

Im Folgenden werden Faktoren dargestellt, die von den Befragten überwiegend als förderlich 
beschrieben wurden. 

• Motivation durch wahrgenommene Wirkungen 
Die Befragten berichten, dass sich bereits kurz nach der Implementation der Maßnah-
men erste positive Auswirkungen zeigen würden. Dazu zählen die oben beschriebene 
verbesserte Kommunikation und Kooperation zwischen den Berufsgruppen, die wahr-
genommenen Entlastungen, die verbesserte medizinisch-pflegerische Versorgung so-
wie reduzierte Krankenhauseinweisungen der Bewohner.  
 

• Identifikation mit den Zielen  
Alle Beteiligten stimmen der Relevanz der Zielsetzung zu und setzen die Maßnahmen 
engagiert sowie konsequent um. 
 

• Entwicklungsorientierte Organisationskultur 
Einige Einrichtungen und Ärzt:innen bringen frühere positive Projekterfahrungen mit, 
die sich positiv auf ihre Offenheit für Neues auswirken. Die Akteure zeigen Freude an 
der Optimierung (vgl. Prozessanpassungen in den Teambesprechungen) und nehmen 
die Gelegenheit zur Teilnahme wahr.  
 

• Unterstützende Ressourcen 
Die Pflegekoordinator:innen standen beiden Berufsgruppen informierend und koordi-
nierend zur Seite, was als sehr förderlich empfunden wurde. Wie bereits oben be-
schrieben wird von den Befragten die Unterstützung und Kommunikation mit den Pro-
jektkoordinator:innen der SPG und KVS als förderlich bewertet. Es stehe stets eine 
feste Ansprechperson bei Fragen und Problemen zur Verfügung, die Umsetzung der 
Maßnahmen würde interessiert verfolgt. Es erfolge ein regelmäßiger telefonischer 
Austausch oder im Rahmen der Teambesprechungen. 



Akronym: SaarPHIR 
Förderkennzeichen: 01NVF17006 
 

Evaluationsbericht 145    

 
• Selbstreflexion 

Regelmäßige Selbstreflexion und Besprechung von Problemen sowie die gemeinsame 
Erarbeitung von Lösungsmöglichkeiten in den Teammeetings erleichtern die Imple-
mentierung und Umsetzung.  
 

• Bereits bestehende Kooperationsbeziehungen 
Bereits vor dem Projekt bestehende gute Kooperationsbeziehungen zwischen den Be-
rufsgruppen erleichtert die Einführung neuer Strukturen.  
 

• Personelle Ressourcen 
Ausreichend personelle Ressourcen wirken sich laut den Befragten förderlich aus.  

• Engagement und Einsatz von Führungspersonen 
Wie bei den Implementierungsstrategien bereits beschrieben, wird das Engagement 
und Einsatz der Führungspersonen als förderlich beschrieben (vgl. unter Implementie-
rungsstrategie).  
 

• Geringer Aufwand 
Die Maßnahmen sollten einfach in die Arbeitsstrukturen eingefügt werden können. 

 

Hemmende Faktoren 

Ein Teil der beschriebenen hemmenden Faktoren betrifft die Projektorganisation. 

• Die fehlende Teilnahme einiger Krankenkassen und Hausärzt:innen 
Interessierte Bewohner konnten sich nicht ins Projekt einschreiben, weil ihre Kranken-
kasse nicht teilgenommen hat. Weiterhin haben sich nicht alle versorgenden Haus-
ärzt:innen einer Einrichtung an der Bildung einer Versorgergemeinschaft am Projekt 
beteiligt. Dies bedeutete für die Pflegekoordinator:innen einen erheblichen Koordina-
tionsaufwand, da zwischen teilnehmenden und nicht-teilnehmenden Bewohnerinnen, 
Krankenkassen und Hausärzt:innen unterschieden werden musste.  
 

• Fehlende Rückmeldung der gesetzlichen Betreuer:innen 
Alle befragten Pflegekoordinatoren beklagen die zum Teil fehlende Rückmeldung der 
gesetzlichen Betreuer:innen auf das Informationsschreiben der Pflegeeinrichtungen 
zum SaarPHIR-Projekt.  

 
• Mangelnde Akzeptanz der Angehörigen 

Eine befragte Pflegekoordinatorin berichtet, dass vereinzelte Angehörige von teilneh-
menden Bewohner:innen auf eine Krankenhauseinweisung bestanden haben, obwohl 
diese von einem SaarPHIR-Arzt in der Rufbereitschaft als nicht notwendig erachtet 
wurde. Diese Haltung von den Angehörigen wurde von einer Befragten als hemmender 
Faktor bei der Umsetzung des Projekts empfunden. 

 
• Fehlende Ansprechpersonen bei Krankenkassen 

Nicht bei jeder teilnehmenden Krankenkasse standen Ansprechpersonen zur Verfü-
gung.  
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• Evaluation 
Das Ausfüllen der Evaluationsbögen sei zeitaufwendig, da nicht alle gefragten Angaben 
digital vorliegen würden.  
 

• Stellenanteil Pflegekoordinator:innen 
Alle Pflegekoordinator:innen äußern, dass die 20% Stelle für die Organisation und Ko-
ordination nicht ausreichen würde.  
 

• Coronabedingte Personalausfälle 
Durch die Corona-Pandemie kam es zu Ausfällen beim Pflegepersonal und zu einem 
stark gestiegenen Arbeitsaufwand, was dazu führte, dass die Pflegekoordinator:innen 
zusätzliche Aufgaben übernehmen mussten und wenig Kapazitäten für das SaarPHIR-
Projekt hatten.  

 

Weitere hemmende Faktoren betreffen direkt die Umsetzung der Maßnahmen. 

• Organisations- und Arbeitsstrukturen 
In vereinzelten Einrichtungen gab es keine geregelten Zeiten für die Vor-Wochenend-
Visite, was zu organisatorischen Problemen führte. Auch unterschiedliche Arbeitsor-
ganisationen zwischen Wohnbereichen hemmten in wenigen Einrichtungen die Um-
setzung der Vor-Wochenend-Visite. 

 
• Fehlende Medikation für den Notfall 

Als weiteres Hemmnis der Umsetzung der Maßnahmen wurde die fehlende Medika-
tion für den Notfall genannt. Das verhindere eine zeitnahe und adäquate medikamen-
töse Versorgung, was eine notfallmäßige Krankenhauseinweisung zur Folge haben 
kann. In solchen Fällen hätte auch die Rufbereitschaft bis 21:00 Uhr wenig Sinn. 

 

Gründe für die Teilnahme und Erwartungen 

Verbesserte medizinisch-pflegerische Versorgung der Bewohner:innen 

Alle Befragten äußern die Erwartung, mit dem Projekt die medizinische Versorgung der Be-
wohner:innen verbessern zu können, Gesundheit und Ressourcen zu fördern und damit Kran-
kenhauseinweisungen zu reduzieren. 

Zusammenarbeit  

Es wird eine strukturiertere und damit effizientere Zusammenarbeit erwartet. Beide Berufs-
gruppen erhoffen sich feste Ansprechpersonen und geregelte Erreichbarkeiten.  

Versorgungsstabilität 

Als weiterer Grund zur Teilnahme wird die Sorge genannt, durch den zukünftigen fehlenden 
Nachwuchs im ärztlichen Bereich könne es zu medizinischen Versorgungsengpässen der Pfle-
geheime kommen. Daher erscheine es sinnvoll, bereits jetzt die Versorgung zu stabilisieren.  

Externe Regulationen und Anreizbedingungen 

Hier wurden folgende Aspekte genannt: 

http://localhost:2300/file=W:/Datenerhebungen/Struktur_und_Prozesserhebung/qualitativ_Fokusgruppen/Aufnahmen/LS110167.MP3time=1611100
http://localhost:2300/file=W:/Datenerhebungen/Struktur_und_Prozesserhebung/qualitativ_Fokusgruppen/Aufnahmen/LS110167.MP3time=1611100
http://localhost:2300/file=W:/Datenerhebungen/Struktur_und_Prozesserhebung/qualitativ_Fokusgruppen/Aufnahmen/LS110167.MP3time=1611100
http://localhost:2300/file=W:/Datenerhebungen/Struktur_und_Prozesserhebung/qualitativ_Fokusgruppen/Aufnahmen/LS110167.MP3time=1611100
http://localhost:2300/file=W:/Datenerhebungen/Struktur_und_Prozesserhebung/qualitativ_Fokusgruppen/Aufnahmen/LS110167.MP3time=1611100
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• Mehrere Einrichtungen haben auf den Vorschlag von versorgenden Hausärzt:innen hin 
teilgenommen.  

• Weitere Einrichtungen haben auf Beschluss der Geschäftsführung und/oder Heimlei-
tung teilgenommen oder sich zu einer Teilnahme entschieden, weil bereits Einrichtun-
gen desselben Trägers in anderen Landkreisen teilnahmen.  

• Die teilnehmenden Hausärzt:innen erhielten einen finanziellen Ausgleich, was für ei-
nige der Befragten ein zusätzlicher Beweggrund zur Teilnahme war.  

• Die Teilnahme erhöht die Reputation der Einrichtung. 

Verbesserungsvorschläge 

• Höhere Anzahl teilnehmender Hausärzt:innen zur Entlastung kleiner Versorgerge-
meinschaften  

• Digitalisierung der Dokumentation und digitalisierte Datenübermittlung 
• Notfallmedikation 
• Integration von Fachärzt:innen (Neurologen, Urologen, Hautärzte, Chirurgen) zum in-

terdisziplinären Austausch und Medikamentenabsprachen 
• Teilnahme aller Krankenkassen sowie die Teilnahme privat versicherter Bewohner:in-

nen  
• Für eine Pflegeeinrichtung wäre es sehr hilfreich, wenn die Kurzzeitpflegepatient:in-

nen im Projekt involviert wären, aufgrund der oft notwendigen intensiven medizinisch-
pflegerischen Versorgung 

• Drei Befragte hätten Vernetzungsaktivitäten mit anderen Einrichtungen sowie erste 
Ergebnispräsentationen gewünscht 

 

Nachhaltigkeit 

Während des Projekts entstandene Prozessoptimierungen (z.B. entwickelte Dokumente zur 
Informationsweitergabe) werden weitergeführt.  

Des Weiteren berichten einige Befragte, dass die koordinierte und strukturierte Zusammen-
arbeit zwischen den Professionen sich bewährt habe und nach Projektende nicht nur weiter-
geführt, sondern auch auf bisher nicht teilnehmende Ärzt:innen erweitert werden sollte. 

 

Übernahme in Regelversorgung 

Insgesamt werden die Maßnahmen aus dem SaarPHIR-Projekt als großer Gewinn für alle Be-
teiligten erachtet. Beide Professionen befürworten eine Übernahme der Maßnahmen in die 
Regelversorgung. Dies betrifft vor allem die Vor-Wochenend-Visite, die Rufbereitschaft und 
die Arzneivisiten bei entsprechender Honorierung. So ließen sich potenzielle Krankenhausein-
weisungen und die damit verbundenen Kosten vermeiden. 
 
3.3.1.1.4 Ergebnisse Fallanalysen 
Stichprobenbeschreibung 
Die Merkmale der Stichprobe sind in Tabelle 68 dargestellt. Die Bewohner:innen waren zwi-
schen 62 und 99 Jahre alt, jeweils hälftig Männer und Frauen, Pflegegrad zwischen keinem 
und 5.  
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Tabelle 68: Stichprobe 

 Fall 1 Fall 2 Fall 3 Fall 4 Fall 5 Fall 6 Fall 7 Fall 8 
Alter 77 79 84 92 99 87 68 62 
Geschlecht m m w w m w m w 
Pflegegrad 2 kein 2 3 3 5 4 4 
Wochentag Mo Fr Mo Mo Sa Mi Fr Fr 
Uhrzeit 13.30 21.30 14.30 12.20 21.45 16.00 19.00 20.45 
Einweiser* 1 2 3 4 1 3 2 1 
Krankenhausaufenthaltsdauer 16** 11 4 5 unklar 13 55 5 

*1= Diensthabende:r SaarPHIR-Arzt:Ärztin (Rufbereitschaft), 2= Diensthabende:r SaarPHIR-Arzt:Ärztin, gleichzeitig Hausarzt:-ärztin (Rufbe-
reitschaft), 3= Pflegepersonal ruft Rettungswagen (RTW), 4= Hausarzt:-ärztin 
** = verstorben im Krankenhaus 

 
Einweisungszeitpunkte 
Vier Einweisungen erfolgten am Wochenende (freitags und samstags) in den Abendstunden. 
Die weiteren vier Einweisungen an den Wochentagen fanden in der Kernarbeitszeit der Pfle-
geeinrichtungen zwischen 6:00 Uhr und 18:00 Uhr statt.  
 
Schichtbesetzung  
Die jeweiligen Schichten waren mit ein bis zwei Pflegefachkräften sowie ein bis zwei Pflege-
hilfskräften besetzt. In drei Fällen fanden die Einweisungen während des Schichtwechsels 
statt, sodass jeweils zusätzliche Pflegefachkräfte und Pflegehilfskräfte anwesend waren. Ein 
Zusammenhang zwischen der jeweiligen Schichtbesetzung in den Pflegeeinrichtungen und 
den Krankenhauseinweisungen ist nicht zu erkennen.  
 
Vorangegangene Krankenhausaufenthalte 
Von den acht Bewohner:innen waren in den letzten sechs Monaten ab dem Zeitpunkt der 
Befragung vier Bewohner:innen nicht im Krankenhaus. Von den übrigen vier Bewohner:innen 
sind Krankenhausaufenthalte zwischen ein bis viermal zu verzeichnen. Die Fälle 4 und 7 sind 
aufgrund von denselben Diagnosen in ein Krankenhaus eingewiesen worden wie bei der aktu-
ellen Befragung.  
 
Zeitraum zwischen Ereignis und Reaktion 
Die Befragten berichten, dass die Kontaktaufnahme mit den Ärzt:innen der Versorgergemein-
schaft oder der Rettungswache innerhalb von 5 bis 10 Minuten nach Auftreten der akuten 
gesundheitlichen Beschwerden der Bewohner:innen stattfand. Nur in einem Fall lässt sich das 
wegen unvollständiger Dokumentation des Pflegeberichts nicht mehr zurückverfolgen. Der 
Zeitraum zwischen den ersten Symptomen und der Krankenhauseinweisung lag zwischen frü-
hestens 20 Minuten und längstens 24 Stunden.  
 
Einweisungsgründe 
Die Befragten entnahmen aus den Pflegeberichten die beschriebenen Symptome, die zu einer 
Krankenhauseinweisung führten sowie parallel dazu die vom Krankenhaus dokumentierten 
Entlassungsdiagnosen, sofern diese vorlagen. Dabei zeigen sich ganz unterschiedliche Diagno-
segruppen.  
Die beschriebenen Symptome und die dazugehörigen Entlassungsdiagnosen aus dem Kran-
kenhaus sind in Tabelle 69 aufgeführt. Alle untersuchten Fälle weisen neben den aufgeführten 
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Erkrankungen Komorbiditäten (z.B. Herzkreislauferkrankungen, Diabetes mellitus Typ 2, neu-
rologische Erkrankungen) auf. 
 
Tabelle 69: Symptome und Entlassungsdiagnosen 

Fall Symptome Entlassungsdiagnose 
1 Akute Luftnot (Dyspnoe) Lungenembolie 
2 starke Trunkenheit Akute hohe Alkoholintoxikation, chron. Nierenversa-

gen, COPD mit fieberhaften Infekt 
3 Sturz bei auftretendem Schwindel Eisenmangelanämie, Ausschluss einer gastrointesti-

nalen Blutung 
4 Tachykardie, Dyspnoe, Unwohlsein, Übel-

keit 
Verdacht auf kardiale Dekompensation bei Tachykar-
die und bekannter Arrhythmia absoluta 

5 starker fiebriger Infekt unklar (Pat. zum Zeitpunkt der Befragung im Kran-
kenhaus) 

6 massiv Blut im Stuhl Darmstenose ab 40 cm, Divertikulose, ischämische 
Colitits bei hochgradiger Abgangsstenose der Arteria 
mesenterica  

7 Verschlechterung der Dekubituswunde am 
Steiß 

Dekubitus Grad IV am Sitzbein 

8 Blutbeimengung im Urin Harnwegsinfekt, Harnstauungsnieren beidseits 
 

In allen Fällen gibt es einen Zusammenhang zwischen den Symptomen, die zur Krankenhaus-
einweisung führten, und der Entlassungsdiagnose aus dem Krankenhaus gab.  
Keiner der befragten Pflegekoordinator:innen hielt die ungeplanten Krankenhauseinweisun-
gen für vermeidbar. Allein die Tatsache, dass die Bewohner:innen stationär aufgenommen 
werden mussten, würde ihre Meinung bestätigen.  
In Fall 1 haben die vom SaarPHIR-Arzt verordneten Medikamente zu keiner Besserung geführt, 
weshalb der SaarPHIR-Arzt eine Krankenhauseinweisung anordnete. Nach 16 Tagen ist der 
Bewohner an einer Lungenembolie verstorben. 
In Fall 2 wurde der Bewohner in der Nähe der Altenpflegeeinrichtung mit Alkoholintoxikation 
aufgefunden. Der diensthabende SaarPHIR-Arzt (gleichzeitig Hausarzt des Bewohners) veran-
lasste aufgrund eines chronischen Nierenversagens eine Krankenhauseinweisung, da eine Ver-
sorgung in der Einrichtung nicht mehr gewährleistet werden konnte. Eine Entgiftung (Alkoho-
lentzug) vornehmen zu lassen mangelte im Vorfeld an der Compliance des Bewohners. 
In Fall 3 wurde die Bewohnerin nach einem Sturz wegen Blutungen aus Nase und Platzwunde 
an der Stirn eingewiesen. Vermutlich erfolgte der Sturz aufgrund von Schwindel, ausgelöst 
durch eine bis dato nicht bekannten Eisenmangelanämie. Die Bewohnerin war schon mehr-
fach gestürzt und wurde bereits mit einer Protektorenhose versorgt, um einer möglichen Frak-
tur vorzubeugen.  
In Fall 4 wurde vor der Einweisung in enger telefonischer Absprache mit dem Hausarzt ein 
Medikament verordnet, welches aber zu keiner Besserung führte. Im weiteren Verlauf be-
suchte der Hausarzt die Bewohnerin vor Ort und ordnete aufgrund des schlechten gesund-
heitlichen Zustands eine Krankenhauseinweisung an. 
In Fall 5 ging es um einen Bewohner mit einem starken fiebrigen Infekt. Trotz der vom Haus-
arzt verordneten Antibiose stieg die Temperatur weiter an, sodass der diensthabende Saar-
PHIR-Arzt eine Einweisung vornahm. Hausarzt und SaarPHIR-Arzt standen vor Einweisung be-
reits über den Bewohner im Austausch.  
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In Fall 6 wurde bei einer Bewohnerin massiv Blut im Stuhl festgestellt. Die Bewohnerin hatte 
zuvor keine Schmerzen geäußert und es waren keine entsprechende Vorerkrankung des Ma-
gen-Darm-Traktes bekannt, sodass keine präventiven Maßnahmen oder Untersuchungen ein-
geleitet werden konnten, um eine Krankenhauseinweisung zu verhindern.  
In Fall 7 wurde ein Bewohner wegen einem Dekubitus am Sitzbein von der Hausärztin in ein 
Krankenhaus eingewiesen. Der Bewohner wurde wegen des Dekubitus seit ca. einem halben 
Jahr von der Hausärztin und einem SaarPHIR-Arzt in Vertretung behandelt. Zudem sind wegen 
des Dekubitus bereits mehrere Krankenhausaufenthalte vorausgegangen. Da sich die Wunde 
stark verschlechtert hatte, war eine Einweisung unumgänglich. An dieser Stelle ist anzumer-
ken, dass der Bewohner aufgrund einer schweren peripheren arteriellen Verschlusskrankheit 
(pAVK) und Diabetes mellitus Typ 2 unter Wundheilungsstörung litt und bereits eine Majora-
mputation beidseits vorgenommen werden musste. 
Im Fall 8 geht es um eine Bewohnerin, die mit einem suprapubischen Katheter versorgt wurde 
und aufgrund von Blutbeimengungen im Urin ins Krankenhaus eingewiesen werden musste. 
Bereits drei Tage zuvor, war die Bewohnerin aufgrund einer anderen Erkrankung im Kranken-
haus. Da sie in demselben Krankenhaus einen Termin in der Urologie zum Katheterwechsel 
hatte, bat eine Pflegefachkraft, diesen Wechsel beim letzten Aufenthalt vorzunehmen. Dieser 
Bitte wurde nicht nachgekommen. Die letzte Wiedereinweisung wäre dem Anschein nach zu 
vermeiden gewesen.  
 
Medizinisch-pflegerische Betreuung vor Krankenhauseinweisung 
Die Befragten berichten von einer guten Zusammenarbeit mit den Haus- und SaarPHIR-Ärzt:in-
nen. Alle Bewohner:innen wurden einmal in der Woche von ihren Hausärzt:innen visitiert. Bei 
Anlässen, wie bei gesundheitlichen Veränderungen oder Medikamentenänderungen, wurden 
die Hausärzt:innen zusätzlich telefonisch oder per Fax kontaktiert. 
Ergänzend wurden in sieben Fällen die Bewohner:innen regelmäßig von Fachärzt:innen aus 
den Bereichen Neurologie, Urologie, HNO, Dermatologie und vom:von der Zahnarzt:-ärztin 
versorgt.  
Die Nichtinanspruchnahme medizinischer Leistungen wurden von keinem der Befragten be-
stätigt. 
 
Gesundheitliche Versorgungsplanung 
Die Befragten berichten, dass von den acht Bewohner:innen alle unter einer gesetzlichen Be-
treuung stehen, vier Bewohner:innen eine Patientenverfügung aufweisen und sechs Bewoh-
ner:innen ihren Angehörigen eine Vorsorgevollmacht erteilt haben. Eine gesundheitliche Ver-
sorgungsplanung oder sonstige Absprachen wurden nicht getroffen. Bezüglich der Kranken-
hauseinweisungen schienen die vorhandenen Patientenverfügungen und Vorsorgevollmach-
ten keine Bedeutung zu haben. Nur in einem Fall wurde der Bewohner gefragt, ob er einer 
Krankenhauseinweisung zustimme.  
 
Fallbesprechungen nach Krankenhausaufenthalt 
Die Befragten berichten, dass bei den vorgestellten Fällen nach dem Krankenhausaufenthalt 
keine Fallbesprechungen durchgeführt wurden. In Fall 1 wurde noch während des Kranken-
hausaufenthalts in einem Team-Meeting über mögliche Interventionen wie Sauerstoffgabe 
und die Organisation einer Absaugvorrichtung gesprochen.  
In Fall 3 wurde berichtet, dass eine Fallbesprechung nicht stattgefunden hat, weil der Sturz 
aufgrund der Anämie passierte und nicht aufgrund verschlechterter Mobilität. Wäre letzteres 
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die Ursache gewesen, dann hätte eine Fallbesprechung stattgefunden, bei der eine neue Risi-
koeinschätzung sowie die Planung und Einführung neuer Maßnahmen erfolgt worden wäre, 
um weitere Stürze und deren Folgen zu reduzieren.  
 
Veranlasser von Krankenhauseinweisungen 
In keinen der acht Fälle wurde der Bereitschaftsdienst in Anspruch genommen. Die vier Wo-
chenendeinweisungen wurden von den SaarPHIR-Ärzt:innen in der Rufbereitschaft veranlasst, 
wovon zwei gleichzeitig die Hausärzt:innen der Bewohner:innen waren.  
In zwei Fällen erfolgte die Einweisung durch eine:n SaarPHIR-Arzt:Ärztin und durch den:die 
Hausarzt:-ärztin selbst. In zwei weiteren Fällen wurde die Einweisung durch das Pflegeperso-
nal ohne Information an die Hausärzt:innen veranlasst.  
In Fall 3 verständigten die Pflegekräfte nach Sturz einer Bewohnerin aus dem Rollstuhl den 
Rettungswagen (RTW) wegen den Blutungen aus Nase und der Platzwunde an der Stirn. Das 
Pflegepersonal ging davon aus, dass der Hausarzt keine anderen Maßnahmen hätte einleiten 
können, um eine Krankenhauseinweisung zu verhindern.  
In Fall 6 handelte es sich aus Sicht des Pflegepersonals um einen akuten Notfall, der dringend 
einer klinischen Abklärung bedurfte, da von inneren Blutungen auszugehen war. Um keine 
Zeit zu verlieren, wurde ohne Rücksprache des:der Hausarztes:-ärztin direkt der RTW gerufen.  
 
Kontaktierte Personen vor und nach Krankenhauseinweisung  
In fünf Fällen wurden die Hausärzt:innen entweder unmittelbar nach oder am nächsten Tag 
von der Pflegeeinrichtung über die Einweisung ihrer Patienten informiert. Alle Angehörigen 
bzw. die gesetzlichen Betreuer:innen wurden ebenfalls unmittelbar oder am nächsten Tag 
über die Einweisung informiert.  
 
3.3.1.1.5 Ergebnisse zu Nicht-Teilnahme 
Gründe für die Nichtteilnahme von Ärzt:innen 
Im Folgenden werden Begründungen für die Nicht-Teilnahme der Ärzt:innen berichtet. Dazu 
äußerten sich Ärzt:innen als auch Einrichtungen. Die meisten Einrichtungen hätten selbst 
gerne teilgenommen, um die schon bestehenden guten Kooperationen mit den Hausärzt:in-
nen weiter zu verbessern sowie aus Überzeugung hinsichtlich der Maßnahmen und Ziele des 
Projektes. Allerdings konnten sie die Hausärzt:innen wegen der folgenden Bedenken (s.u.) 
nicht überzeugen.  
 
Mangelnde Bereitschaft von Hausärzt:innen  
Die Befragten berichten von einer geringen Bereitschaft vieler Hausärzt:innen am SaarPHIR 
Projekt teilzunehmen. Dadurch konnten keine Versorgergemeinschaften gebildet werden. 
 
Begrenzte zeitliche Kapazitäten 
Die Befragten der Einrichtungen berichten, die Hausärzt:innen begründen ihre Ablehnung mit 
dem zu erwartenden hohen Zeitaufwand und den eigenen begrenzten zeitlichen Kapazitäten. 
Ärztliche Interviewpartner:innen nennen diese Argumente ebenfalls. 
 
Rufbereitschaft und Vorwochenendvisite 
Zudem bestünde die Sorge um Zeiteinbußen für Familie und Freizeit. Diese Sorge resultiert 
vor allem aus den obligatorisch durchzuführenden Maßnahmen der Rufbereitschaft bis 21:00 
Uhr und der Vor-Wochenend-Visite.  
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Arbeitsaufwand  
Auch Sicht der Befragten wird durch das SaarPHIR Projekt ein hoher Arbeitsaufwand (z.B. für 
Organisation und Koordination) befürchtet.  
 
Abrechnungsaufwand 
Die finanzielle Vergütung biete den Hausärzt:innen keinen Anreiz zur Teilnahme, da der büro-
kratische Aufwand zur Abrechnung der Maßnahmen als zu hoch vermutet wird.  
 
Sorge um vertragliche Bindungen 
Des Weiteren befürchten einzelne Hausärzt:innen, sich nach dem Projekt nicht mehr aus der 
vertraglichen Bindung lösen zu können. Ein befragter Hausarzt berichtet, auf freiwilliger Basis 
über eine Handynummer für die Pflegeeinrichtungen erreichbar zu sei. Eine Teilnahme am 
SaarPHIR-Projekt würde zu einer vertraglichen Verpflichtung der Erreichbarkeit bis 21:00 Uhr 
führen. Diese vertragliche Verpflichtung würde auch von den ärztlichen Kolleg:innen bemän-
gelt. Vereinzelte Kolleg:innen hätten sich zudem nicht ausreichend informiert gefühlt. 
Bereits bestehende Kooperationen 
Die Befragten berichten von bereits gut funktionierenden bestehenden Kooperationen, die 
zum Teil zwischen Hausarztpraxen und Pflegeeinrichtungen vertraglich über §119b Abs. 1 
SGBV festgelegt wurden. Diese würden von allen Beteiligten als vertrauensvoll und zufrieden-
stellend gesehen. Im Rahmen dieser Kooperation wurden folgende Maßnahmen aufgeführt:  
 Kooperative Zusammenarbeit unter den Hausärzt:innen und unter den Haus- und Fach-

ärzt:innen  
 Feste Vor-Wochenend-Visite, in der Regel freitags  
 Regelmäßige Teambesprechungen 
 Konzentration auf die De-Medikalisierung 
Dadurch würden telefonische Nachfragen seitens der Pflegeeinrichtung sowie unnötige Haus-
arztbesuche entfallen. Diese Kooperationen seien zeit- und kostensparend. Daher würde kein 
Bedarf gesehen, am Projekt teilzunehmen.  
 
Gründe für die Nichtteilnahme von Einrichtungen 
Nur eine von allen befragten nicht-teilnehmenden Einrichtungen hatte eigene Gründe zur 
Nicht-Teilnahme.  
 
Ärztemangel im ländlichen Raum 
Diese Pflegeeinrichtung berichtet, im ländlichen Raum sei aktuell der Ärztemangel spürbar, 
man scheue sich, die wenigen Hausärzt:innen kurz vor ihrem Ruhestand mit dem Projekt zu-
sätzlich zu „belasten“.  
 
Andere Interessen 
Zudem werden andere Belange als die im Projekt adressierten Maßnahmen als wichtig erach-
tet, z.B. mehr Entscheidungsbefugnisse und Verantwortlichkeiten für Pflegefachkräfte. 
 
3.3.2 Quantitative Erhebung 
3.3.2.1 Strukturen  
Sowohl in Pflegeeinrichtungen als auch in Hausarztpraxen wurde zu Beginn der Teilnahme 
eine Erstbefragung und eine Folgebefragung geplant nach 12 Monaten zu Strukturen durch-
geführt. 
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3.3.2.1.1 Pflegeeinrichtungen 
In der Interventionsgruppe haben bei der Ersterhebung (t0) 13 Pflegeeinrichtungen und bei 
der Folgeerhebung (t1) 9 Pflegeeinrichtungen von insgesamt 13 teilnehmenden Pflegeeinrich-
tungen der Interventionsgruppe den Fragebogen zu den Strukturmerkmalen zurückgesendet. 
Drei Einrichtungen haben keinen Fragebogen der Folgeerhebung zugesendet bekommen, da 
sich der Projektstart verzögerte und zum Ende der Befragungen noch nicht die erforderlichen 
12 Monate zur Ersterhebung verstrichen war. Dies ergibt eine Rücklaufquote der Pflegeein-
richtungen in der Interventionsgruppe von 100% für die Ersterhebung und 90% für die Folge-
erhebung. 
 
In der Kontrollgruppe haben bei der Ersterhebung (t0) 18 Pflegeeinrichtungen von 19 ange-
schriebenen Einrichtungen und bei der Folgeerhebung (t1) 4 Pflegeeinrichtungen von insge-
samt 4 angeschriebenen Pflegeeinrichtungen der Kontrollgruppe den Fragebogen zu den 
Strukturmerkmalen zurückgesendet. Dies ergibt eine Rücklaufquote der Pflegeeinrichtungen 
in der Kontrollgruppe von 94.7% für die Ersterhebung und 100% für die Folgeerhebung. 
In der Interventionsgruppe haben 9 Einrichtungen der Auswertepopulation sowohl die Frage-
bögen der Erst- als auch der Folgeerhebung beantwortet, während es in der Kontrollgruppe 4 
Einrichtungen waren. Auf 2 Bögen der Interventionsgruppe fehlt das Datum des Ausfüllens. 
Die mediane Zeit zwischen dem Ausfüllen der Ersterhebung und der Folgeerhebung betrug in 
den verbleibenden 7 Einrichtungen der Interventionsgruppe 13 Monate (Min: 12 Monate, 
Max: 19 Monate) und in der Kontrollgruppe 16 Monate (Min: 11 Monate, Max: 18 Monate). 
 
Die Auswertetabelle der allgemeinen Strukturen der Pflegeeinrichtungen sind in Anhang 2 – 
1.1.1 Allgemeine Strukturen Pflegeeinrichtungen (t0, t1) zu finden und werden im Folgenden 
zusammengefasst beschrieben (I=Intervention, K=Kontrolle). 
 
Der überwiegende Teil der Einrichtung der Interventions- und der Kontrollgruppe befindet 
sich sowohl zu t0 (I: 10, 76.9%, K: 13, 72.2%) als auch zu t1 (I: 6, 66.7%, K: 2, 50.0%) in freige-
meinnütziger Trägerschaft, gefolgt von privaten Einrichtungen (t0: I: 2, 15.4%, K: 5, 27.8%; I: t1: 
2, 22.2%, K: 2, 50%). Nur eine einzelne Einrichtung der Interventionsgruppe gab in der Folge-
befragung an, in öffentlicher Trägerschaft zu sein. 
 
Die mediane Anzahl an Plätzen der stationären Langzeitpflege lag in der Interventionsgruppe 
sowohl bei der Erst- als auch bei der Folgeerhebung bei 86 und war vergleichbar zur Kontroll-
gruppe (t0: 84, t1: 88). Ebenfalls vergleichbar war die mediane Anzahl an Bewohner:innen, die 
in der Interventionsgruppe zu t0: bei 80 und zu t1 bei 85 lag und in der Kontrollgruppe zu beiden 
Erhebungszeitpunkten bei 84. Hieraus ergibt sich eine vergleichbare mediane Auslastung zwi-
schen Interventions- und Kontrollgruppe (t0: I: 93.5%, K: 94.6%; t1: I: 90.8%, K: 92.9%). 
 
Ebenfalls vergleichbar ist die Versichertenstruktur der Bewohner:innen sowohl zwischen den 
Befragungszeitpunkten als auch zwischen Interventions- und Kontrollgruppe. So sind mehr als 
90% der Bewohner:innen GKV-versichert. Im Einzelnen wurden folgende mediane Anteile be-
obachtet:  
 GKV-Versicherte t0: I: 91.4%, K: 91.4%; t1: I: 92.9%, K: 91.0% 
 PKV-Versicherte t0: I: 8.6%, K: 6.9%; t1: I: 7.1%, K: 9.0% 

Lediglich 3 Bewohner:innen mit sonstigem Versichertenstatus wurden in der Kontrollgruppe 
bei der Ersterhebung angegeben. 
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Der größte Anteil an GKV-Versicherten besitzt den Pflegegrad 3. Pflegegrad 2 und 4 besitzen 
ähnliche Anteile der GKV-Versicherten, gefolgt von Pflegegrad 1. Die wenigsten GKV-Versi-
cherten besitzen Pflegegrad 1 oder sind ohne Pflegegrad. Bezüglich der Verteilung der Pflege-
grade unter den GKV-Versicherten ergeben sich folgende mediane Anteile: 
 Pflegegrad 1 t0: I: 2.2%, K: 1.7%; t1: I: 1.8%, K: 1.1% 
 Pflegegrad 2 t0: I: 27.8%, K: 28.6%; t1: I: 28.7%, K: 23.3% 
 Pflegegrad 3 t0: I: 31.8%, K: 34.6%; t1: I: 34.5%, K: 29.9% 
 Pflegegrad 4 t0: I: 27.4%, K: 20.0%; t1: I: 28.1%, K: 26.6% 
 Pflegegrad 5 t0: I: 9.4%, K: 10.7%; t1: I: 10.5%, K: 15.7% 
 Ohne Pflegegrad: t0: I: 0.0%, K: 0.0%; t1: I: 0.0%, K: 3.4% 

Hierbei sind die Angaben zur Folgebefragung in der Kontrollgruppe wenig aussagekräftig, da 
nur 2 Einrichtungen in die Auswertung des Pflegegrades einbezogen werden konnten. 
 
Bezüglich des Geschlechts zeigt sich, dass in etwa dreimal so viele Frauen wie Männer unter 
den GKV-Versicherten sind (Frauen: t0: I: 76.8%, K: 73.9%; t1: I: 74.8%, K: 74.9%; Männer: t0: I: 
23.2%, K: 26.1%; t1: I: 25.2%, K: 25.1%). 
 
Das mediane Alter der GKV-Versicherten beträgt in der Interventionsgruppe zu t0 81.6 Jahre 
und zu t1 81.4 Jahre. In der Kontrollgruppe wurden vergleichbare Werte beobachtet (t0: 83.5 
Jahre und t1 83.0 Jahre).  
 
Sowohl in der Interventions- als auch in der Kontrollgruppe haben die Einrichtungen an beiden 
Erhebungszeitpunkten mehrheitlich angegeben, dass alle Stellen besetzt sind (t0: I: 11, 84.6%, 
K: 13, 72,2%; t1: I: 6, 66,7%, K: 2, 50,0%). So liegt der mediane Anteil besetzter Stellen bei allen 
Berufsgruppen (Pflegefachkräfte, Pflegehilfskräfte, Betreuungskräfte, Hauswirtschaftskräfte 
und therapeutisches Personal) in beiden Gruppen und zu beiden Erhebungszeitpunkten bei 
100%. Die mediane Pflegekräftequote beträgt in der Interventionsgruppe zu t0 48.5% und zu 
t1 52.8%. In der Kontrollgruppe ergibt sich zu t0 eine Pflegekräftequote von 53.7% und zu t1 
von 71.1%, wobei dieser letzte Wert aufgrund der geringen Fallzahl mit einer sehr hohen Un-
sicherheit behaftet ist. Eine Pflegefachkraft hat in der Interventionsgruppe zu t0 im Median 
4.4 und zu t1 4.8 GKV-Versicherte zu betreuen. Für die Kontrollgruppe ergibt sich ein Betreu-
ungsverhältnis zu t0 von 5.0 und zu t1 von 4.8. Vergleichbar dazu ist die mediane Betreuungs-
quote bei den Pflegehilfskräften (I: t0 5.2, K: 5.4; t1 I: 5.0, K: 15.8). Auch hier unterliegt der 
Wert der Kontrollgruppe zu t1 größerer Unsicherheit aufgrund der geringen Fallzahl. Eine Be-
treuungskraft hat in der Interventionsgruppe zu t0 im Median 18.1 und zu t1 15.7 GKV-Versi-
cherte zu betreuen und in der Kontrollgruppe 18.3 zu t0 und 16.8 zu t1. Für die Berufsgruppe 
der Hauswirtschaftskräfte ergibt sich eine Betreuungsquote in der Interventionsgruppe zu t0 

von 9.4 und zu t1 von 8.6. Dieses ist vergleichbar mit der Kontrollgruppe (t0: 8.6 und t1: 9.7). 
Das therapeutische Personal hat das geringste mediane Betreuungsverhältnis (t0: I: 60.1, K: 
93.5; t1: I: 44.3, K: 83.9). 
 
Eine vergleichende intraindividuelle Auswertung der quantitativen Merkmale der Erst- und 
Folgeerhebung ist im Anhang 2 – 1.1.2 Allgemeine Strukturen Pflegeeinrichtungen (Differenz) 
zu finden. Es zeigt sich eine weitgehende Stabilität in den erfassten Strukturmerkmalen so-
wohl in der Interventions- als auch in der Kontrollgruppe. Lediglich die Pflegekräftequote ist 
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in der Interventionsgruppe im Median um 19.3 Prozentpunkte gestiegen. Möglicherweise 
handelt es sich allerdings um ein Artefakt aufgrund der geringen Fallzahl.  
 
Die Auswertetabelle der Strukturen der ärztlichen Versorgung in den Pflegeeinrichtungen sind 
in Anhang 2 – 1.2.1 Strukturen der ärztlichen Versorgung Pflegeeinrichtungen (t0, t1) zu finden 
und werden im Folgenden zusammengefasst beschrieben. 
 
In der Interventionsgruppe gaben sowohl zur Erst- als auch zur Folgeerhebung gleich viele Ein-
richtungen an, keine vertraglichen Vereinbarungen mit Ärzt:innen zu haben oder einen Ver-
trag im Rahmen von §119b abgeschlossen zu haben (jeweils t0: 5 (38.5%) und t1: 4 (44.4%)). In 
der Kontrollgruppe gaben zu t0 10 Einrichtungen (55.6%) an, keine vertraglichen Vereinbarun-
gen und 5 Einrichtungen (27.8%) Verträge nach §119b abgeschlossen zu haben. In der Folge-
erhebung gab noch eine Einrichtung (25.0%) an, keine Vereinbarung und 3 Einrichtungen 
(75.0%) Vereinbarungen nach §119b geschlossen zu haben. In der Ersterhebung gaben 2 Ein-
richtungen an, sonstige vertragliche Vereinbarungen zu besitzen (I: „Vereinbarung zur medi-
zinischen Versorgung von Versicherten der Knappschaft“, K: „Kooperation mit Facharzt“). 
Ein:e Hausärzt:in hat in der Interventionsgruppe zu t0 im Median 6.2 und zu t1 6.8 GKV-Versi-
cherte zu betreuen. Für die Kontrollgruppe ergibt sich ein Betreuungsverhältnis zu t0 von 10.4 
und zu t1 von 11.6. Am häufigsten erfolgt eine regelmäßige Versorgung in den Einrichtungen 
von Neurolog:innen (I: t0: 11, 84.6%, t1: 8, 88.9%; K: t0: 18, 100.0%, t1: 4, 100.0%), gefolgt von 
Zahnärzt:innen (I: t0: 9, 69.2%, t1: 6, 66.7%; K: t0: 12, 66.7%, t1: 5, 50.0%) und HNO-Ärzt:innen 
(I: t0: 7, 53.8%, t1: 6, 66.7%; K: t0: 4, 22.2%, t1: 1, 25.0%). Am seltensten erfolgt eine regelmä-
ßige Versorgung von Augenärzt:innen (I: t0: 1, 7.7%, t1: 1, 11.1%; K: t0: 2, 11.1%, t1: 1, 25.0%). 
Unter den sonstigen Fachärzt:innen wurden folgende genannt: 
 Intervention, t0: Urolog:innen (4), Gynäkolog:innen (1), Urolog:innen, Dermatolog:in-

nen (1) 
 Intervention, t1: Urolog:innen (1), Gynäkolog:innen (1) 
 Kontrolle, t0: Urolog:innen (6), Gynäkolog:innen (1), Urolog:innen, Dermatolog:innen 

(1), Orthopäd:innen, Palliativmediziner:innen (1), Urolog:innen, Hautärzt:innen (1), 
Psychiater:innen (1), Hautärzt:innen (1) 

 Kontrolle, t1: Urolog:innen, Dermatolog:innen (1) 

Im Wesentlichen werden Visiten der Hausärzt:innen von Pflegekräften (I: t0: 6.3, t1: 5.2; K: t0: 
2.6, t1: 5.8) und durch Eigeninitiative der Hausärzt:innen veranlasst (I: t0: 3.0, t1: 5.0; K: t0: 7.1, 
t1: 6.3). Angegeben sind die Mediane bezogen auf jeweils 10 Visiten. Eine Veranlassung durch 
Bewohner:innen (I: t0: 0.5, t1: 0.0; K: t0: 0.0, t1: 0.5), Angehörige oder Betreuer:innen (I: t0: 1.0, 
t1: 0.0; K: t0: 0.0, t1: 0.5) oder Fachärzt:innen (I: t0: 0.5, t1: 0.0; K: t0: 0.0 t1: 1.5) erfolgt nur 
vereinzelt. 
 
Die mediane Anzahl an zusätzlichen Visiten (von 10 Fällen) nach einem Krankenhausaufenthalt 
ergibt sich in der Interventionsgruppe bei der Ersterhebung zu 6.5 und bei der Folgeerhebung 
zu 10.0. In der Kontrollgruppe liegt die mediane Anzahl zu t0 bei 5.5 und zu t1 bei 7.5.  
 
Wenn nach einer Verschlechterung des Gesundheitszustandes die Hausärzt:innen kontaktiert 
werden, so ergibt sich folgende Verteilung der Zeiträume, wann die Hausärzt:innen ohne wei-
tere Erinnerung die Einrichtung besuchen (angegeben sind die medianen Anteile an allen 
Hausärzt:innen, die kommen): 
 direkt am Kontakttag t0: I: 40.0%, K: 31.7%; t1: I: 35.1%, K: 60.0% 
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 am ersten Werktag nach Kontakt t0: I: 30.0%, K: 28.3%; t1: I: 31.8%, K: 20.0% 
 2-3 Werktage nach Kontakt t0: I: 36.4%, K: 21.1%; t1: I: 23.3%, K: 40.0% 
 später als 3 Werktage nach Kontakt t0: I: 24.3%, K: 40.0%; t1: I: 10.1%, K: 20.0% 

 
Am häufigsten haben die Hausärzt:innen feste Ansprechpersonen, die zuständig für Bewoh-
ner:innen eines Wohnbereiches sind (t0: I: 7, 53.8%, K: 12, 66.7%; t1: I: 7, 77.8%, K: 4, 100.0%), 
gefolgt von festen Ansprechpersonen für alle Bewohner:innen (t0: I: 4, 30.8%, K: 4, 22.2%; t1: 
I: 1, 11.1%, K: 0, 0.0%). Feste Ansprechpersonen für jede:n einzelne:n Bewohner:in werden 
nur jeweils einmal in der Interventions- als auch in der Kontrollgruppe bei der Ersterhebung 
genannt. Lediglich eine Einrichtung (5.6%) der Kontrollgruppe gab bei der Ersterhebung an-
dere Regelungen an („Schichtleitung“). 
 
Eine vergleichende intraindividuelle Auswertung der quantitativen Merkmale der Erst- und 
Folgeerhebung ist im Anhang 2 – 1.2.2 Strukturen der ärztlichen Versorgung Pflegeeinrichtun-
gen (Differenz) zu finden. Es zeigt sich eine weitgehende Stabilität in den erfassten Struktur-
merkmalen der ärztlichen Versorgung sowohl in der Interventions- als auch in der Kontroll-
gruppe. Lediglich der Anteil an Visiten direkt am Kontakttag, am ersten Werktag nach dem 
Kontakt und später als 3 Tage nach dem Kontakt sind in der Interventionsgruppe zurückge-
gangen. Möglicherweise handelt es sich allerdings um ein Artefakt aufgrund der geringen Fall-
zahl.  
 
3.3.2.1.2 Hausarztpraxen 
Insgesamt wurden bei der Ersterhebung 48 Fragebögen von 64 verschickten Fragebögen und 
bei der Folgeerhebung 30 Fragebögen von insgesamt 43 verschickten Fragebögen zu den 
Strukturen von Ärzt:innen am SaarPHIR-Projekt beteiligter Pflegeeinrichtungen der Interven-
tionsgruppe zurückgeschickt. Ärzt:innen von 3 Einrichtungen haben keinen Fragebogen der 
Folgeerhebung zugesendet bekommen, da sich der Projektstart verzögerte und zum Ende der 
Befragungen noch nicht die erforderlichen 12 Monate zur Ersterhebung verstrichen war. Dies 
ergibt eine Rücklaufquote der Ärzt:innen für Pflegeeinrichtungen in der Interventionsgruppe 
von 75.0% für die Ersterhebung und 69.8% für die Folgeerhebung. 
 
Für Einrichtungen der Kontrollgruppe wurden bei der Ersterhebung (t0) 22 Fragebögen von 42 
Fragebögen und bei der Folgeerhebung (t1) 6 von insgesamt 6 Fragebögen von Ärzten:Ärztin-
nen zurückgesendet. Dies ergibt eine Rücklaufquote von Fragebögen der Ärzt:innen in der 
Kontrollgruppe von 52.4% für die Ersterhebung und 100% für die Folgeerhebung. 
 
In der Interventionsgruppe waren 29 Fragebögen zu Einrichtungen der Auswertepopulation 
sowohl bei der Erst- als auch der Folgeerhebung beantwortet, während es in der Kontroll-
gruppe 3 Ärzt:innen waren. Bei 6 Fragebögen in der Interventionsgruppe fehlt das Ausfüllda-
tum des Fragebogens. Die mediane Zeit zwischen dem Ausfüllen der Ersterhebung und der 
Folgeerhebung betrug in der Interventionsgruppe 12 Monate (Min: 8 Monate, Max: 14 Mo-
nate) und in der Kontrollgruppe 15 Monate (Min: 14 Monate, Max: 16 Monate). 
 
Die Auswertetabelle der Organisation der Visiten sind in Anhang 2 – 4.1.1 Strukturen der Or-
ganisation der Visiten Ärzt:innen (t0, t1) zu finden und werden im Folgenden zusammengefasst 
beschrieben. 
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Der überwiegende Teil der Hausarztpraxen wird sowohl bei der Erstbefragung (t0: I: 24, 50.0%, 
K: 13, 59.1%) als auch bei der Folgebefragung (t1: I: 21, 70.0%, K: 4, 66.7%) als Berufsaus-
übungsgemeinschaft ausgeübt, gefolgt von Einzelpraxen (I: t0: 16, 33.3%, t1: 8, 26.7%; K: t0: 9, 
40.9%, t1: 1, 16.7%). Praxisgemeinschaften wurden nur in der Interventionsgruppe genannt 
(t0: 8, 16.7% und t1: 1, 3.3%). 
 
Die mediane Anzahl versorgter Patient:innen war sowohl bei der Erstbefragung (I: 12 Pati-
ent:innen, K: 30 Patient:innen) als auch bei der Folgebefragung (I: 7.5 Patient:innen, K: 32 Pa-
tient:innen) in der Interventionsgruppe deutlich niedriger im Vergleich zur Kontrollgruppe. 
Dies spiegelt sich auch im Anteil versorgter Patient:innen an der Gesamtzahl der Bewohner:in-
nen wider, der sowohl bei der Erstbefragung (I: 27.9%, K: 28.2%) als auch bei der Folgebefra-
gung (I: 19.3%, K: 30.6%) in der Interventionsgruppe deutlich geringer ist im Vergleich zur Kon-
trollgruppe. 
 
Im Median liegen die Hausarztpraxen in der Interventionsgruppe bei der Ersterhebung 2.5 km 
und bei der Folgeerhebung 1.0 km von der Pflegeeinrichtung entfernt. In der Kontrollgruppe 
waren es 3.7 km bei der Ersterhebung und 1.5 km bei der Folgeerhebung.  
 
In der Interventionsgruppe gaben die Hausärzt:innen bei der Ersterhebung an, im Median 2.5 
Stunden pro Woche für Besuche in der Pflegeeinrichtung aufzubringen, während es bei der 
Folgeerhebung 1.9 Stunden waren. In der Kontrollgruppe ergeben sich hierbei zu t0 4.0 Stun-
den und zu t1 3.3 Stunden. Bezogen auf die Anzahl versorgter Patient:innen bedeutet dies, 
dass pro Woche in der Interventionsgruppe bei der Ersterhebung im Median 13.0 Minuten pro 
Bewohner:inaufgebracht werden, während es bei der Folgebefragung 7.5 Minuten sind. In der 
Kontrollgruppe waren es zu t0 7.1 Minuten und zu t1 7.8 Minuten. Sowohl in der Interventions- 
als auch in der Kontrollgruppe liegt die mediane Anzahl an Besuchen der Hausärzt:innen bei 
einem Tag bei der Ersterhebung und bei zwei Tagen bei der Folgeerhebung. Am häufigsten 
wurde der Freitag als Wochentag für routinemäßige Besuche genannt (I: t0: 19, 39.6%, t1: 11, 
36.7%; K: t0: 8, 36.4%, t1: 4, 66.7%). Die Verteilung der anderen Wochentage ist wie folgt: 
 Montag (I: t0: 5, 10.5%, t1: 3, 10.0%; K: t0: 3, 13.6%, t1: 1, 16.7%) 
 Dienstag (I: t0: 11, 22.9%, t1: 12, 40.0%; K: t0: 8, 36.4%, t1: 2, 33.3%) 
 Mittwoch (I: t0: 17, 35.4%, t1: 10, 33.3%; K: t0: 5, 22.7%, t1: 3, 50.0%) 
 Donnerstag (I: t0: 11, 22.9%, t1: 5, 16.7%; K: t0: 4, 18.2%, t1: 0, 0%) 

Bei der Ersterhebung gaben 3 Einrichtungen der Interventionsgruppe (6.3%) und bei der Fol-
geerhebung eine Einrichtung der Kontrollgruppe (16.7%) an, keinen festen Besuchstag für rou-
tinemäßige Besuche in den Pflegeinrichtungen zu haben. 
 
Die Frage zu den Uhrzeiten der routinemäßigen Besuche in den Pflegeeinrichtungen wurde 
sehr heterogen als Freitext beantwortet, sodass eine Kodierung nicht möglich war. Die Ant-
worten zum Wochentag und zur Uhrzeit sind wörtlich im Anhang 2 – 4.3.1 Listing Antworten 
Frage 1.2.4 und 1.2.5 auf individueller Basis jeweils separat für Interventions- und Kontroll-
gruppe und Befragungszeitpunkt aufgeführt. 
 
Am häufigsten wurde sowohl in der Erst- als auch in der Folgeerhebung in der Interventions- 
und der Kontrollgruppe genannt, dass Heimvisiten fest im Wochenablauf eingeplant sind (I: 
t0: 33, 68.8%, t1: 20, 66.7%; K: t0: 20, 90.9%, t1: 5, 83.3%). Am seltensten sind Heimvisiten in 
den Tagesablauf eingeplant (I: t0: 12, 25.0%, t1: 6, 20.0%; K: t0: 3, 13.6%, t1: 3, 50.0%). Eine 
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deutliche Reduktion zwischen Erst- und Folgeerhebung ergibt sich bei den spontanen Visiten 
in der Interventionsgruppe ((I: t0: 23, 47.9%, t1: 9, 30.0%; K: t0: 6, 27.3%, t1: 5, 83.3%). Die 
Veränderung in der Kontrollgruppe ist aufgrund der geringen Fallzahl nicht interpretierbar. 
Insgesamt 9 andere Regelungen wurden genannt (I: t0: 4, 8.3%, t1: 1, 3.3%; K: t0: 2, 9.1%, t1: 2, 
33.3%). Diese wurden wie folgt beschrieben: 
 Intervention t0: „nur Saarphir“, „Anfrage Bittgesuch“, „Aufforderung“, „Besuch auf An-

frage + Bittgesuche“ 
 Intervention t1: „nach Bedarf“: 
 Kontrolle t0: „auf Bedarf‘, „Angestellte Ärztin: nur angeforderte Besuche, Ich habe Rou-

tine + angefordert“ 
 Kontrolle t1: „bei dringenden Nachfragen erfolgt sofortige Visite“, „in der Praxis arbei-

ten 4 Ärzte“. 

Bezüglich der regulären Visiten zeigt sich sowohl in der Interventions- als auch in der Kontroll-
gruppe zu beiden Befragungszeitpunkten eine eindeutige Tendenz, diese nach den Sprech-
stundenzeiten (I: t0: 29, 60.4%, t1: 18, 60.0%; K: t0: 8, 36.4%, t1: 5, 83.3%), in sprechstunden-
freien Zeiten (I: t0: 26, 54.2%, t1: 17, 56.7%; K: t0: 10, 45.5%, t1: 4, 66.7%) oder in der Mittags-
pause (I: t0: 27, 56.3%, t1: 17, 56.7%; K: t0: 11, 50.0%, t1: 2, 33.3%) durchzuführen. Visiten wäh-
rend der Sprechstunde (I: t0: 20, 41.7%, t1: 6, 20.0%; K: t0: 7, 31.8%, t1: 2, 33.3%) oder vor den 
Sprechstundenzeiten (I: t0: 9, 18.8%, t1: 5, 16.7%; K: t0: 3, 13.6%, t1: 0, 0%) wurden deutlich 
seltener genannt. 
 
Eine standardisierte Checkliste, um Anfragen strukturiert zu bearbeiten, ist mehrheitlich vor-
handen, sowohl bei der Ersterhebung (t0: I: 38, 79.2%, K: 16, 72.7%) als auch bei der Folgeer-
hebung (t1: I: 27, 90.0%, K: 4, 66.7%). Hier fällt ein deutlicher Anstieg in der Interventions-
gruppe bei der Folgeerhebung im Vergleich zur Ersterhebung auf. 
 
Unter allen, die eine standardisierte Checkliste verwenden, werden bei der Ersterhebung in 
der Interventionsgruppe die Angaben zur Patient:in (38, 100.0%) am häufigsten und die Infor-
mation über Datum/Uhrzeit (29, 76.3%) am seltensten genannt, während zur Folgeergebung 
alle der Interventionsgruppe angeben (27, 100.0%), die Informationen zur Patient:in, über Be-
schwerden/Dauer der Beschwerden und die Dringlichkeit der Visite über die Checkliste zu er-
fragen. Am seltensten enthält in dieser Gruppe bei der Folgeerhebung die Checkliste die Frage 
nach bereits durchgeführten Maßnahmen (22, 81.5%). In der Kontrollgruppe werden bei der 
Ersterhebung bei allen (27, 100%) die Dringlichkeit der Visite, die Angaben zur Patient:in, 
Name Anrufer/Einrichtung und die Angaben über Beschwerden/Dauer der Beschwerden über 
die Checkliste erfragt. Am seltensten wird in dieser Gruppe bei der Ersterhebung Datum/Uhr-
zeit und nach bereits durchgeführten Maßnahmen genannt (jeweils 15, 93.8%). Eine verglei-
chende Darstellung dieser Ergebnisse findet sich in Anhang 3 – 4.1 Informationen der standar-
disierten Checkliste. Es zeigt sich, dass in der Interventionsgruppe bis auf die Information zu 
bereits durchgeführten Maßnahmen in allen anderen betrachteten Aspekten eine Erhöhung 
bei der Aufnahme der Information in eine standardisierte Checkliste erreicht werden konnte. 
In der Kontrollgruppe sind die Veränderungen aufgrund der geringen Fallzahl nicht aussage-
kräftig. 
 
Andere Informationen auf der standardisierten Checkliste zu erfragen, geben 11 Ärzt:innen 
(28.9%) der Interventionsgruppe bei der Ersterhebung und 4 Ärzt:innen (14.8%) bei der Fol-
geerhebung an. In der Kontrollgruppe sind es 3 Ärzt:innen (18.8%) bei der Ersterhebung. Diese 
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anderen Informationen sind wörtlich im Anhang 2 – 4.3.2 Listing weitere Informationen der 
standardisierten Checkliste (Frage 1.5) auf individueller Basis jeweils separat für Interventions- 
und Kontrollgruppe und Befragungszeitpunkt aufgeführt. 
 
Eine vergleichende intraindividuelle Auswertung der quantitativen Merkmale der Erst- und 
Folgeerhebung ist im Anhang 2 – 4.1.2 Strukturen der Organisation der Visiten Ärzt:innen (Dif-
ferenz) zu finden. In der Interventionsgruppe zeigen sich nur marginale Schwankungen zwi-
schen der Erst- und der Folgeerhebung. In der Kontrollgruppe sind die Veränderungen auf-
grund der geringen Fallzahl nicht aussagekräftig. 
 
Die Auswertetabelle der Zusammenarbeit zwischen Hausarztpraxis und Pflegeeinrichtung sind 
in Anhang 2 – 4.2.1 Zusammenarbeit zwischen Hausarztpraxis und Pflegeeinrichtung (t0, t1) zu 
finden und werden im Folgenden zusammengefasst beschrieben. 
In der Interventionsgruppe zeigt sich, dass bei der Ersterhebung mehrheitlich keine vertragli-
che Basis mit Pflegeeinrichtungen vorliegt (30, 62.5%), während der überwiegende Teil bei der 
Folgeerhebung angibt, einen Vertrag im Rahmen von §119b (21, 70.0%) abgeschlossen zu ha-
ben. In der Kontrollgruppe hat die Mehrheit sowohl bei der Erstbefragung (11, 50.0%) als auch 
bei der Folgebefragung (5, 83.3%) einen Vertrag im Rahmen von §119b. 
 
Die Erreichbarkeit wird in der Interventionsgruppe bei allen abgefragten vier Zeiträumen im 
Median bei der Erstbefragung mit gut und in der Folgebefragung mit sehr gut beurteilt. Glei-
ches gilt in der Kontrollgruppe für die Zeiträume „tagsüber außerhalb der Sprechstunden“ und 
„Mo-Fr abends bis 21 Uhr“. Die Erreichbarkeit innerhalb der Sprechstunde wird in der Kon-
trollgruppe sowohl bei der Erst- als auch bei der Folgebefragung im Median als sehr gut be-
trachtet, während die Erreichbarkeit am Wochenende/an Feiertagen in dieser Gruppe bei der 
Erstbefragung im Median mit befriedigend und bei der Folgebefragung mit gut eingeschätzt 
wird. 
 
Feste Ansprechpersonen sind in der Interventionsgruppe im Median bei 9 von 10 Situationen 
in der Erstbefragung und in 10 von 10 Situationen bei der Folgebefragung verfügbar. In der 
Kontrollgruppe ergeben sich hier im Median 9 Situationen bei der Erstbefragung und 7.5 Situ-
ationen bei der Folgebefragung. Sowohl in der Interventions- als auch in der Kontrollgruppe 
sind im Median in der Erst- und in der Folgeerhebung 10 von 10 Visiten der Hausärzt:innen 
von einer zuständigen Pflegekraft begleitet worden.  
 
Ein eindeutiges Bild zeigt sich auch bei den vorhandenen internen Regelungen zu Ansprech-
personen innerhalb der Pflegeeinrichtungen. Hier gibt die überwiegende Mehrheit sowohl in 
der Interventions- als auch in der Kontrollgruppe bei der Erst- und Folgeerhebung an, dass es 
feste Ansprechpersonen für Bewohner:innen eines Wohnbereichs gibt (I: t0: 37, 77.1%, t1: 26, 
86.7%; K: t0: 17, 77.7%, t1: 4, 66.7%). Andere Regelungen wurden nur vereinzelt berichtet (I: 
t0: 2, 4.2%, t1: 1, 3.3%; K: t0: 3, 13.6%, t1: 1, 16.7%) und sind in Anhang 2 – 4.3.3 Listing weitere 
interne Regelungen (Frage 2.5) auf individueller Basis jeweils separat für Interventions- und 
Kontrollgruppe und Befragungszeitpunkt aufgeführt.  
 
Die Weitergabe von behandlungsrelevanten Informationen wird durchweg positiv bewertet. 
Vom Pflegepersonal zu den Ärzt:innen stehen solche Informationen im Median in mindestens 
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8 von 10 Situationen zur Verfügung (I: t0: 8.0, t1: 10.0; K: t0: 10.0, t1: 9.5) und von den Ärzt:in-
nen zum Pflegepersonal im Median sogar mindestens in 9 von 10 Situationen (I: t0: 9.0, t1: 
10.0; K: t0: 10.0, t1: 10.0).  
 
Fachärztliche Konsile fanden in beiden Gruppen und zu beiden Erhebungszeitpunkten im Me-
dian keine in den letzten 3 Monaten jeweils vor den Erhebungszeitpunkten statt. 
 
Eine vergleichende intraindividuelle Auswertung der quantitativen Merkmale der Erst- und 
Folgeerhebung ist im Anhang Anhang 2 – 4.2.2 Zusammenarbeit zwischen Hausarztpraxis und 
Pflegeeinrichtung (Differenz) zu finden. In der Interventionsgruppe zeigen sich nur marginale 
Schwankungen zwischen der Erst- und der Folgeerhebung. In der Kontrollgruppe sind die Ver-
änderungen aufgrund der geringen Fallzahl nicht aussagekräftig. 
 
3.3.2.2 Prozesse 
Zur Beurteilung der Prozesse wurde sowohl in Kontroll- als auch in Interventionseinrichtungen 
eine Erstbefragung und Folgebefragungen in 3-monatigem Abstand durchgeführt. In der Kon-
trollgruppe wurden dabei die Folgeerhebungen erst nach Start der Intervention ab Pro-
jektphase 4 durchgeführt.  
 
3.3.2.2.1 Interventionsstand 
Die Erhebungsbögen zum Interventionsstand wurden quartalsweise an die Pflegeeinrichtun-
gen versendet. Während der Projektphase 3 wurden nur Einrichtungen der Interventions-
phase einbezogen und während der Projektphase 4 wurden zusätzlich auch Einrichtungen der 
Kontrollgruppe befragt. Die Rückläufe sind in Tabelle 70 zusammengestellt. 
 
Tabelle 70: Rückläufe Fragebogen 02 (Interventionsstand) 

 Erhebungszeit 
 0 1 2 3 4 5 6 7 
Bögen  
versendet 
Intervention 
Kontrolle 

 
 
11 
19 

 
 
8 
5 

 
 
10 
3 

 
 
8 
2 

 
 
8 
- 

 
 
8 
- 

 
 
8 
- 

 
 
8 
- 

Bögen  
Rücklauf 
Intervention 
Kontrolle 

 
 
10 
18 

 
 
7 
4 

 
 
7 
2 

 
 
6 
2 

 
 
6 
- 

 
 
7 
- 

 
 
7 
- 

 
 
7 
- 

Rücklauf-
quote 
Intervention 
Kontrolle 

 
 
90.9% 
94.7% 

 
 
87.5% 
80.0% 

 
 
70.0% 
66.7% 

 
 
75.0% 
100.0% 

 
 
75.0% 
- 

 
 
87.5% 
- 

 
 
87.5% 
- 

 
 
87.5% 
- 

 
3.3.2.2.1.1 Situation vor Projektstart 
Die Auswertetabelle der Merkmale aus Frage 1.3 und 3.2 der Ersterhebung sind in Anhang 2 
– 2.1.1 Situation vor Projektstart (t0) zu finden und werden im Folgenden zusammengefasst 
beschrieben. 
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Vor dem Projektstart gab es in der Interventionsgruppe in 4 Einrichtungen (40.0%) und in der 
Kontrollgruppe in 2 Einrichtungen (11.1%) bereits eine Versorgergemeinschaft. Die mediane 
Anzahl an Ärzt:innen in dieser Versorgergemeinschaft betrug 4.5 in der Interventionsgruppe 
(Spannweite 2 - 8 Ärzt:innen) und 2.5 in der Kontrollgruppe (Spannweite 2 - 3 Ärzt:innen). Von 
der Versorgergemeinschaft wurden im Median in der Interventionsgruppe 57 Bewohner:in-
nen betreut (Spannweite 36 - 70 Bewohner:innen). In der Kontrollgruppe war diese Informa-
tion nur von einer Einrichtung verfügbar (51 Bewohner:innen). Hieraus ergibt sich in der In-
terventionsgruppe eine mediane Anzahl an Bewohner:innen pro Ärzt:in der Versorgergemein-
schaft von 14 (Spannweite 4.5 - 31 Bewohner:innen). 
 
Vor Beginn des SaarPHIR-Projekts stand in der Interventionsgruppe den Hausärzt:innen mehr-
heitlich keine feste Ansprechperson zur Verfügung (6, 60%). Immer eine feste Ansprechperson 
für Hausärzt:innen zu haben, gaben 3 Pflegeeinrichtungen an (30.0%). Nur bei einer Einrich-
tung der Interventionsgruppe (10.0%) stand manchmal eine feste Ansprechperson zur Verfü-
gung. In der Kontrollgruppe waren in 10 Einrichtungen (55.6%) immer, in 2 Einrichtungen 
(11.1%) manchmal und in 6 Einrichtungen (33.3%) keine festen Ansprechpersonen verfügbar. 
 
Allgemeine Anmerkungen zum Ersterhebungsbogen sind wörtlich im Anhang 2 – 2.1.2 Listing 
allgemeine Anmerkungen Ersterhebung aufgeführt. 
 
3.3.2.2.1.2 Rufbereitschaft 
Die Auswertetabelle zur Rufbereitschaft (Frage 2.1 Ersterhebungs- und Folgeerhebungsbo-
gen) als qualitatives Merkmal sind in Anhang 2 – 2.2.1 Häufigkeiten Rufbereitschaft und als 
quantitatives Merkmal in Anhang 2 – 2.2.2 Statistiken Rufbereitschaft zu finden und werden 
im Folgenden zusammengefasst beschrieben (I=Intervention, K=Kontrolle). Die grafische Dar-
stellung in Form von gestapelten Balkendiagrammen befindet sich in Anhang 3 – 2.1 Balken-
diagramm Rufbereitschaft. 
 
Bezüglich der Erreichbarkeit innerhalb der regulären Sprechstundenzeiten zeigt sich schon vor 
Beginn des SaarPHIR-Projekts eine hohe Zufriedenheit (sehr gute oder gute Erreichbarkeit: I: 
8, 80.0%; K: 11, 61.1%). Bereits ab dem ersten Folgeerhebungszeitpunkt 3 Monate nach Inter-
ventionsstart wird die maximale Zufriedenheit sowohl in der Interventions- als auch in der 
Kontrollgruppe von 100.0% erreicht. Gleiches gilt auch für die Erreichbarkeit tagsüber außer-
halb der regulären Sprechstundenzeiten. Diese wird bei der Ersterhebung jeweils nur von 3 
Einrichtungen der Interventionsgruppe (30.0%) und der Kontrollgruppe (16.7%) als sehr gut 
oder gut beurteilt und auch hier kann bereits ab der ersten Folgeerhebung eine deutliche Ver-
besserung verzeichnet werden (sehr gute oder gute Erreichbarkeit 100.0% in der Interven-
tions- und Kontrollgruppe). Obwohl die Zufriedenheit abends bis 21 Uhr bei der Ersterhebung 
(sehr gute oder gute Erreichbarkeit: I: 2, 10%; K: 3, 16.7%) deutlich schlechter bewertet wird 
als die Rufbereitschaft tagsüber, kann auch eine deutliche Verbesserung bereits ab der ersten 
Folgeerhebung beobachtet werden. So wird die Rufbereitschaft im Projektverlauf in der Kon-
trollgruppe von allen Pflegeeinrichtungen der Kontrollgruppe mit sehr gut oder gut bewertet. 
In der Interventionsgruppe gilt dies ebenfalls mit einer Ausnahme (Folgeerhebung 2: eine Be-
wertung (14.3%) mit befriedigend). Am schlechtesten wird die Rufbereitschaft am Wochen-
ende und an Feiertagen bewertet. Diese beurteilen bei der Ersterhebung in der Interventions-
gruppe nur 1 Einrichtung (10.0%) und in der Kontrollgruppe 3 Einrichtungen (16.7%) mit sehr 
gut oder gut. Über den Verlauf des Projekts kann eine Verbesserung erreicht werden, die al-
lerdings nicht so deutlich ist, wie für die Rufbereitschaft tagsüber und am Abend bis 21 Uhr. 
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3.3.2.2.1.3 Organisation der ärztlichen Visiten 
Die Auswertetabelle zur Organisation der ärztlichen Visiten (Frage 3.1 Ersterhebung, Frage 4.1 
Folgeerhebungen) ist in Anhang 2 – 2.3 Statistiken Organisation ärztliche Visiten zu finden. Die 
grafische Darstellung in Form von gruppierten Boxplots befindet sich in Anhang 3 – 2.2 Boxplot 
Organisation der ärztlichen Visiten. 
 
Vor Projektstart waren im Median in 6 von 10 Visiten sowohl in der Interventions- als auch in 
der Kontrollgruppe Woche, Tag und ungefähre Uhrzeit der Visiten im Voraus bekannt. Mit 
einer Ausnahme zur Folgeerhebung 3 (Median 6) konnte dieser Wert in der Interventions-
gruppe an allen anderen Beobachtungszeitpunkten auf 10 erhöht werden. In der Kontroll-
gruppe sind Schwankungen in der medianen Anzahl zwischen 5 und 10 zu beobachten, die 
allerdings auf die geringe Fallzahl zurückzuführen sind. Bei der Ersterhebung ergibt sich in bei-
den Gruppen eine mediane Anzahl von 3 von 10 Visiten, bei denen Woche und Tag im Voraus 
bekannt waren. Im Verlauf nach Projektstart schwankt der Median in der Interventionsgruppe 
zwischen 5 und 10 Visiten. In der Kontrollgruppe sinkt der Median bei der Folgeerhebung 1 
auf 0. Weitere Zeitpunkte basieren nur auf den Angaben von einer Einrichtung. Im Median 
waren sowohl in der Interventions- als auch in der Kontrollgruppe bei keiner von 10 Visiten 
nur die Kalenderwoche der Visite im Voraus bekannt. Eine deutliche Verbesserung ist während 
des Projektzeitraumes in Bezug auf ungeplante Visiten zu erkennen. Bei der Ersterhebung wa-
ren hier in der Interventionsgruppe im Median 5 Visiten und in der Kontrollgruppe eine Visite 
von 10 Visiten angegeben. Dieser Median hat sich bei allen weiteren Beobachtungszeitpunk-
ten auf keine von 10 Visiten reduziert. Ähnlich verhält es in Bezug auf Visiten, die nur auf ge-
sonderte Anforderungen stattfanden. Hier ergibt sich bei der Ersterhebung in der Interventi-
onsgruppe ein Median von einer Visite und in der Kontrollgruppe von 2 Visiten von 10 Visiten. 
Mit einer Ausnahme zur Folgeerhebung 4 (Median 3) konnte dieser Wert in der Interventions-
gruppe und in der Kontrollgruppe an allen anderen Beobachtungszeitpunkten auf keine Visite 
reduziert werden. 
 
3.3.2.2.1.4 Übermittlung behandlungsrelevanter Informationen 
Die Auswertetabelle zur Übermittlung behandlungsrelevanter Informationen (Fragen 4.1 – 4.3 
Ersterhebung, Fragen 5.1 – 5.3 Folgeerhebungen) ist in Anhang 2 – 2.4.1 Statistiken Übermitt-
lung behandlungsrelevanter Informationen zu finden. Die grafische Darstellung in Form von 
gruppierten Boxplots und Balkendiagrammen befindet sich in Anhang 3 – 2.3 Boxplots und 
Balkendiagramme Übermittlung behandlungsrelevanter Informationen. 
 
Bei der Ersterhebung erfolgt in der Interventionsgruppe die Übermittlung mehrheitlich schrift-
lich oder mündlich (jeweils Median 6.5 von 10 Situationen), gefolgt von der Übermittlung via 
Fax, Telekommunikation oder IT mit einem Median von 3.0 von 10 Situationen. In der Kon-
trollgruppe werden alle drei Übermittlungswege etwa gleich häufig verwendet (Median: 
schriftlich 5.5, mündlich 6.5 und Fax, Telekommunikation, IT 5.5, jeweils von 10 Situationen). 
Eine eindeutige Entwicklungstendenz ergibt sich für keine der drei Übermittlungswege im Ver-
lauf des Projekts. Bei der schriftlichen und mündlichen Übermittlung steigt in der Interventi-
onsgruppe mit Projektstart der Median an, bei Zeitpunkt 3 bzw. 4 kommt es zu einer Reduzie-
rung und danach nochmals zu einem mäßigen Anstieg. Zum Beobachtungsende liegt der Me-
dian für die schriftliche Übermittlung über dem Wert der Ersterhebung (9.0 von 10 Situatio-
nen), während er für die mündliche Übermittlung unter dem Wert der Ersterhebung liegt (5.0 
von 10 Situationen). Der Median für den Übermittlungsweg via Fax, Telekommunikation oder 
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IT schwankt im Verlauf des Projekts geringfügig um den Wert der Ersterhebung. Die Berech-
nungen in der Kontrollgruppe basieren auf einer zu geringen Fallzahl, um Schwankungen in-
terpretieren zu können. Die Übermittlung behandlungsrelevanter Informationen über dritte 
Personen, auf elektronischem Weg oder über sonstige Wege spielen bei keinem Erhebungs-
zeitpunkt, weder in der Interventions- noch in der Kontrollgruppe, eine Rolle. Mit einer Aus-
nahme (Übermittlung über dritte Personen, Interventionsgruppe, Folgeerhebung 6: Median 
1.0) ist an allen Beobachtungszeitpunkten die mediane Anzahl 0 von 10 Situationen. Als sons-
tige Übermittlungswege wird bei einer Einrichtung der Interventionsgruppe „per Post“ aufge-
führt. 
Pflegekräfte haben sowohl in der Interventions- als auch in der Kontrollgruppe ausnahmslos 
zu allen Beobachtungszeitpunkten Zugang zu behandlungsrelevanten Informationen. Nur ver-
einzelt haben Hausärzt:innen der Versorgergemeinschaft (I: Ersterhebung: 2, 20.0%; Folgeer-
hebung 1: 1, 14.3%; K: Ersterhebung: 5, 27.8%, Folgeerhebung 1: 1, 25.0%, Folgeerhebung 2 
und 3: 1, 50.0%) und Fachärzt:innen (I: Ersterhebung: 2, 20.0%, Folgeerhebung 1, 6 und 7: 1, 
14.3%; K: Ersterhebung: 5, 27.8%, Folgeerhebung 1: 1, 25.0%, Folgeerhebung 2 und 3: 1, 
50.0%) keinen Zugang. In der Interventionsgruppe haben Hausärzt:innen ab der Folgeerhe-
bung 2 und Fachärzt:innen bei den Folgeerhebungen 2 - 5 in allen Pflegeeinrichtungen der 
Interventionsgruppe Zugang zu den behandlungsrelevanten Informationen. Keinen Zugang für 
Hausärzt:innen der Versorgergemeinschaft oder Fachärzt:innen wird in der Kontrollgruppe 
ebenfalls nur vereinzelt gemeldet (identische Ergebnisse für Hausärzt:innen und Fachärzt:in-
nen: Ersterhebung: 5, 27.8%; Folgeerhebung 1: 1, 25.0%, Folgeerhebung 2 und 3: 1, 50.0%). 
Bei der Ersterhebung gaben 7 Einrichtungen (70.0%) der Interventionsgruppe und 4 Einrich-
tungen (22.2%) der Kontrollgruppe an, dass Personen der therapeutischen Berufe Zugang zu 
behandlungsrelevanten Informationen haben. In der Interventionsgruppe fällt dieser Wert zu-
nächst auf 57.1% (5 Einrichtungen) ab und steigt ab der Folgeerhebung 2 kontinuierlich auf 
85.7% (6 Einrichtungen) an. Die Berechnungen in der Kontrollgruppe basieren auf einer zu 
geringen Fallzahl, um Schwankungen interpretieren zu können. Sonstige Berufe haben an al-
len Beobachtungszeitpunkten mehrheitlich keinen Zugang zu behandlungsrelevanten Infor-
mationen. Die Spezifizierung der sonstigen Gruppen mit Zugang zu behandlungsrelevanten 
Informationen sind im Anhang 2 – 2.4.2 Listing sonstige Berufsgruppen zu finden.  
 
Behandlungsrelevante Informationen für Hausärzt:innen stehen vor und während dem haus-
ärztlichen Besuch sowohl in der Interventions- als auch in der Kontrollgruppe zu allen Be-
obachtungszeitpunkten im Median in 10 von 10 Situationen zur Verfügung. Nach dem haus-
ärztlichen Besuch stehen die behandlungsrelevanten Informationen den Pflegekräften mit ei-
ner Ausnahme (Intervention Ersterhebung: Median 9 von 10 Situationen) ebenfalls im Median 
zu allen Beobachtungszeitpunkten sowohl in der Interventions- als auch in der Kontrollgruppe 
in 10 von 10 Situationen zur Verfügung. 
 
3.3.2.2.1.5 Gemeinsame Versorgungsplanung 
Die Auswertetabelle zur gemeinsamen Versorgungsplanung (Fragenkomplex 5 Ersterhebung, 
Fragenkomplex 6 Folgeerhebungen) ist in Anhang 2 – 2.5.1 Statistiken Versorgungsplanung zu 
finden. Die grafische Darstellung in Form von gruppierten Boxplots und Balkendiagrammen 
befindet sich in Anhang 3 – 2.4 Boxplots und Balkendiagramme gemeinsame Versorgungspla-
nung. 
 
Assessments wurden bei der Ersterhebung in 7 (70.0%) Einrichtungen der Interventions-
gruppe und 13 Einrichtungen der Kontrollgruppe (72.2%) durchgeführt. Diese Werte bleiben 
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mit kleineren Schwankungen über den gesamten Projektverlauf stabil. Bezüglich der an der 
Durchführung beteiligten Berufsgruppen ergibt sich folgendes: 
 Barthel-Index: I: gleichermaßen nur durch Ärzt:innen oder gemeinsam, K: an einzelnen 

Zeitpunkten auch nur von Pflegekräften (Ersterhebung: 3, 23.1%, Folgeerhebung: 2, 
66.7%) 

 Geriatrisches Screening nach Lachs: Assessment nur durch Ärzt:innen (Interventions- 
und Kontrollgruppe), 2 Ausnahmen (I: Folgeerhebung 7, 20.0%, gemeinsame Beurtei-
lung; K: Ersterhebung 1, 7.7% nur durch Pflegekräfte)  

 FIM: Assessment nur durch Ärzt:innen (Interventions- und Kontrollgruppe), eine Aus-
nahme (K: Ersterhebung: 1, 7.7% nur durch Pflegekräfte) 

 Timed up&go: I: gleichermaßen nur durch Ärzt:innen oder gemeinsam durch Ärzt:in-
nen und Pflegekräfte, K: an einzelnen Zeitpunkten auch nur von Pflegekräften (Erster-
hebung: 3, 23.1%, Folgeerhebung 1: 1, 33.3%) 

 Tinetti: K: gleichermaßen nur durch Pflegekräfte bzw. nur durch Ärzt:innen, I: keine 
klaren Tendenzen, sowohl einzeln durch die Berufsgruppen als auch gemeinsam 

 DemTect: I: gleichermaßen nur durch Ärzt:innen oder gemeinsam durch Ärzt:innen 
und Pflegekräfte, K: an einem Zeitpunkt auch nur von Pflegekräften (Ersterhebung: 2, 
15.4%) 

 GDS: I: gleichermaßen nur durch Ärzt:innen oder gemeinsam durch Ärzt:innen und 
Pflegekräfte, K: an einem Zeitpunkt auch nur von Pflegekräften (Ersterhebung: 1, 7.7%) 

 MMSE: I: gleichermaßen nur durch Ärzt:innen oder gemeinsam mit einer Ausnahme 
(Folgeerhebung 4: 1, 20.0%); K: bei der Ersterhebung hauptsächlich nur durch Ärzt:in-
nen 

 Clock Completion Test: I: gleichermaßen nur durch Ärzt:innen oder gemeinsam durch 
Ärzt:innen und Pflegekräfte, vereinzelt nur durch Pflegekräfte (Ersterhebung: 1, 14.3%; 
Folgeerhebung 1: 1, 20.0%, Folgeerhebung 4: 1, 20.0%); K: bei der Ersterhebung haupt-
sächlich nur durch Ärzt:innen 

 MNA: Assessment nur durch Pflegekräfte (Interventions- und Kontrollgruppe) mit ver-
einzelten Ausnahmen (I: Ersterhebung: 1, 14.3% gemeinsam, Folgeerhebung 3: 1, 
25.0% und Folgeerhebung 4: 1, 20.0% nur durch Ärzt:innen; K: Ersterhebung: 1, 7.7% 
gemeinsam, 2, 15.4% nur durch Ärzt:innen)  

Sonstige Assessments werden mit einer Ausnahme (I: Folgeerhebung 1: 1, 20.0%) nur durch 
Pflegekräfte durchgeführt. Die Spezifikationen der sonstigen durchgeführten Assessments 
sind wörtlich im Anhang 2 – 2.5.2 Listing sonstige Assessments aufgeführt.  
 
Ergebnisse zum Rahmen der Durchführung gemeinsamer Visiten sind aufgrund der geringen 
Fallzahl gemeinsamer Visiten mit sehr viel Unsicherheit behaftet. Es zeigt sich in der Interven-
tionsgruppe, dass gemeinsame Assessments ab Folgeerhebung 1 beim Einzug und ab Folgeer-
hebung 3 bei gemeinsamen Visiten durchgeführt wurden, während dies vorher nicht der Fall 
war. Gleiches gilt für Fallbesprechungen mit einzelnen Ausnahmen bei Folgeerhebung 4 und 
7. Die Spezifikationen der sonstigen Gelegenheiten für gemeinsame Assessments sind im An-
hang 2 – 2.5.3 Listing sonstige Gelegenheiten wörtlich aufgeführt.  
 
Teamsitzungen fanden bei der Ersterhebung in 10 Einrichtungen (100.0%) der Interventions-
gruppe und 16 Einrichtungen der Kontrollgruppe (88.9%) nicht statt. Dieser Anteil sinkt zu-
nächst nach Projektstart, steigt dann aber zum Ende des Beobachtungszeitraumes wieder an. 
Wenn Teamsitzungen stattgefunden haben, dann lag die mediane Anzahl an Teamsitzungen 
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zwischen 1 und 3 Sitzungen in einem Zeitraum von 3 Monaten. Dabei waren Fallbesprechun-
gen, das Einbinden von externen Expert:innen, die Optimierung von Abläufen und Prozessen 
und gemeinsame Fort- und Weiterbildungen über den gesamten Projektverlauf mehrheitlich 
nicht Gegenstand der Teamsitzungen. In Bezug auf die Erstellung von Behandlungspfaden ist 
die Tendenz aufgrund der geringen Fallzahl unklar. Die Spezifikationen der sonstigen Themen 
in gemeinsamen Teamsitzungen sind im Anhang 2 – 2.5.4 Listing sonstige Themen wörtlich 
aufgeführt. Die berichtete Anzahl an Teilnehmenden an den gemeinsamen Teamsitzungen 
schwankt zwischen 3 und 14 Personen. Dabei ist zunächst ein steigender medianer Anteil an 
Pflegekräften im Projektverlauf zu beobachten, der dann zu Projektende sich wieder reduziert, 
was allerdings ein Artefakt der geringen Fallzahl sein könnte. Der mediane Anteil an Haus-
ärzt:innen liegt mit kleineren Schwankungen etwa bei 50-55% bei allen Beobachtungszeit-
punkten. Fachärzt:innen nehmen nur vereinzelt an gemeinsamen Teamsitzungen teil. Vertre-
ter:innen der therapeutischen Berufe oder Ansprechpartner:innen der Krankenkassen neh-
men in der Regel nicht an gemeinsamen Teamsitzungen teil. Die Spezifikationen von sonstigen 
Berufsgruppen in gemeinsamen Teamsitzungen sind im Anhang 2 – 2.5.5 Listing sonstige Be-
rufsgruppen Teamsitzungen wörtlich aufgeführt. 
 
Nach den gemachten Angaben wurde im gesamten Projektverlauf kein Behandlungspfad in-
nerhalb des jeweiligen Befragungszeitraumes neu in Zusammenarbeit von Pflegekräften und 
Hausärzt:innen entwickelt. Bei der Ersterhebung liegen in der Interventionsgruppe zu keiner 
der abgefragten Behandlungspfade vor. In der Kontrollgruppe liegen Behandlungspfade bei 
der Ersterhebung bei einer Einrichtung (5.6%) zu Diabetes mellitus und Ernährung am Lebens-
ende, bei 2 Einrichtungen (11.1%) zu chronischem Schmerz und Mangelernährung und bei 3 
Einrichtungen (16.7%) zu Wundversorgung vor. Mit der Ausnahme des Behandlungspfades bei 
Sturz erhöht sich für alle abgefragten Behandlungspfade der Anteil an vorhandenen Behand-
lungspfaden im Verlauf des Projekts. Lediglich beim Behandlungspfad „Sturz“ wird an keinem 
Erhebungszeitpunkt ein vorhandener Behandlungspfad berichtet. Die Spezifikationen von 
sonstigen Behandlungspfaden sind im Anhang 2 – 2.5.6 Listing sonstige Behandlungspfade zu 
finden. 
 
Der Anteil der Bewohner:innen mit einer vorausschauenden Behandlungsplanung ist nur für 
vereinzelte Einrichtungen bestimmbar, so dass hieraus keine Schlüsse gezogen werden kön-
nen. 
 
Fortbildungen wurden in der Interventionsgruppe bei der Ersterhebung und bei der Folgeer-
hebung 3 häufiger berichtet. An den anderen Beobachtungszeitpunkten fanden mehrheitlich 
keine Fortbildungen statt. Dies zeigt sich auch innerhalb der abgefragten Themenfelder. Auch 
hier sind Fortbildungen bei der Ersterhebung und der Folgeerhebung 3 am häufigsten. Die 
höchsten Anteile an durchgeführten Fort- und Weiterbildungen werden zu den Themenfel-
dern Mobilisation, Schmerz und Ernährung beobachtet, während Fort- und Weiterbildungen 
zum Thema Inkontinenzversorgung im Vergleich dazu seltener berichtet wurden. Die Spezifi-
kationen von sonstigen Themenfeldern von Fort- und Weiterbildungen sind im Anhang 2 – 
2.5.7 Listing sonstige Themen Fortbildungen zu finden. 
 
3.3.2.2.1.6 Zusammenarbeit zwischen Ärzt:innen 
Die Auswertetabelle zur Zusammenarbeit zwischen Ärzt:innen (Fragen 1.1, 1.2 und 1.4 Erster-
hebung, Fragen 3.1 – 3.3 Folgeerhebungen) ist in Anhang 2 – 2.6.1 Statistiken Zusammenar-
beit zwischen Ärzt:innen zu finden. Die grafische Darstellung in Form von gruppierten Boxplots 
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und Balkendiagrammen befindet sich in Anhang 3 – 2.5 Boxplots und Balkendiagramme Zu-
sammenarbeit zwischen Ärzt:innen. 
 
Im Median waren in der Kontroll- und in der Interventionsgruppe die Pflegeeinrichtungen vor 
Projektstart in 9 von 10 Fällen über gegenseitige Vertretungsdienste der Hausärzt:innen infor-
miert. Nach Projektstart erhöht sich der Median an allen Beobachtungszeitpunkten auf 10 von 
10 Fällen. Bei dieser Frage gaben bei der Ersterhebung 4 Einrichtungen (40.0%) der Interven-
tionsgruppe und 3 Einrichtungen (16.7%) der Kontrollgruppe an, dass diese Situation nicht 
vorkam. Im Verlauf des Projekts schwankt diese Zahl jeweils zwischen 1 - 3 Einrichtungen pro 
Gruppe und Beobachtungszeitpunkt. Die Mitversorgung von Bewohner:innen durch Haus-
ärzt:innen bei Bedarf liegt bei der Ersterhebung im Median bei 6 von 10 Fällen in der Interven-
tionsgruppe und bei 5 von 10 Fällen in der Kontrollgruppe. Über den Projektverlauf ist dieser 
Wert in der Interventionsgruppe sehr stark schwankend. Der kleinste mediane Wert beträgt 
1 von 10 Fällen und wird bei der Folgeerhebung 1 gemessen. Der größte mediane Wert liegt 
bei 10 von 10 Fällen bei der Folgeerhebung 7. Eine eindeutige Entwicklungstendenz ist aller-
dings nicht erkennbar. In der Kontrollgruppe basieren Werte lediglich auf den Angaben einer 
Einrichtung. Bei dieser Frage gaben bei der Ersterhebung 3 Einrichtungen (30.0%) der Inter-
ventionsgruppe und 1 Einrichtung (5.6%) der Kontrollgruppe an, dass diese Situation nicht 
vorkam. Im Verlauf des Projekts schwankt diese Zahl jeweils zwischen 1 - 3 Einrichtungen pro 
Gruppe und Beobachtungszeitpunkt. 
 
Vor Projektstart stand sowohl in der Interventions- als auch in der Kontrollgruppe am häufigs-
ten ein Versorgungsnetzwerk „Hospiz- und Palliativversorgung“ zur Verfügung (I: 9, 90.0%; K: 
10, 55.6%). Diese hohen Werte bleiben über den gesamten Projektzeitraum stabil. Ein Versor-
gungnetzwerk „Diabetes mellitus“, ein Versorgungsnetzwerk „Demenz“ oder ein Versorgungs-
netzwerk „Wundmanagement“ waren vor Projektstart jeweils in der Interventionsgruppe in 3 
Einrichtungen (30.0%) und in der Kontrollgruppe in 4 Einrichtungen (22.2%) vorhanden. Hier 
zeigen sich hohe Schwankungen im Projektverlauf der medianen Werte beim Versorgungs-
netzwerk „Diabetes mellitus“ zwischen 28.6% (2 Nennungen, Interventionsgruppe, Folgeer-
hebung 7) und 57.1% (4 Nennungen, Interventionsgruppe, Folgeerhebung 1), beim Versor-
gungsnetzwerk „Demenz“ zwischen 14.3% (1 Nennung, Interventionsgruppe, Folgeerhebung 
1) und 57.1% (4 Nennungen, Interventionsgruppe, Folgeerhebung 6) und beim Versorgungs-
netzwerk „Wundmanagement“ zwischen 33.3% (2 Nennungen, Interventionsgruppe, Folgeer-
hebung 3) und 85.7% (6 Nennungen, Interventionsgruppe, Folgeerhebung 1), die vermutlich 
durch die geringen Fallzahlen verursacht werden. Ein Versorgungsnetzwerk „Geriatrie“ ist bei 
der Ersterhebung in 2 Einrichtungen (20.0%) der Interventionsgruppe und bei einer Einrich-
tung (5.6%) der Kontrollgruppe vorhanden. Auch hier schwanken die Werte im Projektverlauf 
zwischen 0% (Interventionsgruppe, Folgeerhebung 1) und 42.9% (3 Nennungen, Folgeerhe-
bungen 5 und 6). Ein Versorgungsnetzwerk „Schmerz“ steht vor und während des Projektver-
laufes nur in vereinzelten Einrichtungen zur Verfügung (I: Ersterhebung: 1, 10.0%; Folgeerhe-
bung 1 und 2: 0, 0.0%, Folgeerhebung 3: 1, 16.7%, Folgeerhebung 4: 2, 33.3%, Folgeerhebung 
5 und 6: 3, 42.9%, Folgeerhebung 7: 2, 28.6%; K: Ersterhebung: 2, 11.1%, Folgeerhebung 1: 1, 
25.0%). Sonstige Versorgungsnetzwerke sind im Anhang 2 – 2.6.2 Listing sonstige Versor-
gungsnetzwerke wörtlich aufgeführt.  
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3.3.2.2.1.7 Zusammenarbeit zwischen Versorgergemeinschaft und Pflegeeinrichtungen 
bzw. Fachärzt:innen 

Die Auswertetabelle zur Zusammenarbeit zwischen Versorgergemeinschaft und Pflegeeinrich-
tungen bzw. Fachärzt:innen (Fragenkomplex 9 und 10 Folgeerhebungen) ist in Anhang 2 – 
2.7.1 Statistiken Zusammenarbeit zwischen Versorgergemeinschaft und Pflegeeinrichtungen 
bzw. Fachärzt:innen zu finden. 
 
Zu allen Beobachtungszeitpunkten während der Projektlaufzeit liegt sowohl in der Interven-
tions- als auch in der Kontrollgruppe die mediane Anzahl an Situationen, an denen eine feste 
Ansprechperson für die Hausärzt:innen der Versorgergemeinschaft verfügbar ist, die mediane 
Anzahl an Visiten mit Begleitung durch die zuständige Pflegefachkraft, die mediane Anzahl an 
Situationen, bei denen vor und während dem hausärztlichen Besuch alle behandlungsrelevan-
ten Informationen für Hausärzt:innen zur Verfügung stehen, als auch die mediane Anzahl an 
Situationen, bei denen nach dem hausärztlichen Besuch alle Informationen für die Pflege ver-
fügbar sind, beim maximal möglichen Wert von 10. 
 
Wenn in der Versorgergemeinschaft Patient:innen von anderen Hausärzt:innen mitversorgt 
werden, dann werden mehrheitlich grundsätzlich alle behandlungsrelevanten Informationen 
weitergegeben. Nur in einzelnen Einrichtungen erfolgt der Zugang ausschließlich zu Informa-
tionen mit hoher Dringlichkeit (I: Folgeerhebung 1, 2 und 5: 1, 14.3%). Die Weitergabe der 
Informationen erfolgt dabei über den gesamten Projektverlauf hinweg vorrangig schriftlich in 
der Bewohnerakte. Eine telefonische Weiterleitung war bei der Folgeerhebung 2 und 3 rück-
läufig, stieg in der Folge allerdings wieder an und nahm vergleichbare Werte wie zu Projekt-
start an. Elektronische oder IT-basierte Weiterleitungen sind zu Projektstart nur vereinzelt be-
richtet worden. Bei den Folgezeitpunkten ist allerdings ein Anstieg zu beobachten. Sonstige 
Formen der Weitergabe von behandlungsrelevanten Informationen sind im Anhang 2 – 2.7.2 
Listing sonstige Formen der Informationsweitergabe wörtlich aufgeführt.  
 
Telefonische Konsile waren über alle Beobachtungszeitpunkte hinweg sowohl in der Interven-
tions- als auch in der Kontrollgruppe mehrheitlich erforderlich. Dabei schwankte die mediane 
Zahl der durchgeführten Konsile zwischen 4 und 13 Fällen. 
 
3.3.2.2.1.8 Einschätzung zur Projektumsetzung (Pflegeeinrichtung) 
Die Auswertetabelle zur allgemeinen Einschätzung der Pflegeeinrichtung zur Projektumset-
zung (Fragenkomplex 1 und 7 Folgeerhebungen) ist in Anhang 2 – 2.8.1 Statistiken Einschät-
zung Projektumsetzung Pflegeeinrichtungen zu finden. Die grafische Darstellung in Form von 
gruppierten Boxplots und Balkendiagrammen befindet sich in Anhang 3 – 2.6 Boxplots und 
Balkendiagramme Einschätzung der Pflegeeinrichtungen zur Projektumsetzung. 
 
In der Interventionsgruppe lag zu den ersten drei Befragungszeitpunkten lediglich in einer Ein-
richtung (14.3%) eine vertragliche Vereinbarung mit Haus- und/oder Fachärzt:innen vor 
(Folgebefragung 2, im Rahmen von §119 b SGB V). Ab Erhebungszeitpunkt 4 steigt der Anteil 
an Einrichtungen mit einer vertraglichen Vereinbarung kontinuierlich an. Bei den Vereinba-
rungen handelt es sich mehrheitlich um Verträge im Rahmen von §119 b SGB V. Verträge im 
Rahmen von § 140 a SGB V werden nur vereinzelt berichtet. In der Kontrollgruppe sind in 3 
Einrichtungen der Folgeerhebung 1 (75.0%) und in 2 Einrichtungen zu Folgeerhebung 2 und 3 
(100.0%) Verträge im Rahmen von §119 b SGB V aufgeführt. 
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Die mediane Anzahl an GKV-versicherten Bewohner:innen schwankt im Beobachtungszeit-
raum zwischen 55.0 (Folgeerhebung 1) und 103.0 (Folgeerhebung 3) in der Interventions-
gruppe und zwischen 102.5 (Folgeerhebung 1) und 113.0 (Folgeerhebung 2) in der Kontroll-
gruppe. Die mediane Anzahl an Bewohner:innen, die am SaarPHIR-Projekt teilnehmen, steigt 
zu Beginn des Projekts an und fällt gegen Ende des Beobachtungszeitraumes wieder leicht ab. 
Es ergeben sich mediane Anzahlen von Bewohner:innen im SaarPHIR-Projekt zwischen 38.0 
(Folgeerhebung 2) und 67.5 (Folgeerhebung 4) in der Interventionsgruppe und zwischen 62.0 
(Folgeerhebung 1) und 68.0 (Folgeerhebung 3) in der Kontrollgruppe. Hieraus ergibt sich eine 
mediane Teilnahmequote am SaarPHIR-Projekt zwischen 66.7 (Folgeerhebung 1) und 71.2 
(Folgeerhebung 6) in der Interventionsgruppe und zwischen 56.5 (Folgeerhebung 1) und 62.4 
(Folgeerhebung 3) in der Kontrollgruppe. 
Feste hauptverantwortliche Ansprechpersonen für die Projektumsetzung und für den Kontakt 
zur Versorgergemeinschaft standen an allen Erhebungszeitpunkten sowohl in der Interven-
tions- als auch in der Kontrollgruppe zur Verfügung. Einen Wechsel der festen Ansprechperson 
gab es im Projektverlauf nur vereinzelt in der Interventionsgruppe (Folgeerhebung 1: 1, 14.3%; 
Folgeerhebung 3: 1, 16.7%; Folgeerhebung 7: 1, 14.3%). Der mediane zeitliche Umfang der 
festen Ansprechperson lag zwischen 2.0 Stunden (Folgeerhebung 5) und 8.0 Stunden pro Wo-
che (Folgeerhebung 4) in der Interventionsgruppe und zwischen 2.5 Stunden (Folgeerhebung 
2 und 3) und 4.0 Stunden (Folgeerhebung 1) in der Kontrollgruppe. Demgegenüber wurde von 
den Pflegeeinrichtungen ein medianer notwendiger zeitlicher Umfang zwischen 4.0 Stunden 
(Folgeerhebung 1) und 8.0 Stunden (Folgeerhebung 4) in der Interventionsgruppe und zwi-
schen 3.8 Stunden (Folgeerhebung 1) und 5.0 Stunden (Folgeerhebung 2 und 3) in der Kon-
trollgruppe angegeben. Es zeigt sich, dass zu allen Beobachtungszeitpunkten die mediane Dif-
ferenz zwischen dem tatsächlichen und dem als notwendig erachteten zeitlichen Umfang der 
festen Ansprechperson in der Interventionsgruppe bei 0 liegt. In der Kontrollgruppe beruhen 
die Berechnungen ab Folgeerhebung 2 nur auf den Angaben einer Einrichtung. Mit 4 Ausnah-
men in der Interventionsgruppe (Folgeerhebung 1: 1, 14.3%, Folgeerhebung 2: 3, 42.9%, Fol-
geerhebung 7: 1, 14.3%) wurde an allen Zeitpunkten angegeben, dass für die feste Ansprech-
person eine Stellvertretung benannt wurde. 
 
Verbindliche Regelungen zur Erreichbarkeit sowie Vertretung und Präsenz der Hausärzt:innen 
im Pflegeheim werden nur mit wenigen Ausnahmen sowohl in der Kontroll- als auch in der 
Interventionsgruppe zu allen Zeitpunkten vollständig umgesetzt. Bei den Ausnahmen wurde 
angegeben, dass die Umsetzung nur teilweise erfolgt (Erreichbarkeit: I: Folgeerhebung 1: 2, 
28.6%; Vertretung: I: Folgeerhebung 1: 1, 14.3%; K: 1, 25.0%). Regelungen bzgl. des Dienstpla-
nes der Versorgergemeinschaft wurden ab der Folgeerhebung 2 mehrheitlich vollständig um-
gesetzt. Gar nicht umgesetzt wurden sie von 2 Einrichtungen der Interventionsgruppe bei der 
Folgeerhebung 1 (28.6%) und bei jeweils 1 Einrichtung der Kontrollgruppe bei der Folgeerhe-
bung 1 bis 3. Die vollständige Umsetzung der regelhaften gemeinsamen Teambesprechungen 
steigt kontinuierlich von Folgeerhebung 1 (5, 71.4%) bis Folgeerhebung 5 (6, 85.7%) in der 
Interventionsgruppe an und liegt bei Folgeerhebung 6 und 7 bei 57.1% (4 Einrichtungen). Re-
gelhafte Vorwochenendvisiten werden nur mit wenigen Ausnahmen sowohl in der Kontroll- 
als auch in der Interventionsgruppe zu allen Zeitpunkten vollständig umgesetzt. Bei den Aus-
nahmen wurde angegeben, dass die Umsetzung nur teilweise erfolgt (I: Folgeerhebung 1 und 
2: 1, 14.3%; K: Folgeerhebung 1: 1, 25.0%). Über den gesamten Beobachtungszeitraum hinweg 
werden regelhafte Visiten nach Entlassung aus dem Krankenhaus gleichermaßen vollständig 
als auch teilweise umgesetzt. Nur in einzelnen Einrichtungen der Interventionsgruppe werden 
Regelungen zur Organisation der Behandlungsprozesse nicht umgesetzt (Folgeerhebung 1 und 
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7: 1, 14.3%, Folgeerhebung 2: 2, 28.6%, Folgeerhebung 3: 3, 50.0%, Folgeerhebung 4: 1, 
16.7%). Am seltensten werden Regelungen zur vorausschauenden Behandlungsplanung (ACP) 
umgesetzt. Hier schwankt der Anteil bei der vollständigen Umsetzung zwischen einer Einrich-
tung (Folgeerhebung 1 und 2: 14.3%) und 3 Einrichtungen (Folgeerhebung 5: 42.9%) in der 
Interventionsgruppe.  
 
Ab der Folgeerhebung 1 nutzt etwa die Hälfte der Einrichtungen der Interventionsphase das 
Rahmenhandbuch häufig oder sogar sehr häufig. In der Kontrollgruppe wird es dagegen 
gleichermaßen nie oder selten verwendet. Der Anteil derer, die das Handbuch allerdings als 
eher oder sehr hilfreich zur Umsetzung von SaarPHIR erachten, liegt in der Interventions-
gruppe zwischen 57.5% (Folgeerhebung 1 und 2, jeweils 4 Einrichtungen) und 100.0% (Folge-
erhebung 4, 6 Einrichtungen und Folgeerhebung 7, 7 Einrichtungen). Bis auf eine Einrichtung 
der Kontrollgruppe (Folgeerhebung 1, 1, 25.0%) beantworten alle Befragten zu allen Zeitpunk-
ten in der Kontroll- und Interventionsgruppe die Frage, ob die Veränderungen der Prozesse 
durch das Projekt SaarPHIR die Versorgung der Bewohner:innen verbessern, mit „eher ja“ o-
der mit „ja, auf jeden Fall“. Ein ähnliches Bild ergibt sich für die Frage, ob die Veränderungen 
der Prozesse durch das Projekt den Arbeitsalltag erleichtern. Mit 2 Ausnahmen in der Inter-
ventionsgruppe (Folgeerhebung 1 und 2, jeweils 1, 14.3%, Antwort „eher nein“) gaben hier 
alle Befragte „eher ja“ oder „ja, auf jeden Fall“ an. 
 
Weitere Anmerkungen der Pflegeeinrichtungen zum SaarPHIR-Projekt sind im Anhang 2 – 
2.8.2 Listing Weitere Anmerkungen der Pflegeeinrichtungen zu SaarPHIR wörtlich aufgeführt. 
 
3.3.2.2.1.9 Einschätzung zur Projektumsetzung (Versorgergemeinschaft) 
Die Auswertetabelle zur allgemeinen Einschätzung der Versorgergemeinschaft zur Projek-
tumsetzung (Fragenkomplex 8 und 11 Folgeerhebungen) ist in Anhang 2 – 2.9.1 Statistiken 
Einschätzung Projektumsetzung Versorgergemeinschaft zu finden. Die grafische Darstellung 
in Form von gruppierten Boxplots und Balkendiagrammen befindet sich in Anhang 3 – 2.7 
Boxplots und Balkendiagramme Einschätzung der Versorgergemeinschaft zur Projektumset-
zung. 
 
Die mediane Anzahl an beteiligten Ärzt:innen in der Versorgergemeinschaft liegt zwischen 4.0 
(Folgeerhebung 1) und 6.0 (Folgeerhebung 5) in der Interventionsgruppe und zwischen 5.0 
(Folgeerhebung 1) und 2.0 (Folgeerhebung 3) in der Kontrollgruppe. Es ergeben sich mediane 
Anzahlen von Bewohner:innen im SaarPHIR-Projekt zwischen 48.0 (Folgeerhebung 1) und 63.0 
(Folgeerhebung 3) in der Interventionsgruppe und zwischen 64.5 (Folgeerhebung 2) und 89.0 
(Folgeerhebung 1) in der Kontrollgruppe. Es zeigen sich somit marginale Abweichungen be-
züglich der Anzahl an Teilnehmenden am SaarPHIR-Projekt zwischen den Angaben der Versor-
gergemeinschaft und den Angaben der Pflegeeinrichtungen. Es ergibt sich eine mediane Be-
treuungsquote zwischen 9.5 (Folgeerhebung 2) und 15.1 (Folgeerhebung 1) Bewohner:innen 
pro Ärzt:in der Versorgergemeinschaft in der Interventionsgruppe und zwischen 11.1 (Folge-
erhebung 1) und 55.0 (Folgeerhebung 3) in der Kontrollgruppe. Allerdings ist dieser letzte 
Wert maßgeblich von den Angaben einer Einrichtung beeinflusst, nach denen die Versorger-
gemeinschaft nur aus einer Person besteht und diese 97 Bewohner:innen in einer Pflegeein-
richtung betreut. 
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An allen Erhebungszeitpunkten standen feste hauptverantwortliche Ansprechpersonen für 
die Projektumsetzung und für den Kontakt zur Versorgergemeinschaft sowohl in der Interven-
tions- als auch in der Kontrollgruppe zur Verfügung. Einen Wechsel der festen Ansprechperson 
gab es im Projektverlauf nur vereinzelt in der Interventionsgruppe (Folgeerhebung 3: 1, 16.7%; 
Folgeerhebung 7: 1, 14.3%). Der mediane zeitliche Umfang der festen Ansprechperson lag zwi-
schen 2.0 Stunden (Folgeerhebung 5) und 8.0 Stunden (Folgeerhebung 6 und 7) in der Inter-
ventionsgruppe und zwischen 4.5 Stunden (Folgeerhebung 1) und 7.5 Stunden (Folgeerhe-
bung 2 und 3) in der Kontrollgruppe. Demgegenüber wurde von der Versorgergemeinschaft 
ein medianer notwendiger zeitlicher Umfang zwischen 2.0 Stunden (Folgeerhebung 5) und 6.5 
Stunden (Folgeerhebung 6) in der Interventionsgruppe und 5.0 Stunden (Folgeerhebung 1 bis 
3) in der Kontrollgruppe angegeben. Es zeigt sich, dass zu allen Beobachtungszeitpunkten in 
der Interventionsgruppe die mediane Differenz zwischen dem tatsächlichen und dem als not-
wendig erachteten zeitlichen Umfang der festen Ansprechperson in der Interventionsgruppe 
bei 0 liegt. In der Kontrollgruppe beruhen die Berechnungen ab Folgeerhebung 2 nur auf den 
Angaben einer Einrichtung. Sämtliche Einschätzungen der Pflegeeinrichtungen und der Ver-
sorgergemeinschaft stimmen bezüglich der festen Ansprechperson im Wesentlichen überein. 
 
Das Rahmenhandbuch wird von den Ärzt:innen der Versorgergemeinschaft deutlich seltener 
als von den Pflegeeinrichtungen genutzt. In der Interventionsgruppe geben bei der Folgeer-
hebung 1 und 7 nur 2 Versorgergemeinschaften (28.6%), bei der Folgeerhebung 3, 4 und 7 
jeweils nur eine Versorgergemeinschaft und bei Folgeerhebung 5 geben 3 Einrichtungen 
(42.9%) der Versorgergemeinschaften an, das Rahmenhandbuch häufig oder sogar sehr häufig 
zu nutzen. In der Kontrollgruppe wird es dagegen gleichermaßen nie oder sehr selten verwen-
det. Der Anteil derer, die das Handbuch allerdings als eher oder sehr hilfreich zur Umsetzung 
von SaarPHIR erachten, liegt in der Interventionsgruppe zwischen 33.4% (Folgeerhebung 3, 2 
Einrichtungen) und 85.7% (Folgeerhebung 1, 6 Einrichtungen) und wurde damit ebenfalls 
schlechter bewertet als von den Pflegeeinrichtungen. Bis auf eine Versorgergemeinschaft der 
Kontrollgruppe (Folgeerhebung 1: 1, 25.0%) und 2 Versorgergemeinschaften der Interventi-
onsgruppe (Folgeerhebung 1: 1 und 2, jeweils 14.3%) beantworten alle Befragten zu allen Zeit-
punkten in der Kontroll- und Interventionsgruppe die Frage, ob die Veränderung der Prozesse 
durch das Projekt SaarPHIR die Versorgung der Bewohner:innen verbessern, mit „eher ja“ o-
der mit „ja, auf jeden Fall“. Ein ähnliches Bild ergibt sich für die Frage, ob die Veränderungen 
der Prozesse durch das Projekt den Arbeitsalltag erleichtert. Mit 4 Ausnahmen in der Inter-
ventionsgruppe (Folgeerhebung 1 und 2, jeweils 1, 14.3%, Antwort „eher nein“; Folgeerhe-
bung 2: 2, 28.6% Antwort: „überhaupt nicht“) gaben hier alle Befragte „eher ja“ oder „ja, auf 
jeden Fall“ an. 
 
Weitere Anmerkungen der Versorgergemeinschaft zum SaarPHIR-Projekt sind im Anhang 2 – 
2.9.2 Listing Weitere Anmerkungen der Versorgergemeinschaft zu SaarPHIR zu finden.  
 
3.3.2.2.2 Wöchentliche Dokumentation 
Die Erhebungsbögen zur wöchentlichen Dokumentation wurden quartalsweise an die Pflege-
einrichtungen versendet. Während der Projektphase 3 wurden nur Einrichtungen der Inter-
ventionsphase einbezogen und während der Projektphase 4 wurden zusätzlich auch Einrich-
tungen der Kontrollgruppe befragt, nachdem diese ebenfalls mit der Intervention begonnen 
haben. Die Rückläufe sind in Tabelle 71 zusammengestellt. 
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Tabelle 71: Rückläufe Fragebogen 03 (wöchentliche Dokumentation) 

 Quartal 
 1 2 3 4 5 6 7 
Bögen  
versendet 
Intervention 
Kontrolle 

 
 
11 
5 

 
 
8 
3 

 
 
10 
2 

 
 
8 
- 

 
 
8 
- 

 
 
8 
- 

 
 
8 
- 

Bögen  
Rücklauf 
Intervention 
Kontrolle 

 
 
6 
4 

 
 
6 
1 

 
 
3 
2 

 
 
6 
- 

 
 
6 
- 

 
 
5 
- 

 
 
5 
- 

Rücklauf-
quote 
Intervention 
Kontrolle 

 
 
54.5% 
80.0% 

 
 
75.0% 
33.3% 

 
 
30.0% 
100.0% 

 
 
75.0% 
- 

 
 
75.0% 
- 

 
 
62.5% 
- 

 
 
62.5% 
- 

 
Die Auswertetabelle zu den kumulierten Merkmalen sind im Anhang 2 – 3.1 Bewohner:innen 
mit vorzeitigem Beobachtungsende zu finden. Der zeitliche Verlauf der Bewohner:innenzah-
len, der Bewohner:innen im SaarPHIR-Projekt sowie der Teilnahmequoten sind in Anhang 3 – 
3.1 Zeitlicher Verlauf Bewohner:innen und Teilnehmer:innenzahlen dargestellt. 
 
3.3.2.2.2.1 Bewohner:innen 
Über den gesamten Beobachtungszeitraum sind im Median in der Interventionsgruppe 6.5 
Personen (Spannweite: 1 - 3 Personen) und in der Kontrollgruppe 4 Personen (Spannweite: 0 
- 6 Personen) verstorben. Nahezu keine teilnehmenden Bewohner:innen am SaarPHIR haben 
ihre Teilnahme vorzeitig beendet. Im Median haben in der Interventionsgruppe 0.5 Personen 
(Spannweite: 0 - 4 Personen) und in der Kontrollgruppe keine Person (Spannweite: 0 - 3 Per-
sonen) die Teilnahme beendet.   
 
Die wöchentliche Anzahl an Bewohner:innen bleibt sowohl in der Interventions- als auch in 
der Kontrollgruppe während der ersten beiden Quartale konstant. So bewegt sich die mediane 
Bewohner:innenzahl in der Interventionsgruppe in den ersten beiden Quartalen im Wesentli-
chen zwischen 65 und 75 Bewohner:innen und in der Kontrollgruppe zwischen 82 und 84 Be-
wohner:innen. In den sich anschließenden Quartalen sind größere Schwankungen zu beobach-
ten. Allerdings beruht die Berechnung nur auf wenigen Beobachtungen, was die Aussagekraft 
einschränkt. 
 
Zu Zeitpunkten mit verlässlicher Fallzahl liegt die Anzahl an Bewohner:innen im SaarPHIR-Pro-
jekt in den ersten beiden Quartalen sowohl in der Interventions- als auch in der Kontroll-
gruppe zwischen 40 und 45 Bewohner:innen, was einer medianen Teilnahmequote zwischen 
50 und 60% entspricht.  
 
3.3.2.2.2.2 Vorwochenendvisite 
Die einmal pro Quartal abgefragte Skizze zur Regelung der Vorwochenendvisite in der Pflege-
einrichtung wurde nur von einer Einrichtung an 2 Zeitpunkten und von 3 Einrichtungen an 
einem Zeitpunkt beantwortet (vgl. Anhang 2 – 3.2 Listing Frage 2). Alle 4 Einrichtungen gehö-
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ren der Interventionsgruppe an. In der Einrichtung mit 2 Beobachtungszeitpunkten kontak-
tiert das Pflegepersonal am Freitagvormittag oder -nachmittag die Hausarztpraxis telefonisch, 
wenn gesundheitliche Probleme bei Bewohner:innen vorliegen. Nach Ermessen der Ärzt:in 
findet dann entweder eine Visite statt oder es werden telefonisch Anordnungen gegeben. Eine 
Einrichtung berichtet, dass am Freitagvormittag die zuständige Pflegekraft auf allen Wohnbe-
reichen die Informationen sammelt und um 13 Uhr die gemeinsame Visite stattfindet. In einer 
anderen Einrichtung findet die Visite am Freitagnachmittag oder am Samstagvormittag statt. 
 
Der zeitliche Verlauf der Anzahl besuchter Bewohner:innen in den Vorwochenendvisiten ist 
im Anhang 3 – 3.2 Zeitlicher Verlauf Anzahl besuchter Bewohner:innen in Vorwochenendvisite 
dargestellt. Hierbei zeigt sich eine große Spannweite. In der Interventionsgruppe werden in 
den ersten beiden Quartalen in der Regel zwischen 0 und 20 Bewohner:innen besucht, wobei 
die mediane Anzahl an besuchten Bewohner:innen lediglich zwischen 2 bis 4 Bewohner:innen 
liegt. Auffällig ist in der Kontrollgruppe eine Einrichtung, die durchgängig angab, wöchentlich 
etwa 40 Bewohner:innen bei der Vorwochenendvisite zu besuchen. Aufgrund der kleinen Fall-
zahl werden die Ergebnisse der Kontrollgruppe von diesem Ausreißer verzerrt. 
 
Der zeitliche Verlauf der Eigenschaften der Vorwochenendvisiten sind im Anhang 3 – 3.3 Zeit-
licher Verlauf Eigenschaften Vorwochenendvisite zu finden. Im Quartal 1 lag in der Interventi-
onsgruppe bei zwischen 81.8% und 100.0% der Vorwochenendvisiten eine Liste der Bewoh-
ner:innen, die eine Visite benötigen, vor, während es im Quartal 2 zwischen 88.9% und 100.0% 
waren. An allen folgenden Quartalen in der Interventionsgruppe sowie an allen Beobach-
tungszeitpunkten der Kontrollgruppe war bei allen Vorwochenendvisiten eine solche Liste ver-
fügbar. Behandlungsrelevante Informationen für die Ärzt:innen lagen in der Interventions-
gruppe im Quartal 1 in zwischen 90.0% und 100.0% und im Quartal 2 in zwischen 85.7% und 
100.0% der Visiten vor. In der Interventionsgruppe wurden die Visiten im Quartal 1 in zwi-
schen 81.8% und 100.0% und im Quartal 2 in zwischen 77.8% und 100.0% der Visiten von der 
zuständigen Pflegefachkraft begleitet. Mit einem Ausreißer in Quartal 3 mit 75.0%, der aller-
dings nur auf den Angaben einer Einrichtung beruht, standen in allen folgenden Quartalen in 
der Interventionsgruppe sowie an allen Beobachtungszeitpunkten der Kontrollgruppe bei al-
len Vorwochenendvisiten die behandlungsrelevanten Informationen bereit und die Visite 
wurde durch eine zuständige Pflegefachkraft begleitet. Gründe für fehlende Begleitung der 
zuständigen Pflegefachkraft wurden von den Pflegeinrichtungen keine angegeben. 
 
3.3.2.2.2.3 Visiten aufgrund von Krankenhausentlassungen 
Krankenhausentlassungen wurden nur vereinzelt berichtet und sind im Anhang 2 – 3.3 Listing 
Visiten aufgrund von Krankenhausentlassungen zu finden.  
 
In der Kontrollgruppe wurden lediglich von einer Einrichtung für 3 Zeitpunkte und von einer 
Einrichtung für 2 Zeitpunkte Informationen zu Visiten aufgrund von Krankenhausentlassungen 
gemeldet. Dabei wurden in einer Einrichtung an allen 3 Zeitpunkten für alle entlassenen Be-
wohner:innen Visiten durchgeführt, während in der anderen Einrichtung für beide Zeitpunkte 
lediglich die Anzahl der entlassenen Bewohner:innen angegeben wurde, nicht aber die Anzahl 
der durchgeführten Visiten.  
In der Interventionsgruppe haben 10 Einrichtungen Angaben zu insgesamt 52 Beobachtungs-
zeitpunkten zu Visiten aufgrund von Krankenhausentlassungen gemacht. Darunter waren 6 
Einrichtungen, bei denen bei insgesamt 52 gemeldeten Zeitpunkten bei allen entlassenen Be-
wohner:innen eine Visite durchgeführt wurde. Eine Einrichtung hat an allen 5 gemeldeten 
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Zeitpunkten keine Information zu den Visiten aufgrund von Krankenhausentlassungen ge-
macht. Eine Einrichtung hat an 3 von 4 berichteten Zeitpunkten bei allen entlassenen Bewoh-
ner:innen Visiten durchgeführt. Für eine Einrichtung liegen Daten zu insgesamt 18 Zeitpunkten 
vor. Darunter wechseln sich 9 Zeiträume, bei denen gar keine Visiten, 2 Zeitpunkte, bei denen 
teilweise Visiten und 7 Zeitpunkte, bei denen bei allen entlassenen Bewohner:innen Visiten 
durchgeführt wurden, ab. 
 
3.3.2.2.3 Qualität der Kommunikation und Zusammenarbeit 
Sowohl in Pflegeeinrichtungen als auch in Hausarztpraxen wurden zu Beginn der Teilnahme 
eine Erstbefragung und Folgebefragungen, geplant in halbjährlichem Abstand bis zum Projekt-
monat 18, zur Qualität der Kommunikation und Zusammenarbeit durchgeführt. 
 
3.3.2.2.3.1 Pflegeeinrichtungen 
In der Interventionsgruppe haben bei der Ersterhebung (t0) 10 Pflegeeinrichtungen, bei der 
Folgeerhebung 1 (t1) 12 Pflegeeinrichtungen, bei der Folgeerhebung 2 (t2) 7 Pflegeeinrichtun-
gen und bei der Folgeerhebung 3 (t3) 7 Pflegeeinrichtungen den Fragebogen zur Qualität der 
Kommunikation und Zusammenarbeit zurückgesendet. Dies ergibt eine Rücklaufquote der 
Pflegeeinrichtungen in der Interventionsgruppe von 90.9% (10 von 11 Bögen) für die Erster-
hebung, 92.3% für die Folgeerhebung 1 (12 von 13 Bögen), 70.0% für die Folgeerhebung 2 (7 
von 10 Bögen) und 87.5% für die Folgeerhebung 3 (7 von 8 Bögen). 
 
In der Kontrollgruppe haben bei der Ersterhebung (t0) 18 Pflegeeinrichtungen, bei der Folge-
erhebung 1 (t1) 5 Pflegeeinrichtungen, bei der Folgeerhebung 2 (t2) eine Pflegeeinrichtung und 
bei der Folgeerhebung 3 (t3) keine Pflegeeinrichtung den Fragebogen zur Qualität der Kom-
munikation und Zusammenarbeit zurückgesendet. Dies ergibt eine Rücklaufquote der Pflege-
einrichtungen in der Kontrollgruppe von 94.7% (18 von 19 Bögen) für die Ersterhebung, 
100.0% für die Folgeerhebung 1 (5 von 5 Bögen), 50.0% für die Folgeerhebung 2 (1 von 2 Bö-
gen). Ein Versand der Folgeerhebung 3 erfolgte in der Kontrollgruppe nicht, da zum halbjähr-
lich geplanten dritten Befragungszeitpunkt die Datenerhebung beendet war. 
In der Interventionsgruppe haben 10 Einrichtungen der Auswertepopulation sowohl die Fra-
gebögen der Erst- als auch der Folgeerhebung 1 beantwortet, während es in der Kontroll-
gruppe 5 Einrichtungen waren. Folgeerhebung 2 und Ersterhebung waren für 5 Einrichtungen 
der Interventionsgruppe und eine Einrichtung der Kontrollgruppe vollständig, Fragebögen der 
Folgeerhebung 3 und Ersterhebung waren nur in 4 Einrichtungen der Interventionsgruppe vor-
handen. Die mediane Zeit zwischen dem Ausfüllen der Ersterhebung und der Folgeerhebung 
1 betrug in den 8 Einrichtungen der Interventionsgruppe mit vorhandenen Datumsangaben 8 
Monate (Min: 5 Monate, Max: 15 Monate) und in den 5 Einrichtungen der Kontrollgruppe 15 
Monate (Min: 7 Monate, Max: 18 Monate). Die mediane Zeit zwischen dem Ausfüllen der 
Ersterhebung und der Folgeerhebung 2 betrug in den 4 Einrichtungen der Interventionsgruppe 
mit Datumsangaben 13 Monate (Min: 12 Monate, Max: 21 Monate) und in der Einrichtung der 
Kontrollgruppe waren es 18 Monate. Die mediane Zeit zwischen dem Ausfüllen der Ersterhe-
bung und der Folgeerhebung 3 betrug in den 3 Einrichtungen der Interventionsgruppe mit 
Datumsangaben 18 Monate (Min: 18 Monate, Max: 19 Monate).  
 
Die Auswertetabelle zu Qualität der Kommunikation und Zusammenarbeit als qualitatives 
Merkmal sind in Anhang 2 – 6.1 Häufigkeiten Qualität der Kommunikation und Zusammenar-
beit Pflegeeinrichtungen (t0, t1, t2, t3) und als quantitatives Merkmal in Anhang 2 – 6.2 Statis-
tiken Qualität der Kommunikation und Zusammenarbeit Pflegeeinrichtungen (t0, t1, t2, t3) zu 
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finden und werden im Folgenden zusammengefasst beschrieben (I=Intervention, K=Kon-
trolle). Die grafische Darstellung in Form von Likert-Grafiken befindet sich in Anhang 3 – 6.1 
Likertgraph für Qualität der Kommunikation und Zusammenarbeit Pflegeeinrichtungen (t0, t1, 
t2, t3). 
 
Subskala Konfliktfähigkeit 
Sowohl zur Ersterhebung als auch zu den Folgeerhebungen stimmen in der Interventions- und 
der Kontrollgruppe alle Befragten mit einer Ausnahme (Kontrollgruppe, Ersterhebung) der 
Aussage zu, dass die Arbeitsatmosphäre durch gegenseitige Anerkennung geprägt ist (Frage 
1). Der Aussage nach häufigen Konflikten (Frage 2) stimmen dagegen nur einzelne Befragte zu 
(I: t0: 2, 20.0%, t1: 2, 16.7%, t2: 1, 14.3%, t3: 0, 0.0%; K: t0: 2, 11.1%, t1: 0, 0.0%, t2: 0, 0.0%). 
Weitgehende Zustimmung erfährt ebenfalls die Frage 4 („Es herrscht ein Klima, in dem unter-
schiedliche Sichtweisen geschätzt werden“) sowohl zu der Erst- als auch zu den Folgeerhebun-
gen in Interventions- und Kontrollgruppe. Lediglich zur Ersterhebung stimmen eine Einrich-
tung der Interventionsgruppe (10.0%) und 5 Einrichtungen der Kontrollgruppe (27.8%) dieser 
Aussage nicht zu. In der Folgeerhebung 1 ist es jeweils eine Einrichtung der Interventions-
gruppe (8.3%) und eine Einrichtung der Kontrollgruppe (20.0%). Der Aussage 5, dass wenn 
Konflikte bestehen, es sich meistens schlecht darüber reden lässt, stimmen bei der Ersterhe-
bung in der Interventionsgruppe 2 Einrichtungen (20.0%) und in der Kontrollgruppe 8 Einrich-
tungen (44.4%) zu. Zu den Folgeerhebungen werden vereinzelte Zustimmungen nur noch in 
der Interventionsgruppe beobachtet (t1: 1, 8.3%, t2: 1, 14.3%, t3: 1, 14.3%). 
 
Subskala Zusammenarbeit und gegenseitige Anerkennung 
Der Aussage 3 („Die Zusammenarbeit empfinde ich als sehr aufbauend und anregend“) stim-
men bei der Ersterhebung lediglich 2 Einrichtungen der Interventionsgruppe (20.0%) und 6 
Einrichtungen der Kontrollgruppe (33.3%) nicht zu, während es bei der Folgeerhebung nur 
eine Einrichtung der Interventionsgruppe (8.3%) ist. Ansonsten stimmen alle Befragte zu allen 
Befragungszeitpunkten dieser Aussage zu. Insgesamt nur 3 Einrichtungen stimmen der Aus-
sage 6 („Alles in allem sehe ich Ärzt:innen und Pflegekräfte in unserer Pflegeeinrichtung als 
ein gutes Team“) nicht zu (Ersterhebung I: 1, 10.0%, K: 1, 5.6%, Folgeerhebung 1: I: 1, 8.3%). 
Alle Befragten sowohl der Interventions- als auch der Kontrollgruppe stimmen zu allen Befra-
gungszeitpunkten der Aussage zu, von der Notwendigkeit der ärztlichen Anordnung in der Re-
gel überzeugt zu sein. Der Aussage 10 („Von der Art, wie Ärzt:innen mit den Bewohner:innen 
umgehen, kann ich viel lernen“), stimmen nur einzelne Befragte nicht zu (I: t0: 2, 20.0%, t1: 2, 
16.7%, t2: 1, 14.3%, t3: 0, 0.0%; K: t0: 6, 33.3%, t1: 0, 0.0%, t2: 0, 0.0%). Insgesamt nur 4 Einrich-
tungen stimmen der Aussage 11 („Die Zusammenarbeit mit den Ärzt:innen in unserer Pflege-
einrichtung ist im Allgemeinen sehr gut“) nicht zu (I: t1: 1, 8.3%, K: t0: 3, 16.7%). Der Aussage 
12 („Die Ärzt:innen können sich in die Probleme der Pflegekräfte einfühlen“) stimmen nur 
einzelne Befragte nicht zu (I: t0: 2, 20.0%, t1: 2, 16.7%, t2: 0, 0.0%, t3: 0, 0.0%; K: t0: 6, 33.3%, 
t1: 0, 0.0%, t2: 0, 0.0%). Insgesamt nur 3 Einrichtungen stimmen der Aussage 13 („Die Art, wie 
Ärzt:innen mit uns Pflegenden umgehen, empfinde ich insgesamt als gut“) nicht zu (I: t0: 1, 
10.0%, t1: 1, 8.3%, K: t0: 1, 5.6%). 
 
Subskala Zusammenarbeit intern 
Frage 7 („Ich traue den meisten Pflegekräften zu, die Notwendigkeit akuter Maßnahmen er-
kennen zu können“) und Frage 14 („Mit der Art und Weise, wie die Arbeitsabläufe in unserer 
Pflegeeinrichtung organisiert werden, bin ich sehr zufrieden) werden an allen Befragungszeit-
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punkten von allen Befragten sowohl der Kontroll- als auch der Interventionsgruppe zustim-
mend beantwortet. Lediglich bei der Frage 9 („Von der Art, wie meine Kolleg:innen aus dem 
Pflegeteam mit den Bewohner:innen umgehen, kann ich viel lernen“) treten vereinzelte Nicht-
zustimmungen sowohl in der Kontrollgruppe (2, 11.1%) als auch in der Interventionsgruppe 
(1, 10%) auf.  
 
Insgesamt zeigt sich in allen Subskalen eine hohe Zufriedenheit der Pflegeeinrichtungen mit 
der Qualität der Kommunikation und Zusammenarbeit zu allen Erhebungszeitpunkten sowohl 
in der Interventions- als auch in der Kontrollgruppe. Eine vergleichende intraindividuelle Aus-
wertung der Qualität der Kommunikation und Zusammenarbeit jeder Folgeerhebung im Ver-
gleich zur Ersterhebung ist im Anhang 2 – 6.3 Statistiken Qualität der Kommunikation und 
Zusammenarbeit Pflegeeinrichtungen (Differenz) zu finden. Es zeigt sich eine weitgehende 
Stabilität in den erfassten Merkmalen zu Qualität und Kommunikation sowohl in der Interven-
tions- als auch in der Kontrollgruppe. In allen betrachteten Aussagen beträgt die mediane Ver-
änderung in den Folgeerhebungen im Vergleich zur Ersterhebung maximal eine Kategorie. 
 
3.3.2.2.3.2 Hausärzt:innen 
In der Interventionsgruppe wurden bei der Ersterhebung (t0) 48 Fragebögen, bei der Folgeer-
hebung 1 (t1) 47 Fragebögen, bei der Folgeerhebung 2 (t2) 24 Fragebögen und bei der Folge-
erhebung 3 (t3) 17 Fragebogen zur Qualität der Kommunikation und Zusammenarbeit zurück-
gesendet. Dies ergibt eine Rücklaufquote bei den Hausärzt:innen in der Interventionsgruppe 
von 75.0% (48 von 64 Bögen) für die Ersterhebung, 73.4% für die Folgeerhebung 1 (47 von 46 
Bögen), 70.6% für die Folgeerhebung 2 (24 von 34 Bögen) und 94.4% für die Folgeerhebung 3 
(17 von 18 Bögen). 
 
In der Kontrollgruppe wurden bei der Ersterhebung (t0) 22 Fragebögen, bei der Folgeerhebung 
1 (t1) 17 Fragebögen, bei der Folgeerhebung 2 (t2) ein Fragebogen und bei der Folgeerhebung 
3 (t3) keine Fragebogen zur Qualität der Kommunikation und Zusammenarbeit zurückgesen-
det. Dies ergibt eine Rücklaufquote der Pflegeeinrichtungen in der Kontrollgruppe von 52.4% 
(22 von 42 Bögen) für die Ersterhebung, 89.5% für die Folgeerhebung 1 (17 von 19 Bögen), 
100.0% für die Folgeerhebung 2 (1 von 1 Bogen). Ein Versand der Folgeerhebung 3 erfolgte in 
der Kontrollgruppe nicht, da zum halbjährlich geplanten dritten Befragungszeitpunkt die Da-
tenerhebung beendet war. 
 
In der Interventionsgruppe haben 42 Hausärzt:innen von Pflegeeinrichtungen der Auswer-
tepopulation sowohl die Fragebögen der Erst- als auch der Folgeerhebung 1 beantwortet, 
während es in der Kontrollgruppe 10 Hausärzt:innen waren. Folgeerhebung 2 und Ersterhe-
bung waren für 24 Hausärzt:innen von Einrichtungen der Interventionsgruppe und eine Haus-
arztpraxis einer Einrichtung der Kontrollgruppe vollständig. Fragebögen der Folgeerhebung 3 
und Ersterhebung waren von 16 Hausärzt:innen von Einrichtungen der Interventionsgruppe 
vorhanden. Die mediane Zeit zwischen dem Ausfüllen der Ersterhebung und der Folgeerhe-
bung 1 betrug bei den 30 Hausärzt:innen von Einrichtungen der Interventionsgruppe mit vor-
handenen Datumsangaben 6 Monate (Min: 2 Monate, Max: 30 Monate) und bei den 8 Haus-
ärzt:innen von Einrichtungen der Kontrollgruppe 7 Monate (Min: 4 Monate, Max: 16 Monate). 
Die mediane Zeit zwischen dem Ausfüllen der Ersterhebung und der Folgeerhebung 2 betrug 
bei den 15 Hausärzt:innen von Einrichtungen der Interventionsgruppe mit Datumsangaben 12 
Monate (Min: 8 Monate, Max: 14 Monate) und bei der Hausarztpraxis der Einrichtung der 
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Kontrollgruppe waren es 20 Monate. Die mediane Zeit zwischen dem Ausfüllen der Ersterhe-
bung und der Folgeerhebung 3 betrug bei den 12 Hausärzt:innen von Einrichtungen der Inter-
ventionsgruppe mit Datumsangaben 18 Monate (Min: 14 Monate, Max: 20 Monate).  
 
Die Auswertetabelle zu Qualität der Kommunikation und Zusammenarbeit als qualitatives 
Merkmal sind in Anhang 2 – 7.1 Häufigkeiten Qualität der Kommunikation und Zusammenar-
beit Hausarztpraxen (t0, t1, t2, t3) und als quantitatives Merkmal in Anhang 2 – 7.2 Statistiken 
Qualität der Kommunikation und Zusammenarbeit Hausarztpraxen (t0, t1, t2, t3) zu finden und 
werden im Folgenden zusammengefasst beschrieben (I=Intervention, K=Kontrolle). Die grafi-
sche Darstellung in Form von Likert-Grafiken befindet sich in Anhang 3 – 7.1 Likertgraph für 
Qualität der Kommunikation und Zusammenarbeit Hausarztpraxen (t0, t1, t2, t3). 
 
Subskala Konfliktfähigkeit 
Sowohl zur Ersterhebung als auch zu den Folgeerhebungen stimmen in der Interventions- und 
der Kontrollgruppe alle Befragten, die die Frage beantwortet haben, der Aussage zu, dass die 
Arbeitsatmosphäre durch gegenseitige Anerkennung geprägt ist (Frage 1). Der Aussage nach 
häufigen Konflikten (Frage 2), stimmen dagegen insgesamt nur drei Befragte der Interventi-
onsgruppe zu (I: t1: 1, 2.1% und t3: 2, 11.8%). Weitgehende Zustimmung erfährt ebenfalls die 
Frage 4 („Es herrscht ein Klima, in dem unterschiedliche Sichtweisen geschätzt werden“) so-
wohl zu der Erst- als auch zu den Folgeerhebungen in Interventions- und Kontrollgruppe. Bei 
Ersterhebung ist eine Nichtzustimmung in der Interventionsgruppe (2.1%) und 2 in der Kon-
trollgruppe (9.1%) zu beobachten. In der Folgeerhebung 1 ist es eine Nichtzustimmung in der 
Kontrollgruppe (5.9%) und in der Folgeerhebung 3 sind es 2 in der Interventionsgruppe 
(11.8%). Zur Aussage 5, dass wenn Konflikte bestehen, es sich meistens schlecht darüber re-
den lässt, werden nur vereinzelte Zustimmungen in der Interventionsgruppe beobachtet (t0: 
1, 2.1%, t1: 2, 4.3%, t2: 1, 4.2%, t3: 1, 5.9%). 
 
Subskala Zusammenarbeit und gegenseitige Anerkennung 
Der Aussage 3 („Die Zusammenarbeit empfinde ich als sehr aufbauend und anregend“) stim-
men bei der Ersterhebung lediglich 6 Hausärzt:innen der Interventionsgruppe (12.5%) und 
eine Hausärzt:in der Kontrollgruppe (4.5%) nicht zu, während es bei der Folgeerhebung 3 5 
Hausärzt:innen von Einrichtung der Interventionsgruppe (29.4%) sind. Ansonsten stimmen 
alle Befragte zu allen Befragungszeitpunkten dieser Aussage zu. Insgesamt nur 3 Hausärzt:in-
nen stimmen der Aussage 6 („Alles in allem sehe ich Ärzt:innen und Pflegekräfte in unserer 
Pflegeeinrichtung als ein gutes Team“) nicht zu (Ersterhebung I: 0, 0.0%, K: 1, 4.5%, Folgeer-
hebung 1: I: 1, 2.1%, Folgeerhebung 3: I: 1, 5.9%). Große Zustimmung erfährt die Aussage 7 
(„Ich traue den verantwortlichen Pflegekräften zu, jeweils die Situation der Bewohner:innen 
richtig einschätzen zu können“) mit lediglich jeweils einer Nichtzustimmung in der Interventi-
onsgruppe (2.1%) und der Kontrollgruppe (4.5%) bei der Ersterhebung. Gleiches gilt für die 
Aussage 8 („Ich traue den verantwortlichen Pflegekräften zu, die angeordneten therapeuti-
schen Maßnahmen zuverlässig umzusetzen), bei der nur eine Nichtzustimmung in der Inter-
ventionsgruppe (2.1%) bei der Ersterhebung zu beobachten ist. Bei der Ersterhebung sehen 9 
Hausärzt:innen der Interventionsgruppe (18.8%) und 2 Hausärzt:innen der Kontrollgruppe 
(9.1%) die Notwendigkeit, die Durchführung ihrer Anordnungen laufend zu kontrollieren (Aus-
sage 9). Bei den Folgeerhebungen sind es insgesamt 11 Hausärzt:innen, die diese Notwendig-
keit sehen (I: t1: 4, 85%, t2: 1, 4.2%. t3: 5, 29.4%; K: t1: 1, 5.9%). Lediglich eine Nichtzustimmung 
bei der Ersterhebung wurde in der Interventionsgruppe (2.1%) zur Aussage 10 („Ich traue den 
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meisten Pflegekräften zu, die Notwendigkeit akuter Maßnahmen erkennen zu können“) beo-
bachtet. Allerdings sind bei dieser Aussage bei der Folgebefragung 2 und 3 in der Interventi-
onsgruppe sehr viele fehlende Werte aufgetreten (Folgebefragung 2: 9, 37.5%; Folgebefra-
gung 3: 13, 76.5%). Am häufigsten werden Nichtzustimmungen bei Frage 12 („Von der Art, wie 
Pflegekräfte mit den Bewohner:innen umgehen, kann ich viel lernen“) beobachtet (I: t0: 10, 
20.8%, t1: 15, 31.9%, t2: 0, 0.0%, t3: 1, 5.9%; K: t0: 8, 36.4%, t1: 3, 17.6%, t2: 1, 100.0%). Insge-
samt nur 6 Hausärzt:innen stimmen der Aussage 13 („Die Zusammenarbeit mit den Pflege-
kräften in den Pflegeeinrichtungen ist im Allgemeinen sehr gut“) nicht zu (I: t3: 5, 29.4%; K: t0: 
1, 4.5%). Der Aussage 14 („Die Pflegekräfte können sich in die Probleme der Ärzt:innen ein-
fühlen“) stimmen insgesamt 23 Befragte nicht zu (I: t0: 11, 22.9%, t1: 3, 6.4%, t2: 0, 0.0%, t3: 1, 
5.9%; K: t0: 5, 22.7%, t1: 2, 11.8%, t2: 1, 100.0%). Der Aussage 15 („Die Art, wie Pflegekräfte 
mit uns Ärzt:innen umgehen, empfinde ich insgesamt als gut“) stimmen nur 5 Hausärzt:innen 
(29.4%) bei der Folgeerhebung 3 nicht zu. Ansonsten wird diese Aussage von Befragten an 
allen Befragungszeitpunkten sowohl der Kontroll- als auch der Interventionsgruppe zustim-
mend beantwortet. Auffällig ist hierbei, dass es sich um 5 unterschiedliche Ärzt:innen der glei-
chen Pflegeeinrichtung handelt. Genau diese 5 Hausärzt:innen (29.4%) einer Einrichtung der 
Interventionsgruppe stimmen in der Folgeerhebung 3 ebenfalls bei Aussage 16 („Mit der Art 
und Weise wie Arbeitsabläufe organisiert werden, bin ich sehr zufrieden“) nicht zu. Zu den 
früheren Erhebungszeitpunkten werden nur vereinzelt Nichtzustimmungen beobachtet (I: t0: 
2, 4.2%, t1: 1, 2.1%, t2: 0, 0.0%; K: t0: 3, 13.6%, t1: 2, 11.8%, t2: 1, 100.0%). 
 
Subskala Zusammenarbeit Hausärzt:innen 
Bei Frage 11 („Von der Art, wie meine Kolleg:innen der Versorgergemeinschaft mit den Be-
wohner:innen umgehen, kann ich viel lernen“) werden verhältnismäßig viele Nichtzustimmun-
gen beobachtet, die sich aber zumindest in der Interventionsgruppe im Verlauf der Beobach-
tungsdauer in komplette Zustimmung wandeln (I: t0: 12, 25.0%, t1: 16, 34.0%, t2: 0, 0.0%, t2: 0, 
0.0%; K: t0: 12, 54.5%, t1: 6, 35.3%, t2: 1, 100.0%). 
 
Insgesamt zeigt sich in allen Subskalen eine hohe Zufriedenheit der Hausärzt:innen mit der 
Qualität der Kommunikation und Zusammenarbeit zu allen Erhebungszeitpunkten sowohl in 
der Interventions- als auch in der Kontrollgruppe. Eine vergleichende intraindividuelle Aus-
wertung der Qualität der Kommunikation und Zusammenarbeit jeder Folgeerhebung im Ver-
gleich zur Ersterhebung ist im Anhang 2 – 7.3 Statistiken Qualität der Kommunikation und 
Zusammenarbeit Hausarztpraxen (Differenz) zu finden. Es zeigt sich eine weitgehende Stabili-
tät in den erfassten Merkmalen zu Qualität der Kommunikation und Zusammenarbeit sowohl 
in der Interventions- als auch in der Kontrollgruppe. In allen betrachteten Aussagen beträgt 
die mediane Veränderung in den Folgeerhebungen im Vergleich zur Ersterhebung maximal 
eine Kategorie. 
 
3.3.2.2.3.3 Vergleichende Darstellung Qualität der Kommunikation und Zusammenarbeit 
Eine vergleichende intraindividuelle Darstellung zwischen dem Median der Bewertung der 
Pflegeeinrichtung (PE) und dem Median der Bewertung der Hausärzt:innen (HA) in der jewei-
ligen Pflegeeinrichtung ist bei der Ersterhebung für jeweils 10 Einrichtungen der Interventions- 
und der Kontrollgruppe möglich. Bei der Folgeerhebung 1 sind es 12 Einrichtungen in der In-
terventionsgruppe und 5 Einrichtungen der Kontrollgruppe. Weitere Folgeerhebungen sind 
nur für die Interventionsgruppe verfügbar (t2: 5 Einrichtungen und t3: 3 Einrichtungen). Eine 
vergleichende intraindividuelle Auswertung der Qualität der Kommunikation und Zusammen-
arbeit jeder Folgeerhebung im Vergleich zur Ersterhebung ist im Anhang 2 – 7.4 Statistiken 
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Qualität der Kommunikation und Zusammenarbeit Vergleich Pflegeeinrichtungen und Haus-
arztpraxen (t0, t1, t2, t3). 
 
Die Bewertung der Aussagen zur Arbeitsatmosphäre (Frage 1), zur Zusammenarbeit (Frage 3) 
und zur Organisation der Arbeitsabläufe (Frage 14 (PE), 16 (HA)) sind zu allen Zeitpunkten so-
wohl in der Kontroll- als auch in der Interventionsgruppe vergleichbar. 
 
Die Frage zur Häufigkeit von Konflikten (Frage 2) wird in der Kontrollgruppe zu beiden Erhe-
bungszeitpunkten von den Pflegeeinrichtungen schlechter beurteilt als von den Hausärzt:in-
nen. In der Interventionsgruppe gilt dies ebenfalls für die Ersterhebung. Bei Folgeerhebung 1 
und 3 waren die Einschätzungen der beiden Berufsgruppen vergleichbar und bei Folgeerhe-
bung 2 haben die Hausärzt:innen schlechter bewertet als die Pflegekräfte. 
 
In der Kontrollgruppe gab es zu allen Beobachtungszeitpunkten vergleichbare Bewertungen 
zwischen Hausärzt:innen und Pflegekräften zu dem Aspekt, dass unterschiedliche Sichtweisen 
geschätzt werden. In der Interventionsgruppe dagegen haben die Pflegekräften bei der Erst- 
und der Folgeerhebung 1 schlechter als die Hausärzt:innen bewertet. Für die Folgeerhebun-
gen 2 und 3 sind die Bewertungen in beiden Berufsgruppen vergleichbar. 
 
Bei der Ersterhebung zu Frage 5 („Wenn Konflikte bestehen, lässt sich darüber meistens sehr 
schlecht reden“) zeigen sich sowohl in der Kontroll- als auch in der Interventionsgruppe 
schlechtere Bewertungen bei den Pflegekräften im Vergleich zu den Hausärzt:innen. Zu allen 
weiteren Befragungszeitpunkten sind die Beurteilungen vergleichbar. 
 
Mit Ausnahme der Erstbefragung in der Interventionsgruppe, bei der sich schlechtere Bewer-
tungen der Pflegekräfte im Vergleich zu den Hausärzt:innen zeigen, sind ansonsten vergleich-
bare Bewertungen zur Frage 6 („Alles in allem sehe ich Ärzt:innen und Pflegekräfte in unserer 
Pflegeeinrichtung als ein gutes Team“) zu beobachten. 
 
Die gegenseitige Zusammenarbeit im Allgemeinen (Frage 11 (PE), 13 (HA)) wird in der Kon-
trollgruppe für alle Beobachtungszeitpunkte gleichermaßen beurteilt. In der Interventions-
gruppe ist die Bewertung bei der Erst- und bei der Folgebefragung 1 marginal schlechter bei 
den Pflegekräften als bei den Hausärzt:innen. Bei der Folgebefragung 2 sind die Bewertungen 
vergleichbar und bei der Folgeerhebung 3 sind die Bewertungen der Hausärzt:innen schlech-
ter als bei den Pflegekräften. Hier könnte allerdings ein Artefakt aufgrund der geringen Fallzahl 
vorliegen. 
 
Mit Ausnahme der Folgebefragung 1 in der Interventionsgruppe, bei der sich schlechtere Be-
wertungen der Pflegekräfte im Vergleich zu den Hausärzt:innen zeigen, sind ansonsten ver-
gleichbare Bewertungen zum Aspekt des gegenseitigen Einfühlens (Frage 12 (PE), 14 (HA)) zu 
beobachten. 
 
Der Umgang zwischen den Disziplinen (Frage 13 (PE), 15 (HA)) wird in der Interventionsgruppe 
bei der Ersterhebung, den Folgeerhebungen 1 und 3 und in der Kontrollgruppe bei der Erster-
hebung von den Pflegekräften schlechter als von den Hausärzt:innen bewertet. An allen an-
deren Zeitpunkten sind die Beurteilungen vergleichbar. 
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Insgesamt zeigt sich, dass größtenteils die Bewertungen übereinstimmen. Wenn aber Abwei-
chungen in der Beurteilung zwischen den Pflegekräften und den Hausärzt:innen zu verzeich-
nen sind, dann treten die schlechteren Bewertungen nahezu ausschließlich bei den Pflegekräf-
ten auf. 
 

3.4 Nachhaltigkeitspotential der neuen Versorgungsform 
Das Nachhaltigkeitspotential der neuen Versorgungsform wurde auf Basis des Sustainability 
Models (vgl. Kapitel 2.8) bewertet. Abbildung 37 fasst in Form eines Netzdiagramms die 10 
Faktoren des Models zusammen.  
 
Abbildung 37: Nachhaltigkeitspotential der SaarPHIR-Intervention 

 
Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Maher et al. (2010) 
 
Insgesamt konnten drei der 10 Faktoren (Faktor 1, 7 und 8) mit der vollen Punktzahl bewertet 
werden (Bewertung in Worten: sehr gut). Für fünf Faktoren (Faktor 2, 5, 6, 9 und 10) wurde 
die zweithöchste Punktzahl vergeben (Bewertung in Worten: gut) und lediglich zwei Faktoren 
(Faktor 3 und 4) sind als nicht gegeben eingeschätzt. Damit erreicht die neue Versorgungsform 
insgesamt 64,1 von möglichen 100 Punkten. 
Das hiermit ausgedrückte Nachhaltigkeitspotential deutet darauf hin, dass die SaarPHIR-Inter-
vention in ihrer aktuellen Beschaffenheit, d.h. mit den derzeit vorgesehenen Interventions-
komponenten und Implementierungsansätze, in einem gewissen Umfang bereits wichtige Ei-
genschaften besitzt, welche für eine Verstetigung dieser neuen Versorgungsform in der Re-
gelversorgung förderlich sind. So geben die Evaluationsergebnisse beispielsweise Hinweise 
darauf, dass sich eine Vorteilhaftigkeit der SaarPHIR-Interventionen dem Gesundheitsperso-
nal in vielfältigen Bereichen auf der Prozessebene zeigt (vgl. Faktor 1 in Abbildung 37). Als 
Vorteile der Intervention auf der Ebene der Arbeitsabläufe wurde in der Prozessevaluation 
unter anderem eine Erhöhung der Erreichbarkeit der Ärzt:innen sowie Pflegefachkräfte, eine 
stärker strukturierte Zusammenarbeit sowie Verbesserungen bezüglich einer frühzeitigen Klä-
rung gesundheitlicher Anliegen der Bewohner:innen (z.B. durch die Vor-Wochenend-Visiten) 
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identifiziert. Darüber hinaus wurde in den Datenerhebungen der Prozessevaluation vom Ge-
sundheitspersonal berichtet, dass die benannten prozessualen Verbesserungen die Sicherheit 
im Umgang mit medizinischen Ereignissen erhöhen. Dem Sustainability Model liegt die An-
nahme zugrunde, dass eine derart breitgefächerte Form der Nutzengenerierung für die Ver-
stetigung neuer Maßnahmen förderlich ist.  
Gemäß des Sustainability Models trägt das hohe Engagement der Einrichtungsleitungen, Sta-
tions- oder Wohnbereichsleitungen, der koordinierenden Pflegefachkräfte sowie der Ärzt:in-
nen der Versorgergemeinschaften ebenso zum Nachhaltigkeitspotential der Intervention bei 
(vgl. Bewertung Faktor 7 und 8). Dieses konnte während der gesamten Projektlaufzeit auf ei-
nem hohen Niveau beobachtet werden. 
 
Das erzielte Ergebnis der Nachhaltigkeitsbewertung macht jedoch auch deutlich, dass Verbes-
serungsbedarf besteht. Dieser äußert sich unter anderem in der Zusammenarbeit mit Bewoh-
ner:innen und deren Angehörigen, welche die Errungenschaften der SaarPHIR-Intervention, 
insbesondere das Potential Krankenhausaufenthalte zu vermeiden, nicht im gleichen Ausmaß 
wie das Gesundheitspersonal als Vorteil wahrnahmen (vgl. Bewertung Faktor 2 des Models ) 
und mitunter eine Krankenhausaufnahme einforderten (vgl. Kapitel 3.3.1.1.4). Um diesen Um-
stand zu verbessern, könnte die SaarPHIR-Intervention um ein Aufklärungsmodul erweitert 
werden, welches Bewohner:innen und deren Angehörige Wissen über die Notwendigkeit ei-
ner Vermeidung nicht notwendiger Krankenhauseinweisungen vermittelt. Einen wichtigen 
Beitrag hierzu kann in diesem Zusammenhang auch die weitere Stärkung von Advance Care 
Planning (ACP) im Pflegeheimsetting leisten. Dieser Aspekt ist in den aktuellen Interventions-
komponenten des Projektes noch wenig ausgestaltet.  
Eine weitere Schwachstelle zeigt sich in der Anpassungsfähigkeit der SaarPHIR-Intervention. 
Im Rahmen des Projektes lagen Zuständigkeiten in den Versorgergemeinschaften bei konkre-
ten Ansprechpartnern in den Pflegeeinrichtungen und Arztpraxen. Eine organisationale Ver-
ankerung von Zuständigkeiten, z.B. im Rahmen von Stellenbeschreibungen o.Ä. erfolgte nicht, 
wodurch eine beständige Zusammenarbeit der Beteiligten einer Versorgergemeinschaft nicht 
gegen personelle Ausfälle abgesichert war. Zur verlässlichen Regelung von Zuständigkeiten 
außerhalb des Projektrahmens sollten neuen Tätigkeitsfelder (z.B. koordinierende Pflegekraft) 
als fester Bestandteil in das Organigramm der Pflegeeinrichtungen (d.h. in die Aufbauorgani-
sation von Einrichtungen) aufgenommen und als Stellenerweiterung Mitarbeitenden zugewie-
sen oder neu als Stelle geschaffen werden, um die konstante Weiterführung einer solch kom-
plexen Intervention sicherzustellen. Zum anderen sollte eine adäquate Finanzierung sowohl 
auf ärztlicher als auch auf pflegerischer Seite sichergestellt werden, um den erweiterten Ver-
antwortungsrahmen entsprechend vergüten zu können. Der aktuell für Kooperationen zwi-
schen Pflegeeinrichtungen und Ärzt:innen genutzte § 119b Abs. 2 SGB V sieht bisher lediglich 
die Vergütung der Ärzt:innen nach Kapitel 37 des Einheitlichen Bewertungsmaßstabs vor. 
Verbesserungsbedarfe zeigten sich ebenso für die interne Qualitätssicherung (Faktor 4), die 
derzeitigen Partizipationsmöglichkeiten des Gesundheitspersonals bei der (Weiter-)Entwick-
lung sowie Implementierung der SaarPHIR-Intervention nebst Schaffung von Möglichkeiten 
zur Weiterqualifikation (Faktor 5) und für die Einrichtung eines Feedbacksystems (Faktor 6). 
Dem Sustainability Model folgend wird angenommen, dass mit der Integration neuer Maß-
nahmen in die Routineversorgung auch die Möglichkeit gegeben sein sollte, die Leistungser-
bringung über Qualitätsindikatoren kontinuierlich zu bewerten. Mechanismen hierfür wurden 
innerhalb der Projektlaufzeit nicht geschaffen, sollten jedoch dringend bei Weiterführung der 
SaarPHIR-Intervention eingerichtet werden, um einen kontinuierlichen Verbesserungsprozess 
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auch für den hier bewerteten Leistungsgegenstand gewährleisten zu können. Mit diesem Ver-
besserungsvorschlag eng verbunden ist auch die Empfehlung für Faktor 6, für dessen Erfüllung 
eine regelhafte Initiierung von PDCA-Zyklen (Plan-Do-Check-Act) unter Einbezug der Beschäf-
tigten, erfolgen sollte. Die Durchführung von PDCA-Zyklen gehört bereits jetzt zum Standard 
eines internen Qualitätsmanagements. Für die Integration neuer Leistungen in das bisherige 
Versorgungsportfolio einer Organisation ist es jedoch notwendig, die neuen Leistungen gezielt 
in das interne Qualitätsmanagement aufzunehmen. Aus den erhobenen Daten der Prozess-
evaluation wurde deutlich, dass zwar Optimierungen an den Bestandteilen der SaarPHIR-In-
tervention in den Versorgergemeinschaften unter Einbezug des dortigen Gesundheitsperso-
nals (z.B. durch Ideensammlung in Teambesprechungen) vorgenommen wurden, eine Über-
arbeitung im strukturierten Rahmen eines PDCA-Zyklus jedoch nicht erfolgte. Die Einbindung 
der Beschäftigten in die Ausgestaltung der SaarPHIR-Intervention begründet auch die Vergabe 
einer relativ hohen Bewertung für Faktor 5. Eine Verbesserung kann für diesen erzielt werden, 
wenn die im Projekt stattgefundenen Aktivitäten zukünftig um explizite Schulungen zur Funk-
tion, der Wirkweise sowie dem Management von Versorgergemeinschaften einrichtungsin-
tern oder regional koordiniert angeboten werden. 
Hinweise auf Verbesserungsbedarf geben abschließend die Reflexionen der Evaluationsergeb-
nisse für die Faktoren 9 und 10. Die Vergabe einer lediglich guten Punktzahl erfolgte bei die-
sen, da sich von den ursprünglich interessierten Pflegeeinrichtungen und Ärzt:innen im Saar-
land nur eine geringe Zahl als Versorgergemeinschaft zusammenschließen konnten. Diesbe-
züglich ist zu vermuten, dass die kommunizierten Absichten des Projektes nicht bei allen Akt-
euren mit den Organisationszielen und der -kultur, aber auch der verfügbaren Ressourcen 
übereinstimmten. Mit Start des Projektes konnte lediglich aus der internationalen Literatur 
über die zu erwartenden Vorteile der SaarPHIR-Intervention berichtet werden. Aus nationalen 
Projekten lagen noch keine Ergebnisse zur Vorteilhaftigkeit ähnlicher Intervention vor. Die 
möglichen Vorteile eines Mitwirkens könnten daher zu unsicher gewesen sein und nicht zu-
letzt auch die Bereitschaft geschmälert haben, entsprechende Ressourcen für das Projekt ein-
zuräumen. Das erhaltene Feedback aus den Einführungsveranstaltungen verdeutlicht zudem, 
dass die fehlende Sicherheit mit Blick auf eine adäquate Übergangsfinanzierung nach Ende 
des Vorhabens die Veränderungsbereitschaft interessierter Akteure stark reduzierte und zu 
einer reservierten Haltung geführt haben. Es wird erwartet, dass sich mit zunehmendem Be-
kanntheitsgrad aktueller Projektinitiativen positive Entwicklungen in der Teilnahmebereit-
schaft zeigen werden, zumal sich gezeigt hat, dass die befürchteten Einschränkungen der pri-
vaten Zeit hinsichtlich Rufbereitschaft und Vor-Wochenend-Visiten nicht eingestellt haben, 
sondern diese Interventionskomponenten sogar als Arbeitsentlastung wahrgenommen wur-
den. Zudem kann durch die Projekterfahrung der Ressourcenbedarf zukünftig klarer formu-
liert und in Strukturanforderungen transferiert werden, welche wiederum in Zuge von Quali-
tätssicherungsmaßnahmen überprüfbar sind. 
 

4. Schlussfolgerungen und Empfehlungen des Evaluators 

4.1 Zusammenfassung der zentralen Ergebnisse 
4.1.1 Wirksamkeitsanalysen 
Ergebnisse der routindedatenbasierten Analysen: Im Rahmen der routinedatenbasierten 
Auswertungen wurden unterschiedliche Patientenpopulationen betrachtet. Die Populationen 
unterschieden sich hierbei in ihrer Definition zum einen dadurch, ob eine zu Beginn der cRCT 
feststehende Kohorte (geschlossene Population) betrachtet wurde oder für eine Kohorte über 
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den Verlauf der cRCT Zuwächse möglich waren (offene Kohorte). Darüber hinaus wurde zwi-
schen der ITT-Population, der PP1-Population und der PP2-Population (für eine Definition vgl. 
Kapitel 2.5.6) unterschieden, welche jeweils in geschlossener und offener Form betrachtet 
wurden. 
Als primäre Auswertungspopulation wurde die geschlossene ITT-Population festgelegt, in wel-
che 44 Heime mit insgesamt 1.733 Bewohner:innen eingingen (IG: n = 1053, KG: n = 680). 
Die Baseline-Charakteristika der Interventions- und Kontrollgruppe wiesen keine wesentli-
chen Unterschiede auf. Bewohner:innen der Kontrollgruppe waren häufiger weiblich (IG: 739 
(70%), KG: 440 (65%)), Pflegegrad, Komorbiditäts-Indizes und Hospitalisierungen sind ver-
gleichbar.  
 
Primärer Endpunkt: Die Auswertungen der ITT-Population sowie der PP1-Population zeigten 
keinen statistisch signifikanten Effekt der Intervention auf die Hospitalisierungsrate. Auch 
durch Aufnahme weiterer Charakteristika wie Geschlecht, Alter und Komorbiditätsindex in die 
Regressions-Modelle veränderte sich der im Ausgangsmodell geschätzte Interventionseffekt 
nicht. Lediglich wurde deutlich, dass Frauen seltener ins Krankenhaus eingewiesen wurden 
(IRR = 0,74, 95% KI: 0,66; 0,82) als Männer und ein höherer Charlson-Komorbidiätsindex mit 
häufigeren Hospitalisierungen assoziiert war (IRR = 1,06, 95% KI: 1,04; 1,08). 
Sensitivitätsanalysen für die geschlossene und die offene PP2-Kohorte, d.h. für die Interventi-
onsgruppe beschränkt auf Bewohner:innen, die tatsächlich mit einer Interventionsleistung 
versorgt wurden, sowie mit den abhängigen Variablen Geschlecht, Alter und Charlson-Komor-
biditätsindex, zeigten positive Effekte für die Intervention mit einem IRR von 0,69 (95% KI: 
0,52-0,93; p-Wert 0,015) bzw. 0,67 (95% KI: 0,50-0,91; p-Wert: 0,011).  
Die Zeit seit initialer Implementierung der SaarPHIR-Intervention (frühe Implementierung 
[Heime der Pilotgruppe] vs. spätere Implementierung [Heime der Interventionsgruppe]) zeigt 
zwar eine positive Tendenz, erreicht jedoch keine statistische Signifikanz (Odds Ratio: 0,90; 
95% KI: 0,73; 1,12), unabhängig davon, ob die durchschnittlichen Charakteristika der Popula-
tion ins Modell einbezogen werden.  
 
Sekundäre Endpunkte: Werden statt allen Hospitalisierungen nur diejenigen Krankenhausfälle 
berücksichtigt, die auf ambulant- bzw. Pflegeheim-sensitive Diagnosen zurückzuführen sind, 
werden für die offene PP1-Population beim sekundären Endpunkt ambulant-sensitive Kran-
kenhausfälle positive Tendenzen ((OR: 0,77; 95% KI: 0,57; 1,03) und für den Endpunkt Pflege-
heim-sensitive Krankenhausfälle ein statistisch signifikanter Effekt (OR: 0,75; 95% KI: 0,59; 
0,96) sichtbar, wenn für Überdispersion korrigiert wird. Effekte der Intervention auf die Mor-
talitätsrate und auf die über die Routinedaten geschätzte Lebensqualität der Interventions-
gruppe, unabhängig von der betrachteten Population und dem Implementierungszeitpunkt, 
konnten nicht identifiziert werden. Auch die Anzahl der Krankenhaustag konnten von der In-
tervention nicht signifikant beeinflusst werden. 
 
Gesundheitsökonomische Betrachtung der Intervention: Die gesundheitsökonomische Evalua-
tion (Kosten-Nutzen-Verhältnis) wurde auf Pflegeheime mit Versorgergemeinschaft (PP1-Po-
pulation) bezogen. Es wurden 1.312 Bewohner:innen in insgesamt 4.237 Quartalen (IG: n = 
1.633, KG: n = 2.604) beobachtet. Analog zur ITT-Population traten auch hier den keine rele-
vanten Unterschiede in den Baseline-Charakteristika zwischen den Studiengruppen auf. Ins-
besondere unterscheiden sich die Kosten in den 12 Monaten vor der cRCT-Phase nur gering-
fügig (IG: 3.254,10€ (SD: 4.292,39€), KG: 2.952,13€ (SD: 3.449,49€)).  
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Die Intervention zeigte in den deskriptiven (nicht-adjustierten) Betrachtungen der gesund-
heitsökonomischen Parameter positive Tendenzen für stationäre Leistungen: Bewohner:in-
nen der Interventionsgruppe waren etwas seltener im Krankenhaus (IG: 0,75 Aufenthalte je 
Bewohner:in (SD: 1,16); KG: 0,90 Aufenthalte je Bewohner:in (SD: 1,34)), hatten eine kürzere 
Aufenthaltsdauer (IG: 6,62 Tage je Bewohner:in (SD: 13,21), KG: 7,29 Tage je Bewohner:in (SD: 
14,47)) und geringere Krankenhauskosten je Personenquartal (IG: 790,57€ (SD: 2.586,54€), 
KG: 945,57€ (SD: 3.504,69€)). Die ambulanten Kosten (IG: 553,13€ (SD: 1.305,43€), KG: 
499,01€ (SD: 1.022,18€)), sowie die Kosten für Medikamente (IG: 627,72€ (SD: 648,98€), KG: 
530,25€ (714,69€)) waren hingegen leicht gestiegen. Bei den hausärztlich abrechenbaren 
SaarPHIR-Interventionskomponenten wurden am häufigsten die Betreuungspauschale und 
die Rufbereitschaft geltend gemacht. Dabei fielen Kosten in Höhe von 18.450€ bzw. 44.960€ 
an.  
 
In den Regressionsanalysen (adjustierte Betrachtung) waren lediglich die Interventionseffekte 
auf Medikationskosten statistisch signifikant (Effekt: 82,53€, 95% KI: 11,79€; 165,06€, p-Wert: 
0,017). Die ambulanten Krankenhauskosten zeigten eine positive Tendenz (Effekt: -40,80€, 
95% KI: -76,50€, 0,00€, p-Wert: 0,053).  
 
Für die gesundheitsökonomische Evaluation wurde ursprünglich eine CEA mit Betrachtung des 
ICERs als zusätzliche Zielgröße angesetzt. Hierbei sollte die Differenzen der durchschnittlichen 
Kosteneffekte zwischen Kontroll- und Interventionsgruppe ins Verhältnis zur Differenz der 
durchschnittlichen Nutzeneffekte gesetzt werden. Als Nutzenparameter wäre der primäre 
Endpunkt, die Hospitalisierungsrate, in das ICER eingegangen. Da jedoch die primäre Auswer-
tung zum primären Endpunkt keine signifikanten Unterschiede zwischen den Studiengruppen 
zeigte, ergibt sich auch durch die Betrachtung des ICER kein zusätzlicher Erkenntnisgewinn. 
Aus diesem Grund wurde auf die CEA verzichtet. 
 
Primärdatenbasierte Analysen: Zur selbstberichteten Lebensqualität lagen 283 Fragenbögen 
von 183 Bewohner:innen aus 17 Einrichtungen vor. Die durchschnittliche Lebensqualität der 
Bewohner:innen sank leicht von 2,77 (SD: 0,86; Spannweite: 1-4) im ersten  Erhebungszeit-
raum auf 2,65 (SD: 0,79) im zweiten Zeitraum. Auch zwischen den Einrichtungen gab es nur 
geringfügige Unterschiede (2,04 bis 3,31 im ersten Zeitraum und 2,00 bis 3,08 im zweiten Zeit-
raum). Der über die Routinedaten geschätzte HRQoL-Index korreliert nur schwach (ρ  = -0,05) 
mit der selbstberichteten Lebensqualität.  
Für die Auswertung der medizinisch-pflegerischen Dokumentation lagen 280 Fragebögen von 
182 Bewohner:innen aus 16 Einrichtungen vor. Im Vorfeld der Erhebungen waren ein Fünftel 
der Bewohner:innen im Krankenhaus (erste Erhebung: n = 39 (21,5%); zweite Erhebung: n = 
21 (21,2%)). Insgesamt kam es in der Stichprobe zu 54 Einweisungen vor der ersten Erhebung 
und zu 32 Einweisungen vor der zweiten Erhebung. 
Mehr als 90% der Bewohner:innen der offenen PP1-Population hatten im primären Beobach-
tungszeitraum mindestens einen Hausarztkontakt (IG: 91%, KG: 93%). Mit Fachärzt:innen hat-
ten hingegen weniger als 20% der Bewohner:innen mindestens einen Kontakt. Dabei war der 
am häufigsten besuchte Fachbereich die Neurologie, gefolgt von der Augenheilkunde und der 
Dermatologie 
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4.1.2 Arzneimitteltherapiesicherheit 
Etwa 62% der Personen über 65 Jahren sind multimorbide (van den Bussche et al., 2011) was 
häufig einhergeht mit einer erhöhten Wahrscheinlichkeit für Polypharmazie und der Anwen-
dung von PIMs. Dadurch steigt das Risiko für Arzneimittelinteraktionen und unerwünschte 
Arzneimittelwirkungen (Moßhammer et al., 2016; Vetrano et al., 2018). Ein strukturiertes Ma-
nagement der Arzneimittelverordnungen bei geriatrischen Patienten ist daher von essenziel-
ler Bedeutung, um eine sichere Arzneimitteltherapie zu gewährleisten. 
 
4.1.2.1 Ergebnisse aus primärdatenbasierten Analysen 
In der vorliegenden Analyse wurde ein Patientenkollektiv untersucht, das durchschnittlich 83 
Jahre (46 – 102 Jahre) alt war und im Schnitt 4 Erkrankungen (1 – 17) und 12 (2 – 27) Arznei-
mittelverordnungen hatte. Die Anzahl der Erkrankungen des erhobenen Kollektivs entspricht 
einer Analyse von Bussche et al., bei der Patient:innen im Durchschnitt unter 4 chronische 
Erkrankungen litten (n = 123224; Alter = 73) (van den Bussche et al., 2011). Die durchschnitt-
liche Anzahl der Arzneimittel in der SaarPHIR-Studie liegt leicht über der in anderen Studien 
erfassten Daten. Eine nordrhein-westfälische Studie von 2002 gab an, dass Patient:innen im 
Durchschnitt ca. 6 Arzneimittel als Dauermedikation einnahmen (Bader et al., 2003). Eine wei-
tere Erhebung mit 339 Heimbewohnern aus vier Einrichtungen in NRW erfasste 9 Arzneimittel 
als Dauer- und 2 Arzneimittel als Bedarfsmedikation (Jaehde & Thürmann, 2018). Der Großteil 
der hier eingeschlossenen Patient:innen war weiblich (72%). Auch in der Literatur ist ein grö-
ßerer Anteil weiblicher Patientinnen in Pflegeeinrichtungen beschrieben, was die generell hö-
here Lebenserwartung von Frauen widerspiegelt (Uhrhan & Schaefer, 2010).  
Für bereitgestellten Medikationspläne der Patient:innen wurde eine Interaktionsprüfung 
durchgeführt und durch multivariate Analyse untersucht, ob ein Zusammenhang zwischen 
verschiedenen Charakteristika der Patient:innen (Alter, Geschlecht, Anzahl Medikamente, An-
zahl Erkrankungen) und der Anzahl an identifizierten Interaktionen besteht. Vor allem die An-
zahl der verordneten Arzneimittel hat einen Effekt auf die Gesamtzahl der identifizierten In-
teraktionen. Alter, Geschlecht und Zugehörigkeit zu KG oder IG zeigten jedoch keinen signifi-
kanten Zusammenhang mit dem Auftreten an Interaktionen. Generell konnten keine signifi-
kanten Unterschiede in der Anzahl der Interaktionen zwischen KG und IG oder den Erhebungs-
zeitpunkten festgestellt werden.  
Da ein Zusammenhang zwischen der Anzahl der Interaktionen und der Zahl der Medikationen 
identifiziert wurde, wurde ebenfalls analysiert, welche Kovariaten einen Einfluss auf die Zahl 
der Medikationen haben. Hier konnte mit Hilfe des multivariaten Modells ein Effekt der diag-
nostizierten Erkrankungen sowie der AMTS-Prüfung gezeigt werden. Auch die statistische Aus-
wertung der Daten ergab, dass die Anzahl der Arzneimittel bei Patient:innen mit AMTS-Prü-
fung signifikant niedriger war als bei Patient:innen ohne AMTS-Prüfung. Aufgrund der Korre-
lation zwischen der Anzahl der Arzneimittelverordnungen und Anzahl der Interaktionen, 
könnte in der Schlussfolgerung die Anzahl der Interaktionen durch reguläre AMTS-Prüfungen 
reduziert werden, wodurch die Arzneimitteltherapie der Patient:innen verbessert werden 
könnte. Diese Schlussfolgerung ist im Einklang mit Untersuchungen von Garfinkel et al., die zu 
dem Schluss gelangen, dass die Medikation bei geriatrischen Patienten reduzierbar ist (Gar-
finkel & Mangin, 2010; Garfinkel et al., 2007). Allgemein sind die hier dargestellten Ergebnisse 
jedoch nur bedingt aussagekräftig, da bei der Zuordnung der Medikationspläne zu den Infor-
mationen der Patient:innen aus den FB12 Erhebungsbögen anhand der verfügbaren Informa-
tionen keine Rückschlüsse darauf gezogen werden konnte, ob der vorliegende Medikations-
plan das Ergebnis einer Medikationsanalyse war, sondern nur, ob generell bei den Patient:in-
nen eine Medikationsanalyse durchgeführt wurde. Aus den Erhebungsbögen FB12 und FB05 
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(siehe Kapitel 6) geht jedoch hervor, dass AMTS-Prüfungen nur in geringem Maß in den Pra-
xisalltag integriert wurde. Insgesamt haben 44% der Einrichtungen, die an der Erhebung FB12 
teilgenommen haben, für keine der eingeschlossenen Patient:innen eine Medikationsanalyse 
durchgeführt. Insgesamt wurde für weniger als 40% der Patient:innen, die in der Erhebung 
FB12 erfasst wurden, eine Medikationsanalyse durchgeführt. Auch bei der Erhebung FB05 ga-
ben nur ca. 35% der befragten Einrichtungen explizit an, dass sie für ihre Patient:innen AMTS-
Prüfungen durchführen. Bei den analysierten Medikationsplänen lag die durchschnittliche 
Zahl der identifizierten Interaktionen bei 4.71 (0 - 20). Mit zunehmender Zahl der Interaktio-
nen steigt auch das Risiko für Arzneimittelnebenwirkungen. Einrichtungen, die bei ihren Pati-
ent:innen AMTS-Prüfungen durchführen, gaben als zweithäufigsten Grund für die Durchfüh-
rung das Auftreten von Arzneimittelnebenwirkungen an. Erhebung FB05 zeigt jedoch, dass 
Nebenwirkungen nur bei einem geringen Teil der Patient:innen dokumentiert werden, im 
Schnitt gaben 24% der partizipierenden Einrichtungen sogar an, dass eine Dokumentation von 
Nebenwirkungen nicht vorgesehen ist.  
Bei den 83 analysierten Medikationsplänen von Patient:innen mit bekanntem Alter, enthiel-
ten 23% PIM. Dies ist ähnlich zu Zahlen der AOK aus dem Jahr 2017. Hier wurde 25.5% des 
untersuchten Patientenkollektivs mindestens ein PIM verordnet (Weinand et al., 2022). Für 
48% der Patient:innen der KG und IG war das Alter unbekannt, weshalb Effekte der Interven-
tion auf PIM-Verordnungen nicht ausreichend untersucht werden konnten  
Zusammenfassend zeigen die bereitgestellten Daten keine Unterschiede in der KG und IG be-
züglich der Gesamtzahl an identifizierten Interaktionen. Vergleicht man die Daten zu verschie-
denen Erhebungszeiten, so kann auch hier keine Verringerung in der Zahl der Interaktionen 
festgestellt werden. In der Analyse wurde gezeigt, dass die Gesamtzahl an Interkationen von 
der Zahl der verordneten Arzneimittel abhängt, welche möglicherweise durch eine reguläre 
Integration von AMTS-Prüfungen in den Therapieprozess optimiert werden, kann. Sowohl für 
IG als auch für KG wurde für die Mehrheit der Patienten keine AMTS-Prüfung durchgeführt. 
 
4.1.2.2 Ergebnisse aus routinedatenbasierten Analysen 
In der durchgeführten Time-to-Event Analyse für die Kohorten ITT und PP1 wurde die Überle-
bensrate über den primären Observationszeitraum untersucht. Es zeigte sich kein signifikanter 
Unterschied zwischen den Überlebenschancen der IG und KG in beiden Kohorten. Das Ge-
schlecht und das Alter stellten jedoch signifikante Faktoren dar, wobei Frauen einen Überle-
bensvorteil gegenüber Männern hatten, und das Lebensalter die Sterblichkeitsrate durch-
schnittlich um 4% pro Jahr erhöhte. Die Analyse wurde durch die Hinzufügung weiterer Vari-
ablen, wie die Anzahl an Arzneistoffinteraktionen, PRISCUS-Arzneimitteln, Pflegegrad und 
CMI-Score, vertieft. Diese zeigten signifikante Effekte auf das Überleben. Besonders hervor-
stechend waren die erhöhten Sterberisiken durch die Anzahl an PRISCUS-Arzneimitteln und 
den Pflegegrad. Auch die Anzahl an Arzneistoffinteraktionen erhöhte die Sterbewahrschein-
lichkeit, wobei dieser Effekt nicht für die Gesamtanzahl an Interaktionen signifikant war. 
Schließlich wurde die Analyse weiter verfeinert, indem die Arzneistoffinteraktionen nach 
Schweregrad aufgeschlüsselt wurden. Dabei zeigte sich, nach weiterer Unterteilung nach 
Schweregrad, dass diese keinen signifikanten Einfluss auf das Überleben hatten. Im Rahmen 
der Untersuchung des Gesamtdatensatzes, der 14.141 Personen umfasste, wurden verschie-
dene Aspekte des Überlebens analysiert. Die Ergebnisse zeigen, dass Geschlecht, Alter, Arz-
neimittelinteraktionen, PRISCUS-Arzneimittel und Pflegegrad signifikante Faktoren für das 
Überleben waren. Frauen hatten einen Überlebensvorteil, und das Lebensalter beeinflusste 
das Sterberisiko mit 6% pro Jahr. Die Gefahr zu versterben war durch die Anzahl an PRISCUS-
Arzneimitteln und den Pflegegrad besonders erhöht. 
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Insgesamt bietet diese Analyse eine komplexe Einsicht in die Faktoren, die das Überleben be-
einflussen können, und hebt insbesondere den Einfluss von Geschlecht, Alter und medikamen-
tösen Variablen hervor. Die Erkenntnisse könnten zukünftig zur Optimierung der medizini-
schen Betreuung und des Risikomanagements beitragen. 
In der Analyse der Kohorten ITT und PP1 wurden Daten zu ärztlich betreuten Fällen einschließ-
lich stationärer und ambulanter Krankenhausaufenthalte untersucht. Mit dem Fine & Gray 
Modell wurden die Untersuchungen unter Berücksichtigung des Todes als konkurrierendes 
Risiko durchgeführt. Dabei ergaben sich Pflegegrad und CMI-Score als signifikante Treiber für 
die erste Hospitalisierung. Weibliche Bewohnerinnen in der ITT-Kohorte zeigten eine signifi-
kante Risikoreduktion, nicht hospitalisiert zu werden, während die Anzahl an Arzneimittelin-
teraktionen pro Quartal in der ITT-Kohorte einen geringfügigen Effekt auf die Hospitalisierung 
hatte. Alter und Anzahl an PRISCUS-Arzneimitteln erwiesen sich in beiden Kohorten als nicht 
signifikant, ebenso wie eine Aufschlüsselung der Arzneimitteinteraktionen nach Schweregrad. 
Die Ergebnisse heben die Bedeutung von Pflegegrad und CMI-Score als maßgebliche Faktoren 
bei der Vorhersage von Hospitalisierungen hervor, während andere Variablen wie Geschlecht 
und Arzneimittelinteraktionen nur in spezifischen Kontexten von Bedeutung zu sein scheinen. 
Bei der Hospitalisierungsanalyse des Gesamtdatensatzes zeigten sich ähnliche Muster, wobei 
Frauen eine geringere Gefahr hatten und der Pflegegrad überraschend einen protektiven Ef-
fekt zeigte. Interessant war auch, dass kontraindizierte Arzneimitteinteraktionen die Gefahr 
einer Hospitalisierung signifikant erhöhten.  
Insgesamt bieten diese Erkenntnisse einen wichtigen Einblick in die Rolle verschiedener Vari-
ablen in Bezug auf Überleben und Hospitalisierung und könnten für das Management von Ri-
siken in der medizinischen Versorgung von großer Bedeutung sein. 
 
4.1.3 Prozessevaluation 
Das Ziel der Prozessevaluation umfasst die Bewertung der Struktur- und der Prozessebene der 
Intervention. Untersucht wurden die Akzeptanz und Umsetzbarkeit der Intervention, die Um-
setzung der Intervention wie geplant, intendierte und nicht-intendierte Effekte, hemmende 
und förderliche Faktoren, der Einfluss von Kontextfaktoren sowie zugrundeliegende Wirkme-
chanismen. Darüber hinaus wurde die Wirksamkeit der Intervention hinsichtlich der Kommu-
nikation und Kooperation innerhalb der Ärzteschaft sowie zwischen Ärzteschaft und Pflege 
untersucht. 
Die Wirkannahmen werden im Logic Model (vgl. Kapitel 2.2) dargestellt. Diese werden in der 
gemeinsamen Diskussion (Kapitel 4.2) zusammenfassend anhand der Evaluationsergebnisse 
aller beteiligten Evaluationsinstitute im Sinne einer Datentriangulation zueinander in Bezie-
hung gesetzt und diskutiert.  
Im Rahmen der Prozessevaluation wurde zur Bearbeitung der Forschungsfragen ein Mixed-
Methods Ansatz aus quantitativen und qualitativen Methoden gewählt. Über die Laufzeit er-
folgte in allen teilnehmenden Einrichtungen eine Beschreibung der Strukturen und Prozesse 
basierend auf den quantitativen und qualitativen Befragungen. In den qualitativen Interviews 
wurden zudem subjektive Sichtweisen zur Umsetzung, zur Wirksamkeit der Intervention so-
wie zu nicht-intendierten Effekten erfasst. In Fallstudien wurden einzelne Fälle von Kranken-
hauseinweisungen nach Implementierung exploriert und analysiert. Beeinflussende Kon-
textfaktoren wurden basierend auf den Ergebnissen mit dem Consolidated Framework for Im-
plementation Research (Damschroder et al., 2009) abgeglichen. Zudem wurde ein Musterka-
talog zur intra- und interprofessionellen Kooperation erstellt. 
Die Diskussion der Prozessevaluation setzt die quantitativen und qualitativen Ergebnisse zuei-
nander in Beziehung und erfolgt entlang den Fragestellungen. 
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4.1.3.1 Bewertung des Rahmenhandbuchs in Entwicklungs- und Pilotphase 
Zunächst wird die Zielsetzung der Prozessevaluation hinsichtlich Evaluation der Umsetzbarkeit 
und Akzeptanz des entwickelten Rahmenhandbuchs in der Entwicklungs- und Pilotphase be-
trachtet. Dazu wurden mit den Einrichtungen Fokusgruppen durchgeführt. Die Prozesse und 
Strukturen sowie deren Veränderung werden an späterer Stelle über alle Phasen und teilneh-
menden Einrichtungen dargestellt.  
 
In der Entwicklungs- und Pilotphase wurden folgende Fragestellungen untersucht: 
Wurde ein verständliches, akzeptables und umsetzbares Rahmenhandbuch entwickelt? 
Wurden alle Professionen gleichermaßen bei der Interventionsentwicklung berücksichtigt? 

Das Rahmenhandbuch wurde wie geplant in Phase 1 unter Beteiligung der Ärzt:innen 
und Vertretern der Pflegeeinrichtungen gemeinsam entwickelt. Die entwickelten Maß-
nahmen wurden als akzeptabel und umsetzbar bewertet.  

 
Wie wird die Intervention umgesetzt? Sind Qualifizierungen notwendig?  

Die Implementierung erfolgte in den beiden ersten Phasen in den Einrichtungen individuell 
unterschiedlich ohne explizite Strategie. Für eine erfolgreiche Implementierung von Maß-
nahmen wurden Merkmale der Zusammenarbeit wie gemeinsame Entscheidungsfindung, 
Vertrautheit, Offenheit und gegenseitiger Respekt als entscheidende Faktoren erwähnt. 
Wertschätzung und gute Kommunikation finden sich auch im Kriterienkatalog für gelun-
gene ärztliche Versorgung in Pflegeeinrichtungen (Karsch-Völk et al., 2015a). 
Die Umsetzung der Maßnahmen des Rahmenhandbuchs in der Entwicklungs- und Pi-
lothase gelingt allen Beteiligten ohne Schwierigkeit und ohne weitere Anpassungsvor-
schläge. Lediglich die Bereitschaft, weitere Assessments aus dem Rahmenhandbuch zu 
übernehmen, ist zumeist gering. Qualifizierungsmaßnahmen werden als nicht notwendig 
angesehen.  
 

Wird die Intervention von der Zielgruppe (Ärzte, Einrichtungen) angenommen? Wie kann 
die Mitarbeit gesichert werden? Wie kann Durchführungsqualität bzw. Interventionstreue 
gesichert werden und nach welchen Kriterien monitoriert werden?  

Der Aufwand zur Umsetzung der Maßnahmen wird von beiden befragten Berufsgruppen 
zu Beginn als hoch bewertet. Diese betrifft vor allem Aspekte der Projektorganisation (z. 
B. Teilnahmeerklärungen). Nach Anpassung der eigenen Organisationsstrukturen und In-
tegration der Intervention in die eigenen Arbeitsroutinen wird sowohl in den Einrichtun-
gen als auch in den Arztpraxen der Aufwand als angemessen betrachtet. Die einfache 
Adaption und der erwartete langfristige Nutzen erhöhen die Akzeptanz bei beiden Profes-
sionen. Dazu trägt ebenfalls bei, dass frühzeitig positive Auswirkungen subjektiv wahrge-
nommen werden (Rückgang Krankenhauseinweisungen, erweitere Erreichbarkeit, Klärung 
von medizinischen Versorgungsproblemen vor dem Wochenende). Wie im Consolidated 
Framework of Implementation Research (CFIR) (Damschroder et al., 2009) beschrieben, 
hängt der Erfolg der Umsetzung der Innovation und damit die Mitarbeit und Intervention-
streue auch in der vorliegenden Studie von Faktoren wie „Relativer Nutzen“ (Vorteil der 
Innovation gegenüber vorheriger Praxis), „Kompatibilität“ (Adaptierbarkeit an Arbeitsrou-
tinen) und „Beobachtbarkeit der Auswirkungen“ (frühe Wahrnehmung positiver Auswir-
kungen) ab.  
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Welche Faktoren fördern bzw. hemmen am stärksten die Implementierung? Welche Fakto-
ren können die Implementation der Intervention beeinflussen? 

Hemmende und fördernde Faktoren sowie beeinflussende Kontextfaktoren werden unten 
(Kapitel 4.1.3.7) über alle Phasen und Einrichtungen besprochen, um Redundanzen zu ver-
meiden. 

 
Welche Vorschläge zur Weiterentwicklung der Intervention gibt es und wie wird mit ggf. 
identifizierten Schwächen der geplanten Intervention umgegangen, bevor diese pilotiert 
wird? 

Es wurden keine Änderungsvorschläge gemacht, Schwächen wurden aus den Befragungen 
der Entwicklungs- und Pilotphase nicht identifiziert.  

 
4.1.3.2 Beschreibung der Strukturen über die Laufzeit 
Eine weitere Zielsetzung der Prozessevaluation betrifft die Beschreibung der teilnehmenden 
Einrichtungen und Versorgergemeinschaften hinsichtlich der Struktur- und Prozessdaten. Zu-
nächst werden allgemeine Strukturmerkmale aller teilnehmenden Pflegeeinrichtungen der In-
terventionsphase mit bundes- und saarlandweiten Daten verglichen.  
 
Allgemeine Strukturen der Pflegeeinrichtungen 
Die allgemeinen Strukturmerkmale weichen kaum von saarland- bzw. deutschlandweiten Da-
ten ab.  
Hinsichtlich der Trägerschaft entsprechen die Verteilungen in beiden Gruppen und Erhebungs-
zeitpunkten der Verteilung im Saarland (freigemeinnützig = 58,9%, privat = 40,6%, öffentlich 
= 0,5%) (eigene Berechnung nach Statistisches Amt Saarland 2019) sowie bundesweit (freige-
meinnützig 52,8%, privat = 42,7% und öffentlich 4,5%) im Jahr 2019 (eigene Berechnung nach 
Statistisches Bundesamt (2020)). 
Auch die Auslastung entspricht in beiden Gruppen zu allen Zeitpunkten Daten aus dem Saar-
land mit 90,2% aller verfügbaren Plätze und aus Deutschland mit 92,3% aus dem Jahr 2019 
(Destatis 2020). 
Die Versichertenstruktur ist ebenfalls vergleichbar mit bundesweiten Daten aus dem Jahr 
2020 (GKV-Versicherte = 88,2%, PKV = 11,2%, Sonstige inkl. Nicht-Krankenversicherte und 
ohne Angabe= 0,6%) (eigene Berechnung nach Bundesministerium für Gesundheit (2021a)). 
Die Pflegegrade unter den teilnehmenden GKV-Versicherten finden sich in vergleichbarer Ver-
teilung im Saarland für das Jahr 2019 (Pflegegrad 1: 1,6%, Pflegegrad 2: 24,0%, Pflegegrad 3: 
34,0%, Pflegegrad 4: 26,3%, Pflegegrad 5: 13,2%) (eigene Berechnung nach Statistisches Amt 
Saarland 2019) sowie deutschlandweit (Pflegegrad 1: 0,8%, Pflegegrad 2: 19,8%, Pflegegrad 3: 
34,4%, Pflegegrad 4: 29,4%, Pflegegrad 5 15,2%) (eigene Berechnung nach  Destatis (2020)).  
Im Saarland lebten im Jahr 2019 insgesamt 13659 Pflegebedürftige in Pflegeeinrichtungen 
(voll- und teilstationär über alle Altersgruppen hinweg). Davon waren 9170 Pflegebedürftige 
weiblich (67,1%) (eigene Berechnung nach Statistisches Amt Saarland (2019)). Bundesweit wa-
ren von den 818.317 in Pflegeeinrichtungen vollstationären Pflegebedürftigen 69,7 % Frauen 
(Destatis, 2020). In den teilnehmenden SaarPHIR Einrichtungen ist der Frauenanteil ebenfalls 
etwa vergleichbar.  
Auch die Altersverteilung entspricht zu beiden Zeitpunkten und in beiden Gruppen im Median 
den Ergebnissen der Pflegestatistik des Saarlandes, nach denen das mediane Alter der Pflege-
heimbewohner:innen in der Gruppe von 80 bis unter 85 Jahre liegt (eigene Berechnung nach 
Statistisches Amt Saarland (2019)). Der Median bundesweit liegt knapp höher in der Alters-
gruppe 85 bis unter 90 Jahre (eigene Berechnung Destatis (2020)).  
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Zusammenfassend wurden in den allgemeinen Strukturmerkmalen der Pflegeeinrichtungen 
der Interventionsgruppe keine Veränderungen zwischen den beiden Erhebungszeitpunkten 
beobachtet. Auch zur Kontrollgruppe bestehen keine Unterschiede.  
 
Strukturen Arztpraxen  
An der Befragung teilgenommen haben überwiegend Berufsausübungsgemeinschaften. Die 
mediane Entfernung der Arztpraxen zur Pflegeeinrichtung beträgt in der Interventionsgruppe 
3,7 km. Damit scheint die Zeitvorgabe von 20 Minuten (mit dem Auto) zur Erreichbarkeit als 
Strukturanforderung gegeben.  
Hausärzt:innen der Interventionsgruppe versorgen in der Folgebefragung im Median weniger 
Bewohner:innen als in der Erstbefragung. Dabei entspricht die mediane Anzahl an versorgten 
Bewohner:innen von 12 in der Interventionsgruppe bei der Erstbefragung dem bundesweiten 
rechnerischen Schnitt von 13 Bewohner:innen (Zeeh & Zeeh, 2021). Ebenfalls wurde bundes-
weit pandemiebedingt ein Rückgang ärztlicher Hausbesuche beobachtet (Zeeh & Zeeh, 2021).  
Gründe, warum in der Kontrollgruppe im Median jeweils deutlich mehr Bewohner:innen als 
in der Interventionsgruppe und dem Bundesschnitt versorgt werden, sind nicht ersichtlich.  
Der mediane Zeitaufwand pro versorgten Bewohner:in ist in der Interventionsgruppe zur 
Folgebefragung rückläufig, während sich in der Kontrollgruppe kein Unterschied zwischen den 
Erhebungszeiten zeigt. In den qualitativen Interviews wird immer wieder die Arbeitsentlas-
tung durch das strukturierte Vorgehen und die frühzeitige telefonische Abklärung von Versor-
gungsproblemen betont. Hier könnte ein Zusammenhang gesehen werden. 
Die eigene Erreichbarkeit für die Pflegeeinrichtungen wird von den Ärzt:innen für alle befrag-
ten Zeiträume in der Folgebefragung besser bewertet als in der Erstbefragung. Auch in den 
qualitativen Interviews wird die klar geregelte Erreichbarkeit positiv hervorgehoben, um Ent-
scheidungen gemeinsam treffen zu können.  
 

Strukturen der ärztlichen Versorgung von GKV-versicherten Bewohner:innen in den Pflegeein-
richtungen 

• Vertragliche Vereinbarungen 
In der Interventionsgruppe gibt es zwischen Erst- und Folgeerhebung keine Veränderun-
gen hinsichtlich vertraglicher Vereinbarungen.  

 

• Fachärztliche Versorgung 
Fachärztlich erfolgt zu allen Erhebungszeitpunkten und in beiden Gruppen am häufigsten 
eine regelmäßige Versorgung (einmal pro Quartal) durch Neurolg:innen, gefolgt von Zahn-
ärzten:innen und HNO-Ärzt:innen. Am seltensten erfolgt eine regelmäßige Versorgung 
durch Augenärzt:innen. Dies entspricht den Befunden von Kleina et al. (2017), nach denen 
ebenfalls überwiegend Allgemeinmediziner:innen und Internist:innen die hausärztliche 
Versorgung übernehmen, an Fachärzt:innen werden am häufigsten Neurolog:innen/Psy-
chiater:innen und Zahnärzt:innen genannt. Die neurologische und psychiatrische Versor-
gung erklärt sich u. a. durch die hohe Zahl an Demenzerkrankungen und Depressionen und 
den damit einhergehenden Symptomatiken der Bewohner:innen (Bundesgesundheitsmi-
nisterium für Gesundheit, 2019).  
Verschiedene Studien zeigen, dass in Pflegeheimen eine mangelnde fachärztliche Versor-
gung besteht (Balzer et al., 2013; Kleina et al., 2017; Schulz et al., 2021). Der Anteil an 
gynäkologisch betreuten Pflegeheimbewohnerinnen lag beispielsweise bei lediglich 8% 
(Hallauer et al., 2005). Balzer et al. (2013) berichten von einer Unterversorgung mit augen-
ärztlichen Untersuchungen, insbesondere bei Bewohner:innen mit Diabetes mellitus. Fast 
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die Hälfte der Bewohner:innen (45%) mit Versorgungsbedarf in diesem Bereich sei hier 
unterversorgt. 
In den qualitativen Interviews wurde der Wunsch formuliert, Fachärzt:innen stärker in das 
Projekt einzubinden. Die befragten Ärzt:innen geben an, in den letzten drei Monaten keine 
telefonischen Konsile mit Fachärzt:innen durchgeführt zu haben. Kritisch angemerkt 
wurde, dass vor allem Medikamentenänderungen durch Fachärzt:innen (auch von der 
Pflege) zu wenig weitergeben werden. Es wird daher ein interdisziplinärer Austausch mit 
Fachärzt:innen gewünscht und diese stärker in das Projekt einzubinden.  

 
• Visiten 
Aus der Literatur ist bekannt, dass Visiten bis zu 98,8% vom Heimpersonal veranlasst wer-
den, da dies den Bewohner:innen aus gesundheitlichen Gründen nicht mehr möglich ist 
(Hallauer et al., 2005). In der vorliegenden Studie trifft dies ebenfalls zu. Darüber hinaus 
zeigt sich aber auch eine von den Hausärzt:innen ausgehende Eigeninitiative. Der Freitag 
wird sowohl in der Interventions- als auch der Kontrollgruppe als Visitentag priorisiert.  
Spontane Visiten haben nach Beginn der Intervention von der Erst- zur Folgeerhebung 
deutlich abgenommen. Auch lässt sich bei Verschlechterung des Gesundheitszustandes 
ein Rückgang an hausärztlichen Besuchen zu fast allen erfragten Zeiträumen (am Kontakt-
tag, am ersten Werktag nach dem Kontakt und später als 3 Tage nach dem Kontakt) be-
obachten. Hier sind verschiedene Erklärungsansätze denkbar. Es kann sich um ein Artefakt 
aufgrund der geringen Fallzahl handeln oder durch die coronabedingten Kontakt- und Zeit-
einschränkungen bedingt sein. Mit Blick auf die qualitativen Interviews könnte es aber 
auch eine Folge frühzeitiger und strukturierter telefonischer Abklärungen bei gesundheit-
lichen Veränderungen und der regelmäßigen strukturierten Vor-Wochenend-Visiten sein, 
so dass zusätzliche Heimbesuche entfallen. Dies kann als Folge der Intervention angesehen 
werden und korrespondiert zur subjektiv wahrgenommenen Arbeitsentlastung.  
Die mediane Anzahl zusätzlicher Visiten nach einem Krankenhausaufenthalt haben nach 
Beginn der Intervention zwischen Erst- und Folgeerhebung zugenommen. Das entspricht 
den geplanten Interventionen.  

 
• Standardisierte Checkliste zur Weitergabe behandlungsrelevanter Informationen 
Der Austausch behandlungsrelevanter Informationen zwischen Pflegepersonal und 
Ärzt:innen wird in der quantitativen Befragung von beiden Berufsgruppen durchweg posi-
tiv bewertet. Die standardisierte Checkliste zur strukturierten Abfrage von Informationen 
bei Verschlechterung des Gesundheitszustandes wird in der Interventionsgruppe von der 
Erst- zur Folgeerhebung vermehrt verwendet. Auch in den qualitativen Interviews wird das 
standardisierte Instrument zur Übermittlung präziser Angeben zum Gesundheitszustand 
positiv hervorgehoben. Dies entspricht den Vorgaben im Rahmenhandbuch.  

 
• Feste Ansprechpersonen in den Pflegeeinrichtungen 
Vor Projektbeginn standen laut den Angaben feste Ansprechpersonen seitens der Einrich-
tungen für die Hausärzt:innen mehrheitlich nicht zur Verfügung. Dies verändert sich über 
den Projektverlauf. Um behandlungsrelevante Informationen zu erhalten, stehen den 
Ärzt:innen überwiegend Ansprechpersonen auf den Wohnbereichen zur Verfügung, die 
für die Bewohner:innen zuständig sind und die Visiten begleiten. Diese Angabe hat von der 
Erst- zur Folgeerhebung zugenommen. Die Anforderungen des Rahmenhandbuchs werden 
somit erfüllt. In den qualitativen Interviews wurden Wohnbereichsleitungen als feste An-
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sprechpersonen für die Ärzt:innen bestätigt, da diese die Bewohner:innen am besten ken-
nen. Dies kann als Folge der Interventionen gewertet werden, da die Umsetzung der Vor-
Wochenend-Visite stärkere Planung erfordert, was an die Wohnbereichsleitungen als Auf-
gabe übertragen wurde.  
Zusammenfassend sind die Strukturen der ärztlichen Versorgung weitgehend stabil geblie-
ben. Veränderungen haben sich wie oben beschrieben bei den hausärztlichen Besuchen 
nach Kontaktaufnahme sowie bei der Verfügbarkeit fester Ansprechpersonen für die 
Ärzt:innen auf den Wohnbereichen gezeigt. 
 

4.1.3.3 Beschreibung der Prozesse über die Laufzeit 
In den qualitativen Interviews weisen einige beteiligte Einrichtungen darauf hin, es habe schon 
zu Beginn vergleichbare Prozesse und Strukturen gegeben (gute Erreichbarkeit, Vor-Wochen-
end-Visiten, gute Zusammenarbeit). Dennoch konnten durch die im Rahmenhandbuch vorge-
gebenen Strukturen Verbesserungen erreicht werden. 
Organisation der ärztlichen Visiten 
In den quantitativen Daten zeigt sich, dass sich im Projektverlauf in der Interventionsgruppe 
in allen Einrichtungen ein fester Ablauf bei den geplanten Visiten etabliert hat. Diese finden 
fast alle zu einer im Voraus bekannten Woche, Tag und ungefährer Uhrzeit statt. Ebenfalls 
fanden im Verlauf keine ungeplanten Visiten mehr statt. Mit Blick auf die qualitativen Daten 
lässt sich dies durch die strukturiertere Zusammenarbeit, die geregelte Erreichbarkeit und die 
Vor-Wochenend-Visite erklären.  
 
Übermittlung behandlungsrelevanter Informationen 
Zur Art und Weise wie behandlungsrelevante Informationen übertragen werden, lassen sich 
über den Projektverlauf keine Veränderungen feststellen. Vorwiegend werden Informationen 
papierbasiert oder im Rahmen der Hausbesuche weitergegeben. Weiterhin werden Fax, Tele-
kommunikation oder IT genutzt. In den Interviews wird deutlich, dass vor allem Fax genutzt 
wird, obwohl immer wieder der Wunsch nach Digitalisierung der Dokumentation und digitali-
sierte Datenübermittlung geäußert wurde. Der Zugang zu behandlungsrelevanten Informati-
onen ist überwiegend für die Berufsgruppen der Ärzt:innen und der Pflege gegeben. Auch ste-
hen die behandlungsrelevanten Informationen vor, während und nach den Visiten beiden Be-
rufsgruppen zur Verfügung.  
 
Zufriedenheit Erreichbarkeit 
Die Zufriedenheit der befragten Einrichtungen hinsichtlich der Erreichbarkeit der Ärzt:innen 
innerhalb sowie außerhalb der regulären Sprechstundenzeiten ist vor Beginn des Projektes 
schon hoch, steigt aber sowohl in Kontroll- als auch Interventionsgruppe schon nach drei Mo-
naten nochmals deutlich an. Auch in den qualitativen Interviews wird stets eine hohe Zufrie-
denheit mit der Kooperation zwischen den Berufsgruppen ersichtlich. 
 
Behandlungspfade und -planungen 
Behandlungspfade (abgesehen von Sturz) werden im Projektverlauf zunehmend als vorhan-
den angegeben. Zu den Behandlungsplanungen (ACP) gibt es aus den quantitativen Befragun-
gen keine ausreichende Datenlage. Aus den Fallanalysen der Krankenhauseinweisungen zeigt 
sich, dass in vier der acht untersuchten Fälle zwar eine Patientenverfügung vorlag, eine ge-
sundheitliche Versorgungsplanung aber nicht stattgefunden hat. Hier ist den Einrichtungen zu 
empfehlen, gesundheitliche Versorgungsplanungen vorzunehmen und es wird auf die damit 
zusammenhängende Gesetzesgrundlage „Gesundheitliche Versorgungsplanung für die letzte 
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Lebensphase nach § 132g SGB V“ verwiesen. Verschiedene Studien verweisen auf eine nach 
wie vor geringe Zahl von Bewohner:innen mit Patientenverfügungen, die zudem wenig aussa-
gekräftig sind und beim Pflegepersonal oftmals keine Anwendung finden (Schmitten et al., 
2019; Sommer et al., 2012). Bienstein und Bohnet-Joschko (2015) weisen auf einen sichtbaren 
Zusammenhang zwischen dem Vorhandensein von Vorsorgevollmachten und Patientenverfü-
gungen und der Einweisung in ein Krankenhaus hin. 
 
Projektumsetzung (Pflegeeinrichtungen) 
In den Einrichtungen standen verantwortliche Ansprechpersonen für die Projektumsetzung 
zur Verfügung. Zur zeitlichen Anforderung der Projektkoordination wird in den strukturierten 
Befragungen keine Differenz zwischen dem tatsächlichen und als notwendig erachteten zeit-
lichen Umfang angegeben. Im Gegensatz dazu wird in qualitativen Interviews größtenteils be-
richtet, dass der zeitliche Aufwand für die Koordination höher ist als die dafür vorgesehene 
Zeit.  
 
4.1.3.4 Umsetzung der Komponenten der Intervention wie geplant (Interventionstreue) 
Das folgende Kapitel behandelt die Fragestellung, inwieweit die Komponenten der Interven-
tion wie geplant umgesetzt wurden. Die Diskussion zu den Komponenten der Intervention 
orientiert sich an den im Rahmenhandbuch entwickelten Maßnahmen. Das Rahmenhandbuch 
wird in der Interventionsgruppe von etwa der Hälfte der Einrichtungen häufig bis sehr häufig 
genutzt. Die qualitativen Interviews zeigen, dass das Handbuch als verständlich und umsetzbar 
eingeschätzt wurde. Vereinzelt kam allerdings vor, dass das Rahmenhandbuch der Pflege nicht 
bekannt war. 
 
Versorgergemeinschaft 
Sowohl in den quantitativen als auch den qualitativen Ergebnissen zeigen sich in einzelnen 
Einrichtungen schon vor Beginn des Projekts bestehende Strukturen und Prozesse, die mit ei-
ner Versorgergemeinschaft vergleichbar sind. In allen Einrichtungen haben sich Versorgerge-
meinschaften gebildet. Im medianen Mittel waren zwischen vier und sechs Ärzt:innen betei-
ligt. Von Seiten der Pflegeeinrichtungen wird bestätigt, dass stets feste Ansprechpersonen für 
die Projektumsetzung und den Kontakt zur Pflegeeinrichtung zur Verfügung stehen. Der 
Dienstplan der Versorgergemeinschaft ist ebenfalls für 3 Monate im Voraus verfügbar. 
 
Teambesprechungen 
Teambesprechungen fanden vor Projektbeginn gar nicht statt. Im Verlauf schwankt die Anzahl 
zu den Befragungszeitpunkten zwischen keinen und ein- bis dreimal im Quartal stattfindenden 
Besprechungen. Die Schwankungen können mit Blick auf die qualitativen Ergebnisse auf 
coronabedingte Kontakteinschränkungen zurückgeführt werden, bzw. wurde auch von Zeit-
mangel oder einer mangelnden Notwendigkeit aufgrund eines bereits intensiven Austauschs 
berichtet. Grundsätzlich wurden die Teambesprechungen positiv bewertet, da sie zur struktu-
rierten Zusammenarbeit der Berufsgruppen sowie zu gemeinsamen Problemlösungen und zur 
Optimierung von Prozessen beitragen würden. Teilgenommen haben stets Pflegekräfte sowie 
Ärzt:innen, Fachärzt:innen hingegen kaum. 
 
Erweiterte Rufbereitschaft 
Die erweiterte Rufbereitschaft wird von allen Versorgergemeinschaften umgesetzt und wird 
schon ab der ersten Folgeerhebung in beiden Gruppen zumeist sehr gut bewertet. Die Rufbe-
reitschaft am Wochenende und Feiertagen wird in beiden Gruppen etwas schlechter beurteilt, 
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aber auch hier wird bereits ab der ersten Folgeerhebung eine Verbesserung sichtbar. Auch in 
den qualitativen Interviews wird die klar geregelte und zuverlässige Erreichbarkeit positiv her-
vorgehoben. Dadurch erhält das Pflegepersonal in akuten Situationen Sicherheit.  
Aus den Interviews wird auch deutlich, dass in einigen Einrichtungen bereits vor dem Projekt 
in ähnlicher Form gearbeitet wurde. Beispielsweise waren vereinzelte Ärzt:innen bereits vor 
dem Projekt auch außerhalb der Sprechzeiten erreichbar. Die erweiterte Erreichbarkeit wurde 
häufig als Grund für die Nicht-Teilnahme genannt, da Freizeiteinschränkungen erwartet wur-
den. Allerdings berichten die teilnehmenden Ärzt:innen, die erweiterte Erreichbarkeit sei we-
nig in Anspruch genommen worden, da Versorgungsprobleme frühzeitig geklärt werden konn-
ten. 
 
Vor-Wochenend-Visite 
Der Fragebogen zur wöchentlichen Dokumentation der Vor-Wochenend-Visite wurde von vie-
len Einrichtungen unregelmäßig ausgefüllt. Laut der qualitativen Befragungen werden die Vor-
Wochenend-Visiten mit wenigen Ausnahmen regelhaft und verlässlich durchgeführt. Auch 
während der coronabedingten Einschränkungen seien die Visiten über Telefon oder Skype 
weitergeführt worden. 
Übereinstimmend zwischen den quantitativen und qualitativen Daten findet die Vor-Woche-
nend-Visite größtenteils am Freitagnachmittag oder Samstagvormittag statt. Die Visiten sind 
zumeist fest terminiert und es stehen feste Ansprechpartner für beide Professionen bereit. Im 
Verlauf des Projekts liegt stets eine Liste der zu visitierenden Bewohner:innen vor. Im media-
nen Mittel werden zwischen zwei und vier Bewohner:innen besucht, die behandlungsrelevan-
ten Informationen liegen mehrheitlich vor.  
 
Screening und Assessment 
Die Nutzung von Assessments verändert sich nicht zwischen der Erst- und den Folgeerhebun-
gen. Aus den qualitativen Interviews wird deutlich, dass Einrichtungen auf ihre bereits imple-
mentierten Assessments zurückgreifen und keine weiteren Assessments aus dem Rahmen-
handbuch übernehmen möchten.  
 
4.1.3.5 Kommunikation und Kooperation zwischen und innerhalb der Berufsgruppen 
Das folgende Kapitel befasst sich mit den Auswirkungen der Intervention auf die Kommunika-
tion und Kooperation zwischen und innerhalb der Berufsgruppen.  
 
Qualität der Kommunikation und Zusammenarbeit  
Zu allen Befragungszeitpunkten zeigt sich größtenteils zwischen den Berufsgruppen und in-
nerhalb der Berufsgruppen sowohl in der Interventions- als auch in der Kontrollgruppe eine 
hohe Zufriedenheit mit der Zusammenarbeit und Kommunikation sowie dem Umgang mit 
Konflikten. Die Bewertungen der Ärzt:innen und der Pflegekräfte zu den Subskalen stimmen 
größtenteils überein. Aus den qualitativen Interviews wurde stets betont, die Zusammenar-
beit sei vorher schon gut gewesen. Dennoch berichten die meisten Befragten von Verbesse-
rungen der Kooperation durch die verlässlichen Strukturen und einem gewachsenen Ver-
trauen sowie Wertschätzung gegenüber der anderen Berufsgruppe.  
Zusammenarbeit zwischen Ärzten 
In den quantitativen Ergebnissen zeigt sich, dass die Einrichtungen über die ärztlichen Vertre-
tungsdienste im Projektverlauf immer informiert sind, sofern die Situation vorkam. Hinsicht-
lich der Mitversorgung von Patient:innen der anderen Hausärzt:innen sind keine eindeutigen 
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Entwicklungstendenzen erkennbar. Auch in den qualitativen Daten wird der Austausch inner-
halb der Versorgergemeinschaft und die gegenseitigen Urlaubsvertretungen als positiv erlebt. 
 
Zusammenarbeit zwischen Versorgergemeinschaft und Pflegeeinrichtungen bzw. Fachärzt:in-
nen 
Es standen zu allen Befragungszeitpunkten stets feste Ansprechpersonen der Pflegeeinrich-
tung für die Versorgergemeinschaft zur Verfügung, Visiten wurden regelmäßig durch eine 
Pflegekraft begleitet, behandlungsrelevante Informationen standen stets zur Verfügung und 
wurden auch der kollegialen Mitbehandlung von Patient:innen mehrheitlich weitergegeben.  
 
4.1.3.6 Intendierte und nicht-intendierte Effekte 
Das folgende Kapitel betrachtet die Fragestellung, inwieweit sich die intendierten und nicht-
intendierten Effekte gezeigt haben. Aus subjektiver Sicht der Pflegeeinrichtungen haben sich 
die intendierten Wirkungen eingestellt. Die Organisationsstrukturen haben sich gewandelt, 
die medizinisch-pflegerische Versorgung sowie die Kommunikation und Kooperation haben 
sich verbessert, das Sicherheitsgefühl ist gestiegen und nach anfänglichem höherem Aufwand 
zeigt sich eine Arbeitsentlastung.  
Auch die Versorgergemeinschaften beurteilen mehrheitlich, die Veränderung der Prozesse 
durch das SaarPHIR Projekt haben zu einer verbesserten Versorgung und zu einem erleichter-
ten Arbeitsalltag geführt. Auch in den qualitativen Interviews wird die verbesserte medizi-
nisch-pflegerische Versorgung und die Arbeitsentlastung hervorgehoben.  
Die veränderten Prozesse haben zudem zu einem Organisationswandel beigetragen. Die Er-
gebnisse decken sich mit den im Kriterienkatalog von Karsch-Völk et al. (2015) empfohlenen 
Maßnahmen, die eine gelingende ärztliche Versorgung in stationären Pflegeeinrichtungen vo-
raussetzen: Klare Regelungen der Erreichbarkeit, Vertretungen und Bereitschaftsdienste sei-
tens der Ärzt:innen, feste Ansprechpartner:innen, Begleitung der Visiten durch eine zustän-
dige Pflegefachkraft.  
Nicht-intendierte Wirkungen beziehen sich auf die Mitversorgung von nicht teilnehmenden 
Bewohnern, die Reflexion bestehender Prozesse und die Entwicklung neuer standardisierter 
Instrumente zur Informationsvermittlung. 
 
4.1.3.7 Hemmende und fördernde Faktoren 
Dieses Kapitel betrachtet die Fragestellung, welche Faktoren sich förderlich bzw. hemmend 
auf die Implementierung und Umsetzung auswirken. Als förderlich haben sich in der qualita-
tiven Erhebung folgende Faktoren herausgestellt: 

• Motivation der Beteiligten 
• Früh wahrgenommene positive Wirkungen (s. unter Kontextfaktoren) 
• Identifikation mit den Zielen 
• Unterstützende Ressourcen (finanzielle Unterstützung, personelle Ressourcen, Zeit, 

Engagement und Einsatz von Führungspersonen, Externe Change Agents) 
• Reflexion der Prozesse (im Rahmen der Teambesprechungen) 
• Geringer Aufwand bei der Umsetzung 

Als hemmend wurden folgende Faktoren genannt: 
• Fehlende Teilnahme von Krankenkassen bzw. Hausärzt:innen 
• Fehlende Rückmeldung gesetzlicher Betreuer:innen 
• Fehlende Notfallmedikation 
• Fehlende Ansprechpartner bei Krankenkassen 
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• Evaluation 
• Geringer Stellenanteil Pflegekoordinator:innen 
• Organisations- und Arbeitsstrukturen (bspw. fehlende geregelte Zeiten zur Vor-Wo-

chenend-Visite) 
• Mangelnde Akzeptanz von Angehörigen, die auf Krankenhauseinweisungen bestanden 

haben. Dieser Aspekt verweist auch auf eine Problematik bei der Erfassung des End-
punktes Hospitalisierung.  
 

4.1.3.8 Kontextfaktoren 
Im Folgenden wird die Fragestellung diskutiert, welche Kontextfaktoren beeinflussend wirken. 
Die beeinflussenden Kontextfaktoren werden gemäß dem Consolidated Framework for Imple-
mentation Research (CFIR) betrachtet (Damschroder et al., 2009). Das Modell stützt sich auf 
verschiedene Theorien und theoretische Konstrukte, die Aspekte für eine erfolgreiche und 
nachhaltige Implementierung neuer Maßnahmen beinhalten. Das CFIR listet systematische 
Faktoren auf (Personen, Örtlichkeiten und andere Rahmenbedingungen), die Implementati-
onsvorgänge beeinflussen können. Von besonderer Bedeutung sind die hemmenden und för-
dernden Faktoren, die zum Gelingen bzw. nicht Gelingen beitragen sowie die Erkenntnis, dass 
Interventionen an die Umgebungsfaktoren angepasst werden sollten. Es ist nicht möglich, 
jede einzelne Reaktion auf eine Intervention zu kontrollieren, vielmehr ist es wichtig, dass Ziel 
der Maßnahmen nicht aus den Augen zu verlieren. Oftmals passt sich das Setting der Inter-
vention an (Hasenberg & Loytved, 2017). Geringe Anpassungen der Arbeitsroutinen an die 
Maßnahmen des Rahmenhandbuchs wurden auch im Rahmen der qualitativen Erhebungen in 
der vorliegenden Studie beobachtet. 
Das CFIR geht von Einflussfaktoren auf fünf verschiedenen Ebenen aus, die den Implementie-
rungsprozess beeinflussen. Im Folgenden werden die gemäß dem Framework zum Erfolg bei-
tragenden Faktoren diskutiert. 
 
4.1.3.8.1 Externer Kontext 

• Bedürfnisse der Bewohner:innen, Patient:innen, Klienten 
Gemäß des CFIR gilt die Klientenzentriertheit (kennen und erfüllen der Bewohner:in-
nenbedürfnisse) als wichtiger Erfolgsfaktor. Die Ergebnisse zeigen, dass alle befragten 
Pflegeeinrichtungen und Versorgergemeinschaften klientenzentriert ausgerichtet 
sind. Den pflegenden Mitarbeiter:innen, aber auch den teilnehmenden Ärzt:innen ist 
es wichtig, dass die Bewohner:innen eine hohe pflegerische und medizinische Versor-
gung erhalten und Krankenhauseinweisungen nach Möglichkeit vermieden werden. 
Dazu tragen die Maßnahmen der Vor-Wochenend-Visite und die erweiterte Rufbereit-
schaft der Versorgergemeinschaft bei. Daher fanden diese zwei Maßnahmen beson-
ders hohen Zuspruch und konnten im Projekt erfolgreich implementiert werden.  
 

• Gruppendruck 
Der Druck Neuerungen zu implementieren steigt mit zunehmender Anzahl von Orga-
nisationen, die ebenfalls die Maßnahmen umsetzen. Im Rahmen der qualitativen In-
terviews berichteten einige Befragte, dass die Teilnahme am Projekt die Reputation 
erhöhe. Mehrere Einrichtungen haben auf den Vorschlag von versorgenden Haus-
ärzt:innen hin teilgenommen. Weitere Einrichtungen haben auf Beschluss der Ge-
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schäftsführung und/oder Heimleitung teilgenommen oder sich zu einer Teilnahme ent-
schieden, weil bereits Einrichtungen desselben Trägers in anderen Landkreisen teil-
nahmen.  
 

• Externe Regulationen und Anreizbedingungen 
Die teilnehmenden Hausärzt:innen erhielten einen finanziellen Ausgleich, was für ei-
nige der Befragten ein zusätzlicher Beweggrund zur Teilnahme war. Die Pflegeeinrich-
tungen erhielten für die Organisation und Kooperation zusätzlich eine 20% Stelle.  

 
4.1.3.8.2 Interner Kontext 

• Strukturelle Merkmale 
Dieser Aspekt bezieht sich auf die soziale Architektur einer Organisation mit ihren zu-
gehörigen Personen, Rollen, Teams und Koordination der Gruppen in Bezug auf die 
Dienstleistung (hier zu verstehen als Intervention). Je ausdifferenzierter dieses Kon-
strukt, desto förderlicher wirkt sich dies auf die Implementierung aus. Auch in der vor-
liegenden Studie haben sich entsprechend folgende Faktoren als förderlich gezeigt: 
Verfügbarkeit von Ansprechpersonen für beide Berufsgruppen, Vorhaltung von Koor-
dinator:innen in der Pflege und in der Versorgergemeinschaft, konkrete Verantwort-
lichkeits- und Aufgabenverteilung.  
 

• Netzwerke und Kommunikation 
Nach Damschroder et al. (2009) wirken sich starke Netzwerke, eine funktionierende 
Kommunikation und gute Beziehungen zwischen den Akteuren förderlich auf den Im-
plementierungserfolg aus. In den Ergebnissen der vorliegenden Studie wird deutlich, 
dass die Zusammenarbeit durch Respekt und Wertschätzung gekennzeichnet ist. Das 
gegenseitige Vertrauen hat sich im Laufe des Projekts erhöht. Die Kommunikation zwi-
schen und innerhalb der Berufsgruppen wurde mehrheitlich als sehr gut bewertet und 
hat erheblich zu einer erfolgreichen Umsetzung der Maßnahmen beigetragen. Zwi-
schen den Pflegeeinrichtungen und Hausärzten bestand in den meisten Fällen bereits 
vor dem Projekt eine gute Kooperation, die sich aber laut den Befragten durch die 
Strukturvorgaben des Projekts intensiviert hat.  
 

• Organisationskultur 
Die Organisationskultur als stabiles Konstrukt betrifft u.a. die gemeinsamen Normen 
und Werte einer Organisation. Es werden vier Organisationskulturen unterschieden 
(Büschgens et al., 2013): Entwicklungsorientierte Kultur, gruppenbezogene Kultur, ra-
tionale Kultur und hierarchische Kultur. Die meisten teilnehmenden Einrichtungen und 
Versorgergemeinschaften können der entwicklungsorientierten Organisationskultur 
zugeordnet werden, die durch Streben nach Wachstum, Optimierung, Ressourcenak-
quise und Wahrnehmen von Gelegenheiten gekennzeichnet sind und als hoch innova-
tiv gelten.  
In der vorliegenden Studie wurde von einer hohen gegenseitigen Unterstützung so-
wohl innerhalb als auch zwischen den Professionen Pflege und Versorgergemeinschaft 
berichtet. Besonders hervorgehoben wird die Unterstützung durch die Leitungsebene 
(Pflegedienst- und Einrichtungsleitung sowie der Trägerschaft). Diese würden das Pro-
jekt befürworten und bei Bedarf die Umsetzung der Maßnahmen unterstützen.  
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Auch die Belange der Pflegenden sind den Organisationen wichtig. Die Vor-Wochen-
end-Visite und die erweiterte Rufbereitschaft tragen dazu bei, dass die Pflegefachper-
sonen bei Verschlechterung des Gesundheitszustandes der Bewohner:innen nicht 
mehr alleine Entscheidungen treffen müssen.  
 

• Subkonstrukt Implementierungsklima 
Das Implementierungsklima ist veränderlich und variiert von Subkontext (z. B. Wohn-
bereich) zu Subkontext. Es bezieht sich auf die Veränderungsbereitschaft der Akteure 
und auf das Ausmaß, in dem die Umsetzung der Neuerung von der Organisation be-
lohnt und unterstützt wird. Es umfasst folgende Subkonstrukte: 

o Veränderungsdruck bezieht sich auf den wahrgenommenen Veränderungs-
bedarf einer aktuellen Situation. Hinsichtlich der Erreichbarkeit und medi-
zinisch-pflegerischen Versorgung an den Wochenenden und außerhalb der 
Sprechzeiten der Hausärzt:innen war ein Veränderungsdruck vorhanden. 

o Kompatibilität betrifft u.a. die Passung der Intervention zu den vorhande-
nen Rahmenbedingungen und Routinen sowie die Übereinstimmung der In-
novation mit Normen, Werten und Sichtweisen der Akteure. In der vorlie-
genden Studie ließen die Interventionen sich gut in die Arbeitsbedingungen 
und -routinen integrieren. Die Ziele des Projekts (z. B. Verbesserung der 
Versorgung) stimmen mit den Zielen der Pflege und Ärzt:innen überein.  

o Relevanz und Priorität beinhalten die wahrgenommene Dringlichkeit und 
Wichtigkeit der Innovation. Für die Befragten waren die Maßnahmen Vor-
Wochenend-Visite, erweiterte Rufbereitschaft und regelmäßige Arzneivisi-
ten von hoher Relevanz, die weitestgehend von allen Teilnehmenden um-
gesetzt wurden. Hinsichtlich der Teambesprechungen gab es unterschiedli-
che Ansichten von geringer bis hoher Wichtigkeit. Assessments wurden in 
ihrer Wichtigkeit als mäßig eingestuft.  

o Organisationale Anreize und Gratifikationen umfassen z. B. Auszeichnun-
gen, Beförderungen, Gehaltserhöhungen, Zuwachs an Ansehen. Für die 
ärztliche Seite gab es eine Vergütung, einige Pflegeeinrichtungen haben das 
Projekt zur Werbung genutzt. Der Anreiz einer 20% Stelle wurde größten-
teils von den Pflegeeinrichtungen als zu gering angesehen, der Anreiz kann 
stärker in der verbesserten Versorgung und Zusammenarbeit zwischen den 
Professionen gesehen werden.  

o Ziele und Feedback steht für die klare Kommunikation der Ziele, die Kon-
gruenz des Handelns mit diesen Zielen und dem entsprechenden Feedback 
gegenüber den Mitarbeitenden. In einigen Einrichtungen wurde die Kon-
gruenz im Rahmen der Teambesprechungen erfolgreich hergestellt, was die 
Implementierung positiv beeinflusst hat. 

 
• Bereitschaft und Fähigkeit zur Implementierung 

Dieser Faktor enthält folgende Subdimensionen 
o Engagement und Einsatz der Führungspersonen ist bei dem überwiegenden 

Teil der Einrichtungs- und Pflegedienstleitungen sowie bei den Ärzt:innen 
der Versorgergemeinschaften gegeben. 
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o Verfügbare Ressourcen betreffen finanzielle Mittel, Zeit, Materialien, Hilfs-
mittel, Bildungsmaßnahmen. Die Hausärz:innen erhielten Leistungsvergü-
tungen, die Pflegeeinrichtungen erhielten für die Pflege einen Stellenanteil 
von 20% vergütet.  

o Zugriff auf Wissen und Informationen wurden im überwiegenden Teil der 
Einrichtungen als sogenannte „SaarPHIR-Ordner“ mit allen Informationen 
bereitgestellt. Darüber hinaus wurden vereinzelt Informationsveranstal-
tungen durchgeführt. Zudem konnte sich das Pflegepersonal bei den Pfle-
gekoordinator:innen informieren. Auch standen den Einrichtungen und 
Ärzt:innen Experten aus der SPG und KVS, sog. Externe Change Agents, be-
ratend zur Seite. 

 
4.1.3.9 Fallstudien 
In Fallstudien sollten einzelne nach Implementierung auftretende Fälle nicht notwendiger 
Krankenhauseinweisungen exploriert und analysiert werden. Sechs der acht untersuchten 
Fälle wiesen ambulant sensitive Diagnosen nach Sundmacher et al. (2015) auf, dennoch wur-
den alle Einweisungen von den Befragten als notwendig erachtet. Allerdings müssen neben 
diesen Diagnosegruppen der ambulant-sensitiven Krankenhausfälle auch Einflussfaktoren wie 
Alter, Morbidität, Zugang zur Gesundheitsversorgung usw. berücksichtigt werden (Sundma-
cher & Burgdorf, 2014). Bei den sechs Fällen wurden die Bewohner:innen wöchentlich von 
ihren Hausärzt:innen und zum Teil quartalsmäßig von Fachärzt:innen versorgt. Wie in den Er-
gebnissen (Kapitel 3.3.1.1.4) aufgeführt, wurde seitens der Pflege und den Ärzt:innen der Ver-
sorgergemeinschaft versucht, eine Krankenhauseinweisung bspw. durch Gabe von Medika-
menten zu verhindern, sofern es sich nicht um einen akuten Notfall handelte.  
In allen Fällen war ein koordiniertes und kooperatives Vorgehen seitens der Ärzt:innen der 
Versorgergemeinschaften und den Pflegeeinrichtungen bei der Entscheidungsfindung bzgl. 
der Einweisung gegeben. Der ärztliche Bereitschaftsdienst war in keinem der Fälle involviert, 
was den Zielen des Projekts entspricht. 
 
4.1.3.10 Empfohlene Maßnahmen / Musterkatalog zur Kooperation zwischen Ärzt:innen 

und Pflege 
Im Folgenden werden die Maßnahmen zusammengefasst, die sich als begünstigend für eine 
gelingende Kooperation zwischen den Ärzt:innen und der Pflege, zur Verbesserung der Er-
reichbarkeit sowie zur Reduzierung von Unsicherheit gezeigt haben: 
 Gemeinsame Zielsetzung (z. B. Verbesserung der pflegerisch-medizinischen Versorgung) 
 Feste Ansprechpartner für beide Professionen 
 Geregelte erweiterte Erreichbarkeit 
 Regelmäßige interprofessionelle Teambesprechungen, um Prozesse zu reflektieren und 

diese ggf. gemeinsam zu optimieren 
 Geregelte, verlässliche, strukturiert vorbereitete Vor-Wochenend-Visiten 
 Strukturierte Informationsvermittlung 
 Geregelte strukturierte Arbeitsweise, die für alle Beteiligten verbindlich ist 
 Verbindliche Absprachen 
 Eine von Wertschätzung und Vertrauen gekennzeichnete Kommunikation 
 Qualifiziertes und motiviertes Personal 
Darüber hinaus ist eine rechtzeitig durchgeführte gesundheitliche Versorgungsplanung zur Re-
duzierung von Unsicherheit zu empfehlen. 
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4.1.4 Nachhaltigkeitspotential der neuen Versorgungsform 
Das Nachhaltigkeitspotential der neuen Versorgungsform wurde auf Basis des Sustainability 
Models (vgl. Kapitel 2.8) bewertet und Ansatzpunkte für die Verbesserung der SaarPHIR-Inter-
vention erarbeitet.  
Die neue Versorgungsform erreichte insgesamt 64,1 von möglichen 100 Punkten. Das hiermit 
ausgedrückte Nachhaltigkeitspotential deutet einerseits darauf hin, dass die SaarPHIR-Inter-
vention in ihrer aktuellen Beschaffenheit, d.h. mit den derzeit vorgesehenen Interventions-
komponenten und Implementierungsansätze, in einem gewissen Umfang bereits wichtige Ei-
genschaften besitzt, welche für eine Verstetigung dieser neuen Versorgungsform in der Re-
gelversorgung förderlich sind. Die Evaluationsergebnisse geben Hinweise darauf, dass sich 
eine Vorteilhaftigkeit der SaarPHIR-Interventionen dem Gesundheitspersonal in vielfältigen 
Bereichen auf der Prozessebene gezeigt hat. Die Vorteile der Intervention auf der Ebene der 
Arbeitsabläufe wurde insbesondere in der Erhöhung der Erreichbarkeit der Ärzt:innen sowie 
Pflegefachkräfte, in einer stärker strukturierten Zusammenarbeit sowie in Verbesserungen 
bezüglich einer frühzeitigen Klärung gesundheitlicher Anliegen der Bewohner:innen gesehen. 
Ebenso trägt gemäß des Sustainability Model das hohe Engagement der Einrichtungsleitun-
gen, Stations- oder Wohnbereichsleitungen, der koordinierenden Pflegefachkräfte sowie der 
Ärzt:innen der Versorgergemeinschaften, welches im Rahmen der Prozessevaluation beo-
bachtet werden konnte, zum Nachhaltigkeitspotential der Intervention bei. 
Andererseits macht das erzielte Ergebnis der Nachhaltigkeitsbewertung jedoch auch deutlich, 
dass Verbesserungsbedarf besteht. Dieser äußert sich unter anderem in der Zusammenarbeit 
mit Bewohner:innen und deren Angehörigen, welche die Errungenschaften der SaarPHIR-In-
tervention, insbesondere das Potential Krankenhausaufenthalte zu vermeiden, nicht im glei-
chen Ausmaß wie das Gesundheitspersonal als Vorteil wahrnahmen. Um diesen Umstand zu 
verbessern, könnte die SaarPHIR-Intervention um ein Aufklärungsmodul erweitert werden, 
welches Bewohner:innen und deren Angehörige Wissen über die Notwendigkeit einer Ver-
meidung nicht notwendiger Krankenhauseinweisungen vermittelt. Einen wichtigen Beitrag 
hierzu kann in diesem Zusammenhang auch die weitere Stärkung von Advance Care Planning 
(ACP) im Pflegeheimsetting leisten. Dieser Aspekt ist in den aktuellen Interventionskompo-
nenten des Projektes noch wenig ausgestaltet.  
Verbesserungsbedarfe zeigten sich darüber hinaus in den folgenden Bereichen: 

• interne Qualitätssicherung;  
• Partizipationsmöglichkeiten des Gesundheitspersonals bei der (Weiter-)Entwicklung 

sowie Implementierung der SaarPHIR-Intervention nebst Schaffung von Möglichkeiten 
zur Weiterqualifikation;  

• Passung der SaarPHIR-Intervention zu Organisationszielen und -kultur; 
• Organisationale Infrastruktur 

 
 

4.2 Limitationen der Evaluation 
Die Evaluation im Projekt SaarPHIR unterlag einer Reihe von Limitationen, die im Folgenden 
dargestellt werden. 
 
Primäre Analysepopulation 
Die Auswertungen der primären und sekundären Endpunkte im Projekt SaarPHIR beruhen auf 
einer Gelegenheitsstichprobe. Für die ITT Population (primäre Analysepopulation) wurden bei 
der summativen Evaluation Pflegeeinrichtungen berücksichtigt, welche vor Randomisierung 
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in die Kontroll- oder Interventionsgruppe ihr Interesse zur Teilnahme am SaarPHIR-Projekt be-
kundet hatten. Sensitivitätsanalysen schlossen darüber hinaus Einrichtung der Entwicklung- 
und Pilotregion ein.  
Der Anteil der berücksichtigten Pflegeeinrichtungen mit Interessensbekundung umfasste 20% 
der Einrichtungen im Saarland, welche die Einschlusskriterien des Projektes grundsätzlich er-
füllten (vgl. Abbildung 4). Hiervon entfielen 13 Einrichtungen auf die Entwicklungs- und Pilot-
region und 44 auf die Interventions- und Kontrollgruppe (28 IG und 16 KG).  
Da die Auswertungspopulation nicht über eine Zufallsstichprobe gewonnen wurde, können 
Selektionseffekte nicht ausgeschlossen werden, auch wenn ein Vergleich der Auswertungspo-
pulation mit Merkmalen der Zielgruppe aus Regional- und Pflegestatistiken eine gute Passung 
zeigte. Ein solcher Selektionseffekt kann sich in zweierlei Richtungen auf die Projektergebnisse 
ausgewirkt haben:  

1. Bei den teilnehmenden Einrichtungen handelt es sich um eine Positivselektion mit 
Blick auf nicht direkt beobachtbare Einrichtungsmerkmale (z.B. Innovationsbereit-
schaft, Bestreben nach weitem Optimierungspotential für die Versorgung der Bewoh-
nerinnen), welche zu förderlichen Bedingungen für die Ausbildung von Effekten im pri-
mären und in den sekundären Endpunkten geführt hat. Gleichzeitig liegt bei derartigen 
Einrichtungen häufig ein begrenztes Verbesserungspotential vor, da die Gesundheits-
versorgung bereits auf einem qualitativ höheren Niveau erfolgt.  

2. Bei den teilnehmenden Einrichtungen ist im gewissen Rahmen eine Negativselektion 
aufgetreten. Teilgenommen haben am Projekt insbesondere solche Einrichtungen, 
welche im besonderen Maße Verbesserungspotentiale für die ärztliche Versorgung ih-
rer Bewohner:innen sahen. 

Ob und in welchem Umfang derartige Selektionseffekte aufgetreten sind, kann nicht mit ab-
schließender Sicherheit bewertet werden.  
 
Interventionseffekt geringer als erwartet  
Anzahl der implementierenden Pflegeeinrichtungen geringer als erwartet: Werden die ärztlich 
abgerechneten Interventionsleistungen sowie die dokumentierten Vertragsabschlüsse heran-
gezogen, konnten in der Interventionsgruppe 36%, d.h. 10 von 28 Pflegeeinrichtungen Versor-
gergemeinschaften vertraglich fixieren. Zudem wurden für Bewohner:innen dieser Einrichtun-
gen ärztliche Interventionsleistungen abgerechnet. Die qualitative Prozessevaluation ermit-
telte aus Selbstangaben der Pflegeheime, dass 16 Einrichtungen der Interventionsgruppe mit 
Ärzt:innen Versorgergemeinschaften im Rahmen der cRCT bilden konnten (vgl. Kapitel 
3.3.1.1.2). Diese Angaben lassen sich durch die ärztlichen Abrechnungsdaten nicht bestätigen. 
Es ist somit davon auszugehen, dass ggf. höchstens in 36% der Einrichtungen Versorgungspro-
zesse zur Anwendung kamen, welche sich von denen der Kontrollgruppe unterschieden. Die-
ser geringe Grad an Interventionsumsetzung läge deutlich hinter den Planungsannahmen der 
Fallzahlberechnung, nach welcher wenigstens 16 aktive Einrichtungen in der Interventions-
gruppe notwendig gewesen wären, um mit einer Power von 80% Effekte für die Intervention 
nachweisen zu können. In der PP1-Population, welche für die Interventionsgruppe ausschließ-
lich Einrichtungen mit mind. einer abgerechneten Interventionsleistung einschloss, konnten 
daher für den primären Endpunkt ebenfalls nur positive Trends zugunsten der SaarPHIR-Inter-
vention nachgewiesen werden.  
Der geringe Anteil an Pflegeeinrichtungen, welche im Zeitraum der cRCT die Intervention ganz 
oder teilweise die SaarPHIR-Intervention implementieren konnte, führte zusätzlich für die Pro-
zessevaluation zu einer eingeschränkten Aussagekraft der Ergebnisse, da über die Umsetzung 
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der SaarPHIR-Intervention entsprechend weniger Erfahrungswerte gesammelt werden konn-
ten.  
 
Verzögerter Beginn der Intervention in den aktiven Pflegeeinrichtungen der Interventions-
gruppe: Die Auswertungen der ärztlich abgerechneten SaarPHIR-Leistungen sowie die Ver-
tragsdaten der Versorgergemeinschaften deuten weiterhin auf einen teilweise stark verzöger-
ten Start der SaarPHIR-Intervention in den aktiven Pflegeeinrichtungen der Interventions-
gruppe hin. Der Zeitraum bis Vertragsabschluss lag im Median bei fünf Monaten (Spannweite: 
1-15). Es muss davon ausgegangen werden, dass diese zeitliche Verzögerung zur weiteren Ver-
dünnung von Interventionseffekten führte. In Erweiterung der PP1-Population wurde daher 
die geschlossene und offenere PP2-Population definiert, welche in der Interventionsgruppe 
auf der Organisationsebene alle Pflegeeinrichtungen der PP1-Population umfasste und auf der 
Personenebene Bewohner:innen mit mind. einer Interventionsleistung berücksichtigte. Auf-
grund der deutlich reduzierten Fallzahl zeigten sich zwar positive Tendenzen für die Interven-
tion, jedoch ohne statistische Signifikanz. 
 
Limitationen bei der Nutzung der GKV-Routinedaten 
Routinedaten gelten bei der Evaluation neuer Versorgungsformen als wichtiges Element, da 
für sie im Vergleich zu Primärdatenquellen z.B. kein Measurement-Bias zu erwarten ist. Trotz-
dem war die Nutzung der GKV-Daten in der SaarPHIR-Studie mit folgenden Limitationen ver-
bunden: 

- Daten unterliegen den Abrechnungsstrukturen. So werden beispielsweise Hospitalisie-
rungen mit Verlegungen i.d.R. als mehrfaches Ereignis aufgeführt und Re-Hospitalisie-
rungen i.d.R. zusammengeführt. Diese Strukturen wurden bei der Datenaufbereitung 
berücksichtigt. 

- Nicht plausible Daten weisen auf Einschränkungen in der Datenqualität z.B. bei Heil- 
und Hilfsmitteln hin. Die Daten wurden in Rücksprache mit den Krankenkassen ent-
sprechend bereinigt.  

- Validität von Diagnosen:  
o Abrechnungsbedingte Anreize zur Dokumentation von Diagnosen. Zur Validie-

rung von Diagnosen wurden daher die empfohlenen Kriterien herangezogen 
(vgl. Kapitel 3.3.6.2).  

o Wenn Versicherte im für die Validierung relevanten Zeitraum versterben oder 
die Krankenkasse wechseln, ist die Wahrscheinlichkeit valide Diagnosen zu 
identifizieren geringer.  

o Für Bewohner:innen ohne validierte Diagnosen konnte kein Komorbiditätsin-
dex berechnet werden. 

o Für die Validierung der ICD-Diagnosen war eine Zusammenführung der ICD-Da-
ten mit Falldaten notwendig. Diese Zusammenführung war nur über die Fall-ID 
möglich, welche in einigen wenigen Fällen (für DAK-Versicherte) nicht einein-
deutig war. Dadurch könnte es sein, dass die Morbidität in dieser Population 
unterschätzt wurde. Im Vergleich mit ähnlichen Studien konnten für die ver-
wendeten Indizes vergleichbare Werte identifiziert werden. 

- Versicherte mit mehr als einer Pflegeheimzuweisung mussten ausgeschlossen werden, 
da nicht nachvollziehbar war, in welchem Pflegeheim die Versicherten während der 
cRCT-Phase betreut wurden.  
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- Durch den verzögerten Studienbeginn verschob sich der Beobachtungszeitraum für die 
gesundheitsökonomische Evaluation und wich somit leicht vom Zeitraum der cRCT-
Phase ab.  

Die Datenqualität wurde durch die Prüfungen von Plausibilitäten (Swart et al., 2014) und durch 
Rücksprache mit den Krankenkassen sichergestellt. Zudem wurde überprüft, inwiefern die 
Studienpopulation mit den stationär betreuten Pflegeheimbewohner:innen des Saarlandes 
auf Basis von Daten des statistischen Bundesamtes für das Jahr 2019 vergleichbar ist. Dabei 
sind sowohl die Anzahl der stationär betreuten Bewohner:innen und das Geschlecht, als auch 
das Alter sowie der Pflegegrad der Studienpopulation mit der entsprechenden Population des 
Saarlandes vergleichbar (Destatis, 2020).  
 
Einsatz von Befragungsinstrumenten bei Pflegeeinrichtungen, Versorgergemeinschaften, 
Hausärzt:innen und Bewohner:innen 
Die Erhebung von Primärdaten in Erweiterung einer reinen Sekundärdatennutzung hat für die 
Evaluation im Projekt SaarPHIR die Möglichkeit eröffnet, die Auswirkung der neuen Versor-
gungsform aus verschiedenen Perspektiven zu bewerten, prozessuale Veränderungen zu ver-
folgen und detaillierte Kontextfaktoren zu erfassen. Ihre Erhebung über selbst zu bewertende 
Messinstrumente ist jedoch auch mit Limitationen verbunden, da die Aussagekraft der Pri-
märdaten in der Regel von der Akzeptanz der eingesetzten Instrumente und der Validität der 
getätigten Angaben abhängig ist.  
Obwohl die Befragungsinstrumente der Prozessevaluation in Pretests mit Personen der Ziel-
gruppe besprochen wurden und insgesamt als verständlich und gut im Alltag zu bearbeiten 
beurteilt wurden, wurde im Verlauf der Studie die standardisierte Befragung als zu aufwendig 
und zu zeitintensiv empfunden. Dies lag unter anderem daran, dass erfragte Daten in einigen 
Einrichtungen nicht digital vorlagen und händisch gesucht werden mussten. 
 
Pandemie-bedingte Beeinträchtigung bei der Erhebung qualitativen Datenmaterials 
Qualitative Interviews ließen sich aus organisatorischen Gründen (geringe zeitliche Ressour-
cen der Befragten) nicht wie geplant verwirklichen. Im Verlauf des Projektes hat sich zudem 
die Bereitschaft zu qualitativen Interviews verringert. Dies lag zum einen an den coronabe-
dingten Zugangsbeschränkungen, zum andern aber auch an den durch die Pandemie zusätz-
lich entstandenen Belastungen der Pflege und Hausärzt:innen. 
 
Systematische Erfassung der AMTS-Daten über Primärdaten 
Die systematische Datenerfassung war entgegen dem Evaluationskonzept nur sehr einge-
schränkt möglich. Ursprünglich war vorgesehen, dass die Evaluatoren die Daten selbst vor Ort 
in den Pflegheimen erfassen. Durch die COVID-19 Pandemie war der Zugang zu den Pflegehei-
men aber massiv eingeschränkt. Zwar konnten 341 Medikationspläne über den Studienzeit-
raum gesammelt werden, indem die Heime die Daten zur Verfügung stellten. Allerdings war 
die Erfassung von Stamm- und Labordaten, die essenzielle Daten wie Alter, Geschlecht, Grun-
derkrankungen und Surrogat-Parameter für Nieren- und Leberfunktion beinhalten, nur lü-
ckenhaft möglich. Zudem unterschieden sich die Formate der Medikationspläne stark und oft 
fehlten Angaben zur Indikation. Es ist außerdem anzumerken, dass aufgrund von pandemie-
bedingten Einschränkungen keine qualitativen Interviews durchgeführt werden konnten. Dies 
führte dazu, dass Indikationen nicht regelhaft erfasst wurden und die systematische Erfassung 
von Nebenwirkungen ausgesetzt werden musste. 
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Auswertung der Primärdaten in Bezug zur Arzneimitteltherapiesicherheit 
Die Auswertung der sekundären Endpunkte gemäß dem Evaluationskonzept war nur be-
schränkt möglich. Sie wurde durch den eingeschränkten Software-Output und fehlende Anga-
ben in den Medikationsplänen begrenzt. Insbesondere fehlende Dokumentationen von Indi-
kationen (s.o.) führten dazu, dass eine umfassende Auswertung der Arzneimittel in Bezug auf 
fehlende Indikationen, sowie hinsichtlich der vom bestimmungsgemäßen Gebrauch abwei-
chenden Dosierung oder Applikationsfrequenz nicht möglich war. Darüber hinaus konnten 
aufgrund der fehlenden Interviews insgesamt keine Nebenwirkungen erfasst werden, weshalb 
eine Quantifikation stark anticholinerger Nebenwirkungen nicht möglich war. Die Auswertung 
der STOPP-Kriterien war ebenfalls nicht möglich, da diese nicht in den AMTS-checks der Me-
diCheck-Software berücksichtigt wurden und auch die Grunderkrankungen nicht systematisch 
erfasst werden konnten. Die Auswertung der Verordnung von PRISCUS-Arzneimitteln war 
durch die Nichtverfügbarkeit des Alters vieler Patient:innen nur limitiert möglich. 
Die Auswertung der kontraindizierten Kombinationen von QT-Zeit verlängernden Arzneimit-
teln war durch die Nichtverfügbarkeit von Alter und Geschlecht (Risikofaktoren für die Durch-
führung) nur begrenzt möglich. Zudem konnten Komorbiditäten im Interaktionscheck nicht 
berücksichtigt werden, was die Auswertung weiter einschränkte.  
 

4.3 Empfehlungen der Evaluation 
Die neue Versorgungsform im Projekt SaarPHIR wurde durch die Evaluation über die vier Rei-
fegrade (1) Entwicklung, (2) Pilotierung, (3) Initiale Implementierung und (4) Nachhaltigkeit 
hinweg begleitet und durch summativ angelegte Wirksamkeitsanalysen sowie eine Prozess-
evaluation bewertet. Hierfür wurde ein breites Spektrum an quantitativen sowie qualitativen 
Methoden verwendet.  
Die Bewertung der SaarPHIR-Intervention fällt insbesondere im Rahmen der Prozessevalua-
tion positiv aus, da die Auswirkungen der neuen Versorgungsform unmittelbar nach Imple-
mentierung in den teilnehmenden Pflegeeinrichtungen für die Beteiligten einer Versorgerge-
meinschaft in Form proximaler Outcomes auf Prozessebene spürbar waren. Veränderungen 
zur bisherigen Versorgung der Pflegeheimbewohnenden erlebte das Gesundheitspersonal 
beispielsweise durch eine wahrgenommene Verbesserung in der Erreichbarkeit der Ärzt:in-
nen, in einer stärker strukturierten Zusammenarbeit sowie in einer frühzeitigen Klärung ge-
sundheitlicher Anliegen der Bewohner:innen und der damit erhöhten Sicherheit im Umgang 
mit medizinischen Ereignissen. Das Gesundheitspersonal konnte bereits zeitnah nach initialer 
Implementierung der neuen Versorgungsform diese Veränderungen in Interviews sowie Fo-
kusgruppen dezidiert reflektieren.  
Konvergierend hierzu zeigten sich in den Wirksamkeitsanalysen der SaarPHIR-Intervention 
Hinweise, die ebenso eine positive Bewertung der neuen Versorgungsform nahelegen, auch 
wenn die von Gesundheitspersonal beschriebene Verbesserung der Versorgung in den unter-
suchten patienten-relevanten Endpunkten (distale Outcomes) nicht statistisch signifikant 
nachweisbar war. Dies ist vor allem darauf zurückzuführen, dass sich nur ein geringer Anteil 
an Pflegeeinrichtungen und Ärzt:innen im Zeitraum der cRCT zu Versorgergemeinschaften zu-
sammenschließen konnte und somit ausschließlich in diesen Einrichtungen Bewohner:innen 
durch die neue Form der Zusammenarbeit versorgt werden konnten. Die positiven Tendenzen 
wurden für die Wirksamkeitsanalysen besonders in der Sensitivitätsanalyse für den sekundä-
ren Endpunkt „Pflegeheim-sensitive Krankenhausfälle“ deutlich, für welchen sich eine Reduk-
tion zeigte. Die Analyse basierte auf der Per Protocol Population und schloss damit für die 
Interventionsgruppe ausschließlich Heime mit realisierter Versorgergemeinschaft ein. Zudem 
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wurde von der Poisson Regression abgewichen und eine negativ-binomiale Regression durch-
geführt, welche die Überdispersion adressierte, die bei der Auswertung von Hospitalisierun-
gen zu erwarten ist. Dabei wird anders als bei der Poisson Regression von der Annahme zufällig 
auftretender wiederholter Ereignisse abgewichen, wodurch in der Folge eine validere Schät-
zung der Varianz zu erwarten ist (Glynn et al., 1993). Es ist zudem anzunehmen, dass der End-
punkt „Pflegeheim-sensitive Krankhausfälle“ aufgrund seines spezifischen Charakters für den 
Pflegeheimbereich wesentlich sensibler auf Verbesserungen in den Versorgungsprozessen re-
agiert und sich hierdurch Veränderungen stärker sowie frühzeitiger zeigen als für den pri-
mären Endpunkt Hospitalisierung.  
Die Auswertungen zur Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS) unterstützen die vorangegan-
gene Interpretation der Daten. Zwar konnte für die sekundären Entpunkte in diesem Themen-
feld kein deutlicher Interventionseffekt beobachtet werden, es zeigte sich aber, dass die Ver-
wendung von PRISCUS-Arzneimitteln einen signifikanten Einfluss auf das Sterberisiko hatte. 
Ebenso veranschaulichen die präsentierten AMTS-Analysen, dass Arzneimittelinteraktionen, 
vor allem solche vom Schweregrad "kontraindiziert", die Sterbewahrscheinlichkeit erhöhen 
können und einen signifikanten Einfluss auf die Hospitalisierung haben. Dies unterstreicht die 
Bedeutung einer sorgfältigen Überprüfung und Steuerung der Medikationspläne, um das Ri-
siko solcher Interaktionen zu reduzieren.  
Die Auswertungen legen damit nahe, dass der für den im AMTS-Bereich ebenso ausgebliebene 
klare Interventionseffekt einer zu geringen Umsetzung der entsprechenden Interventionsbau-
steine geschuldet ist. Daher wird die Möglichkeit in Betracht gezogen, dass eine reguläre In-
tegration von AMTS-Prüfungen in den Therapieprozess die Gesamtzahl der Arzneimittelinter-
aktionen möglicherweise optimieren könnte. Insgesamt erfordern die Projektergebnisse aber 
weitere Untersuchungen, um die Wirksamkeit der Intervention genauer zu beurteilen und 
mögliche Verbesserungen in der medizinischen Betreuung und dem Risikomanagement älte-
rer Patienten zu identifizieren.  
Mit Blick auf die Versorgungskosten wird deutlich, dass die SaarPHIR-Intervention sich nicht 
auf die Gesamtkosten niederschlägt. In den regressionsanalytischen Betrachtungen der Inter-
ventions- und Kontrollgruppe konnten keine statistisch signifikanten Unterschiede in den Ge-
samtkosten sowie in der Mehrzahl der Leistungspositionen identifiziert werden. Es zeigte sich 
lediglich ein statistisch signifikanter Einfluss auf die Arzneimittelkosten, welche bei der Inter-
vention etwas höher ausfielen. Ggf. wurden hier etwas häufiger Arzneimitteltherapien initi-
iert, um Krankenhauseinweisungen vorzubeugen. Sowohl die Anzahl der Aufenthalte als auch 
die Anzahl der Krankenhaustage fielen für die Interventionsgruppe zumindest nummerisch 
geringer aus.  
 
Alle Ergebnisse in der Gesamtschau betrachtet führen unter Berücksichtigung der dargelegten 
Limitationen aus Sicht der Evaluation zu der Empfehlung, eine Überführung der SaarPHIR-In-
tervention in die Regelversorgung anzustreben. Obwohl die erfolgten Untersuchungen keine 
statistisch signifikante Verminderung von Krankenhausaufenthalten im Allgemeinen im Pro-
jektzeitraum nachweisen konnten, ist anzunehmen, dass die neue Versorgungsform in der Re-
gelversorgung zu einer Verbesserung der ärztlichen Versorgung im Pflegeheimsetting führt, 
wenn diese strukturiert und durch politische Maßnahmen begleitet (z.B. Schaffung finanzieller 
Anreize) implementiert wird. Insbesondere die folgenden Interventionskomponenten sowie 
Implementierungsstrategien haben sich in der Prozessevaluation als vorteilhaft für die Ver-
besserung der ärztlichen Versorgung im Pflegeheim herausgestellt und sollten bei Überfüh-
rung in die Regelversorgung beibehalten werden: 
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• Bildung von Versorgergemeinschaften, idealerweise begleitet durch Abschluss eines 
Kooperationsvertrags zur Unterstützung eines verbindlichen Charakters; 

• Erweitere Rufbereitschaft; 
• Vor-Wochenend-Visite; 
• Teambesprechungen, idealerweise multiprofessionell ausgestaltet. 

 
Darüber hinaus betonen die Auswertungen zur Arzneimitteltherapiesicherheit die Notwendig-
keit einer regelmäßigen und strukturierten AMTS-Prüfung in Alten- und Pflegeheimen. Diese 
kann dabei helfen, die Anzahl von Arzneimittelinteraktionen zu reduzieren, was wiederum die 
Qualität der Arzneimitteltherapie verbessert. Dabei wäre es ratsam, die AMTS-Prüfungen fest 
in den Therapieprozess zu integrieren und medizinisches Personal in Bezug auf ihre Wichtig-
keit zu schulen. Auch sollten Ärzte, Pflegekräfte und Apotheker darauf hinarbeiten, den Ein-
satz dieser Medikamente zu reduzieren, insbesondere wenn sicherere Alternativen verfügbar 
sind. Eine aufmerksame Überwachung und regelmäßige Überprüfung der Medikationspläne 
der Patienten kann dazu beitragen, den Einsatz von PRISCUS-Arzneimitteln zu minimieren und 
damit das allgemeine Gesundheitsrisiko zu verringern. Gleiches wird für die Reduktion von 
Arzneimittelinteraktionen empfohlen.  
 
Um darzustellen, in wie weit die SaarPHIR-Intervention in ihrer aktuellen Beschaffenheit eine 
nachhaltige Veränderung der ärztlichen Versorgung im Pflegeheim gewährleisten könnte, ha-
ben die Evaluator:innen auf Basis des NHS Sustainability Models eine Bewertung des Nachhal-
tigkeitspotentials vorgenommen. Aus den Ergebnissen lassen sich die nachfolgend benannten 
Empfehlungen ableiten, welche wichtige Weiterentwicklungsbedarfe bei Überführung der 
neuen Versorgungsform in die Regelversorgung thematisieren:  

1. Entwicklung eines Aufklärungsmodul für Bewohner:innen und deren Angehörige: Ver-
mittlung über Wissen zur Notwendigkeit einer Vermeidung nicht notwendiger Kran-
kenhauseinweisungen. 

2. Stärkung des Advance Care Plannings (ACP) im Pflegeheimsetting durch die prozessu-
ale Einbindung in die Versorgergemeinschaft. 

3. Organisationale Verankerung von Zuständigkeiten, z.B. durch Aufnahme der Koordina-
tionstätigkeit der Pflegefachkräfte in die Stellenbeschreibung (Aufbauorganisation ei-
ner Einrichtung). 

4. Adäquate Finanzierung der Leistungen sowohl auf ärztlicher als auch auf pflegerischer 
Seite. 

5. Aufnahme von Qualitätsindikatoren in das einrichtungsinterne Qualitätsmanagement 
und Integration der neuen Leistungen in das Qualitätsmanagementsystem durch Ein-
bezug in Aktivitäten des kontinuierlichen Verbesserungsprozesses (PDCA-Zyklus). 

6. Entwicklung eines einrichtungsinternen oder regionalen Schulungsangebots zu ver-
schiedenen Aspekten der Versorgergemeinschaft, z.B. Management und Koordination, 
interprofessionelle Zusammenarbeit, Kommunikation usw. 
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4.2 Fragebogen 04 - Folgeerhebung 
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6 Fragebogen 06 (Pflegeeinrichtungen) 
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7 Fragebogen 07 (Hausarztpraxen) 
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1 Strukturen der Pflegeeinrichtungen 

1.1 Allgemeine Strukturen 

1.1.1 Allgemeine Strukturen Pflegeeinrichtungen (t0, t1) 

Programm: t_01_strukturen_allgemein.sas 
 

 

Intervention 
Ersterhebung 
N=13 

Intervention 
Folgeerhebung 
N=9 

Kontrolle 
Ersterhebung 
N=18 

Kontrolle 
Folgeerhebung 
N=4 

Trägerschaft fehlend 1 ( 7.7%)    

 Öffentlich  1 (11.1%)   

 Freigemeinnützig 10 (76.9%) 6 (66.7%) 13 (72.2%) 2 (50.0%) 

 privat 2 (15.4%) 2 (22.2%) 5 (27.8%) 2 (50.0%) 

 

Plätze der statio-
nären Langzeit-
pflege 

n 13 9 18 4 

 Durchschnitt 102.3 107.0 96.1 92.5 

 Median 86.0 86.0 84.0 88.0 

 Minimum 42.0 63.0 39.0 60.0 

 Maximum 200.0 195.0 179.0 134.0 

 

Anzahl Bewoh-
ner*innen 

n 13 9 18 4 

 Durchschnitt 87.5 89.3 89.1 87.0 

 Median 80.0 85.0 84.0 84.0 

 Minimum 42.0 57.0 29.0 54.0 

 Maximum 146.0 129.0 159.0 126.0 

 

Auslastung (in %) n 13 9 18 4 

 Durchschnitt 89.7 87.5 92.5 93.7 

 Median 93.5 90.8 94.6 92.9 

 Minimum 57.5 65.6 74.4 90.0 

 Maximum 100.0 100.0 100.0 98.9 

 

Anteil GKV-Versi-
cherte (in %) unter 
Bewohner*innen 

n 13 9 17 4 

 Durchschnitt 91.6 92.2 92.1 91.3 

 Median 91.4 92.9 91.4 91.0 
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Intervention 
Ersterhebung 
N=13 

Intervention 
Folgeerhebung 
N=9 

Kontrolle 
Ersterhebung 
N=18 

Kontrolle 
Folgeerhebung 
N=4 

 Minimum 79.8 85.3 83.3 87.0 

 Maximum 100.0 100.0 97.2 96.2 

 

Anteil PKV-Versi-
cherte (in %) unter 
Bewohner*innen 

n 13 9 17 4 

 Durchschnitt 8.4 7.8 7.7 8.7 

 Median 8.6 7.1 6.9 9.0 

 Minimum 0.0 0.0 2.8 3.8 

 Maximum 20.2 14.7 16.7 13.0 

 

Anteil sonstige 
Versicherte (in %) 
unter Bewoh-
ner*innen 

n 13 9 17 4 

 Durchschnitt 0.0 0.0 0.0 0.0 

 Median 0.0 0.0 0.0 0.0 

 Minimum 0.0 0.0 0.0 0.0 

 Maximum 0.0 0.0 0.0 0.0 

 

Anteil Pflegegrad 
1 (in %) unter 
GKV-Versicherten 

n 8 6 9 2 

 Durchschnitt 2.4 1.8 1.9 1.1 

 Median 2.2 1.8 1.7 1.1 

 Minimum 0.0 1.0 0.0 0.0 

 Maximum 5.5 2.5 3.8 2.1 

 

Anteil Pflegegrad 
2 (in %) unter 
GKV-Versicherten 

n 8 6 9 2 

 Durchschnitt 28.4 25.4 28.2 23.3 

 Median 27.8 28.7 28.6 23.3 

 Minimum 19.8 12.7 18.6 17.0 

 Maximum 37.0 30.9 38.0 29.6 

 

Anteil Pflegegrad 
3 (in %) unter 
GKV-Versicherten 

n 8 6 9 2 

 Durchschnitt 32.1 35.0 36.7 29.9 

 Median 31.8 34.5 34.6 29.9 
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Intervention 
Ersterhebung 
N=13 

Intervention 
Folgeerhebung 
N=9 

Kontrolle 
Ersterhebung 
N=18 

Kontrolle 
Folgeerhebung 
N=4 

 Minimum 26.4 28.3 30.5 27.7 

 Maximum 37.6 40.5 53.6 32.1 

 

Anteil Pflegegrad 
4 (in %) unter 
GKV-Versicherten 

n 8 6 9 2 

 Durchschnitt 27.0 27.1 21.6 26.6 

 Median 27.4 28.1 20.0 26.6 

 Minimum 19.2 19.0 7.1 23.5 

 Maximum 37.7 32.4 33.9 29.8 

 

Anteil Pflegegrad 
5 (in %) unter 
GKV-Versicherten 

n 8 6 9 2 

 Durchschnitt 9.5 10.8 10.2 15.7 

 Median 9.4 10.5 10.7 15.7 

 Minimum 5.7 8.9 4.0 12.3 

 Maximum 11.9 13.7 13.6 19.1 

 

Anteil ohne Pfle-
gegrad (in %) un-
ter GKV-Versicher-
ten 

n 8 6 9 2 

 Durchschnitt 0.6 0.0 1.3 3.4 

 Median 0.0 0.0 0.0 3.4 

 Minimum 0.0 0.0 0.0 2.5 

 Maximum 2.4 0.0 5.7 4.3 

 

Anteil Männer (in 
%) unter GKV-Ver-
sicherten 

n 9 6 10 2 

 Durchschnitt 24.0 27.7 29.4 25.1 

 Median 23.2 25.2 26.1 25.1 

 Minimum 9.8 16.7 15.3 24.7 

 Maximum 35.6 50.0 50.0 25.5 

 

Anteil Frauen (in 
%) unter GKV-Ver-
sicherten 

n 9 6 10 2 

 Durchschnitt 76.0 72.3 70.6 74.9 

 Median 76.8 74.8 73.9 74.9 
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Intervention 
Ersterhebung 
N=13 

Intervention 
Folgeerhebung 
N=9 

Kontrolle 
Ersterhebung 
N=18 

Kontrolle 
Folgeerhebung 
N=4 

 Minimum 64.4 50.0 50.0 74.5 

 Maximum 90.2 83.3 84.7 75.3 

 

Durchschnittsalter 
der GKV-Versi-
cherten (in Jahren) 

n 11 9 16 3 

 Durchschnitt 81.6 81.4 82.8 83.7 

 Median 82.4 82.5 83.5 83.0 

 Minimum 69.0 72.0 77.0 83.0 

 Maximum 87.9 86.0 88.0 85.0 

 

Sind alle Stellen 
besetzt? 

fehlend  2 (22.2%) 2 (11.1%) 1 (25.0%) 

 ja 11 (84.6%) 6 (66.7%) 13 (72.2%) 2 (50.0%) 

 nein 2 (15.4%) 1 (11.1%) 3 (16.7%) 1 (25.0%) 

 

Anteil besetzter 
Stellen (in %) Pfle-
gefachkräfte 

n 10 8 13 4 

 Durchschnitt 95.4 89.2 83.5 98.4 

 Median 100.0 100.0 100.0 100.0 

 Minimum 66.1 20.4 0.0 93.8 

 Maximum 100.0 100.0 100.0 100.0 

 

Anteil besetzter 
Stellen (in %) Pfle-
gehilfskräfte 

n 12 6 13 4 

 Durchschnitt 98.7 100.0 88.6 100.0 

 Median 100.0 100.0 100.0 100.0 

 Minimum 84.6 100.0 0.0 100.0 

 Maximum 100.0 100.0 100.0 100.0 

 

Anteil besetzter 
Stellen (in %) Be-
treuungskräfte 

n 11 7 13 4 

 Durchschnitt 100.0 100.0 84.6 100.0 

 Median 100.0 100.0 100.0 100.0 

 Minimum 100.0 100.0 0.0 100.0 

 Maximum 100.0 100.0 100.0 100.0 
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Intervention 
Ersterhebung 
N=13 

Intervention 
Folgeerhebung 
N=9 

Kontrolle 
Ersterhebung 
N=18 

Kontrolle 
Folgeerhebung 
N=4 

Anteil besetzter 
Stellen (in %) 
Hauswirtschafts-
kräfte 

n 6 5 8 4 

 Durchschnitt 83.3 100.0 85.6 100.0 

 Median 100.0 100.0 100.0 100.0 

 Minimum 0.0 100.0 0.0 100.0 

 Maximum 100.0 100.0 100.0 100.0 

 

Anteil besetzter 
Stellen (in %) the-
rapeutisches Per-
sonal 

n 4 3 6 2 

 Durchschnitt 100.0 100.0 66.7 100.0 

 Median 100.0 100.0 100.0 100.0 

 Minimum 100.0 100.0 0.0 100.0 

 Maximum 100.0 100.0 100.0 100.0 

 

Pflegefachkräf-
tequote (in %) 

n 12 7 13 4 

 Durchschnitt 43.4 63.6 61.8 69.1 

 Median 48.5 52.8 53.7 71.1 

 Minimum 0.0 43.5 43.7 48.4 

 Maximum 61.2 100.0 93.3 86.0 

 

Betreuungsquote 
Pflegefachkräfte 
bei GKV-Versi-
cherten 

n 10 8 12 4 

 Durchschnitt 7.0 7.5 8.7 5.0 

 Median 4.4 4.8 5.0 4.8 

 Minimum 3.5 3.5 3.3 4.2 

 Maximum 30.3 27.1 50.7 6.3 

 

Betreuungsquote 
Pflegehilfskräfte 
bei GKV-Versi-
cherten 

n 12 6 12 4 

 Durchschnitt 5.1 7.0 11.3 18.5 

 Median 5.2 5.0 5.4 15.8 

 Minimum 3.4 3.9 4.3 5.1 

 Maximum 7.2 12.7 53.0 37.5 
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Intervention 
Ersterhebung 
N=13 

Intervention 
Folgeerhebung 
N=9 

Kontrolle 
Ersterhebung 
N=18 

Kontrolle 
Folgeerhebung 
N=4 

 

Betreuungsquote 
Betreuungskräfte 
bei GKV-Versi-
cherten 

n 11 7 11 4 

 Durchschnitt 19.9 16.1 16.8 16.3 

 Median 18.1 15.7 18.3 16.8 

 Minimum 12.4 12.7 10.8 13.1 

 Maximum 45.6 18.7 19.3 18.8 

 

Betreuungsquote 
Hauswirtschafts-
kräfte bei GKV-
Versicherten 

n 5 5 7 4 

 Durchschnitt 46.6 26.8 8.9 10.1 

 Median 9.4 9.9 8.6 9.7 

 Minimum 4.9 4.3 3.9 7.5 

 Maximum 163.5 102.0 16.6 13.4 

 

Betreuungsquote 
therapeutisches 
Personal bei GKV-
Versicherten 

n 4 3 4 2 

 Durchschnitt 60.3 45.2 94.0 83.9 

 Median 60.1 44.3 93.5 83.9 

 Minimum 44.9 31.1 66.9 75.0 

 Maximum 76.2 60.0 122.0 92.8 
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1.1.2 Allgemeine Strukturen Pflegeeinrichtungen (Differenz) 

Programm: t_01_strukturen_allgemein_diff.sas 

 

Intervention 
Differenz 
N=9 

Kontrolle 
Differenz 
N=4 

Plätze der stationären Langzeitpflege n 9 4 

 Durchschnitt -3.7 0.5 

 Median 0.0 0.0 

 Minimum -35.0 0.0 

 Maximum 2.0 2.0 

 

Anzahl Bewohner*innen n 9 4 

 Durchschnitt -2.4 -1.5 

 Median 0.0 -1.0 

 Minimum -18.0 -4.0 

 Maximum 5.0 0.0 

 

Auslastung (in %) n 9 4 

 Durchschnitt -0.2 -2.7 

 Median 0.0 -2.1 

 Minimum -9.9 -6.7 

 Maximum 12.8 0.0 

 

Anteil GKV-Versicherte (in %) unter Bewohner*innen n 9 3 

 Durchschnitt -0.1 -1.3 

 Median 0.0 -0.0 

 Minimum -4.1 -4.0 

 Maximum 2.5 0.0 

 

Anteil PKV-Versicherte (in %) unter Bewohner*innen n 9 3 

 Durchschnitt 0.1 1.3 

 Median 0.0 0.0 

 Minimum -2.5 0.0 

 Maximum 4.1 4.0 

 

Anteil sonstige Versicherte (in %) unter Bewohner*in-
nen 

n 9 3 

 Durchschnitt 0.0 0.0 

 Median 0.0 0.0 
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Intervention 
Differenz 
N=9 

Kontrolle 
Differenz 
N=4 

 Minimum 0.0 0.0 

 Maximum 0.0 0.0 

 

Anteil Pflegegrad 1 (in %) unter GKV-Versicherten n 5 1 

 Durchschnitt -1.8 -0.4 

 Median -2.0 -0.4 

 Minimum -3.4 -0.4 

 Maximum -0.1 -0.4 

 

Anteil Pflegegrad 2 (in %) unter GKV-Versicherten n 5 1 

 Durchschnitt -3.3 -8.6 

 Median -2.6 -8.6 

 Minimum -7.9 -8.6 

 Maximum 2.9 -8.6 

 

Anteil Pflegegrad 3 (in %) unter GKV-Versicherten n 5 1 

 Durchschnitt 1.8 -8.2 

 Median 1.3 -8.2 

 Minimum -3.9 -8.2 

 Maximum 10.4 -8.2 

 

Anteil Pflegegrad 4 (in %) unter GKV-Versicherten n 5 1 

 Durchschnitt 3.0 6.7 

 Median 3.4 6.7 

 Minimum -0.2 6.7 

 Maximum 4.6 6.7 

 

Anteil Pflegegrad 5 (in %) unter GKV-Versicherten n 5 1 

 Durchschnitt 0.9 6.3 

 Median 1.4 6.3 

 Minimum -1.0 6.3 

 Maximum 1.8 6.3 

 

Anteil ohne Pflegegrad (in %) unter GKV-Versicherten n 5 1 

 Durchschnitt -0.5 4.3 

 Median 0.0 4.3 

 Minimum -1.7 4.3 
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Intervention 
Differenz 
N=9 

Kontrolle 
Differenz 
N=4 

 Maximum 0.0 4.3 

 

Anteil Männer (in %) unter GKV-Versicherten n 4 1 

 Durchschnitt -1.8 5.0 

 Median -0.7 5.0 

 Minimum -5.6 5.0 

 Maximum -0.2 5.0 

 

Anteil Frauen (in %) unter GKV-Versicherten n 4 1 

 Durchschnitt 1.8 -5.0 

 Median 0.7 -5.0 

 Minimum 0.2 -5.0 

 Maximum 5.6 -5.0 

 

Durchschnittsalter der GKV-Versicherten (in Jahren) n 7 3 

 Durchschnitt 2.8 -0.7 

 Median 1.0 -2.0 

 Minimum -2.5 -5.0 

 Maximum 9.0 5.0 

 

Anteil besetzter Stellen (in %) Pflegefachkräfte n 5 4 

 Durchschnitt 6.8 20.4 

 Median 0.0 0.0 

 Minimum 0.0 -6.3 

 Maximum 33.9 88.0 

 

Anteil besetzter Stellen (in %) Pflegehilfskräfte n 5 3 

 Durchschnitt 0.0 0.0 

 Median 0.0 0.0 

 Minimum 0.0 0.0 

 Maximum 0.0 0.0 

 

Anteil besetzter Stellen (in %) Betreuungskräfte n 5 4 

 Durchschnitt 0.0 25.0 

 Median 0.0 0.0 

 Minimum 0.0 0.0 

 Maximum 0.0 100.0 
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Intervention 
Differenz 
N=9 

Kontrolle 
Differenz 
N=4 

 

Anteil besetzter Stellen (in %) Hauswirtschaftskräfte n 1 1 

 Durchschnitt 100.0 0.0 

 Median 100.0 0.0 

 Minimum 100.0 0.0 

 Maximum 100.0 0.0 

 

Anteil besetzter Stellen (in %) therapeutisches Personal n 2 1 

 Durchschnitt 0.0 0.0 

 Median 0.0 0.0 

 Minimum 0.0 0.0 

 Maximum 0.0 0.0 

 

Pflegefachkräftequote (in %) n 6 3 

 Durchschnitt 24.6 1.0 

 Median 19.3 -1.6 

 Minimum -0.8 -2.0 

 Maximum 80.9 6.5 

 

Betreuungsquote Pflegefachkräfte bei GKV-Versicher-
ten 

n 5 4 

 Durchschnitt -5.1 -11.0 

 Median -0.2 -0.3 

 Minimum -24.8 -44.4 

 Maximum 0.3 0.9 

 

Betreuungsquote Pflegehilfskräfte bei GKV-Versicher-
ten 

n 5 3 

 Durchschnitt 2.6 0.7 

 Median 0.1 0.2 

 Minimum -1.1 0.0 

 Maximum 7.4 1.7 

 

Betreuungsquote Betreuungskräfte bei GKV-Versicher-
ten 

n 5 3 

 Durchschnitt -2.9 -0.0 

 Median -2.7 0.0 

 Minimum -7.1 -2.3 
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Intervention 
Differenz 
N=9 

Kontrolle 
Differenz 
N=4 

 Maximum 0.8 2.2 

 

Betreuungsquote Hauswirtschaftskräfte bei GKV-Versi-
cherten 

n 0 1 

 Durchschnitt . 9.5 

 Median . 9.5 

 Minimum . 9.5 

 Maximum . 9.5 

 

Betreuungsquote therapeutisches Personal bei GKV-
Versicherten 

n 2 1 

 Durchschnitt 6.1 -29.2 

 Median 6.1 -29.2 

 Minimum -0.5 -29.2 

 Maximum 12.8 -29.2 
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1.2 Strukturen der ärztlichen Versorgung 

1.2.1 Strukturen der ärztlichen Versorgung Pflegeeinrichtungen (t0, t1) 

Programm: t_01_strukturen_versorgung.sas 
 

 

Intervention 
Ersterhebung 
N=13 

Intervention 
Folgeerhebung 
N=9 

Kontrolle 
Ersterhebung 
N=18 

Kontrolle 
Folgeerhebung 
N=4 

Vertragliche Vereinba-
rungen mit Ärzt*innen 

fehlend 2 (15.4%) 1 (11.1%) 2 (11.1%)  

 nein 5 (38.5%) 4 (44.4%) 10 (55.6%) 1 (25.0%) 

 §119 b 5 (38.5%) 4 (44.4%) 5 (27.8%) 3 (75.0%) 

 sonstige 1 ( 7.7%)  1 ( 5.6%)  

 

Betreuungsquote Haus-
ärzt*innen bei GKV-Ver-
sicherten 

n 12 9 14 3 

 Durchschnitt 8.3 9.3 10.4 19.1 

 Median 6.2 6.8 10.4 11.6 

 Minimum 3.1 3.5 4.0 8.1 

 Maximum 19.7 15.8 16.4 37.5 

 

Regelmäßige Versor-
gung durch Zahn-
ärzt*innen 

ja 9 (69.2%) 6 (66.7%) 12 (66.7%) 2 (50.0%) 

 nein 4 (30.8%) 3 (33.3%) 6 (33.3%) 2 (50.0%) 

 

Regelmäßige Versor-
gung durch Augen-
ärzt*innen 

ja 1 ( 7.7%) 1 (11.1%) 2 (11.1%) 1 (25.0%) 

 nein 12 (92.3%) 8 (88.9%) 16 (88.9%) 3 (75.0%) 

 

Regelmäßige Versor-
gung durch Neuro-
log*innen 

ja 11 (84.6%) 8 (88.9%) 18 ( 100%) 4 ( 100%) 

 nein 2 (15.4%) 1 (11.1%)   

 

Regelmäßige Versor-
gung durch HNO-
Ärzt*innen 

ja 7 (53.8%) 6 (66.7%) 4 (22.2%) 1 (25.0%) 

 nein 6 (46.2%) 3 (33.3%) 14 (77.8%) 3 (75.0%) 

 

Regelmäßige Versor-
gung durch sonstige 
Ärzt*innen 

ja 6 (46.2%) 2 (22.2%) 12 (66.7%) 1 (25.0%) 
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Intervention 
Ersterhebung 
N=13 

Intervention 
Folgeerhebung 
N=9 

Kontrolle 
Ersterhebung 
N=18 

Kontrolle 
Folgeerhebung 
N=4 

 nein 6 (46.2%) 7 (77.8%) 6 (33.3%) 3 (75.0%) 

 

Visiten veranlasst 
durch Pflegekräfte (von 
10 Visiten) 

n 11 9 8 4 

 Durchschnitt 6.3 5.2 2.6 5.8 

 Median 7.0 5.0 2.5 7.5 

 Minimum 2.0 0.0 0.0 0.0 

 Maximum 10.0 9.0 7.0 8.0 

 

Visiten veranlasst 
durch Eigeninitiative 
Hausärzt*innen (von 10 
Visiten) 

n 13 9 17 4 

 Durchschnitt 4.4 4.8 7.1 6.3 

 Median 3.0 5.0 8.0 6.5 

 Minimum 0.0 1.0 1.0 2.0 

 Maximum 10.0 10.0 10.0 10.0 

 

Visiten veranlasst 
durch Bewohner*innen 
(von 10 Visiten) 

n 10 9 14 4 

 Durchschnitt 1.2 0.2 0.4 0.5 

 Median 0.5 0.0 0.0 0.5 

 Minimum 0.0 0.0 0.0 0.0 

 Maximum 6.0 1.0 2.0 1.0 

 

Visiten veranlasst 
durch Angehörige/Be-
treuer*innen (von 10 Vi-
siten) 

n 9 9 15 4 

 Durchschnitt 1.1 0.4 0.9 0.5 

 Median 1.0 0.0 0.0 0.5 

 Minimum 0.0 0.0 0.0 0.0 

 Maximum 4.0 2.0 5.0 1.0 

 

Visiten veranlasst 
durch Fachärzt*innen 
(von 10 Visiten) 

n 12 9 15 4 

 Durchschnitt 0.7 0.3 1.8 3.3 

 Median 0.5 0.0 0.0 1.5 
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Intervention 
Ersterhebung 
N=13 

Intervention 
Folgeerhebung 
N=9 

Kontrolle 
Ersterhebung 
N=18 

Kontrolle 
Folgeerhebung 
N=4 

 Minimum 0.0 0.0 0.0 0.0 

 Maximum 3.0 1.0 10.0 10.0 

 

Zusätzliche Visiten 
nach Entlassung aus 
Krankenhaus (von 10 
Visiten) 

n 12 7 16 4 

 Durchschnitt 6.0 8.6 5.3 6.8 

 Median 6.5 10.0 5.5 7.5 

 Minimum 0.0 2.0 0.0 2.0 

 Maximum 10.0 10.0 10.0 10.0 

 

Visiten direkt am Kon-
takttag (in %) 

n 9 8 16 4 

 Durchschnitt 48.1 44.5 39.7 60.0 

 Median 40.0 35.1 31.7 60.0 

 Minimum 9.1 10.7 0.0 20.0 

 Maximum 100.0 83.3 100.0 100.0 

 

Visiten am ersten Werk-
tag nach Kontakt (in %) 

n 7 7 14 2 

 Durchschnitt 35.3 27.4 27.1 20.0 

 Median 30.0 31.8 28.3 20.0 

 Minimum 9.1 7.1 0.0 20.0 

 Maximum 71.4 40.0 50.0 20.0 

 

Visiten 2-3 Werktage 
nach Kontakt (in %) 

n 5 6 4 2 

 Durchschnitt 48.1 23.2 21.6 40.0 

 Median 36.4 23.3 21.1 40.0 

 Minimum 10.0 10.0 19.0 20.0 

 Maximum 100.0 40.0 25.0 60.0 

 

später als 3 Werktage 
nach Kontakt (in %) 

n 6 6 13 2 

 Durchschnitt 29.8 18.8 38.4 20.0 

 Median 24.3 10.1 40.0 20.0 

 Minimum 0.0 0.0 9.1 0.0 

 Maximum 81.8 71.4 70.0 40.0 
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Intervention 
Ersterhebung 
N=13 

Intervention 
Folgeerhebung 
N=9 

Kontrolle 
Ersterhebung 
N=18 

Kontrolle 
Folgeerhebung 
N=4 

 

Interne Regelung als 
Ansprechpartner für 
Hausärzt*innen 

fehlend 1 ( 7.7%) 1 (11.1%)   

 feste Ansprech-
personen zu-
ständig für alle 
Bewohner*in-
nen 

4 (30.8%) 1 (11.1%) 4 (22.2%)  

 feste Ansprech-
personen zu-
ständig für Be-
wohner*innen 
eines Wohnbe-
reichs 

7 (53.8%) 7 (77.8%) 12 (66.7%) 4 ( 100%) 

 feste Ansprech-
personen zu-
ständig für je-
den einzelne*n 
Bewohner*in 

1 ( 7.7%)  1 ( 5.6%)  

 andere Rege-
lung 

  1 ( 5.6%)  
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1.2.2 Strukturen der ärztlichen Versorgung Pflegeeinrichtungen (Differenz) 

Programm: t_01_strukturen_versorgung_diff.sas 
 

 

Intervention 
Differenz 
N=9 

Kontrolle 
Differenz 
N=4 

Betreuungsquote Hausärzt*innen bei GKV-Versicherten n 8 1 

 Durchschnitt 0.1 22.3 

 Median 1.5 22.3 

 Minimum -16.0 22.3 

 Maximum 7.1 22.3 

 

Visiten veranlasst durch Pflegekräfte (von 10 Visiten) n 7 0 

 Durchschnitt -1.3 . 

 Median -1.0 . 

 Minimum -4.0 . 

 Maximum 3.0 . 

 

Visiten veranlasst durch Eigeninitiative Hausärzt*innen (von 10 Visi-
ten) 

n 9 3 

 Durchschnitt 0.6 2.0 

 Median 1.0 2.0 

 Minimum -4.0 0.0 

 Maximum 5.0 4.0 

 

Visiten veranlasst durch Bewohner*innen (von 10 Visiten) n 6 2 

 Durchschnitt -1.0 0.0 

 Median 0.0 0.0 

 Minimum -6.0 -1.0 

 Maximum 1.0 1.0 

 

Visiten veranlasst durch Angehörige/Betreuer*innen (von 10 Visiten) n 6 2 

 Durchschnitt -0.7 -1.0 

 Median -1.0 -1.0 

 Minimum -1.0 -1.0 

 Maximum 0.0 -1.0 

 

Visiten veranlasst durch Fachärzt*innen (von 10 Visiten) n 9 3 

 Durchschnitt -0.4 -0.7 

 Median 0.0 -1.0 
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Intervention 
Differenz 
N=9 

Kontrolle 
Differenz 
N=4 

 Minimum -3.0 -1.0 

 Maximum 1.0 0.0 

 

Zusätzliche Visiten nach Entlassung aus Krankenhaus (von 10 Visi-
ten) 

n 7 3 

 Durchschnitt 2.7 -0.7 

 Median 0.0 0.0 

 Minimum -1.0 -4.0 

 Maximum 10.0 2.0 

 

Visiten direkt am Kontakttag (in %) n 6 3 

 Durchschnitt -12.8 -5.0 

 Median -15.5 -5.0 

 Minimum -33.3 -10.0 

 Maximum 9.9 0.0 

 

Visiten am ersten Werktag nach Kontakt (in %) n 5 2 

 Durchschnitt -13.4 -7.5 

 Median -14.2 -7.5 

 Minimum -33.0 -10.0 

 Maximum 11.4 -5.0 

 

Visiten 2-3 Werktage nach Kontakt (in %) n 2 0 

 Durchschnitt 8.4 . 

 Median 8.4 . 

 Minimum -5.1 . 

 Maximum 21.8 . 

 

später als 3 Werktage nach Kontakt (in %) n 3 2 

 Durchschnitt 2.5 -25.0 

 Median -15.5 -25.0 

 Minimum -28.6 -40.0 

 Maximum 51.4 -10.0 
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2 Interventionsstand 

2.1 Situation vor Projektstart (t0) 

2.1.1 Situation vor Projektstart (t0) 

Programm: t_02_ersterhebung_13_32.sas 
 

 

Intervention 
Ersterhebung 
N=10 

Kontrolle 
Ersterhebung 
N=18 

Gab es vor Saar-PHIR eine Versorgergemeinschaft? ja 4 (40.0%) 2 (11.1%) 

 nein 6 (60.0%) 16 (88.9%) 

 

Anzahl Ärzt*innen in der Versorgergemeinschaft n 4 2 

 Durchschnitt 4.8 2.5 

 Median 4.5 2.5 

 Minimum 2.0 2.0 

 Maximum 8.0 3.0 

 

Anzahl Bewohner*innen, die von Versorgergemeinschaft versorgt 
werden 

n 4 1 

 Durchschnitt 55.0 51.0 

 Median 57.0 51.0 

 Minimum 36.0 51.0 

 Maximum 70.0 51.0 

 

Bewohner*innen pro Ärzt*in in Versorgergemeinschaft n 4 1 

 Durchschnitt 15.9 17.0 

 Median 14.0 17.0 

 Minimum 4.5 17.0 

 Maximum 31.0 17.0 

 

Wie oft steht Hausärzt*innen eine feste Ansprechperson zur Verfü-
gung? 

immer 3 (30.0%) 10 (55.6%) 

 manchmal 1 (10.0%) 2 (11.1%) 

 keine 6 (60.0%) 6 (33.3%) 

 

2.1.2 Listing allgemeine Anmerkungen Ersterhebung  

Programm: t_02_listing_anmerkungen_base.sas 
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Interventionsgruppe 

 

obs Einrichtung Zeitpunkt 
Allgemeine 
Anmerkungen 

1 86EE-
EDD7C5323D868B79755CBAFD6F86
26F3B666D0A6CDABB483AA061F53
1F27895073AE6DCA991EDD836396
99E3DD7E 

Ersterhebung -> keine FB wg. 
Corona! 

 
 

 

 

 

Kontrollgruppe 

 

obs Einrichtung Zeitpunkt 
Allgemeine 
Anmerkungen 

1 7ADA74AF366F29AD772D3BC443D8
C5DAB51DEC603641CB7DDBBF1A0
BC1CBDF60A7D28198102117B429C
F760F45AAF4A6 

Ersterhebung Zu 5.4:Umsetzung 
Konzept Gesundh. 
Versorgungspla-
nung nach 132g 
SBG 5 n Bearbei-
tung! 

2 B4F037485CC801A7ECDFF289097C
CE8D709D4CF058C456995947D6B1
F88E58EEE34968219E4C167321727
2258DF95248 

Ersterhebung Die Einrichtung 
Sulzbach ist noch 
nicht im Projekt 
Saarphir 

3 C4D1A49951236FB8B9628EE78DB8
B99C75D37DC9DE11DCA14712D399
DDE62A48F1C24CCF7A546AAF1B6
C23EEB0B92D43 

Ersterhebung Einige Fragen wa-
ren nicht lesbar. 
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2.2 Rufbereitschaft 

2.2.1 Häufigkeiten Rufbereitschaft 

Programm: t_02_rufbereitschaft_qual.sas 
 
 

 Erhebungszeit  Intervention Kontrolle 

Innerhalb der regulären Sprechstundenzeiten Ersterhebung fehlend  2 (11.1%) 

  sehr gut 2 (20.0%) 3 (16.7%) 

  gut 6 (60.0%) 8 (44.4%) 

  befriedigend 1 (10.0%) 4 (22.2%) 

  ausreichend 1 (10.0%) 1 ( 5.6%) 

 Folgeerhebung 1 sehr gut 5 (71.4%) 2 (50.0%) 

  gut 2 (28.6%) 2 (50.0%) 

 Folgeerhebung 2 sehr gut 4 (57.1%) 1 (50.0%) 

  gut 3 (42.9%) 1 (50.0%) 

 Folgeerhebung 3 fehlend 1 (16.7%)  

  sehr gut 3 (50.0%) 1 (50.0%) 

  gut 2 (33.3%) 1 (50.0%) 

 Folgeerhebung 4 sehr gut 3 (50.0%)  

  gut 3 (50.0%)  

 Folgeerhebung 5 sehr gut 4 (57.1%)  

  gut 3 (42.9%)  

 Folgeerhebung 6 sehr gut 5 (71.4%)  

  gut 2 (28.6%)  

 Folgeerhebung 7 sehr gut 5 (71.4%)  

  gut 2 (28.6%)  

 

tagsüber außerhalb der regulären Sprechstunden-
zeiten 

Ersterhebung fehlend  3 (16.7%) 

  sehr gut 1 (10.0%) 1 ( 5.6%) 

  gut 2 (20.0%) 2 (11.1%) 

  befriedigend 3 (30.0%) 3 (16.7%) 

  ausreichend 1 (10.0%) 2 (11.1%) 

  mangelhaft 3 (30.0%) 7 (38.9%) 

 Folgeerhebung 1 sehr gut 4 (57.1%) 2 (50.0%) 

  gut 3 (42.9%) 2 (50.0%) 

 Folgeerhebung 2 sehr gut 2 (28.6%) 2 ( 100%) 

  gut 5 (71.4%)  

 Folgeerhebung 3 sehr gut 3 (50.0%) 2 ( 100%) 
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 Erhebungszeit  Intervention Kontrolle 

  gut 3 (50.0%)  

 Folgeerhebung 4 sehr gut 5 (83.3%)  

  gut 1 (16.7%)  

 Folgeerhebung 5 sehr gut 6 (85.7%)  

  gut 1 (14.3%)  

 Folgeerhebung 6 sehr gut 6 (85.7%)  

  gut 1 (14.3%)  

 Folgeerhebung 7 sehr gut 6 (85.7%)  

  gut 1 (14.3%)  

 

Abends bis 21 Uhr Ersterhebung fehlend  3 (16.7%) 

  sehr gut  1 ( 5.6%) 

  gut 1 (10.0%) 2 (11.1%) 

  befriedigend 1 (10.0%) 4 (22.2%) 

  ausreichend 3 (30.0%)  

  mangelhaft 5 (50.0%) 8 (44.4%) 

 Folgeerhebung 1 sehr gut 4 (57.1%) 2 (50.0%) 

  gut 3 (42.9%) 2 (50.0%) 

 Folgeerhebung 2 sehr gut 3 (42.9%) 2 ( 100%) 

  gut 3 (42.9%)  

  befriedigend 1 (14.3%)  

 Folgeerhebung 3 sehr gut 3 (50.0%) 2 ( 100%) 

  gut 3 (50.0%)  

 Folgeerhebung 4 sehr gut 5 (83.3%)  

  gut 1 (16.7%)  

 Folgeerhebung 5 sehr gut 6 (85.7%)  

  gut 1 (14.3%)  

 Folgeerhebung 6 sehr gut 6 (85.7%)  

  gut 1 (14.3%)  

 Folgeerhebung 7 sehr gut 6 (85.7%)  

  gut 1 (14.3%)  

 

am Wochenende/ an Feiertagen Ersterhebung fehlend  3 (16.7%) 

  sehr gut  1 ( 5.6%) 

  gut 1 (10.0%) 2 (11.1%) 

  befriedigend  3 (16.7%) 

  ausreichend 2 (20.0%) 1 ( 5.6%) 

  mangelhaft 7 (70.0%) 8 (44.4%) 
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 Erhebungszeit  Intervention Kontrolle 

 Folgeerhebung 1 fehlend 1 (14.3%) 1 (25.0%) 

  sehr gut 3 (42.9%) 1 (25.0%) 

  gut 2 (28.6%) 1 (25.0%) 

  befriedigend  1 (25.0%) 

  ausreichend 1 (14.3%)  

 Folgeerhebung 2 fehlend 3 (42.9%)  

  sehr gut 2 (28.6%) 1 (50.0%) 

  gut 1 (14.3%)  

  befriedigend  1 (50.0%) 

  ausreichend 1 (14.3%)  

 Folgeerhebung 3 fehlend 4 (66.7%)  

  sehr gut 1 (16.7%) 1 (50.0%) 

  befriedigend  1 (50.0%) 

  ausreichend 1 (16.7%)  

 Folgeerhebung 4 fehlend 1 (16.7%)  

  sehr gut 3 (50.0%)  

  gut 1 (16.7%)  

  mangelhaft 1 (16.7%)  

 Folgeerhebung 5 fehlend 2 (28.6%)  

  sehr gut 3 (42.9%)  

  gut 1 (14.3%)  

  mangelhaft 1 (14.3%)  

 Folgeerhebung 6 fehlend 2 (28.6%)  

  sehr gut 4 (57.1%)  

  gut 1 (14.3%)  

 Folgeerhebung 7 fehlend 2 (28.6%)  

  sehr gut 4 (57.1%)  

  gut 1 (14.3%)  
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2.2.2 Statistiken Rufbereitschaft 

Programm: t_02_rufbereitschaft_quan.sas 
 

 Erhebungszeit  Intervention Kontrolle 

Innerhalb der regulären Sprechstundenzeiten Ersterhebung n 10 18 

  Durchschnitt 2.1 1.9 

  Median 2.0 2.0 

  Minimum 1.0 0.0 

  Maximum 4.0 4.0 

 Folgeerhebung 1 n 7 4 

  Durchschnitt 1.3 1.5 

  Median 1.0 1.5 

  Minimum 1.0 1.0 

  Maximum 2.0 2.0 

 Folgeerhebung 2 n 7 2 

  Durchschnitt 1.4 1.5 

  Median 1.0 1.5 

  Minimum 1.0 1.0 

  Maximum 2.0 2.0 

 Folgeerhebung 3 n 6 2 

  Durchschnitt 1.2 1.5 

  Median 1.0 1.5 

  Minimum 0.0 1.0 

  Maximum 2.0 2.0 

 Folgeerhebung 4 n 6 . 

  Durchschnitt 1.5 . 

  Median 1.5 . 

  Minimum 1.0 . 

  Maximum 2.0 . 

 Folgeerhebung 5 n 7 . 

  Durchschnitt 1.4 . 

  Median 1.0 . 

  Minimum 1.0 . 

  Maximum 2.0 . 

 Folgeerhebung 6 n 7 . 

  Durchschnitt 1.3 . 

  Median 1.0 . 

  Minimum 1.0 . 

  Maximum 2.0 . 
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 Erhebungszeit  Intervention Kontrolle 

 Folgeerhebung 7 n 7 . 

  Durchschnitt 1.3 . 

  Median 1.0 . 

  Minimum 1.0 . 

  Maximum 2.0 . 

 

tagsüber außerhalb der regulären Sprechstunden-
zeiten 

Ersterhebung n 10 18 

  Durchschnitt 3.3 3.2 

  Median 3.0 3.5 

  Minimum 1.0 0.0 

  Maximum 5.0 5.0 

 Folgeerhebung 1 n 7 4 

  Durchschnitt 1.4 1.5 

  Median 1.0 1.5 

  Minimum 1.0 1.0 

  Maximum 2.0 2.0 

 Folgeerhebung 2 n 7 2 

  Durchschnitt 1.7 1.0 

  Median 2.0 1.0 

  Minimum 1.0 1.0 

  Maximum 2.0 1.0 

 Folgeerhebung 3 n 6 2 

  Durchschnitt 1.5 1.0 

  Median 1.5 1.0 

  Minimum 1.0 1.0 

  Maximum 2.0 1.0 

 Folgeerhebung 4 n 6 . 

  Durchschnitt 1.2 . 

  Median 1.0 . 

  Minimum 1.0 . 

  Maximum 2.0 . 

 Folgeerhebung 5 n 7 . 

  Durchschnitt 1.1 . 

  Median 1.0 . 

  Minimum 1.0 . 

  Maximum 2.0 . 

 Folgeerhebung 6 n 7 . 
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 Erhebungszeit  Intervention Kontrolle 

  Durchschnitt 1.1 . 

  Median 1.0 . 

  Minimum 1.0 . 

  Maximum 2.0 . 

 Folgeerhebung 7 n 7 . 

  Durchschnitt 1.1 . 

  Median 1.0 . 

  Minimum 1.0 . 

  Maximum 2.0 . 

 

Abends bis 21 Uhr Ersterhebung n 10 18 

  Durchschnitt 4.2 3.2 

  Median 4.5 3.0 

  Minimum 2.0 0.0 

  Maximum 5.0 5.0 

 Folgeerhebung 1 n 7 4 

  Durchschnitt 1.4 1.5 

  Median 1.0 1.5 

  Minimum 1.0 1.0 

  Maximum 2.0 2.0 

 Folgeerhebung 2 n 7 2 

  Durchschnitt 1.7 1.0 

  Median 2.0 1.0 

  Minimum 1.0 1.0 

  Maximum 3.0 1.0 

 Folgeerhebung 3 n 6 2 

  Durchschnitt 1.5 1.0 

  Median 1.5 1.0 

  Minimum 1.0 1.0 

  Maximum 2.0 1.0 

 Folgeerhebung 4 n 6 . 

  Durchschnitt 1.2 . 

  Median 1.0 . 

  Minimum 1.0 . 

  Maximum 2.0 . 

 Folgeerhebung 5 n 7 . 

  Durchschnitt 1.1 . 

  Median 1.0 . 
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 Erhebungszeit  Intervention Kontrolle 

  Minimum 1.0 . 

  Maximum 2.0 . 

 Folgeerhebung 6 n 7 . 

  Durchschnitt 1.1 . 

  Median 1.0 . 

  Minimum 1.0 . 

  Maximum 2.0 . 

 Folgeerhebung 7 n 7 . 

  Durchschnitt 1.1 . 

  Median 1.0 . 

  Minimum 1.0 . 

  Maximum 2.0 . 

 

am Wochenende/ an Feiertagen Ersterhebung n 10 18 

  Durchschnitt 4.5 3.2 

  Median 5.0 3.5 

  Minimum 2.0 0.0 

  Maximum 5.0 5.0 

 Folgeerhebung 1 n 7 4 

  Durchschnitt 1.6 1.5 

  Median 1.0 1.5 

  Minimum 0.0 0.0 

  Maximum 4.0 3.0 

 Folgeerhebung 2 n 7 2 

  Durchschnitt 1.1 2.0 

  Median 1.0 2.0 

  Minimum 0.0 1.0 

  Maximum 4.0 3.0 

 Folgeerhebung 3 n 6 2 

  Durchschnitt 0.8 2.0 

  Median 0.0 2.0 

  Minimum 0.0 1.0 

  Maximum 4.0 3.0 

 Folgeerhebung 4 n 6 . 

  Durchschnitt 1.7 . 

  Median 1.0 . 

  Minimum 0.0 . 

  Maximum 5.0 . 
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 Erhebungszeit  Intervention Kontrolle 

 Folgeerhebung 5 n 7 . 

  Durchschnitt 1.4 . 

  Median 1.0 . 

  Minimum 0.0 . 

  Maximum 5.0 . 

 Folgeerhebung 6 n 7 . 

  Durchschnitt 0.9 . 

  Median 1.0 . 

  Minimum 0.0 . 

  Maximum 2.0 . 

 Folgeerhebung 7 n 7 . 

  Durchschnitt 0.9 . 

  Median 1.0 . 

  Minimum 0.0 . 

  Maximum 2.0 . 
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2.3 Statistiken Organisation ärztliche Visiten 

 
Programm: t_02_organisation_visiten.sas 
 
 

 Erhebungszeit  Intervention Kontrolle 

Woche, Tag und ungefähre Uhrzeit im Voraus be-
kannt (von 10 Visiten) 

Ersterhebung n 10 17 

  Durchschnitt 5.8 4.8 

  Median 6.0 6.0 

  Minimum 0.0 0.0 

  Maximum 10.0 10.0 

 Folgeerhebung 1 n 7 4 

  Durchschnitt 9.7 7.5 

  Median 10.0 10.0 

  Minimum 9.0 0.0 

  Maximum 10.0 10.0 

 Folgeerhebung 2 n 7 2 

  Durchschnitt 8.0 5.0 

  Median 10.0 5.0 

  Minimum 0.0 0.0 

  Maximum 10.0 10.0 

 Folgeerhebung 3 n 5 2 

  Durchschnitt 6.4 5.0 

  Median 6.0 5.0 

  Minimum 1.0 0.0 

  Maximum 10.0 10.0 

 Folgeerhebung 4 n 6 . 

  Durchschnitt 9.3 . 

  Median 10.0 . 

  Minimum 7.0 . 

  Maximum 10.0 . 

 Folgeerhebung 5 n 7 . 

  Durchschnitt 8.6 . 

  Median 10.0 . 

  Minimum 0.0 . 

  Maximum 10.0 . 

 Folgeerhebung 6 n 7 . 

  Durchschnitt 8.6 . 

  Median 10.0 . 
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 Erhebungszeit  Intervention Kontrolle 

  Minimum 0.0 . 

  Maximum 10.0 . 

 Folgeerhebung 7 n 7 . 

  Durchschnitt 8.6 . 

  Median 10.0 . 

  Minimum 0.0 . 

  Maximum 10.0 . 

 

Woche und Tag im Voraus bekannt (von 10 Visiten) Ersterhebung n 7 16 

  Durchschnitt 3.1 3.8 

  Median 3.0 3.0 

  Minimum 0.0 0.0 

  Maximum 7.0 10.0 

 Folgeerhebung 1 n 5 3 

  Durchschnitt 0.2 3.3 

  Median 0.0 0.0 

  Minimum 0.0 0.0 

  Maximum 1.0 10.0 

 Folgeerhebung 2 n 5 1 

  Durchschnitt 0.8 10.0 

  Median 0.0 10.0 

  Minimum 0.0 10.0 

  Maximum 4.0 10.0 

 Folgeerhebung 3 n 6 1 

  Durchschnitt 4.5 10.0 

  Median 3.5 10.0 

  Minimum 0.0 10.0 

  Maximum 10.0 10.0 

 Folgeerhebung 4 n 6 . 

  Durchschnitt 5.0 . 

  Median 5.0 . 

  Minimum 0.0 . 

  Maximum 10.0 . 

 Folgeerhebung 5 n 6 . 

  Durchschnitt 3.3 . 

  Median 0.0 . 

  Minimum 0.0 . 

  Maximum 10.0 . 
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 Erhebungszeit  Intervention Kontrolle 

 Folgeerhebung 6 n 5 . 

  Durchschnitt 2.0 . 

  Median 0.0 . 

  Minimum 0.0 . 

  Maximum 10.0 . 

 Folgeerhebung 7 n 5 . 

  Durchschnitt 4.0 . 

  Median 3.0 . 

  Minimum 0.0 . 

  Maximum 10.0 . 

 

nur Kalenderwoche im Voraus bekannt (von 10 Visi-
ten) 

Ersterhebung n 6 16 

  Durchschnitt 1.3 0.9 

  Median 0.0 0.0 

  Minimum 0.0 0.0 

  Maximum 6.0 6.0 

 Folgeerhebung 1 n 5 3 

  Durchschnitt 0.0 0.0 

  Median 0.0 0.0 

  Minimum 0.0 0.0 

  Maximum 0.0 0.0 

 Folgeerhebung 2 n 4 1 

  Durchschnitt 0.0 0.0 

  Median 0.0 0.0 

  Minimum 0.0 0.0 

  Maximum 0.0 0.0 

 Folgeerhebung 3 n 5 1 

  Durchschnitt 0.2 0.0 

  Median 0.0 0.0 

  Minimum 0.0 0.0 

  Maximum 1.0 0.0 

 Folgeerhebung 4 n 5 . 

  Durchschnitt 2.0 . 

  Median 0.0 . 

  Minimum 0.0 . 

  Maximum 10.0 . 

 Folgeerhebung 5 n 6 . 
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 Erhebungszeit  Intervention Kontrolle 

  Durchschnitt 1.7 . 

  Median 0.0 . 

  Minimum 0.0 . 

  Maximum 10.0 . 

 Folgeerhebung 6 n 6 . 

  Durchschnitt 1.7 . 

  Median 0.0 . 

  Minimum 0.0 . 

  Maximum 10.0 . 

 Folgeerhebung 7 n 5 . 

  Durchschnitt 2.4 . 

  Median 0.0 . 

  Minimum 0.0 . 

  Maximum 10.0 . 

 

Zeitpunkt im Voraus nicht bekannt (von 10 Visiten) Ersterhebung n 6 15 

  Durchschnitt 4.7 1.9 

  Median 5.0 1.0 

  Minimum 1.0 0.0 

  Maximum 8.0 10.0 

 Folgeerhebung 1 n 5 4 

  Durchschnitt 0.0 0.0 

  Median 0.0 0.0 

  Minimum 0.0 0.0 

  Maximum 0.0 0.0 

 Folgeerhebung 2 n 4 1 

  Durchschnitt 2.5 0.0 

  Median 0.0 0.0 

  Minimum 0.0 0.0 

  Maximum 10.0 0.0 

 Folgeerhebung 3 n 5 1 

  Durchschnitt 0.2 0.0 

  Median 0.0 0.0 

  Minimum 0.0 0.0 

  Maximum 1.0 0.0 

 Folgeerhebung 4 n 5 . 

  Durchschnitt 2.0 . 

  Median 0.0 . 
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 Erhebungszeit  Intervention Kontrolle 

  Minimum 0.0 . 

  Maximum 10.0 . 

 Folgeerhebung 5 n 5 . 

  Durchschnitt 0.0 . 

  Median 0.0 . 

  Minimum 0.0 . 

  Maximum 0.0 . 

 Folgeerhebung 6 n 5 . 

  Durchschnitt 0.0 . 

  Median 0.0 . 

  Minimum 0.0 . 

  Maximum 0.0 . 

 Folgeerhebung 7 n 5 . 

  Durchschnitt 0.2 . 

  Median 0.0 . 

  Minimum 0.0 . 

  Maximum 1.0 . 

 

Visite nur auf gesonderte Aufforderung (von 10 Visi-
ten) 

Ersterhebung n 8 17 

  Durchschnitt 2.5 2.2 

  Median 1.5 2.0 

  Minimum 0.0 0.0 

  Maximum 10.0 7.0 

 Folgeerhebung 1 n 5 4 

  Durchschnitt 0.0 0.0 

  Median 0.0 0.0 

  Minimum 0.0 0.0 

  Maximum 0.0 0.0 

 Folgeerhebung 2 n 5 1 

  Durchschnitt 3.0 0.0 

  Median 0.0 0.0 

  Minimum 0.0 0.0 

  Maximum 10.0 0.0 

 Folgeerhebung 3 n 4 1 

  Durchschnitt 1.3 0.0 

  Median 0.0 0.0 

  Minimum 0.0 0.0 
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 Erhebungszeit  Intervention Kontrolle 

  Maximum 5.0 0.0 

 Folgeerhebung 4 n 5 . 

  Durchschnitt 3.6 . 

  Median 3.0 . 

  Minimum 0.0 . 

  Maximum 10.0 . 

 Folgeerhebung 5 n 5 . 

  Durchschnitt 0.6 . 

  Median 0.0 . 

  Minimum 0.0 . 

  Maximum 3.0 . 

 Folgeerhebung 6 n 5 . 

  Durchschnitt 0.0 . 

  Median 0.0 . 

  Minimum 0.0 . 

  Maximum 0.0 . 

 Folgeerhebung 7 n 4 . 

  Durchschnitt 1.0 . 

  Median 0.0 . 

  Minimum 0.0 . 

  Maximum 4.0 . 
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2.4 Übermittlung behandlungsrelevanter Informationen 

2.4.1 Statistiken Übermittlung behandlungsrelevanter Informationen 

Programm: t_02_informationen.sas 
 

 Erhebungszeit  Intervention Kontrolle 

Übermittlung schriftlich/papierbasiert (von 10 Situatio-
nen) 

Ersterhebung n 10 16 

  Durchschnitt 5.9 4.7 

  Median 6.5 5.5 

  Minimum 2.0 0.0 

  Maximum 10.0 10.0 

 Folgeerhebung 1 n 7 4 

  Durchschnitt 6.1 10.0 

  Median 8.0 10.0 

  Minimum 0.0 10.0 

  Maximum 10.0 10.0 

 Folgeerhebung 2 n 6 2 

  Durchschnitt 6.0 10.0 

  Median 6.5 10.0 

  Minimum 1.0 10.0 

  Maximum 10.0 10.0 

 Folgeerhebung 3 n 5 2 

  Durchschnitt 3.4 10.0 

  Median 2.0 10.0 

  Minimum 0.0 10.0 

  Maximum 10.0 10.0 

 Folgeerhebung 4 n 6 . 

  Durchschnitt 7.5 . 

  Median 10.0 . 

  Minimum 0.0 . 

  Maximum 10.0 . 

 Folgeerhebung 5 n 6 . 

  Durchschnitt 6.8 . 

  Median 7.5 . 

  Minimum 1.0 . 

  Maximum 10.0 . 

 Folgeerhebung 6 n 6 . 

  Durchschnitt 6.7 . 
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 Erhebungszeit  Intervention Kontrolle 

  Median 7.0 . 

  Minimum 1.0 . 

  Maximum 10.0 . 

 Folgeerhebung 7 n 7 . 

  Durchschnitt 7.6 . 

  Median 9.0 . 

  Minimum 1.0 . 

  Maximum 10.0 . 

 

Übermittlung mündlich (von 10 Situationen) Ersterhebung n 8 16 

  Durchschnitt 6.1 6.0 

  Median 6.5 6.5 

  Minimum 2.0 0.0 

  Maximum 10.0 10.0 

 Folgeerhebung 1 n 6 4 

  Durchschnitt 6.7 5.0 

  Median 8.0 5.0 

  Minimum 0.0 0.0 

  Maximum 10.0 10.0 

 Folgeerhebung 2 n 6 1 

  Durchschnitt 7.2 0.0 

  Median 8.5 0.0 

  Minimum 1.0 0.0 

  Maximum 10.0 0.0 

 Folgeerhebung 3 n 6 1 

  Durchschnitt 7.3 0.0 

  Median 9.0 0.0 

  Minimum 0.0 0.0 

  Maximum 10.0 0.0 

 Folgeerhebung 4 n 6 . 

  Durchschnitt 4.3 . 

  Median 4.5 . 

  Minimum 0.0 . 

  Maximum 10.0 . 

 Folgeerhebung 5 n 7 . 

  Durchschnitt 5.6 . 

  Median 5.0 . 

  Minimum 0.0 . 
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 Erhebungszeit  Intervention Kontrolle 

  Maximum 10.0 . 

 Folgeerhebung 6 n 7 . 

  Durchschnitt 5.4 . 

  Median 6.0 . 

  Minimum 0.0 . 

  Maximum 10.0 . 

 Folgeerhebung 7 n 7 . 

  Durchschnitt 5.4 . 

  Median 5.0 . 

  Minimum 0.0 . 

  Maximum 10.0 . 

 

Übermittlung Fax, Telekommunikation, IT (von 10 Situ-
ationen) 

Ersterhebung n 9 16 

  Durchschnitt 3.7 5.8 

  Median 3.0 5.5 

  Minimum 1.0 1.0 

  Maximum 8.0 10.0 

 Folgeerhebung 1 n 6 4 

  Durchschnitt 2.2 1.8 

  Median 1.5 0.0 

  Minimum 0.0 0.0 

  Maximum 8.0 7.0 

 Folgeerhebung 2 n 5 1 

  Durchschnitt 4.0 0.0 

  Median 3.0 0.0 

  Minimum 2.0 0.0 

  Maximum 8.0 0.0 

 Folgeerhebung 3 n 6 1 

  Durchschnitt 3.5 0.0 

  Median 3.5 0.0 

  Minimum 0.0 0.0 

  Maximum 7.0 0.0 

 Folgeerhebung 4 n 6 . 

  Durchschnitt 4.2 . 

  Median 3.5 . 

  Minimum 0.0 . 

  Maximum 10.0 . 
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 Erhebungszeit  Intervention Kontrolle 

 Folgeerhebung 5 n 7 . 

  Durchschnitt 4.7 . 

  Median 5.0 . 

  Minimum 0.0 . 

  Maximum 9.0 . 

 Folgeerhebung 6 n 7 . 

  Durchschnitt 3.7 . 

  Median 3.0 . 

  Minimum 0.0 . 

  Maximum 9.0 . 

 Folgeerhebung 7 n 7 . 

  Durchschnitt 4.9 . 

  Median 3.0 . 

  Minimum 0.0 . 

  Maximum 10.0 . 

 

Übermittlung über dritte Personen (von 10 Situationen) Ersterhebung n 5 13 

  Durchschnitt 0.8 0.6 

  Median 0.0 0.0 

  Minimum 0.0 0.0 

  Maximum 2.0 4.0 

 Folgeerhebung 1 n 4 4 

  Durchschnitt 0.5 0.0 

  Median 0.0 0.0 

  Minimum 0.0 0.0 

  Maximum 2.0 0.0 

 Folgeerhebung 2 n 5 1 

  Durchschnitt 0.0 0.0 

  Median 0.0 0.0 

  Minimum 0.0 0.0 

  Maximum 0.0 0.0 

 Folgeerhebung 3 n 5 1 

  Durchschnitt 0.2 0.0 

  Median 0.0 0.0 

  Minimum 0.0 0.0 

  Maximum 1.0 0.0 

 Folgeerhebung 4 n 6 . 

  Durchschnitt 0.3 . 
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  Median 0.0 . 

  Minimum 0.0 . 

  Maximum 1.0 . 

 Folgeerhebung 5 n 7 . 

  Durchschnitt 0.4 . 

  Median 0.0 . 

  Minimum 0.0 . 

  Maximum 2.0 . 

 Folgeerhebung 6 n 7 . 

  Durchschnitt 2.1 . 

  Median 1.0 . 

  Minimum 0.0 . 

  Maximum 10.0 . 

 Folgeerhebung 7 n 6 . 

  Durchschnitt 0.2 . 

  Median 0.0 . 

  Minimum 0.0 . 

  Maximum 1.0 . 

 

Übermittlung elektronisch (von 10 Situationen) Ersterhebung n 6 15 

  Durchschnitt 1.3 0.7 

  Median 0.0 0.0 

  Minimum 0.0 0.0 

  Maximum 6.0 10.0 

 Folgeerhebung 1 n 4 4 

  Durchschnitt 1.5 0.0 

  Median 0.0 0.0 

  Minimum 0.0 0.0 

  Maximum 6.0 0.0 

 Folgeerhebung 2 n 6 1 

  Durchschnitt 1.7 0.0 

  Median 0.0 0.0 

  Minimum 0.0 0.0 

  Maximum 10.0 0.0 

 Folgeerhebung 3 n 5 1 

  Durchschnitt 0.0 0.0 

  Median 0.0 0.0 

  Minimum 0.0 0.0 
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  Maximum 0.0 0.0 

 Folgeerhebung 4 n 5 . 

  Durchschnitt 2.0 . 

  Median 0.0 . 

  Minimum 0.0 . 

  Maximum 10.0 . 

 Folgeerhebung 5 n 7 . 

  Durchschnitt 1.4 . 

  Median 0.0 . 

  Minimum 0.0 . 

  Maximum 10.0 . 

 Folgeerhebung 6 n 6 . 

  Durchschnitt 3.3 . 

  Median 0.0 . 

  Minimum 0.0 . 

  Maximum 10.0 . 

 Folgeerhebung 7 n 6 . 

  Durchschnitt 1.7 . 

  Median 0.0 . 

  Minimum 0.0 . 

  Maximum 10.0 . 

 

sonstige Übermittlungswege (von 10 Situationen) Ersterhebung n 5 13 

  Durchschnitt 0.0 0.0 

  Median 0.0 0.0 

  Minimum 0.0 0.0 

  Maximum 0.0 0.0 

 Folgeerhebung 1 n 3 4 

  Durchschnitt 0.0 0.0 

  Median 0.0 0.0 

  Minimum 0.0 0.0 

  Maximum 0.0 0.0 

 Folgeerhebung 2 n 4 1 

  Durchschnitt 0.0 0.0 

  Median 0.0 0.0 

  Minimum 0.0 0.0 

  Maximum 0.0 0.0 

 Folgeerhebung 3 n 5 1 
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  Durchschnitt 0.0 0.0 

  Median 0.0 0.0 

  Minimum 0.0 0.0 

  Maximum 0.0 0.0 

 Folgeerhebung 4 n 4 . 

  Durchschnitt 0.0 . 

  Median 0.0 . 

  Minimum 0.0 . 

  Maximum 0.0 . 

 Folgeerhebung 5 n 5 . 

  Durchschnitt 0.0 . 

  Median 0.0 . 

  Minimum 0.0 . 

  Maximum 0.0 . 

 Folgeerhebung 6 n 4 . 

  Durchschnitt 0.5 . 

  Median 0.0 . 

  Minimum 0.0 . 

  Maximum 2.0 . 

 Folgeerhebung 7 n 5 . 

  Durchschnitt 0.0 . 

  Median 0.0 . 

  Minimum 0.0 . 

  Maximum 0.0 . 

 

Zugang Information - Pflegekräfte Ersterhebung ja 10 ( 100%) 18 ( 100%) 

 Folgeerhebung 1 ja 7 ( 100%) 4 ( 100%) 

 Folgeerhebung 2 ja 7 ( 100%) 2 ( 100%) 

 Folgeerhebung 3 ja 6 ( 100%) 2 ( 100%) 

 Folgeerhebung 4 ja 6 ( 100%)  

 Folgeerhebung 5 ja 7 ( 100%)  

 Folgeerhebung 6 ja 7 ( 100%)  

 Folgeerhebung 7 ja 7 ( 100%)  

 

Zugang Information - Hausärzt*innen Versorgerge-
meinschaft 

Ersterhebung ja 8 (80.0%) 13 (72.2%) 

  nein 2 (20.0%) 5 (27.8%) 

 Folgeerhebung 1 ja 6 (85.7%) 3 (75.0%) 
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  nein 1 (14.3%) 1 (25.0%) 

 Folgeerhebung 2 ja 7 ( 100%) 1 (50.0%) 

  nein  1 (50.0%) 

 Folgeerhebung 3 ja 6 ( 100%) 1 (50.0%) 

  nein  1 (50.0%) 

 Folgeerhebung 4 ja 6 ( 100%)  

 Folgeerhebung 5 ja 7 ( 100%)  

 Folgeerhebung 6 ja 7 ( 100%)  

 Folgeerhebung 7 ja 7 ( 100%)  

 

Zugang Information - Fachärzt*innen Ersterhebung ja 8 (80.0%) 13 (72.2%) 

  nein 2 (20.0%) 5 (27.8%) 

 Folgeerhebung 1 ja 6 (85.7%) 3 (75.0%) 

  nein 1 (14.3%) 1 (25.0%) 

 Folgeerhebung 2 ja 7 ( 100%) 1 (50.0%) 

  nein  1 (50.0%) 

 Folgeerhebung 3 ja 6 ( 100%) 1 (50.0%) 

  nein  1 (50.0%) 

 Folgeerhebung 4 ja 6 ( 100%)  

 Folgeerhebung 5 ja 7 ( 100%)  

 Folgeerhebung 6 ja 6 (85.7%)  

  nein 1 (14.3%)  

 Folgeerhebung 7 ja 6 (85.7%)  

  nein 1 (14.3%)  

 

Zugang Information - therapeutische Berufe Ersterhebung ja 7 (70.0%) 4 (22.2%) 

  nein 3 (30.0%) 14 (77.8%) 

 Folgeerhebung 1 ja 4 (57.1%) 2 (50.0%) 

  nein 3 (42.9%) 2 (50.0%) 

 Folgeerhebung 2 ja 5 (71.4%) 1 (50.0%) 

  nein 2 (28.6%) 1 (50.0%) 

 Folgeerhebung 3 ja 5 (83.3%) 1 (50.0%) 

  nein 1 (16.7%) 1 (50.0%) 

 Folgeerhebung 4 ja 5 (83.3%)  

  nein 1 (16.7%)  

 Folgeerhebung 5 ja 6 (85.7%)  

  nein 1 (14.3%)  

 Folgeerhebung 6 ja 6 (85.7%)  
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  nein 1 (14.3%)  

 Folgeerhebung 7 ja 6 (85.7%)  

  nein 1 (14.3%)  

 

Zugang Informaion - sonstige Berufe Ersterhebung ja 1 (10.0%) 2 (11.1%) 

  nein 9 (90.0%) 16 (88.9%) 

 Folgeerhebung 1 ja 2 (28.6%) 1 (25.0%) 

  nein 5 (71.4%) 3 (75.0%) 

 Folgeerhebung 2 ja 1 (14.3%)  

  nein 6 (85.7%) 2 ( 100%) 

 Folgeerhebung 3 ja 1 (16.7%)  

  nein 5 (83.3%) 2 ( 100%) 

 Folgeerhebung 4 ja 1 (16.7%)  

  nein 5 (83.3%)  

 Folgeerhebung 5 ja 1 (14.3%)  

  nein 6 (85.7%)  

 Folgeerhebung 6 nein 7 ( 100%)  

 Folgeerhebung 7 ja 3 (42.9%)  

  nein 4 (57.1%)  

 

Informationsweitergabe - Pflegekräfte zu Ärzt*innen Ersterhebung n 10 18 

  Durchschnitt 9.3 9.8 

  Median 10.0 10.0 

  Minimum 4.0 8.0 

  Maximum 10.0 10.0 

 Folgeerhebung 1 n 7 4 

  Durchschnitt 10.0 10.0 

  Median 10.0 10.0 

  Minimum 10.0 10.0 

  Maximum 10.0 10.0 

 Folgeerhebung 2 n 7 2 

  Durchschnitt 10.0 10.0 

  Median 10.0 10.0 

  Minimum 10.0 10.0 

  Maximum 10.0 10.0 

 Folgeerhebung 3 n 6 2 

  Durchschnitt 10.0 10.0 

  Median 10.0 10.0 



 
SaarPHIR 3 Anhang 2 Tabellen Quantitative Auswertung Struktur- und Prozessqualität 
  
  
 

Final 1.0 11.10.2022   Seite 47 von 235 
 
 

 Erhebungszeit  Intervention Kontrolle 

  Minimum 10.0 10.0 

  Maximum 10.0 10.0 

 Folgeerhebung 4 n 6 . 

  Durchschnitt 10.0 . 

  Median 10.0 . 

  Minimum 10.0 . 

  Maximum 10.0 . 

 Folgeerhebung 5 n 7 . 

  Durchschnitt 10.0 . 

  Median 10.0 . 

  Minimum 10.0 . 

  Maximum 10.0 . 

 Folgeerhebung 6 n 7 . 

  Durchschnitt 10.0 . 

  Median 10.0 . 

  Minimum 10.0 . 

  Maximum 10.0 . 

 Folgeerhebung 7 n 7 . 

  Durchschnitt 10.0 . 

  Median 10.0 . 

  Minimum 10.0 . 

  Maximum 10.0 . 

 

Informationsweitergabe - Ärzt*innen zu Pflegekräften Ersterhebung n 10 18 

  Durchschnitt 8.4 8.7 

  Median 9.0 10.0 

  Minimum 3.0 5.0 

  Maximum 10.0 10.0 

 Folgeerhebung 1 n 7 4 

  Durchschnitt 9.7 10.0 

  Median 10.0 10.0 

  Minimum 8.0 10.0 

  Maximum 10.0 10.0 

 Folgeerhebung 2 n 7 2 

  Durchschnitt 9.7 10.0 

  Median 10.0 10.0 

  Minimum 8.0 10.0 

  Maximum 10.0 10.0 



 
SaarPHIR 3 Anhang 2 Tabellen Quantitative Auswertung Struktur- und Prozessqualität 
  
  
 

Final 1.0 11.10.2022   Seite 48 von 235 
 
 

 Erhebungszeit  Intervention Kontrolle 

 Folgeerhebung 3 n 6 2 

  Durchschnitt 10.0 10.0 

  Median 10.0 10.0 

  Minimum 10.0 10.0 

  Maximum 10.0 10.0 

 Folgeerhebung 4 n 6 . 

  Durchschnitt 10.0 . 

  Median 10.0 . 

  Minimum 10.0 . 

  Maximum 10.0 . 

 Folgeerhebung 5 n 7 . 

  Durchschnitt 9.3 . 

  Median 10.0 . 

  Minimum 5.0 . 

  Maximum 10.0 . 

 Folgeerhebung 6 n 7 . 

  Durchschnitt 10.0 . 

  Median 10.0 . 

  Minimum 10.0 . 

  Maximum 10.0 . 

 Folgeerhebung 7 n 7 . 

  Durchschnitt 10.0 . 

  Median 10.0 . 

  Minimum 10.0 . 

  Maximum 10.0 . 
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2.4.2 Listing sonstige Berufsgruppen 

Programm: t_02_listing_berufsgruppen.sas 
 
 

Interventionsgruppe 

 

obs Einrichtung Zeitpunkt 
Sonstige Versor-
gungsnetzwerke 

1 5A8AD19EAC5DA11DB8A2293E7C5
0671F9954CABF8075022ACE446413
23DB524C63839B90A79258D7AA078
A1AC047ED19 

Ersterhebung SAPV,Fachpfle-
gekr_fte,Stoma 

3 5A8AD19EAC5DA11DB8A2293E7C5
0671F9954CABF8075022ACE446413
23DB524C63839B90A79258D7AA078
A1AC047ED19 

Folgeerhebung 3 Betreuer, Apothe-
ken 

4 5A8AD19EAC5DA11DB8A2293E7C5
0671F9954CABF8075022ACE446413
23DB524C63839B90A79258D7AA078
A1AC047ED19 

Folgeerhebung 4 Betreuer 

5 5A8AD19EAC5DA11DB8A2293E7C5
0671F9954CABF8075022ACE446413
23DB524C63839B90A79258D7AA078
A1AC047ED19 

Folgeerhebung 5 Betreuer 

2 75FD7E55E511F7A9BBEFCF9FD236
83B9353BEF4DB854FAF67BB710C6
0909D335C6B30F1F2AF1336E70A36
4EC67CC78E3 

Ersterhebung Betreuungskraefte 

6 75FD7E55E511F7A9BBEFCF9FD236
83B9353BEF4DB854FAF67BB710C6
0909D335C6B30F1F2AF1336E70A36
4EC67CC78E3 

Folgeerhebung 1 Betreuungskraefte 

7 75FD7E55E511F7A9BBEFCF9FD236
83B9353BEF4DB854FAF67BB710C6
0909D335C6B30F1F2AF1336E70A36
4EC67CC78E3 

Folgeerhebung 2 Betreuungskraefte 

8 B6D64A9443E1DC0BC1689404C1F5
7E111F5C272A4C1F26D212FEB5BB
B4D16CE39AE5B29B609430D89092
28788504C34F 

Folgeerhebung 1 Wundmanage-
ment, Stoma-
therap 

9 B6D64A9443E1DC0BC1689404C1F5
7E111F5C272A4C1F26D212FEB5BB
B4D16CE39AE5B29B609430D89092
28788504C34F 

Folgeerhebung 7 Podologe, Wund-
therapeutin 

10 DAEB548D436BACD0C60020348456
5FB9169004822BC05BF793BB812D6
9EAD00887CB55C192EEC1E8FBFE3
09A93E098CC 

Folgeerhebung 7 SAPV 

Kontrollgruppe 
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obs Einrichtung Zeitpunkt 
Sonstige Versor-
gungsnetzwerke 

1 1D34503CD924FFF-
CEC8A899FDAC0E8E0A8A0817C7E
D7960A434B7A4F629543E61AC019B
32ECD7D1D92D0EFA436DF8266 

Ersterhebung Soziale Betreuung 

2 36519DD913DEBC3D3EDD1758790B
02A1499192417E5B394C58A8C5218
EBF9D18D50065306C0EC8803FC33
5CEDDBBEF5E 

Ersterhebung HC,PDL,PA 

3 C1C3E13015FBDCEC7AF53CF21EA
E989F579B0D8F74B420D05F921098
C98B04D99996AB27252F50575EC80
DA0FFE1A5CA 

Folgeerhebung 1 Betreuungskraefte 
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2.5 Gemeinsame Versorgungsplanung 

2.5.1 Statistiken Versorgungsplanung 

Programm: t_02_versorgungsplanung.sas 

 
 Erhebungszeit  Intervention Kontrolle 

Es werden Assessments durchgeführt Ersterhebung fehlend  2 (11.1%) 

  ja 7 (70.0%) 13 (72.2%) 

  nein 3 (30.0%) 3 (16.7%) 

 Folgeerhebung 1 ja 5 (71.4%) 3 (75.0%) 

  nein 2 (28.6%) 1 (25.0%) 

 Folgeerhebung 2 ja 3 (42.9%) 1 (50.0%) 

  nein 4 (57.1%) 1 (50.0%) 

 Folgeerhebung 3 ja 4 (66.7%) 1 (50.0%) 

  nein 2 (33.3%) 1 (50.0%) 

 Folgeerhebung 4 ja 5 (83.3%)  

  nein 1 (16.7%)  

 Folgeerhebung 5 ja 5 (71.4%)  

  nein 2 (28.6%)  

 Folgeerhebung 6 ja 5 (71.4%)  

  nein 2 (28.6%)  

 Folgeerhebung 7 ja 5 (71.4%)  

  nein 2 (28.6%)  

 

Assessment - Barthel-Index Ersterhebung fehlend 5 (71.4%) 6 (46.2%) 

  gemeinsam 2 (28.6%) 3 (23.1%) 

  nur durch Pflegekräfte  3 (23.1%) 

  nur durch Ärzt*innen  1 ( 7.7%) 

 Folgeerhebung 1 fehlend 2 (40.0%) 1 (33.3%) 

  gemeinsam 2 (40.0%)  

  nur durch Pflegekräfte  2 (66.7%) 

  nur durch Ärzt*innen 1 (20.0%)  

 Folgeerhebung 2 fehlend 1 (33.3%)  

  gemeinsam 2 (66.7%) 1 ( 100%) 

 Folgeerhebung 3 fehlend 1 (25.0%)  

  gemeinsam 1 (25.0%) 1 ( 100%) 

  nur durch Ärzt*innen 2 (50.0%)  

 Folgeerhebung 4 fehlend 1 (20.0%)  

  gemeinsam 3 (60.0%)  



 
SaarPHIR 3 Anhang 2 Tabellen Quantitative Auswertung Struktur- und Prozessqualität 
  
  
 

Final 1.0 11.10.2022   Seite 52 von 235 
 
 

 Erhebungszeit  Intervention Kontrolle 

  nur durch Ärzt*innen 1 (20.0%)  

 Folgeerhebung 5 fehlend 3 (60.0%)  

  gemeinsam 1 (20.0%)  

  nur durch Ärzt*innen 1 (20.0%)  

 Folgeerhebung 6 fehlend 3 (60.0%)  

  gemeinsam 1 (20.0%)  

  nur durch Ärzt*innen 1 (20.0%)  

 Folgeerhebung 7 fehlend 2 (40.0%)  

  gemeinsam 2 (40.0%)  

  nur durch Ärzt*innen 1 (20.0%)  

 

Assessment - Geriatrisches Screening 
nach Lachs 

Ersterhebung fehlend 6 (85.7%) 9 (69.2%) 

  nur durch Pflegekräfte  1 ( 7.7%) 

  nur durch Ärzt*innen 1 (14.3%) 3 (23.1%) 

 Folgeerhebung 1 fehlend 5 ( 100%) 3 ( 100%) 

 Folgeerhebung 2 fehlend 3 ( 100%) 1 ( 100%) 

 Folgeerhebung 3 fehlend 2 (50.0%) 1 ( 100%) 

  nur durch Ärzt*innen 2 (50.0%)  

 Folgeerhebung 4 fehlend 3 (60.0%)  

  nur durch Ärzt*innen 2 (40.0%)  

 Folgeerhebung 5 fehlend 3 (60.0%)  

  nur durch Ärzt*innen 2 (40.0%)  

 Folgeerhebung 6 fehlend 3 (60.0%)  

  nur durch Ärzt*innen 2 (40.0%)  

 Folgeerhebung 7 fehlend 2 (40.0%)  

  gemeinsam 1 (20.0%)  

  nur durch Ärzt*innen 2 (40.0%)  

 

Assessment - FIM Ersterhebung fehlend 6 (85.7%) 9 (69.2%) 

  nur durch Pflegekräfte  1 ( 7.7%) 

  nur durch Ärzt*innen 1 (14.3%) 3 (23.1%) 

 Folgeerhebung 1 fehlend 5 ( 100%) 3 ( 100%) 

 Folgeerhebung 2 fehlend 3 ( 100%) 1 ( 100%) 

 Folgeerhebung 3 fehlend 2 (50.0%) 1 ( 100%) 

  nur durch Ärzt*innen 2 (50.0%)  

 Folgeerhebung 4 fehlend 3 (60.0%)  

  nur durch Ärzt*innen 2 (40.0%)  
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 Erhebungszeit  Intervention Kontrolle 

 Folgeerhebung 5 fehlend 3 (60.0%)  

  nur durch Ärzt*innen 2 (40.0%)  

 Folgeerhebung 6 fehlend 3 (60.0%)  

  nur durch Ärzt*innen 2 (40.0%)  

 Folgeerhebung 7 fehlend 3 (60.0%)  

  nur durch Ärzt*innen 2 (40.0%)  

 

Assessment - Timed up&go Ersterhebung fehlend 7 ( 100%) 8 (61.5%) 

  gemeinsam  1 ( 7.7%) 

  nur durch Pflegekräfte  3 (23.1%) 

  nur durch Ärzt*innen  1 ( 7.7%) 

 Folgeerhebung 1 fehlend 4 (80.0%) 1 (33.3%) 

  gemeinsam  1 (33.3%) 

  nur durch Pflegekräfte  1 (33.3%) 

  nur durch Ärzt*innen 1 (20.0%)  

 Folgeerhebung 2 fehlend 3 ( 100%)  

  gemeinsam  1 ( 100%) 

 Folgeerhebung 3 fehlend 2 (50.0%)  

  gemeinsam 1 (25.0%) 1 ( 100%) 

  nur durch Ärzt*innen 1 (25.0%)  

 Folgeerhebung 4 fehlend 3 (60.0%)  

  gemeinsam 1 (20.0%)  

  nur durch Ärzt*innen 1 (20.0%)  

 Folgeerhebung 5 fehlend 3 (60.0%)  

  gemeinsam 1 (20.0%)  

  nur durch Ärzt*innen 1 (20.0%)  

 Folgeerhebung 6 fehlend 3 (60.0%)  

  gemeinsam 1 (20.0%)  

  nur durch Ärzt*innen 1 (20.0%)  

 Folgeerhebung 7 fehlend 2 (40.0%)  

  gemeinsam 2 (40.0%)  

  nur durch Ärzt*innen 1 (20.0%)  

 

Assessment - Tinetti Ersterhebung fehlend 5 (71.4%) 8 (61.5%) 

  nur durch Pflegekräfte 1 (14.3%) 2 (15.4%) 

  nur durch Ärzt*innen 1 (14.3%) 3 (23.1%) 

 Folgeerhebung 1 fehlend 4 (80.0%) 3 ( 100%) 

  nur durch Pflegekräfte 1 (20.0%)  
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 Erhebungszeit  Intervention Kontrolle 

 Folgeerhebung 2 fehlend 3 ( 100%) 1 ( 100%) 

 Folgeerhebung 3 fehlend 2 (50.0%) 1 ( 100%) 

  gemeinsam 1 (25.0%)  

  nur durch Ärzt*innen 1 (25.0%)  

 Folgeerhebung 4 fehlend 2 (40.0%)  

  gemeinsam 1 (20.0%)  

  nur durch Pflegekräfte 1 (20.0%)  

  nur durch Ärzt*innen 1 (20.0%)  

 Folgeerhebung 5 fehlend 3 (60.0%)  

  gemeinsam 1 (20.0%)  

  nur durch Ärzt*innen 1 (20.0%)  

 Folgeerhebung 6 fehlend 3 (60.0%)  

  gemeinsam 1 (20.0%)  

  nur durch Ärzt*innen 1 (20.0%)  

 Folgeerhebung 7 fehlend 2 (40.0%)  

  gemeinsam 2 (40.0%)  

  nur durch Ärzt*innen 1 (20.0%)  

 

Assessment - DemTect Ersterhebung fehlend 5 (71.4%) 6 (46.2%) 

  nur durch Pflegekräfte  2 (15.4%) 

  nur durch Ärzt*innen 2 (28.6%) 5 (38.5%) 

 Folgeerhebung 1 fehlend 5 ( 100%) 3 ( 100%) 

 Folgeerhebung 2 fehlend 3 ( 100%)  

  gemeinsam  1 ( 100%) 

 Folgeerhebung 3 fehlend 1 (25.0%)  

  gemeinsam 1 (25.0%) 1 ( 100%) 

  nur durch Ärzt*innen 2 (50.0%)  

 Folgeerhebung 4 fehlend 2 (40.0%)  

  gemeinsam 2 (40.0%)  

  nur durch Ärzt*innen 1 (20.0%)  

 Folgeerhebung 5 fehlend 2 (40.0%)  

  gemeinsam 1 (20.0%)  

  nur durch Ärzt*innen 2 (40.0%)  

 Folgeerhebung 6 fehlend 2 (40.0%)  

  gemeinsam 1 (20.0%)  

  nur durch Ärzt*innen 2 (40.0%)  

 Folgeerhebung 7 fehlend 1 (20.0%)  

  gemeinsam 2 (40.0%)  
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 Erhebungszeit  Intervention Kontrolle 

  nur durch Ärzt*innen 2 (40.0%)  

 

Assessment - GDS Ersterhebung fehlend 6 (85.7%) 9 (69.2%) 

  gemeinsam  1 ( 7.7%) 

  nur durch Pflegekräfte  1 ( 7.7%) 

  nur durch Ärzt*innen 1 (14.3%) 2 (15.4%) 

 Folgeerhebung 1 fehlend 5 ( 100%) 2 (66.7%) 

  gemeinsam  1 (33.3%) 

 Folgeerhebung 2 fehlend 3 ( 100%) 1 ( 100%) 

 Folgeerhebung 3 fehlend 1 (25.0%) 1 ( 100%) 

  gemeinsam 1 (25.0%)  

  nur durch Ärzt*innen 2 (50.0%)  

 Folgeerhebung 4 fehlend 3 (60.0%)  

  gemeinsam 1 (20.0%)  

  nur durch Ärzt*innen 1 (20.0%)  

 Folgeerhebung 5 fehlend 2 (40.0%)  

  gemeinsam 1 (20.0%)  

  nur durch Ärzt*innen 2 (40.0%)  

 Folgeerhebung 6 fehlend 2 (40.0%)  

  gemeinsam 1 (20.0%)  

  nur durch Ärzt*innen 2 (40.0%)  

 Folgeerhebung 7 fehlend 1 (20.0%)  

  gemeinsam 2 (40.0%)  

  nur durch Ärzt*innen 2 (40.0%)  

 

Assessment - MMSE Ersterhebung fehlend 5 (71.4%) 7 (53.8%) 

  gemeinsam 1 (14.3%) 1 ( 7.7%) 

  nur durch Pflegekräfte  1 ( 7.7%) 

  nur durch Ärzt*innen 1 (14.3%) 4 (30.8%) 

 Folgeerhebung 1 fehlend 4 (80.0%) 2 (66.7%) 

  gemeinsam  1 (33.3%) 

  nur durch Ärzt*innen 1 (20.0%)  

 Folgeerhebung 2 fehlend 3 ( 100%)  

  gemeinsam  1 ( 100%) 

 Folgeerhebung 3 fehlend 1 (25.0%)  

  gemeinsam 2 (50.0%) 1 ( 100%) 

  nur durch Ärzt*innen 1 (25.0%)  

 Folgeerhebung 4 fehlend 2 (40.0%)  
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 Erhebungszeit  Intervention Kontrolle 

  gemeinsam 1 (20.0%)  

  nur durch Pflegekräfte 1 (20.0%)  

  nur durch Ärzt*innen 1 (20.0%)  

 Folgeerhebung 5 fehlend 2 (40.0%)  

  gemeinsam 1 (20.0%)  

  nur durch Ärzt*innen 2 (40.0%)  

 Folgeerhebung 6 fehlend 2 (40.0%)  

  gemeinsam 2 (40.0%)  

  nur durch Ärzt*innen 1 (20.0%)  

 Folgeerhebung 7 fehlend 1 (20.0%)  

  gemeinsam 2 (40.0%)  

  nur durch Ärzt*innen 2 (40.0%)  

 

Assessment - Clock Completion Test Ersterhebung fehlend 6 (85.7%) 8 (61.5%) 

  nur durch Pflegekräfte 1 (14.3%) 1 ( 7.7%) 

  nur durch Ärzt*innen  4 (30.8%) 

 Folgeerhebung 1 fehlend 4 (80.0%) 3 ( 100%) 

  nur durch Pflegekräfte 1 (20.0%)  

 Folgeerhebung 2 fehlend 3 ( 100%) 1 ( 100%) 

 Folgeerhebung 3 fehlend 1 (25.0%) 1 ( 100%) 

  gemeinsam 2 (50.0%)  

  nur durch Ärzt*innen 1 (25.0%)  

 Folgeerhebung 4 fehlend 2 (40.0%)  

  gemeinsam 1 (20.0%)  

  nur durch Pflegekräfte 1 (20.0%)  

  nur durch Ärzt*innen 1 (20.0%)  

 Folgeerhebung 5 fehlend 2 (40.0%)  

  gemeinsam 1 (20.0%)  

  nur durch Ärzt*innen 2 (40.0%)  

 Folgeerhebung 6 fehlend 2 (40.0%)  

  gemeinsam 2 (40.0%)  

  nur durch Ärzt*innen 1 (20.0%)  

 Folgeerhebung 7 fehlend 1 (20.0%)  

  gemeinsam 3 (60.0%)  

  nur durch Ärzt*innen 1 (20.0%)  

 

Assessment - MNA Ersterhebung fehlend 2 (28.6%) 6 (46.2%) 

  gemeinsam 1 (14.3%) 1 ( 7.7%) 
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 Erhebungszeit  Intervention Kontrolle 

  nur durch Pflegekräfte 4 (57.1%) 4 (30.8%) 

  nur durch Ärzt*innen  2 (15.4%) 

 Folgeerhebung 1 fehlend 3 (60.0%) 2 (66.7%) 

  nur durch Pflegekräfte 2 (40.0%) 1 (33.3%) 

 Folgeerhebung 2 fehlend 1 (33.3%) 1 ( 100%) 

  nur durch Pflegekräfte 2 (66.7%)  

 Folgeerhebung 3 fehlend  1 ( 100%) 

  nur durch Pflegekräfte 3 (75.0%)  

  nur durch Ärzt*innen 1 (25.0%)  

 Folgeerhebung 4 fehlend 1 (20.0%)  

  nur durch Pflegekräfte 3 (60.0%)  

  nur durch Ärzt*innen 1 (20.0%)  

 Folgeerhebung 5 fehlend 2 (40.0%)  

  nur durch Pflegekräfte 3 (60.0%)  

 Folgeerhebung 6 fehlend 2 (40.0%)  

  nur durch Pflegekräfte 3 (60.0%)  

 Folgeerhebung 7 fehlend 1 (20.0%)  

  gemeinsam 1 (20.0%)  

  nur durch Pflegekräfte 3 (60.0%)  

 

Sonstige Assessments Ersterhebung fehlend 3 (42.9%) 8 (61.5%) 

  nur durch Pflegekräfte 4 (57.1%) 5 (38.5%) 

 Folgeerhebung 1 fehlend 2 (40.0%) 2 (66.7%) 

  nur durch Pflegekräfte 2 (40.0%) 1 (33.3%) 

  nur durch Ärzt*innen 1 (20.0%)  

 Folgeerhebung 2 fehlend  1 ( 100%) 

  nur durch Pflegekräfte 3 ( 100%)  

 Folgeerhebung 3 fehlend 1 (25.0%) 1 ( 100%) 

  nur durch Pflegekräfte 3 (75.0%)  

 Folgeerhebung 4 fehlend 2 (40.0%)  

  nur durch Pflegekräfte 3 (60.0%)  

 Folgeerhebung 5 fehlend 2 (40.0%)  

  nur durch Pflegekräfte 3 (60.0%)  

 Folgeerhebung 6 fehlend 2 (40.0%)  

  gemeinsam 1 (20.0%)  

  nur durch Pflegekräfte 2 (40.0%)  

 Folgeerhebung 7 fehlend 2 (40.0%)  

  nur durch Pflegekräfte 3 (60.0%)  
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 Erhebungszeit  Intervention Kontrolle 

 

Gemeinsame Assessments - Einzug Ersterhebung ja 1 (50.0%) 1 (33.3%) 

  nein 1 (50.0%) 2 (66.7%) 

 Folgeerhebung 1 ja  1 ( 100%) 

  nein 2 ( 100%)  

 Folgeerhebung 2 ja  1 ( 100%) 

  nein 2 ( 100%)  

 Folgeerhebung 3 ja 2 ( 100%) 1 ( 100%) 

 Folgeerhebung 4 ja 3 ( 100%)  

 Folgeerhebung 5 ja 1 ( 100%)  

 Folgeerhebung 6 ja 2 ( 100%)  

 Folgeerhebung 7 ja 3 ( 100%)  

 

Gemeinsame Assessments - Fallbe-
sprechung 

Ersterhebung ja 1 (50.0%) 1 (33.3%) 

  nein 1 (50.0%) 2 (66.7%) 

 Folgeerhebung 1 nein 2 ( 100%) 1 ( 100%) 

 Folgeerhebung 2 nein 2 ( 100%) 1 ( 100%) 

 Folgeerhebung 3 ja 2 ( 100%)  

  nein  1 ( 100%) 

 Folgeerhebung 4 ja 2 (66.7%)  

  nein 1 (33.3%)  

 Folgeerhebung 5 ja 1 ( 100%)  

 Folgeerhebung 6 ja 2 ( 100%)  

 Folgeerhebung 7 ja 2 (66.7%)  

  nein 1 (33.3%)  

 

Gemeinsame Assessments - gemein-
same Visite 

Ersterhebung ja  1 (33.3%) 

  nein 2 ( 100%) 2 (66.7%) 

 Folgeerhebung 1 ja 2 ( 100%)  

  nein  1 ( 100%) 

 Folgeerhebung 2 ja 2 ( 100%)  

  nein  1 ( 100%) 

 Folgeerhebung 3 ja 2 ( 100%) 1 ( 100%) 

 Folgeerhebung 4 ja 3 ( 100%)  

 Folgeerhebung 5 ja 1 ( 100%)  

 Folgeerhebung 6 ja 2 ( 100%)  

 Folgeerhebung 7 ja 3 ( 100%)  
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 Erhebungszeit  Intervention Kontrolle 

 

Gemeinsame Assessments - sonstige 
Gelegenheit 

Ersterhebung ja  1 (33.3%) 

  nein 2 ( 100%) 2 (66.7%) 

 Folgeerhebung 1 nein 2 ( 100%) 1 ( 100%) 

 Folgeerhebung 2 nein 2 ( 100%) 1 ( 100%) 

 Folgeerhebung 3 ja 1 (50.0%)  

  nein 1 (50.0%) 1 ( 100%) 

 Folgeerhebung 4 nein 3 ( 100%)  

 Folgeerhebung 5 ja 1 ( 100%)  

 Folgeerhebung 6 ja 1 (50.0%)  

  nein 1 (50.0%)  

 Folgeerhebung 7 ja 1 (33.3%)  

  nein 2 (66.7%)  

 

Teamsitzung - fand nicht statt Ersterhebung ja 10 ( 100%) 16 (88.9%) 

  nein  2 (11.1%) 

 Folgeerhebung 1 ja 5 (71.4%) 2 (50.0%) 

  nein 2 (28.6%) 2 (50.0%) 

 Folgeerhebung 2 ja 4 (57.1%)  

  nein 3 (42.9%) 2 ( 100%) 

 Folgeerhebung 3 ja 2 (33.3%) 1 (50.0%) 

  nein 4 (66.7%) 1 (50.0%) 

 Folgeerhebung 4 ja 3 (50.0%)  

  nein 3 (50.0%)  

 Folgeerhebung 5 ja 2 (28.6%)  

  nein 5 (71.4%)  

 Folgeerhebung 6 ja 3 (42.9%)  

  nein 4 (57.1%)  

 Folgeerhebung 7 ja 5 (71.4%)  

  nein 2 (28.6%)  

 

Teamsitzung - Anzahl Ersterhebung n . 2 

  Durchschnitt . 3.5 

  Median . 3.5 

  Minimum . 1.0 

  Maximum . 6.0 

 Folgeerhebung 1 n 2 2 
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 Erhebungszeit  Intervention Kontrolle 

  Durchschnitt 3.0 1.5 

  Median 3.0 1.5 

  Minimum 2.0 1.0 

  Maximum 4.0 2.0 

 Folgeerhebung 2 n 3 2 

  Durchschnitt 1.3 1.0 

  Median 1.0 1.0 

  Minimum 1.0 1.0 

  Maximum 2.0 1.0 

 Folgeerhebung 3 n 4 1 

  Durchschnitt 1.3 1.0 

  Median 1.0 1.0 

  Minimum 1.0 1.0 

  Maximum 2.0 1.0 

 Folgeerhebung 4 n 2 . 

  Durchschnitt 2.0 . 

  Median 2.0 . 

  Minimum 1.0 . 

  Maximum 3.0 . 

 Folgeerhebung 5 n 5 . 

  Durchschnitt 1.4 . 

  Median 1.0 . 

  Minimum 1.0 . 

  Maximum 2.0 . 

 Folgeerhebung 6 n 2 . 

  Durchschnitt 1.5 . 

  Median 1.5 . 

  Minimum 1.0 . 

  Maximum 2.0 . 

 Folgeerhebung 7 n 1 . 

  Durchschnitt 2.0 . 

  Median 2.0 . 

  Minimum 2.0 . 

  Maximum 2.0 . 

 

Teamsitzung - Fallbesprechungen Ersterhebung ja  1 (50.0%) 

  nein  1 (50.0%) 

 Folgeerhebung 1 ja 1 (50.0%)  
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 Erhebungszeit  Intervention Kontrolle 

  nein 1 (50.0%) 2 ( 100%) 

 Folgeerhebung 2 ja 1 (33.3%)  

  nein 2 (66.7%) 2 ( 100%) 

 Folgeerhebung 3 ja 2 (50.0%)  

  nein 2 (50.0%) 1 ( 100%) 

 Folgeerhebung 4 nein 3 ( 100%)  

 Folgeerhebung 5 ja 1 (20.0%)  

  nein 4 (80.0%)  

 Folgeerhebung 6 ja 1 (25.0%)  

  nein 3 (75.0%)  

 Folgeerhebung 7 ja 1 (50.0%)  

  nein 1 (50.0%)  

 

Teamsitzung - Einbinden Expert*innen Ersterhebung nein  2 ( 100%) 

 Folgeerhebung 1 ja 1 (50.0%)  

  nein 1 (50.0%) 2 ( 100%) 

 Folgeerhebung 2 nein 3 ( 100%) 2 ( 100%) 

 Folgeerhebung 3 ja 1 (25.0%)  

  nein 3 (75.0%) 1 ( 100%) 

 Folgeerhebung 4 ja 1 (33.3%)  

  nein 2 (66.7%)  

 Folgeerhebung 5 ja 1 (20.0%)  

  nein 4 (80.0%)  

 Folgeerhebung 6 ja 1 (25.0%)  

  nein 3 (75.0%)  

 Folgeerhebung 7 nein 2 ( 100%)  

 

Teamsitzung - Erstellung von Behan-
dungspfaden 

Ersterhebung ja  1 (50.0%) 

  nein  1 (50.0%) 

 Folgeerhebung 1 ja  1 (50.0%) 

  nein 2 ( 100%) 1 (50.0%) 

 Folgeerhebung 2 nein 3 ( 100%) 2 ( 100%) 

 Folgeerhebung 3 ja 1 (25.0%)  

  nein 3 (75.0%) 1 ( 100%) 

 Folgeerhebung 4 ja 1 (33.3%)  

  nein 2 (66.7%)  

 Folgeerhebung 5 ja 3 (60.0%)  
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  nein 2 (40.0%)  

 Folgeerhebung 6 ja 2 (50.0%)  

  nein 2 (50.0%)  

 Folgeerhebung 7 ja 1 (50.0%)  

  nein 1 (50.0%)  

 

Teamsitzung - Gemeinsame Fort- und 
Weiterbildungen 

Ersterhebung ja  1 (50.0%) 

  nein  1 (50.0%) 

 Folgeerhebung 1 nein 2 ( 100%) 2 ( 100%) 

 Folgeerhebung 2 nein 3 ( 100%) 2 ( 100%) 

 Folgeerhebung 3 ja 1 (25.0%)  

  nein 3 (75.0%) 1 ( 100%) 

 Folgeerhebung 4 nein 3 ( 100%)  

 Folgeerhebung 5 ja 1 (20.0%)  

  nein 4 (80.0%)  

 Folgeerhebung 6 ja 1 (25.0%)  

  nein 3 (75.0%)  

 Folgeerhebung 7 nein 2 ( 100%)  

 

Teamsitzung - Sonstige Themen Ersterhebung nein  2 ( 100%) 

 Folgeerhebung 1 ja 1 (50.0%) 1 (50.0%) 

  nein 1 (50.0%) 1 (50.0%) 

 Folgeerhebung 2 ja 1 (33.3%)  

  nein 2 (66.7%) 2 ( 100%) 

 Folgeerhebung 3 ja 3 (75.0%)  

  nein 1 (25.0%) 1 ( 100%) 

 Folgeerhebung 4 nein 3 ( 100%)  

 Folgeerhebung 5 ja 1 (20.0%)  

  nein 4 (80.0%)  

 Folgeerhebung 6 ja 1 (25.0%)  

  nein 3 (75.0%)  

 Folgeerhebung 7 nein 2 ( 100%)  

 

Teamsitzung - Anzahl Teilnehmende Ersterhebung n . 2 

  Durchschnitt . 7.5 

  Median . 7.5 

  Minimum . 5.0 
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  Maximum . 10.0 

 Folgeerhebung 1 n 2 2 

  Durchschnitt 6.5 4.0 

  Median 6.5 4.0 

  Minimum 5.0 3.0 

  Maximum 8.0 5.0 

 Folgeerhebung 2 n 3 2 

  Durchschnitt 10.0 4.0 

  Median 10.0 4.0 

  Minimum 8.0 3.0 

  Maximum 12.0 5.0 

 Folgeerhebung 3 n 4 1 

  Durchschnitt 11.3 3.0 

  Median 11.0 3.0 

  Minimum 7.0 3.0 

  Maximum 16.0 3.0 

 Folgeerhebung 4 n 2 . 

  Durchschnitt 9.5 . 

  Median 9.5 . 

  Minimum 9.0 . 

  Maximum 10.0 . 

 Folgeerhebung 5 n 4 . 

  Durchschnitt 9.3 . 

  Median 8.0 . 

  Minimum 7.0 . 

  Maximum 14.0 . 

 Folgeerhebung 6 n 2 . 

  Durchschnitt 11.0 . 

  Median 11.0 . 

  Minimum 7.0 . 

  Maximum 15.0 . 

 Folgeerhebung 7 n 1 . 

  Durchschnitt 13.0 . 

  Median 13.0 . 

  Minimum 13.0 . 

  Maximum 13.0 . 
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Teamsitzung - Anteil Pflegekräfte (in 
%) 

Ersterhebung n . 2 

  Durchschnitt . 90.0 

  Median . 90.0 

  Minimum . 80.0 

  Maximum . 100.0 

 Folgeerhebung 1 n 2 2 

  Durchschnitt 35.0 43.3 

  Median 35.0 43.3 

  Minimum 20.0 20.0 

  Maximum 50.0 66.7 

 Folgeerhebung 2 n 3 2 

  Durchschnitt 34.7 43.3 

  Median 37.5 43.3 

  Minimum 16.7 20.0 

  Maximum 50.0 66.7 

 Folgeerhebung 3 n 4 1 

  Durchschnitt 43.1 66.7 

  Median 46.9 66.7 

  Minimum 28.6 66.7 

  Maximum 50.0 66.7 

 Folgeerhebung 4 n 2 . 

  Durchschnitt 47.8 . 

  Median 47.8 . 

  Minimum 40.0 . 

  Maximum 55.6 . 

 Folgeerhebung 5 n 4 . 

  Durchschnitt 42.5 . 

  Median 42.9 . 

  Minimum 28.6 . 

  Maximum 55.6 . 

 Folgeerhebung 6 n 2 . 

  Durchschnitt 34.8 . 

  Median 34.8 . 

  Minimum 26.7 . 

  Maximum 42.9 . 

 Folgeerhebung 7 n 1 . 

  Durchschnitt 23.1 . 
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  Median 23.1 . 

  Minimum 23.1 . 

  Maximum 23.1 . 

 

Teamsitzung - Anteil Hausärzt*innen 
(in %) 

Ersterhebung n . 1 

  Durchschnitt . 20.0 

  Median . 20.0 

  Minimum . 20.0 

  Maximum . 20.0 

 Folgeerhebung 1 n 2 2 

  Durchschnitt 58.8 56.7 

  Median 58.8 56.7 

  Minimum 37.5 33.3 

  Maximum 80.0 80.0 

 Folgeerhebung 2 n 3 2 

  Durchschnitt 55.6 56.7 

  Median 50.0 56.7 

  Minimum 50.0 33.3 

  Maximum 66.7 80.0 

 Folgeerhebung 3 n 4 1 

  Durchschnitt 47.6 33.3 

  Median 50.0 33.3 

  Minimum 33.3 33.3 

  Maximum 57.1 33.3 

 Folgeerhebung 4 n 2 . 

  Durchschnitt 52.2 . 

  Median 52.2 . 

  Minimum 44.4 . 

  Maximum 60.0 . 

 Folgeerhebung 5 n 4 . 

  Durchschnitt 50.4 . 

  Median 50.8 . 

  Minimum 42.9 . 

  Maximum 57.1 . 

 Folgeerhebung 6 n 2 . 

  Durchschnitt 51.4 . 

  Median 51.4 . 
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  Minimum 42.9 . 

  Maximum 60.0 . 

 Folgeerhebung 7 n 1 . 

  Durchschnitt 61.5 . 

  Median 61.5 . 

  Minimum 61.5 . 

  Maximum 61.5 . 

 

Teamsitzung - Anteil Fachärzt*innen 
(in %) 

Ersterhebung n . 1 

  Durchschnitt . 0.0 

  Median . 0.0 

  Minimum . 0.0 

  Maximum . 0.0 

 Folgeerhebung 1 n 1 0 

  Durchschnitt 0.0 . 

  Median 0.0 . 

  Minimum 0.0 . 

  Maximum 0.0 . 

 Folgeerhebung 2 n 2 0 

  Durchschnitt 4.2 . 

  Median 4.2 . 

  Minimum 0.0 . 

  Maximum 8.3 . 

 Folgeerhebung 3 n 2 0 

  Durchschnitt 3.1 . 

  Median 3.1 . 

  Minimum 0.0 . 

  Maximum 6.3 . 

 Folgeerhebung 4 n 0 . 

  Durchschnitt . . 

  Median . . 

  Minimum . . 

  Maximum . . 

 Folgeerhebung 5 n 1 . 

  Durchschnitt 14.3 . 

  Median 14.3 . 

  Minimum 14.3 . 
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  Maximum 14.3 . 

 Folgeerhebung 6 n 1 . 

  Durchschnitt 13.3 . 

  Median 13.3 . 

  Minimum 13.3 . 

  Maximum 13.3 . 

 Folgeerhebung 7 n 1 . 

  Durchschnitt 15.4 . 

  Median 15.4 . 

  Minimum 15.4 . 

  Maximum 15.4 . 

 

Teamsitzung - Anteil therapeutische 
Berufe (in %) 

Ersterhebung n . 1 

  Durchschnitt . 0.0 

  Median . 0.0 

  Minimum . 0.0 

  Maximum . 0.0 

 Folgeerhebung 1 n 1 0 

  Durchschnitt 0.0 . 

  Median 0.0 . 

  Minimum 0.0 . 

  Maximum 0.0 . 

 Folgeerhebung 2 n 1 0 

  Durchschnitt 0.0 . 

  Median 0.0 . 

  Minimum 0.0 . 

  Maximum 0.0 . 

 Folgeerhebung 3 n 2 0 

  Durchschnitt 4.2 . 

  Median 4.2 . 

  Minimum 0.0 . 

  Maximum 8.3 . 

 Folgeerhebung 4 n 0 . 

  Durchschnitt . . 

  Median . . 

  Minimum . . 

  Maximum . . 
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 Folgeerhebung 5 n 0 . 

  Durchschnitt . . 

  Median . . 

  Minimum . . 

  Maximum . . 

 Folgeerhebung 6 n 0 . 

  Durchschnitt . . 

  Median . . 

  Minimum . . 

  Maximum . . 

 Folgeerhebung 7 n 0 . 

  Durchschnitt . . 

  Median . . 

  Minimum . . 

  Maximum . . 

 

Teamsitzung - Anteil Krankenkassen 
(in %) 

Ersterhebung n . 1 

  Durchschnitt . 0.0 

  Median . 0.0 

  Minimum . 0.0 

  Maximum . 0.0 

 Folgeerhebung 1 n 1 0 

  Durchschnitt 0.0 . 

  Median 0.0 . 

  Minimum 0.0 . 

  Maximum 0.0 . 

 Folgeerhebung 2 n 2 0 

  Durchschnitt 4.2 . 

  Median 4.2 . 

  Minimum 0.0 . 

  Maximum 8.3 . 

 Folgeerhebung 3 n 0 0 

  Durchschnitt . . 

  Median . . 

  Minimum . . 

  Maximum . . 

 Folgeerhebung 4 n 0 . 
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  Durchschnitt . . 

  Median . . 

  Minimum . . 

  Maximum . . 

 Folgeerhebung 5 n 0 . 

  Durchschnitt . . 

  Median . . 

  Minimum . . 

  Maximum . . 

 Folgeerhebung 6 n 0 . 

  Durchschnitt . . 

  Median . . 

  Minimum . . 

  Maximum . . 

 Folgeerhebung 7 n 0 . 

  Durchschnitt . . 

  Median . . 

  Minimum . . 

  Maximum . . 

 

Teamsitzung - Anteil sonstige Berufe 
(in %) 

Ersterhebung n . 1 

  Durchschnitt . 0.0 

  Median . 0.0 

  Minimum . 0.0 

  Maximum . 0.0 

 Folgeerhebung 1 n 2 0 

  Durchschnitt 6.3 . 

  Median 6.3 . 

  Minimum 0.0 . 

  Maximum 12.5 . 

 Folgeerhebung 2 n 1 0 

  Durchschnitt 12.5 . 

  Median 12.5 . 

  Minimum 12.5 . 

  Maximum 12.5 . 

 Folgeerhebung 3 n 2 0 

  Durchschnitt 11.3 . 
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  Median 11.3 . 

  Minimum 8.3 . 

  Maximum 14.3 . 

 Folgeerhebung 4 n 0 . 

  Durchschnitt . . 

  Median . . 

  Minimum . . 

  Maximum . . 

 Folgeerhebung 5 n 1 . 

  Durchschnitt 14.3 . 

  Median 14.3 . 

  Minimum 14.3 . 

  Maximum 14.3 . 

 Folgeerhebung 6 n 1 . 

  Durchschnitt 14.3 . 

  Median 14.3 . 

  Minimum 14.3 . 

  Maximum 14.3 . 

 Folgeerhebung 7 n 0 . 

  Durchschnitt . . 

  Median . . 

  Minimum . . 

  Maximum . . 

 

Behandlungspfad - Diabetes mellitus Ersterhebung fehlend  3 (16.7%) 

  liegt nicht vor 10 ( 100%) 14 (77.8%) 

  bereits vorhanden  1 ( 5.6%) 

 Folgeerhebung 1 fehlend 1 (14.3%) 1 (25.0%) 

  liegt nicht vor 5 (71.4%) 3 (75.0%) 

  bereits vorhanden 1 (14.3%)  

 Folgeerhebung 2 fehlend 1 (14.3%)  

  liegt nicht vor 4 (57.1%) 2 ( 100%) 

  bereits vorhanden 2 (28.6%)  

 Folgeerhebung 3 liegt nicht vor 4 (66.7%) 2 ( 100%) 

  bereits vorhanden 2 (33.3%)  

 Folgeerhebung 4 fehlend 1 (16.7%)  

  liegt nicht vor 3 (50.0%)  

  bereits vorhanden 2 (33.3%)  
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 Folgeerhebung 5 liegt nicht vor 4 (57.1%)  

  bereits vorhanden 3 (42.9%)  

 Folgeerhebung 6 liegt nicht vor 4 (57.1%)  

  bereits vorhanden 3 (42.9%)  

 Folgeerhebung 7 fehlend 1 (14.3%)  

  liegt nicht vor 4 (57.1%)  

  bereits vorhanden 2 (28.6%)  

 

Behandlungspfad - chronischer 
Schmerz 

Ersterhebung fehlend  3 (16.7%) 

  liegt nicht vor 10 ( 100%) 13 (72.2%) 

  bereits vorhanden  2 (11.1%) 

 Folgeerhebung 1 fehlend  1 (25.0%) 

  liegt nicht vor 6 (85.7%) 2 (50.0%) 

  bereits vorhanden 1 (14.3%) 1 (25.0%) 

 Folgeerhebung 2 fehlend 1 (14.3%)  

  liegt nicht vor 4 (57.1%) 2 ( 100%) 

  bereits vorhanden 2 (28.6%)  

 Folgeerhebung 3 liegt nicht vor 4 (66.7%) 2 ( 100%) 

  bereits vorhanden 2 (33.3%)  

 Folgeerhebung 4 fehlend 1 (16.7%)  

  liegt nicht vor 3 (50.0%)  

  bereits vorhanden 2 (33.3%)  

 Folgeerhebung 5 liegt nicht vor 4 (57.1%)  

  bereits vorhanden 3 (42.9%)  

 Folgeerhebung 6 liegt nicht vor 4 (57.1%)  

  bereits vorhanden 3 (42.9%)  

 Folgeerhebung 7 liegt nicht vor 5 (71.4%)  

  bereits vorhanden 2 (28.6%)  

 

Behandlungspfad - Mangelernährung Ersterhebung fehlend  3 (16.7%) 

  liegt nicht vor 10 ( 100%) 13 (72.2%) 

  bereits vorhanden  2 (11.1%) 

 Folgeerhebung 1 fehlend  1 (25.0%) 

  liegt nicht vor 6 (85.7%) 2 (50.0%) 

  bereits vorhanden 1 (14.3%) 1 (25.0%) 

 Folgeerhebung 2 fehlend 1 (14.3%)  

  liegt nicht vor 4 (57.1%) 2 ( 100%) 
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  bereits vorhanden 2 (28.6%)  

 Folgeerhebung 3 liegt nicht vor 4 (66.7%) 2 ( 100%) 

  bereits vorhanden 2 (33.3%)  

 Folgeerhebung 4 fehlend 1 (16.7%)  

  liegt nicht vor 3 (50.0%)  

  bereits vorhanden 2 (33.3%)  

 Folgeerhebung 5 liegt nicht vor 4 (57.1%)  

  bereits vorhanden 3 (42.9%)  

 Folgeerhebung 6 liegt nicht vor 4 (57.1%)  

  bereits vorhanden 3 (42.9%)  

 Folgeerhebung 7 fehlend 1 (14.3%)  

  liegt nicht vor 4 (57.1%)  

  bereits vorhanden 2 (28.6%)  

 

Behandlungspfad - Ernährung am Le-
bensende 

Ersterhebung fehlend  3 (16.7%) 

  liegt nicht vor 10 ( 100%) 14 (77.8%) 

  bereits vorhanden  1 ( 5.6%) 

 Folgeerhebung 1 fehlend 1 (14.3%) 1 (25.0%) 

  liegt nicht vor 6 (85.7%) 3 (75.0%) 

 Folgeerhebung 2 fehlend 1 (14.3%)  

  liegt nicht vor 5 (71.4%) 2 ( 100%) 

  bereits vorhanden 1 (14.3%)  

 Folgeerhebung 3 liegt nicht vor 4 (66.7%) 2 ( 100%) 

  bereits vorhanden 2 (33.3%)  

 Folgeerhebung 4 fehlend 1 (16.7%)  

  liegt nicht vor 3 (50.0%)  

  bereits vorhanden 2 (33.3%)  

 Folgeerhebung 5 liegt nicht vor 4 (57.1%)  

  bereits vorhanden 3 (42.9%)  

 Folgeerhebung 6 liegt nicht vor 4 (57.1%)  

  bereits vorhanden 3 (42.9%)  

 Folgeerhebung 7 liegt nicht vor 5 (71.4%)  

  bereits vorhanden 2 (28.6%)  

 

Behandlungspfad - Wundversorgung Ersterhebung fehlend  3 (16.7%) 

  liegt nicht vor 10 ( 100%) 13 (72.2%) 

  bereits vorhanden  2 (11.1%) 



 
SaarPHIR 3 Anhang 2 Tabellen Quantitative Auswertung Struktur- und Prozessqualität 
  
  
 

Final 1.0 11.10.2022   Seite 73 von 235 
 
 

 Erhebungszeit  Intervention Kontrolle 

 Folgeerhebung 1 fehlend  1 (25.0%) 

  liegt nicht vor 6 (85.7%) 2 (50.0%) 

  bereits vorhanden 1 (14.3%) 1 (25.0%) 

 Folgeerhebung 2 fehlend 1 (14.3%)  

  liegt nicht vor 4 (57.1%) 2 ( 100%) 

  bereits vorhanden 2 (28.6%)  

 Folgeerhebung 3 liegt nicht vor 4 (66.7%) 2 ( 100%) 

  bereits vorhanden 2 (33.3%)  

 Folgeerhebung 4 fehlend 1 (16.7%)  

  liegt nicht vor 3 (50.0%)  

  bereits vorhanden 2 (33.3%)  

 Folgeerhebung 5 liegt nicht vor 4 (57.1%)  

  bereits vorhanden 3 (42.9%)  

 Folgeerhebung 6 liegt nicht vor 4 (57.1%)  

  bereits vorhanden 3 (42.9%)  

 Folgeerhebung 7 liegt nicht vor 5 (71.4%)  

  bereits vorhanden 2 (28.6%)  

 

Behandlungspfad - Sturz Ersterhebung fehlend  3 (16.7%) 

  liegt nicht vor 10 ( 100%) 13 (72.2%) 

 Folgeerhebung 1 fehlend 1 (14.3%) 1 (25.0%) 

  liegt nicht vor 5 (71.4%) 2 (50.0%) 

 Folgeerhebung 2 fehlend 1 (14.3%)  

  liegt nicht vor 4 (57.1%) 2 ( 100%) 

 Folgeerhebung 3 liegt nicht vor 4 (66.7%) 2 ( 100%) 

 Folgeerhebung 4 fehlend 1 (16.7%)  

  liegt nicht vor 3 (50.0%)  

 Folgeerhebung 5 liegt nicht vor 4 (57.1%)  

 Folgeerhebung 6 liegt nicht vor 4 (57.1%)  

 Folgeerhebung 7 fehlend 1 (14.3%)  

  liegt nicht vor 4 (57.1%)  

 

sonstige Behandlungspfade Ersterhebung fehlend 10 ( 100%) 17 (94.4%) 

  bereits vorhanden  1 ( 5.6%) 

 Folgeerhebung 1 fehlend 5 (71.4%) 4 ( 100%) 

  bereits vorhanden 2 (28.6%)  

 Folgeerhebung 2 fehlend 6 (85.7%) 2 ( 100%) 

  bereits vorhanden 1 (14.3%)  
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 Folgeerhebung 3 fehlend 5 (83.3%) 2 ( 100%) 

  bereits vorhanden 1 (16.7%)  

 Folgeerhebung 4 fehlend 6 ( 100%)  

 Folgeerhebung 5 fehlend 7 ( 100%)  

 Folgeerhebung 6 fehlend 6 (85.7%)  

  bereits vorhanden 1 (14.3%)  

 Folgeerhebung 7 fehlend 7 ( 100%)  

 

Anteil Bewohner*innen mit ACP Ersterhebung n 2 6 

  Durchschnitt 67.4 87.6 

  Median 67.4 100.0 

  Minimum 34.7 28.9 

  Maximum 100.0 100.0 

 Folgeerhebung 1 n 3 1 

  Durchschnitt 78.1 100.0 

  Median 100.0 100.0 

  Minimum 34.4 100.0 

  Maximum 100.0 100.0 

 Folgeerhebung 2 n 1 1 

  Durchschnitt 49.2 100.0 

  Median 49.2 100.0 

  Minimum 49.2 100.0 

  Maximum 49.2 100.0 

 Folgeerhebung 3 n 1 1 

  Durchschnitt 32.3 100.0 

  Median 32.3 100.0 

  Minimum 32.3 100.0 

  Maximum 32.3 100.0 

 Folgeerhebung 4 n 2 . 

  Durchschnitt 28.5 . 

  Median 28.5 . 

  Minimum 27.7 . 

  Maximum 29.4 . 

 Folgeerhebung 5 n 2 . 

  Durchschnitt 67.7 . 

  Median 67.7 . 

  Minimum 35.4 . 

  Maximum 100.0 . 



 
SaarPHIR 3 Anhang 2 Tabellen Quantitative Auswertung Struktur- und Prozessqualität 
  
  
 

Final 1.0 11.10.2022   Seite 75 von 235 
 
 

 Erhebungszeit  Intervention Kontrolle 

 Folgeerhebung 6 n 2 . 

  Durchschnitt 67.6 . 

  Median 67.6 . 

  Minimum 35.2 . 

  Maximum 100.0 . 

 Folgeerhebung 7 n 2 . 

  Durchschnitt 67.6 . 

  Median 67.6 . 

  Minimum 35.2 . 

  Maximum 100.0 . 

 

Es fanden keine Fortbildungen statt Ersterhebung ja 2 (20.0%)  

  nein 8 (80.0%) 18 ( 100%) 

 Folgeerhebung 1 ja 4 (57.1%) 1 (25.0%) 

  nein 3 (42.9%) 3 (75.0%) 

 Folgeerhebung 2 ja 4 (57.1%)  

  nein 3 (42.9%) 2 ( 100%) 

 Folgeerhebung 3 ja 1 (16.7%) 1 (50.0%) 

  nein 5 (83.3%) 1 (50.0%) 

 Folgeerhebung 4 ja 4 (66.7%)  

  nein 2 (33.3%)  

 Folgeerhebung 5 ja 4 (57.1%)  

  nein 3 (42.9%)  

 Folgeerhebung 6 ja 3 (42.9%)  

  nein 4 (57.1%)  

 Folgeerhebung 7 ja 5 (71.4%)  

  nein 2 (28.6%)  

 

Fortbildungen - Mobilisation Ersterhebung ja 4 (40.0%) 10 (55.6%) 

  nein 6 (60.0%) 8 (44.4%) 

 Folgeerhebung 1 ja 1 (14.3%)  

  nein 6 (85.7%) 4 ( 100%) 

 Folgeerhebung 2 ja 2 (28.6%)  

  nein 5 (71.4%) 2 ( 100%) 

 Folgeerhebung 3 ja 3 (50.0%)  

  nein 3 (50.0%) 2 ( 100%) 

 Folgeerhebung 4 ja 2 (33.3%)  

  nein 4 (66.7%)  
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 Folgeerhebung 5 ja 2 (28.6%)  

  nein 5 (71.4%)  

 Folgeerhebung 6 nein 7 ( 100%)  

 Folgeerhebung 7 ja 1 (14.3%)  

  nein 6 (85.7%)  

 

Fortbildungen - Schmerz Ersterhebung ja 4 (40.0%) 13 (72.2%) 

  nein 6 (60.0%) 5 (27.8%) 

 Folgeerhebung 1 ja 1 (14.3%) 2 (50.0%) 

  nein 6 (85.7%) 2 (50.0%) 

 Folgeerhebung 2 ja 1 (14.3%) 1 (50.0%) 

  nein 6 (85.7%) 1 (50.0%) 

 Folgeerhebung 3 ja 3 (50.0%) 1 (50.0%) 

  nein 3 (50.0%) 1 (50.0%) 

 Folgeerhebung 4 ja 2 (33.3%)  

  nein 4 (66.7%)  

 Folgeerhebung 5 ja 2 (28.6%)  

  nein 5 (71.4%)  

 Folgeerhebung 6 nein 7 ( 100%)  

 Folgeerhebung 7 nein 7 ( 100%)  

 

Fortbildungen - Ernährung Ersterhebung ja 5 (50.0%) 11 (61.1%) 

  nein 5 (50.0%) 7 (38.9%) 

 Folgeerhebung 1 ja 1 (14.3%)  

  nein 6 (85.7%) 4 ( 100%) 

 Folgeerhebung 2 ja 1 (14.3%) 1 (50.0%) 

  nein 6 (85.7%) 1 (50.0%) 

 Folgeerhebung 3 ja 3 (50.0%)  

  nein 3 (50.0%) 2 ( 100%) 

 Folgeerhebung 4 ja 2 (33.3%)  

  nein 4 (66.7%)  

 Folgeerhebung 5 ja 2 (28.6%)  

  nein 5 (71.4%)  

 Folgeerhebung 6 nein 7 ( 100%)  

 Folgeerhebung 7 nein 7 ( 100%)  

 

Fortbildungen - Inkontinenzversor-
gung 

Ersterhebung ja 3 (30.0%) 10 (55.6%) 
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 Erhebungszeit  Intervention Kontrolle 

  nein 7 (70.0%) 8 (44.4%) 

 Folgeerhebung 1 nein 7 ( 100%) 4 ( 100%) 

 Folgeerhebung 2 ja 2 (28.6%)  

  nein 5 (71.4%) 2 ( 100%) 

 Folgeerhebung 3 ja 2 (33.3%)  

  nein 4 (66.7%) 2 ( 100%) 

 Folgeerhebung 4 ja 1 (16.7%)  

  nein 5 (83.3%)  

 Folgeerhebung 5 ja 2 (28.6%)  

  nein 5 (71.4%)  

 Folgeerhebung 6 nein 7 ( 100%)  

 Folgeerhebung 7 nein 7 ( 100%)  

 

Fortbildungen - Sonstige Ersterhebung ja 6 (60.0%) 10 (55.6%) 

  nein 4 (40.0%) 8 (44.4%) 

 Folgeerhebung 1 ja 1 (14.3%)  

  nein 6 (85.7%) 4 ( 100%) 

 Folgeerhebung 2 ja 2 (28.6%)  

  nein 5 (71.4%) 2 ( 100%) 

 Folgeerhebung 3 ja 4 (66.7%)  

  nein 2 (33.3%) 2 ( 100%) 

 Folgeerhebung 4 nein 6 ( 100%)  

 Folgeerhebung 5 ja 2 (28.6%)  

  nein 5 (71.4%)  

 Folgeerhebung 6 ja 2 (28.6%)  

  nein 5 (71.4%)  

 Folgeerhebung 7 ja 1 (14.3%)  

  nein 6 (85.7%)  
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2.5.2 Listing sonstige Assessments 

Programm: t_02_listing_assessments.sas 
 
 

Interventionsgruppe 

 

obs Einrichtung Zeitpunkt 
Sonstige 
Assessments 1 

Sonstige 
Assessments 2 

5 07A4EB459F8593CDD647C00F5E55
C52AD0207FAF71D7B0B4A7414D57
C19F2ADCEBF5880DB924211FB391
A3E626975800 

Folgeerhebung 2 Risikoassessment  

1 5A8AD19EAC5DA11DB8A2293E7C5
0671F9954CABF8075022ACE446413
23DB524C63839B90A79258D7AA078
A1AC047ED19 

Ersterhebung Schmerzskala,NR
S 

BESD,Schmerz-
einsch_tzung 

6 5A8AD19EAC5DA11DB8A2293E7C5
0671F9954CABF8075022ACE446413
23DB524C63839B90A79258D7AA078
A1AC047ED19 

Folgeerhebung 3 Schmerz BRSD 
NRS 

Miktionsprotokoll, 
Inkontinenz 

7 5A8AD19EAC5DA11DB8A2293E7C5
0671F9954CABF8075022ACE446413
23DB524C63839B90A79258D7AA078
A1AC047ED19 

Folgeerhebung 4 Schmerzmanage-
ment 
(NRS+BESD) 

 

8 5A8AD19EAC5DA11DB8A2293E7C5
0671F9954CABF8075022ACE446413
23DB524C63839B90A79258D7AA078
A1AC047ED19 

Folgeerhebung 5 Schmerzmage-
ment 

 

9 5A8AD19EAC5DA11DB8A2293E7C5
0671F9954CABF8075022ACE446413
23DB524C63839B90A79258D7AA078
A1AC047ED19 

Folgeerhebung 6 Schmerzmanage-
ment 

 

10 5A8AD19EAC5DA11DB8A2293E7C5
0671F9954CABF8075022ACE446413
23DB524C63839B90A79258D7AA078
A1AC047ED19 

Folgeerhebung 7 NRS-BESD Bo-
gen 

 

2 75FD7E55E511F7A9BBEFCF9FD236
83B9353BEF4DB854FAF67BB710C6
0909D335C6B30F1F2AF1336E70A36
4EC67CC78E3 

Ersterhebung hauseigene Stan-
dards Pflege NGS 

 

11 75FD7E55E511F7A9BBEFCF9FD236
83B9353BEF4DB854FAF67BB710C6
0909D335C6B30F1F2AF1336E70A36
4EC67CC78E3 

Folgeerhebung 1 Pflege NES  

12 75FD7E55E511F7A9BBEFCF9FD236
83B9353BEF4DB854FAF67BB710C6
0909D335C6B30F1F2AF1336E70A36
4EC67CC78E3 

Folgeerhebung 2 Pflege NES  

13 B6D64A9443E1DC0BC1689404C1F5
7E111F5C272A4C1F26D212FEB5BB
B4D16CE39AE5B29B609430D89092
28788504C34F 

Folgeerhebung 1 Eingewoehnungs-
phase 

Struktur und Pro-
zessqualitaet 
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obs Einrichtung Zeitpunkt 
Sonstige 
Assessments 1 

Sonstige 
Assessments 2 

14 B6D64A9443E1DC0BC1689404C1F5
7E111F5C272A4C1F26D212FEB5BB
B4D16CE39AE5B29B609430D89092
28788504C34F 

Folgeerhebung 7 "Bei Neuauf-
nahme erfolgen 
immer Risikoer-
fassunge 

 

15 CEE93FF3BE820905EEAE4FE9E6F5
3E86D405D4F099A8DC86F914AB35
1E694B4ED560D374E76DCB14350C
459C577CB6AE 

Folgeerhebung 3 NRS Schmerz BESD 

16 CEE93FF3BE820905EEAE4FE9E6F5
3E86D405D4F099A8DC86F914AB35
1E694B4ED560D374E76DCB14350C
459C577CB6AE 

Folgeerhebung 4 BESD NRS 

17 CEE93FF3BE820905EEAE4FE9E6F5
3E86D405D4F099A8DC86F914AB35
1E694B4ED560D374E76DCB14350C
459C577CB6AE 

Folgeerhebung 5 BESD NRS 

3 E122F4B5EBE6023DB5CD2CE8A4C
61D1F1F56632020BDD35B9A0F312
D2DBF03D5750B5EDFE7CE5980225
EC9830B535D4C 

Ersterhebung Risikoassessment  

18 E122F4B5EBE6023DB5CD2CE8A4C
61D1F1F56632020BDD35B9A0F312
D2DBF03D5750B5EDFE7CE5980225
EC9830B535D4C 

Folgeerhebung 3 Schmerz Sturz, Dekubitus 

19 E122F4B5EBE6023DB5CD2CE8A4C
61D1F1F56632020BDD35B9A0F312
D2DBF03D5750B5EDFE7CE5980225
EC9830B535D4C 

Folgeerhebung 4 Sturz, Schmerz, 
Fluessigkeitsauf-
nahme 

Dekubitus, 
Ernaehrung 

20 E122F4B5EBE6023DB5CD2CE8A4C
61D1F1F56632020BDD35B9A0F312
D2DBF03D5750B5EDFE7CE5980225
EC9830B535D4C 

Folgeerhebung 5 Schmerz, Sturz, 
Trinkprotokoll 

hrungsaufhme 
Protokoll, Dekubi 

21 E122F4B5EBE6023DB5CD2CE8A4C
61D1F1F56632020BDD35B9A0F312
D2DBF03D5750B5EDFE7CE5980225
EC9830B535D4C 

Folgeerhebung 6 Schmerz, Sturz, 
Mobilitaetsein-
schraenkung 

Dekubitus 

22 E122F4B5EBE6023DB5CD2CE8A4C
61D1F1F56632020BDD35B9A0F312
D2DBF03D5750B5EDFE7CE5980225
EC9830B535D4C 

Folgeerhebung 7 Fluessigkeitsauf-
nahme, Nahrungs-
aufnahme, 
Schmerz 

Sturz, Dekubitus 

4 EB188E1116ED8F765A23200AB10C
44A5768C154891C3FB1BD11637C26
1E62BD5C4FFBF67657A97F7571AD
22891943381 

Ersterhebung EGPA  

23 F99B8D1F81E55829F7D0D1FCF53E
88E98855D0E077B2B72EE7DC9D87
06C1F6FFE3AF2E2453E82ACEA10A
B79616F1E41E 

Folgeerhebung 2 Schmerz Sturz, Dekubitus 

24 F99B8D1F81E55829F7D0D1FCF53E
88E98855D0E077B2B72EE7DC9D87
06C1F6FFE3AF2E2453E82ACEA10A
B79616F1E41E 

Folgeerhebung 3 Schmerz Sturz/Dekubitus 
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obs Einrichtung Zeitpunkt 
Sonstige 
Assessments 1 

Sonstige 
Assessments 2 

25 F99B8D1F81E55829F7D0D1FCF53E
88E98855D0E077B2B72EE7DC9D87
06C1F6FFE3AF2E2453E82ACEA10A
B79616F1E41E 

Folgeerhebung 4 Schmerz Sturz/Dekubitus 

26 F99B8D1F81E55829F7D0D1FCF53E
88E98855D0E077B2B72EE7DC9D87
06C1F6FFE3AF2E2453E82ACEA10A
B79616F1E41E 

Folgeerhebung 5 Schmerz Sturz/Dekubitus 

27 F99B8D1F81E55829F7D0D1FCF53E
88E98855D0E077B2B72EE7DC9D87
06C1F6FFE3AF2E2453E82ACEA10A
B79616F1E41E 

Folgeerhebung 6 Schmerz Sturz/Dekubitus 

28 F99B8D1F81E55829F7D0D1FCF53E
88E98855D0E077B2B72EE7DC9D87
06C1F6FFE3AF2E2453E82ACEA10A
B79616F1E41E 

Folgeerhebung 7 Schmerz Sturz/Dekubitus 

29 FDDDF6D805F0039C4A3527C16E17
706D36B076445058CA45F7F6DD7B
C6A94196EDEEFDE83F64E74831AB
9DBEC6B4AC60 

Folgeerhebung 1 Uhren-Test  
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Kontrollgruppe 

 

obs Einrichtung Zeitpunkt 
Sonstige 
Assessments 1 

Sonstige 
Assessments 2 

1 36519DD913DEBC3D3EDD1758790B
02A1499192417E5B394C58A8C5218
EBF9D18D50065306C0EC8803FC33
5CEDDBBEF5E 

Ersterhebung Sturz Kontraktur 

2 3AA785656D501D1E7962BAC53A8B
05428A208F2A300022CC03D781AF5
7B7BCB50C2802BCA990DC4FC50E
E40EB4E43491 

Ersterhebung Braden/Norton BESD 

3 3E536FBC684BA24F9DE8499FF0008
1035C0549FA43A85566FC0FB86396
B139C26F30639F76558B2B983A72C
D0C55F004 

Ersterhebung Risikoassessment Schmerzassess-
ment 

4 7ADA74AF366F29AD772D3BC443D8
C5DAB51DEC603641CB7DDBBF1A0
BC1CBDF60A7D28198102117B429C
F760F45AAF4A6 

Ersterhebung ECPA Schmerz-
assm. bei kogniti-
ven Einschr_nkun-
gen 

 

5 9B7B25E556C65CC4967B5C7B5CC3
0CB3F384182D44BB1833696CD568F
5DBE-
ECBA5C01EA1E6086DD68CBB20FC
C1AB9B81 

Ersterhebung DNQP Dekubitus-
risiko 

PEMU 

7 C1C3E13015FBDCEC7AF53CF21EA
E989F579B0D8F74B420D05F921098
C98B04D99996AB27252F50575EC80
DA0FFE1A5CA 

Folgeerhebung 1 Sturz, Schmerz, 
Dekubitus 

 

6 C4D1A49951236FB8B9628EE78DB8
B99C75D37DC9DE11DCA14712D399
DDE62A48F1C24CCF7A546AAF1B6
C23EEB0B92D43 

Ersterhebung Dekubitus,Sturz Kontrak-
tur,Schmerz 
BESD, PEMU 
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2.5.3 Listing sonstige Gelegenheiten 

Programm: t_02_listing_gelegenheiten.sas 
 
 
 

Interventionsgruppe 

 

obs Einrichtung Zeitpunkt 
Sonstige 
Gelegenheiten 

1 07A4EB459F8593CDD647C00F5E55
C52AD0207FAF71D7B0B4A7414D57
C19F2ADCEBF5880DB924211FB391
A3E626975800 

Ersterhebung - 

2 5A8AD19EAC5DA11DB8A2293E7C5
0671F9954CABF8075022ACE446413
23DB524C63839B90A79258D7AA078
A1AC047ED19 

Ersterhebung Braden-Skala 

3 E122F4B5EBE6023DB5CD2CE8A4C
61D1F1F56632020BDD35B9A0F312
D2DBF03D5750B5EDFE7CE5980225
EC9830B535D4C 

Folgeerhebung 3 bei Eintritt 

4 E122F4B5EBE6023DB5CD2CE8A4C
61D1F1F56632020BDD35B9A0F312
D2DBF03D5750B5EDFE7CE5980225
EC9830B535D4C 

Folgeerhebung 5 Rueckverlegun 

5 E122F4B5EBE6023DB5CD2CE8A4C
61D1F1F56632020BDD35B9A0F312
D2DBF03D5750B5EDFE7CE5980225
EC9830B535D4C 

Folgeerhebung 6 Rueckverlegun 

6 E122F4B5EBE6023DB5CD2CE8A4C
61D1F1F56632020BDD35B9A0F312
D2DBF03D5750B5EDFE7CE5980225
EC9830B535D4C 

Folgeerhebung 7 Rueckverlegun 

 
 
 
 

Kontrollgruppe 

 

obs Einrichtung Zeitpunkt 
Sonstige 
Gelegenheiten 

1 A9C39FA2EE24700502656BD359A03
16037E26CB30A1BFA5D57116C94F
2EFA1397D76850657BA66077FCCC
7BA644B5ABC 

Ersterhebung alle 4 Monate 
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2.5.4 Listing sonstige Themen 

Programm: t_02_listing_themen.sas 
 

Interventionsgruppe 

 

obs Einrichtung Zeitpunkt 
Sonstige 
Themen 1 

Sonstige 
Themen 2 

1 5A8AD19EAC5DA11DB8A2293E7C5
0671F9954CABF8075022ACE446413
23DB524C63839B90A79258D7AA078
A1AC047ED19 

Folgeerhebung 3 Organisation, Ein-
bindung der Fach-
aerzte 

Medikamentenma-
nagement 

2 B6D64A9443E1DC0BC1689404C1F5
7E111F5C272A4C1F26D212FEB5BB
B4D16CE39AE5B29B609430D89092
28788504C34F 

Folgeerhebung 1 SaarPhir Projekt-
arbeit 

 

3 B6D64A9443E1DC0BC1689404C1F5
7E111F5C272A4C1F26D212FEB5BB
B4D16CE39AE5B29B609430D89092
28788504C34F 

Folgeerhebung 5 Coro Masshmen  

4 B6D64A9443E1DC0BC1689404C1F5
7E111F5C272A4C1F26D212FEB5BB
B4D16CE39AE5B29B609430D89092
28788504C34F 

Folgeerhebung 6 Corona  

5 E122F4B5EBE6023DB5CD2CE8A4C
61D1F1F56632020BDD35B9A0F312
D2DBF03D5750B5EDFE7CE5980225
EC9830B535D4C 

Folgeerhebung 3 optimale Versor-
gung von Medika-
menten 

Wunden, Schmer-
zen 

6 F99B8D1F81E55829F7D0D1FCF53E
88E98855D0E077B2B72EE7DC9D87
06C1F6FFE3AF2E2453E82ACEA10A
B79616F1E41E 

Folgeerhebung 2 Assessments 
Kognition/Alltags-
aktivitaet 

 

7 F99B8D1F81E55829F7D0D1FCF53E
88E98855D0E077B2B72EE7DC9D87
06C1F6FFE3AF2E2453E82ACEA10A
B79616F1E41E 

Folgeerhebung 3 Assessm. Kogni-
tion/Alltagsaktivi-
taet 

 

 
Kontrollgruppe 

 

obs Einrichtung Zeitpunkt 
Sonstige 
Themen 1 

Sonstige 
Themen 2 

1 F6F4A68682691DB4F178635C15096
938DD7B9175078A2566E21A522A44
56E846996FFB5DF727B6C0599D1E1
FC1DFC1D2 

Folgeerhebung 1 Einbindung Fach-
aerzte in Saar-
PHIR 
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2.5.5 Listing sonstige Berufsgruppen Teamsitzungen 

Programm: t_02_listing_berufsgruppen_team.sas 
 

Interventionsgruppe 

 

obs Einrichtung Zeitpunkt 
Sonstige Berufs-
gruppen 

1 5A8AD19EAC5DA11DB8A2293E7C5
0671F9954CABF8075022ACE446413
23DB524C63839B90A79258D7AA078
A1AC047ED19 

Folgeerhebung 3 Sozialpaeda 

2 B6D64A9443E1DC0BC1689404C1F5
7E111F5C272A4C1F26D212FEB5BB
B4D16CE39AE5B29B609430D89092
28788504C34F 

Folgeerhebung 1 Heimleitung 

3 B6D64A9443E1DC0BC1689404C1F5
7E111F5C272A4C1F26D212FEB5BB
B4D16CE39AE5B29B609430D89092
28788504C34F 

Folgeerhebung 5 Heimleitung 

4 B6D64A9443E1DC0BC1689404C1F5
7E111F5C272A4C1F26D212FEB5BB
B4D16CE39AE5B29B609430D89092
28788504C34F 

Folgeerhebung 7 Heimleitung 

5 EB188E1116ED8F765A23200AB10C
44A5768C154891C3FB1BD11637C26
1E62BD5C4FFBF67657A97F7571AD
22891943381 

Folgeerhebung 2 PDL 

6 EB188E1116ED8F765A23200AB10C
44A5768C154891C3FB1BD11637C26
1E62BD5C4FFBF67657A97F7571AD
22891943381 

Folgeerhebung 3 Projektbegl 
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2.5.6 Listing sonstige Behandlungspfade 

Programm: t_02_listing_behandlungspfade_team.sas 
 

Interventionsgruppe 

 

obs Einrichtung Zeitpunkt 
Sonstige Behand-
lungspfade 

1 75FD7E55E511F7A9BBEFCF9FD236
83B9353BEF4DB854FAF67BB710C6
0909D335C6B30F1F2AF1336E70A36
4EC67CC78E3 

Folgeerhebung 1 COPD 

2 75FD7E55E511F7A9BBEFCF9FD236
83B9353BEF4DB854FAF67BB710C6
0909D335C6B30F1F2AF1336E70A36
4EC67CC78E3 

Folgeerhebung 2 COPD 

3 B6D64A9443E1DC0BC1689404C1F5
7E111F5C272A4C1F26D212FEB5BB
B4D16CE39AE5B29B609430D89092
28788504C34F 

Folgeerhebung 1 Entlassun 

4 E122F4B5EBE6023DB5CD2CE8A4C
61D1F1F56632020BDD35B9A0F312
D2DBF03D5750B5EDFE7CE5980225
EC9830B535D4C 

Folgeerhebung 3 Konzept D 

5 E122F4B5EBE6023DB5CD2CE8A4C
61D1F1F56632020BDD35B9A0F312
D2DBF03D5750B5EDFE7CE5980225
EC9830B535D4C 

Folgeerhebung 4 Demenz Ko 

6 E122F4B5EBE6023DB5CD2CE8A4C
61D1F1F56632020BDD35B9A0F312
D2DBF03D5750B5EDFE7CE5980225
EC9830B535D4C 

Folgeerhebung 5 Foerderun 

7 E122F4B5EBE6023DB5CD2CE8A4C
61D1F1F56632020BDD35B9A0F312
D2DBF03D5750B5EDFE7CE5980225
EC9830B535D4C 

Folgeerhebung 6 Foerderun 

8 E122F4B5EBE6023DB5CD2CE8A4C
61D1F1F56632020BDD35B9A0F312
D2DBF03D5750B5EDFE7CE5980225
EC9830B535D4C 

Folgeerhebung 7 Kompressi 
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Kontrollgruppe 

 

obs Einrichtung Zeitpunkt 
Sonstige Behand-
lungspfade 

1 7ADA74AF366F29AD772D3BC443D8
C5DAB51DEC603641CB7DDBBF1A0
BC1CBDF60A7D28198102117B429C
F760F45AAF4A6 

Ersterhebung z.B.:Inte 
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2.5.7 Listing sonstige Themen Fortbildungen 

Programm: t_02_listing_themen_fb.sas 
 

Interventionsgruppe 

 

obs Einrichtung Zeitpunkt 
Sonstige 
Themen 

1 5A8AD19EAC5DA11DB8A2293E7C5
0671F9954CABF8075022ACE446413
23DB524C63839B90A79258D7AA078
A1AC047ED19 

Ersterhebung Diabetes,De-
menz,Depressio-
nen 

7 5A8AD19EAC5DA11DB8A2293E7C5
0671F9954CABF8075022ACE446413
23DB524C63839B90A79258D7AA078
A1AC047ED19 

Folgeerhebung 3 Erste Hilfe, Wund-
versorgung, Hygi-
eneschulung, 
Brandschutz, De-
menz-Experten-
standard, Quali-
taets-Indik 

8 5A8AD19EAC5DA11DB8A2293E7C5
0671F9954CABF8075022ACE446413
23DB524C63839B90A79258D7AA078
A1AC047ED19 

Folgeerhebung 4 Mit?schulungen 
durch Corona! 

9 5A8AD19EAC5DA11DB8A2293E7C5
0671F9954CABF8075022ACE446413
23DB524C63839B90A79258D7AA078
A1AC047ED19 

Folgeerhebung 5 Hygieneschulun-
gen (Coro) 

10 5A8AD19EAC5DA11DB8A2293E7C5
0671F9954CABF8075022ACE446413
23DB524C63839B90A79258D7AA078
A1AC047ED19 

Folgeerhebung 6 Praxisanleitung 

11 75FD7E55E511F7A9BBEFCF9FD236
83B9353BEF4DB854FAF67BB710C6
0909D335C6B30F1F2AF1336E70A36
4EC67CC78E3 

Folgeerhebung 2 Hygienemassnah-
men 

2 86EE-
EDD7C5323D868B79755CBAFD6F86
26F3B666D0A6CDABB483AA061F53
1F27895073AE6DCA991EDD836396
99E3DD7E 

Ersterhebung Validation 

12 86EE-
EDD7C5323D868B79755CBAFD6F86
26F3B666D0A6CDABB483AA061F53
1F27895073AE6DCA991EDD836396
99E3DD7E 

Folgeerhebung 1 Expertenstan-
dards 

13 B6D64A9443E1DC0BC1689404C1F5
7E111F5C272A4C1F26D212FEB5BB
B4D16CE39AE5B29B609430D89092
28788504C34F 

Folgeerhebung 7 keine Weiterbil-
dung coronabe-
dingt 

14 CEE93FF3BE820905EEAE4FE9E6F5
3E86D405D4F099A8DC86F914AB35
1E694B4ED560D374E76DCB14350C
459C577CB6AE 

Folgeerhebung 3 Notfallmassnah-
men 



 
SaarPHIR 3 Anhang 2 Tabellen Quantitative Auswertung Struktur- und Prozessqualität 
  
  
 

Final 1.0 11.10.2022   Seite 88 von 235 
 
 

obs Einrichtung Zeitpunkt 
Sonstige 
Themen 

15 CEE93FF3BE820905EEAE4FE9E6F5
3E86D405D4F099A8DC86F914AB35
1E694B4ED560D374E76DCB14350C
459C577CB6AE 

Folgeerhebung 5 Hygiene 

16 CEE93FF3BE820905EEAE4FE9E6F5
3E86D405D4F099A8DC86F914AB35
1E694B4ED560D374E76DCB14350C
459C577CB6AE 

Folgeerhebung 6 Hygiene laufend 

17 CEE93FF3BE820905EEAE4FE9E6F5
3E86D405D4F099A8DC86F914AB35
1E694B4ED560D374E76DCB14350C
459C577CB6AE 

Folgeerhebung 7 Hygiene laufend 

3 E122F4B5EBE6023DB5CD2CE8A4C
61D1F1F56632020BDD35B9A0F312
D2DBF03D5750B5EDFE7CE5980225
EC9830B535D4C 

Ersterhebung FEM 

18 E122F4B5EBE6023DB5CD2CE8A4C
61D1F1F56632020BDD35B9A0F312
D2DBF03D5750B5EDFE7CE5980225
EC9830B535D4C 

Folgeerhebung 3 Dekubitus, or. 
Wunden, Kom-
pressionstherapie, 
Palliativ, Diabetes 
und Folgeeer-
scheinung 

4 EB188E1116ED8F765A23200AB10C
44A5768C154891C3FB1BD11637C26
1E62BD5C4FFBF67657A97F7571AD
22891943381 

Ersterhebung Freiheitsentzie-
hende Ma_nah-
men,Kausalthera-
pie Ulcus Crusis 
und Diabetisches 
Fu_syndrom und 
Kompressionsver-
band,Reflexions-
treffen nach Um-
setzung des 
Strukturmo-
dells,Pflegerische 
Versorgung von 
Wunden,Ver-
bandswechs 

19 EB188E1116ED8F765A23200AB10C
44A5768C154891C3FB1BD11637C26
1E62BD5C4FFBF67657A97F7571AD
22891943381 

Folgeerhebung 2 Expertenstandard 
d. Kontinenzfoer-
derung, Apothe-
kenschulung, Fi-
xierungsmassnah-
men 

20 EB188E1116ED8F765A23200AB10C
44A5768C154891C3FB1BD11637C26
1E62BD5C4FFBF67657A97F7571AD
22891943381 

Folgeerhebung 3 Erste Hilfe, Apo-
thekenschulung, 
Anlegen von Kom-
pressionsverbaen-
den 

5 F99B8D1F81E55829F7D0D1FCF53E
88E98855D0E077B2B72EE7DC9D87
06C1F6FFE3AF2E2453E82ACEA10A
B79616F1E41E 

Ersterhebung Wundversorgung 
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obs Einrichtung Zeitpunkt 
Sonstige 
Themen 

21 F99B8D1F81E55829F7D0D1FCF53E
88E98855D0E077B2B72EE7DC9D87
06C1F6FFE3AF2E2453E82ACEA10A
B79616F1E41E 

Folgeerhebung 4 keine, auch 
Corona-bedingt 

6 FDDDF6D805F0039C4A3527C16E17
706D36B076445058CA45F7F6DD7B
C6A94196EDEEFDE83F64E74831AB
9DBEC6B4AC60 

Ersterhebung Sturzprophylaxe 

 
 
 

Kontrollgruppe 

 

obs Einrichtung Zeitpunkt 
Sonstige 
Themen 

1 02A2AF3811A25E9F09A71765B5926
90AE8401A70DF45FBAB7047343482
D9E949E565359849B085158C50886
0A56B5F80 

Ersterhebung Brand-
schutz,Senso 

2 1B7508D7F5AC122BFF90A0A88AE6
50D3473D6BE898E3780E9D3B70919
768B72E85BD05B0B1C67048560CE
AE9785C4DC2 

Ersterhebung Palliative Versor-
gung 

3 1D34503CD924FFF-
CEC8A899FDAC0E8E0A8A0817C7E
D7960A434B7A4F629543E61AC019B
32ECD7D1D92D0EFA436DF8266 

Ersterhebung Wundexperte,La-
gerungstechniken 

4 36519DD913DEBC3D3EDD1758790B
02A1499192417E5B394C58A8C5218
EBF9D18D50065306C0EC8803FC33
5CEDDBBEF5E 

Ersterhebung Sturz,Daten-
schutz,Obstipation 

5 3AA785656D501D1E7962BAC53A8B
05428A208F2A300022CC03D781AF5
7B7BCB50C2802BCA990DC4FC50E
E40EB4E43491 

Ersterhebung Schulung zu allen 
Expertenstan 

6 682200609EDE7782F1F93A552FCA6
DBF91110ABA11BF86E6FEC36E4ED
FCE05223A0D0B1B5C7567F40FFB0
956B19594C1 

Ersterhebung Hygiene,Pallia-
tivcare 

7 7ADA74AF366F29AD772D3BC443D8
C5DAB51DEC603641CB7DDBBF1A0
BC1CBDF60A7D28198102117B429C
F760F45AAF4A6 

Ersterhebung Palliative Care,Hy-
giene,Erste Hilfe 

8 9B7B25E556C65CC4967B5C7B5CC3
0CB3F384182D44BB1833696CD568F
5DBE-
ECBA5C01EA1E6086DD68CBB20FC
C1AB9B81 

Ersterhebung Dekubitus etc. 

9 A9C39FA2EE24700502656BD359A03
16037E26CB30A1BFA5D57116C94F
2EFA1397D76850657BA66077FCCC
7BA644B5ABC 

Ersterhebung Demenz 
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obs Einrichtung Zeitpunkt 
Sonstige 
Themen 

10 B4F037485CC801A7ECDFF289097C
CE8D709D4CF058C456995947D6B1
F88E58EEE34968219E4C167321727
2258DF95248 

Ersterhebung Sturz 

11 C1C3E13015FBDCEC7AF53CF21EA
E989F579B0D8F74B420D05F921098
C98B04D99996AB27252F50575EC80
DA0FFE1A5CA 

Ersterhebung Demenz 

14 C1C3E13015FBDCEC7AF53CF21EA
E989F579B0D8F74B420D05F921098
C98B04D99996AB27252F50575EC80
DA0FFE1A5CA 

Folgeerhebung 1 Corona-bedingt 
keine 

12 C4D1A49951236FB8B9628EE78DB8
B99C75D37DC9DE11DCA14712D399
DDE62A48F1C24CCF7A546AAF1B6
C23EEB0B92D43 

Ersterhebung Erste HIlfe,MPG 

13 F6F4A68682691DB4F178635C15096
938DD7B9175078A2566E21A522A44
56E846996FFB5DF727B6C0599D1E1
FC1DFC1D2 

Ersterhebung Obstipa-
tion/Wunde 

15 F6F4A68682691DB4F178635C15096
938DD7B9175078A2566E21A522A44
56E846996FFB5DF727B6C0599D1E1
FC1DFC1D2 

Folgeerhebung 1 Sturz 

16 F6F4A68682691DB4F178635C15096
938DD7B9175078A2566E21A522A44
56E846996FFB5DF727B6C0599D1E1
FC1DFC1D2 

Folgeerhebung 2 Diabetes, Geron-
topsychatrie, 
Obstipation 
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2.6 Zusammenarbeit zwischen Ärzt*innen 

2.6.1 Statistiken Zusammenarbeit zwischen Ärzt*innen 

Programm: t_02_zusammen_aerzte.sas 
 

 Erhebungszeit  Intervention Kontrolle 

Absprachen zwischen Hausärzt*innen (von 10 Fällen) Ersterhebung n 5 13 

  Durchschnitt 7.0 7.2 

  Median 9.0 9.0 

  Minimum 0.0 1.0 

  Maximum 10.0 10.0 

 Folgeerhebung 1 n 5 2 

  Durchschnitt 9.8 10.0 

  Median 10.0 10.0 

  Minimum 9.0 10.0 

  Maximum 10.0 10.0 

 Folgeerhebung 2 n 4 1 

  Durchschnitt 10.0 10.0 

  Median 10.0 10.0 

  Minimum 10.0 10.0 

  Maximum 10.0 10.0 

 Folgeerhebung 3 n 4 1 

  Durchschnitt 8.0 10.0 

  Median 10.0 10.0 

  Minimum 2.0 10.0 

  Maximum 10.0 10.0 

 Folgeerhebung 4 n 5 . 

  Durchschnitt 10.0 . 

  Median 10.0 . 

  Minimum 10.0 . 

  Maximum 10.0 . 

 Folgeerhebung 5 n 5 . 

  Durchschnitt 9.8 . 

  Median 10.0 . 

  Minimum 9.0 . 

  Maximum 10.0 . 

 Folgeerhebung 6 n 6 . 

  Durchschnitt 9.8 . 

  Median 10.0 . 
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 Erhebungszeit  Intervention Kontrolle 

  Minimum 9.0 . 

  Maximum 10.0 . 

 Folgeerhebung 7 n 7 . 

  Durchschnitt 8.9 . 

  Median 10.0 . 

  Minimum 3.0 . 

  Maximum 10.0 . 

 

Absprache zwischen Hausärzt*innen - Situation kam 
nicht vor 

Ersterhebung ja 4 (40.0%) 3 (16.7%) 

 Folgeerhebung 1 ja 2 (28.6%) 2 (50.0%) 

 Folgeerhebung 2 ja 3 (42.9%) 1 (50.0%) 

 Folgeerhebung 3 ja 2 (33.3%) 1 (50.0%) 

 Folgeerhebung 4 ja 1 (16.7%)  

 Folgeerhebung 5 ja 2 (28.6%)  

 Folgeerhebung 6 ja 1 (14.3%)  

 

Mitversorgung durch Hausärzt*innen (von 10 Fällen) Ersterhebung n 7 16 

  Durchschnitt 6.3 5.8 

  Median 6.0 5.0 

  Minimum 1.0 1.0 

  Maximum 10.0 10.0 

 Folgeerhebung 1 n 5 3 

  Durchschnitt 3.6 8.3 

  Median 1.0 8.0 

  Minimum 1.0 7.0 

  Maximum 10.0 10.0 

 Folgeerhebung 2 n 4 1 

  Durchschnitt 5.0 10.0 

  Median 5.0 10.0 

  Minimum 2.0 10.0 

  Maximum 8.0 10.0 

 Folgeerhebung 3 n 5 1 

  Durchschnitt 3.2 10.0 

  Median 2.0 10.0 

  Minimum 0.0 10.0 

  Maximum 10.0 10.0 

 Folgeerhebung 4 n 6 . 
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 Erhebungszeit  Intervention Kontrolle 

  Durchschnitt 6.3 . 

  Median 7.0 . 

  Minimum 2.0 . 

  Maximum 10.0 . 

 Folgeerhebung 5 n 6 . 

  Durchschnitt 6.0 . 

  Median 6.0 . 

  Minimum 1.0 . 

  Maximum 10.0 . 

 Folgeerhebung 6 n 6 . 

  Durchschnitt 7.2 . 

  Median 9.5 . 

  Minimum 2.0 . 

  Maximum 10.0 . 

 Folgeerhebung 7 n 6 . 

  Durchschnitt 8.2 . 

  Median 10.0 . 

  Minimum 1.0 . 

  Maximum 10.0 . 

 

Mitversorgung durch Hausärzt*innen - Situation kam 
nicht vor 

Ersterhebung ja 3 (30.0%) 1 ( 5.6%) 

 Folgeerhebung 1 ja 2 (28.6%) 1 (25.0%) 

 Folgeerhebung 2 ja 3 (42.9%) 1 (50.0%) 

 Folgeerhebung 3 ja 1 (16.7%) 1 (50.0%) 

 Folgeerhebung 5 ja 1 (14.3%)  

 Folgeerhebung 6 ja 1 (14.3%)  

 Folgeerhebung 7 ja 1 (14.3%)  

 

Versorgungsnetzwerk - Diabetes mellitus Ersterhebung ja 3 (30.0%) 4 (22.2%) 

  nein 7 (70.0%) 14 (77.8%) 

 Folgeerhebung 1 ja 4 (57.1%) 2 (50.0%) 

  nein 3 (42.9%) 2 (50.0%) 

 Folgeerhebung 2 ja 3 (42.9%) 1 (50.0%) 

  nein 4 (57.1%) 1 (50.0%) 

 Folgeerhebung 3 ja 2 (33.3%) 1 (50.0%) 

  nein 4 (66.7%) 1 (50.0%) 

 Folgeerhebung 4 ja 3 (50.0%)  
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 Erhebungszeit  Intervention Kontrolle 

  nein 3 (50.0%)  

 Folgeerhebung 5 ja 3 (42.9%)  

  nein 4 (57.1%)  

 Folgeerhebung 6 ja 3 (42.9%)  

  nein 4 (57.1%)  

 Folgeerhebung 7 ja 2 (28.6%)  

  nein 5 (71.4%)  

 

Versorgungsnetzwerk - Demenz Ersterhebung ja 3 (30.0%) 4 (22.2%) 

  nein 7 (70.0%) 14 (77.8%) 

 Folgeerhebung 1 ja 1 (14.3%) 2 (50.0%) 

  nein 6 (85.7%) 2 (50.0%) 

 Folgeerhebung 2 ja 2 (28.6%)  

  nein 5 (71.4%) 2 ( 100%) 

 Folgeerhebung 3 ja 2 (33.3%)  

  nein 4 (66.7%) 2 ( 100%) 

 Folgeerhebung 4 ja 2 (33.3%)  

  nein 4 (66.7%)  

 Folgeerhebung 5 ja 3 (42.9%)  

  nein 4 (57.1%)  

 Folgeerhebung 6 ja 4 (57.1%)  

  nein 3 (42.9%)  

 Folgeerhebung 7 ja 3 (42.9%)  

  nein 4 (57.1%)  

 

Versorgungsnetzwerk - Hospiz- und Palliativversor-
gung 

Ersterhebung ja 9 (90.0%) 10 (55.6%) 

  nein 1 (10.0%) 8 (44.4%) 

 Folgeerhebung 1 ja 5 (71.4%) 4 ( 100%) 

  nein 2 (28.6%)  

 Folgeerhebung 2 ja 6 (85.7%) 2 ( 100%) 

  nein 1 (14.3%)  

 Folgeerhebung 3 ja 4 (66.7%) 1 (50.0%) 

  nein 2 (33.3%) 1 (50.0%) 

 Folgeerhebung 4 ja 5 (83.3%)  

  nein 1 (16.7%)  

 Folgeerhebung 5 ja 6 (85.7%)  

  nein 1 (14.3%)  
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 Erhebungszeit  Intervention Kontrolle 

 Folgeerhebung 6 ja 6 (85.7%)  

  nein 1 (14.3%)  

 Folgeerhebung 7 ja 6 (85.7%)  

  nein 1 (14.3%)  

 

Versorgungsnetzwerk - Geriatrie Ersterhebung ja 2 (20.0%) 1 ( 5.6%) 

  nein 8 (80.0%) 17 (94.4%) 

 Folgeerhebung 1 nein 7 ( 100%) 4 ( 100%) 

 Folgeerhebung 2 ja 2 (28.6%)  

  nein 5 (71.4%) 2 ( 100%) 

 Folgeerhebung 3 ja 2 (33.3%)  

  nein 4 (66.7%) 2 ( 100%) 

 Folgeerhebung 4 ja 2 (33.3%)  

  nein 4 (66.7%)  

 Folgeerhebung 5 ja 3 (42.9%)  

  nein 4 (57.1%)  

 Folgeerhebung 6 ja 3 (42.9%)  

  nein 4 (57.1%)  

 Folgeerhebung 7 ja 2 (28.6%)  

  nein 5 (71.4%)  

 

Versorgungsnetzwerk - Wundmanagement Ersterhebung ja 3 (30.0%) 4 (22.2%) 

  nein 7 (70.0%) 14 (77.8%) 

 Folgeerhebung 1 ja 6 (85.7%) 3 (75.0%) 

  nein 1 (14.3%) 1 (25.0%) 

 Folgeerhebung 2 ja 5 (71.4%) 2 ( 100%) 

  nein 2 (28.6%)  

 Folgeerhebung 3 ja 2 (33.3%) 1 (50.0%) 

  nein 4 (66.7%) 1 (50.0%) 

 Folgeerhebung 4 ja 3 (50.0%)  

  nein 3 (50.0%)  

 Folgeerhebung 5 ja 4 (57.1%)  

  nein 3 (42.9%)  

 Folgeerhebung 6 ja 4 (57.1%)  

  nein 3 (42.9%)  

 Folgeerhebung 7 ja 4 (57.1%)  

  nein 3 (42.9%)  
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 Erhebungszeit  Intervention Kontrolle 

Versorgungsnetzwerk - Schmerz Ersterhebung ja 1 (10.0%) 2 (11.1%) 

  nein 9 (90.0%) 16 (88.9%) 

 Folgeerhebung 1 ja  1 (25.0%) 

  nein 7 ( 100%) 3 (75.0%) 

 Folgeerhebung 2 nein 7 ( 100%) 2 ( 100%) 

 Folgeerhebung 3 ja 1 (16.7%)  

  nein 5 (83.3%) 2 ( 100%) 

 Folgeerhebung 4 ja 2 (33.3%)  

  nein 4 (66.7%)  

 Folgeerhebung 5 ja 3 (42.9%)  

  nein 4 (57.1%)  

 Folgeerhebung 6 ja 3 (42.9%)  

  nein 4 (57.1%)  

 Folgeerhebung 7 ja 2 (28.6%)  

  nein 5 (71.4%)  

 

sonstige Versorgungsnetzwerke Ersterhebung ja 2 (20.0%) 1 ( 5.6%) 

  nein 8 (80.0%) 17 (94.4%) 

 Folgeerhebung 1 ja 1 (14.3%)  

  nein 6 (85.7%) 4 ( 100%) 

 Folgeerhebung 2 ja 2 (28.6%)  

  nein 5 (71.4%) 2 ( 100%) 

 Folgeerhebung 3 ja 1 (16.7%)  

  nein 5 (83.3%) 2 ( 100%) 

 Folgeerhebung 4 ja 1 (16.7%)  

  nein 5 (83.3%)  

 Folgeerhebung 5 ja 2 (28.6%)  

  nein 5 (71.4%)  

 Folgeerhebung 6 ja 1 (14.3%)  

  nein 6 (85.7%)  

 Folgeerhebung 7 ja 1 (14.3%)  

  nein 6 (85.7%)  
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2.6.2 Listing sonstige Versorgungsnetzwerke 

Programm: t_02_listing_versorgungsnetzwerke.sas 
 

Interventionsgruppe 

 

obs Einrichtung Zeitpunkt 
Sonstige Versor-
gungsnetzwerke 

1 75FD7E55E511F7A9BBEFCF9FD236
83B9353BEF4DB854FAF67BB710C6
0909D335C6B30F1F2AF1336E70A36
4EC67CC78E3 

Ersterhebung Livia Sondennah-
rung 

3 75FD7E55E511F7A9BBEFCF9FD236
83B9353BEF4DB854FAF67BB710C6
0909D335C6B30F1F2AF1336E70A36
4EC67CC78E3 

Folgeerhebung 1 Firma Livica Son-
den 

4 75FD7E55E511F7A9BBEFCF9FD236
83B9353BEF4DB854FAF67BB710C6
0909D335C6B30F1F2AF1336E70A36
4EC67CC78E3 

Folgeerhebung 2 Firma Livica Son-
den 

5 E122F4B5EBE6023DB5CD2CE8A4C
61D1F1F56632020BDD35B9A0F312
D2DBF03D5750B5EDFE7CE5980225
EC9830B535D4C 

Folgeerhebung 3 Urologie, Psy-
chatri 

6 E122F4B5EBE6023DB5CD2CE8A4C
61D1F1F56632020BDD35B9A0F312
D2DBF03D5750B5EDFE7CE5980225
EC9830B535D4C 

Folgeerhebung 4 HNO, Zahnarzt, 
Urol 

7 E122F4B5EBE6023DB5CD2CE8A4C
61D1F1F56632020BDD35B9A0F312
D2DBF03D5750B5EDFE7CE5980225
EC9830B535D4C 

Folgeerhebung 5 Zahrzt, Psychat-
rie, 

8 E122F4B5EBE6023DB5CD2CE8A4C
61D1F1F56632020BDD35B9A0F312
D2DBF03D5750B5EDFE7CE5980225
EC9830B535D4C 

Folgeerhebung 6 HNO, Psychatrie, 
Ur 

9 E122F4B5EBE6023DB5CD2CE8A4C
61D1F1F56632020BDD35B9A0F312
D2DBF03D5750B5EDFE7CE5980225
EC9830B535D4C 

Folgeerhebung 7 HNO Arzt, Urolo-
gie, 

2 EB188E1116ED8F765A23200AB10C
44A5768C154891C3FB1BD11637C26
1E62BD5C4FFBF67657A97F7571AD
22891943381 

Ersterhebung Wundversorgung 

10 EB188E1116ED8F765A23200AB10C
44A5768C154891C3FB1BD11637C26
1E62BD5C4FFBF67657A97F7571AD
22891943381 

Folgeerhebung 2 Enterale Ernaeh-
rung 

11 F99B8D1F81E55829F7D0D1FCF53E
88E98855D0E077B2B72EE7DC9D87
06C1F6FFE3AF2E2453E82ACEA10A
B79616F1E41E 

Folgeerhebung 5 Psychatrie 
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Kontrollgruppe 

 

obs Einrichtung Zeitpunkt 
Sonstige Versor-
gungsnetzwerke 

1 1D34503CD924FFF-
CEC8A899FDAC0E8E0A8A0817C7E
D7960A434B7A4F629543E61AC019B
32ECD7D1D92D0EFA436DF8266 

Ersterhebung Urologie,HNO 
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2.7 Zusammenarbeit zwischen Versorgergemeinschaft und Pflegeeinrichtung 

bzw. Fachärzt*innen 

2.7.1 Statistiken Zusammenarbeit zwischen Versorgergemeinschaft und Pflege-

einrichtung bzw. Fachärzt*innen 

Programm: t_02_zusammen_vg.sas 
 

 Erhebungszeit  Intervention Kontrolle 

Feste Ansprechperson der Pflegeeinrich-
tung für Hausärzt*innen verfügbar (von 10 
Situationen) 

Folgeerhebung 
1 

n 6 4 

  Durchschnitt 10.0 8.0 

  Median 10.0 10.0 

  Minimum 10.0 2.0 

  Maximum 10.0 10.0 

 Folgeerhebung 
2 

n 6 2 

  Durchschnitt 10.0 10.0 

  Median 10.0 10.0 

  Minimum 10.0 10.0 

  Maximum 10.0 10.0 

 Folgeerhebung 
3 

n 3 2 

  Durchschnitt 10.0 10.0 

  Median 10.0 10.0 

  Minimum 10.0 10.0 

  Maximum 10.0 10.0 

 Folgeerhebung 
4 

n 4 . 

  Durchschnitt 10.0 . 

  Median 10.0 . 

  Minimum 10.0 . 

  Maximum 10.0 . 

 Folgeerhebung 
5 

n 7 . 

  Durchschnitt 10.0 . 

  Median 10.0 . 

  Minimum 10.0 . 

  Maximum 10.0 . 

 Folgeerhebung 
6 

n 6 . 
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 Erhebungszeit  Intervention Kontrolle 

  Durchschnitt 10.0 . 

  Median 10.0 . 

  Minimum 10.0 . 

  Maximum 10.0 . 

 Folgeerhebung 
7 

n 5 . 

  Durchschnitt 10.0 . 

  Median 10.0 . 

  Minimum 10.0 . 

  Maximum 10.0 . 

 

Visiten in Begleitung der zuständigen Pfle-
gekraft (von 10 Visiten) 

Folgeerhebung 
1 

n 6 4 

  Durchschnitt 10.0 10.0 

  Median 10.0 10.0 

  Minimum 10.0 10.0 

  Maximum 10.0 10.0 

 Folgeerhebung 
2 

n 6 2 

  Durchschnitt 10.0 10.0 

  Median 10.0 10.0 

  Minimum 10.0 10.0 

  Maximum 10.0 10.0 

 Folgeerhebung 
3 

n 3 2 

  Durchschnitt 10.0 10.0 

  Median 10.0 10.0 

  Minimum 10.0 10.0 

  Maximum 10.0 10.0 

 Folgeerhebung 
4 

n 4 . 

  Durchschnitt 10.0 . 

  Median 10.0 . 

  Minimum 10.0 . 

  Maximum 10.0 . 

 Folgeerhebung 
5 

n 7 . 

  Durchschnitt 8.6 . 

  Median 10.0 . 

  Minimum 0.0 . 
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 Erhebungszeit  Intervention Kontrolle 

  Maximum 10.0 . 

 Folgeerhebung 
6 

n 6 . 

  Durchschnitt 8.3 . 

  Median 10.0 . 

  Minimum 0.0 . 

  Maximum 10.0 . 

 Folgeerhebung 
7 

n 5 . 

  Durchschnitt 10.0 . 

  Median 10.0 . 

  Minimum 10.0 . 

  Maximum 10.0 . 

 

Verfügbarkeit Informationen Pflege versus 
Ärzt*innen (von 10 Situationen) 

Folgeerhebung 
1 

n 6 4 

  Durchschnitt 10.0 10.0 

  Median 10.0 10.0 

  Minimum 10.0 10.0 

  Maximum 10.0 10.0 

 Folgeerhebung 
2 

n 6 2 

  Durchschnitt 9.8 10.0 

  Median 10.0 10.0 

  Minimum 9.0 10.0 

  Maximum 10.0 10.0 

 Folgeerhebung 
3 

n 3 2 

  Durchschnitt 10.0 10.0 

  Median 10.0 10.0 

  Minimum 10.0 10.0 

  Maximum 10.0 10.0 

 Folgeerhebung 
4 

n 4 . 

  Durchschnitt 10.0 . 

  Median 10.0 . 

  Minimum 10.0 . 

  Maximum 10.0 . 

 Folgeerhebung 
5 

n 7 . 

  Durchschnitt 10.0 . 
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 Erhebungszeit  Intervention Kontrolle 

  Median 10.0 . 

  Minimum 10.0 . 

  Maximum 10.0 . 

 Folgeerhebung 
6 

n 6 . 

  Durchschnitt 10.0 . 

  Median 10.0 . 

  Minimum 10.0 . 

  Maximum 10.0 . 

 Folgeerhebung 
7 

n 5 . 

  Durchschnitt 10.0 . 

  Median 10.0 . 

  Minimum 10.0 . 

  Maximum 10.0 . 

 

Verfügbarkeit Informationen Ärzt*innen 
versus Pflege (von 10 Situationen) 

Folgeerhebung 
1 

n 6 4 

  Durchschnitt 10.0 10.0 

  Median 10.0 10.0 

  Minimum 10.0 10.0 

  Maximum 10.0 10.0 

 Folgeerhebung 
2 

n 6 2 

  Durchschnitt 9.5 10.0 

  Median 10.0 10.0 

  Minimum 8.0 10.0 

  Maximum 10.0 10.0 

 Folgeerhebung 
3 

n 3 2 

  Durchschnitt 10.0 10.0 

  Median 10.0 10.0 

  Minimum 10.0 10.0 

  Maximum 10.0 10.0 

 Folgeerhebung 
4 

n 3 . 

  Durchschnitt 10.0 . 

  Median 10.0 . 

  Minimum 10.0 . 

  Maximum 10.0 . 
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 Erhebungszeit  Intervention Kontrolle 

 Folgeerhebung 
5 

n 6 . 

  Durchschnitt 10.0 . 

  Median 10.0 . 

  Minimum 10.0 . 

  Maximum 10.0 . 

 Folgeerhebung 
6 

n 6 . 

  Durchschnitt 10.0 . 

  Median 10.0 . 

  Minimum 10.0 . 

  Maximum 10.0 . 

 Folgeerhebung 
7 

n 5 . 

  Durchschnitt 10.0 . 

  Median 10.0 . 

  Minimum 10.0 . 

  Maximum 10.0 . 

 

Weitergabe Informationen Folgeerhebung 
1 

fehlend 1 (14.3%) 1 (25.0%) 

  ausschließlich Informationen 
mit hoher Dringlichkeit 

1 (14.3%)  

  grundsätzlich alle Informati-
onen 

5 (71.4%) 3 (75.0%) 

 Folgeerhebung 
2 

fehlend 2 (28.6%)  

  ausschließlich Informationen 
mit hoher Dringlichkeit 

1 (14.3%)  

  grundsätzlich alle Informati-
onen 

4 (57.1%) 2 ( 100%) 

 Folgeerhebung 
3 

fehlend 3 (50.0%) 1 (50.0%) 

  grundsätzlich alle Informati-
onen 

3 (50.0%) 1 (50.0%) 

 Folgeerhebung 
4 

fehlend 2 (33.3%)  

  grundsätzlich alle Informati-
onen 

4 (66.7%)  

 Folgeerhebung 
5 

ausschließlich Informationen 
mit hoher Dringlichkeit 

1 (14.3%)  

  grundsätzlich alle Informati-
onen 

6 (85.7%)  



 
SaarPHIR 3 Anhang 2 Tabellen Quantitative Auswertung Struktur- und Prozessqualität 
  
  
 

Final 1.0 11.10.2022   Seite 104 von 235 
 
 

 Erhebungszeit  Intervention Kontrolle 

 Folgeerhebung 
6 

fehlend 1 (14.3%)  

  grundsätzlich alle Informati-
onen 

6 (85.7%)  

 Folgeerhebung 
7 

fehlend 2 (28.6%)  

  grundsätzlich alle Informati-
onen 

5 (71.4%)  

 

Art der Weitergabe - schriftlich Folgeerhebung 
1 

ja 6 (85.7%) 4 ( 100%) 

  nein 1 (14.3%)  

 Folgeerhebung 
2 

ja 6 (85.7%) 2 ( 100%) 

  nein 1 (14.3%)  

 Folgeerhebung 
3 

ja 3 (50.0%) 1 (50.0%) 

  nein 3 (50.0%) 1 (50.0%) 

 Folgeerhebung 
4 

ja 4 (66.7%)  

  nein 2 (33.3%)  

 Folgeerhebung 
5 

ja 7 ( 100%)  

 Folgeerhebung 
6 

ja 6 (85.7%)  

  nein 1 (14.3%)  

 Folgeerhebung 
7 

ja 5 (71.4%)  

  nein 2 (28.6%)  

 

Art der Weitergabe - Anruf Folgeerhebung 
1 

ja 3 (42.9%) 2 (50.0%) 

  nein 4 (57.1%) 2 (50.0%) 

 Folgeerhebung 
2 

ja 1 (14.3%) 1 (50.0%) 

  nein 6 (85.7%) 1 (50.0%) 

 Folgeerhebung 
3 

ja 1 (16.7%) 1 (50.0%) 

  nein 5 (83.3%) 1 (50.0%) 

 Folgeerhebung 
4 

ja 3 (50.0%)  

  nein 3 (50.0%)  

 Folgeerhebung 
5 

ja 5 (71.4%)  
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 Erhebungszeit  Intervention Kontrolle 

  nein 2 (28.6%)  

 Folgeerhebung 
6 

ja 4 (57.1%)  

  nein 3 (42.9%)  

 Folgeerhebung 
7 

ja 4 (57.1%)  

  nein 3 (42.9%)  

 

Art der Weitergabe - elektronisch/IT Folgeerhebung 
1 

ja 2 (28.6%) 1 (25.0%) 

  nein 5 (71.4%) 3 (75.0%) 

 Folgeerhebung 
2 

ja 1 (14.3%) 1 (50.0%) 

  nein 6 (85.7%) 1 (50.0%) 

 Folgeerhebung 
3 

ja 1 (16.7%) 1 (50.0%) 

  nein 5 (83.3%) 1 (50.0%) 

 Folgeerhebung 
4 

ja 4 (66.7%)  

  nein 2 (33.3%)  

 Folgeerhebung 
5 

ja 5 (71.4%)  

  nein 2 (28.6%)  

 Folgeerhebung 
6 

ja 3 (42.9%)  

  nein 4 (57.1%)  

 Folgeerhebung 
7 

ja 4 (57.1%)  

  nein 3 (42.9%)  

 

Art der Weitergabe - sonstige Folgeerhebung 
1 

ja 1 (14.3%) 2 (50.0%) 

  nein 6 (85.7%) 2 (50.0%) 

 Folgeerhebung 
2 

ja 1 (14.3%) 1 (50.0%) 

  nein 6 (85.7%) 1 (50.0%) 

 Folgeerhebung 
3 

ja 2 (33.3%) 1 (50.0%) 

  nein 4 (66.7%) 1 (50.0%) 

 Folgeerhebung 
4 

nein 6 ( 100%)  

 Folgeerhebung 
5 

ja 1 (14.3%)  
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 Erhebungszeit  Intervention Kontrolle 

  nein 6 (85.7%)  

 Folgeerhebung 
6 

nein 7 ( 100%)  

 Folgeerhebung 
7 

nein 7 ( 100%)  

 

Telefonische Konsile mit Fachärzt*innen - 
nicht notwendig 

Folgeerhebung 
1 

ja 2 (28.6%) 1 (25.0%) 

  nein 5 (71.4%) 3 (75.0%) 

 Folgeerhebung 
2 

ja 3 (42.9%)  

  nein 4 (57.1%) 2 ( 100%) 

 Folgeerhebung 
3 

nein 6 ( 100%) 2 ( 100%) 

 Folgeerhebung 
4 

nein 6 ( 100%)  

 Folgeerhebung 
5 

ja 1 (14.3%)  

  nein 6 (85.7%)  

 Folgeerhebung 
6 

ja 2 (28.6%)  

  nein 5 (71.4%)  

 Folgeerhebung 
7 

ja 1 (14.3%)  

  nein 6 (85.7%)  

 

Telefonische Konsile mit Fachärzt*innen - 
Anzahl 

Folgeerhebung 
1 

n 4 2 

  Durchschnitt 15.3 6.0 

  Median 11.0 6.0 

  Minimum 4.0 0.0 

  Maximum 35.0 12.0 

 Folgeerhebung 
2 

n 3 1 

  Durchschnitt 4.7 7.0 

  Median 4.0 7.0 

  Minimum 2.0 7.0 

  Maximum 8.0 7.0 

 Folgeerhebung 
3 

n 2 1 

  Durchschnitt 13.0 6.0 

  Median 13.0 6.0 
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 Erhebungszeit  Intervention Kontrolle 

  Minimum 10.0 6.0 

  Maximum 16.0 6.0 

 Folgeerhebung 
4 

n 4 . 

  Durchschnitt 13.0 . 

  Median 7.5 . 

  Minimum 2.0 . 

  Maximum 35.0 . 

 Folgeerhebung 
5 

n 5 . 

  Durchschnitt 22.0 . 

  Median 6.0 . 

  Minimum 1.0 . 

  Maximum 50.0 . 

 Folgeerhebung 
6 

n 4 . 

  Durchschnitt 16.3 . 

  Median 9.0 . 

  Minimum 5.0 . 

  Maximum 42.0 . 

 Folgeerhebung 
7 

n 3 . 

  Durchschnitt 10.3 . 

  Median 7.0 . 

  Minimum 3.0 . 

  Maximum 21.0 . 
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2.7.2 Listing sonstige Formen der Informationsweitergabe 

Programm: t_02_listing_weitergabe.sas 
 
 
 

Interventionsgruppe 

 

obs Einrichtung Zeitpunkt 

Sonstige Formen 
Informationswei-
tergabe 

1 F99B8D1F81E55829F7D0D1FCF53E
88E98855D0E077B2B72EE7DC9D87
06C1F6FFE3AF2E2453E82ACEA10A
B79616F1E41E 

Folgeerhebung 3 Mitteilung durch 
Pflegekraft 

 
 

 

 

Kontrollgruppe 

 

obs Einrichtung Zeitpunkt 

Sonstige Formen 
Informationswei-
tergabe 

1 02A2AF3811A25E9F09A71765B5926
90AE8401A70DF45FBAB7047343482
D9E949E565359849B085158C50886
0A56B5F80 

Folgeerhebung 1 muendlich 

2 1B7508D7F5AC122BFF90A0A88AE6
50D3473D6BE898E3780E9D3B70919
768B72E85BD05B0B1C67048560CE
AE9785C4DC2 

Folgeerhebung 1 Mitteilung per 
WhatsApp/Handy 

3 1B7508D7F5AC122BFF90A0A88AE6
50D3473D6BE898E3780E9D3B70919
768B72E85BD05B0B1C67048560CE
AE9785C4DC2 

Folgeerhebung 2 erreichbar ueber 
Handy 

4 1B7508D7F5AC122BFF90A0A88AE6
50D3473D6BE898E3780E9D3B70919
768B72E85BD05B0B1C67048560CE
AE9785C4DC2 

Folgeerhebung 3 ueber Handy 
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2.8 Einschätzung Projektumsetzung Pflegeeinrichtung 

2.8.1 Statistiken Einschätzung Projektumsetzung Pflegeeinrichtung 

Programm: t_02_umsetzung_pe.sas 
 

 Erhebungszeit  Intervention Kontrolle 

Vertragliche Vereinbarung mit Ärzt*innen Folgeerhebung 1 fehlend 5 (71.4%)  

  nein 1 (14.3%) 1 (25.0%) 

  ja, im Rahmen von § 
119 b SGB V 

 3 (75.0%) 

  sonstige 1 (14.3%)  

 Folgeerhebung 2 fehlend 3 (42.9%)  

  nein 2 (28.6%)  

  ja, im Rahmen von § 
119 b SGB V 

1 (14.3%) 2 ( 100%) 

  sonstige 1 (14.3%)  

 Folgeerhebung 3 fehlend 5 (83.3%)  

  nein 1 (16.7%)  

  ja, im Rahmen von § 
119 b SGB V 

 2 ( 100%) 

 Folgeerhebung 4 fehlend 1 (16.7%)  

  nein 3 (50.0%)  

  ja, im Rahmen von § 
119 b SGB V 

1 (16.7%)  

  ja, im Rahmen von § 
140 a SGB V 

1 (16.7%)  

 Folgeerhebung 5 nein 4 (57.1%)  

  ja, im Rahmen von § 
119 b SGB V 

2 (28.6%)  

  ja, im Rahmen von § 
140 a SGB V 

1 (14.3%)  

 Folgeerhebung 6 nein 4 (57.1%)  

  ja, im Rahmen von § 
119 b SGB V 

2 (28.6%)  

  ja, im Rahmen von § 
140 a SGB V 

1 (14.3%)  

 Folgeerhebung 7 nein 3 (42.9%)  

  ja, im Rahmen von § 
119 b SGB V 

3 (42.9%)  

  ja, im Rahmen von § 
140 a SGB V 

1 (14.3%)  

 

GKV-versicherte Bewohner*innen Folgeerhebung 1 n 7 4 
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 Erhebungszeit  Intervention Kontrolle 

  Durchschnitt 67.9 107.5 

  Median 55.0 102.5 

  Minimum 39.0 59.0 

  Maximum 112.0 166.0 

 Folgeerhebung 2 n 6 2 

  Durchschnitt 85.0 113.0 

  Median 63.5 113.0 

  Minimum 35.0 60.0 

  Maximum 172.0 166.0 

 Folgeerhebung 3 n 6 2 

  Durchschnitt 103.8 111.0 

  Median 103.0 111.0 

  Minimum 59.0 60.0 

  Maximum 159.0 162.0 

 Folgeerhebung 4 n 6 . 

  Durchschnitt 98.7 . 

  Median 99.5 . 

  Minimum 60.0 . 

  Maximum 156.0 . 

 Folgeerhebung 5 n 6 . 

  Durchschnitt 94.2 . 

  Median 88.0 . 

  Minimum 59.0 . 

  Maximum 154.0 . 

 Folgeerhebung 6 n 7 . 

  Durchschnitt 86.4 . 

  Median 94.0 . 

  Minimum 56.0 . 

  Maximum 120.0 . 

 Folgeerhebung 7 n 7 . 

  Durchschnitt 87.1 . 

  Median 91.0 . 

  Minimum 55.0 . 

  Maximum 128.0 . 

 

Bewohner*innen in SaarPHIR Folgeerhebung 1 n 7 4 

  Durchschnitt 39.7 62.3 

  Median 41.0 62.0 
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 Erhebungszeit  Intervention Kontrolle 

  Minimum 14.0 29.0 

  Maximum 66.0 96.0 

 Folgeerhebung 2 n 7 2 

  Durchschnitt 42.7 64.5 

  Median 38.0 64.5 

  Minimum 24.0 38.0 

  Maximum 65.0 91.0 

 Folgeerhebung 3 n 6 2 

  Durchschnitt 57.7 68.0 

  Median 62.5 68.0 

  Minimum 38.0 39.0 

  Maximum 69.0 97.0 

 Folgeerhebung 4 n 6 . 

  Durchschnitt 65.3 . 

  Median 67.5 . 

  Minimum 40.0 . 

  Maximum 94.0 . 

 Folgeerhebung 5 n 6 . 

  Durchschnitt 61.7 . 

  Median 66.5 . 

  Minimum 40.0 . 

  Maximum 77.0 . 

 Folgeerhebung 6 n 7 . 

  Durchschnitt 57.7 . 

  Median 62.0 . 

  Minimum 34.0 . 

  Maximum 78.0 . 

 Folgeerhebung 7 n 7 . 

  Durchschnitt 60.6 . 

  Median 57.0 . 

  Minimum 34.0 . 

  Maximum 81.0 . 

 

Anteil Bewohner*innen in SaarPHIR Folgeerhebung 1 n 7 4 

  Durchschnitt 62.4 56.5 

  Median 66.7 56.5 

  Minimum 25.9 35.8 

  Maximum 94.5 77.4 
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 Erhebungszeit  Intervention Kontrolle 

 Folgeerhebung 2 n 6 2 

  Durchschnitt 56.5 59.1 

  Median 57.9 59.1 

  Minimum 29.8 54.8 

  Maximum 82.5 63.3 

 Folgeerhebung 3 n 6 2 

  Durchschnitt 58.7 62.4 

  Median 56.6 62.4 

  Minimum 40.9 59.9 

  Maximum 81.4 65.0 

 Folgeerhebung 4 n 5 . 

  Durchschnitt 63.1 . 

  Median 61.5 . 

  Minimum 45.5 . 

  Maximum 86.7 . 

 Folgeerhebung 5 n 6 . 

  Durchschnitt 68.8 . 

  Median 67.6 . 

  Minimum 46.8 . 

  Maximum 89.5 . 

 Folgeerhebung 6 n 7 . 

  Durchschnitt 68.3 . 

  Median 71.2 . 

  Minimum 52.5 . 

  Maximum 82.1 . 

 Folgeerhebung 7 n 6 . 

  Durchschnitt 68.5 . 

  Median 68.7 . 

  Minimum 44.5 . 

  Maximum 89.0 . 

 

Feste Ansprechperson verfügbar? Folgeerhebung 1 ja 7 ( 100%) 4 ( 100%) 

 Folgeerhebung 2 ja 7 ( 100%) 2 ( 100%) 

 Folgeerhebung 3 fehlend 1 (16.7%)  

  ja 5 (83.3%) 2 ( 100%) 

 Folgeerhebung 4 ja 6 ( 100%)  

 Folgeerhebung 5 ja 7 ( 100%)  

 Folgeerhebung 6 ja 7 ( 100%)  
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 Erhebungszeit  Intervention Kontrolle 

 Folgeerhebung 7 fehlend 1 (14.3%)  

  ja 6 (85.7%)  

 

Kam es zu einem Wechsel? Folgeerhebung 1 fehlend 1 (14.3%)  

  ja 1 (14.3%)  

  nein 5 (71.4%) 4 ( 100%) 

 Folgeerhebung 2 nein 7 ( 100%) 2 ( 100%) 

 Folgeerhebung 3 fehlend  1 (50.0%) 

  ja 1 (16.7%)  

  nein 5 (83.3%) 1 (50.0%) 

 Folgeerhebung 4 nein 6 ( 100%)  

 Folgeerhebung 5 nein 7 ( 100%)  

 Folgeerhebung 6 nein 7 ( 100%)  

 Folgeerhebung 7 ja 1 (14.3%)  

  nein 6 (85.7%)  

 

Zeitlicher Umfang Ansprechperson - Ist-Zu-
stand 

Folgeerhebung 1 n 7 3 

  Durchschnitt 3.7 4.2 

  Median 3.0 4.0 

  Minimum 0.5 2.5 

  Maximum 7.5 6.0 

 Folgeerhebung 2 n 7 1 

  Durchschnitt 6.3 2.5 

  Median 4.0 2.5 

  Minimum 0.5 2.5 

  Maximum 16.0 2.5 

 Folgeerhebung 3 n 6 1 

  Durchschnitt 5.3 2.5 

  Median 5.5 2.5 

  Minimum 1.0 2.5 

  Maximum 10.0 2.5 

 Folgeerhebung 4 n 5 . 

  Durchschnitt 5.9 . 

  Median 8.0 . 

  Minimum 1.0 . 

  Maximum 10.0 . 

 Folgeerhebung 5 n 7 . 
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 Erhebungszeit  Intervention Kontrolle 

  Durchschnitt 3.6 . 

  Median 2.0 . 

  Minimum 1.0 . 

  Maximum 8.0 . 

 Folgeerhebung 6 n 7 . 

  Durchschnitt 4.9 . 

  Median 5.0 . 

  Minimum 1.0 . 

  Maximum 8.0 . 

 Folgeerhebung 7 n 7 . 

  Durchschnitt 5.1 . 

  Median 5.0 . 

  Minimum 1.0 . 

  Maximum 8.0 . 

 

Zeitlicher Umfang Ansprechperson - Soll-
Zustand 

Folgeerhebung 1 n 5 2 

  Durchschnitt 4.7 3.8 

  Median 4.0 3.8 

  Minimum 1.0 2.5 

  Maximum 10.0 5.0 

 Folgeerhebung 2 n 7 1 

  Durchschnitt 6.5 5.0 

  Median 4.0 5.0 

  Minimum 1.5 5.0 

  Maximum 16.0 5.0 

 Folgeerhebung 3 n 6 1 

  Durchschnitt 5.7 5.0 

  Median 5.5 5.0 

  Minimum 1.0 5.0 

  Maximum 12.0 5.0 

 Folgeerhebung 4 n 5 . 

  Durchschnitt 5.9 . 

  Median 8.0 . 

  Minimum 1.0 . 

  Maximum 10.0 . 

 Folgeerhebung 5 n 6 . 

  Durchschnitt 4.1 . 
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 Erhebungszeit  Intervention Kontrolle 

  Median 3.0 . 

  Minimum 1.3 . 

  Maximum 8.0 . 

 Folgeerhebung 6 n 6 . 

  Durchschnitt 5.5 . 

  Median 6.5 . 

  Minimum 1.5 . 

  Maximum 8.0 . 

 Folgeerhebung 7 n 7 . 

  Durchschnitt 5.1 . 

  Median 5.0 . 

  Minimum 1.5 . 

  Maximum 8.0 . 

 

Zeitlicher Umfang Ansprechperson - Diffe-
renz zwischen Ist- und Soll-Zustand 

Folgeerhebung 1 n 5 2 

  Durchschnitt -0.7 -0.5 

  Median 0.0 -0.5 

  Minimum -2.5 -1.0 

  Maximum 0.0 0.0 

 Folgeerhebung 2 n 7 1 

  Durchschnitt -0.1 -2.5 

  Median 0.0 -2.5 

  Minimum -1.0 -2.5 

  Maximum 0.0 -2.5 

 Folgeerhebung 3 n 6 1 

  Durchschnitt -0.3 -2.5 

  Median 0.0 -2.5 

  Minimum -2.0 -2.5 

  Maximum 0.0 -2.5 

 Folgeerhebung 4 n 5 . 

  Durchschnitt 0.0 . 

  Median 0.0 . 

  Minimum 0.0 . 

  Maximum 0.0 . 

 Folgeerhebung 5 n 6 . 

  Durchschnitt -0.1 . 

  Median 0.0 . 
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 Erhebungszeit  Intervention Kontrolle 

  Minimum -0.5 . 

  Maximum 0.0 . 

 Folgeerhebung 6 n 6 . 

  Durchschnitt -0.1 . 

  Median 0.0 . 

  Minimum -0.5 . 

  Maximum 0.0 . 

 Folgeerhebung 7 n 7 . 

  Durchschnitt -0.1 . 

  Median 0.0 . 

  Minimum -0.5 . 

  Maximum 0.0 . 

 

Wurde eine Stellvertretung benannt? Folgeerhebung 1 ja 6 (85.7%) 4 ( 100%) 

  nein 1 (14.3%)  

 Folgeerhebung 2 fehlend 1 (14.3%)  

  ja 3 (42.9%) 2 ( 100%) 

  nein 3 (42.9%)  

 Folgeerhebung 3 fehlend 1 (16.7%)  

  ja 5 (83.3%) 2 ( 100%) 

 Folgeerhebung 4 ja 6 ( 100%)  

 Folgeerhebung 5 ja 7 ( 100%)  

 Folgeerhebung 6 fehlend 1 (14.3%)  

  ja 6 (85.7%)  

 Folgeerhebung 7 ja 6 (85.7%)  

  nein 1 (14.3%)  

 

Umsetzung - Erreichbarkeit der Versorger-
gemeinschaft 

Folgeerhebung 1 wird teilweise umge-
setzt 

2 (28.6%)  

  wird vollständig umge-
setzt 

5 (71.4%) 4 ( 100%) 

 Folgeerhebung 2 fehlend 1 (14.3%)  

  wird vollständig umge-
setzt 

6 (85.7%) 2 ( 100%) 

 Folgeerhebung 3 fehlend 1 (16.7%)  

  wird vollständig umge-
setzt 

5 (83.3%) 2 ( 100%) 

 Folgeerhebung 4 wird vollständig umge-
setzt 

6 ( 100%)  
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 Erhebungszeit  Intervention Kontrolle 

 Folgeerhebung 5 wird vollständig umge-
setzt 

7 ( 100%)  

 Folgeerhebung 6 wird vollständig umge-
setzt 

7 ( 100%)  

 Folgeerhebung 7 wird vollständig umge-
setzt 

7 ( 100%)  

 

Umsetzung - Vertretung Folgeerhebung 1 wird teilweise umge-
setzt 

1 (14.3%) 1 (25.0%) 

  wird vollständig umge-
setzt 

6 (85.7%) 3 (75.0%) 

 Folgeerhebung 2 fehlend 1 (14.3%)  

  wird vollständig umge-
setzt 

6 (85.7%) 2 ( 100%) 

 Folgeerhebung 3 wird vollständig umge-
setzt 

6 ( 100%) 2 ( 100%) 

 Folgeerhebung 4 wird vollständig umge-
setzt 

6 ( 100%)  

 Folgeerhebung 5 wird vollständig umge-
setzt 

7 ( 100%)  

 Folgeerhebung 6 wird vollständig umge-
setzt 

7 ( 100%)  

 Folgeerhebung 7 wird vollständig umge-
setzt 

7 ( 100%)  

 

Umsetzung - Dienstplan Folgeerhebung 1 wird nicht umgesetzt 2 (28.6%) 1 (25.0%) 

  wird teilweise umge-
setzt 

2 (28.6%) 1 (25.0%) 

  wird vollständig umge-
setzt 

3 (42.9%) 2 (50.0%) 

 Folgeerhebung 2 fehlend 1 (14.3%)  

  wird nicht umgesetzt  1 (50.0%) 

  wird teilweise umge-
setzt 

2 (28.6%)  

  wird vollständig umge-
setzt 

4 (57.1%) 1 (50.0%) 

 Folgeerhebung 3 wird nicht umgesetzt  1 (50.0%) 

  wird vollständig umge-
setzt 

6 ( 100%) 1 (50.0%) 

 Folgeerhebung 4 wird vollständig umge-
setzt 

6 ( 100%)  

 Folgeerhebung 5 wird teilweise umge-
setzt 

1 (14.3%)  

  wird vollständig umge-
setzt 

6 (85.7%)  
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 Erhebungszeit  Intervention Kontrolle 

 Folgeerhebung 6 fehlend 1 (14.3%)  

  wird teilweise umge-
setzt 

1 (14.3%)  

  wird vollständig umge-
setzt 

5 (71.4%)  

 Folgeerhebung 7 wird teilweise umge-
setzt 

1 (14.3%)  

  wird vollständig umge-
setzt 

6 (85.7%)  

 

Umsetzung - Teambesprechungen Folgeerhebung 1 wird nicht umgesetzt 5 (71.4%) 2 (50.0%) 

  wird vollständig umge-
setzt 

2 (28.6%) 2 (50.0%) 

 Folgeerhebung 2 fehlend 1 (14.3%)  

  wird nicht umgesetzt 3 (42.9%)  

  wird vollständig umge-
setzt 

3 (42.9%) 2 ( 100%) 

 Folgeerhebung 3 fehlend 2 (33.3%)  

  wird nicht umgesetzt 1 (16.7%)  

  wird teilweise umge-
setzt 

 1 (50.0%) 

  wird vollständig umge-
setzt 

3 (50.0%) 1 (50.0%) 

 Folgeerhebung 4 wird nicht umgesetzt 2 (33.3%)  

  wird vollständig umge-
setzt 

4 (66.7%)  

 Folgeerhebung 5 wird teilweise umge-
setzt 

1 (14.3%)  

  wird vollständig umge-
setzt 

6 (85.7%)  

 Folgeerhebung 6 wird nicht umgesetzt 1 (14.3%)  

  wird teilweise umge-
setzt 

2 (28.6%)  

  wird vollständig umge-
setzt 

4 (57.1%)  

 Folgeerhebung 7 fehlend 1 (14.3%)  

  wird nicht umgesetzt 1 (14.3%)  

  wird teilweise umge-
setzt 

1 (14.3%)  

  wird vollständig umge-
setzt 

4 (57.1%)  

 

Umsetzung - Vorwochenendvisite Folgeerhebung 1 wird teilweise umge-
setzt 

1 (14.3%) 1 (25.0%) 
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 Erhebungszeit  Intervention Kontrolle 

  wird vollständig umge-
setzt 

6 (85.7%) 3 (75.0%) 

 Folgeerhebung 2 fehlend 2 (28.6%)  

  wird teilweise umge-
setzt 

1 (14.3%)  

  wird vollständig umge-
setzt 

4 (57.1%) 2 ( 100%) 

 Folgeerhebung 3 wird vollständig umge-
setzt 

6 ( 100%) 2 ( 100%) 

 Folgeerhebung 4 wird vollständig umge-
setzt 

6 ( 100%)  

 Folgeerhebung 5 wird vollständig umge-
setzt 

7 ( 100%)  

 Folgeerhebung 6 wird vollständig umge-
setzt 

7 ( 100%)  

 Folgeerhebung 7 wird vollständig umge-
setzt 

7 ( 100%)  

 

Umsetzung - Visite nach Entlassung aus 
Krankenhaus 

Folgeerhebung 1 wird nicht umgesetzt  1 (25.0%) 

  wird teilweise umge-
setzt 

2 (28.6%) 1 (25.0%) 

  wird vollständig umge-
setzt 

5 (71.4%) 2 (50.0%) 

 Folgeerhebung 2 fehlend 1 (14.3%)  

  wird teilweise umge-
setzt 

4 (57.1%) 1 (50.0%) 

  wird vollständig umge-
setzt 

2 (28.6%) 1 (50.0%) 

 Folgeerhebung 3 wird nicht umgesetzt 2 (33.3%)  

  wird teilweise umge-
setzt 

1 (16.7%) 1 (50.0%) 

  wird vollständig umge-
setzt 

3 (50.0%) 1 (50.0%) 

 Folgeerhebung 4 wird teilweise umge-
setzt 

3 (50.0%)  

  wird vollständig umge-
setzt 

3 (50.0%)  

 Folgeerhebung 5 wird teilweise umge-
setzt 

4 (57.1%)  

  wird vollständig umge-
setzt 

3 (42.9%)  

 Folgeerhebung 6 wird teilweise umge-
setzt 

4 (57.1%)  

  wird vollständig umge-
setzt 

3 (42.9%)  
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 Erhebungszeit  Intervention Kontrolle 

 Folgeerhebung 7 wird teilweise umge-
setzt 

4 (57.1%)  

  wird vollständig umge-
setzt 

3 (42.9%)  

 

Umsetzung - Behandlungsprozesse Folgeerhebung 1 fehlend 2 (28.6%)  

  wird nicht umgesetzt 1 (14.3%)  

  wird teilweise umge-
setzt 

 2 (50.0%) 

  wird vollständig umge-
setzt 

4 (57.1%) 2 (50.0%) 

 Folgeerhebung 2 fehlend 2 (28.6%)  

  wird nicht umgesetzt 2 (28.6%)  

  wird teilweise umge-
setzt 

1 (14.3%) 1 (50.0%) 

  wird vollständig umge-
setzt 

2 (28.6%) 1 (50.0%) 

 Folgeerhebung 3 wird nicht umgesetzt 3 (50.0%)  

  wird teilweise umge-
setzt 

 1 (50.0%) 

  wird vollständig umge-
setzt 

3 (50.0%) 1 (50.0%) 

 Folgeerhebung 4 fehlend 1 (16.7%)  

  wird nicht umgesetzt 1 (16.7%)  

  wird vollständig umge-
setzt 

4 (66.7%)  

 Folgeerhebung 5 fehlend 1 (14.3%)  

  wird vollständig umge-
setzt 

6 (85.7%)  

 Folgeerhebung 6 wird teilweise umge-
setzt 

1 (14.3%)  

  wird vollständig umge-
setzt 

6 (85.7%)  

 Folgeerhebung 7 wird nicht umgesetzt 1 (14.3%)  

  wird vollständig umge-
setzt 

6 (85.7%)  

 

Umsetzung - ACP Folgeerhebung 1 wird nicht umgesetzt 4 (57.1%) 3 (75.0%) 

  wird teilweise umge-
setzt 

2 (28.6%)  

  wird vollständig umge-
setzt 

1 (14.3%) 1 (25.0%) 

 Folgeerhebung 2 fehlend 1 (14.3%)  

  wird nicht umgesetzt 4 (57.1%)  
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 Erhebungszeit  Intervention Kontrolle 

  wird teilweise umge-
setzt 

1 (14.3%) 1 (50.0%) 

  wird vollständig umge-
setzt 

1 (14.3%) 1 (50.0%) 

 Folgeerhebung 3 wird nicht umgesetzt 3 (50.0%)  

  wird teilweise umge-
setzt 

1 (16.7%) 1 (50.0%) 

  wird vollständig umge-
setzt 

2 (33.3%) 1 (50.0%) 

 Folgeerhebung 4 fehlend 2 (33.3%)  

  wird nicht umgesetzt 1 (16.7%)  

  wird teilweise umge-
setzt 

1 (16.7%)  

  wird vollständig umge-
setzt 

2 (33.3%)  

 Folgeerhebung 5 fehlend 2 (28.6%)  

  wird nicht umgesetzt 1 (14.3%)  

  wird teilweise umge-
setzt 

1 (14.3%)  

  wird vollständig umge-
setzt 

3 (42.9%)  

 Folgeerhebung 6 fehlend 2 (28.6%)  

  wird nicht umgesetzt 2 (28.6%)  

  wird teilweise umge-
setzt 

1 (14.3%)  

  wird vollständig umge-
setzt 

2 (28.6%)  

 Folgeerhebung 7 fehlend 1 (14.3%)  

  wird nicht umgesetzt 2 (28.6%)  

  wird teilweise umge-
setzt 

2 (28.6%)  

  wird vollständig umge-
setzt 

2 (28.6%)  

 

Häufigkeit Nutzung Handbuch Folgeerhebung 1 nie  2 (50.0%) 

  sehr selten 1 (14.3%)  

  selten 4 (57.1%) 2 (50.0%) 

  häufig 2 (28.6%)  

 Folgeerhebung 2 fehlend 1 (14.3%)  

  nie  1 (50.0%) 

  sehr selten 2 (28.6%)  

  selten 1 (14.3%) 1 (50.0%) 
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 Erhebungszeit  Intervention Kontrolle 

  häufig 2 (28.6%)  

  sehr häufig 1 (14.3%)  

 Folgeerhebung 3 nie 1 (16.7%) 1 (50.0%) 

  selten 2 (33.3%) 1 (50.0%) 

  häufig 3 (50.0%)  

 Folgeerhebung 4 selten 3 (50.0%)  

  häufig 3 (50.0%)  

 Folgeerhebung 5 sehr selten 1 (14.3%)  

  selten 2 (28.6%)  

  häufig 4 (57.1%)  

 Folgeerhebung 6 sehr selten 1 (14.3%)  

  selten 3 (42.9%)  

  häufig 2 (28.6%)  

  sehr häufig 1 (14.3%)  

 Folgeerhebung 7 sehr selten 1 (14.3%)  

  selten 2 (28.6%)  

  häufig 4 (57.1%)  

 

Nutzung Handbuch hilfreich Folgeerhebung 1 fehlend  1 (25.0%) 

  eher nicht hilfreich 2 (28.6%) 1 (25.0%) 

  eher hilfreich 3 (42.9%)  

  sehr hilfreich 1 (14.3%)  

  weiß nicht 1 (14.3%) 2 (50.0%) 

 Folgeerhebung 2 fehlend 2 (28.6%)  

  eher nicht hilfreich 1 (14.3%) 1 (50.0%) 

  eher hilfreich 1 (14.3%)  

  sehr hilfreich 3 (42.9%)  

  weiß nicht  1 (50.0%) 

 Folgeerhebung 3 fehlend 1 (16.7%)  

  eher nicht hilfreich 1 (16.7%) 1 (50.0%) 

  eher hilfreich 2 (33.3%)  

  sehr hilfreich 2 (33.3%)  

  weiß nicht  1 (50.0%) 

 Folgeerhebung 4 eher hilfreich 2 (33.3%)  

  sehr hilfreich 4 (66.7%)  

 Folgeerhebung 5 eher hilfreich 3 (42.9%)  

  sehr hilfreich 3 (42.9%)  

  weiß nicht 1 (14.3%)  
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 Erhebungszeit  Intervention Kontrolle 

 Folgeerhebung 6 eher nicht hilfreich 1 (14.3%)  

  eher hilfreich 3 (42.9%)  

  sehr hilfreich 2 (28.6%)  

  weiß nicht 1 (14.3%)  

 Folgeerhebung 7 eher hilfreich 4 (57.1%)  

  sehr hilfreich 3 (42.9%)  

 

Verbesserung der Prozesse Folgeerhebung 1 eher nicht  1 (25.0%) 

  eher ja 2 (28.6%)  

  ja, auf jeden Fall 5 (71.4%) 3 (75.0%) 

 Folgeerhebung 2 fehlend 1 (14.3%)  

  eher ja 1 (14.3%) 1 (50.0%) 

  ja, auf jeden Fall 5 (71.4%) 1 (50.0%) 

 Folgeerhebung 3 weiß nicht 1 (16.7%)  

  eher ja  1 (50.0%) 

  ja, auf jeden Fall 5 (83.3%) 1 (50.0%) 

 Folgeerhebung 4 ja, auf jeden Fall 6 ( 100%)  

 Folgeerhebung 5 ja, auf jeden Fall 7 ( 100%)  

 Folgeerhebung 6 ja, auf jeden Fall 7 ( 100%)  

 Folgeerhebung 7 eher ja 1 (14.3%)  

  ja, auf jeden Fall 6 (85.7%)  

 

Erleichterung der Prozesse Folgeerhebung 1 fehlend 1 (14.3%)  

  weiß nicht  1 (25.0%) 

  eher nicht 1 (14.3%)  

  eher ja 1 (14.3%) 2 (50.0%) 

  ja, auf jeden Fall 4 (57.1%) 1 (25.0%) 

 Folgeerhebung 2 fehlend 1 (14.3%)  

  eher nicht 1 (14.3%)  

  eher ja 1 (14.3%) 2 ( 100%) 

  ja, auf jeden Fall 4 (57.1%)  

 Folgeerhebung 3 weiß nicht 1 (16.7%)  

  eher ja 1 (16.7%) 2 ( 100%) 

  ja, auf jeden Fall 4 (66.7%)  

 Folgeerhebung 4 ja, auf jeden Fall 6 ( 100%)  

 Folgeerhebung 5 eher ja 1 (14.3%)  

  ja, auf jeden Fall 6 (85.7%)  

 Folgeerhebung 6 ja, auf jeden Fall 7 ( 100%)  
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 Erhebungszeit  Intervention Kontrolle 

 Folgeerhebung 7 eher ja 2 (28.6%)  

  ja, auf jeden Fall 5 (71.4%)  
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2.8.2 Listing weitere Anmerkungen der Pflegeeinrichtungen zu SaarPHIR 

Programm: t_02_listing_saarphir_pe.sas 
 

Interventionsgruppe 

 

obs Einrichtung Zeitpunkt 
Allgemeine 
Anmerkungen 

1 07A4EB459F8593CDD647C00F5E55
C52AD0207FAF71D7B0B4A7414D57
C19F2ADCEBF5880DB924211FB391
A3E626975800 

Folgeerhebung 1 Eine Erreichbar-
keit ist bis 21:00h 
sichergestellt 

2 86EE-
EDD7C5323D868B79755CBAFD6F86
26F3B666D0A6CDABB483AA061F53
1F27895073AE6DCA991EDD836396
99E3DD7E 

Folgeerhebung 1 Mo-Fr bis 21:00 
Uhr 

3 86EE-
EDD7C5323D868B79755CBAFD6F86
26F3B666D0A6CDABB483AA061F53
1F27895073AE6DCA991EDD836396
99E3DD7E 

Folgeerhebung 2 Rufbereitschft bis 
21:00 sicherge-
stellt. Sicherheit 
fuer Bewoh-
ner+Personal 
deutlich 

4 CEE93FF3BE820905EEAE4FE9E6F5
3E86D405D4F099A8DC86F914AB35
1E694B4ED560D374E76DCB14350C
459C577CB6AE 

Folgeerhebung 3 Das BESTE Pro-
jekt in meinen 20 
Jahren im Beruf! 
(21 Uhr) 

5 CEE93FF3BE820905EEAE4FE9E6F5
3E86D405D4F099A8DC86F914AB35
1E694B4ED560D374E76DCB14350C
459C577CB6AE 

Folgeerhebung 6 Die Erreichbarkeit 
der Aerzte ist sehr 
hilfreich, leider 
kontten wir 
coronabedingt 

6 E122F4B5EBE6023DB5CD2CE8A4C
61D1F1F56632020BDD35B9A0F312
D2DBF03D5750B5EDFE7CE5980225
EC9830B535D4C 

Folgeerhebung 5 Montags-Freitags 
bis 21 Uhr 

7 E122F4B5EBE6023DB5CD2CE8A4C
61D1F1F56632020BDD35B9A0F312
D2DBF03D5750B5EDFE7CE5980225
EC9830B535D4C 

Folgeerhebung 6 Es findet eine bes-
sere Kommunika-
tion zwischen PFK 
und Aerzten statt. 
Die Aerzte hab 

8 E122F4B5EBE6023DB5CD2CE8A4C
61D1F1F56632020BDD35B9A0F312
D2DBF03D5750B5EDFE7CE5980225
EC9830B535D4C 

Folgeerhebung 7 Montags bis Frei-
tags 21:00 
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Kontrollgruppe 

 

obs Einrichtung Zeitpunkt 
Allgemeine 
Anmerkungen 

1 F6F4A68682691DB4F178635C15096
938DD7B9175078A2566E21A522A44
56E846996FFB5DF727B6C0599D1E1
FC1DFC1D2 

Folgeerhebung 1 Rufbereitschaft bis 
21 Uhr 

2 F6F4A68682691DB4F178635C15096
938DD7B9175078A2566E21A522A44
56E846996FFB5DF727B6C0599D1E1
FC1DFC1D2 

Folgeerhebung 2 Rufbereitschaft bis 
21 Uhr 

3 F6F4A68682691DB4F178635C15096
938DD7B9175078A2566E21A522A44
56E846996FFB5DF727B6C0599D1E1
FC1DFC1D2 

Folgeerhebung 3 Rufbereitschaft bis 
21 Uhr 
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2.9 Einschätzung Projektumsetzung Versorgergemeinschaft 

2.9.1 Statistiken Einschätzung Projektumsetzung Versorgergemeinschaft 

Programm: t_02_umsetzung_ha.sas 
 

 Erhebungszeit  Intervention Kontrolle 

Ärzt*innen in Versorgergemeinschaft Folgeerhebung 
1 

n 6 4 

  Durchschnitt 4.2 5.0 

  Median 4.0 5.0 

  Minimum 2.0 2.0 

  Maximum 6.0 8.0 

 Folgeerhebung 
2 

n 6 2 

  Durchschnitt 5.3 5.5 

  Median 5.0 5.5 

  Minimum 4.0 3.0 

  Maximum 8.0 8.0 

 Folgeerhebung 
3 

n 3 2 

  Durchschnitt 6.0 2.0 

  Median 5.0 2.0 

  Minimum 4.0 1.0 

  Maximum 9.0 3.0 

 Folgeerhebung 
4 

n 4 . 

  Durchschnitt 6.0 . 

  Median 5.5 . 

  Minimum 4.0 . 

  Maximum 9.0 . 

 Folgeerhebung 
5 

n 7 . 

  Durchschnitt 5.7 . 

  Median 6.0 . 

  Minimum 4.0 . 

  Maximum 9.0 . 

 Folgeerhebung 
6 

n 7 . 

  Durchschnitt 5.1 . 

  Median 5.0 . 

  Minimum 2.0 . 
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 Erhebungszeit  Intervention Kontrolle 

  Maximum 9.0 . 

 Folgeerhebung 
7 

n 6 . 

  Durchschnitt 5.7 . 

  Median 5.5 . 

  Minimum 4.0 . 

  Maximum 9.0 . 

 

Bewohner*innen in SaarPHIR Folgeerhebung 
1 

n 6 3 

  Durchschnitt 70.2 71.3 

  Median 48.0 89.0 

  Minimum 38.0 29.0 

  Maximum 180.0 96.0 

 Folgeerhebung 
2 

n 6 2 

  Durchschnitt 49.8 64.5 

  Median 46.5 64.5 

  Minimum 28.0 38.0 

  Maximum 75.0 91.0 

 Folgeerhebung 
3 

n 2 2 

  Durchschnitt 63.0 68.0 

  Median 63.0 68.0 

  Minimum 60.0 39.0 

  Maximum 66.0 97.0 

 Folgeerhebung 
4 

n 3 . 

  Durchschnitt 60.7 . 

  Median 62.0 . 

  Minimum 52.0 . 

  Maximum 68.0 . 

 Folgeerhebung 
5 

n 6 . 

  Durchschnitt 62.5 . 

  Median 56.5 . 

  Minimum 40.0 . 

  Maximum 108.0 . 

 Folgeerhebung 
6 

n 6 . 

  Durchschnitt 51.0 . 
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 Erhebungszeit  Intervention Kontrolle 

  Median 51.0 . 

  Minimum 28.0 . 

  Maximum 71.0 . 

 Folgeerhebung 
7 

n 5 . 

  Durchschnitt 57.6 . 

  Median 57.0 . 

  Minimum 34.0 . 

  Maximum 72.0 . 

 

Betreuungsquote in SaarPHIR Folgeerhebung 
1 

n 6 3 

  Durchschnitt 16.4 21.1 

  Median 15.1 11.1 

  Minimum 7.6 4.1 

  Maximum 30.0 48.0 

 Folgeerhebung 
2 

n 6 2 

  Durchschnitt 10.1 12.0 

  Median 9.5 12.0 

  Minimum 4.7 11.4 

  Maximum 16.3 12.7 

 Folgeerhebung 
3 

n 2 2 

  Durchschnitt 11.6 55.0 

  Median 11.6 55.0 

  Minimum 6.7 13.0 

  Maximum 16.5 97.0 

 Folgeerhebung 
4 

n 3 . 

  Durchschnitt 11.4 . 

  Median 10.4 . 

  Minimum 6.9 . 

  Maximum 17.0 . 

 Folgeerhebung 
5 

n 6 . 

  Durchschnitt 11.6 . 

  Median 10.6 . 

  Minimum 6.7 . 

  Maximum 18.0 . 
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 Erhebungszeit  Intervention Kontrolle 

 Folgeerhebung 
6 

n 6 . 

  Durchschnitt 11.7 . 

  Median 11.4 . 

  Minimum 4.7 . 

  Maximum 17.8 . 

 Folgeerhebung 
7 

n 5 . 

  Durchschnitt 11.3 . 

  Median 11.0 . 

  Minimum 5.7 . 

  Maximum 17.5 . 

 

Feste Ansprechperson verfügbar? Folgeerhebung 
1 

fehlend 1 (14.3%)  

  ja 6 (85.7%) 4 ( 100%) 

 Folgeerhebung 
2 

fehlend 1 (14.3%)  

  ja 6 (85.7%) 2 ( 100%) 

 Folgeerhebung 
3 

fehlend 4 (66.7%)  

  ja 2 (33.3%) 2 ( 100%) 

 Folgeerhebung 
4 

fehlend 2 (33.3%)  

  ja 4 (66.7%)  

 Folgeerhebung 
5 

ja 7 ( 100%)  

 Folgeerhebung 
6 

ja 7 ( 100%)  

 Folgeerhebung 
7 

fehlend 1 (14.3%)  

  ja 6 (85.7%)  

 

Kam es zu einem Wechsel? Folgeerhebung 
1 

fehlend 1 (14.3%)  

  nein 6 (85.7%) 4 ( 100%) 

 Folgeerhebung 
2 

fehlend 1 (14.3%)  

  nein 6 (85.7%) 2 ( 100%) 

 Folgeerhebung 
3 

fehlend 4 (66.7%)  

  ja 1 (16.7%)  
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 Erhebungszeit  Intervention Kontrolle 

  nein 1 (16.7%) 2 ( 100%) 

 Folgeerhebung 
4 

fehlend 3 (50.0%)  

  nein 3 (50.0%)  

 Folgeerhebung 
5 

fehlend 1 (14.3%)  

  nein 6 (85.7%)  

 Folgeerhebung 
6 

nein 7 ( 100%)  

 Folgeerhebung 
7 

fehlend 1 (14.3%)  

  ja 1 (14.3%)  

  nein 5 (71.4%)  

 

Zeitlicher Umfang Ansprechperson - Ist-Zustand Folgeerhebung 
1 

n 5 2 

  Durchschnitt 3.7 4.5 

  Median 3.0 4.5 

  Minimum 2.5 4.0 

  Maximum 6.0 5.0 

 Folgeerhebung 
2 

n 5 1 

  Durchschnitt 10.0 7.5 

  Median 3.0 7.5 

  Minimum 1.5 7.5 

  Maximum 40.0 7.5 

 Folgeerhebung 
3 

n 2 1 

  Durchschnitt 5.5 7.5 

  Median 5.5 7.5 

  Minimum 3.5 7.5 

  Maximum 7.5 7.5 

 Folgeerhebung 
4 

n 4 . 

  Durchschnitt 5.6 . 

  Median 5.3 . 

  Minimum 2.0 . 

  Maximum 10.0 . 

 Folgeerhebung 
5 

n 6 . 

  Durchschnitt 3.5 . 
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 Erhebungszeit  Intervention Kontrolle 

  Median 2.0 . 

  Minimum 0.5 . 

  Maximum 8.0 . 

 Folgeerhebung 
6 

n 6 . 

  Durchschnitt 11.3 . 

  Median 8.0 . 

  Minimum 2.0 . 

  Maximum 40.0 . 

 Folgeerhebung 
7 

n 5 . 

  Durchschnitt 5.9 . 

  Median 8.0 . 

  Minimum 2.5 . 

  Maximum 8.0 . 

 

Zeitlicher Umfang Ansprechperson - Soll-Zustand Folgeerhebung 
1 

n 6 2 

  Durchschnitt 2.8 5.0 

  Median 3.0 5.0 

  Minimum 1.5 5.0 

  Maximum 4.0 5.0 

 Folgeerhebung 
2 

n 5 1 

  Durchschnitt 3.0 5.0 

  Median 3.0 5.0 

  Minimum 1.5 5.0 

  Maximum 5.0 5.0 

 Folgeerhebung 
3 

n 2 1 

  Durchschnitt 5.5 5.0 

  Median 5.5 5.0 

  Minimum 3.5 5.0 

  Maximum 7.5 5.0 

 Folgeerhebung 
4 

n 4 . 

  Durchschnitt 5.6 . 

  Median 5.3 . 

  Minimum 2.0 . 

  Maximum 10.0 . 
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 Erhebungszeit  Intervention Kontrolle 

 Folgeerhebung 
5 

n 5 . 

  Durchschnitt 4.0 . 

  Median 2.0 . 

  Minimum 1.0 . 

  Maximum 8.0 . 

 Folgeerhebung 
6 

n 6 . 

  Durchschnitt 5.5 . 

  Median 6.5 . 

  Minimum 2.0 . 

  Maximum 8.0 . 

 Folgeerhebung 
7 

n 5 . 

  Durchschnitt 5.9 . 

  Median 8.0 . 

  Minimum 2.5 . 

  Maximum 8.0 . 

 

Zeitlicher Umfang Ansprechperson - Differenz zwi-
schen Ist- und Soll-Zustand 

Folgeerhebung 
1 

n 5 2 

  Durchschnitt 0.6 -0.5 

  Median 0.0 -0.5 

  Minimum 0.0 -1.0 

  Maximum 3.0 0.0 

 Folgeerhebung 
2 

n 5 1 

  Durchschnitt 7.0 2.5 

  Median 0.0 2.5 

  Minimum 0.0 2.5 

  Maximum 35.0 2.5 

 Folgeerhebung 
3 

n 2 1 

  Durchschnitt 0.0 2.5 

  Median 0.0 2.5 

  Minimum 0.0 2.5 

  Maximum 0.0 2.5 

 Folgeerhebung 
4 

n 4 . 

  Durchschnitt 0.0 . 

  Median 0.0 . 
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 Erhebungszeit  Intervention Kontrolle 

  Minimum 0.0 . 

  Maximum 0.0 . 

 Folgeerhebung 
5 

n 5 . 

  Durchschnitt -0.1 . 

  Median 0.0 . 

  Minimum -0.5 . 

  Maximum 0.0 . 

 Folgeerhebung 
6 

n 6 . 

  Durchschnitt 5.8 . 

  Median 0.0 . 

  Minimum 0.0 . 

  Maximum 35.0 . 

 Folgeerhebung 
7 

n 5 . 

  Durchschnitt 0.0 . 

  Median 0.0 . 

  Minimum 0.0 . 

  Maximum 0.0 . 

 

Häufigkeit Nutzung Handbuch Folgeerhebung 
1 

fehlend 1 (14.3%)  

  nie  2 (50.0%) 

  sehr selten  1 (25.0%) 

  selten 4 (57.1%) 1 (25.0%) 

  häufig 2 (28.6%)  

 Folgeerhebung 
2 

fehlend 1 (14.3%)  

  nie 1 (14.3%) 1 (50.0%) 

  sehr selten 1 (14.3%) 1 (50.0%) 

  selten 4 (57.1%)  

 Folgeerhebung 
3 

fehlend 4 (66.7%) 1 (50.0%) 

  sehr selten  1 (50.0%) 

  selten 1 (16.7%)  

  sehr häufig 1 (16.7%)  

 Folgeerhebung 
4 

fehlend 2 (33.3%)  

  sehr selten 1 (16.7%)  

  selten 2 (33.3%)  
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 Erhebungszeit  Intervention Kontrolle 

  häufig 1 (16.7%)  

 Folgeerhebung 
5 

sehr selten 1 (14.3%)  

  selten 3 (42.9%)  

  häufig 3 (42.9%)  

 Folgeerhebung 
6 

fehlend 2 (28.6%)  

  sehr selten 2 (28.6%)  

  selten 2 (28.6%)  

  häufig 1 (14.3%)  

 Folgeerhebung 
7 

fehlend 2 (28.6%)  

  sehr selten 1 (14.3%)  

  selten 2 (28.6%)  

  häufig 2 (28.6%)  

 

Nutzung Handbuch hilfreich Folgeerhebung 
1 

fehlend 1 (14.3%)  

  eher nicht hilf-
reich 

 1 (25.0%) 

  eher hilfreich 5 (71.4%) 1 (25.0%) 

  sehr hilfreich 1 (14.3%)  

  weiß nicht  2 (50.0%) 

 Folgeerhebung 
2 

fehlend 2 (28.6%)  

  eher nicht hilf-
reich 

2 (28.6%) 1 (50.0%) 

  eher hilfreich 3 (42.9%)  

  weiß nicht  1 (50.0%) 

 Folgeerhebung 
3 

fehlend 4 (66.7%)  

  eher nicht hilf-
reich 

 1 (50.0%) 

  eher hilfreich 1 (16.7%)  

  sehr hilfreich 1 (16.7%)  

  weiß nicht  1 (50.0%) 

 Folgeerhebung 
4 

fehlend 3 (50.0%)  

  eher hilfreich 2 (33.3%)  

  sehr hilfreich 1 (16.7%)  

 Folgeerhebung 
5 

fehlend 1 (14.3%)  
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 Erhebungszeit  Intervention Kontrolle 

  eher hilfreich 3 (42.9%)  

  sehr hilfreich 2 (28.6%)  

  weiß nicht 1 (14.3%)  

 Folgeerhebung 
6 

fehlend 1 (14.3%)  

  eher nicht hilf-
reich 

1 (14.3%)  

  eher hilfreich 2 (28.6%)  

  sehr hilfreich 1 (14.3%)  

  weiß nicht 2 (28.6%)  

 Folgeerhebung 
7 

fehlend 2 (28.6%)  

  eher hilfreich 3 (42.9%)  

  sehr hilfreich 2 (28.6%)  

 

Verbesserung der Prozesse Folgeerhebung 
1 

fehlend 1 (14.3%)  

  eher nicht 1 (14.3%) 1 (25.0%) 

  eher ja 1 (14.3%) 1 (25.0%) 

  ja, auf jeden Fall 4 (57.1%) 2 (50.0%) 

 Folgeerhebung 
2 

fehlend 1 (14.3%)  

  überhaupt nicht 1 (14.3%)  

  eher ja 2 (28.6%) 2 ( 100%) 

  ja, auf jeden Fall 3 (42.9%)  

 Folgeerhebung 
3 

fehlend 4 (66.7%)  

  eher ja  2 ( 100%) 

  ja, auf jeden Fall 2 (33.3%)  

 Folgeerhebung 
4 

fehlend 2 (33.3%)  

  ja, auf jeden Fall 4 (66.7%)  

 Folgeerhebung 
5 

eher ja 1 (14.3%)  

  ja, auf jeden Fall 6 (85.7%)  

 Folgeerhebung 
6 

fehlend 1 (14.3%)  

  ja, auf jeden Fall 6 (85.7%)  

 Folgeerhebung 
7 

fehlend 2 (28.6%)  

  eher ja 1 (14.3%)  

  ja, auf jeden Fall 4 (57.1%)  
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 Erhebungszeit  Intervention Kontrolle 

 

Erleichterung der Prozesse Folgeerhebung 
1 

fehlend 1 (14.3%)  

  weiß nicht  1 (25.0%) 

  eher nicht 1 (14.3%)  

  eher ja 1 (14.3%) 2 (50.0%) 

  ja, auf jeden Fall 4 (57.1%) 1 (25.0%) 

 Folgeerhebung 
2 

fehlend 1 (14.3%)  

  überhaupt nicht 2 (28.6%)  

  eher nicht 1 (14.3%)  

  eher ja  2 ( 100%) 

  ja, auf jeden Fall 3 (42.9%)  

 Folgeerhebung 
3 

fehlend 4 (66.7%)  

  eher ja  2 ( 100%) 

  ja, auf jeden Fall 2 (33.3%)  

 Folgeerhebung 
4 

fehlend 2 (33.3%)  

  eher ja 1 (16.7%)  

  ja, auf jeden Fall 3 (50.0%)  

 Folgeerhebung 
5 

eher ja 3 (42.9%)  

  ja, auf jeden Fall 4 (57.1%)  

 Folgeerhebung 
6 

fehlend 1 (14.3%)  

  eher ja 1 (14.3%)  

  ja, auf jeden Fall 5 (71.4%)  

 Folgeerhebung 
7 

fehlend 2 (28.6%)  

  eher ja 1 (14.3%)  

  ja, auf jeden Fall 4 (57.1%)  
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2.9.2 Listing weitere Anmerkungen der Versorgergemeinschaft zu SaarPHIR 

Programm: t_02_listing_saarphir_ha.sas 
 

Interventionsgruppe 

 

obs Einrichtung Zeitpunkt 
Allgemeine 
Anmerkungen 

1 07A4EB459F8593CDD647C00F5E55
C52AD0207FAF71D7B0B4A7414D57
C19F2ADCEBF5880DB924211FB391
A3E626975800 

Folgeerhebung 1 schon vorher re-
gelmaessige Vis-
ten, 1x/Woche im-
mer, meist 2-3x 
pro Woche und 
bei Bedarf. Visiten 
Mo-Mi VIEL sinn-
voller als Fr. (oder 
Sa.) um Termine 
zu bekommen, die 
Medis zu bekom-
men, alles schwie-
rig zu organisie-
ren. Regelmaes-
sige Visite Mo-Mi 
viel sinnvoller!!! 
Bis 21 Uhr 

2 07A4EB459F8593CDD647C00F5E55
C52AD0207FAF71D7B0B4A7414D57
C19F2ADCEBF5880DB924211FB391
A3E626975800 

Folgeerhebung 2 War vor SaarPHIR 
mit dem Heim 
schon sehr gut ge-
regelt. Woechentl. 
Visiten + haeufige 
Telefonate waren 
ueblich 

3 B6D64A9443E1DC0BC1689404C1F5
7E111F5C272A4C1F26D212FEB5BB
B4D16CE39AE5B29B609430D89092
28788504C34F 

Folgeerhebung 1 Sinnvoller Ansatz 

4 B6D64A9443E1DC0BC1689404C1F5
7E111F5C272A4C1F26D212FEB5BB
B4D16CE39AE5B29B609430D89092
28788504C34F 

Folgeerhebung 7 Das Projekt Saar-
PHIR hat die 
aerztliche Versor-
gung in unserer 
Einrichtung ver-
bessert, beson-
ders durch die 
Gruendung einer 
Versorgergemein-
schaft ist fuer uns 
immer ein An-
sprechpartner da. 
Der Rufbereit-
schaftsplan+ (Wo-
chenendvisiten) 
ermoeglichen eine 
zeitnahe Behand-
lung bei 

5 CEE93FF3BE820905EEAE4FE9E6F5
3E86D405D4F099A8DC86F914AB35
1E694B4ED560D374E76DCB14350C
459C577CB6AE 

Folgeerhebung 5 Mo-Fr bis 21:00 
Uhr 
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obs Einrichtung Zeitpunkt 
Allgemeine 
Anmerkungen 

6 DAEB548D436BACD0C60020348456
5FB9169004822BC05BF793BB812D6
9EAD00887CB55C192EEC1E8FBFE3
09A93E098CC 

Folgeerhebung 5 Frage 8.2.3+8.2.4 
sind schwierig zu 
beatnworten hier 
muesste in der 
Einrichtung chge-
fragt werden, 
Montag bis Freitag 
von 18:00-21:00 

7 E122F4B5EBE6023DB5CD2CE8A4C
61D1F1F56632020BDD35B9A0F312
D2DBF03D5750B5EDFE7CE5980225
EC9830B535D4C 

Folgeerhebung 3 Aufenthalte in 
Krankenhaeuser 
konnten reduziert 
werden 

8 E122F4B5EBE6023DB5CD2CE8A4C
61D1F1F56632020BDD35B9A0F312
D2DBF03D5750B5EDFE7CE5980225
EC9830B535D4C 

Folgeerhebung 4 Einweisungen 
durch den AVD 
haben sich redu-
ziert. 

9 E122F4B5EBE6023DB5CD2CE8A4C
61D1F1F56632020BDD35B9A0F312
D2DBF03D5750B5EDFE7CE5980225
EC9830B535D4C 

Folgeerhebung 5 Montags-Freitags 
21:00 Uhr, KH 
EInweisungen 
konnten vermie-
den werden. 

10 E122F4B5EBE6023DB5CD2CE8A4C
61D1F1F56632020BDD35B9A0F312
D2DBF03D5750B5EDFE7CE5980225
EC9830B535D4C 

Folgeerhebung 6 Die Einweisungen 
ins Krankenhaus 
konnten fast 
vollstaendig ver-
mieden werden. 
Aerzte haben ei-
nen festen An-
sprechpartner, Vi-
siten werden be-
gleitet. Kommuni-
kation hat sich 
verbessert twi-
schen Aerzten 
und Pflegekraef-
ten. 

11 E122F4B5EBE6023DB5CD2CE8A4C
61D1F1F56632020BDD35B9A0F312
D2DBF03D5750B5EDFE7CE5980225
EC9830B535D4C 

Folgeerhebung 7 Montags bis Frei-
tags 21:00 

12 F99B8D1F81E55829F7D0D1FCF53E
88E98855D0E077B2B72EE7DC9D87
06C1F6FFE3AF2E2453E82ACEA10A
B79616F1E41E 

Folgeerhebung 4 Rufbereitschaft 
Mo-Fr 8:00-21:00 

13 F99B8D1F81E55829F7D0D1FCF53E
88E98855D0E077B2B72EE7DC9D87
06C1F6FFE3AF2E2453E82ACEA10A
B79616F1E41E 

Folgeerhebung 6 Rufbereitschaft 
Mo-Fr 8:00-21:00 
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Kontrollgruppe 

 

obs Einrichtung Zeitpunkt 
Allgemeine 
Anmerkungen 

1 1B7508D7F5AC122BFF90A0A88AE6
50D3473D6BE898E3780E9D3B70919
768B72E85BD05B0B1C67048560CE
AE9785C4DC2 

Folgeerhebung 1 Psycho soziale 
Entlastung und 
Vermdiung st. Auf-
enthalte durch 
bessere Koordina-
tion. Koordination 
wird als sehr sinn-
voll erachtet, vor 
allem durch die 
Verlaengerung der 
Rufbereitschaft 
und den Vor-Wo-
chenendvisiten 

2 F6F4A68682691DB4F178635C15096
938DD7B9175078A2566E21A522A44
56E846996FFB5DF727B6C0599D1E1
FC1DFC1D2 

Folgeerhebung 1 Rufbereitschaft bis 
21 Uhr 

3 F6F4A68682691DB4F178635C15096
938DD7B9175078A2566E21A522A44
56E846996FFB5DF727B6C0599D1E1
FC1DFC1D2 

Folgeerhebung 2 Rufbereitschaft bis 
21 Uhr 

4 F6F4A68682691DB4F178635C15096
938DD7B9175078A2566E21A522A44
56E846996FFB5DF727B6C0599D1E1
FC1DFC1D2 

Folgeerhebung 3 Rufbereitschaft bis 
21 Uhr 
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3 Wöchentliche Dokumentation 

3.1 Bewohner*innen mit vorzeitigem Beobachtungsende 

Programm: t_03_doku_bewohner.sas 
 

 

Intervention 
Ersterhebung 
N=12 

Kontrolle 
Folgeerhebung 
N=4 

Kumulierte Anzahl an verstorbenen Bewohner*innen n 12 4 

 Durchschnitt 7.5 3.5 

 Median 6.5 4.0 

 Minimum 1.0 0.0 

 Maximum 23.0 6.0 

 

Kumulierte Anzahl an Bewohner*innen, die Teilnahme an Saar-
PHIR beendet haben 

n 12 4 

 Durchschnitt 1.0 0.8 

 Median 0.5 0.0 

 Minimum 0.0 0.0 

 Maximum 4.0 3.0 
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3.2 Listing Frage 2 

Programm: t_03_listing_visiten.sas 
 
 

obs Einrichtung Datum 

Zeit-
punk
t Gruppe 

Regelung 
vorwochenendvi-
site 

1 75FD7E55E511F7A9BBEFCF9FD236
83B9353BEF4DB854FAF67BB710C6
0909D335C6B30F1F2AF1336E70A36
4EC67CC78E3 

03AUG2020 1 Interventi-
onsgruppe 

Am Freitag Vor-
mittag wird der 
Arzt telefonisch 
kontaktiert wenn 
gesundheitliche 
Probleme vorlie-
gen. Der Arzt ent-
scheidet ob er vor-
bei kommt oder 
telefonisch AO an-
gibt. 

2 75FD7E55E511F7A9BBEFCF9FD236
83B9353BEF4DB854FAF67BB710C6
0909D335C6B30F1F2AF1336E70A36
4EC67CC78E3 

19OCT2020 2 Interventi-
onsgruppe 

Pflegepersonal 
kontaktiert Arzt 
nachmittags tele-
fonisch, wenn bei 
Bew. Auff_llig-
keitn/gesundheitl. 
Probleme vorlie-
gen. Arzt ent-
scheidet dann, ob 
er seine AO's tele-
fonisch trifft o. vor-
beikommt! 

3 E122F4B5EBE6023DB5CD2CE8A4C
61D1F1F56632020BDD35B9A0F312
D2DBF03D5750B5EDFE7CE5980225
EC9830B535D4C 

21JAN2020 3 Interventi-
onsgruppe 

Die zuständige 
Pfegekraft sam-
melt bis 12 Uhr 
am Freitag infos 
auf den Wohnbe-
reichen und infor-
miert dann den 
Diensthabenden 
Arzt dieser kommt 
gegen 13 Uhr zur 
Visite 

4 F1555E7EF75BF7096FE468CFA146
CFD15D3F6C286BE8EB8B32233DC2
866B128293085BCBBC6A387828486
690EF9AC8D4 

10JUL2020 1 Interventi-
onsgruppe 

Visite findet Frei-
tags nachmittags 
oder Samstag 
morgens statt. 
Arzt gibt Freitags 
Bescheid. Es wer-
den die Bewohner 
mit gesundheitli-
chen Problemen 
besucht 
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3.3 Listing Visiten aufgrund von Krankenhausentlassungen 

Programm: t_03_listing_bewohnerKH.sas 
 

Intervention 

 

obs Einrichtung Woche Datum 

aus KH 
entlassene 
Bewoh-
ner*innen 

Visiten für 
aus KH 
entlassene 
Bewoh-
ner*innen 

Anteil 
Visiten für 
aus KH entlas-
sene 
Bewohner*innen 

1 07A4EB459F8593CDD647C00F5E55
C52AD0207FAF71D7B0B4A7414D57
C19F2ADCEBF5880DB924211FB391
A3E626975800 

2 26NOV2020 1 1 100 

2 07A4EB459F8593CDD647C00F5E55
C52AD0207FAF71D7B0B4A7414D57
C19F2ADCEBF5880DB924211FB391
A3E626975800 

2 10DEC2020 1 . . 

3 07A4EB459F8593CDD647C00F5E55
C52AD0207FAF71D7B0B4A7414D57
C19F2ADCEBF5880DB924211FB391
A3E626975800 

2 17DEC2020 1 1 100 

4 07A4EB459F8593CDD647C00F5E55
C52AD0207FAF71D7B0B4A7414D57
C19F2ADCEBF5880DB924211FB391
A3E626975800 

2 24DEC2020 1 1 100 

5 5A8AD19EAC5DA11DB8A2293E7C5
0671F9954CABF8075022ACE446413
23DB524C63839B90A79258D7AA078
A1AC047ED19 

4 04MAR2020 1 . . 

6 5A8AD19EAC5DA11DB8A2293E7C5
0671F9954CABF8075022ACE446413
23DB524C63839B90A79258D7AA078
A1AC047ED19 

4 11MAR2020 1 . . 

7 5A8AD19EAC5DA11DB8A2293E7C5
0671F9954CABF8075022ACE446413
23DB524C63839B90A79258D7AA078
A1AC047ED19 

4 27MAR2020 1 . . 

8 5A8AD19EAC5DA11DB8A2293E7C5
0671F9954CABF8075022ACE446413
23DB524C63839B90A79258D7AA078
A1AC047ED19 

4 03APR2020 1 . . 

9 5A8AD19EAC5DA11DB8A2293E7C5
0671F9954CABF8075022ACE446413
23DB524C63839B90A79258D7AA078
A1AC047ED19 

4 17MAY2020 1 . . 

10 75FD7E55E511F7A9BBEFCF9FD236
83B9353BEF4DB854FAF67BB710C6
0909D335C6B30F1F2AF1336E70A36
4EC67CC78E3 

1 31AUG2020 1 1 100 
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obs Einrichtung Woche Datum 

aus KH 
entlassene 
Bewoh-
ner*innen 

Visiten für 
aus KH 
entlassene 
Bewoh-
ner*innen 

Anteil 
Visiten für 
aus KH entlas-
sene 
Bewohner*innen 

11 75FD7E55E511F7A9BBEFCF9FD236
83B9353BEF4DB854FAF67BB710C6
0909D335C6B30F1F2AF1336E70A36
4EC67CC78E3 

1 21SEP2020 1 1 100 

12 75FD7E55E511F7A9BBEFCF9FD236
83B9353BEF4DB854FAF67BB710C6
0909D335C6B30F1F2AF1336E70A36
4EC67CC78E3 

1 19OCT2020 1 1 100 

13 75FD7E55E511F7A9BBEFCF9FD236
83B9353BEF4DB854FAF67BB710C6
0909D335C6B30F1F2AF1336E70A36
4EC67CC78E3 

2 10NOV2020 1 1 100 

14 75FD7E55E511F7A9BBEFCF9FD236
83B9353BEF4DB854FAF67BB710C6
0909D335C6B30F1F2AF1336E70A36
4EC67CC78E3 

2 24NOV2020 1 1 100 

15 B6D64A9443E1DC0BC1689404C1F5
7E111F5C272A4C1F26D212FEB5BB
B4D16CE39AE5B29B609430D89092
28788504C34F 

7 07DEC2020 1 1 100 

16 B6D64A9443E1DC0BC1689404C1F5
7E111F5C272A4C1F26D212FEB5BB
B4D16CE39AE5B29B609430D89092
28788504C34F 

7 14DEC2020 1 1 100 

17 B6D64A9443E1DC0BC1689404C1F5
7E111F5C272A4C1F26D212FEB5BB
B4D16CE39AE5B29B609430D89092
28788504C34F 

7 21DEC2020 2 2 100 

18 B6D64A9443E1DC0BC1689404C1F5
7E111F5C272A4C1F26D212FEB5BB
B4D16CE39AE5B29B609430D89092
28788504C34F 

7 28DEC2020 1 1 100 

19 B6D64A9443E1DC0BC1689404C1F5
7E111F5C272A4C1F26D212FEB5BB
B4D16CE39AE5B29B609430D89092
28788504C34F 

7 04JAN2021 2 2 100 

20 B6D64A9443E1DC0BC1689404C1F5
7E111F5C272A4C1F26D212FEB5BB
B4D16CE39AE5B29B609430D89092
28788504C34F 

7 11JAN2021 1 1 100 

21 B6D64A9443E1DC0BC1689404C1F5
7E111F5C272A4C1F26D212FEB5BB
B4D16CE39AE5B29B609430D89092
28788504C34F 

7 18JAN2021 1 1 100 

22 B6D64A9443E1DC0BC1689404C1F5
7E111F5C272A4C1F26D212FEB5BB
B4D16CE39AE5B29B609430D89092
28788504C34F 

7 08FEB2021 2 2 100 
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obs Einrichtung Woche Datum 

aus KH 
entlassene 
Bewoh-
ner*innen 

Visiten für 
aus KH 
entlassene 
Bewoh-
ner*innen 

Anteil 
Visiten für 
aus KH entlas-
sene 
Bewohner*innen 

23 B6D64A9443E1DC0BC1689404C1F5
7E111F5C272A4C1F26D212FEB5BB
B4D16CE39AE5B29B609430D89092
28788504C34F 

7 15FEB2021 1 1 100 

24 CEE93FF3BE820905EEAE4FE9E6F5
3E86D405D4F099A8DC86F914AB35
1E694B4ED560D374E76DCB14350C
459C577CB6AE 

4 03APR2020 1 1 100 

25 CEE93FF3BE820905EEAE4FE9E6F5
3E86D405D4F099A8DC86F914AB35
1E694B4ED560D374E76DCB14350C
459C577CB6AE 

4 30APR2020 2 2 100 

26 DAEB548D436BACD0C60020348456
5FB9169004822BC05BF793BB812D6
9EAD00887CB55C192EEC1E8FBFE3
09A93E098CC 

7 27NOV2020 1 1 100 

27 DAEB548D436BACD0C60020348456
5FB9169004822BC05BF793BB812D6
9EAD00887CB55C192EEC1E8FBFE3
09A93E098CC 

7 04DEC2020 1 1 100 

28 DAEB548D436BACD0C60020348456
5FB9169004822BC05BF793BB812D6
9EAD00887CB55C192EEC1E8FBFE3
09A93E098CC 

7 11DEC2020 1 1 100 

29 DAEB548D436BACD0C60020348456
5FB9169004822BC05BF793BB812D6
9EAD00887CB55C192EEC1E8FBFE3
09A93E098CC 

7 23DEC2020 2 2 100 

30 DAEB548D436BACD0C60020348456
5FB9169004822BC05BF793BB812D6
9EAD00887CB55C192EEC1E8FBFE3
09A93E098CC 

7 31DEC2020 2 2 100 

31 DAEB548D436BACD0C60020348456
5FB9169004822BC05BF793BB812D6
9EAD00887CB55C192EEC1E8FBFE3
09A93E098CC 

7 04JAN2021 1 1 100 

32 DAEB548D436BACD0C60020348456
5FB9169004822BC05BF793BB812D6
9EAD00887CB55C192EEC1E8FBFE3
09A93E098CC 

7 08JAN2021 1 1 100 

33 DAEB548D436BACD0C60020348456
5FB9169004822BC05BF793BB812D6
9EAD00887CB55C192EEC1E8FBFE3
09A93E098CC 

7 22JAN2021 5 5 100 

34 DAEB548D436BACD0C60020348456
5FB9169004822BC05BF793BB812D6
9EAD00887CB55C192EEC1E8FBFE3
09A93E098CC 

7 05FEB2021 1 1 100 
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obs Einrichtung Woche Datum 

aus KH 
entlassene 
Bewoh-
ner*innen 

Visiten für 
aus KH 
entlassene 
Bewoh-
ner*innen 

Anteil 
Visiten für 
aus KH entlas-
sene 
Bewohner*innen 

35 DAEB548D436BACD0C60020348456
5FB9169004822BC05BF793BB812D6
9EAD00887CB55C192EEC1E8FBFE3
09A93E098CC 

7 12FEB2021 2 2 100 

36 E122F4B5EBE6023DB5CD2CE8A4C
61D1F1F56632020BDD35B9A0F312
D2DBF03D5750B5EDFE7CE5980225
EC9830B535D4C 

5 09JUN2020 2 2 100 

37 E122F4B5EBE6023DB5CD2CE8A4C
61D1F1F56632020BDD35B9A0F312
D2DBF03D5750B5EDFE7CE5980225
EC9830B535D4C 

5 30JUN2020 1 1 100 

38 E122F4B5EBE6023DB5CD2CE8A4C
61D1F1F56632020BDD35B9A0F312
D2DBF03D5750B5EDFE7CE5980225
EC9830B535D4C 

5 20JUL2020 1 1 100 

39 E122F4B5EBE6023DB5CD2CE8A4C
61D1F1F56632020BDD35B9A0F312
D2DBF03D5750B5EDFE7CE5980225
EC9830B535D4C 

5 27JUL2020 1 1 100 

40 E122F4B5EBE6023DB5CD2CE8A4C
61D1F1F56632020BDD35B9A0F312
D2DBF03D5750B5EDFE7CE5980225
EC9830B535D4C 

5 03AUG2020 2 2 100 

41 E122F4B5EBE6023DB5CD2CE8A4C
61D1F1F56632020BDD35B9A0F312
D2DBF03D5750B5EDFE7CE5980225
EC9830B535D4C 

5 17AUG2020 1 1 100 

42 E122F4B5EBE6023DB5CD2CE8A4C
61D1F1F56632020BDD35B9A0F312
D2DBF03D5750B5EDFE7CE5980225
EC9830B535D4C 

6 28AUG2020 1 1 100 

43 E122F4B5EBE6023DB5CD2CE8A4C
61D1F1F56632020BDD35B9A0F312
D2DBF03D5750B5EDFE7CE5980225
EC9830B535D4C 

6 25SEP2020 2 2 100 

44 E122F4B5EBE6023DB5CD2CE8A4C
61D1F1F56632020BDD35B9A0F312
D2DBF03D5750B5EDFE7CE5980225
EC9830B535D4C 

6 09OCT2020 1 1 100 

45 E122F4B5EBE6023DB5CD2CE8A4C
61D1F1F56632020BDD35B9A0F312
D2DBF03D5750B5EDFE7CE5980225
EC9830B535D4C 

6 06NOV2020 1 1 100 

46 E122F4B5EBE6023DB5CD2CE8A4C
61D1F1F56632020BDD35B9A0F312
D2DBF03D5750B5EDFE7CE5980225
EC9830B535D4C 

7 04DEC2020 1 1 100 



 
SaarPHIR 3 Anhang 2 Tabellen Quantitative Auswertung Struktur- und Prozessqualität 
  
  
 

Final 1.0 11.10.2022   Seite 147 von 235 
 
 

obs Einrichtung Woche Datum 

aus KH 
entlassene 
Bewoh-
ner*innen 

Visiten für 
aus KH 
entlassene 
Bewoh-
ner*innen 

Anteil 
Visiten für 
aus KH entlas-
sene 
Bewohner*innen 

47 E122F4B5EBE6023DB5CD2CE8A4C
61D1F1F56632020BDD35B9A0F312
D2DBF03D5750B5EDFE7CE5980225
EC9830B535D4C 

7 18DEC2020 1 1 100 

48 E122F4B5EBE6023DB5CD2CE8A4C
61D1F1F56632020BDD35B9A0F312
D2DBF03D5750B5EDFE7CE5980225
EC9830B535D4C 

7 08JAN2021 1 1 100 

49 E122F4B5EBE6023DB5CD2CE8A4C
61D1F1F56632020BDD35B9A0F312
D2DBF03D5750B5EDFE7CE5980225
EC9830B535D4C 

7 29JAN2021 1 1 100 

50 E122F4B5EBE6023DB5CD2CE8A4C
61D1F1F56632020BDD35B9A0F312
D2DBF03D5750B5EDFE7CE5980225
EC9830B535D4C 

7 19FEB2021 1 1 100 

51 EB188E1116ED8F765A23200AB10C
44A5768C154891C3FB1BD11637C26
1E62BD5C4FFBF67657A97F7571AD
22891943381 

1 29JUN2019 1 0 0.0 

52 EB188E1116ED8F765A23200AB10C
44A5768C154891C3FB1BD11637C26
1E62BD5C4FFBF67657A97F7571AD
22891943381 

1 13JUL2019 1 0 0.0 

53 EB188E1116ED8F765A23200AB10C
44A5768C154891C3FB1BD11637C26
1E62BD5C4FFBF67657A97F7571AD
22891943381 

1 20JUL2019 2 0 0.0 

54 EB188E1116ED8F765A23200AB10C
44A5768C154891C3FB1BD11637C26
1E62BD5C4FFBF67657A97F7571AD
22891943381 

1 26JUL2019 1 0 0.0 

55 EB188E1116ED8F765A23200AB10C
44A5768C154891C3FB1BD11637C26
1E62BD5C4FFBF67657A97F7571AD
22891943381 

1 03AUG2019 1 0 0.0 

56 EB188E1116ED8F765A23200AB10C
44A5768C154891C3FB1BD11637C26
1E62BD5C4FFBF67657A97F7571AD
22891943381 

1 17AUG2019 1 0 0.0 

57 EB188E1116ED8F765A23200AB10C
44A5768C154891C3FB1BD11637C26
1E62BD5C4FFBF67657A97F7571AD
22891943381 

3 06DEC2019 1 1 100 

58 EB188E1116ED8F765A23200AB10C
44A5768C154891C3FB1BD11637C26
1E62BD5C4FFBF67657A97F7571AD
22891943381 

3 15DEC2019 1 1 100 
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obs Einrichtung Woche Datum 

aus KH 
entlassene 
Bewoh-
ner*innen 

Visiten für 
aus KH 
entlassene 
Bewoh-
ner*innen 

Anteil 
Visiten für 
aus KH entlas-
sene 
Bewohner*innen 

59 EB188E1116ED8F765A23200AB10C
44A5768C154891C3FB1BD11637C26
1E62BD5C4FFBF67657A97F7571AD
22891943381 

3 11JAN2020 1 1 100 

60 EB188E1116ED8F765A23200AB10C
44A5768C154891C3FB1BD11637C26
1E62BD5C4FFBF67657A97F7571AD
22891943381 

3 18JAN2020 1 1 100 

61 EB188E1116ED8F765A23200AB10C
44A5768C154891C3FB1BD11637C26
1E62BD5C4FFBF67657A97F7571AD
22891943381 

3 25JAN2020 1 0 0.0 

62 EB188E1116ED8F765A23200AB10C
44A5768C154891C3FB1BD11637C26
1E62BD5C4FFBF67657A97F7571AD
22891943381 

3 07FEB2020 3 1 33.3 

63 EB188E1116ED8F765A23200AB10C
44A5768C154891C3FB1BD11637C26
1E62BD5C4FFBF67657A97F7571AD
22891943381 

3 14FEB2020 1 0 0.0 

64 EB188E1116ED8F765A23200AB10C
44A5768C154891C3FB1BD11637C26
1E62BD5C4FFBF67657A97F7571AD
22891943381 

4 06MAR2020 1 1 100 

65 EB188E1116ED8F765A23200AB10C
44A5768C154891C3FB1BD11637C26
1E62BD5C4FFBF67657A97F7571AD
22891943381 

4 21MAR2020 1 0 0.0 

66 EB188E1116ED8F765A23200AB10C
44A5768C154891C3FB1BD11637C26
1E62BD5C4FFBF67657A97F7571AD
22891943381 

4 18APR2020 1 1 100 

67 EB188E1116ED8F765A23200AB10C
44A5768C154891C3FB1BD11637C26
1E62BD5C4FFBF67657A97F7571AD
22891943381 

4 02MAY2020 1 1 100 

68 EB188E1116ED8F765A23200AB10C
44A5768C154891C3FB1BD11637C26
1E62BD5C4FFBF67657A97F7571AD
22891943381 

4 08MAY2020 2 1 50.0 

69 F99B8D1F81E55829F7D0D1FCF53E
88E98855D0E077B2B72EE7DC9D87
06C1F6FFE3AF2E2453E82ACEA10A
B79616F1E41E 

3 06JAN2020 1 1 100 

70 F99B8D1F81E55829F7D0D1FCF53E
88E98855D0E077B2B72EE7DC9D87
06C1F6FFE3AF2E2453E82ACEA10A
B79616F1E41E 

3 17FEB2020 1 1 100 
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obs Einrichtung Woche Datum 

aus KH 
entlassene 
Bewoh-
ner*innen 

Visiten für 
aus KH 
entlassene 
Bewoh-
ner*innen 

Anteil 
Visiten für 
aus KH entlas-
sene 
Bewohner*innen 

71 F99B8D1F81E55829F7D0D1FCF53E
88E98855D0E077B2B72EE7DC9D87
06C1F6FFE3AF2E2453E82ACEA10A
B79616F1E41E 

4 30APR2020 1 1 100 

72 F99B8D1F81E55829F7D0D1FCF53E
88E98855D0E077B2B72EE7DC9D87
06C1F6FFE3AF2E2453E82ACEA10A
B79616F1E41E 

5 05JUN2020 1 1 100 

73 F99B8D1F81E55829F7D0D1FCF53E
88E98855D0E077B2B72EE7DC9D87
06C1F6FFE3AF2E2453E82ACEA10A
B79616F1E41E 

5 14AUG2020 1 1 100 

74 F99B8D1F81E55829F7D0D1FCF53E
88E98855D0E077B2B72EE7DC9D87
06C1F6FFE3AF2E2453E82ACEA10A
B79616F1E41E 

5 28AUG2020 1 1 100 

75 FDDDF6D805F0039C4A3527C16E17
706D36B076445058CA45F7F6DD7B
C6A94196EDEEFDE83F64E74831AB
9DBEC6B4AC60 

1 05AUG2019 1 1 100 

76 FDDDF6D805F0039C4A3527C16E17
706D36B076445058CA45F7F6DD7B
C6A94196EDEEFDE83F64E74831AB
9DBEC6B4AC60 

1 26AUG2019 1 1 100 

77 FDDDF6D805F0039C4A3527C16E17
706D36B076445058CA45F7F6DD7B
C6A94196EDEEFDE83F64E74831AB
9DBEC6B4AC60 

1 09SEP2019 1 1 100 

78 FDDDF6D805F0039C4A3527C16E17
706D36B076445058CA45F7F6DD7B
C6A94196EDEEFDE83F64E74831AB
9DBEC6B4AC60 

1 16SEP2019 1 1 100 

79 FDDDF6D805F0039C4A3527C16E17
706D36B076445058CA45F7F6DD7B
C6A94196EDEEFDE83F64E74831AB
9DBEC6B4AC60 

1 23SEP2019 1 1 100 

 

Kontrolle 

 

obs Einrichtung Datum Woche 

aus KH 
entlassene 
Bewoh-
ner*innen 

Visiten für 
aus KH 
entlassene 
Bewoh-
ner*innen 

Anteil 
Visiten für 
aus KH entlas-
sene 
Bewohner*innen 

1 1B7508D7F5AC122BFF90A0A88AE6
50D3473D6BE898E3780E9D3B70919
768B72E85BD05B0B1C67048560CE
AE9785C4DC2 

22JUN2020 1 1 1 100 
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obs Einrichtung Datum Woche 

aus KH 
entlassene 
Bewoh-
ner*innen 

Visiten für 
aus KH 
entlassene 
Bewoh-
ner*innen 

Anteil 
Visiten für 
aus KH entlas-
sene 
Bewohner*innen 

2 1B7508D7F5AC122BFF90A0A88AE6
50D3473D6BE898E3780E9D3B70919
768B72E85BD05B0B1C67048560CE
AE9785C4DC2 

03AUG202
0 

1 1 1 100 

3 1B7508D7F5AC122BFF90A0A88AE6
50D3473D6BE898E3780E9D3B70919
768B72E85BD05B0B1C67048560CE
AE9785C4DC2 

05FEB2021 3 1 1 100 

4 A9C39FA2EE24700502656BD359A03
16037E26CB30A1BFA5D57116C94F
2EFA1397D76850657BA66077FCCC
7BA644B5ABC 

20OCT202
0 

1 2 . . 

5 A9C39FA2EE24700502656BD359A03
16037E26CB30A1BFA5D57116C94F
2EFA1397D76850657BA66077FCCC
7BA644B5ABC 

27OCT202
0 

1 1 . . 
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4 Strukturen der Ärzt*innen 

4.1 Strukturen der Organisation der Visiten 

4.1.1 Strukturen der Organisation der Visiten Ärzt*innen (t0, t1) 

Programm: t_04_strukturen_visiten.sas 
 

 

Intervention 
Ersterhebung 
N=48 

Intervention 
Folgeerhebung 
N=30 

Kontrolle 
Ersterhebung 
N=22 

Kontrolle 
Folgeerhebung 
N=6 

Organisation der Praxis fehlend    1 (16.7%) 

 Einzelpraxis 16 (33.3%) 8 (26.7%) 9 (40.9%) 1 (16.7%) 

 Berufsausübungs-
gemeinschaft 

24 (50.0%) 21 (70.0%) 13 (59.1%) 4 (66.7%) 

 Praxisgemein-
schaft 

8 (16.7%) 1 ( 3.3%)   

 

Anzahl versorgter Pati-
ent*innen 

n 43 22 19 4 

 Durchschnitt 19.7 17.0 29.9 35.5 

 Median 12.0 7.5 30.0 32.0 

 Minimum 0.0 0.0 3.0 20.0 

 Maximum 60.0 50.0 60.0 58.0 

 

Anteil versorgter Pati-
ent*innen an Gesamtzahl 
der Bewohner*innen (in 
%) 

n 43 17 19 4 

 Durchschnitt 27.9 19.3 28.2 30.6 

 Median 14.7 5.3 26.7 25.5 

 Minimum 0.0 0.0 3.3 25.4 

 Maximum 100.0 87.7 63.3 46.0 

 

Entfernung der Praxis 
zur Pflegeeinrichtung (in 
km) 

n 46 30 22 6 

 Durchschnitt 2.5 1.9 4.0 2.7 

 Median 2.0 1.0 3.7 1.5 

 Minimum 0.1 0.1 1.0 0.0 

 Maximum 10.0 5.0 11.0 6.0 
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Intervention 
Ersterhebung 
N=48 

Intervention 
Folgeerhebung 
N=30 

Kontrolle 
Ersterhebung 
N=22 

Kontrolle 
Folgeerhebung 
N=6 

Zeit pro Woche für Be-
such in Pflegeeinrichtung 
(in h) 

n 45 26 22 6 

 Durchschnitt 3.3 1.9 3.6 3.6 

 Median 2.5 1.9 4.0 3.3 

 Minimum 0.0 0.5 1.0 1.5 

 Maximum 12.0 4.0 7.0 7.0 

 

Durchschnittliche Zeit 
pro Woche pro Patient*in 
(in min) 

n 38 20 19 4 

 Durchschnitt 15.4 13.7 10.0 7.8 

 Median 13.0 7.5 7.1 7.8 

 Minimum 3.8 2.8 1.5 6.6 

 Maximum 60.0 35.0 25.0 9.0 

 

Anzahl an Tagen für Be-
such in Pflegeeinrichtung 

n 35 20 21 5 

 Durchschnitt 1.8 2.1 1.3 2.0 

 Median 1.0 2.0 1.0 2.0 

 Minimum 1.0 1.0 1.0 1.0 

 Maximum 5.0 5.0 3.0 4.0 

 

Montag für routinemäßi-
gen Besuch 

ja 5 (10.4%) 3 (10.0%) 3 (13.6%) 1 (16.7%) 

 nein 30 (62.5%) 17 (56.7%) 18 (81.8%) 4 (66.7%) 

 

Dienstag für routinemä-
ßigen Besuch 

ja 11 (22.9%) 12 (40.0%) 8 (36.4%) 2 (33.3%) 

 nein 24 (50.0%) 8 (26.7%) 13 (59.1%) 3 (50.0%) 

 

Mittwoch für routinemä-
ßigen Besuch 

ja 17 (35.4%) 10 (33.3%) 5 (22.7%) 3 (50.0%) 

 nein 18 (37.5%) 10 (33.3%) 16 (72.7%) 2 (33.3%) 

 

Donnerstag für routine-
mäßigen Besuch 

ja 11 (22.9%) 5 (16.7%) 4 (18.2%)  

 nein 24 (50.0%) 15 (50.0%) 17 (77.3%) 5 (83.3%) 
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Intervention 
Ersterhebung 
N=48 

Intervention 
Folgeerhebung 
N=30 

Kontrolle 
Ersterhebung 
N=22 

Kontrolle 
Folgeerhebung 
N=6 

Freitag für routinemäßi-
gen Besuch 

ja 19 (39.6%) 11 (36.7%) 8 (36.4%) 4 (66.7%) 

 nein 15 (31.3%) 9 (30.0%) 13 (59.1%) 1 (16.7%) 

 

kein fester Besuchstag ja 3 ( 6.3%)   1 (16.7%) 

 nein 35 (72.9%) 20 (66.7%) 21 (95.5%) 5 (83.3%) 

 

Abläufe eingeplant - in 
Tagesablauf 

ja 12 (25.0%) 6 (20.0%) 3 (13.6%) 3 (50.0%) 

 nein 36 (75.0%) 24 (80.0%) 19 (86.4%) 3 (50.0%) 

 

Abläufe eingeplant - in 
Wochenablauf 

ja 33 (68.8%) 20 (66.7%) 20 (90.9%) 5 (83.3%) 

 nein 15 (31.3%) 10 (33.3%) 2 ( 9.1%) 1 (16.7%) 

 

Abläufe eingeplant - 
spontan 

ja 23 (47.9%) 9 (30.0%) 6 (27.3%) 5 (83.3%) 

 nein 25 (52.1%) 21 (70.0%) 16 (72.7%) 1 (16.7%) 

 

Abläufe eingeplant - an-
dere 

ja 4 ( 8.3%) 1 ( 3.3%) 2 ( 9.1%) 2 (33.3%) 

 nein 44 (91.7%) 29 (96.7%) 20 (90.9%) 4 (66.7%) 

 

Visitenzeiten - während 
der Sprechstundenzeiten 

ja 20 (41.7%) 6 (20.0%) 7 (31.8%) 2 (33.3%) 

 nein 28 (58.3%) 24 (80.0%) 15 (68.2%) 4 (66.7%) 

 

Visitenzeiten - vor den 
Sprechstundenzeiten 

ja 9 (18.8%) 5 (16.7%) 3 (13.6%)  

 nein 39 (81.3%) 25 (83.3%) 19 (86.4%) 6 ( 100%) 

 

Visitenzeiten - in der Mit-
tagspause 

ja 27 (56.3%) 17 (56.7%) 11 (50.0%) 4 (66.7%) 

 nein 21 (43.8%) 13 (43.3%) 11 (50.0%) 2 (33.3%) 

 

Visitenzeiten - in sprech-
stundenfreien Zeiten 

ja 26 (54.2%) 17 (56.7%) 10 (45.5%) 4 (66.7%) 

 nein 22 (45.8%) 13 (43.3%) 12 (54.5%) 2 (33.3%) 
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Intervention 
Ersterhebung 
N=48 

Intervention 
Folgeerhebung 
N=30 

Kontrolle 
Ersterhebung 
N=22 

Kontrolle 
Folgeerhebung 
N=6 

Visitenzeiten - nach den 
Sprechstundenzeiten 

ja 29 (60.4%) 18 (60.0%) 8 (36.4%) 5 (83.3%) 

 nein 19 (39.6%) 12 (40.0%) 14 (63.6%) 1 (16.7%) 

 

Standardisierte Check-
liste vorhanden? 

ja 38 (79.2%) 27 (90.0%) 16 (72.7%) 4 (66.7%) 

 nein 10 (20.8%) 3 (10.0%) 6 (27.3%) 2 (33.3%) 

 

Infos Checkliste - Name 
Anrufer/Einrichtung? 

ja 36 (94.7%) 26 (96.3%) 16 ( 100%) 4 ( 100%) 

 nein 2 ( 5.3%) 1 ( 3.7%)   

 

Infos Checkliste - Da-
tum/Uhrzeit? 

ja 29 (76.3%) 26 (96.3%) 15 (93.8%) 3 (75.0%) 

 nein 9 (23.7%) 1 ( 3.7%) 1 ( 6.3%) 1 (25.0%) 

 

Infos Checkliste - Anga-
ben zur Patient*in? 

ja 38 ( 100%) 27 ( 100%) 16 ( 100%) 4 ( 100%) 

 

Infos Checkliste - Be-
schwerden/Dauer der 
Beschwerden? 

ja 37 (97.4%) 27 ( 100%) 16 ( 100%) 3 (75.0%) 

 nein 1 ( 2.6%)   1 (25.0%) 

 

Infos Checkliste - Bereits 
durchgeführte Maßnah-
men? 

ja 33 (86.8%) 22 (81.5%) 15 (93.8%) 3 (75.0%) 

 nein 5 (13.2%) 5 (18.5%) 1 ( 6.3%) 1 (25.0%) 

 

Infos Checkliste - Dring-
lichkeit der Visite? 

ja 37 (97.4%) 27 ( 100%) 16 ( 100%) 4 ( 100%) 

 nein 1 ( 2.6%)    

 

Infos Checkliste - andere 
Informationen? 

ja 11 (28.9%) 4 (14.8%) 3 (18.8%)  

 nein 27 (71.1%) 23 (85.2%) 13 (81.3%) 4 ( 100%) 
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4.1.2 Strukturen der Organisation der Visiten Ärzt*innen (Differenz) 

Programm: t_04_strukturen_visiten_diff.sas 
 
  



 
SaarPHIR 3 Anhang 2 Tabellen Quantitative Auswertung Struktur- und Prozessqualität 
  
  
 

Final 1.0 11.10.2022   Seite 156 von 235 
 
 

 
 

4.1.3 Zusammenarbeit zwischen Hausarztpraxis und Pflegeeinrichtung (Diffe-

renz) 

Programm: t_04_strukturen_zusammenarbeit_diff.sas 
 
 

 

Intervention 
Differenz 
N=29 

Kontrolle 
Differenz 
N=6 

Anzahl versorgter Patient*innen n 20 3 

 Durchschnitt -4.5 -14.0 

 Median -2.5 -10.0 

 Minimum -22.0 -30.0 

 Maximum 4.0 -2.0 

 

Anteil versorgter Patient*innen an Gesamtzahl der Bewohner*innen 
(in %) 

n 15 3 

 Durchschnitt -4.1 -15.5 

 Median -1.8 -7.7 

 Minimum -23.4 -37.7 

 Maximum 4.3 -1.2 

 

Entfernung der Praxis zur Pflegeeinrichtung (in km) n 29 3 

 Durchschnitt -0.4 0.3 

 Median 0.0 0.0 

 Minimum -3.0 -0.1 

 Maximum 2.0 1.0 

 

Zeit pro Woche für Besuch in Pflegeeinrichtung (in h) n 24 3 

 Durchschnitt -1.6 -0.2 

 Median -1.3 0.0 

 Minimum -8.0 -0.5 

 Maximum 1.5 0.0 

 

Durchschnittliche Zeit pro Woche pro Patient*in (in min) n 16 3 

 Durchschnitt -2.8 2.3 

 Median -2.2 1.3 

 Minimum -22.5 0.2 

 Maximum 26.3 5.4 
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Intervention 
Differenz 
N=29 

Kontrolle 
Differenz 
N=6 

 

Anzahl an Tagen für Besuch in Pflegeeinrichtung n 18 3 

 Durchschnitt -0.1 0.3 

 Median 0.0 0.0 

 Minimum -2.0 -1.0 

 Maximum 1.0 2.0 
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4.2 Zusammenarbeit zwischen Hausarztpraxis und Pflegeeinrichtung 

4.2.1 Zusammenarbeit zwischen Hausarztpraxis und Pflegeeinrichtung (t0, t1) 

Programm: t_04_strukturen_zusammenarbeit.sas 
 

 

Intervention 
Ersterhebung 
N=48 

Intervention 
Folgeerhebung 
N=30 

Kontrolle 
Ersterhebung 
N=22 

Kontrolle 
Folgeerhebung 
N=6 

Vertragliche Basis 
mit Pflegeeinrichung 

fehlend 4 ( 8.3%) 5 (16.7%) 1 ( 4.5%)  

 nein 30 (62.5%) 3 (10.0%) 8 (36.4%) 1 (16.7%) 

 im Rahmen von §119b 13 (27.1%) 21 (70.0%) 11 (50.0%) 5 (83.3%) 

 im Rahmen von §140a 1 ( 2.1%) 1 ( 3.3%) 1 ( 4.5%)  

 sonstige Vereinbarungen   1 ( 4.5%)  

 

Erreichbarkeit inner-
halb der Sprechstun-
den 

n 47 30 22 6 

 Durchschnitt 1.7 1.3 1.4 1.0 

 Median 2.0 1.0 1.0 1.0 

 Minimum 1.0 1.0 1.0 1.0 

 Maximum 3.0 2.0 2.0 1.0 

 

Erreichbarkeit tags-
über außerhalb der 
Sprechstunden 

n 45 30 21 6 

 Durchschnitt 1.9 1.3 2.1 1.7 

 Median 2.0 1.0 2.0 1.0 

 Minimum 1.0 1.0 1.0 1.0 

 Maximum 4.0 2.0 5.0 3.0 

 

Erreichbarkeit Mo-Fr 
abends bis 21 Uhr 

n 42 30 19 6 

 Durchschnitt 2.2 1.1 2.6 1.8 

 Median 2.0 1.0 2.0 1.0 

 Minimum 1.0 1.0 1.0 1.0 

 Maximum 5.0 2.0 5.0 5.0 

 

Erreichbarkeit am 
Wochenende/an Fei-
ertagen 

n 36 18 19 5 

 Durchschnitt 2.5 2.0 2.9 2.2 

 Median 2.0 1.0 3.0 2.0 
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Intervention 
Ersterhebung 
N=48 

Intervention 
Folgeerhebung 
N=30 

Kontrolle 
Ersterhebung 
N=22 

Kontrolle 
Folgeerhebung 
N=6 

 Minimum 1.0 1.0 1.0 1.0 

 Maximum 5.0 5.0 5.0 4.0 

 

Feste Ansprechper-
son in Pflegeeinrich-
tung (von 10 Situati-
onen) 

n 44 30 22 6 

 Durchschnitt 7.8 9.8 8.0 7.3 

 Median 9.0 10.0 9.0 7.5 

 Minimum 2.0 8.0 0.0 6.0 

 Maximum 10.0 10.0 10.0 8.0 

 

Visiten mit Beglei-
tung durch Pflege-
kraft (von 10 Visiten) 

n 47 30 22 6 

 Durchschnitt 8.9 9.5 9.4 8.5 

 Median 10.0 10.0 10.0 10.0 

 Minimum 2.0 6.0 5.0 4.0 

 Maximum 10.0 10.0 10.0 10.0 

 

Interne Regelung der 
Pflegeeinrichtungen 
als Ansprechperson 

fehlend 2 ( 4.2%) 2 ( 6.7%)  1 (16.7%) 

 feste Ansprechpersonen zu-
ständig für alle Bewohner*in-
nen 

7 (14.6%) 1 ( 3.3%) 1 ( 4.5%)  

 feste Ansprechpersonen zu-
ständig für Bewohner*innen 
eines Wohnbereichs 

37 (77.1%) 26 (86.7%) 17 (77.3%) 4 (66.7%) 

 feste Ansprechpersonen zu-
ständig für jede*n einzelne*n 
Bewohner*in 

  1 ( 4.5%)  

 andere Regelung 2 ( 4.2%) 1 ( 3.3%) 3 (13.6%) 1 (16.7%) 

 

Verfügbarkeit Infor-
mationsweitergabe 
Pflege an Ärzt*innen 
(von 10 Situationen) 

n 47 30 22 6 

 Durchschnitt 7.9 9.5 8.5 8.8 

 Median 8.0 10.0 10.0 9.5 

 Minimum 0.0 7.0 4.0 6.0 

 Maximum 10.0 10.0 10.0 10.0 
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Intervention 
Ersterhebung 
N=48 

Intervention 
Folgeerhebung 
N=30 

Kontrolle 
Ersterhebung 
N=22 

Kontrolle 
Folgeerhebung 
N=6 

Verfügbarkeit Infor-
mationsweitergabe 
Ärzt*innen an Pflege 
(von 10 Situationen) 

n 45 30 22 6 

 Durchschnitt 9.0 9.7 9.7 9.7 

 Median 9.0 10.0 10.0 10.0 

 Minimum 5.0 8.0 7.0 9.0 

 Maximum 10.0 10.0 10.0 10.0 

 

Anzahl telefonische 
Konsile mit Fach-
ärzt*innen 

n 44 28 20 5 

 Durchschnitt 5.0 1.8 2.3 0.8 

 Median 0.0 0.0 0.0 0.0 

 Minimum 0.0 0.0 0.0 0.0 

 Maximum 40.0 10.0 10.0 2.0 
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4.2.2 Zusammenarbeit zwischen Hausarztpraxis und Pflegeeinrichtung (Diffe-

renz) 

Programm: t_04_strukturen_zusammenarbeit_diff.sas 
 
 

 

Intervention 
Differenz 
N=29 

Kontrolle 
Differenz 
N=6 

Erreichbarkeit innerhalb der Sprechstunden n 29 3 

 Durchschnitt -0.4 0.0 

 Median 0.0 0.0 

 Minimum -2.0 0.0 

 Maximum 1.0 0.0 

 

Erreichbarkeit tagsüber außerhalb der Sprechstunden n 27 3 

 Durchschnitt -0.8 0.3 

 Median -1.0 0.0 

 Minimum -3.0 0.0 

 Maximum 1.0 1.0 

 

Erreichbarkeit Mo-Fr abends bis 21 Uhr n 24 3 

 Durchschnitt -1.1 1.0 

 Median -1.0 0.0 

 Minimum -4.0 0.0 

 Maximum 1.0 3.0 

 

Erreichbarkeit am Wochenende/an Feiertagen n 14 3 

 Durchschnitt -0.4 0.7 

 Median -0.5 1.0 

 Minimum -1.0 0.0 

 Maximum 1.0 1.0 

 

Feste Ansprechperson in Pflegeeinrichtung (von 10 Situationen) n 26 3 

 Durchschnitt 2.5 -2.3 

 Median 1.0 -2.0 

 Minimum 0.0 -4.0 

 Maximum 8.0 -1.0 

 

Visiten mit Begleitung durch Pflegekraft (von 10 Visiten) n 29 3 

 Durchschnitt 1.1 -0.3 
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Intervention 
Differenz 
N=29 

Kontrolle 
Differenz 
N=6 

 Median 0.0 0.0 

 Minimum -2.0 -1.0 

 Maximum 8.0 0.0 

 

Verfügbarkeit Informationsweitergabe Pflege an Ärzt*innen (von 10 Situa-
tionen) 

n 29 3 

 Durchschnitt 1.9 0.0 

 Median 1.0 -1.0 

 Minimum -1.0 -2.0 

 Maximum 10.0 3.0 

 

Verfügbarkeit Informationsweitergabe Ärzt*innen an Pflege (von 10 Situa-
tionen) 

n 28 3 

 Durchschnitt 0.6 0.7 

 Median 0.0 0.0 

 Minimum -2.0 -1.0 

 Maximum 5.0 3.0 

 

Anzahl telefonische Konsile mit Fachärzt*innen n 26 3 

 Durchschnitt -3.9 -1.3 

 Median 0.0 -1.0 

 Minimum -30.0 -3.0 

 Maximum 2.0 0.0 
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4.3 Listings 

4.3.1 Listings Antworten Frage 1.2.4 und 1.2.5 

Programm: t_04_Listing_124_125.sas 
 

Intervention, Ersterhebung 

 

obs Einrichtung Ärzt*innen Wochentag Uhrzeit 

1 07A4EB459F8593CDD647C00F5E55
C52AD0207FAF71D7B0B4A7414D57
C19F2ADCEBF5880DB924211FB391
A3E626975800 

4E25ACF486D10298FF0FB71BC999
C6E102E8D6C5E592EED5BC337997
DE4D206B8D36A9B125FB8DFC41B7
B6E955478B80 

Montag oder 
Dienstag 

 

2 5A8AD19EAC5DA11DB8A2293E7C5
0671F9954CABF8075022ACE446413
23DB524C63839B90A79258D7AA078
A1AC047ED19 

14A8E669BBFA95FFAD806E6867FE
3DAA941B34C768DA2ACF23A48E84
FF193179A3CF50C11B5DEFDF4D10
56256567E670 

 13:00 

3 5A8AD19EAC5DA11DB8A2293E7C5
0671F9954CABF8075022ACE446413
23DB524C63839B90A79258D7AA078
A1AC047ED19 

1C6FC2B62A3CF0F57B696FE7FF8B
98EEEA1B8B0C7DF4520423508BB7
39E80A8930C3441E825409E5C502E
4F3DD666118 

Mi oder Fr 13:00 

4 5A8AD19EAC5DA11DB8A2293E7C5
0671F9954CABF8075022ACE446413
23DB524C63839B90A79258D7AA078
A1AC047ED19 

18EF11B6A0BF173C1958C73BFC8E
B5905B5493FAE6A7FEBA2097EB96
04A88411692C01D638E7215DC990D
FC947CC6036 

  

5 5A8AD19EAC5DA11DB8A2293E7C5
0671F9954CABF8075022ACE446413
23DB524C63839B90A79258D7AA078
A1AC047ED19 

F4D5AF-
FCD5B23E35FC3EFC2553C43C08B1
5D8C22169146EEDF98290488A2D18
27735EB6497A710DC96A42589F02A
E748 

Mi od. Fr. 13:00 

6 75FD7E55E511F7A9BBEFCF9FD236
83B9353BEF4DB854FAF67BB710C6
0909D335C6B30F1F2AF1336E70A36
4EC67CC78E3 

4E25ACF486D10298FF0FB71BC999
C6E102E8D6C5E592EED5BC337997
DE4D206B8D36A9B125FB8DFC41B7
B6E955478B80 

Montag (oder 
Donnerstag) 

8:30-10:30 

7 86EE-
EDD7C5323D868B79755CBAFD6F86
26F3B666D0A6CDABB483AA061F53
1F27895073AE6DCA991EDD836396
99E3DD7E 

18EF11B6A0BF173C1958C73BFC8E
B5905B5493FAE6A7FEBA2097EB96
04A88411692C01D638E7215DC990D
FC947CC6036 

 13-14 

8 86EE-
EDD7C5323D868B79755CBAFD6F86
26F3B666D0A6CDABB483AA061F53
1F27895073AE6DCA991EDD836396
99E3DD7E 

1C6FC2B62A3CF0F57B696FE7FF8B
98EEEA1B8B0C7DF4520423508BB7
39E80A8930C3441E825409E5C502E
4F3DD666118 

 13-14 

9 86EE-
EDD7C5323D868B79755CBAFD6F86
26F3B666D0A6CDABB483AA061F53
1F27895073AE6DCA991EDD836396
99E3DD7E 

14A8E669BBFA95FFAD806E6867FE
3DAA941B34C768DA2ACF23A48E84
FF193179A3CF50C11B5DEFDF4D10
56256567E670 

  

10 86EE-
EDD7C5323D868B79755CBAFD6F86
26F3B666D0A6CDABB483AA061F53
1F27895073AE6DCA991EDD836396
99E3DD7E 

F4D5AF-
FCD5B23E35FC3EFC2553C43C08B1
5D8C22169146EEDF98290488A2D18
27735EB6497A710DC96A42589F02A
E748 

Mittwoch 14 
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obs Einrichtung Ärzt*innen Wochentag Uhrzeit 

11 B6D64A9443E1DC0BC1689404C1F5
7E111F5C272A4C1F26D212FEB5BB
B4D16CE39AE5B29B609430D89092
28788504C34F 

6EEF298422E2D4D2D59DAEF88F5E
C317491770380061955DE3A4C5C27
99A6960876A8B50E5D06A91FB2F15
71A385B9D0 

Täglich 7:00-19:00 

12 B6D64A9443E1DC0BC1689404C1F5
7E111F5C272A4C1F26D212FEB5BB
B4D16CE39AE5B29B609430D89092
28788504C34F 

7B62F86547A84C46D9803DD9D06D
49DE-
ABE2B88C38664DC910AE0894CB71
EB3B42DF8009FDBAB9B10AE64991
CA33D60E 

Täglich 7:00-19:00 

13 B6D64A9443E1DC0BC1689404C1F5
7E111F5C272A4C1F26D212FEB5BB
B4D16CE39AE5B29B609430D89092
28788504C34F 

4CB6DEB4540115D87837DA5233FE
6C14F14E6990329568E24B028938D
4CDCD78EF72407596F84CCFB6E0E
28827EC72B4 

Täglich 7:00-19:00 

14 CEE93FF3BE820905EEAE4FE9E6F5
3E86D405D4F099A8DC86F914AB35
1E694B4ED560D374E76DCB14350C
459C577CB6AE 

14A8E669BBFA95FFAD806E6867FE
3DAA941B34C768DA2ACF23A48E84
FF193179A3CF50C11B5DEFDF4D10
56256567E670 

Fr 14:00 

15 CEE93FF3BE820905EEAE4FE9E6F5
3E86D405D4F099A8DC86F914AB35
1E694B4ED560D374E76DCB14350C
459C577CB6AE 

1C6FC2B62A3CF0F57B696FE7FF8B
98EEEA1B8B0C7DF4520423508BB7
39E80A8930C3441E825409E5C502E
4F3DD666118 

 13 

16 CEE93FF3BE820905EEAE4FE9E6F5
3E86D405D4F099A8DC86F914AB35
1E694B4ED560D374E76DCB14350C
459C577CB6AE 

18EF11B6A0BF173C1958C73BFC8E
B5905B5493FAE6A7FEBA2097EB96
04A88411692C01D638E7215DC990D
FC947CC6036 

Do 12 

17 CEE93FF3BE820905EEAE4FE9E6F5
3E86D405D4F099A8DC86F914AB35
1E694B4ED560D374E76DCB14350C
459C577CB6AE 

F4D5AF-
FCD5B23E35FC3EFC2553C43C08B1
5D8C22169146EEDF98290488A2D18
27735EB6497A710DC96A42589F02A
E748 

Mi/Fr. 12:30-14:00 

18 DAEB548D436BACD0C60020348456
5FB9169004822BC05BF793BB812D6
9EAD00887CB55C192EEC1E8FBFE3
09A93E098CC 

14A8E669BBFA95FFAD806E6867FE
3DAA941B34C768DA2ACF23A48E84
FF193179A3CF50C11B5DEFDF4D10
56256567E670 

Fr 14:00 

19 DAEB548D436BACD0C60020348456
5FB9169004822BC05BF793BB812D6
9EAD00887CB55C192EEC1E8FBFE3
09A93E098CC 

1C6FC2B62A3CF0F57B696FE7FF8B
98EEEA1B8B0C7DF4520423508BB7
39E80A8930C3441E825409E5C502E
4F3DD666118 

Mi/Fr. 13:00 

20 DAEB548D436BACD0C60020348456
5FB9169004822BC05BF793BB812D6
9EAD00887CB55C192EEC1E8FBFE3
09A93E098CC 

18EF11B6A0BF173C1958C73BFC8E
B5905B5493FAE6A7FEBA2097EB96
04A88411692C01D638E7215DC990D
FC947CC6036 

  

21 DAEB548D436BACD0C60020348456
5FB9169004822BC05BF793BB812D6
9EAD00887CB55C192EEC1E8FBFE3
09A93E098CC 

F4D5AF-
FCD5B23E35FC3EFC2553C43C08B1
5D8C22169146EEDF98290488A2D18
27735EB6497A710DC96A42589F02A
E748 

Mi/Fr 12:30-14:00 

22 E122F4B5EBE6023DB5CD2CE8A4C
61D1F1F56632020BDD35B9A0F312
D2DBF03D5750B5EDFE7CE5980225
EC9830B535D4C 

951F009BB1C2C56AF6CECC063E51
C11FFAC94715C314ACC7D5C8F7D
199F2170B84AF0D482AC3E1C03659
C53C0EC64641 

Dienstag 13:00-16:00 



 
SaarPHIR 3 Anhang 2 Tabellen Quantitative Auswertung Struktur- und Prozessqualität 
  
  
 

Final 1.0 11.10.2022   Seite 165 von 235 
 
 

obs Einrichtung Ärzt*innen Wochentag Uhrzeit 

23 E122F4B5EBE6023DB5CD2CE8A4C
61D1F1F56632020BDD35B9A0F312
D2DBF03D5750B5EDFE7CE5980225
EC9830B535D4C 

3B4167DA92CABDE7D43B6B153C85
A110C3D1618EB690D46DB65C485D
F2A8F1201D8D752230A37BF89BA3
CD87202FEA90 

Mittwoch 15 

24 E122F4B5EBE6023DB5CD2CE8A4C
61D1F1F56632020BDD35B9A0F312
D2DBF03D5750B5EDFE7CE5980225
EC9830B535D4C 

A1987AF86D4A9D0E90DC01166004
73CFF5DB5BC7808A7F62996452E0
DED39CDE8CA4172EA748DB30C54
5628271BAAF8C 

Mittwoch  

25 E122F4B5EBE6023DB5CD2CE8A4C
61D1F1F56632020BDD35B9A0F312
D2DBF03D5750B5EDFE7CE5980225
EC9830B535D4C 

518C271384F69519B719300D4F504
E31F82B4DD242B9D93B188E568969
8108F9642BB4A2FBDA57117A0FC1
A67DB1EF19 

  

26 E122F4B5EBE6023DB5CD2CE8A4C
61D1F1F56632020BDD35B9A0F312
D2DBF03D5750B5EDFE7CE5980225
EC9830B535D4C 

65E21FB2957FC02223D5A673FE15C
72CD19617C5E6425D85DD0A4658D
4D5D24C971AEC97098FC95C2F2B3
7AA72605242 

Mittwoch,Freitag 13:00 

27 E122F4B5EBE6023DB5CD2CE8A4C
61D1F1F56632020BDD35B9A0F312
D2DBF03D5750B5EDFE7CE5980225
EC9830B535D4C 

406FDEB3C480163B44404B8E13451
CECB4E1EF00160A290EA56BD8853
EE97FA0E0BD4C4DB13D1581619E5
C08529C6DA8 

Mittwoch 13-15 

28 E122F4B5EBE6023DB5CD2CE8A4C
61D1F1F56632020BDD35B9A0F312
D2DBF03D5750B5EDFE7CE5980225
EC9830B535D4C 

ACCD04D14CFA6E589DB5F6EF265
64C6CA216A5592674F1BDA5F0024
EF1E241821DE90FFB8BE2D0D60F7
246C057EA7AC8 

Freitag 15:00 

29 EB188E1116ED8F765A23200AB10C
44A5768C154891C3FB1BD11637C26
1E62BD5C4FFBF67657A97F7571AD
22891943381 

5C149657659994F2B0C626C6D666D
F36A9C0FEBA3CE87020D20629EF3
42A730D9E5255B692EE9A9D8F36B
B1E7599727F 

Donnerstag 8:30-11:30 

30 EB188E1116ED8F765A23200AB10C
44A5768C154891C3FB1BD11637C26
1E62BD5C4FFBF67657A97F7571AD
22891943381 

33E8CA45B9EBB179DA569034DE0A
361366726AAA054B290684A26C5DC
50E46058E7FF9B15E5F04F785766B
56E6A2E98D 

Donnerstag 8:00-10:00 

31 EB188E1116ED8F765A23200AB10C
44A5768C154891C3FB1BD11637C26
1E62BD5C4FFBF67657A97F7571AD
22891943381 

5A76F3ED826829E6F784190D4CC1
A2AE193D870E191DDD7B84E16CF8
F4436F887D269A1410DB85902606D
40AF66AFF96 

Freitag  

32 EB188E1116ED8F765A23200AB10C
44A5768C154891C3FB1BD11637C26
1E62BD5C4FFBF67657A97F7571AD
22891943381 

7933AF161A88C108E4C2533B672D3
6662379065C17836757D1E2F007FF
84EB0452E049EE1B205924DCEEAF
6A845B4F01 

Donnerstag 10:00-14:00 

33 ECC460BA359B3463A04B9D88FE8D
C3A8CA85F4A870943CD9F926FC64
5E0C606BBC6E6BD46601E8852460
520A85AF3732 

D4E32C3F6419D51746BDF5A169EC
72D6F4A145D32D134D8747D2721A1
9CF95E9FFC421FECC69DC5A7E765
2CFBCB27274 

Dounerstag 12:15 

34 ECC460BA359B3463A04B9D88FE8D
C3A8CA85F4A870943CD9F926FC64
5E0C606BBC6E6BD46601E8852460
520A85AF3732 

19F7F3D86C9A355F1D229D844BFD
96C4FA40CC836CF4235157C59CD5
E4967C2DEEED57EC4E8E0E7BBFA
719B32CCAA81F 

Mittwoch 14 

35 F1555E7EF75BF7096FE468CFA146
CFD15D3F6C286BE8EB8B32233DC2
866B128293085BCBBC6A387828486
690EF9AC8D4 

5E881A056A1EAC90637B033D22331
68B64176528A77AA913E5993916B4
256D70AA9DA00CB1311040625B77
B329B5D606 

 12:00-15:00 
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36 F1555E7EF75BF7096FE468CFA146
CFD15D3F6C286BE8EB8B32233DC2
866B128293085BCBBC6A387828486
690EF9AC8D4 

395FBFE6C0134870692DAB7504D43
0E4E5C1C885E2B530FA56C803C76
0D8CF1A02449B6907E48EC0816223
CE6837DBFD 

dienstag 11 

37 F1555E7EF75BF7096FE468CFA146
CFD15D3F6C286BE8EB8B32233DC2
866B128293085BCBBC6A387828486
690EF9AC8D4 

B1E19BA8CD4EDA27297751D5E209
E4524C203C0D25F398E9CCB11EF6
02081209194C50DDC02AAC1B4214
41FA1ABA6099 

Dienstag 11 

38 F1555E7EF75BF7096FE468CFA146
CFD15D3F6C286BE8EB8B32233DC2
866B128293085BCBBC6A387828486
690EF9AC8D4 

CEAF-
BDDC95380FC3B8395A4249D3FF74
130C494E4131EF88FC3C516CC332
498D99E-
CADF8CC37E1B558B335CAB04E73
F7 

 12:30 

39 F99B8D1F81E55829F7D0D1FCF53E
88E98855D0E077B2B72EE7DC9D87
06C1F6FFE3AF2E2453E82ACEA10A
B79616F1E41E 

A1987AF86D4A9D0E90DC01166004
73CFF5DB5BC7808A7F62996452E0
DED39CDE8CA4172EA748DB30C54
5628271BAAF8C 

Mittwoch  

40 F99B8D1F81E55829F7D0D1FCF53E
88E98855D0E077B2B72EE7DC9D87
06C1F6FFE3AF2E2453E82ACEA10A
B79616F1E41E 

65E21FB2957FC02223D5A673FE15C
72CD19617C5E6425D85DD0A4658D
4D5D24C971AEC97098FC95C2F2B3
7AA72605242 

Mittwoch oder 
Freitag 

13:00 

41 F99B8D1F81E55829F7D0D1FCF53E
88E98855D0E077B2B72EE7DC9D87
06C1F6FFE3AF2E2453E82ACEA10A
B79616F1E41E 

52001F7AF196ADAA1CAF3D7B0CD9
7D1057DB3E78E614594FCB0A56407
4EE441B995CDD2A2B4F1A8DFFE7
C63D46FAC65D 

Verschieden nach 
Bedarf auch. 

15:00 

42 F99B8D1F81E55829F7D0D1FCF53E
88E98855D0E077B2B72EE7DC9D87
06C1F6FFE3AF2E2453E82ACEA10A
B79616F1E41E 

7FC61C9A180FC45324269B7C5A611
F113506782A5808FF75AD-
BAE06ADA9F610F87344B2FD6BE23
BD160F41A79CB77BD8 

wechselnd  

43 F99B8D1F81E55829F7D0D1FCF53E
88E98855D0E077B2B72EE7DC9D87
06C1F6FFE3AF2E2453E82ACEA10A
B79616F1E41E 

057891AF095F90A36C2CD6EF21F7
CF28158ECA160467888CAEC6EF87
E1CCC56AF9CB6C61BB2CA98999A
25389E0DC7710 

kein spezieller  

44 FDDDF6D805F0039C4A3527C16E17
706D36B076445058CA45F7F6DD7B
C6A94196EDEEFDE83F64E74831AB
9DBEC6B4AC60 

724CED-
FEE5FDDE2F45C9C92CE088ACFC0
DC77DAA272BFE47B2842AA8A6451
BB076A90C8800B2C96930AA2D4F9
0756199 

Dienstag/Freitag 10:00-12:00 

45 FDDDF6D805F0039C4A3527C16E17
706D36B076445058CA45F7F6DD7B
C6A94196EDEEFDE83F64E74831AB
9DBEC6B4AC60 

69D71BDF46EFEF5736C85D47CA4D
6C03A74A88AA2EBB-
CEFAFE523230C6DEE30A4F61A166
5FF9FA6F51D946D0C74F12D2 

Dienstag/Freitag 12:00-13:00 

46 FDDDF6D805F0039C4A3527C16E17
706D36B076445058CA45F7F6DD7B
C6A94196EDEEFDE83F64E74831AB
9DBEC6B4AC60 

07601BC92609AAFF6ACD3AC36CEF
4165F9E741F944C2B3CC8BE784377
A9EBA65E361CFB908DF7D546CD43
0DC9A4424EB 

Dienstag/Freitag 10:00-12:00 

47 FDDDF6D805F0039C4A3527C16E17
706D36B076445058CA45F7F6DD7B
C6A94196EDEEFDE83F64E74831AB
9DBEC6B4AC60 

FD0F55D2608FF0F3D8872A62B2720
FEA51CFDA06C8E0D15741C69CD5
C36242336C56A08BF87FA8AA54365
517F82B1D58 

Dienstag/Freitag 10:00-12:00 
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obs Einrichtung Ärzt*innen Wochentag Uhrzeit 

48 FDDDF6D805F0039C4A3527C16E17
706D36B076445058CA45F7F6DD7B
C6A94196EDEEFDE83F64E74831AB
9DBEC6B4AC60 

D01BAD244D38950786C17AA4E84F
C1D4D0FDAA39968A7D79E4E597A8
B99712CB2812D0CE37BAD99643E6
C4E2D8FCE578 

Montag/Diens-
tag/Donners-
tag/Fre 

10:00-12:00 
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obs Einrichtung Ärzt*innen Wochentag Uhrzeit 

1 5A8AD19EAC5DA11DB8A2293E7C5
0671F9954CABF8075022ACE446413
23DB524C63839B90A79258D7AA078
A1AC047ED19 

18EF11B6A0BF173C1958C73BFC8E
B5905B5493FAE6A7FEBA2097EB96
04A88411692C01D638E7215DC990D
FC947CC6036 

 13 

2 5A8AD19EAC5DA11DB8A2293E7C5
0671F9954CABF8075022ACE446413
23DB524C63839B90A79258D7AA078
A1AC047ED19 

1C6FC2B62A3CF0F57B696FE7FF8B
98EEEA1B8B0C7DF4520423508BB7
39E80A8930C3441E825409E5C502E
4F3DD666118 

 13 

3 5A8AD19EAC5DA11DB8A2293E7C5
0671F9954CABF8075022ACE446413
23DB524C63839B90A79258D7AA078
A1AC047ED19 

14A8E669BBFA95FFAD806E6867FE
3DAA941B34C768DA2ACF23A48E84
FF193179A3CF50C11B5DEFDF4D10
56256567E670 

  

4 B6D64A9443E1DC0BC1689404C1F5
7E111F5C272A4C1F26D212FEB5BB
B4D16CE39AE5B29B609430D89092
28788504C34F 

7B62F86547A84C46D9803DD9D06D
49DE-
ABE2B88C38664DC910AE0894CB71
EB3B42DF8009FDBAB9B10AE64991
CA33D60E 

t_gl. 12:00-14:00 

5 B6D64A9443E1DC0BC1689404C1F5
7E111F5C272A4C1F26D212FEB5BB
B4D16CE39AE5B29B609430D89092
28788504C34F 

6EEF298422E2D4D2D59DAEF88F5E
C317491770380061955DE3A4C5C27
99A6960876A8B50E5D06A91FB2F15
71A385B9D0 

tgl. 12:00-14:00 

6 B6D64A9443E1DC0BC1689404C1F5
7E111F5C272A4C1F26D212FEB5BB
B4D16CE39AE5B29B609430D89092
28788504C34F 

4CB6DEB4540115D87837DA5233FE
6C14F14E6990329568E24B028938D
4CDCD78EF72407596F84CCFB6E0E
28827EC72B4 

tgl. 12:00-14:00 

7 CEE93FF3BE820905EEAE4FE9E6F5
3E86D405D4F099A8DC86F914AB35
1E694B4ED560D374E76DCB14350C
459C577CB6AE 

18EF11B6A0BF173C1958C73BFC8E
B5905B5493FAE6A7FEBA2097EB96
04A88411692C01D638E7215DC990D
FC947CC6036 

 13 

8 CEE93FF3BE820905EEAE4FE9E6F5
3E86D405D4F099A8DC86F914AB35
1E694B4ED560D374E76DCB14350C
459C577CB6AE 

1C6FC2B62A3CF0F57B696FE7FF8B
98EEEA1B8B0C7DF4520423508BB7
39E80A8930C3441E825409E5C502E
4F3DD666118 

 13 

9 CEE93FF3BE820905EEAE4FE9E6F5
3E86D405D4F099A8DC86F914AB35
1E694B4ED560D374E76DCB14350C
459C577CB6AE 

14A8E669BBFA95FFAD806E6867FE
3DAA941B34C768DA2ACF23A48E84
FF193179A3CF50C11B5DEFDF4D10
56256567E670 

  

10 DAEB548D436BACD0C60020348456
5FB9169004822BC05BF793BB812D6
9EAD00887CB55C192EEC1E8FBFE3
09A93E098CC 

18EF11B6A0BF173C1958C73BFC8E
B5905B5493FAE6A7FEBA2097EB96
04A88411692C01D638E7215DC990D
FC947CC6036 

 13 

11 DAEB548D436BACD0C60020348456
5FB9169004822BC05BF793BB812D6
9EAD00887CB55C192EEC1E8FBFE3
09A93E098CC 

1C6FC2B62A3CF0F57B696FE7FF8B
98EEEA1B8B0C7DF4520423508BB7
39E80A8930C3441E825409E5C502E
4F3DD666118 

 13 

12 DAEB548D436BACD0C60020348456
5FB9169004822BC05BF793BB812D6
9EAD00887CB55C192EEC1E8FBFE3
09A93E098CC 

14A8E669BBFA95FFAD806E6867FE
3DAA941B34C768DA2ACF23A48E84
FF193179A3CF50C11B5DEFDF4D10
56256567E670 
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13 E122F4B5EBE6023DB5CD2CE8A4C
61D1F1F56632020BDD35B9A0F312
D2DBF03D5750B5EDFE7CE5980225
EC9830B535D4C 

518C271384F69519B719300D4F504
E31F82B4DD242B9D93B188E568969
8108F9642BB4A2FBDA57117A0FC1
A67DB1EF19 

Mittwoch 14-18 

14 E122F4B5EBE6023DB5CD2CE8A4C
61D1F1F56632020BDD35B9A0F312
D2DBF03D5750B5EDFE7CE5980225
EC9830B535D4C 

A1987AF86D4A9D0E90DC01166004
73CFF5DB5BC7808A7F62996452E0
DED39CDE8CA4172EA748DB30C54
5628271BAAF8C 

Mittwoch 13:00 

15 E122F4B5EBE6023DB5CD2CE8A4C
61D1F1F56632020BDD35B9A0F312
D2DBF03D5750B5EDFE7CE5980225
EC9830B535D4C 

ACCD04D14CFA6E589DB5F6EF265
64C6CA216A5592674F1BDA5F0024
EF1E241821DE90FFB8BE2D0D60F7
246C057EA7AC8 

Mittwoch  

16 E122F4B5EBE6023DB5CD2CE8A4C
61D1F1F56632020BDD35B9A0F312
D2DBF03D5750B5EDFE7CE5980225
EC9830B535D4C 

951F009BB1C2C56AF6CECC063E51
C11FFAC94715C314ACC7D5C8F7D
199F2170B84AF0D482AC3E1C03659
C53C0EC64641 

Mittwoch 15:00 

17 E122F4B5EBE6023DB5CD2CE8A4C
61D1F1F56632020BDD35B9A0F312
D2DBF03D5750B5EDFE7CE5980225
EC9830B535D4C 

65E21FB2957FC02223D5A673FE15C
72CD19617C5E6425D85DD0A4658D
4D5D24C971AEC97098FC95C2F2B3
7AA72605242 

Dienstag 13:00-18:00 

18 E122F4B5EBE6023DB5CD2CE8A4C
61D1F1F56632020BDD35B9A0F312
D2DBF03D5750B5EDFE7CE5980225
EC9830B535D4C 

406FDEB3C480163B44404B8E13451
CECB4E1EF00160A290EA56BD8853
EE97FA0E0BD4C4DB13D1581619E5
C08529C6DA8 

Mi+Fr  

19 EB188E1116ED8F765A23200AB10C
44A5768C154891C3FB1BD11637C26
1E62BD5C4FFBF67657A97F7571AD
22891943381 

5C149657659994F2B0C626C6D666D
F36A9C0FEBA3CE87020D20629EF3
42A730D9E5255B692EE9A9D8F36B
B1E7599727F 

donnerstag 8:30-11:30 

20 EB188E1116ED8F765A23200AB10C
44A5768C154891C3FB1BD11637C26
1E62BD5C4FFBF67657A97F7571AD
22891943381 

33E8CA45B9EBB179DA569034DE0A
361366726AAA054B290684A26C5DC
50E46058E7FF9B15E5F04F785766B
56E6A2E98D 

dienstag 08:00 

21 EB188E1116ED8F765A23200AB10C
44A5768C154891C3FB1BD11637C26
1E62BD5C4FFBF67657A97F7571AD
22891943381 

5A76F3ED826829E6F784190D4CC1
A2AE193D870E191DDD7B84E16CF8
F4436F887D269A1410DB85902606D
40AF66AFF96 

dienstag, donners-
tag 

13:00 

22 F99B8D1F81E55829F7D0D1FCF53E
88E98855D0E077B2B72EE7DC9D87
06C1F6FFE3AF2E2453E82ACEA10A
B79616F1E41E 

52001F7AF196ADAA1CAF3D7B0CD9
7D1057DB3E78E614594FCB0A56407
4EE441B995CDD2A2B4F1A8DFFE7
C63D46FAC65D 

Dienstag/Freitag 16:00 

23 F99B8D1F81E55829F7D0D1FCF53E
88E98855D0E077B2B72EE7DC9D87
06C1F6FFE3AF2E2453E82ACEA10A
B79616F1E41E 

65E21FB2957FC02223D5A673FE15C
72CD19617C5E6425D85DD0A4658D
4D5D24C971AEC97098FC95C2F2B3
7AA72605242 

Mittwoch/Freitag  

24 F99B8D1F81E55829F7D0D1FCF53E
88E98855D0E077B2B72EE7DC9D87
06C1F6FFE3AF2E2453E82ACEA10A
B79616F1E41E 

A1987AF86D4A9D0E90DC01166004
73CFF5DB5BC7808A7F62996452E0
DED39CDE8CA4172EA748DB30C54
5628271BAAF8C 

Mittwoch  

25 F99B8D1F81E55829F7D0D1FCF53E
88E98855D0E077B2B72EE7DC9D87
06C1F6FFE3AF2E2453E82ACEA10A
B79616F1E41E 

7FC61C9A180FC45324269B7C5A611
F113506782A5808FF75AD-
BAE06ADA9F610F87344B2FD6BE23
BD160F41A79CB77BD8 
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obs Einrichtung Ärzt*innen Wochentag Uhrzeit 

26 FDDDF6D805F0039C4A3527C16E17
706D36B076445058CA45F7F6DD7B
C6A94196EDEEFDE83F64E74831AB
9DBEC6B4AC60 

FD0F55D2608FF0F3D8872A62B2720
FEA51CFDA06C8E0D15741C69CD5
C36242336C56A08BF87FA8AA54365
517F82B1D58 

Di/Fr 12-13:30 , 8-8:30 

27 FDDDF6D805F0039C4A3527C16E17
706D36B076445058CA45F7F6DD7B
C6A94196EDEEFDE83F64E74831AB
9DBEC6B4AC60 

07601BC92609AAFF6ACD3AC36CEF
4165F9E741F944C2B3CC8BE784377
A9EBA65E361CFB908DF7D546CD43
0DC9A4424EB 

Die/Fr 12-13:30 / 8-8:30 

28 FDDDF6D805F0039C4A3527C16E17
706D36B076445058CA45F7F6DD7B
C6A94196EDEEFDE83F64E74831AB
9DBEC6B4AC60 

D01BAD244D38950786C17AA4E84F
C1D4D0FDAA39968A7D79E4E597A8
B99712CB2812D0CE37BAD99643E6
C4E2D8FCE578 

Di / Fr 12-13:30 , 8-8:30 

29 FDDDF6D805F0039C4A3527C16E17
706D36B076445058CA45F7F6DD7B
C6A94196EDEEFDE83F64E74831AB
9DBEC6B4AC60 

69D71BDF46EFEF5736C85D47CA4D
6C03A74A88AA2EBB-
CEFAFE523230C6DEE30A4F61A166
5FF9FA6F51D946D0C74F12D2 

Di / Fr 12-12:30 , 8-8:30 

30 FDDDF6D805F0039C4A3527C16E17
706D36B076445058CA45F7F6DD7B
C6A94196EDEEFDE83F64E74831AB
9DBEC6B4AC60 

724CED-
FEE5FDDE2F45C9C92CE088ACFC0
DC77DAA272BFE47B2842AA8A6451
BB076A90C8800B2C96930AA2D4F9
0756199 

Di/Fr 12-12:30 , 8-8:30 
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Kontrolle, Ersterhebung 

 

obs Einrichtung Ärzt*innen Wochentag Uhrzeit 

1 02A2AF3811A25E9F09A71765B5926
90AE8401A70DF45FBAB7047343482
D9E949E565359849B085158C50886
0A56B5F80 

686FA8BCF0E3D12ADD10DD58EE8
2A8931209E941DA43EB4E63CC52C
5C3E910489643F665334FE29F668B
A237A912D134 

Mittwoch/Freitag 13:00 

2 02A2AF3811A25E9F09A71765B5926
90AE8401A70DF45FBAB7047343482
D9E949E565359849B085158C50886
0A56B5F80 

ECA8A43370FA074C3DCEFB1BBEC
963433DD7B5E74BE204FC5BCDC95
36A39E48AB61B57464377ABB2C6B
AE7189065D4B5 

Freitag 16:00 

3 02A2AF3811A25E9F09A71765B5926
90AE8401A70DF45FBAB7047343482
D9E949E565359849B085158C50886
0A56B5F80 

196481344BF6C85EE56268EC30DA9
7F91B976A583A9A48D8BA0BB1AE5
7EFD80EAA0EB24FD7B28F5CC2A3
ADFD9CFC2041 

freitag 13 

4 1B7508D7F5AC122BFF90A0A88AE6
50D3473D6BE898E3780E9D3B70919
768B72E85BD05B0B1C67048560CE
AE9785C4DC2 

446C90EE29DCF2BE42FC0B7F250F
13A6E28F3C253C8BDF7D784A69E4
DB1252D2C269257140DE38704FA4
B275301DC2A6 

Di+Fr  

5 1B7508D7F5AC122BFF90A0A88AE6
50D3473D6BE898E3780E9D3B70919
768B72E85BD05B0B1C67048560CE
AE9785C4DC2 

2A54B6FA37916329A404F847254CB
44E552B76BD2BC35AF1541810835E
0E41CF43553CE2446AE51B6A2711
BE529C6744 

Dienstag, Freitag 13:00 

6 3AA785656D501D1E7962BAC53A8B
05428A208F2A300022CC03D781AF5
7B7BCB50C2802BCA990DC4FC50E
E40EB4E43491 

DE2F6E2115E45927560C3975D2B88
F028C7E957F1DFE4652D1BF2F23F
4DFC745EBB01A653F678E8F0B9EB
79157918E43 

Mittwoch 09:00-12:00 

7 3AA785656D501D1E7962BAC53A8B
05428A208F2A300022CC03D781AF5
7B7BCB50C2802BCA990DC4FC50E
E40EB4E43491 

5D0A7810CF4D7F41490BDC007186
BE6974F3A8F3FD6943404D1161F4D
58D6546753E9580169571A71A3F41
A6A439EFC1 

Dienstag 07:30 

8 3E536FBC684BA24F9DE8499FF0008
1035C0549FA43A85566FC0FB86396
B139C26F30639F76558B2B983A72C
D0C55F004 

DE2F6E2115E45927560C3975D2B88
F028C7E957F1DFE4652D1BF2F23F
4DFC745EBB01A653F678E8F0B9EB
79157918E43 

Dienstag 09:30 

9 682200609EDE7782F1F93A552FCA6
DBF91110ABA11BF86E6FEC36E4ED
FCE05223A0D0B1B5C7567F40FFB0
956B19594C1 

B96A49AA48CF68985DA50DEA6BE7
2EFCAE0F13E0D50BAE7D7FA44315
F611FCC7AF40228A02F59EF5D13E
FC1B6DDC1CA7 

Donnerstag 14:00 

10 A9C39FA2EE24700502656BD359A03
16037E26CB30A1BFA5D57116C94F
2EFA1397D76850657BA66077FCCC
7BA644B5ABC 

E2079DB721F8D444C562FE7543D0
BF436802935FE071F984D9F01C0CC
F186E0F6A3D6A8D47F06671A5A5C
BD52FB07D3D 

Montag/Mitt-
wich/Freitag 

12 

11 A9C39FA2EE24700502656BD359A03
16037E26CB30A1BFA5D57116C94F
2EFA1397D76850657BA66077FCCC
7BA644B5ABC 

1F45E2259CA537F45F4C83F817C67
76A8F258C9EAA2D5003B3247704D2
186DD577C6EBB9AB0E5643AE0184
312CE34FE9 

freitag 12 

12 B4F037485CC801A7ECDFF289097C
CE8D709D4CF058C456995947D6B1
F88E58EEE34968219E4C167321727
2258DF95248 

481E6506E9E4690F649B3D074BA64
86CB21D648A4382B53FCD576340D
18A7FB8E71BA143D67D8D7AE6EF9
6A960B129A8 

Dienstag 12:30 
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obs Einrichtung Ärzt*innen Wochentag Uhrzeit 

13 B4F037485CC801A7ECDFF289097C
CE8D709D4CF058C456995947D6B1
F88E58EEE34968219E4C167321727
2258DF95248 

4A49B108D12DB2459ABA3F441D64
02952CE01178B02BF6EB5F06658FD
037C80A1B0533CC780013C3BA8EC
9B711970C7D 

Dienstag 12:00 

14 C17F4D823C81983FDF0606527BA41
9E1B4AE1BC809FDA00B2268002B5
3AA77F3E-
CEC4DE2B3E1DB8DA82C272DF44F
C326 

DE2F6E2115E45927560C3975D2B88
F028C7E957F1DFE4652D1BF2F23F
4DFC745EBB01A653F678E8F0B9EB
79157918E43 

Mittwoch 08:30 

15 C1C3E13015FBDCEC7AF53CF21EA
E989F579B0D8F74B420D05F921098
C98B04D99996AB27252F50575EC80
DA0FFE1A5CA 

0240FC964F7607955CB29FB3B0D52
24BC3AD14341E8DD426CD35382A6
9C16CE30DAE9C35D86F06C713D6B
82F5989B51B 

freitag 10:00-14:00 

16 C1C3E13015FBDCEC7AF53CF21EA
E989F579B0D8F74B420D05F921098
C98B04D99996AB27252F50575EC80
DA0FFE1A5CA 

7912C9E9310E3884C15A9E3507EF9
7834D103498A8E3E8C8A4A624BD2
50814DFE1B0B22D61199A54B4D9B
A67B76AAA86 

mittwoch 15:00 

17 F6F4A68682691DB4F178635C15096
938DD7B9175078A2566E21A522A44
56E846996FFB5DF727B6C0599D1E1
FC1DFC1D2 

81C8C643304961C9601B4BE8818DA
362DC3B7A2FFD9555CE8E90206A0
8889A2591473922AE4AD90CAA5539
CBBA2343A1 

Do 10:00 

18 F6F4A68682691DB4F178635C15096
938DD7B9175078A2566E21A522A44
56E846996FFB5DF727B6C0599D1E1
FC1DFC1D2 

118EABF14162DE0E6DA-
BAF076EE14128BEB6D5FF64A6271
F88B809FA2BCCC92E67B7C93CB13
E5FB3A789D78A6BF3A5B4 

Dienstag 15:00-18:00 

19 F6F4A68682691DB4F178635C15096
938DD7B9175078A2566E21A522A44
56E846996FFB5DF727B6C0599D1E1
FC1DFC1D2 

DD00D79460A25FC7E2B6D0EB3BD
4EFAAE113CC51D11EEFF836C9224
4E2E113D576D71AE28DC765701C0
C8D493E7F5549 

Montag/Donners-
tag 

12:00 

20 F6F4A68682691DB4F178635C15096
938DD7B9175078A2566E21A522A44
56E846996FFB5DF727B6C0599D1E1
FC1DFC1D2 

B7A5A69B7CC11201951C26D187E5
72E1DE0E-
ECD2B46D686362C0FC45D29A058B
DE83586910DE-
DAF1BDB5D2093EC2D4E1 

Montag+Donners-
tag 

11:00 

21 F6F4A68682691DB4F178635C15096
938DD7B9175078A2566E21A522A44
56E846996FFB5DF727B6C0599D1E1
FC1DFC1D2 

DCDD81D983F15D0F61A5672186BA
DF9AD55D4C91C1D66A51AC2C60A
F3DD8155346E9752904839C510708
DC8DB73079B5 

  

22 F6F4A68682691DB4F178635C15096
938DD7B9175078A2566E21A522A44
56E846996FFB5DF727B6C0599D1E1
FC1DFC1D2 

E5B514168689B9967A6B4869B0419
320ACA204F7C1EBA390EFE288F8B
52DFA45659067C54DD561736A4F03
2159AD64DB 

dienstag  
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Kontrolle, Folgeerhebung 

 

obs Einrichtung Ärzt*innen Wochentag Uhrzeit 

1 02A2AF3811A25E9F09A71765B5926
90AE8401A70DF45FBAB7047343482
D9E949E565359849B085158C50886
0A56B5F80 

ECA8A43370FA074C3DCEFB1BBEC
963433DD7B5E74BE204FC5BCDC95
36A39E48AB61B57464377ABB2C6B
AE7189065D4B5 

Freitag  

2 02A2AF3811A25E9F09A71765B5926
90AE8401A70DF45FBAB7047343482
D9E949E565359849B085158C50886
0A56B5F80 

686FA8BCF0E3D12ADD10DD58EE8
2A8931209E941DA43EB4E63CC52C
5C3E910489643F665334FE29F668B
A237A912D134 

Mo-Mi und Fr 12:30-14:30 , 14-
15:00 

3 02A2AF3811A25E9F09A71765B5926
90AE8401A70DF45FBAB7047343482
D9E949E565359849B085158C50886
0A56B5F80 

6CAB7B9BA6BF25C54B598A9AF84D
D68DCF8D826B929CE325AA288524
31A9CA8AA6B12BDE3AF39DA80935
7218D1939A2F 

Mittwoch und Frei-
tag 

00:15,1 

4 A9C39FA2EE24700502656BD359A03
16037E26CB30A1BFA5D57116C94F
2EFA1397D76850657BA66077FCCC
7BA644B5ABC 

E2079DB721F8D444C562FE7543D0
BF436802935FE071F984D9F01C0CC
F186E0F6A3D6A8D47F06671A5A5C
BD52FB07D3D 

Dienstag und Frei-
tag 

12:00 

5 C1C3E13015FBDCEC7AF53CF21EA
E989F579B0D8F74B420D05F921098
C98B04D99996AB27252F50575EC80
DA0FFE1A5CA 

CC514ED905BE075E72EFA6904B2A
DC6C7400B91D44B649D03D5EA054
56FBC7A077B5B9C68C4F7C5FE8C6
6506768B945A 

Hangt vom Bedarf 
ab, auf Anfrage 
des Pflegeheimes 

 

6 C1C3E13015FBDCEC7AF53CF21EA
E989F579B0D8F74B420D05F921098
C98B04D99996AB27252F50575EC80
DA0FFE1A5CA 

E4A45AF34D382E3627750FAC3A9A
F88059C7B1E65EEDA-
BEF6C9182F8D95D647B4F64457177
F68E5DD9F9DDF5FE1031AC 

Mittwoch 14-16 
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4.3.2 Listings weitere Informationen der standardisierten Checkliste (Frage 1.5) 

Programm: t_04_Listing_15.sas 
 
 

Intervention, Ersterhebung 

 

obs Einrichtung Ärzt*innen Andere Information Checkliste 

1 07A4EB459F8593CDD647C00F5E55
C52AD0207FAF71D7B0B4A7414D57
C19F2ADCEBF5880DB924211FB391
A3E626975800 

4E25ACF486D10298FF0FB71BC999
C6E102E8D6C5E592EED5BC337997
DE4D206B8D36A9B125FB8DFC41B7
B6E955478B80 

ergibt sich anhand der Angaben 

2 75FD7E55E511F7A9BBEFCF9FD236
83B9353BEF4DB854FAF67BB710C6
0909D335C6B30F1F2AF1336E70A36
4EC67CC78E3 

4E25ACF486D10298FF0FB71BC999
C6E102E8D6C5E592EED5BC337997
DE4D206B8D36A9B125FB8DFC41B7
B6E955478B80 

ergibt sich anhand der Fälle 

3 E122F4B5EBE6023DB5CD2CE8A4C
61D1F1F56632020BDD35B9A0F312
D2DBF03D5750B5EDFE7CE5980225
EC9830B535D4C 

65E21FB2957FC02223D5A673FE15C
72CD19617C5E6425D85DD0A4658D
4D5D24C971AEC97098FC95C2F2B3
7AA72605242 

Vitalparameterabfrage 

4 EB188E1116ED8F765A23200AB10C
44A5768C154891C3FB1BD11637C26
1E62BD5C4FFBF67657A97F7571AD
22891943381 

5C149657659994F2B0C626C6D666D
F36A9C0FEBA3CE87020D20629EF3
42A730D9E5255B692EE9A9D8F36B
B1E7599727F 

Vital-Parameter 

5 EB188E1116ED8F765A23200AB10C
44A5768C154891C3FB1BD11637C26
1E62BD5C4FFBF67657A97F7571AD
22891943381 

33E8CA45B9EBB179DA569034DE0A
361366726AAA054B290684A26C5DC
50E46058E7FF9B15E5F04F785766B
56E6A2E98D 

Vital-Parameter:RR,Tempera-
tur,pep.BZ 

6 EB188E1116ED8F765A23200AB10C
44A5768C154891C3FB1BD11637C26
1E62BD5C4FFBF67657A97F7571AD
22891943381 

7933AF161A88C108E4C2533B672D3
6662379065C17836757D1E2F007FF
84EB0452E049EE1B205924DCEEAF
6A845B4F01 

Blutzucker,Puls,Temperatur,Blutzu-
cker 

7 ECC460BA359B3463A04B9D88FE8D
C3A8CA85F4A870943CD9F926FC64
5E0C606BBC6E6BD46601E8852460
520A85AF3732 

D4E32C3F6419D51746BDF5A169EC
72D6F4A145D32D134D8747D2721A1
9CF95E9FFC421FECC69DC5A7E765
2CFBCB27274 

RR,P,T°C,BZ,Schmerzen,Übel-
keit,Erbrechen 

8 F99B8D1F81E55829F7D0D1FCF53E
88E98855D0E077B2B72EE7DC9D87
06C1F6FFE3AF2E2453E82ACEA10A
B79616F1E41E 

65E21FB2957FC02223D5A673FE15C
72CD19617C5E6425D85DD0A4658D
4D5D24C971AEC97098FC95C2F2B3
7AA72605242 

z.B. Vitalparameter 
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Intervention, Folgeerhebung 

 

obs Einrichtung Ärzt*innen Andere Information Checkliste 

1 E122F4B5EBE6023DB5CD2CE8A4C
61D1F1F56632020BDD35B9A0F312
D2DBF03D5750B5EDFE7CE5980225
EC9830B535D4C 

518C271384F69519B719300D4F504
E31F82B4DD242B9D93B188E568969
8108F9642BB4A2FBDA57117A0FC1
A67DB1EF19 

Fragen die sich aus dem Gespr_ch 
entwickeln 

2 EB188E1116ED8F765A23200AB10C
44A5768C154891C3FB1BD11637C26
1E62BD5C4FFBF67657A97F7571AD
22891943381 

33E8CA45B9EBB179DA569034DE0A
361366726AAA054B290684A26C5DC
50E46058E7FF9B15E5F04F785766B
56E6A2E98D 

fieber,RR,geg. BZ 

3 EB188E1116ED8F765A23200AB10C
44A5768C154891C3FB1BD11637C26
1E62BD5C4FFBF67657A97F7571AD
22891943381 

5A76F3ED826829E6F784190D4CC1
A2AE193D870E191DDD7B84E16CF8
F4436F887D269A1410DB85902606D
40AF66AFF96 

Temp,RR,BZ 

4 F99B8D1F81E55829F7D0D1FCF53E
88E98855D0E077B2B72EE7DC9D87
06C1F6FFE3AF2E2453E82ACEA10A
B79616F1E41E 

52001F7AF196ADAA1CAF3D7B0CD9
7D1057DB3E78E614594FCB0A56407
4EE441B995CDD2A2B4F1A8DFFE7
C63D46FAC65D 

Angeh_rigen-infor. Patientenverfol-
gung? 

 
 
 

Kontrolle, Ersterhebung 

 

obs Einrichtung Ärzt*innen Andere Information Checkliste 

1 1B7508D7F5AC122BFF90A0A88AE6
50D3473D6BE898E3780E9D3B70919
768B72E85BD05B0B1C67048560CE
AE9785C4DC2 

446C90EE29DCF2BE42FC0B7F250F
13A6E28F3C253C8BDF7D784A69E4
DB1252D2C269257140DE38704FA4
B275301DC2A6 

Eintrag in Rückrufliste oder direktes 
Telefonat 

2 3AA785656D501D1E7962BAC53A8B
05428A208F2A300022CC03D781AF5
7B7BCB50C2802BCA990DC4FC50E
E40EB4E43491 

DE2F6E2115E45927560C3975D2B88
F028C7E957F1DFE4652D1BF2F23F
4DFC745EBB01A653F678E8F0B9EB
79157918E43 

ggf. ärztl. Kontakt zur Konketisierung 
u. ärztl. Maßnahmen 

3 3AA785656D501D1E7962BAC53A8B
05428A208F2A300022CC03D781AF5
7B7BCB50C2802BCA990DC4FC50E
E40EB4E43491 

5D0A7810CF4D7F41490BDC007186
BE6974F3A8F3FD6943404D1161F4D
58D6546753E9580169571A71A3F41
A6A439EFC1 

RR/Puls/Temp./Ess-Trinkverhalte/Psy-
che 
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4.3.3 Listings weitere interne Regelungen (Frage 2.5) 

Programm: t_04_Listing_25.sas 
 

Intervention, Ersterhebung 

 

obs Einrichtung Ärzt*innen Andere Regelungen Ansprechperson 

1 E122F4B5EBE6023DB5CD2CE8A4C
61D1F1F56632020BDD35B9A0F312
D2DBF03D5750B5EDFE7CE5980225
EC9830B535D4C 

65E21FB2957FC02223D5A673FE15C
72CD19617C5E6425D85DD0A4658D
4D5D24C971AEC97098FC95C2F2B3
7AA72605242 

Spontanität 

2 F99B8D1F81E55829F7D0D1FCF53E
88E98855D0E077B2B72EE7DC9D87
06C1F6FFE3AF2E2453E82ACEA10A
B79616F1E41E 

52001F7AF196ADAA1CAF3D7B0CD9
7D1057DB3E78E614594FCB0A56407
4EE441B995CDD2A2B4F1A8DFFE7
C63D46FAC65D 

Wer in der Zeit Dienst hat 

 
 

Intervention, Folgeerhebung 

 

obs Einrichtung Ärzt*innen Andere Regelungen Ansprechperson 

1 E122F4B5EBE6023DB5CD2CE8A4C
61D1F1F56632020BDD35B9A0F312
D2DBF03D5750B5EDFE7CE5980225
EC9830B535D4C 

518C271384F69519B719300D4F504
E31F82B4DD242B9D93B188E568969
8108F9642BB4A2FBDA57117A0FC1
A67DB1EF19 

die erste und die zweite Ant-
wortm_glichkeit treffen zu 

 
 

 

Kontrolle, Ersterhebung 

 

obs Einrichtung Ärzt*innen Andere Regelungen Ansprechperson 

1 682200609EDE7782F1F93A552FCA6
DBF91110ABA11BF86E6FEC36E4ED
FCE05223A0D0B1B5C7567F40FFB0
956B19594C1 

B96A49AA48CF68985DA50DEA6BE7
2EFCAE0F13E0D50BAE7D7FA44315
F611FCC7AF40228A02F59EF5D13E
FC1B6DDC1CA7 

Fax,Telefon 

2 F6F4A68682691DB4F178635C15096
938DD7B9175078A2566E21A522A44
56E846996FFB5DF727B6C0599D1E1
FC1DFC1D2 

118EABF14162DE0E6DA-
BAF076EE14128BEB6D5FF64A6271
F88B809FA2BCCC92E67B7C93CB13
E5FB3A789D78A6BF3A5B4 

der jeweilige Altenpfleger auf Station 
ist zuständig 

3 F6F4A68682691DB4F178635C15096
938DD7B9175078A2566E21A522A44
56E846996FFB5DF727B6C0599D1E1
FC1DFC1D2 

DCDD81D983F15D0F61A5672186BA
DF9AD55D4C91C1D66A51AC2C60A
F3DD8155346E9752904839C510708
DC8DB73079B5 

wechselnde Ansprechpartner 

4 F6F4A68682691DB4F178635C15096
938DD7B9175078A2566E21A522A44
56E846996FFB5DF727B6C0599D1E1
FC1DFC1D2 

E5B514168689B9967A6B4869B0419
320ACA204F7C1EBA390EFE288F8B
52DFA45659067C54DD561736A4F03
2159AD64DB 

Diensthabender, Pflegekraft 

 
Kontrolle, Folgeerhebung 

 

obs Einrichtung Ärzt*innen Andere Regelungen Ansprechperson 

1 02A2AF3811A25E9F09A71765B5926
90AE8401A70DF45FBAB7047343482
D9E949E565359849B085158C50886
0A56B5F80 

ECA8A43370FA074C3DCEFB1BBEC
963433DD7B5E74BE204FC5BCDC95
36A39E48AB61B57464377ABB2C6B
AE7189065D4B5 

die/der aktuelle Schichtfuhrer meldet 
sich! 
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6 Qualität der Kommunikation und Zusammenarbeit Pflegeeinrich-

tungen 

 

6.1 Häufigkeiten Qualität der Kommunikation und Zusammenarbeit Pflegeein-

richtungen (t0, t1, t2, t3) 

 
Programm: t_06_haeufigkeit.sas 
 

6.1.1 Subskala Konfliktfähigkeit 

 

 Intervention Kontrolle 

Arbeitsatmosphäre ist geprägt durch gegenseitige 
Anerkennung 

Ersterhebung Stimme voll zu 6 (60.0%) 4 (22.2%) 

  Stimme eher zu 4 (40.0%) 13 
(72.2%) 

  Stimme eher 
nicht zu 

 1 ( 5.6%) 

 Folgeerhebung 
1 

Stimme voll zu 6 (50.0%) 3 (60.0%) 

  Stimme eher zu 6 (50.0%) 2 (40.0%) 

 Folgeerhebung 
2 

Stimme voll zu 7 ( 100%) 1 ( 100%) 

 Folgeerhebung 
3 

Stimme voll zu 6 (85.7%) . 

  Stimme eher zu 1 (14.3%) . 

 

Konflikte sind nach meinem Empfinden sehr häufig Ersterhebung Stimme voll zu  2 (11.1%) 

  Stimme eher zu 2 (20.0%)  

  Stimme eher 
nicht zu 

6 (60.0%) 13 
(72.2%) 

  Stimme nicht zu 2 (20.0%) 3 (16.7%) 

 Folgeerhebung 
1 

Stimme voll zu 1 ( 8.3%)  

  Stimme eher zu 1 ( 8.3%)  

  Stimme eher 
nicht zu 

3 (25.0%) 3 (60.0%) 

  Stimme nicht zu 7 (58.3%) 2 (40.0%) 

 Folgeerhebung 
2 

Stimme eher zu 1 (14.3%)  

  Stimme nicht zu 6 (85.7%) 1 ( 100%) 
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 Intervention Kontrolle 

 Folgeerhebung 
3 

Stimme eher 
nicht zu 

2 (28.6%) . 

  Stimme nicht zu 5 (71.4%) . 

 

Es herrscht ein Klima, in dem unterschiedliche 
Sichtweisen geschätzt werden 

Ersterhebung Stimme voll zu 3 (30.0%) 2 (11.1%) 

  Stimme eher zu 6 (60.0%) 11 
(61.1%) 

  Stimme eher 
nicht zu 

1 (10.0%) 5 (27.8%) 

 Folgeerhebung 
1 

Stimme voll zu 3 (25.0%) 2 (40.0%) 

  Stimme eher zu 8 (66.7%) 2 (40.0%) 

  Stimme eher 
nicht zu 

1 ( 8.3%)  

  Stimme nicht zu  1 (20.0%) 

 Folgeerhebung 
2 

Stimme voll zu 5 (71.4%) 1 ( 100%) 

  Stimme eher zu 2 (28.6%)  

 Folgeerhebung 
3 

Stimme voll zu 4 (57.1%) . 

  Stimme eher zu 3 (42.9%) . 

 

Wenn Konflikte bestehen, lässt sich darüber meis-
tens sehr schlecht reden 

Ersterhebung Stimme voll zu  1 ( 5.6%) 

  Stimme eher zu 2 (20.0%) 7 (38.9%) 

  Stimme eher 
nicht zu 

4 (40.0%) 5 (27.8%) 

  Stimme nicht zu 4 (40.0%) 5 (27.8%) 

 Folgeerhebung 
1 

Stimme voll zu 1 ( 8.3%)  

  Stimme eher 
nicht zu 

3 (25.0%) 2 (40.0%) 

  Stimme nicht zu 8 (66.7%) 3 (60.0%) 

 Folgeerhebung 
2 

Stimme eher zu 1 (14.3%)  

  Stimme nicht zu 6 (85.7%) 1 ( 100%) 

 Folgeerhebung 
3 

Stimme eher zu 1 (14.3%) . 

  Stimme eher 
nicht zu 

2 (28.6%) . 

  Stimme nicht zu 4 (57.1%) . 
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6.1.2 Subskala Zusammenarbeit und gegenseitige Anerkennung 

 

 Intervention Kontrolle 

Die Zusammenarbeit empfinde ich als sehr aufbauend 
und anregend 

Ersterhebung Stimme voll zu 2 (20.0%) 2 (11.1%) 

  Stimme eher 
zu 

6 (60.0%) 10 
(55.6%) 

  Stimme eher 
nicht zu 

2 (20.0%) 6 (33.3%) 

 Folgeerhebung 
1 

Stimme voll zu 5 (41.7%) 3 (60.0%) 

  Stimme eher 
zu 

6 (50.0%) 2 (40.0%) 

  Stimme eher 
nicht zu 

1 ( 8.3%)  

 Folgeerhebung 
2 

Stimme voll zu 7 ( 100%) 1 ( 100%) 

 Folgeerhebung 
3 

Stimme voll zu 4 (57.1%) . 

  Stimme eher 
zu 

3 (42.9%) . 

 

Alles in allem sehe ich Ärzt*innen und Pflegekräfte in 
unserer Pflegeeinrichtung als ein gutes Team 

Ersterhebung Stimme voll zu 5 (50.0%) 5 (27.8%) 

  Stimme eher 
zu 

4 (40.0%) 12 
(66.7%) 

  Stimme eher 
nicht zu 

1 (10.0%) 1 ( 5.6%) 

 Folgeerhebung 
1 

Stimme voll zu 5 (41.7%) 3 (60.0%) 

  Stimme eher 
zu 

6 (50.0%) 2 (40.0%) 

  Stimme eher 
nicht zu 

1 ( 8.3%)  

 Folgeerhebung 
2 

Stimme voll zu 7 ( 100%) 1 ( 100%) 

 Folgeerhebung 
3 

Stimme voll zu 5 (71.4%) . 

  Stimme eher 
zu 

2 (28.6%) . 

 

Ich bin von der Notwendigkeit der ärztlichen Anord-
nung in der Regel überzeugt 

Ersterhebung fehlend 1 (10.0%)  

  Stimme voll zu 3 (30.0%) 1 ( 5.6%) 

  Stimme eher 
zu 

6 (60.0%) 17 
(94.4%) 
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 Intervention Kontrolle 

 Folgeerhebung 
1 

Stimme voll zu 2 (16.7%) 3 (60.0%) 

  Stimme eher 
zu 

10 (83.3%) 2 (40.0%) 

 Folgeerhebung 
2 

Stimme voll zu 4 (57.1%) 1 ( 100%) 

  Stimme eher 
zu 

3 (42.9%)  

 Folgeerhebung 
3 

Stimme voll zu 4 (57.1%) . 

  Stimme eher 
zu 

3 (42.9%) . 

 

Von der Art, wie Ärzt*innen mit den  Bewohner*innen 
umgehen, kann ich viel lernen 

Ersterhebung fehlend 1 (10.0%) 1 ( 5.6%) 

  Stimme voll zu 2 (20.0%) 1 ( 5.6%) 

  Stimme eher 
zu 

5 (50.0%) 10 
(55.6%) 

  Stimme eher 
nicht zu 

2 (20.0%) 4 (22.2%) 

  Stimme nicht 
zu 

 2 (11.1%) 

 Folgeerhebung 
1 

Stimme voll zu  2 (40.0%) 

  Stimme eher 
zu 

10 (83.3%) 3 (60.0%) 

  Stimme eher 
nicht zu 

2 (16.7%)  

 Folgeerhebung 
2 

Stimme voll zu 4 (57.1%) 1 ( 100%) 

  Stimme eher 
zu 

2 (28.6%)  

  Stimme eher 
nicht zu 

1 (14.3%)  

 Folgeerhebung 
3 

Stimme voll zu 3 (42.9%) . 

  Stimme eher 
zu 

4 (57.1%) . 

 

Die Zusammenarbeit mit den Ärzt*innen in unserer Pfle-
geeinrichtung ist im Allgemeinen sehr gut 

Ersterhebung Stimme voll zu 3 (30.0%) 4 (22.2%) 

  Stimme eher 
zu 

7 (70.0%) 11 
(61.1%) 

  Stimme eher 
nicht zu 

 3 (16.7%) 
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 Intervention Kontrolle 

 Folgeerhebung 
1 

Stimme voll zu 5 (41.7%) 3 (60.0%) 

  Stimme eher 
zu 

6 (50.0%) 2 (40.0%) 

  Stimme eher 
nicht zu 

1 ( 8.3%)  

 Folgeerhebung 
2 

Stimme voll zu 7 ( 100%) 1 ( 100%) 

 Folgeerhebung 
3 

Stimme voll zu 5 (71.4%) . 

  Stimme eher 
zu 

2 (28.6%) . 

 

Die Ärzt*innen können sich in die Probleme der Pflege-
kräfte einfühlen 

Ersterhebung Stimme voll zu 3 (30.0%) 2 (11.1%) 

  Stimme eher 
zu 

5 (50.0%) 10 
(55.6%) 

  Stimme eher 
nicht zu 

2 (20.0%) 5 (27.8%) 

  Stimme nicht 
zu 

 1 ( 5.6%) 

 Folgeerhebung 
1 

Stimme voll zu  2 (40.0%) 

  Stimme eher 
zu 

10 (83.3%) 3 (60.0%) 

  Stimme eher 
nicht zu 

1 ( 8.3%)  

  Stimme nicht 
zu 

1 ( 8.3%)  

 Folgeerhebung 
2 

Stimme voll zu 5 (71.4%) 1 ( 100%) 

  Stimme eher 
zu 

2 (28.6%)  

 Folgeerhebung 
3 

Stimme voll zu 3 (42.9%) . 

  Stimme eher 
zu 

4 (57.1%) . 

 

Die Art, wie Ärzt*innen mit uns Pflegenden umgehen, 
empfinde ich insgesamt als gut 

Ersterhebung Stimme voll zu 3 (30.0%) 5 (27.8%) 

  Stimme eher 
zu 

6 (60.0%) 12 
(66.7%) 

  Stimme eher 
nicht zu 

1 (10.0%) 1 ( 5.6%) 

 Folgeerhebung 
1 

Stimme voll zu 5 (41.7%) 2 (40.0%) 
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 Intervention Kontrolle 

  Stimme eher 
zu 

6 (50.0%) 3 (60.0%) 

  Stimme eher 
nicht zu 

1 ( 8.3%)  

 Folgeerhebung 
2 

Stimme voll zu 6 (85.7%) 1 ( 100%) 

  Stimme eher 
zu 

1 (14.3%)  

 Folgeerhebung 
3 

Stimme voll zu 3 (42.9%) . 

  Stimme eher 
zu 

4 (57.1%) . 

 

 

6.1.3 Subskala Zusammenarbeit intern 

 

 Intervention Kontrolle 

Ich traue den meisten Pflegekräften zu, die Notwendig-
keit akuter Maßnahmen erkennen zu können 

Ersterhebung Stimme voll 
zu 

4 (40.0%) 8 (44.4%) 

  Stimme eher 
zu 

6 (60.0%) 10 
(55.6%) 

 Folgeerhebung 
1 

Stimme voll 
zu 

6 (50.0%) 3 (60.0%) 

  Stimme eher 
zu 

6 (50.0%) 2 (40.0%) 

 Folgeerhebung 
2 

Stimme voll 
zu 

3 (42.9%) 1 ( 100%) 

  Stimme eher 
zu 

4 (57.1%)  

 Folgeerhebung 
3 

Stimme voll 
zu 

5 (71.4%) . 

  Stimme eher 
zu 

2 (28.6%) . 

 

Von der Art, wie meine Kolleg*innen aus dem Pflegeteam 
mit den Bewohner*innen umgehen, kann ich viel lernen 

Ersterhebung fehlend 2 (20.0%) 1 ( 5.6%) 

  Stimme voll 
zu 

3 (30.0%) 5 (27.8%) 

  Stimme eher 
zu 

4 (40.0%) 10 
(55.6%) 

  Stimme eher 
nicht zu 

1 (10.0%) 2 (11.1%) 

 Folgeerhebung 
1 

fehlend  1 (20.0%) 
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 Intervention Kontrolle 

  Stimme voll 
zu 

3 (25.0%) 3 (60.0%) 

  Stimme eher 
zu 

9 (75.0%) 1 (20.0%) 

 Folgeerhebung 
2 

Stimme voll 
zu 

3 (42.9%) 1 ( 100%) 

  Stimme eher 
zu 

4 (57.1%)  

 Folgeerhebung 
3 

fehlend 1 (14.3%) . 

  Stimme voll 
zu 

3 (42.9%) . 

  Stimme eher 
zu 

3 (42.9%) . 

 

Mit der Art und Weise, wie die Arbeitsabläufe in unserer 
Pflegeeinrichtung organisiert werden, bin ich sehr zufrie-
den 

Ersterhebung Stimme voll 
zu 

4 (40.0%) 4 (22.2%) 

  Stimme eher 
zu 

6 (60.0%) 14 
(77.8%) 

 Folgeerhebung 
1 

Stimme voll 
zu 

5 (41.7%) 3 (60.0%) 

  Stimme eher 
zu 

7 (58.3%) 2 (40.0%) 

 Folgeerhebung 
2 

Stimme voll 
zu 

3 (42.9%) 1 ( 100%) 

  Stimme eher 
zu 

4 (57.1%)  

 Folgeerhebung 
3 

Stimme voll 
zu 

4 (57.1%) . 

  Stimme eher 
zu 

3 (42.9%) . 
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6.2 Statistiken Qualität der Kommunikation und Zusammenarbeit Pflegeeinrich-

tungen (t0, t1, t2, t3) 

 
Programm: t_06_statistiken.sas 
 

6.2.1 Subskala Konfliktfähigkeit 

 

 Intervention Kontrolle 

Arbeitsatmosphäre ist geprägt durch gegenseitige Aner-
kennung 

Ersterhebung n 10 18 

  Durchschnitt 1.4 1.8 

  Median 1.0 2.0 

  Minimum 1.0 1.0 

  Maximum 2.0 3.0 

 Folgeerhebung 1 n 12 5 

  Durchschnitt 1.5 1.4 

  Median 1.5 1.0 

  Minimum 1.0 1.0 

  Maximum 2.0 2.0 

 Folgeerhebung 2 n 7 1 

  Durchschnitt 1.0 1.0 

  Median 1.0 1.0 

  Minimum 1.0 1.0 

  Maximum 1.0 1.0 

 Folgeerhebung 3 n 7 . 

  Durchschnitt 1.1 . 

  Median 1.0 . 

  Minimum 1.0 . 

  Maximum 2.0 . 

 

Konflikte sind nach meinem Empfinden sehr häufig Ersterhebung n 10 18 

  Durchschnitt 3.0 2.9 

  Median 3.0 3.0 

  Minimum 2.0 1.0 

  Maximum 4.0 4.0 

 Folgeerhebung 1 n 12 5 

  Durchschnitt 3.3 3.4 

  Median 4.0 3.0 
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 Intervention Kontrolle 

  Minimum 1.0 3.0 

  Maximum 4.0 4.0 

 Folgeerhebung 2 n 7 1 

  Durchschnitt 3.7 4.0 

  Median 4.0 4.0 

  Minimum 2.0 4.0 

  Maximum 4.0 4.0 

 Folgeerhebung 3 n 7 . 

  Durchschnitt 3.7 . 

  Median 4.0 . 

  Minimum 3.0 . 

  Maximum 4.0 . 

 

Es herrscht ein Klima, in dem unterschiedliche Sichtwei-
sen geschätzt werden 

Ersterhebung n 10 18 

  Durchschnitt 1.8 2.2 

  Median 2.0 2.0 

  Minimum 1.0 1.0 

  Maximum 3.0 3.0 

 Folgeerhebung 1 n 12 5 

  Durchschnitt 1.8 2.0 

  Median 2.0 2.0 

  Minimum 1.0 1.0 

  Maximum 3.0 4.0 

 Folgeerhebung 2 n 7 1 

  Durchschnitt 1.3 1.0 

  Median 1.0 1.0 

  Minimum 1.0 1.0 

  Maximum 2.0 1.0 

 Folgeerhebung 3 n 7 . 

  Durchschnitt 1.4 . 

  Median 1.0 . 

  Minimum 1.0 . 

  Maximum 2.0 . 

 

Wenn Konflikte bestehen, lässt sich darüber meistens 
sehr schlecht reden 

Ersterhebung n 10 18 

  Durchschnitt 3.2 2.8 

  Median 3.0 3.0 
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 Intervention Kontrolle 

  Minimum 2.0 1.0 

  Maximum 4.0 4.0 

 Folgeerhebung 1 n 12 5 

  Durchschnitt 3.5 3.6 

  Median 4.0 4.0 

  Minimum 1.0 3.0 

  Maximum 4.0 4.0 

 Folgeerhebung 2 n 7 1 

  Durchschnitt 3.7 4.0 

  Median 4.0 4.0 

  Minimum 2.0 4.0 

  Maximum 4.0 4.0 

 Folgeerhebung 3 n 7 . 

  Durchschnitt 3.4 . 

  Median 4.0 . 

  Minimum 2.0 . 

  Maximum 4.0 . 

 

 
 
 

6.2.2 Subskala Zusammenarbeit und gegenseitige Anerkennung 

 

 Intervention Kontrolle 

Die Zusammenarbeit empfinde ich als sehr aufbauend 
und anregend 

Ersterhebung n 10 18 

  Durchschnitt 2.0 2.2 

  Median 2.0 2.0 

  Minimum 1.0 1.0 

  Maximum 3.0 3.0 

 Folgeerhebung 
1 

n 12 5 

  Durchschnitt 1.7 1.4 

  Median 2.0 1.0 

  Minimum 1.0 1.0 

  Maximum 3.0 2.0 

 Folgeerhebung 
2 

n 7 1 

  Durchschnitt 1.0 1.0 
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 Intervention Kontrolle 

  Median 1.0 1.0 

  Minimum 1.0 1.0 

  Maximum 1.0 1.0 

 Folgeerhebung 
3 

n 7 . 

  Durchschnitt 1.4 . 

  Median 1.0 . 

  Minimum 1.0 . 

  Maximum 2.0 . 

 

Alles in allem sehe ich Ärzt*innen und Pflegekräfte in un-
serer Pflegeeinrichtung als ein gutes Team 

Ersterhebung n 10 18 

  Durchschnitt 1.6 1.8 

  Median 1.5 2.0 

  Minimum 1.0 1.0 

  Maximum 3.0 3.0 

 Folgeerhebung 
1 

n 12 5 

  Durchschnitt 1.7 1.4 

  Median 2.0 1.0 

  Minimum 1.0 1.0 

  Maximum 3.0 2.0 

 Folgeerhebung 
2 

n 7 1 

  Durchschnitt 1.0 1.0 

  Median 1.0 1.0 

  Minimum 1.0 1.0 

  Maximum 1.0 1.0 

 Folgeerhebung 
3 

n 7 . 

  Durchschnitt 1.3 . 

  Median 1.0 . 

  Minimum 1.0 . 

  Maximum 2.0 . 

 

Ich bin von der Notwendigkeit der ärztlichen Anordnung 
in der Regel überzeugt 

Ersterhebung n 9 18 

  Durchschnitt 1.7 1.9 

  Median 2.0 2.0 

  Minimum 1.0 1.0 
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 Intervention Kontrolle 

  Maximum 2.0 2.0 

 Folgeerhebung 
1 

n 12 5 

  Durchschnitt 1.8 1.4 

  Median 2.0 1.0 

  Minimum 1.0 1.0 

  Maximum 2.0 2.0 

 Folgeerhebung 
2 

n 7 1 

  Durchschnitt 1.4 1.0 

  Median 1.0 1.0 

  Minimum 1.0 1.0 

  Maximum 2.0 1.0 

 Folgeerhebung 
3 

n 7 . 

  Durchschnitt 1.4 . 

  Median 1.0 . 

  Minimum 1.0 . 

  Maximum 2.0 . 

 

Von der Art, wie Ärzt*innen mit den Bewohner*innen um-
gehen, kann ich viel lernen 

Ersterhebung n 9 17 

  Durchschnitt 2.0 2.4 

  Median 2.0 2.0 

  Minimum 1.0 1.0 

  Maximum 3.0 4.0 

 Folgeerhebung 
1 

n 12 5 

  Durchschnitt 2.2 1.6 

  Median 2.0 2.0 

  Minimum 2.0 1.0 

  Maximum 3.0 2.0 

 Folgeerhebung 
2 

n 7 1 

  Durchschnitt 1.6 1.0 

  Median 1.0 1.0 

  Minimum 1.0 1.0 

  Maximum 3.0 1.0 

 Folgeerhebung 
3 

n 7 . 

  Durchschnitt 1.6 . 
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 Intervention Kontrolle 

  Median 2.0 . 

  Minimum 1.0 . 

  Maximum 2.0 . 

 

Die Zusammenarbeit mit den Ärzt*innen in unserer Pfle-
geeinrichtung ist im Allgemeinen sehr gut 

Ersterhebung n 10 18 

  Durchschnitt 1.7 1.9 

  Median 2.0 2.0 

  Minimum 1.0 1.0 

  Maximum 2.0 3.0 

 Folgeerhebung 
1 

n 12 5 

  Durchschnitt 1.7 1.4 

  Median 2.0 1.0 

  Minimum 1.0 1.0 

  Maximum 3.0 2.0 

 Folgeerhebung 
2 

n 7 1 

  Durchschnitt 1.0 1.0 

  Median 1.0 1.0 

  Minimum 1.0 1.0 

  Maximum 1.0 1.0 

 Folgeerhebung 
3 

n 7 . 

  Durchschnitt 1.3 . 

  Median 1.0 . 

  Minimum 1.0 . 

  Maximum 2.0 . 

 

Die Ärzt*innen können sich in die Probleme der Pflege-
kräfte einfühlen 

Ersterhebung n 10 18 

  Durchschnitt 1.9 2.3 

  Median 2.0 2.0 

  Minimum 1.0 1.0 

  Maximum 3.0 4.0 

 Folgeerhebung 
1 

n 12 5 

  Durchschnitt 2.3 1.6 

  Median 2.0 2.0 

  Minimum 2.0 1.0 
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 Intervention Kontrolle 

  Maximum 4.0 2.0 

 Folgeerhebung 
2 

n 7 1 

  Durchschnitt 1.3 1.0 

  Median 1.0 1.0 

  Minimum 1.0 1.0 

  Maximum 2.0 1.0 

 Folgeerhebung 
3 

n 7 . 

  Durchschnitt 1.6 . 

  Median 2.0 . 

  Minimum 1.0 . 

  Maximum 2.0 . 

 

Die Art, wie Ärzt*innen mit uns Pflegenden umgehen, 
empfinde ich insgesamt als gut 

Ersterhebung n 10 18 

  Durchschnitt 1.8 1.8 

  Median 2.0 2.0 

  Minimum 1.0 1.0 

  Maximum 3.0 3.0 

 Folgeerhebung 
1 

n 12 5 

  Durchschnitt 1.7 1.6 

  Median 2.0 2.0 

  Minimum 1.0 1.0 

  Maximum 3.0 2.0 

 Folgeerhebung 
2 

n 7 1 

  Durchschnitt 1.1 1.0 

  Median 1.0 1.0 

  Minimum 1.0 1.0 

  Maximum 2.0 1.0 

 Folgeerhebung 
3 

n 7 . 

  Durchschnitt 1.6 . 

  Median 2.0 . 

  Minimum 1.0 . 

  Maximum 2.0 . 
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6.2.3 Subskala Zusammenarbeit intern 

 

 Intervention Kontrolle 

Ich traue den meisten Pflegekräften zu, die Notwendigkeit 
akuter Maßnahmen erkennen zu können 

Ersterhebung n 10 18 

  Durchschnitt 1.6 1.6 

  Median 2.0 2.0 

  Minimum 1.0 1.0 

  Maximum 2.0 2.0 

 Folgeerhebung 
1 

n 12 5 

  Durchschnitt 1.5 1.4 

  Median 1.5 1.0 

  Minimum 1.0 1.0 

  Maximum 2.0 2.0 

 Folgeerhebung 
2 

n 7 1 

  Durchschnitt 1.6 1.0 

  Median 2.0 1.0 

  Minimum 1.0 1.0 

  Maximum 2.0 1.0 

 Folgeerhebung 
3 

n 7 . 

  Durchschnitt 1.3 . 

  Median 1.0 . 

  Minimum 1.0 . 

  Maximum 2.0 . 

 

Von der Art, wie meine Kolleg*innen aus dem Pflegeteam 
mit den  Bewohner*innen umgehen, kann ich viel lernen 

Ersterhebung n 8 17 

  Durchschnitt 1.8 1.8 

  Median 2.0 2.0 

  Minimum 1.0 1.0 

  Maximum 3.0 3.0 

 Folgeerhebung 
1 

n 12 4 

  Durchschnitt 1.8 1.3 

  Median 2.0 1.0 

  Minimum 1.0 1.0 

  Maximum 2.0 2.0 
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 Intervention Kontrolle 

 Folgeerhebung 
2 

n 7 1 

  Durchschnitt 1.6 1.0 

  Median 2.0 1.0 

  Minimum 1.0 1.0 

  Maximum 2.0 1.0 

 Folgeerhebung 
3 

n 6 . 

  Durchschnitt 1.5 . 

  Median 1.5 . 

  Minimum 1.0 . 

  Maximum 2.0 . 

 

Mit der Art und Weise, wie die Arbeitsabläufe in unserer 
Pflegeeinrichtung organisiert werden, bin ich sehr zufrie-
den 

Ersterhebung n 10 18 

  Durchschnitt 1.6 1.8 

  Median 2.0 2.0 

  Minimum 1.0 1.0 

  Maximum 2.0 2.0 

 Folgeerhebung 
1 

n 12 5 

  Durchschnitt 1.6 1.4 

  Median 2.0 1.0 

  Minimum 1.0 1.0 

  Maximum 2.0 2.0 

 Folgeerhebung 
2 

n 7 1 

  Durchschnitt 1.6 1.0 

  Median 2.0 1.0 

  Minimum 1.0 1.0 

  Maximum 2.0 1.0 

 Folgeerhebung 
3 

n 7 . 

  Durchschnitt 1.4 . 

  Median 1.0 . 

  Minimum 1.0 . 

  Maximum 2.0 . 
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6.3 Statistiken Qualität der Kommunikation und Zusammenarbeit Pflegeeinrich-

tungen (Differenz) 

 
Programm: t_06_statistiken_diff.sas 
 
 

6.3.1 Subskala Konfliktfähigkeit 

 

 Intervention Kontrolle 

Arbeitsatmosphäre ist geprägt durch gegenseitige Aner-
kennung 

Folgeerhebung 1 n 10 5 

  Durchschnitt 0.0 -0.4 

  Median 0.0 0.0 

  Minimum -1.0 -1.0 

  Maximum 1.0 0.0 

 Folgeerhebung 2 n 5 1 

  Durchschnitt -0.4 0.0 

  Median 0.0 0.0 

  Minimum -1.0 0.0 

  Maximum 0.0 0.0 

 Folgeerhebung 3 n 4 0 

  Durchschnitt -0.3 . 

  Median 0.0 . 

  Minimum -1.0 . 

  Maximum 0.0 . 

 

Konflikte sind nach meinem Empfinden sehr häufig Folgeerhebung 1 n 10 5 

  Durchschnitt 0.3 0.2 

  Median 0.0 0.0 

  Minimum -2.0 -1.0 

  Maximum 2.0 1.0 

 Folgeerhebung 2 n 5 1 

  Durchschnitt 0.8 0.0 

  Median 1.0 0.0 

  Minimum -1.0 0.0 

  Maximum 2.0 0.0 

 Folgeerhebung 3 n 4 0 

  Durchschnitt 1.3 . 

  Median 1.0 . 
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 Intervention Kontrolle 

  Minimum 1.0 . 

  Maximum 2.0 . 

 

Es herrscht ein Klima, in dem unterschiedliche Sichtwei-
sen geschätzt werden 

Folgeerhebung 1 n 10 5 

  Durchschnitt 0.0 0.0 

  Median 0.0 0.0 

  Minimum -1.0 -2.0 

  Maximum 1.0 2.0 

 Folgeerhebung 2 n 5 1 

  Durchschnitt -0.4 0.0 

  Median 0.0 0.0 

  Minimum -1.0 0.0 

  Maximum 0.0 0.0 

 Folgeerhebung 3 n 4 0 

  Durchschnitt -0.5 . 

  Median -0.5 . 

  Minimum -1.0 . 

  Maximum 0.0 . 

 

Wenn Konflikte bestehen, lässt sich darüber meistens 
sehr schlecht reden 

Folgeerhebung 1 n 10 5 

  Durchschnitt 0.2 1.0 

  Median 0.0 1.0 

  Minimum -3.0 0.0 

  Maximum 2.0 2.0 

 Folgeerhebung 2 n 5 1 

  Durchschnitt 0.6 0.0 

  Median 0.0 0.0 

  Minimum 0.0 0.0 

  Maximum 2.0 0.0 

 Folgeerhebung 3 n 4 0 

  Durchschnitt 0.5 . 

  Median 0.5 . 

  Minimum 0.0 . 

  Maximum 1.0 . 
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6.3.2 Subskala Zusammenarbeit und gegenseitige Anerkennung 

 

 Intervention Kontrolle 

Die Zusammenarbeit empfinde ich als sehr aufbauend und 
anregend 

Folgeerhebung 
1 

n 10 5 

  Durchschnitt -0.4 -0.8 

  Median 0.0 -1.0 

  Minimum -2.0 -2.0 

  Maximum 1.0 0.0 

 Folgeerhebung 
2 

n 5 1 

  Durchschnitt -1.2 0.0 

  Median -1.0 0.0 

  Minimum -2.0 0.0 

  Maximum 0.0 0.0 

 Folgeerhebung 
3 

n 4 0 

  Durchschnitt -0.8 . 

  Median -0.5 . 

  Minimum -2.0 . 

  Maximum 0.0 . 

 

Alles in allem sehe ich Ärzt*innen und Pflegekräfte in un-
serer Pflegeeinrichtung als ein gutes Team 

Folgeerhebung 
1 

n 10 5 

  Durchschnitt 0.0 -0.4 

  Median 0.0 0.0 

  Minimum -2.0 -1.0 

  Maximum 1.0 0.0 

 Folgeerhebung 
2 

n 5 1 

  Durchschnitt -0.6 0.0 

  Median 0.0 0.0 

  Minimum -2.0 0.0 

  Maximum 0.0 0.0 

 Folgeerhebung 
3 

n 4 0 

  Durchschnitt -0.3 . 

  Median 0.0 . 

  Minimum -1.0 . 

  Maximum 0.0 . 
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 Intervention Kontrolle 

Ich bin von der Notwendigkeit der ärztlichen Anordnung in 
der Regel überzeugt 

Folgeerhebung 
1 

n 9 5 

  Durchschnitt 0.2 -0.4 

  Median 0.0 0.0 

  Minimum 0.0 -1.0 

  Maximum 1.0 0.0 

 Folgeerhebung 
2 

n 4 1 

  Durchschnitt -0.3 0.0 

  Median 0.0 0.0 

  Minimum -1.0 0.0 

  Maximum 0.0 0.0 

 Folgeerhebung 
3 

n 4 0 

  Durchschnitt 0.0 . 

  Median 0.0 . 

  Minimum -1.0 . 

  Maximum 1.0 . 

 

Von der Art, wie Ärzt*innen mit den Bewohner*innen um-
gehen, kann ich viel lernen 

Folgeerhebung 
1 

n 9 5 

  Durchschnitt 0.1 -0.6 

  Median 0.0 0.0 

  Minimum -1.0 -2.0 

  Maximum 1.0 0.0 

 Folgeerhebung 
2 

n 4 1 

  Durchschnitt -0.5 0.0 

  Median -0.5 0.0 

  Minimum -1.0 0.0 

  Maximum 0.0 0.0 

 Folgeerhebung 
3 

n 3 0 

  Durchschnitt -0.3 . 

  Median -1.0 . 

  Minimum -1.0 . 

  Maximum 1.0 . 

 

Die Zusammenarbeit mit den Ärzt*innen in unserer Pflege-
einrichtung ist im Allgemeinen sehr gut 

Folgeerhebung 
1 

n 10 5 

  Durchschnitt 0.0 -0.6 
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 Intervention Kontrolle 

  Median 0.0 -1.0 

  Minimum -1.0 -1.0 

  Maximum 1.0 0.0 

 Folgeerhebung 
2 

n 5 1 

  Durchschnitt -0.6 0.0 

  Median -1.0 0.0 

  Minimum -1.0 0.0 

  Maximum 0.0 0.0 

 Folgeerhebung 
3 

n 4 0 

  Durchschnitt -0.3 . 

  Median -0.5 . 

  Minimum -1.0 . 

  Maximum 1.0 . 

 

Die Ärzt*innen können sich in die Probleme der Pflege-
kräfte einfühlen 

Folgeerhebung 
1 

n 10 5 

  Durchschnitt 0.3 -0.4 

  Median 0.0 0.0 

  Minimum -1.0 -2.0 

  Maximum 2.0 0.0 

 Folgeerhebung 
2 

n 5 1 

  Durchschnitt -0.8 0.0 

  Median -1.0 0.0 

  Minimum -2.0 0.0 

  Maximum 0.0 0.0 

 Folgeerhebung 
3 

n 4 0 

  Durchschnitt -0.3 . 

  Median -0.5 . 

  Minimum -1.0 . 

  Maximum 1.0 . 

 

Die Art, wie Ärzt*innen mit uns Pflegenden umgehen, emp-
finde ich insgesamt als gut 

Folgeerhebung 
1 

n 10 5 

  Durchschnitt -0.1 -0.4 

  Median 0.0 0.0 

  Minimum -2.0 -1.0 
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 Intervention Kontrolle 

  Maximum 1.0 0.0 

 Folgeerhebung 
2 

n 5 1 

  Durchschnitt -0.6 0.0 

  Median -1.0 0.0 

  Minimum -1.0 0.0 

  Maximum 0.0 0.0 

 Folgeerhebung 
3 

n 4 0 

  Durchschnitt 0.0 . 

  Median 0.0 . 

  Minimum 0.0 . 

  Maximum 0.0 . 

 

 

6.3.3 Subskala Zusammenarbeit intern 

 

 Intervention Kontrolle 

Ich traue den meisten Pflegekräften zu, die Notwendigkeit 
akuter Maßnahmen erkennen zu können 

Folgeerhebung 
1 

n 10 5 

  Durchschnitt -0.1 -0.4 

  Median 0.0 0.0 

  Minimum -1.0 -1.0 

  Maximum 1.0 0.0 

 Folgeerhebung 
2 

n 5 1 

  Durchschnitt 0.0 0.0 

  Median 0.0 0.0 

  Minimum 0.0 0.0 

  Maximum 0.0 0.0 

 Folgeerhebung 
3 

n 4 0 

  Durchschnitt 0.0 . 

  Median 0.0 . 

  Minimum 0.0 . 

  Maximum 0.0 . 

 

Von der Art, wie meine Kolleg*innen aus dem Pflegeteam 
mit den  Bewohner*innen umgehen, kann ich viel lernen 

Folgeerhebung 
1 

n 8 4 
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 Intervention Kontrolle 

  Durchschnitt 0.1 -0.8 

  Median 0.0 -0.5 

  Minimum -1.0 -2.0 

  Maximum 1.0 0.0 

 Folgeerhebung 
2 

n 3 1 

  Durchschnitt 0.0 0.0 

  Median 0.0 0.0 

  Minimum -1.0 0.0 

  Maximum 1.0 0.0 

 Folgeerhebung 
3 

n 2 0 

  Durchschnitt -0.5 . 

  Median -0.5 . 

  Minimum -1.0 . 

  Maximum 0.0 . 

 

Mit der Art und Weise, wie die Arbeitsabläufe in unserer 
Pflegeeinrichtung organisiert werden, bin ich sehr zufrie-
den 

Folgeerhebung 
1 

n 10 5 

  Durchschnitt 0.1 -0.4 

  Median 0.0 0.0 

  Minimum 0.0 -1.0 

  Maximum 1.0 0.0 

 Folgeerhebung 
2 

n 5 1 

  Durchschnitt 0.2 0.0 

  Median 0.0 0.0 

  Minimum 0.0 0.0 

  Maximum 1.0 0.0 

 Folgeerhebung 
3 

n 4 0 

  Durchschnitt -0.3 . 

  Median 0.0 . 

  Minimum -1.0 . 

  Maximum 0.0 . 
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7 Qualität der Kommunikation und Zusammenarbeit Hausarztpraxen 

7.1 Häufigkeiten Qualität der Kommunikation und Zusammenarbeit Hausarztpra-

xen (t0, t1, t2, t3) 

 
Programm: t_07_haeufigkeit.sas 
 

7.1.1 Subskala Konfliktfähigkeit 

 

 Intervention Kontrolle 

Arbeitsatmosphäre ist geprägt durch gegenseitige 
Anerkennung 

Ersterhebung fehlend 1 ( 2.1%)  

  Stimme voll zu 29 (60.4%) 13 
(59.1%) 

  Stimme eher zu 18 (37.5%) 9 (40.9%) 

 Folgeerhebung 
1 

fehlend  1 ( 5.9%) 

  Stimme voll zu 40 (85.1%) 15 
(88.2%) 

  Stimme eher zu 7 (14.9%) 1 ( 5.9%) 

 Folgeerhebung 
2 

Stimme voll zu 15 (62.5%)  

  Stimme eher zu 9 (37.5%) 1 ( 100%) 

 Folgeerhebung 
3 

fehlend 1 ( 5.9%) . 

  Stimme voll zu 10 (58.8%) . 

  Stimme eher zu 6 (35.3%) . 

 

Konflikte sind nach meinem Empfinden sehr häufig Ersterhebung fehlend 1 ( 2.1%)  

  Stimme eher 
nicht zu 

21 (43.8%) 6 (27.3%) 

  Stimme nicht zu 26 (54.2%) 16 
(72.7%) 

 Folgeerhebung 
1 

fehlend  1 ( 5.9%) 

  Stimme voll zu 1 ( 2.1%)  

  Stimme eher 
nicht zu 

4 ( 8.5%) 3 (17.6%) 

  Stimme nicht zu 42 (89.4%) 13 
(76.5%) 

 Folgeerhebung 
2 

Stimme eher 
nicht zu 

15 (62.5%)  
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 Intervention Kontrolle 

  Stimme nicht zu 9 (37.5%) 1 ( 100%) 

 Folgeerhebung 
3 

fehlend 1 ( 5.9%) . 

  Stimme voll zu 1 ( 5.9%) . 

  Stimme eher zu 1 ( 5.9%) . 

  Stimme eher 
nicht zu 

6 (35.3%) . 

  Stimme nicht zu 8 (47.1%) . 

 

Es herrscht ein Klima, in dem unterschiedliche 
Sichtweisen geschätzt werden 

Ersterhebung fehlend 1 ( 2.1%)  

  Stimme voll zu 15 (31.3%) 6 (27.3%) 

  Stimme eher zu 31 (64.6%) 14 
(63.6%) 

  Stimme eher 
nicht zu 

1 ( 2.1%) 2 ( 9.1%) 

 Folgeerhebung 
1 

Stimme voll zu 32 (68.1%) 6 (35.3%) 

  Stimme eher zu 15 (31.9%) 10 
(58.8%) 

  Stimme eher 
nicht zu 

 1 ( 5.9%) 

 Folgeerhebung 
2 

Stimme voll zu 13 (54.2%)  

  Stimme eher zu 11 (45.8%) 1 ( 100%) 

 Folgeerhebung 
3 

Stimme voll zu 10 (58.8%) . 

  Stimme eher zu 5 (29.4%) . 

  Stimme eher 
nicht zu 

1 ( 5.9%) . 

  Stimme nicht zu 1 ( 5.9%) . 

 

Wenn Konflikte bestehen, lässt sich darüber meis-
tens sehr schlecht reden 

Ersterhebung fehlend 2 ( 4.2%)  

  Stimme voll zu 1 ( 2.1%)  

  Stimme eher 
nicht zu 

19 (39.6%) 9 (40.9%) 

  Stimme nicht zu 26 (54.2%) 13 
(59.1%) 

 Folgeerhebung 
1 

Stimme voll zu 2 ( 4.3%)  

  Stimme eher 
nicht zu 

10 (21.3%) 4 (23.5%) 
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 Intervention Kontrolle 

  Stimme nicht zu 35 (74.5%) 13 
(76.5%) 

 Folgeerhebung 
2 

Stimme eher zu 1 ( 4.2%)  

  Stimme eher 
nicht zu 

6 (25.0%) 1 ( 100%) 

  Stimme nicht zu 17 (70.8%)  

 Folgeerhebung 
3 

Stimme eher zu 1 ( 5.9%) . 

  Stimme eher 
nicht zu 

5 (29.4%) . 

  Stimme nicht zu 11 (64.7%) . 

 

 
 

7.1.2 Subskala Zusammenarbeit und gegenseitige Anerkennung 

 

 Intervention Kontrolle 

Die Zusammenarbeit empfinde ich als sehr aufbauend 
und anregend 

Ersterhebung fehlend 1 ( 2.1%)  

  Stimme voll 
zu 

10 (20.8%) 8 (36.4%) 

  Stimme eher 
zu 

31 (64.6%) 13 
(59.1%) 

  Stimme eher 
nicht zu 

6 (12.5%) 1 ( 4.5%) 

 Folgeerhebung 
1 

Stimme voll 
zu 

28 (59.6%) 8 (47.1%) 

  Stimme eher 
zu 

19 (40.4%) 9 (52.9%) 

 Folgeerhebung 
2 

fehlend 1 ( 4.2%)  

  Stimme voll 
zu 

13 (54.2%)  

  Stimme eher 
zu 

10 (41.7%) 1 ( 100%) 

 Folgeerhebung 
3 

Stimme voll 
zu 

8 (47.1%) . 

  Stimme eher 
zu 

4 (23.5%) . 

  Stimme eher 
nicht zu 

5 (29.4%) . 
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 Intervention Kontrolle 

Alles in allem sehe ich Ärzt*innen und Pflegekräfte in un-
serer Pflegeeinrichtung als ein gutes Team 

Ersterhebung fehlend 1 ( 2.1%)  

  Stimme voll 
zu 

28 (58.3%) 11 
(50.0%) 

  Stimme eher 
zu 

19 (39.6%) 10 
(45.5%) 

  Stimme eher 
nicht zu 

 1 ( 4.5%) 

 Folgeerhebung 
1 

Stimme voll 
zu 

41 (87.2%) 12 
(70.6%) 

  Stimme eher 
zu 

5 (10.6%) 5 (29.4%) 

  Stimme eher 
nicht zu 

1 ( 2.1%)  

 Folgeerhebung 
2 

Stimme voll 
zu 

23 (95.8%)  

  Stimme eher 
zu 

1 ( 4.2%) 1 ( 100%) 

 Folgeerhebung 
3 

Stimme voll 
zu 

11 (64.7%) . 

  Stimme eher 
zu 

5 (29.4%) . 

  Stimme eher 
nicht zu 

1 ( 5.9%) . 

 

Ich traue den verantwortlichen Pflegekräften zu, jeweils 
die Situation der Bewohner*innen richtig einschätzen zu 
können 

Ersterhebung fehlend 1 ( 2.1%)  

  Stimme voll 
zu 

12 (25.0%) 5 (22.7%) 

  Stimme eher 
zu 

34 (70.8%) 16 
(72.7%) 

  Stimme eher 
nicht zu 

1 ( 2.1%) 1 ( 4.5%) 

 Folgeerhebung 
1 

Stimme voll 
zu 

29 (61.7%) 7 (41.2%) 

  Stimme eher 
zu 

18 (38.3%) 10 
(58.8%) 

 Folgeerhebung 
2 

Stimme voll 
zu 

17 (70.8%)  

  Stimme eher 
zu 

7 (29.2%) 1 ( 100%) 

 Folgeerhebung 
3 

fehlend 1 ( 5.9%) . 

  Stimme voll 
zu 

9 (52.9%) . 
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 Intervention Kontrolle 

  Stimme eher 
zu 

7 (41.2%) . 

 

Ich traue den verantwortlichen Pflegekräften zu, die ange-
ordneten therapeutischen Maßnahmen zuverlässig umzu-
setzen 

Ersterhebung fehlend 1 ( 2.1%)  

  Stimme voll 
zu 

23 (47.9%) 11 
(50.0%) 

  Stimme eher 
zu 

23 (47.9%) 11 
(50.0%) 

  Stimme eher 
nicht zu 

1 ( 2.1%)  

 Folgeerhebung 
1 

fehlend 1 ( 2.1%)  

  Stimme voll 
zu 

37 (78.7%) 11 
(64.7%) 

  Stimme eher 
zu 

9 (19.1%) 6 (35.3%) 

 Folgeerhebung 
2 

Stimme voll 
zu 

22 (91.7%) 1 ( 100%) 

  Stimme eher 
zu 

2 ( 8.3%)  

 Folgeerhebung 
3 

Stimme voll 
zu 

11 (64.7%) . 

  Stimme eher 
zu 

6 (35.3%) . 

 

Es besteht die Notwendigkeit, die Durchführung meiner 
Anordnungen laufend zu kontrollieren 

Ersterhebung fehlend 1 ( 2.1%)  

  Stimme voll 
zu 

 1 ( 4.5%) 

  Stimme eher 
zu 

9 (18.8%) 1 ( 4.5%) 

  Stimme eher 
nicht zu 

26 (54.2%) 12 
(54.5%) 

  Stimme 
nicht zu 

12 (25.0%) 8 (36.4%) 

 Folgeerhebung 
1 

Stimme voll 
zu 

 1 ( 5.9%) 

  Stimme eher 
zu 

4 ( 8.5%)  

  Stimme eher 
nicht zu 

10 (21.3%) 7 (41.2%) 

  Stimme 
nicht zu 

33 (70.2%) 9 (52.9%) 

 Folgeerhebung 
2 

Stimme eher 
zu 

1 ( 4.2%)  
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 Intervention Kontrolle 

  Stimme eher 
nicht zu 

7 (29.2%)  

  Stimme 
nicht zu 

16 (66.7%) 1 ( 100%) 

 Folgeerhebung 
3 

Stimme eher 
zu 

5 (29.4%) . 

  Stimme eher 
nicht zu 

1 ( 5.9%) . 

  Stimme 
nicht zu 

11 (64.7%) . 

 

Ich traue den meisten Pflegekräften zu, die Notwendigkeit 
akuter Maßnahmen erkennen zu können 

Ersterhebung fehlend 1 ( 2.1%)  

  Stimme voll 
zu 

18 (37.5%) 8 (36.4%) 

  Stimme eher 
zu 

28 (58.3%) 14 
(63.6%) 

  Stimme eher 
nicht zu 

1 ( 2.1%)  

 Folgeerhebung 
1 

fehlend 2 ( 4.3%)  

  Stimme voll 
zu 

30 (63.8%) 10 
(58.8%) 

  Stimme eher 
zu 

15 (31.9%) 7 (41.2%) 

 Folgeerhebung 
2 

fehlend 9 (37.5%)  

  Stimme voll 
zu 

9 (37.5%)  

  Stimme eher 
zu 

6 (25.0%) 1 ( 100%) 

 Folgeerhebung 
3 

fehlend 13 (76.5%) . 

  Stimme voll 
zu 

3 (17.6%) . 

  Stimme eher 
zu 

1 ( 5.9%) . 

 

Von der Art, wie Pflegekräfte mit den Bewohner*innen 
umgehen, kann ich viel lernen 

Ersterhebung fehlend 2 ( 4.2%)  

  Stimme voll 
zu 

1 ( 2.1%) 2 ( 9.1%) 

  Stimme eher 
zu 

35 (72.9%) 12 
(54.5%) 

  Stimme eher 
nicht zu 

9 (18.8%) 8 (36.4%) 
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 Intervention Kontrolle 

  Stimme 
nicht zu 

1 ( 2.1%)  

 Folgeerhebung 
1 

fehlend 3 ( 6.4%) 2 (11.8%) 

  Stimme voll 
zu 

17 (36.2%) 2 (11.8%) 

  Stimme eher 
zu 

12 (25.5%) 10 
(58.8%) 

  Stimme eher 
nicht zu 

15 (31.9%) 3 (17.6%) 

 Folgeerhebung 
2 

fehlend 2 ( 8.3%)  

  Stimme voll 
zu 

11 (45.8%)  

  Stimme eher 
zu 

11 (45.8%)  

  Stimme eher 
nicht zu 

 1 ( 100%) 

 Folgeerhebung 
3 

Stimme voll 
zu 

3 (17.6%) . 

  Stimme eher 
zu 

13 (76.5%) . 

  Stimme eher 
nicht zu 

1 ( 5.9%) . 

 

Die Zusammenarbeit mit den Pflegekräften in den Pflege-
einrichtungen ist im Allgemeinen sehr gut 

Ersterhebung fehlend 1 ( 2.1%)  

  Stimme voll 
zu 

22 (45.8%) 12 
(54.5%) 

  Stimme eher 
zu 

25 (52.1%) 9 (40.9%) 

  Stimme eher 
nicht zu 

 1 ( 4.5%) 

 Folgeerhebung 
1 

fehlend 2 ( 4.3%)  

  Stimme voll 
zu 

36 (76.6%) 12 
(70.6%) 

  Stimme eher 
zu 

9 (19.1%) 5 (29.4%) 

 Folgeerhebung 
2 

Stimme voll 
zu 

14 (58.3%)  

  Stimme eher 
zu 

10 (41.7%) 1 ( 100%) 

 Folgeerhebung 
3 

Stimme voll 
zu 

5 (29.4%) . 

  Stimme eher 
zu 

7 (41.2%) . 
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 Intervention Kontrolle 

  Stimme eher 
nicht zu 

5 (29.4%) . 

 

Die Pflegekräfte können sich in die Probleme der Ärzt*in-
nen einfühlen 

Ersterhebung fehlend 2 ( 4.2%) 2 ( 9.1%) 

  Stimme voll 
zu 

10 (20.8%) 5 (22.7%) 

  Stimme eher 
zu 

25 (52.1%) 10 
(45.5%) 

  Stimme eher 
nicht zu 

10 (20.8%) 5 (22.7%) 

  Stimme 
nicht zu 

1 ( 2.1%)  

 Folgeerhebung 
1 

fehlend 3 ( 6.4%)  

  Stimme voll 
zu 

22 (46.8%) 4 (23.5%) 

  Stimme eher 
zu 

19 (40.4%) 11 
(64.7%) 

  Stimme eher 
nicht zu 

3 ( 6.4%) 2 (11.8%) 

 Folgeerhebung 
2 

Stimme voll 
zu 

10 (41.7%)  

  Stimme eher 
zu 

14 (58.3%)  

  Stimme eher 
nicht zu 

 1 ( 100%) 

 Folgeerhebung 
3 

Stimme voll 
zu 

9 (52.9%) . 

  Stimme eher 
zu 

7 (41.2%) . 

  Stimme eher 
nicht zu 

1 ( 5.9%) . 

 

Die Art, wie die Pflegekräfte mit uns Ärzt*innen umgehen, 
empfinde ich insgesamt als gut 

Ersterhebung fehlend 1 ( 2.1%)  

  Stimme voll 
zu 

21 (43.8%) 12 
(54.5%) 

  Stimme eher 
zu 

26 (54.2%) 10 
(45.5%) 

 Folgeerhebung 
1 

fehlend 2 ( 4.3%)  

  Stimme voll 
zu 

33 (70.2%) 12 
(70.6%) 

  Stimme eher 
zu 

12 (25.5%) 5 (29.4%) 
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 Intervention Kontrolle 

 Folgeerhebung 
2 

Stimme voll 
zu 

14 (58.3%) 1 ( 100%) 

  Stimme eher 
zu 

10 (41.7%)  

 Folgeerhebung 
3 

Stimme voll 
zu 

6 (35.3%) . 

  Stimme eher 
zu 

6 (35.3%) . 

  Stimme eher 
nicht zu 

5 (29.4%) . 

 

Mit der Art und Weise, wie die Arbeitsabläufe organisiert 
werden, bin ich sehr zufrieden 

Ersterhebung fehlend 1 ( 2.1%)  

  Stimme voll 
zu 

11 (22.9%) 5 (22.7%) 

  Stimme eher 
zu 

34 (70.8%) 14 
(63.6%) 

  Stimme eher 
nicht zu 

2 ( 4.2%) 3 (13.6%) 

 Folgeerhebung 
1 

fehlend 2 ( 4.3%)  

  Stimme voll 
zu 

29 (61.7%) 4 (23.5%) 

  Stimme eher 
zu 

15 (31.9%) 11 
(64.7%) 

  Stimme eher 
nicht zu 

1 ( 2.1%) 2 (11.8%) 

 Folgeerhebung 
2 

Stimme voll 
zu 

13 (54.2%)  

  Stimme eher 
zu 

11 (45.8%)  

  Stimme eher 
nicht zu 

 1 ( 100%) 

 Folgeerhebung 
3 

Stimme voll 
zu 

8 (47.1%) . 

  Stimme eher 
zu 

4 (23.5%) . 

  Stimme eher 
nicht zu 

5 (29.4%) . 
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7.1.3 Subskala Zusammenarbeit intern 

 

 Intervention Kontrolle 

Von der Art, wie meine Kolleg*innen der Versorgerge-
meinschaft mit den Bewohner*innen umgehen, kann ich 
viel lernen 

Ersterhebung fehlend 2 ( 4.2%) 1 ( 4.5%) 

  Stimme voll 
zu 

5 (10.4%) 2 ( 9.1%) 

  Stimme eher 
zu 

29 (60.4%) 7 (31.8%) 

  Stimme eher 
nicht zu 

11 (22.9%) 11 
(50.0%) 

  Stimme 
nicht zu 

1 ( 2.1%) 1 ( 4.5%) 

 Folgeerhebung 
1 

fehlend 4 ( 8.5%) 2 (11.8%) 

  Stimme voll 
zu 

13 (27.7%) 1 ( 5.9%) 

  Stimme eher 
zu 

14 (29.8%) 8 (47.1%) 

  Stimme eher 
nicht zu 

14 (29.8%) 5 (29.4%) 

  Stimme 
nicht zu 

2 ( 4.3%) 1 ( 5.9%) 

 Folgeerhebung 
2 

fehlend 1 ( 4.2%)  

  Stimme voll 
zu 

9 (37.5%)  

  Stimme eher 
zu 

14 (58.3%)  

  Stimme eher 
nicht zu 

 1 ( 100%) 

 Folgeerhebung 
3 

Stimme voll 
zu 

7 (41.2%) . 

  Stimme eher 
zu 

10 (58.8%) . 
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7.2 Statistiken Qualität der Kommunikation und Zusammenarbeit Hausarztpra-

xen (t0, t1, t2, t3) 

 
Programm: t_07_statistiken.sas 
 

7.2.1 Subskala Konfliktfähigkeit 

 

 Intervention Kontrolle 

Arbeitsatmosphäre ist geprägt durch gegenseitige Aner-
kennung 

Ersterhebung n 47 22 

  Durchschnitt 1.4 1.4 

  Median 1.0 1.0 

  Minimum 1.0 1.0 

  Maximum 2.0 2.0 

 Folgeerhebung 1 n 47 16 

  Durchschnitt 1.1 1.1 

  Median 1.0 1.0 

  Minimum 1.0 1.0 

  Maximum 2.0 2.0 

 Folgeerhebung 2 n 24 1 

  Durchschnitt 1.4 2.0 

  Median 1.0 2.0 

  Minimum 1.0 2.0 

  Maximum 2.0 2.0 

 Folgeerhebung 3 n 16 . 

  Durchschnitt 1.4 . 

  Median 1.0 . 

  Minimum 1.0 . 

  Maximum 2.0 . 

 

Konflikte sind nach meinem Empfinden sehr häufig Ersterhebung n 47 22 

  Durchschnitt 3.6 3.7 

  Median 4.0 4.0 

  Minimum 3.0 3.0 

  Maximum 4.0 4.0 

 Folgeerhebung 1 n 47 16 

  Durchschnitt 3.9 3.8 

  Median 4.0 4.0 
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 Intervention Kontrolle 

  Minimum 1.0 3.0 

  Maximum 4.0 4.0 

 Folgeerhebung 2 n 24 1 

  Durchschnitt 3.4 4.0 

  Median 3.0 4.0 

  Minimum 3.0 4.0 

  Maximum 4.0 4.0 

 Folgeerhebung 3 n 16 . 

  Durchschnitt 3.3 . 

  Median 3.5 . 

  Minimum 1.0 . 

  Maximum 4.0 . 

 

Es herrscht ein Klima, in dem unterschiedliche Sichtwei-
sen geschätzt werden 

Ersterhebung n 47 22 

  Durchschnitt 1.7 1.8 

  Median 2.0 2.0 

  Minimum 1.0 1.0 

  Maximum 3.0 3.0 

 Folgeerhebung 1 n 47 17 

  Durchschnitt 1.3 1.7 

  Median 1.0 2.0 

  Minimum 1.0 1.0 

  Maximum 2.0 3.0 

 Folgeerhebung 2 n 24 1 

  Durchschnitt 1.5 2.0 

  Median 1.0 2.0 

  Minimum 1.0 2.0 

  Maximum 2.0 2.0 

 Folgeerhebung 3 n 17 . 

  Durchschnitt 1.6 . 

  Median 1.0 . 

  Minimum 1.0 . 

  Maximum 4.0 . 

 

Wenn Konflikte bestehen, lässt sich darüber meistens 
sehr schlecht reden 

Ersterhebung n 46 22 

  Durchschnitt 3.5 3.6 

  Median 4.0 4.0 
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 Intervention Kontrolle 

  Minimum 1.0 3.0 

  Maximum 4.0 4.0 

 Folgeerhebung 1 n 47 17 

  Durchschnitt 3.7 3.8 

  Median 4.0 4.0 

  Minimum 1.0 3.0 

  Maximum 4.0 4.0 

 Folgeerhebung 2 n 24 1 

  Durchschnitt 3.7 3.0 

  Median 4.0 3.0 

  Minimum 2.0 3.0 

  Maximum 4.0 3.0 

 Folgeerhebung 3 n 17 . 

  Durchschnitt 3.6 . 

  Median 4.0 . 

  Minimum 2.0 . 

  Maximum 4.0 . 

 

 
 

7.2.2 Subskala Zusammenarbeit und gegenseitige Anerkennung 

 

 Intervention Kontrolle 

Die Zusammenarbeit empfinde ich als sehr aufbauend und 
anregend 

Ersterhebung n 47 22 

  Durchschnitt 1.9 1.7 

  Median 2.0 2.0 

  Minimum 1.0 1.0 

  Maximum 3.0 3.0 

 Folgeerhebung 
1 

n 47 17 

  Durchschnitt 1.4 1.5 

  Median 1.0 2.0 

  Minimum 1.0 1.0 

  Maximum 2.0 2.0 

 Folgeerhebung 
2 

n 23 1 

  Durchschnitt 1.4 2.0 

  Median 1.0 2.0 
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 Intervention Kontrolle 

  Minimum 1.0 2.0 

  Maximum 2.0 2.0 

 Folgeerhebung 
3 

n 17 . 

  Durchschnitt 1.8 . 

  Median 2.0 . 

  Minimum 1.0 . 

  Maximum 3.0 . 

 

Alles in allem sehe ich Ärzt*innen und Pflegekräfte in un-
serer Pflegeeinrichtung als ein gutes Team 

Ersterhebung n 47 22 

  Durchschnitt 1.4 1.5 

  Median 1.0 1.5 

  Minimum 1.0 1.0 

  Maximum 2.0 3.0 

 Folgeerhebung 
1 

n 47 17 

  Durchschnitt 1.1 1.3 

  Median 1.0 1.0 

  Minimum 1.0 1.0 

  Maximum 3.0 2.0 

 Folgeerhebung 
2 

n 24 1 

  Durchschnitt 1.0 2.0 

  Median 1.0 2.0 

  Minimum 1.0 2.0 

  Maximum 2.0 2.0 

 Folgeerhebung 
3 

n 17 . 

  Durchschnitt 1.4 . 

  Median 1.0 . 

  Minimum 1.0 . 

  Maximum 3.0 . 

 

Ich traue den verantwortlichen Pflegekräften zu, jeweils die 
Situation der Bewohner*innen richtig einschätzen zu kön-
nen 

Ersterhebung n 47 22 

  Durchschnitt 1.8 1.8 

  Median 2.0 2.0 

  Minimum 1.0 1.0 

  Maximum 3.0 3.0 
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 Intervention Kontrolle 

 Folgeerhebung 
1 

n 47 17 

  Durchschnitt 1.4 1.6 

  Median 1.0 2.0 

  Minimum 1.0 1.0 

  Maximum 2.0 2.0 

 Folgeerhebung 
2 

n 24 1 

  Durchschnitt 1.3 2.0 

  Median 1.0 2.0 

  Minimum 1.0 2.0 

  Maximum 2.0 2.0 

 Folgeerhebung 
3 

n 16 . 

  Durchschnitt 1.4 . 

  Median 1.0 . 

  Minimum 1.0 . 

  Maximum 2.0 . 

 

Ich traue den verantwortlichen Pflegekräften zu, die ange-
ordneten therapeutischen Maßnahmen zuverlässig umzu-
setzen 

Ersterhebung n 47 22 

  Durchschnitt 1.5 1.5 

  Median 2.0 1.5 

  Minimum 1.0 1.0 

  Maximum 3.0 2.0 

 Folgeerhebung 
1 

n 46 17 

  Durchschnitt 1.2 1.4 

  Median 1.0 1.0 

  Minimum 1.0 1.0 

  Maximum 2.0 2.0 

 Folgeerhebung 
2 

n 24 1 

  Durchschnitt 1.1 1.0 

  Median 1.0 1.0 

  Minimum 1.0 1.0 

  Maximum 2.0 1.0 

 Folgeerhebung 
3 

n 17 . 

  Durchschnitt 1.4 . 
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 Intervention Kontrolle 

  Median 1.0 . 

  Minimum 1.0 . 

  Maximum 2.0 . 

 

Es besteht die Notwendigkeit, die Durchführung meiner 
Anordnungen laufend zu kontrollieren 

Ersterhebung n 47 22 

  Durchschnitt 3.1 3.2 

  Median 3.0 3.0 

  Minimum 2.0 1.0 

  Maximum 4.0 4.0 

 Folgeerhebung 
1 

n 47 17 

  Durchschnitt 3.6 3.4 

  Median 4.0 4.0 

  Minimum 2.0 1.0 

  Maximum 4.0 4.0 

 Folgeerhebung 
2 

n 24 1 

  Durchschnitt 3.6 4.0 

  Median 4.0 4.0 

  Minimum 2.0 4.0 

  Maximum 4.0 4.0 

 Folgeerhebung 
3 

n 17 . 

  Durchschnitt 3.4 . 

  Median 4.0 . 

  Minimum 2.0 . 

  Maximum 4.0 . 

 

Ich traue den meisten Pflegekräften zu, die Notwendigkeit 
akuter Maßnahmen erkennen zu können 

Ersterhebung n 47 22 

  Durchschnitt 1.6 1.6 

  Median 2.0 2.0 

  Minimum 1.0 1.0 

  Maximum 3.0 2.0 

 Folgeerhebung 
1 

n 45 17 

  Durchschnitt 1.3 1.4 

  Median 1.0 1.0 

  Minimum 1.0 1.0 
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 Intervention Kontrolle 

  Maximum 2.0 2.0 

 Folgeerhebung 
2 

n 15 1 

  Durchschnitt 1.4 2.0 

  Median 1.0 2.0 

  Minimum 1.0 2.0 

  Maximum 2.0 2.0 

 Folgeerhebung 
3 

n 4 . 

  Durchschnitt 1.3 . 

  Median 1.0 . 

  Minimum 1.0 . 

  Maximum 2.0 . 

 

Von der Art, wie Pflegekräfte mit den Bewohner*innen um-
gehen, kann ich viel lernen 

Ersterhebung n 46 22 

  Durchschnitt 2.2 2.3 

  Median 2.0 2.0 

  Minimum 1.0 1.0 

  Maximum 4.0 3.0 

 Folgeerhebung 
1 

n 44 15 

  Durchschnitt 2.0 2.1 

  Median 2.0 2.0 

  Minimum 1.0 1.0 

  Maximum 3.0 3.0 

 Folgeerhebung 
2 

n 22 1 

  Durchschnitt 1.5 3.0 

  Median 1.5 3.0 

  Minimum 1.0 3.0 

  Maximum 2.0 3.0 

 Folgeerhebung 
3 

n 17 . 

  Durchschnitt 1.9 . 

  Median 2.0 . 

  Minimum 1.0 . 

  Maximum 3.0 . 

 

Die Zusammenarbeit mit den Pflegekräften in den Pflege-
einrichtungen ist im Allgemeinen sehr gut 

Ersterhebung n 47 22 



 
SaarPHIR 3 Anhang 2 Tabellen Quantitative Auswertung Struktur- und Prozessqualität 
  
  
 

Final 1.0 11.10.2022   Seite 217 von 235 
 
 

 Intervention Kontrolle 

  Durchschnitt 1.5 1.5 

  Median 2.0 1.0 

  Minimum 1.0 1.0 

  Maximum 2.0 3.0 

 Folgeerhebung 
1 

n 45 17 

  Durchschnitt 1.2 1.3 

  Median 1.0 1.0 

  Minimum 1.0 1.0 

  Maximum 2.0 2.0 

 Folgeerhebung 
2 

n 24 1 

  Durchschnitt 1.4 2.0 

  Median 1.0 2.0 

  Minimum 1.0 2.0 

  Maximum 2.0 2.0 

 Folgeerhebung 
3 

n 17 . 

  Durchschnitt 2.0 . 

  Median 2.0 . 

  Minimum 1.0 . 

  Maximum 3.0 . 

 

Die Pflegekräfte können sich in die Probleme der Ärzt*in-
nen einfühlen 

Ersterhebung n 46 20 

  Durchschnitt 2.0 2.0 

  Median 2.0 2.0 

  Minimum 1.0 1.0 

  Maximum 4.0 3.0 

 Folgeerhebung 
1 

n 44 17 

  Durchschnitt 1.6 1.9 

  Median 1.5 2.0 

  Minimum 1.0 1.0 

  Maximum 3.0 3.0 

 Folgeerhebung 
2 

n 24 1 

  Durchschnitt 1.6 3.0 

  Median 2.0 3.0 

  Minimum 1.0 3.0 
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 Intervention Kontrolle 

  Maximum 2.0 3.0 

 Folgeerhebung 
3 

n 17 . 

  Durchschnitt 1.5 . 

  Median 1.0 . 

  Minimum 1.0 . 

  Maximum 3.0 . 

 

Die Art, wie die Pflegekräfte mit uns Ärzt*innen umgehen, 
empfinde ich insgesamt als gut 

Ersterhebung n 47 22 

  Durchschnitt 1.6 1.5 

  Median 2.0 1.0 

  Minimum 1.0 1.0 

  Maximum 2.0 2.0 

 Folgeerhebung 
1 

n 45 17 

  Durchschnitt 1.3 1.3 

  Median 1.0 1.0 

  Minimum 1.0 1.0 

  Maximum 2.0 2.0 

 Folgeerhebung 
2 

n 24 1 

  Durchschnitt 1.4 1.0 

  Median 1.0 1.0 

  Minimum 1.0 1.0 

  Maximum 2.0 1.0 

 Folgeerhebung 
3 

n 17 . 

  Durchschnitt 1.9 . 

  Median 2.0 . 

  Minimum 1.0 . 

  Maximum 3.0 . 

 

Mit der Art und Weise, wie die Arbeitsabläufe organisiert 
werden, bin ich sehr zufrieden 

Ersterhebung n 47 22 

  Durchschnitt 1.8 1.9 

  Median 2.0 2.0 

  Minimum 1.0 1.0 

  Maximum 3.0 3.0 

 Folgeerhebung 
1 

n 45 17 
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 Intervention Kontrolle 

  Durchschnitt 1.4 1.9 

  Median 1.0 2.0 

  Minimum 1.0 1.0 

  Maximum 3.0 3.0 

 Folgeerhebung 
2 

n 24 1 

  Durchschnitt 1.5 3.0 

  Median 1.0 3.0 

  Minimum 1.0 3.0 

  Maximum 2.0 3.0 

 Folgeerhebung 
3 

n 17 . 

  Durchschnitt 1.8 . 

  Median 2.0 . 

  Minimum 1.0 . 

  Maximum 3.0 . 

 

 
 

7.2.3 Subskala Zusammenarbeit Hausärzt*innen 

 

 Intervention Kontrolle 

Von der Art, wie meine Kolleg*innen der Versorgergemein-
schaft mit den Bewohner*innen umgehen, kann ich viel ler-
nen 

Ersterhebung n 46 21 

  Durchschnitt 2.2 2.5 

  Median 2.0 3.0 

  Minimum 1.0 1.0 

  Maximum 4.0 4.0 

 Folgeerhebung 
1 

n 43 15 

  Durchschnitt 2.1 2.4 

  Median 2.0 2.0 

  Minimum 1.0 1.0 

  Maximum 4.0 4.0 

 Folgeerhebung 
2 

n 23 1 

  Durchschnitt 1.6 3.0 

  Median 2.0 3.0 

  Minimum 1.0 3.0 
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 Intervention Kontrolle 

  Maximum 2.0 3.0 

 Folgeerhebung 
3 

n 17 . 

  Durchschnitt 1.6 . 

  Median 2.0 . 

  Minimum 1.0 . 

  Maximum 2.0 . 
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7.3 Statistiken Qualität der Kommunikation und Zusammenarbeit Hausarztpra-

xen (Differenz) 

 
Programm: t_07_statistiken_diff.sas 
 
 

7.3.1 Subskala Konfliktfähigkeit 

 

 Intervention Kontrolle 

Arbeitsatmosphäre ist geprägt durch gegenseitige Aner-
kennung 

Folgeerhebung 1 n 42 10 

  Durchschnitt -0.3 -0.4 

  Median 0.0 0.0 

  Minimum -1.0 -1.0 

  Maximum 1.0 0.0 

 Folgeerhebung 2 n 24 1 

  Durchschnitt -0.2 1.0 

  Median 0.0 1.0 

  Minimum -1.0 1.0 

  Maximum 1.0 1.0 

 Folgeerhebung 3 n 16 0 

  Durchschnitt 0.0 . 

  Median 0.0 . 

  Minimum -1.0 . 

  Maximum 1.0 . 

 

Konflikte sind nach meinem Empfinden sehr häufig Folgeerhebung 1 n 42 10 

  Durchschnitt 0.3 0.2 

  Median 0.0 0.0 

  Minimum -3.0 0.0 

  Maximum 1.0 1.0 

 Folgeerhebung 2 n 24 1 

  Durchschnitt -0.2 0.0 

  Median 0.0 0.0 

  Minimum -1.0 0.0 

  Maximum 0.0 0.0 

 Folgeerhebung 3 n 16 0 

  Durchschnitt -0.4 . 

  Median 0.0 . 
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 Intervention Kontrolle 

  Minimum -2.0 . 

  Maximum 0.0 . 

 

Es herrscht ein Klima, in dem unterschiedliche Sichtwei-
sen geschätzt werden 

Folgeerhebung 1 n 42 10 

  Durchschnitt -0.4 -0.1 

  Median 0.0 0.0 

  Minimum -2.0 -1.0 

  Maximum 1.0 0.0 

 Folgeerhebung 2 n 24 1 

  Durchschnitt -0.3 0.0 

  Median 0.0 0.0 

  Minimum -1.0 0.0 

  Maximum 1.0 0.0 

 Folgeerhebung 3 n 17 0 

  Durchschnitt 0.1 . 

  Median 0.0 . 

  Minimum -1.0 . 

  Maximum 2.0 . 

 

Wenn Konflikte bestehen, lässt sich darüber meistens 
sehr schlecht reden 

Folgeerhebung 1 n 41 10 

  Durchschnitt 0.1 0.2 

  Median 0.0 0.0 

  Minimum -3.0 -1.0 

  Maximum 3.0 1.0 

 Folgeerhebung 2 n 23 1 

  Durchschnitt 0.2 -1.0 

  Median 0.0 -1.0 

  Minimum -1.0 -1.0 

  Maximum 1.0 -1.0 

 Folgeerhebung 3 n 16 0 

  Durchschnitt -0.1 . 

  Median 0.0 . 

  Minimum -1.0 . 

  Maximum 1.0 . 
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7.3.2 Subskala Zusammenarbeit und gegenseitige Anerkennung 

 

 Intervention Kontrolle 

Die Zusammenarbeit empfinde ich als sehr aufbauend und 
anregend 

Folgeerhebung 
1 

n 42 10 

  Durchschnitt -0.5 -0.1 

  Median 0.0 0.0 

  Minimum -2.0 -1.0 

  Maximum 1.0 0.0 

 Folgeerhebung 
2 

n 23 1 

  Durchschnitt -0.4 0.0 

  Median 0.0 0.0 

  Minimum -1.0 0.0 

  Maximum 1.0 0.0 

 Folgeerhebung 
3 

n 17 0 

  Durchschnitt 0.1 . 

  Median 0.0 . 

  Minimum -2.0 . 

  Maximum 2.0 . 

 

Alles in allem sehe ich Ärzt*innen und Pflegekräfte in un-
serer Pflegeeinrichtung als ein gutes Team 

Folgeerhebung 
1 

n 42 10 

  Durchschnitt -0.3 -0.2 

  Median 0.0 0.0 

  Minimum -1.0 -1.0 

  Maximum 1.0 1.0 

 Folgeerhebung 
2 

n 24 1 

  Durchschnitt -0.5 1.0 

  Median -0.5 1.0 

  Minimum -1.0 1.0 

  Maximum 1.0 1.0 

 Folgeerhebung 
3 

n 17 0 

  Durchschnitt 0.1 . 

  Median 0.0 . 

  Minimum -1.0 . 

  Maximum 2.0 . 
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 Intervention Kontrolle 

Ich traue den verantwortlichen Pflegekräften zu, jeweils die 
Situation der Bewohner*innen richtig einschätzen zu kön-
nen 

Folgeerhebung 
1 

n 42 10 

  Durchschnitt -0.5 -0.2 

  Median -0.5 0.0 

  Minimum -1.0 -1.0 

  Maximum 1.0 1.0 

 Folgeerhebung 
2 

n 24 1 

  Durchschnitt -0.6 0.0 

  Median -1.0 0.0 

  Minimum -1.0 0.0 

  Maximum 0.0 0.0 

 Folgeerhebung 
3 

n 16 0 

  Durchschnitt -0.3 . 

  Median 0.0 . 

  Minimum -1.0 . 

  Maximum 0.0 . 

 

Ich traue den verantwortlichen Pflegekräften zu, die ange-
ordneten therapeutischen Maßnahmen zuverlässig umzu-
setzen 

Folgeerhebung 
1 

n 41 10 

  Durchschnitt -0.3 -0.1 

  Median 0.0 0.0 

  Minimum -1.0 -1.0 

  Maximum 1.0 1.0 

 Folgeerhebung 
2 

n 24 1 

  Durchschnitt -0.7 0.0 

  Median -1.0 0.0 

  Minimum -2.0 0.0 

  Maximum 0.0 0.0 

 Folgeerhebung 
3 

n 17 0 

  Durchschnitt -0.4 . 

  Median 0.0 . 

  Minimum -1.0 . 

  Maximum 0.0 . 
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 Intervention Kontrolle 

Es besteht die Notwendigkeit, die Durchführung meiner 
Anordnungen laufend zu kontrollieren 

Folgeerhebung 
1 

n 42 10 

  Durchschnitt 0.6 0.4 

  Median 1.0 0.5 

  Minimum -2.0 -1.0 

  Maximum 2.0 1.0 

 Folgeerhebung 
2 

n 24 1 

  Durchschnitt 0.5 1.0 

  Median 1.0 1.0 

  Minimum -1.0 1.0 

  Maximum 2.0 1.0 

 Folgeerhebung 
3 

n 17 0 

  Durchschnitt 0.4 . 

  Median 0.0 . 

  Minimum -2.0 . 

  Maximum 2.0 . 

 

Ich traue den meisten Pflegekräften zu, die Notwendigkeit 
akuter Maßnahmen erkennen zu können 

Folgeerhebung 
1 

n 41 10 

  Durchschnitt -0.3 -0.1 

  Median 0.0 0.0 

  Minimum -1.0 -1.0 

  Maximum 1.0 1.0 

 Folgeerhebung 
2 

n 15 1 

  Durchschnitt -0.3 0.0 

  Median 0.0 0.0 

  Minimum -1.0 0.0 

  Maximum 0.0 0.0 

 Folgeerhebung 
3 

n 4 0 

  Durchschnitt -0.3 . 

  Median 0.0 . 

  Minimum -1.0 . 

  Maximum 0.0 . 

 

Von der Art, wie Pflegekräfte mit den Bewohner*innen um-
gehen, kann ich viel lernen 

Folgeerhebung 
1 

n 40 8 

  Durchschnitt -0.3 0.0 
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 Intervention Kontrolle 

  Median 0.0 0.0 

  Minimum -1.0 -1.0 

  Maximum 1.0 1.0 

 Folgeerhebung 
2 

n 22 1 

  Durchschnitt -0.6 1.0 

  Median -1.0 1.0 

  Minimum -1.0 1.0 

  Maximum 0.0 1.0 

 Folgeerhebung 
3 

n 16 0 

  Durchschnitt -0.3 . 

  Median 0.0 . 

  Minimum -1.0 . 

  Maximum 1.0 . 

 

Die Zusammenarbeit mit den Pflegekräften in den Pflege-
einrichtungen ist im Allgemeinen sehr gut 

Folgeerhebung 
1 

n 41 10 

  Durchschnitt -0.4 -0.1 

  Median 0.0 0.0 

  Minimum -1.0 -1.0 

  Maximum 1.0 1.0 

 Folgeerhebung 
2 

n 24 1 

  Durchschnitt -0.3 1.0 

  Median 0.0 1.0 

  Minimum -1.0 1.0 

  Maximum 1.0 1.0 

 Folgeerhebung 
3 

n 17 0 

  Durchschnitt 0.6 . 

  Median 0.0 . 

  Minimum 0.0 . 

  Maximum 2.0 . 

 

Die Pflegekräfte können sich in die Probleme der Ärzt*in-
nen einfühlen 

Folgeerhebung 
1 

n 39 9 

  Durchschnitt -0.6 0.1 

  Median 0.0 0.0 

  Minimum -2.0 -1.0 
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 Intervention Kontrolle 

  Maximum 1.0 1.0 

 Folgeerhebung 
2 

n 23 1 

  Durchschnitt -0.7 1.0 

  Median 0.0 1.0 

  Minimum -2.0 1.0 

  Maximum 1.0 1.0 

 Folgeerhebung 
3 

n 16 0 

  Durchschnitt -0.4 . 

  Median 0.0 . 

  Minimum -1.0 . 

  Maximum 1.0 . 

 

Die Art, wie die Pflegekräfte mit uns Ärzt*innen umgehen, 
empfinde ich insgesamt als gut 

Folgeerhebung 
1 

n 41 10 

  Durchschnitt -0.3 -0.2 

  Median 0.0 0.0 

  Minimum -1.0 -1.0 

  Maximum 1.0 0.0 

 Folgeerhebung 
2 

n 24 1 

  Durchschnitt -0.3 0.0 

  Median 0.0 0.0 

  Minimum -1.0 0.0 

  Maximum 1.0 0.0 

 Folgeerhebung 
3 

n 17 0 

  Durchschnitt 0.5 . 

  Median 0.0 . 

  Minimum -1.0 . 

  Maximum 2.0 . 

 

Mit der Art und Weise, wie die Arbeitsabläufe organisiert 
werden, bin ich sehr zufrieden 

Folgeerhebung 
1 

n 41 10 

  Durchschnitt -0.5 -0.1 

  Median 0.0 0.0 

  Minimum -2.0 -1.0 

  Maximum 1.0 1.0 

 Folgeerhebung 
2 

n 24 1 
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 Intervention Kontrolle 

  Durchschnitt -0.4 1.0 

  Median 0.0 1.0 

  Minimum -1.0 1.0 

  Maximum 1.0 1.0 

 Folgeerhebung 
3 

n 17 0 

  Durchschnitt 0.1 . 

  Median 0.0 . 

  Minimum -1.0 . 

  Maximum 2.0 . 

 

 
 

7.3.3 Subskala Zusammenarbeit Hausärzt*innen 

 

 Intervention Kontrolle 

Von der Art, wie meine Kolleg*innen der Versorgergemein-
schaft mit den Bewohner*innen umgehen, kann ich viel ler-
nen 

Folgeerhebung 
1 

n 39 8 

  Durchschnitt -0.2 -0.3 

  Median 0.0 0.0 

  Minimum -1.0 -1.0 

  Maximum 2.0 0.0 

 Folgeerhebung 
2 

n 23 1 

  Durchschnitt -0.4 -1.0 

  Median -1.0 -1.0 

  Minimum -1.0 -1.0 

  Maximum 1.0 -1.0 

 Folgeerhebung 
3 

n 16 0 

  Durchschnitt -0.5 . 

  Median -0.5 . 

  Minimum -2.0 . 

  Maximum 1.0 . 
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7.4 Statistiken Qualität der Kommunikation und Zusammenarbeit Vergleich Pfle-

geeinrichtungen und Hausarztpraxen (t0, t1, t2, t3) 

 
Programm: t_07_statistiken_diff_PEHA.sas 
 
 
 

 Intervention Kontrolle 

Arbeitsatmosphäre ist geprägt durch gegenseitige Aner-
kennung 

Ersterhebung n 10 10 

  Durchschnitt 0.3 0.5 

  Median 0.0 0.5 

  Minimum -0.5 -1.0 

  Maximum 1.0 1.5 

 Folgeerhebung 
1 

n 12 5 

  Durchschnitt 0.4 0.3 

  Median 0.0 0.0 

  Minimum 0.0 0.0 

  Maximum 1.0 1.0 

 Folgeerhebung 
2 

n 5 0 

  Durchschnitt 0.0 . 

  Median 0.0 . 

  Minimum 0.0 . 

  Maximum 0.0 . 

 Folgeerhebung 
3 

n 3 . 

  Durchschnitt 0.0 . 

  Median 0.0 . 

  Minimum 0.0 . 

  Maximum 0.0 . 

 

Konflikte sind nach meinem Empfinden sehr häufig Ersterhebung n 10 10 

  Durchschnitt -0.7 -1.1 

  Median -1.0 -1.0 

  Minimum -2.0 -3.0 

  Maximum 1.0 0.5 

 Folgeerhebung 
1 

n 12 5 

  Durchschnitt -0.6 -0.6 

  Median 0.0 -1.0 
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 Intervention Kontrolle 

  Minimum -2.0 -1.0 

  Maximum 0.0 0.0 

 Folgeerhebung 
2 

n 5 0 

  Durchschnitt 0.6 . 

  Median 1.0 . 

  Minimum 0.0 . 

  Maximum 1.0 . 

 Folgeerhebung 
3 

n 3 . 

  Durchschnitt 0.8 . 

  Median 0.0 . 

  Minimum 0.0 . 

  Maximum 2.5 . 

 

Die Zusammenarbeit empfinde ich als sehr aufbauend und 
anregend 

Ersterhebung n 10 10 

  Durchschnitt 0.4 0.5 

  Median 0.3 0.0 

  Minimum -1.0 0.0 

  Maximum 2.0 2.0 

 Folgeerhebung 
1 

n 12 5 

  Durchschnitt 0.3 -0.3 

  Median 0.0 0.0 

  Minimum -1.0 -1.0 

  Maximum 1.5 0.0 

 Folgeerhebung 
2 

n 5 0 

  Durchschnitt -0.1 . 

  Median 0.0 . 

  Minimum -0.5 . 

  Maximum 0.0 . 

 Folgeerhebung 
3 

n 3 . 

  Durchschnitt -0.3 . 

  Median 0.0 . 

  Minimum -1.0 . 

  Maximum 0.0 . 
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 Intervention Kontrolle 

Es herrscht ein Klima, in dem unterschiedliche Sichtwei-
sen geschätzt werden 

Ersterhebung n 10 10 

  Durchschnitt 0.3 0.2 

  Median 0.8 0.0 

  Minimum -1.0 -1.0 

  Maximum 1.0 2.0 

 Folgeerhebung 
1 

n 12 5 

  Durchschnitt 0.7 0.2 

  Median 1.0 0.0 

  Minimum 0.0 -1.0 

  Maximum 1.5 2.0 

 Folgeerhebung 
2 

n 5 0 

  Durchschnitt 0.0 . 

  Median 0.0 . 

  Minimum -1.0 . 

  Maximum 1.0 . 

 Folgeerhebung 
3 

n 3 . 

  Durchschnitt 0.3 . 

  Median 0.0 . 

  Minimum 0.0 . 

  Maximum 1.0 . 

 

Wenn Konflikte bestehen, lässt sich darüber meistens sehr 
schlecht reden 

Ersterhebung n 10 10 

  Durchschnitt -0.4 -0.9 

  Median -0.5 -1.3 

  Minimum -2.0 -2.5 

  Maximum 1.0 1.0 

 Folgeerhebung 
1 

n 12 5 

  Durchschnitt -0.3 -0.2 

  Median 0.0 0.0 

  Minimum -2.5 -1.0 

  Maximum 1.0 1.0 

 Folgeerhebung 
2 

n 5 0 

  Durchschnitt 0.0 . 

  Median 0.0 . 
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 Intervention Kontrolle 

  Minimum 0.0 . 

  Maximum 0.0 . 

 Folgeerhebung 
3 

n 3 . 

  Durchschnitt -0.3 . 

  Median 0.0 . 

  Minimum -1.0 . 

  Maximum 0.0 . 

 

Alles in allem sehe ich Ärzt*innen und Pflegekräfte in un-
serer Pflegeeinrichtung als ein gutes Team 

Ersterhebung n 10 10 

  Durchschnitt 0.4 0.2 

  Median 0.0 0.3 

  Minimum -0.5 -1.0 

  Maximum 2.0 1.0 

 Folgeerhebung 
1 

n 12 5 

  Durchschnitt 0.5 0.1 

  Median 1.0 0.0 

  Minimum -1.0 -0.5 

  Maximum 1.5 1.0 

 Folgeerhebung 
2 

n 5 0 

  Durchschnitt 0.0 . 

  Median 0.0 . 

  Minimum 0.0 . 

  Maximum 0.0 . 

 Folgeerhebung 
3 

n 3 . 

  Durchschnitt 0.3 . 

  Median 0.0 . 

  Minimum 0.0 . 

  Maximum 1.0 . 

 

Die Zusammenarbeit mit den Pflegekräften (bzw. Ärzt*in-
nen) in den Pflegeeinrichtungen ist im Allgemeinen sehr 
gut 

Ersterhebung n 10 10 

  Durchschnitt 0.4 0.2 

  Median 0.8 0.3 

  Minimum -1.0 -2.0 

  Maximum 1.0 1.5 
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 Intervention Kontrolle 

 Folgeerhebung 
1 

n 12 5 

  Durchschnitt 0.5 0.2 

  Median 0.5 0.0 

  Minimum -0.5 -0.5 

  Maximum 1.5 1.0 

 Folgeerhebung 
2 

n 5 0 

  Durchschnitt 0.0 . 

  Median 0.0 . 

  Minimum 0.0 . 

  Maximum 0.0 . 

 Folgeerhebung 
3 

n 3 . 

  Durchschnitt -0.7 . 

  Median -1.0 . 

  Minimum -1.0 . 

  Maximum 0.0 . 

 

Die Pflegekräfte (bzw. Ärzt*innen) können sich in die Prob-
leme der Ärzt*innen (bzw. Pflegekräfte) einfühlen 

Ersterhebung n 10 10 

  Durchschnitt 0.0 0.3 

  Median 0.0 0.0 

  Minimum -2.0 -1.0 

  Maximum 1.0 2.0 

 Folgeerhebung 
1 

n 12 5 

  Durchschnitt 0.8 -0.3 

  Median 1.0 0.0 

  Minimum -0.5 -1.0 

  Maximum 2.0 0.0 

 Folgeerhebung 
2 

n 5 0 

  Durchschnitt 0.0 . 

  Median 0.0 . 

  Minimum -1.0 . 

  Maximum 1.0 . 

 Folgeerhebung 
3 

n 3 . 

  Durchschnitt 0.0 . 

  Median 0.0 . 
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 Intervention Kontrolle 

  Minimum -1.0 . 

  Maximum 1.0 . 

 

Die Art, wie die Pflegekräfte (bzw. Ärzt*innen) mit uns 
Ärzt*innen (bzw. Pflegekräften) umgehen, empfinde ich 
insgesamt als gut 

Ersterhebung n 10 10 

  Durchschnitt 0.5 0.4 

  Median 1.0 0.5 

  Minimum -1.0 -1.0 

  Maximum 1.5 1.5 

 Folgeerhebung 
1 

n 12 5 

  Durchschnitt 0.5 0.3 

  Median 0.5 0.0 

  Minimum 0.0 -0.5 

  Maximum 1.5 1.0 

 Folgeerhebung 
2 

n 5 0 

  Durchschnitt 0.0 . 

  Median 0.0 . 

  Minimum 0.0 . 

  Maximum 0.0 . 

 Folgeerhebung 
3 

n 3 . 

  Durchschnitt 0.3 . 

  Median 1.0 . 

  Minimum -1.0 . 

  Maximum 1.0 . 

 

Mit der Art und Weise, wie die Arbeitsabläufe organisiert 
werden, bin ich sehr zufrieden 

Ersterhebung n 10 10 

  Durchschnitt 0.0 -0.1 

  Median 0.0 0.0 

  Minimum -1.0 -1.0 

  Maximum 1.0 1.0 

 Folgeerhebung 
1 

n 12 5 

  Durchschnitt 0.3 -0.6 

  Median 0.0 -0.5 

  Minimum -0.5 -1.0 

  Maximum 1.0 0.0 
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 Intervention Kontrolle 

 Folgeerhebung 
2 

n 5 0 

  Durchschnitt 0.3 . 

  Median 0.0 . 

  Minimum 0.0 . 

  Maximum 1.0 . 

 Folgeerhebung 
3 

n 3 . 

  Durchschnitt 0.0 . 

  Median 0.0 . 

  Minimum -1.0 . 

  Maximum 1.0 . 
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2 Interventionsstand 

2.1 Balkendiagramm Rufbereitschaft 

Programm: f_02_barplot_rufbereitschaft.sas 
 

2.1.1 Innerhalb der regulären Sprechstundenzeiten 
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2.1.2 tagsüber außerhalb der regulären Sprechstundenzeiten 
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2.1.3 Abends bis 21 Uhr 
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2.1.4 am Wochenende/ an Feiertagen 
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2.2 Boxplot Organisation der ärztlichen Visiten 

Programm: f_02_boxplot_organisation_visiten.sas 
 
 

2.2.1 Woche, Tag und ungefähre Uhrzeit im Voraus bekannt 
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2.2.2 Woche und Tage im Voraus bekannt 
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2.2.3 nur Kalenderwoche im Voraus bekannt 
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2.2.4 Zeitpunkt im Voraus nicht bekannt 
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2.2.5 Visite nur auf gesonderte Aufforderung (von 10 Visiten) 
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2.3 Boxplots und Balkendiagramme Übermittlung behandlungsrelevanter Infor-

mationen 

Programm: f_02_plots_information.sas 
 
 

2.3.1 Übermittlung schriftlich/papierbasiert 
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2.3.2 Übermittlung mündlich 
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2.3.3 Übermittlung Fax, Telekommunikation oder IT 
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2.3.4 Übermittlung über dritte Personen 
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2.3.5 Übermittlung elektronisch 
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2.3.6 sonstige Übermittlungswege 
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2.3.7 Zugang Information - Pflegekräfte 
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2.3.8 Zugang Information - Ärzt*innen der Versorgergemeinschaft 

 
  
 
 
  
 
  
 
  
  

KontrolleIntervention

Z
ug

an
g 

In
fo

rm
at

io
n 

- 
Ä

rz
t*

in
ne

n 
de

r 
V

er
so

rg
er

ge
m

ei
ns

ch
af

t

72.2
75.0

50.0 50.0

Kontrolle

80.0
85.7

100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Intervention

0 1 2 3 4 5 6 7

Erhebungszeitpunkt

0

20

40

60

80

100

0

20

40

60

80

100



 
SaarPHIR 3 Anhang 3 Grafiken Quantitative Auswertung Struktur- und Prozessqualität 
  

  
 
 

Final 1.0 11.10.2022   Seite 23 von 150 
 
 
 
 
 
 

2.3.9 Zugang Information - Fachärzt*innen 
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2.3.10 Zugang Information - therapeutische Berufe 
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2.3.11 Zugang Information - sonstige Berufe 
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2.3.12 Informationsweitergabe - Pflegekräfte zu Ärzt*innen 
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2.3.13 Informationsweitergabe - Ärzt*innen zu Pflegekräften 
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2.4 Boxplots und Balkendiagramme gemeinsame Versorgungsplanung 

Programm: f_02_plots_versorgungsplanung.sas 
 

2.4.1 Es werden Assessments durchgeführt 
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2.4.2 Teamsitzung - fand nicht statt 
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2.4.3 Behandlungspfad - Diabetes mellitus 
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2.4.4 Behandlungspfad - Schmerz 
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2.4.5 Behandlungspfad - Mangelernährung 

 

 
 
 
  

bereits vorhandenliegt nicht vorfehlend

P
ro

z
e
n
t

16.7

72.2

11.1

25.0

50.0

25.0

100.0 100.0

Kontrolle

100.0

85.7

14.3

14.3

57.1

28.6

66.7

33.3

16.7

50.0

33.3

57.1

42.9

57.1

42.9

14.3

57.1

28.6

Intervention

0 1 2 3 4 5 6 7

Erhebungszeitpunkt

0

20

40

60

80

100

0

20

40

60

80

100



 
SaarPHIR 3 Anhang 3 Grafiken Quantitative Auswertung Struktur- und Prozessqualität 
  

  
 
 

Final 1.0 11.10.2022   Seite 33 von 150 
 
 
 
 
 
 

2.4.6 Behandlungspfad - Ernährung am Lebensende 
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2.4.7 Behandlungspfad - Wundversorgung 
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2.4.8 Behandlungspfad - Sturz 
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2.4.9 Anteil an Bewohner*innen mit ACP 
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2.4.10 Es fanden keine Fortbildungen statt 
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2.4.11 Fortbildungen - Mobilisation 
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2.4.12 Fortbildungen - Schmerz 
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2.4.13 Fortbildungen - Ernährung 

 

 
 
 

  

KontrolleIntervention

P
ro

z
e
n
t 

m
it
 F

o
rt

b
ild

u
n
g
 -

 E
rn

ä
h
ru

n
g

61.1

50.0

Kontrolle

50.0

14.3 14.3

50.0

33.3

28.6

Intervention

0 1 2 3 4 5

Erhebungszeitpunkt

0

20

40

60

0

20

40

60



 
SaarPHIR 3 Anhang 3 Grafiken Quantitative Auswertung Struktur- und Prozessqualität 
  

  
 
 

Final 1.0 11.10.2022   Seite 41 von 150 
 
 
 
 
 
 

2.4.14 Fortbildungen - Inkontinenzversorgung 
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2.4.15 Fortbildungen - Sonstige 
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2.5 Boxplots und Balkendiagramme Zusammenarbeit zwischen Ärzt*innen 

Programm: f_02_plots_zusammen_aerzte.sas 
 
 

2.5.1 Absprachen zwischen Hausärzt*innen 
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2.5.2 Mitversorgung durch Hausärzt*innen 
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2.5.3 Versorgungsnetzwerk Diabetes mellitus 
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2.5.4 Versorgungsnetzwerk Demenz 
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2.5.5 Versorgungsnetzwerk Hospiz- und Palliativversorgung 
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2.5.6 Versorgungsnetzwerk Geriatrie 
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2.5.7 Versorgungsnetzwerk Wundmanagement 
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2.5.8 Versorgungsnetzwerk Schmerz 
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2.5.9 sonstige Versorgungsnetzwerke 
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2.6 Boxplots und Balkendiagramme Einschätzung der Pflegeeinrichtung zur 

Projektumsetzung 

Programm: f_02_plots_umsetzung_PE.sas 
 
 

2.6.1 Vertragliche Vereinbarung mit Ärzt*innen 

 

 
sonstige

ja, im Rahmen von § 140 a SGB Vja, im Rahmen von § 119 b SGB V

neinfehlend

P
ro

z
e
n
t

25.0

75.0

100.0 100.0

Kontrolle

71.4

14.3

14.3

42.9

28.6

14.3

14.3

83.3

16.7

16.7

50.0

16.7

16.7

57.1

28.6

14.3

57.1

28.6

14.3

42.9

42.9

14.3

Intervention

1 2 3 4 5 6 7

Erhebungszeitpunkt

0

20

40

60

80

100

0

20

40

60

80

100



 
SaarPHIR 3 Anhang 3 Grafiken Quantitative Auswertung Struktur- und Prozessqualität 
  

  
 
 

Final 1.0 11.10.2022   Seite 53 von 150 
 
 
 
 
 
 

2.6.2 Anzahl GKV-versicherte Bewohner*innen 
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2.6.3 Bewohner*innen in SaarPHIR 
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2.6.4 Anteil Bewohner*innen in SaarPHIR 
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2.6.5 Feste Ansprechperson verfügbar? 
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2.6.6 Gab es einen Wechsel? 
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2.6.7 Zeitlicher Umfang Ansprechperson - Ist-Zustand 
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2.6.8 Zeitlicher Umfang Ansprechperson - Soll-Zustand 
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2.6.9 Zeitlicher Umfang Ansprechperson - Differenz zwischen Ist- und Soll-Zu-

stand 
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2.6.10 Wurde eine Stellvertretung benannt? 
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2.6.11 Umsetzung - Erreichbarkeit der Versorgergemeinschaft 
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2.6.12 Umsetzung - Vertretung 

 

 
 

  

wird vollständig umgesetztwird teilweise umgesetztfehlend

P
ro

z
e
n
t

25.0

75.0

100.0 100.0

Kontrolle

14.3

85.7

14.3

85.7

100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Intervention

1 2 3 4 5 6 7

Erhebungszeitpunkt

0

20

40

60

80

100

0

20

40

60

80

100



 
SaarPHIR 3 Anhang 3 Grafiken Quantitative Auswertung Struktur- und Prozessqualität 
  

  
 
 

Final 1.0 11.10.2022   Seite 64 von 150 
 
 
 
 
 
 

2.6.13 Umsetzung - Dienstplan 
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2.6.14 Umsetzung - Teambesprechungen 
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2.6.15 Umsetzung - Vorwochenendvisite 
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2.6.16 Umsetzung - Visite nach Entlassung aus Krankenhaus 
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2.6.17 Umsetzung - Behandlungsprozesse 
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2.6.18 Umsetzung - ACP 
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2.6.19 Häufigkeit Nutzung Handbuch 
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2.6.20 Nutzung Handbuch hilfreich 
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2.6.21 Verbesserung der Prozesse 
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2.6.22 Erleichterung der Prozesse 
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2.7 Boxplots und Balkendiagramme Einschätzung der Versorgergemeinschaft 

zur Projektumsetzung 

Programm: f_02_plots_umsetzung_HA.sas 
 

2.7.1 Anzahl Hausärzt*innen in Versorgergemeinschaft 
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2.7.2 Bewohner*innen in SaarPHIR 
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2.7.3 Betreuungsquote in SaarPHIR 
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2.7.4 Feste Ansprechperson verfügbar? 
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2.7.5 Gab es einen Wechsel? 
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2.7.6 Zeitlicher Umfang Ansprechperson - Ist-Zustand 
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2.7.7 Zeitlicher Umfang Ansprechperson - Soll-Zustand 
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2.7.8 Zeitlicher Umfang Ansprechperson - Differenz zwischen Ist- und Soll-Zu-

stand 
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2.7.9 Häufigkeit Nutzung Handbuch 
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2.7.10 Nutzung Handbuch hilfreich 
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2.7.11 Verbesserung der Prozesse 
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2.7.12 Erleichterung der Prozesse 
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3 Wöchentliche Dokumentation 

 

3.1 Zeitlicher Verlauf Bewohner*innen- und Teilnehmer*innenzahlen 

Programm: f_03_Boxplot_bewohner.sas 
 

3.1.1 Anzahl Bewohner*innen 
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3.1.2 Anzahl Bewohner*innen in SaarPHIR 
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3.1.3 Teilnahmequote von Bewohner*innen an SaarPHIR 
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3.2 Zeitlicher Verlauf besuchter Bewohner*innen in Vorwochenendvisiten 

 
Programm: f_03_Boxplot_visiten.sas 
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3.3 Zeitlicher Verlauf Eigenschaften Vorwochenendvisiten 

 
Programm: f_03_Barplot_visiten.sas 
 
 

3.3.1 Visiten mit Liste der Bewohner*innen 
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3.3.2 Visiten mit behandlungsrelevanten Informationen 
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3.3.3 Visiten mit Begleitung der zuständigen Pflegekraft 
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4 Strukturen der Ärzt*innen 

4.1 Informationen der standardisierten Checkliste 

Programm: f_04_item15.sas 

 

 
  

100 80 60 40 20 0 20 40 60 80 100

Prozent

andere Informationen?

Dringlichkeit der Visite?

Bereits durchgeführte Maßnahmen?

Beschwerden/Dauer der Beschwerden?

Angaben zur Patient*in?

Datum/Uhrzeit?

Name Anrufer/Einrichtung?

Kontrolle (t1)Intervention (t1)

Kontrolle (t0)Intervention (t0)
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6 Qualität der Kommunikation und Zusammenarbeit Pflegeeinrich-

tungen 

 

6.1 Likertgraph für Qualität und Zusammenarbeit Pflegeeinrichtungen (t0, t1, t2, 

t3) 

Programm: f_06_likertgraph.sas 
 
 

6.1.1 Subskala Konfliktfähigkeit 
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stimme nicht zustimme eher nicht zustimme eher zustimme voll zu

14.3%85.7%

Folgeerhebung 3

Frage 5

14.3%85.7%

100.0%

Folgeerhebung 2

Frage 5

8.3%91.7%

100.0%

Folgeerhebung 1

Frage 5

20.0%

44.4%

80.0%

55.6%

Ersterhebung

Frage 5

100.0%

Folgeerhebung 3

Frage 4

100.0%

100.0%

Folgeerhebung 2

Frage 4

91.7%

80.0%

8.3%

20.0%

Folgeerhebung 1

Frage 4

90.0%

72.2%

10.0%

27.8%

Ersterhebung

Frage 4

Interventionsgruppe

Kontrollgruppe

Interventionsgruppe

Kontrollgruppe
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6.1.2 Subskala Zusammenarbeit und gegenseitige Anerkennung 

 

 
 
 

stimme nicht zustimme eher nicht zustimme eher zustimme voll zu

100.0%

Folgeerhebung 3

Frage 3

100.0%

100.0%

Folgeerhebung 2

Frage 3

91.7%

100.0%

8.3%

Folgeerhebung 1

Frage 3

80.0%

66.7%

20.0%

33.3%

Ersterhebung

Frage 3

Interventionsgruppe

Kontrollgruppe
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stimme nicht zustimme eher nicht zustimme eher zustimme voll zu

100.0%

Folgeerhebung 3

Frage 6

100.0%

100.0%

Folgeerhebung 2

Frage 6

91.7%

100.0%

8.3%

Folgeerhebung 1

Frage 6

90.0%

94.4%

10.0%

5.6%

Ersterhebung

Frage 6

Interventionsgruppe

Kontrollgruppe
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stimme nicht zustimme eher nicht zustimme eher zustimme voll zu

100.0%

Folgeerhebung 3

Frage 8

100.0%

100.0%

Folgeerhebung 2

Frage 8

100.0%

100.0%

Folgeerhebung 1

Frage 8

90.0%

100.0%

Ersterhebung

Frage 8

Interventionsgruppe

Kontrollgruppe
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stimme nicht zustimme eher nicht zustimme eher zustimme voll zu

100.0%

Folgeerhebung 3

Frage 10

85.7%

100.0%

14.3%

Folgeerhebung 2

Frage 10

83.3%

100.0%

16.7%

Folgeerhebung 1

Frage 10

70.0%

61.1%

20.0%

33.3%

Ersterhebung

Frage 10

Interventionsgruppe

Kontrollgruppe
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stimme nicht zustimme eher nicht zustimme eher zustimme voll zu

100.0%

Folgeerhebung 3

Frage 11

100.0%

100.0%

Folgeerhebung 2

Frage 11

91.7%

100.0%

8.3%

Folgeerhebung 1

Frage 11

100.0%

83.3%16.7%

Ersterhebung

Frage 11

Interventionsgruppe

Kontrollgruppe
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stimme nicht zustimme eher nicht zustimme eher zustimme voll zu

100.0%

Folgeerhebung 3

Frage 12

100.0%

100.0%

Folgeerhebung 2

Frage 12

83.3%

100.0%

16.7%

Folgeerhebung 1

Frage 12

80.0%

66.7%

20.0%

33.3%

Ersterhebung

Frage 12

Interventionsgruppe

Kontrollgruppe



 
SaarPHIR 3 Anhang 3 Grafiken Quantitative Auswertung Struktur- und Prozessqualität 
  

  
 
 

Final 1.0 11.10.2022   Seite 135 von 150 
 
 
 
 
 
 

 
  

stimme nicht zustimme eher nicht zustimme eher zustimme voll zu

100.0%

Folgeerhebung 3

Frage 13

100.0%

100.0%

Folgeerhebung 2

Frage 13

91.7%

100.0%

8.3%

Folgeerhebung 1

Frage 13

90.0%

94.4%

10.0%

5.6%

Ersterhebung

Frage 13

Interventionsgruppe

Kontrollgruppe
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6.1.3 Subskala Zusammenarbeit intern 

 

 
  

stimme eher nicht zustimme eher zustimme voll zu

100.0%

Folgeerhebung 3

Frage 14

100.0%

100.0%

Folgeerhebung 2

Frage 14

100.0%

100.0%

Folgeerhebung 1

Frage 14

100.0%

100.0%

Ersterhebung

Frage 14

85.7%

Folgeerhebung 3

Frage 9

100.0%

100.0%

Folgeerhebung 2

Frage 9

100.0%

80.0%

Folgeerhebung 1

Frage 9

70.0%

83.3%

10.0%

11.1%

Ersterhebung

Frage 9

100.0%

Folgeerhebung 3

Frage 7

100.0%

100.0%

Folgeerhebung 2

Frage 7

100.0%

100.0%

Folgeerhebung 1

Frage 7

100.0%

100.0%

Ersterhebung

Frage 7

Interventionsgruppe

Kontrollgruppe

Interventionsgruppe

Kontrollgruppe

Interventionsgruppe

Kontrollgruppe
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7 Qualität der Kommunikation und Zusammenarbeit Hausarztpraxen 

7.1 Likertgraph für Qualität und Zusammenarbeit Hausarztpraxen (t0, t1, t2, t3) 

Programm: f_7_likertgraph.sas 
 
 

7.1.1 Subskala Konfliktfähigkeit 

 

 
  

stimme nicht zustimme eher nicht zustimme eher zustimme voll zu

11.8%82.4%

Folgeerhebung 3

Frage 2

100.0%

100.0%

Folgeerhebung 2

Frage 2

2.1%97.9%

94.1%

Folgeerhebung 1

Frage 2

97.9%

100.0%

Ersterhebung

Frage 2

94.1%

Folgeerhebung 3

Frage 1

100.0%

100.0%

Folgeerhebung 2

Frage 1

100.0%

94.1%

Folgeerhebung 1

Frage 1

97.9%

100.0%

Ersterhebung

Frage 1

Interventionsgruppe

Kontrollgruppe

Interventionsgruppe

Kontrollgruppe
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stimme nicht zustimme eher nicht zustimme eher zustimme voll zu

5.9%94.1%

Folgeerhebung 3

Frage 5

4.2%95.8%

100.0%

Folgeerhebung 2

Frage 5

4.3%95.7%

100.0%

Folgeerhebung 1

Frage 5

2.1%93.8%

100.0%

Ersterhebung

Frage 5

88.2%11.8%

Folgeerhebung 3

Frage 4

100.0%

100.0%

Folgeerhebung 2

Frage 4

100.0%

94.1%5.9%

Folgeerhebung 1

Frage 4

95.8%

90.9%

2.1%

9.1%

Ersterhebung

Frage 4

Interventionsgruppe

Kontrollgruppe

Interventionsgruppe

Kontrollgruppe
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7.1.2 Subskala Zusammenarbeit und gegenseitige Anerkennung 

 

 
  

stimme nicht zustimme eher nicht zustimme eher zustimme voll zu

70.6%29.4%

Folgeerhebung 3

Frage 3

95.8%

100.0%

Folgeerhebung 2

Frage 3

100.0%

100.0%

Folgeerhebung 1

Frage 3

85.4%

95.5%

12.5%

4.5%

Ersterhebung

Frage 3

Interventionsgruppe

Kontrollgruppe
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stimme nicht zustimme eher nicht zustimme eher zustimme voll zu

94.1%5.9%

Folgeerhebung 3

Frage 6

100.0%

100.0%

Folgeerhebung 2

Frage 6

97.9%

100.0%

2.1%

Folgeerhebung 1

Frage 6

97.9%

95.5%4.5%

Ersterhebung

Frage 6

Interventionsgruppe

Kontrollgruppe
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stimme nicht zustimme eher nicht zustimme eher zustimme voll zu

94.1%

Folgeerhebung 3

Frage 7

100.0%

100.0%

Folgeerhebung 2

Frage 7

100.0%

100.0%

Folgeerhebung 1

Frage 7

95.8%

95.5%

2.1%

4.5%

Ersterhebung

Frage 7

Interventionsgruppe

Kontrollgruppe
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stimme nicht zustimme eher nicht zustimme eher zustimme voll zu

100.0%

Folgeerhebung 3

Frage 8

100.0%

100.0%

Folgeerhebung 2

Frage 8

97.9%

100.0%

Folgeerhebung 1

Frage 8

95.8%

100.0%

2.1%

Ersterhebung

Frage 8

Interventionsgruppe

Kontrollgruppe
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stimme nicht zustimme eher nicht zustimme eher zustimme voll zu

29.4%70.6%

Folgeerhebung 3

Frage 9

4.2%95.8%

100.0%

Folgeerhebung 2

Frage 9

8.5%

5.9%

91.5%

94.1%

Folgeerhebung 1

Frage 9

18.8%

9.1%

79.2%

90.9%

Ersterhebung

Frage 9

Interventionsgruppe

Kontrollgruppe
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stimme nicht zustimme eher nicht zustimme eher zustimme voll zu

23.5%

Folgeerhebung 3

Frage 10

62.5%

100.0%

Folgeerhebung 2

Frage 10

95.7%

100.0%

Folgeerhebung 1

Frage 10

95.8%

100.0%

2.1%

Ersterhebung

Frage 10

Interventionsgruppe

Kontrollgruppe
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stimme nicht zustimme eher nicht zustimme eher zustimme voll zu

94.1%5.9%

Folgeerhebung 3

Frage 12

91.7%

100.0%

Folgeerhebung 2

Frage 12

61.7%

70.6%

31.9%

17.6%

Folgeerhebung 1

Frage 12

75.0%

63.6%

20.8%

36.4%

Ersterhebung

Frage 12

Interventionsgruppe

Kontrollgruppe
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stimme nicht zustimme eher nicht zustimme eher zustimme voll zu

70.6%29.4%

Folgeerhebung 3

Frage 13

100.0%

100.0%

Folgeerhebung 2

Frage 13

95.7%

100.0%

Folgeerhebung 1

Frage 13

97.9%

95.5%4.5%

Ersterhebung

Frage 13

Interventionsgruppe

Kontrollgruppe
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stimme nicht zustimme eher nicht zustimme eher zustimme voll zu

94.1%5.9%

Folgeerhebung 3

Frage 14

100.0%

100.0%

Folgeerhebung 2

Frage 14

87.2%

88.2%

6.4%

11.8%

Folgeerhebung 1

Frage 14

72.9%

68.2%

22.9%

22.7%

Ersterhebung

Frage 14

Interventionsgruppe

Kontrollgruppe
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stimme nicht zustimme eher nicht zustimme eher zustimme voll zu

70.6%29.4%

Folgeerhebung 3

Frage 15

100.0%

100.0%

Folgeerhebung 2

Frage 15

95.7%

100.0%

Folgeerhebung 1

Frage 15

97.9%

100.0%

Ersterhebung

Frage 15

Interventionsgruppe

Kontrollgruppe
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stimme nicht zustimme eher nicht zustimme eher zustimme voll zu

70.6%29.4%

Folgeerhebung 3

Frage 16

100.0%

100.0%

Folgeerhebung 2

Frage 16

93.6%

88.2%

2.1%

11.8%

Folgeerhebung 1

Frage 16

93.8%

86.4%

4.2%

13.6%

Ersterhebung

Frage 16

Interventionsgruppe

Kontrollgruppe
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7.1.3 Subskala Zusammenarbeit Hausärzt*innen 

 

 
 
 
 

stimme nicht zustimme eher nicht zustimme eher zustimme voll zu

100.0%

Folgeerhebung 3

Frage 11

95.8%

100.0%

Folgeerhebung 2

Frage 11

57.4%

52.9%

34.0%

35.3%

Folgeerhebung 1

Frage 11

70.8%

40.9%

25.0%

54.5%

Ersterhebung

Frage 11

Interventionsgruppe

Kontrollgruppe
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Kapitel 7.4 zum Evalua1onsbericht: Anhang 4 

Logic Model zur SaarPHIR-Interven9on 

Anhang 4: Logic Model zur SaarPHIR-Intervention (htw saar)
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Quelle: Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Schrappe u. Pfaû (2016) 

Teil 1 Input Throughput Output Outcome 

1. Ordnung: 

Pa1enten (Verhalten, 

Adherence, Präferenzen) 

 

Professionals (Qualiûka9on, 

Einstellungen, Kommunika9on, 

Zusammenarbeit) 

 

Organisa1on (Strukturen:  

PersonalausstaPung, 

Organisa9onslernen) 

 

System (Finanzierung:  

Behandlungsmethoden, 

Maßnahmen) 

 Allg.:  

Am Pa9enten erbrachte  

Versorgungsleistung; 

Resul9erende professionelle  

Verhaltensweisen; 

Organisatorischem Wandel  

unterworfene Strukturen; 

Messbare Weiterentwicklung 

im System  

Pa9enten: 

 

Erhöhte Pa9entensicherheit 

 

  

Verbesserung der Selbstständigkeit 

und Lebensqualität von Pûegeheim- 

bewohnenden 
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Teil 2 Input Throughput Output Outcome 

2. Ordnung: Interven9on    

1. Bildung ärztlicher 

Versorgerteams (mit Sprecher) 

für Pûegeheime bei weiterhin  

freier Arztwahl für Pa9enten; 

auch Versorgung durch andere 

Teammitglieder möglich; 

Vereinbarungen/ 

Absprachen 

1. Vereinbarungen werden 

getroûen, Absprachen 

werden vorgenommen 

1. Präsenz der Ärzte im 

Pûegeheim/Zeiten, zu denen 

Ärzte  

erreichbar sind 

Nutzung der Leistung 

Zufriedenheit mit Leistung 

1. Erweiterte hausärztliche  

Erreichbarkeit à Pa9enten  

haben >Ansprechpartner<  

und Präsenz ist  

sichergestellt à Ärzte, 

Pûege: Ansprechpartner 

à veränderte Struktur 

2. Gemeinsames geriatrisch-

pûegerisches Basis-Assessment 

(Ärzte, Pûege) 

 

2. Einführung bis hin zur 

rou9nemäßigen 

Durchführung von Basis-

Assessments  

2. Anzahl durchgeführter Basis-

Assessments und 

Zufriedenheit mit der 

Durchführung 

2. verbesserte  

interprofessionelle Koopera9on 

à veränderte Struktur:  

verbesserter Versorgungsablauf 
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Teil 3 Input Throughput Output Outcome 

3. Entwicklung abges9mmter 

Regelwerke für: 

a) Versorgerteam-Bildung und 

Erreichbarkeit in Abs9mmung 

mit den Heimen 

b) interdisziplinäre Abs9mmung 

zwischen behandelnden Ärzten 

c) ambulant-pûegerische  

Abs9mmung der Behandlung in 

ausgewählten Fragen (Wund-, 

Pallia9vversorgung, Schmerz, 

Inkon9nenz, Mobilisa9on, 

Ernährung) 

d) Einbindung fachärztliche 

Versorgung 

3. Entwicklung der 

Regelwerke 

bis zur rou9nemäßigen 

Beachtung oder ggf. 

Vornehmen notwendiger 

Anpassungen der Regelwerke 

3. Regelwerk ist 

entwickelt/angepasst; Anzahl 

>anwendender< Heime 

Zufriedenheit der Anwender 

3. erhöhte Sicherheit für  

Anwender der Regelwerke,  

bessere medizinisch- 

 pûegerische Versorgung der  

Bewohner 

à veränderte Struktur: 

verbesserter Versorgungsablauf 

4. Einführung einer festen 

Ansprechperson in den 

Pûegeheimen für die Ärzt*innen  

4. Entwicklung bis Vorliegen 

einer Aufgabenbeschreibung 

und deren rou9nemäßiger 

Beachtung 

4. Aufgabenbeschreibung liegt 

vor und wird rou9nemäßig 

beachtet; 

Anzahl spezif. qualiûzierter 

bzw. beauhragter Pûegekrähe 

4. Regelwerke werden umgesetzt, 

Ärzte haben deûnierte 

Ansprechpartner in Heimen:  

verbesserte interprofessionelle 

Koopera9on 

5. Verfügbarmachen 

behandlungsrelevanter 

Informa9onen 

5. 

Pûegekrah/Koordina9onskraf

t stellt Informa9onen zur 

Verfügung 

5. Zufriedenheit mit 

Informa9on 

5. verbesserte interprofessionelle 

Koopera9on 
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Teil 4 Input Throughput Output Outcome 

6. Thema AMTS: 

Entwicklung eines Regelwerks: 

- Einführen regelmäßiger,  

interprofessioneller Prüfung der 

Gesamtmedika9on 

- spezif. 

Pharmakotherapieberatung 

durch Experten 

- Unterstützen des Erkennens 

vermeidbarer Nebenwirkungen  

- Deûni9on von Regeln für  

Op9mierung von Polypharmazie 

bei Mul9morbidität 

- Planung und Nachhalten  

notwendiger Therapiekontrollen 

- Regelmäßige Arzneivisiten 

unter Einbeziehen der AMTS-

Fachkrah oder verantwortl. 

Pûegekrah 

- Situa9onsanalyse 

- Auswahl geeigneter 

Medikamente im geriatr. 

Semng, 

- Auswahl von 

Nonallmedikamenten  

6. Entwicklung bis Vorliegen 

des Regelwerks und dessen 

rou9nemäßiger 

Durchführung/Anwendung 

6. Regelwerk liegt vor 

Anzahl Prüfung der 

Gesamtmedika9on; 

Anzahl durchgeführter spezif. 

Pharmakotherapieberatung; 

Anzahl durchgeführter 

Therapiekontrollen; 

Zufriedenheit mit 

Durchführung/Anwendung 

Vermiedene unnö9ge 

Krankenhauseinweisungen 

(monetäre Bewertung) 

6. Strukturveränderung 

Sicherheit für Anwender 

Pa9entenebene: Nebenwirkungen 

sinken, Vermeidung von Belastungen 

durch unnö9ge Einweisungen 

Kostenop9mierung 
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Teil 5 Input Throughput Output Outcome 

7. zur Op9mierung von 

Rahmenbedingungen:  

 

a) inhaltliche und opera9ve 

Unterstützung der Bildung von 

ärztlichen 

Versorgergemeinschahen u. 

Bildung mul9professioneller 

Teams im Heim durch KVS und 

SPG 

- Erarbeitung u. Evalua9on 

organisatorischer 

Mustervorgaben für koopera9ve 

Versorgungsmodelle in der 

Pûegeheimversorgung 

b) erweiterte Rupereitschah u. 

Freitagsvisite 

7. Rou9nemäßige 

Unterstützung 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

7. Zufriedenheit mit dem  

Angebot 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

7. verbesserte Rahmenbedingungen 
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Teil 6 Input Throughput Output Outcome 

d) Abs9mmung präklinischer 

Nonallversorgung u. 

kassenärztlichem 

Bereitschahsdienst 

e) Prozess für Verordnung von 

und Behandlung mit Akut- und 

Bedarfsmedika9on 

f) verpûichtende gemeinsame 

Team- u. Fallbesprechungen 

(Ausschluss bei wiederholter 

NichPeilnahme)  

rou9nemäßige 

Durchführung/Anwendung 

  

  

  

  

verringerte Anzahl der 

Notarzteinsätze im Pûegeheim 

vermiedene unnö9ge 

Krankenhauseinweisungen 

(monetäre Bewertung) 

 verminderte Anzahl 

inadäquater Verordnungen 

  

  

 

ges9egene Lebensqualität   

verzögerungsfreie Therapie: 

Zugewinn an Versorgungsqualität 

Vermeidung von Belastungen durch 

unnö9ge Einweisungen 

Kostenop9mierung 

 gemeinsames Lernen/ 

 Voneinander-Lernen 

à Organisa9onslernen ges9egene 

Arbeitszufriedenheit 
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Schrappe M, Pfaff H. Versorgungsforschung vor neuen Herausforderungen: Konsequenzen für Definition und Konzept [Health services 

Research Faces New Challenges: Consequences for Definition and Concept]. Gesundheitswesen. 2016 Nov;78(11):689-694. German. doi: 

10.1055/s-0042-116230.  



Leitfaden für die Entwicklungs-, Pilot- und Interventionsphase 

Kategorien Fragestellungen Mögliche Nachfragen 

Wie geht es Ihnen im SaarPHIR-

Projekt? 

Machbarkeit • Wie sind Sie bei der Entwick-

lung des Rahmenhandbuchs

vorgegangen?

• Inwieweit wurde ein

verständliches, akzeptables und

umsetzbares Rahmenhandbuch

entwickelt?

• Wie lassen sich die Maßnahmen

aus dem Rahmenhandbuch in

der Praxis umsetzen?

• Wurden alle Professionen

gleichermaßen bei der

Maßnahmenentwicklung

berücksichtigt?

• Wird das Rahmenhandbuch als

Unterstützung und Hilfe

wahrgenommen?

• Gibt es konkrete Vorstellungen oder

Maßnahmen aus dem Projekt, was

nicht als notwendig erachtet wird?

• Sind Qualifizierungen beim

Pflegepersonal notwendig?

Wiedergabetreue • Welche von den vorgegebenen

Maßnahmen aus dem

Rahmenhandbuch setzen Sie

um?

• In welchen Fällen wird bei der

Umsetzung abgewichen?

• Warum wurde abgewichen?

• An welchen Stellen muss noch eine

Anpassung erfolgen?

Die Kategorien Angemessenheit und Wirkungen betreffen die Interventionsphase 

Angemessenheit • Wenn etwas neu eingeführt

wird, ist dies oft mit einem

erhöhten Aufwand verbunden.

Wie schätzen Sie das Verhältnis

zwischen Aufwand und

langfristigem Nutzen ein?

• Wie passen die Maßnahmen in

die vorhandenen Bedingungen

und Routinen der Hausarz-

tpraxis und Pflegeeinrichtung?

• Wie ist der Zeitaufwand für die

Einführung der Maßnahmen zu

bewerten?

• Werden die Maßnahmen an die

jeweilige Organisation der

Hausarztpraxis oder Pflegeeinrichtung

angepasst? Wenn ja, wie sieht diese

Anpassung aus?

• Oder umgekehrt, findet eine

Veränderung der jeweiligen

Organisation statt, um die Maßnahmen

umsetzen zu können? Wenn ja, was

sind das für Veränderungen?

Wirkungen • Welche Wirkungen nehmen Sie

durch die Umsetzung der

Maßnahmen wahr?

• Wie wirken sich die umgesetzten

Maßnahmen auf

- die Bewohner:innen,

- den Arbeitsalltag
- die medizinischen Versorgungs-

aspekte aus?

• Welche Wirkungen haben Sie sonst

noch beobachtet?

Anhang 5: Interviewleitfäden, kodierte Kategorien, Datenschutzerklärung und Ankerbeispiele der qualitative 
Prozessevaluation (htw saar)



Kategorie Fragestellungen Mögliche Nachfragen 

Implementierung 
und Umsetzung 

• Wie wurde das SaarPHIR-Projekt 

in der Einrichtung eingeführt?  

 

 

 
 

 

• Wie wird die Rolle des 

Pflegekoordinators gefüllt?   

• Wie wird die Rolle des 

teamverantwortlichen Sprechers 

in der Versorgergemeinschaft 

gefüllt? 

• Welche Rolle spielen 

Führungspersonen bei der 

Einführung und Umsetzung der 

Maßnahmen? 

 

 

• Wie beurteilen Sie die 

Unterstützung durch die SPG und 

KVS? 

• Gab es eine Strategie? 

• Wie wurde das Personal vorbereitet? 

• Welches Personal mit welcher 

Qualifikation wird aktiv mit dem 

Projekt beauftragt? 

• Wie kann sich das Personal außerhalb 

von Informationsveranstaltungen 

oder Schulungen über das Projekt 

informieren? 

 

 
 

 

• Welche Kenntnisse haben die 

Führungspersonen über das 

Programm) (Ziele Aktivitäten, 

Wirkungen etc.)  

• Wie wird das Projekt durch die 

Führungspersonen bewertet? 

• Welche Unterstützung wird dem 

Projekt gewährt? 

 

Kommunikation 
und 
Kooperation 

• Wie gestaltet sich die 

Zusammenarbeit im Projekt 

zwischen dem Pflegepersonal 

und den Hausärzt:innen der 

Versorgergemeinschaft? 

• Wie erleben Sie die Zusammenarbeit 

innerhalb und zwischen den 

Berufsgruppen?  

• Wie engagieren sich die Beteiligten in 

der Umsetzung? 

• Hat sich in der Zusammenarbeit seit 

Durchführung des Projekts zwischen 

und innerhalb der Berufsgruppen 

etwas verändert? Wenn ja, was hat 

sich verändert? 

• Welche Aspekte haben zu dieser 

Veränderung in der Zusammenarbeit 
beigetragen? 

Akzeptanz • Wie ist die Haltung des 

Pflegepersonals und 

Hausärzt:innen zu den 

Maßnahmen und Neuerungen 

durch das Projekt SaarPHIR? 

• Welche Haltung zeigen die 

Bewohner zu den Maßnahmen? 

• Welche Haltung haben die 

Angehörigen oder gesetzliche 

Berufsbetreuer:innen zu den 

Maßnahmen? 

 

• Wie offen sind die Pflege-

mitarbeiter:innen und Hausärzt*innen 

gegenüber dem Projekt? 

• Wie ist ihre Bereitschaft, die 

Neuerungen umzusetzen? 

• Sind die Programmziele kompatibel 

mit den Zielen der Organisation der 

Pflegeeinrichtung und Hausarztpraxis? 

• In welchem Maße wird das Programm 

seitens der Hauärzt:innen und 

Pflegemitarbeiter:innen akzeptiert? 

• Warum wird es akzeptiert oder nicht 

akzeptiert? 

• Wenn die Akzeptanz hoch ist, welche 

Aspekte haben zu dieser hohen 

Akzeptanz beigetragen? 



Kategorie Fragestellungen Mögliche Nachfragen 

Beeinflussende 
Faktoren 

• Welche Faktoren beeinflussen 

die Einführung und Umsetzung 

der Maßnahmen? 

• Welche Faktoren fördern die 

Einführung und Umsetzung? 

• Was hemmt die Einführung und 

Umsetzung? 

• Was müsste mehr berücksichtigt 

werden? (z.B. Ressourcen wie Zeit, 

Personal, Wissen etc.) 

Übernahme • Was glauben Sie, welche 

Maßnahmen werden zukünftig 

außerhalb des Projekts 

übernommen? 

 

Allgemein • Was hat Sie veranlasst am Projekt 

teilzunehmen? 

• Welche Erwartungen hatten Sie 

an das Projekt? 

• Welche Ideen zur 

Weiterentwicklung haben Sie? 

 

 • Gibt es noch Themen, über die Sie 

gerne noch sprechen möchten und 

über die wir bisher noch nicht 

gesprochen haben? 

 

Herzlichen Dank für das Interview 

 

  



Leitfaden für Nicht-Teilnehmende Pflegeeinrichtungen und Ärzt:innen 

 

Erfassung der hemmenden Faktoren einer Teilnahme am Projekt SaarPHIR aus Sicht nicht 

teilnehmender Hausärzt:innen und nicht teilnehmender Pflegeeinrichtungen 

  

Sie hatten in der Vorstellung der Projektidee (z. B in Informationsveranstaltungen, durch persönliche 

Interessenbekundungen gegenüber der saarländischen Pflegegesellschaft oder der kassenärztlichen 

Vereinigung) Interesse gezeigt, dennoch ist es nicht zu einer Teilnahme gekommen. Möglicherweise 

haben Sie sich auch schon im Vorfeld gegen eine Projektteilnahme entschieden. 

Uns interessieren nun die Gründe, weshalb Sie NICHT an SaarPHIR teilnehmen.  

Pflegeeinrichtung: 

• Welche Gründe haben dazu geführt, dass Ihre Pflegeeinrichtung nicht am Projekt teilnimmt 

beziehungsweise, dass es nicht zur Projektteilnahme gekommen ist? 

Arzt/Ärztin: 

• Welche Gründe haben dazu geführt, dass Sie nicht am Projekt teilnehmen beziehungsweise, 

dass es nicht zur Projektteilnahme gekommen ist? 

  



Zusätzliche Fragen zu coronabedingten Herausforderungen bei der Umsetzung der 

Intervention bzw. der ärztlichen Versorgung 

Leitfaden 

COVID-19 stellt den gesamten Pflegebereich vor besonderen Herausforderungen. 
 

Direkte Pflege 

 

• Was hat sich im Pflegealltag im Vergleich zu >vorher< durch 

die Corona-Krise verändert?  

 

Organisation und Pflege • Was erleben Sie dabei als besonders herausfordernd? 

 

SaarPHIR-Projekt � Wie findet die Umsetzung des SaarPHIR-Projekts in der 

Corona-Krise statt? 

� Welche Regelungen (Erreichbarkeiten/Visiten usw.) hatten 

und haben in der Corona-Krise weiterhin Bestand? 

� Wie wirkt sich die Corona-Krise auf die Interventionen aus?  

� In welcher Form finden noch Regelvisiten statt? (elektronische 

Patientenakten, Telemedizin o.ä.?) 

� Wie erleben Sie in diesen Corona-Zeiten die 

Versorgergemeinschaft? 

� Gibt es Dinge, die Sie in der Corona-Krise als besonders 

hilfreich empfinden? Wenn ja, welche? 

� Gibt es Dinge, die Sie in der Corona-Krise als besonders 
hemmend in der Umsetzung empfinden? Wenn ja, welche? 

 

� Gibt es Dinge, die Sie uns noch mitteilen möchten? 

 

  



Leitfaden zur Fallanalyse 

Erhebung der akuten Krankeneinweisung einer Bewohnerin/eines Bewohners aus dem 

SaarPHIR-Projekt 

Bitte erinnern Sie sich an die letzte akute, ungeplante Krankenhauseinweisung einer 

Bewohnerin/eines Bewohners, die/der zum Zeitpunkt der Einweisung am Projekt SaarPHIR 

teilgenommen hat. 

(Nicht gemeint sind geplante Krankenhauseinweisungen, z.B. geplante Operationen und Eingriffe wie 

z.B. Anlage einer PEG-Sonde oder regelmäßige Therapien wie z.B. Dialyse) 

Bitte schildern Sie den Ablauf und die Umstände, die zu dieser Krankenhauseinweisung geführt haben! 

Was hätte vorher laufen können, um die Einweisung zu vermeiden? Welche anderen Schritte 

hätten eingeleitet werden können? 

 

Mögliche zu erfassenden Aspekten, um die Entscheidung, warum ein(e) Bewohner/-in ins 

Krankenhaus eingeliefert wurde, nachvollziehen zu können.  

Datum der Krankenhauseinweisung: __ __ ____ 

Wochentag:    _________ 

Uhrzeit der Krankenhauseinweisung: _________ 

Schichtbesetzung zum Zeitpunkt der Krankenhauseinweisung (z.B. Anzahl ex. Pflegefachkräfte im 

Wohnbereich, Anzahl der Pflegehilfskräfte, sonstiges Personal): 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

Datum der Rückverlegung vom Krankenhaus in die Pflegeeinrichtung: __ __ ____  

Bewohner/-in ist im Krankenhaus verstorben   

o Ja 

o nein 

Angaben zur eingewiesenen Bewohnerin/zum eingewiesenen Bewohner: 

- Alter:   _________ 

- Geschlecht:  _________ 

- Pflegegrad:  _________ 

- Vorerkrankungen: ________________________________________________________ 

________________________________________________________ 

Vorsorgevollmacht Patientenverfügung Advanced Care Planning 

o vorhanden 

o nicht vorhanden 

o vorhanden 

o nicht vorhanden 

o vorhanden 

o nicht vorhanden 



Individuelle Absprachen mit der Bewohnerin/dem Bewohner, Angehörigen, Betreuer hinsichtlich 

medizinischer Versorgung und Krankenhauseinweisungen; wenn ja welche: 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

 

- Gesetzliche Betreuung 

o ja 

o nein 

 

Einweisungsgründe  

o Verschlechterung einer bestehenden körperlichen Erkrankung à welche? 

_____________________________________________________________________ 

o Verschlechterung einer bestehenden kognitiven Einschränkungà welche? 

o Akute Erkrankungà welche: _____________________________________________ 

o Verschlechterung des Allgemeinzustands (z.B. Verschlechterung des 

Flüssigkeitshaushaltes und Ernährungszustands wie)à welche: __________________ 

o Unfälle, z.B. Stürze: _____________________________________________________ 

o Sonstigeà Welche______________________________________________________ 

 

Dokumentierter Einweisungsgrund: ____________________________________________________ 

_____________________________________________________________________ 

 

Einweisung durch: 

o die Hausärztin/den Hausarzt 

o SaarPHIR-Ärztin/-Arzt aus der Versorgergemeinschaft  

o Während der Rufbereitschaft 

o Während einer Vorwochenendvisite 

o Bereitschaftsärztin/-arzt 

o Notärztin/-arzt 

o Rettungssanitäter 

o Pflegepersonal 

o auf eigenen Wunsch der Bewohnerin/des Bewohners 

o Angehörigenwunsch 

o Wunsch von der gesetzlichen Betreuung 

o Sonstige ______________________________________________________________ 

 

 



 

 

Wurde vor der Krankenhauseinweisung die Hausärztin/der Hausarzt informiert?  

o Wurde informiert 

o Wurde nicht informiertà Grund:  _________________________________________ 

_____________________________________________________________________ 

Wurde vor Krankenhauseinweisung die diensthabende SaarPHIR Ärztin/der SaarPHIR-Arzt 

informiert?  

o Wurde informiert 

o Wurde nicht informiertà Grund: __________________________________________ 

 

Wer wurde sonst informiert?  

o Angehörige wurden informiert 

o Gesetzliche Betreuer wurden informiert 

o Sonstige:  _____________________________________________________________ 

 

Wie regelmäßig wurden bei der betroffenen Bewohnerin/dem Bewohner in den letzten 3 Monaten 

Visiten durch die Hausärztin/den Hausarzt durchgeführt?  

o 1 x wöchentlich 

o 1 x monatlich 

o 1x im Quartal 

o Sonstige:  _____________________________________________________________ 

 

Befindet sich unter den Ärzt(inn)en der SaarPHIR Versorgergemeinschaft ein(e) Internist(in)?  

(Ältere Menschen bedürfen mit zunehmender Multimorbidität die Betreuungsexpertise von 

Fachärzten, insbesondere durch Fachärzte des Fachgebiets der Inneren Medizin) 

 

o Ja 

Wenn ja, wann wurde dieser zuletzt in Anspruch genommen? ___________________ 

Grund der Inanspruchnahme: _____________________________________________ 

_____________________________________________________________________ 

o Nein 

 

Wurden in den letzten 3 Monaten Fachärzte (hier auch Internisten außerhalb der 

Versorgergemeinschaft) in Anspruch genommen?  

o Ja 

Wenn ja, welcher Fachrichtung? _____________________________________ 

Wenn ja, wann wurde dieser zuletzt in Anspruch genommen? ___________________ 

Grund der Inanspruchnahme:  _____________________________________ 

o Nein 

 

 

 

 



 

Die Inanspruchnahme eines, für die Erkrankung der Bewohnerin/des Bewohners, kompetenten 

Facharztes konnte nicht erfolgen, weil: 

Ein Transfer der Bewohnerin/des Bewohners in die Facharztpraxis war aus folgenden Gründen nicht 

möglich:  

o eingeschränkte Mobilität  

o starke Pflegebedürftigkeit 

o reduzierte kognitive Fähigkeiten 

o fehlende Begleitung (Pflegeperson/Angehörige u.a.) war nicht möglich. 

 

Weitere mögliche Gründe: 

o Es kommt kein für die Erkrankung kompetente(r) Fachärztin(-arzt) in die 

Pflegeeinrichtung  

o Zu lange Wartezeit auf einen Facharzttermin. Zeitliche Angabe __________________ 

o Sonstige: _____________________________________________________________ 

 

o Nein, die Inanspruchnahme einer Fachärztin/eines Facharztes war nicht notwendig. 

 

 

Wie viel Zeit lag zwischen den ersten Beschwerden und der Konsultation einer Ärztin/eines Arztes?  
 
__________________________________________________________________________________ 

 

Wie oft war die Bewohnerin/der Bewohner in den letzten 6 Monaten im Krankenhaus? 

 

 

Wie haben Pflegekräfte und Hausärztinnen/Hausärzte vor der Einweisung der Bewohnerin/des 

Bewohners kommuniziert und kooperiert?  

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

 

 

Wurde der Fall im Teammeeting besprochen? Wenn ja, was wurde besprochen? 

 

 

 



 

 

 

 

Einverständniserklärung zur Teilnahme an einem Interview im Rahmen des Projekts 

SaarPHIR 

 

 

Mit meiner Unterschrift willige ich (Vor- und Zuname) ____________________________________ 

ein, an einem Interview im Rahmen des Projekts SaarPHIR teilzunehmen.  

 

Ich weiß, dass meine Teilnahme freiwillig ist und mir keinerlei Nachteile entstehen, wenn ich nicht 

teilnehmen möchte. Ich kann mein Einverständnis zur Teilnahme jederzeit und ohne Angabe von 

Gründen schriftlich zurückziehen. 

 

Meine Angaben werden absolut vertraulich gemäß der Datenschutzgrundverordnung behandelt und 

ausgewertet. Hierdurch sind keine Rückschlüsse auf Einzelpersonen oder Einrichtungen möglich. 

 

Ich wurde darüber informiert, dass das Interview auf ein Tonbandgerät aufgezeichnet und 

anschließend verschriftlicht wird. Die Daten werden nach spätestens 10 Jahren ab Aufnahmedatum 

vernichtet. 

 

Alle an dem Projekt beteiligten Personen unterliegen der Schweigepflicht.  

Die Daten werden nicht an Dritte weitergegeben und nur zu wissenschaftlichen Zwecken innerhalb 

dieses Projekts genutzt, welches keine kommerziellen Interessen verfolgt.  

 

 

 

___________________   _______________________________________ 

Ort, Datum    Unterschrift 

 
 

 

 

 

Institut für Gesundheitsforschung und -technologie (igft) 

der Hochschule für Technik und Wirtschaft des Saarlandes (htw saar) 

Fakultät für Sozialwissenschaften, Department Gesundheit und Pflege 

 

Postadresse: 

Goebenstraße 40 

66117 Saarbrücken  

  

Besucheradresse: 

Haus des Wissens | Gebäude 11 

Malstatter Str. 17 

66117 Saarbrücken 

 

www.igft-institut.de 



Kategorien und Ankerbeispiele 

Kategorie Subkategorie Ankerbeispiel Kodierregel 

Machbarkeit 

 

Definition: 

Eine neue Intervention lässt sich 

zielführend in einem definierten 

Setting einsetzen und 

durchführen (Karsh 2004). 

 

Erfahrungen zur Entwicklung 

des Rahmenhandbuchs 

>Auch das (Rahmenhandbuch) was wir 

gemeinsam erarbeitet haben. Da muss ich ein 

großes Lob an unsere KVS, muss ich sagen, 

sagen dass sie sich direkt mit involviert haben 

und uns alle Heime, die einen Vertrag hatten, 

Mitarbeiter und Ärzte zusammen geholt haben 

und jedem ein Projekt in die Hand gegeben hat. 
Zum Beispiel Bedarfsmedikation habe ich 

verarbeitet, anderes Heim mit einem anderen 

Arzt haben die Palliativsituation. So haben wir 

die Arbeit verteilt.< (E, I3, A3, 185-189) 

 

Kodiert werden Textstellen in denen 

die Umsetzbarkeit oder Nicht-

Umsetzbarkeit der Maßnahmen aus 

dem Rahmenhandbuch zum 

Ausdruck kommt. 

Erfahrungen zur 

Umsetzbarkeit der 

Maßnahmen aus dem 

Rahmenhandbuch 

 

>Also ich glaube, das ist jetzt so ein Baustein 

fürs Ganze, der jetzt genauso gemacht wird, 

dass es für jeden auch durchführbar ist.< (E, I2, 
B2, 449-450) 

 

>Also, nicht viel anders wie vorher, weil wir das 

Ganze schon so, und ich geh davon aus, dass 

viele Hausärzte das auch so machen, so 

gehandhabt, ne. Gut, jetzt gibt es Regeln. Wir 

haben festgestellt, die meisten Regeln hatten 
wir schon eingeführt [...].< (E, I3, A, 28-30) 

 

  



 

Kategorie Subkategorie Ankerbeispiel Kodierregel 

Wiedergabetreue 

 

Definition: 

Die Wiedergabetreue misst den 

Grad, in dem eine neue 

Intervention so umgesetzt 

wurde, wie sie im ursprünglichen 

Protokoll vorgeschrieben war 

(Rabin et al. 2008). 

 
 

 >Und die Rufbereitschaft ist auch sehr 

überschaubar von der Beanspruchung. Das 

meiste ist im Zeitrahmen der Praxis, wo die 

Praxis eh geöffnet ist, abzuarbeiten. Und es 

kommt sehr selten vor das nach Praxisschluss, 

bis 21:00 Uhr da noch mal eine Rückfrage ist. 

[...]< (E, I1, A, 66-73) 

 

 

>Also teilweise können wir ja auf 

Expertenstandardassessments zurückgreifen, 

wie dieses MNA [&]<. (I, I16, B2,58-59) 

 

  



Kategorie Subkategorie Ankerbeispiel Kodierregel 

Angemessenheit 

 

Definition: 

Angemessenheit wird 

verstanden als wahrgenommene 

Eignung, Relevanz oder 

Kompatibilität einer Intervention 

für ein bestimmtes Praxisumfeld, 

einen Anbieter oder 

Verbraucher. Des Weiteren hat 

es eine wichtige Aufgabe bei der 

Beurteilung des 

Implementationsaufwandes 

(Proctor et al. 2011). 

Aufwand und Nutzen aus 

pflegerischer Sicht 

 

>Ja, sicher. Sicher, wir mussten ja die 

Bereitschaftspläne von den Ärzten mit 

anpassen. Das war organisatorisch dann für uns 

ein bisschen aufwendig die Bereiche halt alle zu 

informieren, die Pflegekräfte zu informieren, wo 

sind die Einsatzpläne, wie finde ich was, wie 

muss ich mich verhalten, wie melde ich einen 
neuen Bewohner an, wen darf ich überhaupt 

anmelden. Also organisatorisch fühle ich mich 

als Schnittstelle für SaarPHIR schon recht häufig 

gefordert, aber nie negativ. Also es hat noch nie 

überhandgenommen, oder so.<  (I, I7+8, B3, 

204-209) 

 

Kodiert werden Textstellen in denen 

der Aufwand in Bezug auf den 

Nutzen der Maßnahmen sowie die 

Adaptierbarkeit der Maßnahmen in 

die Arbeitsroutinen des jeweiligen 

Settings zum Ausdruck kommen.  

 

Aufwand und Nutzen aus 

hausärztlicher Sicht 

 

>Also ich sehe es auch positiv, ja. Aber, wie 
gesagt, wenn es keine Probleme gibt, ist es 

innerhalb von ein paar Minuten ja in den 

Heimen geregelt, ja. Wenn halt Mehraufwand 

da ist, dann ist der Aufwand einfach da. [&] 

aber der Aufwand ist zwar schon etwas höher 

durch das SaarPHIR-Projekt, einfach jetzt 

organisatorisch, aber ich erhoff mir daraus 
natürlich auch einen Nutzen, einen größeren 

Nutzen. [...] Für die Patienten natürlich auch. 

Also eine bessere Versorgung der Patienten, 

verminderte stationäre Einweisungen dadurch 

natürlich auch. Ja.< (I, I7+8, A, 1069ff) 

  



Kategorie Subkategorie Ankerbeispiel Kodierregel 

Angemessenheit 

 

 

Adaptierbarkeit zu den 

Arbeitsroutinen (Pflege) 

>Das (Maßnahmen in die Arbeitsstruktur) hat 

absolut reingepasst, das war überhaupt kein 

Problem.< (I, I2, B, 136) 

 

 

Adaptierbarkeit zu den 

Arbeitsroutinen 

(Hausarztpraxis) 

>Nein wir haben umgestellt. Also normalerweise 

schafft mein Kollege und ich schaffen freitags 

immer parallel und an dem Tag, wo wir 

Vorwochenendvisite haben, macht einer die 

Praxis und einer macht die Visite hier.< (I, I1, A, 

135-137) 

 

  



 

Kategorie Subkategorie Ankerbeispiel Kodierregel 

Wirkungen 

 

Definition: 

>Wirkungen können danach 

unterschieden werden, ob sie 

intendiert (geplant) sind und mit 

den Zielen eines Programms 

oder Leistungsangebots in 

Einklang stehen, oder ob es sich 

um nicht-intendierte 

(ungeplante) Wirkungen handelt. 

Dabei werden intendierte 

Wirkungen in der Regel im 

Hinblick auf die Zielerreichung 

positiv zu bewerten sein, 

während nicht-intendierte 

Wirkungen sowohl positiv 3 also 

die Zielerreichung unterstützend 

3 als auch negativ, d.h. der 

Zielerreichung zuwiderlaufend, 

ausfallen können.< (Stockmann 

2006, S. 102) 

Intendierte Wirkungen 

 

>Es ist mehr Struktur drin, dadurch das wir eben 

jetzt wirklich eine Vorwochenendvisite machen.< 

(E, I2, A, 151-152) 

 

 

>ABSOLUT positiv. [...] Ich denke da an 

Medikationen, an was schon jahrelang in diesen 

Töpfen reingerichtet ist. Es wird einfach mal 
genauer hingeguckt. Was ist da alles drin? 

Brauchen wir das wirklich? Es ist eine 

Sensibilisierung von beiden Seiten. Sowohl des 

Pflegepersonals sagt sich, mir schauen mal hin 

und besprechen das mal mit dem Arzt, als auch 

der Arzt sagt jawohl, die haben hingeschaut. Ich 

sehe auch schon an den Verläufen, an den 

erstellten Medikationsplänen, dass die die im 
SaarPHIR Projekt drin sind wesentlich geringere 

Medikamenteneinnahmen haben, als 

vergleichsweise Bewohner bei anderen Ärzten. 

Und sehe ja, dass es denen nicht schlechter geht 

und dann denke ich, ja, warum nicht überall?< 

(I, I2, B, 183-191) 

 

>Wir machen das so, dass vielleicht jetzt 
vermehrt, dass auch mal wir mit den 

Angehörigen, dass die sich rückmelden beim 

Doktor. Jetzt speziell nochmal sprechen [&] 

wenn irgendwie was ansteht (z.B.) [&] will man 

da jetzt mehr in eine palliativ Richtung gehen< 

(I, I13, B, 322-327) 

  



 

Kategorie Subkategorie Ankerbeispiel Kodierregel 

Wirkungen 

 

 

Nicht-intendierte Wirkungen >Das ist sicherlich ein Problem. Wobei ich mich 

schwertue. Das kann ich nicht. Ich kann nicht, 

wenn ich im Wohnbereich bin und werde 

gefragt, ob ich mal nach der Patientin, nach 

dem Bewohner schauen kann, dem geht´s nicht 

gut, dass ich dann sag, holen sie den 

Hintergrunddienst. Das kann ich nicht.< (E, I2, 
A2, 161-164) 

 

 

>Die Mitarbeiter machen sich auch Gedanken, 

ob man noch was optimieren kann. Machen sich 

Gedanken, Fallgespräche, ob es noch 

irgendwelche Maßnahmen gibt. Und das passt 

auch gut zu den Ärzten, weil die Ärzte auch da 

super mitarbeiten in dem SaarPHIR-Projekt.< (I, 
I9, B1, 21-23) 

 

>Ich muss ja dann auch leider sagen, der gefällt 

mir nicht, dürfen wir nicht mehr melden. [...] 

Entweder es sind Vitalzeichen auffällig oder der 

gefällt mir nicht, gibt9s nicht.< (I, I13, B, 528-

531)	

 

  



Kategorie Subkategorie Ankerbeispiel Kodierregel 

Implementierung und 

Umsetzung 

 

Definition: 

Implementierung ist ein 

systematischer Prozess, 

Interventionen in ein 

bestimmtes Setting oder eine 

Organisation zu integrieren. 

Dabei sollten Strategien zur 

Anwendung kommen, die die 

Perspektiven und Bedürfnisse 

der betroffenen Akteure 

berücksichtigen sowie 

Schlüsselpersonen (bspw. 

Meinungsbildner, externe 

Change Agents, Koordinatoren 

mit Leitungsverantwortung) 

eingebunden werden, die den 

Implementierungsprozess 

unterstützen (Damschroder et al. 

2009; Plsek & Wilson 2001). 

 

Implementierungsstrategie 

 

>Das habe ich im Gesamtteam geschult und 

informiert. [...] Und wie gesagt, in den Teams 

oder im gesamten Haus habe ich es dann 

nochmal erklärt und vorgestellt und da gab es 

nie irgendwo Zweifel, im Gegenteil die waren 

froh, eine Anzahl von Hausärzten von circa 24 

auf fast 5 zu beschränken. Wenn man mit über 
20 Hausarztpraxen zusammenarbeitet, das 

macht Arbeit.< (I, I16, B2, 274-281) 

 

 

Verantwortlichkeits- und 

Aufgabenverteilung 

(Pflegekoordinator:innen) 

 

>Gut, ich füll halt immer brav die Fragebögen 

aus. Das nimmt halt immer mal wieder eine 

viertel Stunde zwanzig Minuten in Anspruch, wo 

ich halt einfach die Woche auswerte und gucke 

[&]. Am Anfang musste ich halt immer wieder 
mal draufgucken (Umsetzung der Maßnahmen), 

aber inzwischen ist das ja ein Selbstläufer. (P, 

B1,360-366) 

 

Verantwortlichkeits- und 

Aufgabenverteilung 

(ärztliche Koordinator:innen) 

>Also im Endeffekt ist es eigentlich nur das grob 

Organisatorische, muss ich sagen. Also mit den 

Besprechungen, grad jetzt das mit dem 
Anschreiben der Ärzte. Das ist dann auch mein 

Job, dass ich das dann jetzt mache und wenn 

dann Fragen von den Kollegen kommen, 

versuche die zu beantworten [&]. Auch das 

(Schreiben des Einsatzplans) ist kein großartiger 

Aufwand, dann setzt man sich einmal zwei 

Stunden hin und dann hat man den Plan fürs 

Jahr gemacht.< (I, I1, A, 642ff.) 
 

  



 

Kategorie Subkategorie Ankerbeispiel Kodierregel 

Implementierung und 

Umsetzung 

 

 

Umsetzungsstrategie 

 

>Deswegen haben die ja auch das 

Vorwochenendvisitenblatt, wo dann 

entsprechend diese Daten (ein-)getragen 

werden und dann ist eine der beiden Fachkräfte 

mit auf (dem) Dienst verantwortlich [&] dass 

(Vorwochenendvisitenblatt) gab es hier im 

Rahmenhandbuch dazu.< (P, B1, 542ff.) 

 

 

  



 

Kategorie Subkategorie Ankerbeispiel Kodierregel 

Kommunikation und 

Kooperation 

 

Definition: 

>Interdisziplinäre 

Zusammenarbeit findet statt, 

wenn mehrere 

Gesundheitsfachpersonen mit 

unterschiedlichen beruflichen 

Hintergründen untereinander 

wie auch mit den Patientinnen 

und Patienten, deren 

Angehörigen, Betreuenden 

sowie der Gemeinschaft 

zusammenarbeiten, um die 

bestmögliche 

Versorgungsqualität zu 

erreichen.  

Es ermöglicht 

Gesundheitsfachpersonen, jede 

Person einzubeziehen, deren 

Fähigkeiten dazu beitragen 

können, lokale Gesundheitsziele 

zu erreichen.< 

 (WHO 2010, S. 7). 

Strukturierte 

Zusammenarbeit zwischen 

den Berufsgruppen 

>Die Abläufe vielleicht noch mal ein bisschen 

noch mal strukturierter oder bisschen 

verbesserter. Das nicht so peu à peu so 

Informationen durchkommen, sondern mehr [...] 

strukturierter, genau.< (E, I1, A, 89ff.) 

 

 

Wertschätzung und Vertrauen >Also was mir aufgefallen ist, ich finde das 
Personal wird sehr ernst genommen in der 

Zusammenarbeit mit Ihnen. Es ist irgendwie 

eine Partnerschaft. [&] ich habe wirklich das 

Gefühl es ist eine gleichwertige 

Zusammenarbeit. Ärzte nehmen das auch 

richtig ernst, was von den Mitarbeitern 

zurückgemeldet wird und genauso spricht man 

sich ab. Also ich finde diese Zusammenarbeit, 
die ist sehr wertvoll geworden. Und das 

Fachwissen vom Personal hat sich auch dadurch 

nochmal gefestigt.< (I, I16, B2, 369-375) 

 

Kooperation in der 

Versorgergemeinschaft 

>Dadurch, dass man jetzt immer wechselt, 

jemand Dienst hat oder auch diese 

Vorwochenendvisite macht, lernt man auch die 

Patienten des Kollegen kennen oder Kollegin 
und kommt dadurch automatisch mehr ins 

Gespräch und spricht sich auch ab über andere 

Dinge.< (E, I1, A, 81-84) 

 

  



Kategorie Subkategorie Ankerbeispiel Kodierregel 

Kommunikation und 

Kooperation 

 

Kooperation Pflege >Aber ich kann ich kann schon sagen, dass man 

ausführlicher die Fälle bespricht und sich 

vielleicht auch bisschen länger damit 

beschäftigt, weil bevor wir da auch mit dem 

Arzt kommunizieren über den Bewohner, über 

seine Symptome oder die Probleme, die wir 

haben, machen wir auch unter uns 
Fallbesprechung, was machen wir da jetzt, 

müssen wir den Arzt dazu holen? Was ist die 

Ursache, können wir bewältigen, ist das etwas, 

wo wir Fachmenschen brauchen oder ist das die 

Sache der Pflege? Und dann wird das auch 

gemeinsam entschieden meistens [&].<  

(I, I9, B3, 693-699) 
 

 

Kommunikation und Kooper-

ation unter 

Coronabedingungen 

>[&] die Bewohner, die [&] durch SaarPHIR-

Ärzte versorgt werden, waren durchaus besser 

versorgt. Definitiv.< 

(I, I12, B, 764-765) 

 

Arbeitsentlastung in beiden 

Berufsgruppen 

>Und auch wenn man weiß z.B. man kann 

selber, weil man auch andere Hausbesuche hat, 
schlecht die Möglichkeit an dem Nachmittag 

noch einmal hinzufahren. Man weiß ein Kollege 

aus der Versorgergemeinschaft ist vor Ort, dem 

kann man über den Fall berichten, der kann das 

mit übernehmen, also mal drauf gucken. Das 

entspannt uns auch schon, dass man, dass man 

nicht im Hinterkopf hat, ich muss da jetzt auch 

noch hin. Es ist sonst niemand da. Also das ist 
sehr positiv.< (E, I1, A1, 56-66) 

 

 

 



Kategorie Subkategorie Ankerbeispiel Kodierregel 

Akzeptanz 

 

Definition: 

Akzeptanz ist die Wahrnehmung 

der an der Umsetzung 

Beteiligten, dass oder in 

welchem Umfang eine 
bestimmte Behandlung, 

Dienstleistung, Praxis oder 

Intervention akzeptabel oder 

zufriedenstellend ist (Proctor et 

al. 2011). 

 

 

Akzeptanz bei den 

Pflegekräften 

 

>Und unsere Pflegefachkräfte sehen nur den 

Vorteil, dieses gute Gefühl, dass jemand da ist, 

diese Wochenendvisite, das ist halt ein 

Megavorteil für unser Pflegepersonal.< (I, I7+8, 

B5, 727-730) 

 

Akzeptanz bei den Ärzten 

 

>Ja ich bin ganz überrascht, wie schnell sich das 

in der Entwicklungsphase schon gut eingespielt 
hat und wie schnell das auch ging, dass die 

Kommunikation sich auch verbessert hat sowohl 

zur Pflege hin als auch in der 

Versorgergemeinschaft der Ärzte 

untereinander. [...] Man kann sich viel besser 

absprechen [...]< (E, I1, A1, 50ff.) 

Akzeptanz bei den 

Bewohner:innen 
 

>Zum einen ist eine sehr hohe Akzeptanz, alleine 

die Aussicht, wenn man erklärt, was hinter dem 
Projekt steht. Das wirkt sich sehr beruhigend auf 

die Bewohner aus. Der versteht, ok, man 

versucht erstmal mich hier zu behalten, dass ich 

nicht ins Krankenhaus muss.< (I, I2, B, 226-232) 

Akzeptanz bei den 

Angehörigen und gesetzlichen 

Betreuer:innen 

Sie sind alle dabei, sind alle zufrieden mit der 

Versorgung, also. Den Angehörigen geht9s ja im 

Wesentlichen drum, dass die Patienten, die 

Menschen versorgt sind. Das jemand nach 
denen guckt und die sind auch nicht scharf 

drauf, dass jetzt die Mutter oder der Vater, wer 

es ist, ins Krankenhaus kommt.< (I, I16, B2 u. A, 

404-410) 

 

  



Kategorie Subkategorie Ankerbeispiel Kodierregel 

Beeinflussende Faktoren 

 

Definition: 

Faktoren, die einen hemmenden 

oder fördernden Einfluss auf die 

Einführung und Umsetzung der 

Maßnahmen aus dem SaarPHIR-

Projekt nehmen. 

 
 

 
 

Fördernde Faktoren >Aber die Motivation muss ich sagen, jetzt wo 

wir die Erfahrung haben, die ist auch beim 

Personal hoch. Weil die halt eben die Vorteile 

erkannt haben, auch diese persönlichen 

Vorteile.< (I, I16, B2, 484-486) 

 

>Also die war eigentlich immer gut. Wenn man 

Nachfragen hatte, konnte man sich hinwenden. 

Auch wurde von dessen Seite (SPG) schon mal 

angerufen und Rücksprache gehalten. Da gab es 

keine Probleme.< (I, I10, B, 390-392) 

 

B1: Ja, also, wenn ich Fragen habe, dann rufe 

ich die (KVS) an. Das geht zackig, muss ich 

sagen, das ist vollkommen unbürokratisch. [&]. 

(I, I1, A, 751-757) 

Hemmende Faktoren >Es gibt auch Betreuer die, denen ist das egal. 

Aber die unterschreiben nicht. Die schicken uns 

das dann nicht zurück, obwohl wir schon 

dreimal [&] dann hingeschickt haben.< (E, I2, P3, 

719-721) 

>Und auch bei einem SaarPHIR Projekt kann 

man nichts machen, wenn die Angehörige 

nebendran steht und sagt sie besteht jetzt 

darauf (Krankenhauseinweisung).< (I, I13, B, 

545-550) 

>Also es ist halt ein sehr großer Aufwand, was 

man betreiben muss, was ich schon sagen muss, 

wenn diese Evaluationsbogen alle drei Monate 

in die Einrichtung kommen. Das sind halt schon 

ein, zwei Kolleginnen inklusive mir, die das 

ausfüllen muss. Ich muss (.) Daten errechnen, 

wir zum Beispiel in unserer Einrichtung haben 

noch keine PC-Dokumentation.< (I, I10, B, 149-

153) 

  



Kategorie Subkategorie Ankerbeispiel Kodierregel 

Beeinflussende Faktoren 

 
 

Hemmende Faktoren >Ja klar der Personalausfall war sehr schlimm. 

Die Ganzen Quarantäneanordnungen, die 

ausgesprochen wurden.< (I, I10, B, 386-387) 

 

 

>Also was halt noch ist, ich meine es ist klar, es 

ist im SaarPHIR Projekt, aber jeder Wohnbereich 

für sich hat ja auch seine Arbeitsweise und es ist 
schon sehr schwierig, weil es ist nicht jeder 

Bereich zu jeder Zeit, wie soll man sagen, gleich 

weit mit der Arbeit.< (I, I13, B, 187-189) 

 

>Eine große Hemmschwelle, [...] das Thema 

Medikamente [...]. Weil es ist natürlich recht 

sinnfrei, haben wir auch schon festgestellt, 

eigentlich schon eigentlich am ersten Tag. Dass 
die Ärzte abends hier um halb neun hier auf der 

Matte stehen, stellen eine Infektion bei dem 

Bewohner fest und können im Grunde nicht auf 

Medikamente zugreifen. Und dementsprechend 

wurde halt die Forderung laut, dass man 

Medikamentenschränke in den Einrichtungen 

zur Verfügung hat, auf die ein Arzt zugreifen 
kann. Nicht das Pflegepersonal.< (P, B1, 272-

279) 

 

  



Kategorie Subkategorie Ankerbeispiel Kodierregel 

Gründe für Teilnahme und 

Erwartungen 

 

Definition: 

Nutzen und/oder Hoffnungen, 

die mit einer Teilnahme am 

SaarPHIR-Projekt verbunden 

wurden. 

 

Verbesserte medizinisch-

pflegerische Versorgung der 

Bewohner:innen 

 

>Ja, wie gesagt, dass man 

Krankenhausaufenthalte vermeiden können und 

dass halt wie gesagt dieser Ansprechpartner da 

ist. Gerade vor dem Wochenende.< (I, I4, B, 432-

433) 

 

 

Zusammenarbeit >Dass wir eine bessere Zusammenarbeit haben.< 

(I, I16, B2, 574) 

 

Versorgungsstabilität 

 

>Jetzt werden ja immer mehr, sag ich mal, 

pflegende oder zu pflegende Patienten im Heim 

untergebracht und irgendwie muss man das 

einfach besser organisieren [&]. Sie können 

nicht wegen jedem einzelnen immer 

irgendwohin fahren. [&]. Die Kapazität haben 

Sie von hausärztlicher Seite gar nicht. Und [&] 

durch dieses SaarPHIR-Projekt ist so das Ganze 

ein bisschen kanalisiert finde ich.< (I, I7+8, A, 

792-797) 

 

Externe Regulationen und 

Anreizbedingungen 

 

>Jetzt von ärztlicher Seite bedeutet für mich 

primär SaarPHIR, endlich mal die Vergütung, die 

man als Arzt hier mal im Pflegeheim eh schon 

die ganze Zeit macht. Da war der 119er ja schon 

ein Fortschritt. Und SaarPHIR ist dann jetzt 

meines Erachtens nach so das i-Tüpfelchen. > 

(I, I1, A, 769-778) 

 

  



 

Kategorie Subkategorie Ankerbeispiel Kodierregel 

Gründe für Teilnahme und 

Erwartungen 
 
 

Verbesserungsvorschläge 

 

>Das sehen wir auf Makroebene eher. Das sind 

schon infrastrukturelle Probleme. Da würde ich 

schon Richtung Digitalisierung als Stichwort 

geben. Da würde ich Richtung Telemedizin 

gehen.< (E, I1, P1, 225-232) 

 

 

>Wir wollen das quasi eine Box da ist, wo 

jeglicher Bedarf, den man so braucht, Durchfall, 

Fieber, Schmerzen, so was drin ist und egal, 

welcher Bewohner das jetzt in der Nacht 

braucht, darf ich aus dieser Box nehmen.< (E, I3, 

P4, 107-109) 

 

>Das mal ein Hautarzt, wegen mir einen 

Urologen oder was auch immer. Die auch 

wirklich ins Haus kommen für die immobilen 

Patienten und, und ja, die Dinge hier beurteilen 

könnten. Das wäre, das wäre gut.< (E, I1, A1, 

243-245) 
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Nachhaltigkeit 

 

Definition: 
Nachhaltigkeit wird definiert als 

ein Prozess, in dem eine neu 

eingeführte Intervention über 

die Projektphase hinaus 
integriert oder institutionalisiert 

werden kann (Rabin et al. 2008). 

 

 >Da es klare strukturelle und organisatorische 

Reglementierungen sind, die sich auch, sollte 

das Projekt scheitern, wird sich, werden die 

strukturellen Geschichten sich erhalten, sprich 

Stichwort Kommunikation per Fax. Und diese 

Dokumente, die erstellt werden, die werden 

natürlich in den Arbeitsablauf integriert aus 
pflegerischer Sicht, wenn es um die 

Kommunikation mit den Praxen geht. Und das 

wird erhalten bleiben, also ich denke da wird es 

nur, habe ich nur positive Aspekte.< (E, I1, B1, 

442-447) 

 

 

Übernahme in Regelversorgung 

 
Definition: 
Übernahme ist die Entscheidung 

einer Organisation oder einer 

Gemeinschaft, sich für eine 

evidenzbasierte Intervention zu 

entscheiden und diese 

einzuführen (Rabin et al. 2008). 

 >[&], wenn das nicht in die Regelversorgung 

aufgenommen wird, dann kann es auch unter 
Umständen sein, dass die Ärzte sagen, wir 

können nicht mehr jeden Freitag eine Visite 

machen, wir machen das nur noch einmal im 

Monat und deshalb bin ich der Meinung es 

MUSS in die Regelversorgung.< (I, I7+8, B4, 

1109-1115) 

 

 



Anhang 6: Erhebungsinstrumente für die Primärdatenerhebung im Rahmen der 

summa5ven Evalua5on (BKG) 

Dokument 1: Ersterhebung medizinisch-pûegerische Dokumenta5on 

Dokument 2: Nacherhebung medizinisch-pûegerische Dokumenta5on 

Dokument 3: Erhebung der Lebensqualität  



0 9Fragebogen-Nummer:
- -

E:

-
primär betreuender Arzt:

Datum: . .
Tag Monat Jahr

Erhebung medizinisch-pflegerische Dokumentation

Teil A: Umsetzung des Rahmenhandbuches

1. Geriatrisches Screening nach Lachs

1.1 Bitte prüfen Sie die Pflegedokumentation im Hinblick auf das geriatrische Screening nach Lachs.

Ja Nein Weiß nicht

Konnte jemals bei der Bewohnerin / dem Bewohner ein
                         Lachs-Screening durchgeführt werden?
(Wenn >Nein< oder >Weiß nicht<, bitte mit 2. fortfahren.)

1.2 Bitte denken Sie an das letzte Ihnen vorliegende Lachs-Screening dieser

      Bewohnerin / dieses Bewohners und schätzen Sie folgende Aussagen ein:

Ja Nein Weiß nicht

 Es ist vollständig ausgefüllt.

  Es ist allen Pflegekräften zugänglich, die
die Bewohnerin / den Bewohner betreuen.

                      Es ist allen Ärztinnen und Ärzten
 der Versorgergemeinschaft direkt zugänglich.

                                Es ist allen Ärztinnen und Ärzten
der Versorgergemeinschaft auf Anfrage zugänglich.

Es ist weiteren Berufsgruppen direkt zugänglich,
      die die Bewohnerin / den Bewohner betreuen
                                          (z.B. Physiotherapeut).

Es ist weiteren Berufsgruppen auf Anfrage zugänglich,
                die die Bewohnerin / den Bewohner betreuen
                                                    (z.B. Physiotherapeut).

1.3 Wurde das Lachs-Screening dieser Bewohnerin / dieses Bewohners im Rahmen folgender

      Gelegenheiten verwendet?

Ja Nein Weiß nicht

Es wurde bei einer Teambesprechung besprochen.

Es wurde bei einer Vor-Wochenend-Visite besprochen.

Es wurde bei einer Rufbereitschaft besprochen.

   Es wurde im Rahmen weiterer Anlässe besprochen.

1

 Bitte nennen:

B:

. .
Tag Monat Jahr

Datum des letzten Screenings:

Entwurf



Fragebogen-Nummer: 0 9 --

E:

-
primär betreuender Arzt:

1.4 Falls Sie in einem Punkt der Frage 1.3 >Ja< angekreuzt haben, &

         Nach Besprechung des Lachs-Screenings wurden
                                         Maßnahmen beschlossen, die
                      die Bewohnerin / den Bewohner betreffen.
  (Wenn >Nein< oder >Weiß nicht<, bitte mit 2. fortfahren.)

Die beschlossenen Maßnahmen wurden umgesetzt.

   Ich schätze die Umsetzung der
  Maßnahmen als erfolgreich ein.

 Die Maßnahmen wurden dokumentiert.

              Die Dokumentation ist allen an
 der Versorgung Beteiligten zugänglich.

Ja Nein Weiß nicht

2. Sturzprophylaxe

2.1 Bitte prüfen Sie die Pflegedokumentation im Hinblick auf die Sturzprophylaxe.

Ja Nein Weiß nicht

 Konnten jemals bei der Bewohnerin / dem Bewohner
                     die Sturzrisikofaktoren erhoben werden?
(Wenn >Nein< oder >Weiß nicht<,bitte mit 3. fortfahren.)

2.2 Denken Sie an die letzte Ihnen vorliegende Erhebung der Sturzrisikofaktoren dieser

      Bewohnerin / dieses Bewohners und schätzen Sie bitte folgende Aussagen ein:

Sie ist vollständig ausgefüllt.

Ja Nein Weiß nicht

 Sie ist allen Pflegekräften zugänglich, die
die Bewohnerin / den Bewohner betreuen.

          Sie ist allen Ärztinnen und Ärzten der
  Versorgergemeinschaft direkt zugänglich.

                                 Sie ist allen Ärztinnen und Ärzten
  der Versorgergemeinschaft auf Anfrage zugänglich.

 Sie ist weiteren Berufsgruppen direkt zugänglich, die
                    die Bewohnerin / den Bewohner betreuen
                                                  (z.B. Physiotherapeut).

 Sie ist weiteren Berufsgruppen auf Anfrage zugänglich,
                  die die Bewohnerin / den Bewohner betreuen
                                                      (z.B. Physiotherapeut).

2

B:

. .
Tag Monat Jahr

Datum des letzten Screenings:

Entwurf



Fragebogen-Nummer: 0 9 --

E:

-
primär betreuender Arzt:

2.3 Wurde die Sturzprophylaxe dieser Bewohnerin / dieses Bewohners im Rahmen folgender

      Gelegenheiten verwendet?

Ja Nein Weiß nicht

Sie wurde bei einer Teambesprechung besprochen.

Sie wurde bei einer Vor-Wochenend-Visite besprochen.

Sie wurde bei einer Rufbereitschaft besprochen.

Sie wurde im Rahmen weiterer Anlässe besprochen.

2.4 Falls Sie in einem Punkt der Frage 2.3 >Ja< angekreuzt haben, &

Ja Nein Weiß nicht

           Nach Besprechung der Sturzprophylaxe wurden
                                        Maßnahmen beschlossen, die
                     die Bewohnerin / den Bewohner betreffen.
 (Wenn >Nein< oder >Weiß nicht<, bitte mit 3. fortfahren.)

 Die beschlossenen Maßnahmen wurden umgesetzt.

 Ich schätze die Umsetzung der Maßnahmen
                                           als erfolgreich ein.

Die Maßnahmen wurden hinreichend dokumentiert.

             Die Dokumentation ist allen an
der Versorgung Beteiligten zugänglich.

3. Nahrungs- und Flüssigkeitsmangel

3.1 Bitte prüfen Sie die Pflegedokumentation im Hinblick auf Erhebungen

      zum Nahrungs- und Flüssigkeitsmangel.

Ja Nein Weiß nicht

      Wurde jemals bei der Bewohnerin / dem Bewohner
                                              ein Trinkprotokoll geführt?
(Wenn >Nein< oder >Weiß nicht<, bitte mit 4. fortfahren.)

3

B:

. .
Tag Monat Jahr

 Datum des letzten
      Trinkprotokolls:

. .
Tag Monat Jahr

     Datum des letzten
  Nahrungsprotokolls:

Bitte nennen

. .
Tag Monat Jahr

   Datum des letzten
       Mini-Nutritional-
          Assessments:

      Wurde jemals bei der Bewohnerin / dem Bewohner
                                       ein Nahrungsprotokoll geführt?
(Wenn >Nein< oder >Weiß nicht<, bitte mit 4. fortfahren.)

      Wurde jemals bei der Bewohnerin / dem Bewohner
                       ein Mini-Nutritional-Assessment geführt?
(Wenn >Nein< oder >Weiß nicht<, bitte mit 4. fortfahren.)

Entwurf



Fragebogen-Nummer: 0 9 --

E:

-
primär betreuender Arzt:

Ja Nein Weiß nicht

3.2 Denken Sie an die letzte Ihnen vorliegende Erhebung zur Nahrungs- bzw.

      Flüssigkeitsaufnahme dieser Bewohnerin / dieses Bewohners und

      schätzen Sie bitte folgende Aussagen ein:

Sie ist vollständig ausgefüllt.

 Sie ist allen Pflegekräften zugänglich, die
 die Bewohnerin / den Bewohner betreuen.

        Sie ist allen Ärztinnen und Ärzten der
 Versorgergemeinschaft direkt zugänglich.

                  Sie ist allen Ärztinnen und Ärzten der
 Versorgergemeinschaft auf Anfrage zugänglich.

Sie ist weiteren Berufsgruppen direkt zugänglich,
       die die Bewohnerin / den Bewohner betreuen
                                           (z.B. Physiotherapeut).

Sie ist weiteren Berufsgruppen auf Anfrage zugänglich,
                 die die Bewohnerin / den Bewohner betreuen
                                                     (z.B. Physiotherapeut).

3.3 Wurde die Erhebung dieser Bewohnerin / dieses Bewohners im Rahmen folgender

      Gelegenheiten verwendet?

Ja Nein Weiß nicht

Sie wurde bei einer Teambesprechung besprochen.

Sie wurde bei einer Vor-Wochenend-Visite besprochen.

Sie wurde bei einer Rufbereitschaft besprochen.

Sie wurde im Rahmen weiterer Anlässe besprochen.

Bitte nennen

4

B:

Entwurf



3.4 Falls Sie in einem Punkt der Frage 3.3 >Ja< angekreuzt haben, &

Ja Nein Weiß nicht

              Nach Besprechung der betreffenden Erhebung
                            wurden Maßnahmen beschlossen, die
                      die Bewohnerin / den Bewohner betreffen.
  (Wenn >Nein< oder >Weiß nicht<, bitte mit 4. fortfahren.)

Die beschlossenen Maßnahmen wurden umgesetzt.

Ich schätze die Umsetzung der Maßnahmen
                                          als erfolgreich ein.

Fragebogen-Nummer: 0 9 --

E:

-
primär betreuender Arzt:

Die Maßnahmen wurden hinreichend dokumentiert.

Die Dokumentation ist allen an der Versorgung
                                        Beteiligten zugänglich.

4. Hospitalisierung

           Wurde die Bewohnerin / der Bewohner in den
letzten 6 Monaten in ein Krankenhaus eingewiesen?

Ja Nein Weiß nicht

      Wenn ja, wie häufig kam es
zu Krankenhauseinweisungen?

Was waren die Gründe?

4.1 Bitte prüfen Sie die Pflegedokumentation im Hinblick auf Krankenhauseinweisungen

      in den letzten sechs Monaten.

(Anzahl)

4.2 Bitte denken Sie an die letzte Krankenhauseinweisung:

      Wer war in die Entscheidung zur Krankenhauseinweisung

      dieser Bewohnerin / dieses Bewohners involviert? (Mehrfachnennung möglich)

Ja Nein Weiß nicht

Pflegekräfte

 Ärztin / Arzt aus der Versorgergemeinschaft
 

Sonstige
Bitte nennen:

5

B:

Entwurf



Fragebogen-Nummer: 0 9 --

E:

-
primär betreuender Arzt:

4.3 Wurde die Entscheidung zur Krankenhauseinweisung im Rahmen folgender

      Gelegenheiten getroffen?

Ja Nein Weiß nicht

Sie wurde bei einer Teambesprechung getroffen.

Sie wurde bei einer Vor-Wochenend-Visite getroffen.

Sie wurde bei einer Rufbereitschaft getroffen.

Sie wurde im Rahmen weiterer Anlässe getroffen.

Bitte nennen:

4.4 Falls Sie in einem Punkt der Frage 4.3 >Ja< angekreuzt haben, &

Ja Nein Weiß nicht

  Nach Besprechung der Einweisungssituaion
            wurden Maßnahmen beschlossen, die
      die Bewohnerin / den Bewohner betreffen.

Wurden die beschlossenen Maßnahmen umgesetzt?

Ich schätze die Umsetzung der Maßnahmen
                                          als erfolgreich ein.

Die Maßnahmen wurden hinreichend dokumentiert.

 Die Dokumentation ist allen an der
 Versorgung Beteiligten zugänglich.

6

B:

Entwurf



0 9Fragebogen-Nummer:
- -

E:

-
primär betreuender Arzt:

Datum: . .
Tag Monat Jahr

Erhebung medizinisch-pflegerische Dokumentation

Teil A: Umsetzung des Rahmenhandbuches

1. Geriatrisches Screening nach Lachs

1.1 Bitte prüfen Sie die Pflegedokumentation im Hinblick auf das geriatrische Screening nach Lachs.

Ja Nein Weiß nicht

                        Konnte in den letzten 6 Monaten bei der
                                    Bewohnerin / dem Bewohner ein
                         Lachs-Screening durchgeführt werden?
(Wenn >Nein< oder >Weiß nicht<, bitte mit 2. fortfahren.)

1.2 Bitte denken Sie an das letzte Ihnen vorliegende Lachs-Screening dieser

      Bewohnerin / dieses Bewohners und schätzen Sie folgende Aussagen ein:

Ja Nein Weiß nicht

 Es ist vollständig ausgefüllt.

  Es ist allen Pflegekräften zugänglich, die
 die Bewohnerin / den Bewohner betreuen.

                       Es ist allen Ärztinnen und Ärzten
  der Versorgergemeinschaft direkt zugänglich.

                                Es ist allen Ärztinnen und Ärzten
der Versorgergemeinschaft auf Anfrage zugänglich.

Es ist weiteren Berufsgruppen direkt zugänglich,
      die die Bewohnerin / den Bewohner betreuen
                                          (z.B. Physiotherapeut).

Es ist weiteren Berufsgruppen auf Anfrage zugänglich,
                die die Bewohnerin / den Bewohner betreuen
                                                    (z.B. Physiotherapeut).

1.3 Wurde das Lachs-Screening dieser Bewohnerin / dieses Bewohners im Rahmen folgender

      Gelegenheiten verwendet?

Ja Nein Weiß nicht

Es wurde bei einer Teambesprechung besprochen.

Es wurde bei einer Vor-Wochenend-Visite besprochen.

Es wurde bei einer Rufbereitschaft besprochen.

   Es wurde im Rahmen weiterer Anlässe besprochen.

1

 Bitte nennen:

B:

. .
Tag Monat Jahr

Datum des letzten Screenings:

. .
Tag Monat Jahr

Datum des 2. letzten Screenings:

. .
Tag Monat Jahr

Datum des 3. letzten Screenings:

Entwurf



Fragebogen-Nummer: 0 9 --

E:

-
primär betreuender Arzt:

1.4 Falls Sie in einem Punkt der Frage 1.3 >Ja< angekreuzt haben, &

         Nach Besprechung des Lachs-Screenings wurden
                                         Maßnahmen beschlossen, die
                      die Bewohnerin / den Bewohner betreffen.
  (Wenn >Nein< oder >Weiß nicht<, bitte mit 2. fortfahren.)

Die beschlossenen Maßnahmen wurden umgesetzt.

   Ich schätze die Umsetzung der
  Maßnahmen als erfolgreich ein.

 Die Maßnahmen wurden dokumentiert.

              Die Dokumentation ist allen an
 der Versorgung Beteiligten zugänglich.

Ja Nein Weiß nicht

2. Sturzprophylaxe

2.1 Bitte prüfen Sie die Pflegedokumentation im Hinblick auf die Sturzprophylaxe.

Ja Nein Weiß nicht

2.2 Denken Sie an die letzte Ihnen vorliegende Erhebung der Sturzrisikofaktoren dieser

      Bewohnerin / dieses Bewohners und schätzen Sie bitte folgende Aussagen ein:

Sie ist vollständig ausgefüllt.

Ja Nein Weiß nicht

 Sie ist allen Pflegekräften zugänglich, die
 die Bewohnerin /den Bewohner betreuen.

          Sie ist allen Ärztinnen und Ärzten der
  Versorgergemeinschaft direkt zugänglich.

                                 Sie ist allen Ärztinnen und Ärzten
  der Versorgergemeinschaft auf Anfrage zugänglich.

 Sie ist weiteren Berufsgruppen direkt zugänglich, die
                    die Bewohnerin / den Bewohner betreuen
                                                  (z.B. Physiotherapeut).

 Sie ist weiteren Berufsgruppen auf Anfrage zugänglich,
                  die die Bewohnerin / den Bewohner betreuen
                                                      (z.B. Physiotherapeut).

2

                        Konnte in den letzten 6 Monaten bei der
                                    Bewohnerin / dem Bewohner ein
                         Lachs-Screening durchgeführt werden?
(Wenn >Nein< oder >Weiß nicht<, bitte mit 2. fortfahren.)

B:

. .
Tag Monat Jahr

 Datum des letzten Screenings:

. .
Tag Monat Jahr

 Datum des 2. letzten Screenings:

. .
Tag Monat Jahr

 Datum des 3. letzten Screenings:

Entwurf



Fragebogen-Nummer: 0 9 --

E:

-
primär betreuender Arzt:

2.3 Wurde die Sturzprophylaxe dieser Bewohnerin / dieses Bewohners im Rahmen folgender

      Gelegenheiten verwendet?

Ja Nein Weiß nicht

Sie wurde bei einer Teambesprechung besprochen.

Sie wurde bei einer Vor-Wochenend-Visite besprochen.

Sie wurde bei einer Rufbereitschaft besprochen.

Sie wurde im Rahmen weiterer Anlässe besprochen.

2.4 Falls Sie in einem Punkt der Frage 2.3 >Ja< angekreuzt haben, &

Ja Nein Weiß nicht

           Nach Besprechung der Sturzprophylaxe wurden
                                        Maßnahmen beschlossen, die
                     die Bewohnerin / den Bewohner betreffen.
 (Wenn >Nein< oder >Weiß nicht<, bitte mit 3. fortfahren.)

 Die beschlossenen Maßnahmen wurden umgesetzt.

 Ich schätze die Umsetzung der Maßnahmen
                                           als erfolgreich ein.

Die Maßnahmen wurden hinreichend dokumentiert.

             Die Dokumentation ist allen an
der Versorgung Beteiligten zugänglich.

3. Nahrungs- und Flüssigkeitsmangel

3.1 Bitte prüfen Sie die Pflegedokumentation im Hinblick auf Erhebungen

      zum Nahrungs- und Flüssigkeitsmangel.

Ja Nein Weiß nicht

  Wurde in den letzten 6 Monaten bei der Bewohnerin /
                     dem Bewohner einTrinkprotokoll geführt?
(Wenn >Nein< oder >Weiß nicht<, bitte mit 4. fortfahren.)

3

B:

. .
Tag Monat Jahr

Datum des letzen
    Trinkprotokolls:

. .
Tag Monat Jahr

    Datum des letzen
Nahrungsprotokolls:

Bitte nennen

. .
Tag Monat Jahr

  Datum des letzen
     Mini-Nutritional-
        Assessments:

      Wurde jemals bei der Bewohnerin / dem Bewohner
                                       ein Nahrungsprotokoll geführt?
(Wenn >Nein< oder >Weiß nicht<, bitte mit 4. fortfahren.)

      Wurde jemals bei der Bewohnerin / dem Bewohner
                       ein Mini-Nutritional-Assessment geführt?
(Wenn >Nein< oder >Weiß nicht<, bitte mit 4. fortfahren.)

Entwurf



Fragebogen-Nummer: 0 9 --

E:

-
primär betreuender Arzt:

Ja Nein Weiß nicht

3.2 Denken Sie an die letzte Ihnen vorliegende Erhebung zur Nahrungs- bzw.

      Flüssigkeitsaufnahme dieser Bewohnerin / dieses Bewohners und

      schätzen Sie bitte folgende Aussagen ein:

Sie ist vollständig ausgefüllt.

  Sie ist allen Pflegekräften zugänglich, die
 die Bewohnerin / den Bewohner betreuen.

        Sie ist allen Ärztinnen und Ärzten der
 Versorgergemeinschaft direkt zugänglich.

                  Sie ist allen Ärztinnen und Ärzten der
 Versorgergemeinschaft auf Anfrage zugänglich.

Sie ist weiteren Berufsgruppen direkt zugänglich,
       die die Bewohnerin / den Bewohner betreuen
                                           (z.B. Physiotherapeut).

Sie ist weiteren Berufsgruppen auf Anfrage zugänglich,
                 die die Bewohnerin / den Bewohner betreuen
                                                     (z.B. Physiotherapeut).

3.3 Wurde die Erhebung dieser Bewohnerin / dieses Bewohners im Rahmen folgender

      Gelegenheiten verwendet?

Ja Nein Weiß nicht

Sie wurde bei einer Teambesprechung besprochen.

Sie wurde bei einer Vor-Wochenend-Visite besprochen.

Sie wurde bei einer Rufbereitschaft besprochen.

Sie wurde im Rahmen weiterer Anlässe besprochen.

Bitte nenne

4

B:

Entwurf



3.4 Falls Sie in einem Punkt der Frage 3.3 >Ja< angekreuzt haben, &

Ja Nein Weiß nicht

              Nach Besprechung der betreffenden Erhebung
                            wurden Maßnahmen beschlossen, die
                      die Bewohnerin / den Bewohner betreffen.
  (Wenn >Nein< oder >Weiß nicht<, bitte mit 4. fortfahren.)

Die beschlossenen Maßnahmen wurden umgesetzt.

Ich schätze die Umsetzung der Maßnahmen
                                          als erfolgreich ein.

Fragebogen-Nummer: 0 9 --

E:

-
primär betreuender Arzt:

Die Maßnahmen wurden hinreichend dokumentiert.

Die Dokumentation ist allen an der Versorgung
                                        Beteiligten zugänglich.

4. Hospitalisierung

           Wurde die Bewohnerin / der Bewohner in den
letzten 6 Monaten in ein Krankenhaus eingewiesen?

Ja Nein Weiß nicht

      Wenn ja, wie häufig kam es
zu Krankenhauseinweisungen?

Was waren die Gründe?

4.1 Bitte prüfen Sie die Pflegedokumentation im Hinblick auf Krankenhauseinweisungen

      in den letzten sechs Monaten.

(Anzahl)

4.2 Bitte denken Sie an die letzte Krankenhauseinweisung:

      Wer war in die Entscheidung zur Krankenhauseinweisung

      dieser Bewohnerin / dieses Bewohners involviert? (Mehrfachnennung möglich)

Ja Nein Weiß nicht

Pflegekräfte

 Ärztin / Arzt aus der Versorgergemeinschaft
 

Sonstige
Bitte nennen:

5

B:
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Fragebogen-Nummer: 0 9 --

E:

-
primär betreuender Arzt:

4.3 Wurde die Entscheidung zur Krankenhauseinweisung im Rahmen folgender

      Gelegenheiten getroffen?

Ja Nein Weiß nicht

Sie wurde bei einer Teambesprechung getroffen.

Sie wurde bei einer Vor-Wochenend-Visite getroffen.

Sie wurde bei einer Rufbereitschaft getroffen.

Sie wurde im Rahmen weiterer Anlässe getroffen.

Bitte nennen:

4.4 Falls Sie in einem Punkt der Frage 4.3 >Ja< angekreuzt haben, &

Ja Nein Weiß nicht

  Nach Besprechung der Einweisungssituaion
            wurden Maßnahmen beschlossen, die
      die Bewohnerin / den Bewohner betreffen.

Wurden die beschlossenen Maßnahmen umgesetzt?

Ich schätze die Umsetzung der Maßnahmen
                                          als erfolgreich ein.

Die Maßnahmen wurden hinreichend dokumentiert.

 Die Dokumentation ist allen an der
 Versorgung Beteiligten zugänglich.

6

B:
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B:

Proxy: Ja Nein

        Lebensqualität von Personen mit Alzheimer-Krankheit
(Fragebogenversion für das Familienmitglied oder die Pflegeperson)

Datum: . .
Tag Monat Jahr

In den folgenden Fragen geht es um die Lebensqualität Ihres/Ihrer Angehörigen.
 
Wenn Sie über das Leben Ihres/Ihrer Angehörigen nachdenken, gibt es verschiedene Bereiche,
von denen im Folgenden einige aufgeführt sind. Denken Sie bitte über jeden Punkt nach und beurteilen
Sie die derzeitige Lebensqualität Ihres/Ihrer Angehörigen für jeden Bereich.

Sie haben vier Antwortmöglichkeiten: schlecht, einigermaßen, gut oder ausgezeichnet.

Beurteilen Sie bitte die Bereiche anhand dessen, wie das Leben Ihres/Ihrer Angehörigen zurzeit
(das heißt, in den letzten Wochen) verläuft. Wenn Sie zu irgendeinem der Punkte eine Frage haben,
bitten Sie die Person, die Ihnen diesen Fragebogen gegeben hat, um Unterstützung.

1. Körperlicher Gesundheitszustand

2. Energie

3. Stimmung

4. Wohnverhältnisse

5. Gedächtnis

6. Familie

7. Ehe/Partnerschaft

8. Freunde

9. Person insgesamt

10. Fähigkeit, Aufgaben im und
      um das Haus zu erledigen

11. Fähigkeit, etwas zum
      Vergnügen zu machen

12. Finanzielle Situation

13. Leben insgesamt

schlecht einigermaßen gut ausgezeichnet

schlecht einigermaßen gut ausgezeichnet

schlecht einigermaßen gut ausgezeichnet

schlecht einigermaßen gut ausgezeichnet

schlecht einigermaßen gut ausgezeichnet

schlecht einigermaßen gut ausgezeichnet

schlecht einigermaßen gut ausgezeichnet

schlecht einigermaßen gut ausgezeichnet

schlecht einigermaßen gut ausgezeichnet

schlecht einigermaßen gut ausgezeichnet

schlecht einigermaßen gut ausgezeichnet

schlecht einigermaßen gut ausgezeichnet

Kreuzen Sie Ihre Antworten an.

schlecht einigermaßen gut ausgezeichnet

Bemerkungen:

1
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Sustainability Model 

Quality, Service Improvement and Redesign Tools: Sustainability Model 

What is it?

The sustainability model is a diagnostic tool that has been developed to support health
and care leaders to identify strengths and weaknesses in their implementation plans and
predict the likelihood of sustainability for their improvement initiatives. 

When to use it?

The sustainability model should be used from the outset of your improvement initiative as
it can provide you with a valuable understanding of where you can strengthen your work
in order to maximise the potential for sustainability. The model should be used regularly
through the project to focus effort on improving the project’s sustainability total score to
enhance the likelihood of sustaining the improvement beyond the life of the project. 

How to use it?

The tables in figure 1 will enable you to identify the strengths and weaknesses in your
implementation plans and provide you with a total score to predict the likelihood of
sustaining the improvement beyond the life of the project.

Figure 1: The sustainability model

Monitoring
progress

Process

Organisation

Staff

Training and
involvement

Behaviours

Senior
leaders

Clinical
leaders

Fit with goals
and culture

Adaptability

Credibility of
benefits

Benefits beyond
helping patients

Infrastructure

NHS Institute for Innovation
and Improvement (2010)



Credibility of the 

benefits

• Are benefits to patients, 
   staff and the organisation 
   visible? 
• Do staff believe in the 
   benefits? 
• Can all staff clearly 
   describe the a full range 
   of benefits?
• Is there evidence that this 
   type of change has been 
   achieved elsewhere?

Choose the factor level that comes closest to your situation and tick

the box to the left of it

Factor description Factor levelIdentify (7)

Benefits of the change are widely communicated, immediately
obvious, supported by evidence and believed by stakeholders.
Staff are able to fully describe a wide range of intended benefits
for this initiative.

Benefits of the change are not widely communicated or
immediately obvious even though they are supported by evidence
and believed by stakeholders.

Benefits of the change are not widely communicated or
immediately obvious even though they are supported by evidence.
They are not widely believed by stakeholders.

Benefits of the change are not widely communicated, they are not
immediately obvious, nor are they supported by evidence or
believed by stakeholders.

Benefits beyond
helping patients

• In addition to helping 
   patients, are there other 
   benefits? 
• For example, does the 
   change reduce waste or
   avoid duplication?        
• Will it make things run 
   more smoothly?      
• Will staff notice a 
   difference in their daily 
   working lives?

eg 7

Process

a

b

c

d

We can demonstrate that the change has a wide range of
benefits beyond helping patients, for example by reducing
waste, creating efficiency or making people’s jobs easier.

We can demonstrate that the change has some benefits beyond
helping patients such as reducing waste and making jobs easier,
but not a wide range.

We can demonstrate that the change has one or two benefits
beyond helping patients. 

The benefits that we have identified are only directly related to
helping patients. We have not identified any other benefits that
this initiative could bring.

a

b

c

d

Quality, Service Improvement and Redesign Tools: Sustainability Model 



Effectiveness of the 
system to monitor
progress

• Does the change require 
   special monitoring systems 
   to identify and continually 
   measure improvement?      
• Is there a feedback system 
   to reinforce benefits and 
   progress and initiate new 
   or further action? 
• Are mechanisms in place to
   continue to monitor 
   progress beyond the formal
   life of the project? 
• Are the results of the 
   change communicated to 
   patients, staff, the 
   organisation and the wider 
   healthcare community?

Adaptability of 

improved process

• Can the new process 
   overcome internal 
   pressures, or will this 
   disrupt the change?
• Does the change continue 
   to meet ongoing needs 
   effectively? 
• Does the change rely on a 
   specific individual or group 
   of people, technology, 
   finance etc, to keep it 
   going? 
• Can it keep going when 
   these are removed?

Choose the factor level that comes closest to your situation and tick

the box to the left of it

Factor description Factor levelIdentify (7)

There is a system in place to provide evidence of impact, including
benefits analysis, monitor progress and communicate the results.
This is set up to continue beyond the formal life of the project.

There is a system in place to provide evidence of impact, including
benefits analysis, monitor progress and communicate the results.
This is not set up to continue beyond the formal life of the
project. 

There is a system in place to provide evidence of impact and
monitor progress. However none of this information is
communicated more widely than the core project team. The
measurement system is not set up to continue beyond the formal
life of the project.

There is only a very patchy system to monitor progress and this
will end at the same time as the project. There is no system to
communicate the results.

a

b

c

d

a

b

c

d

Process

The improved process can adapt to link in with and even
support other organisational changes. It would not be
disrupted if specific individuals or groups left the project. 
Its focus will continue to meet the improvement needs of our
organisation.

The improved process can be adapted to support wider
organisational change but it would be disrupted if specific
individuals or groups left the project. Elements of this work will
continue to meet our organisations improvement needs.

It would be difficult to adapt the new process to other
organisational changes. It would cause disruption if specific
individuals or groups left the project.

The new process could not adapt if there was any other
organisational change happening and it would be disrupted if
specific individuals or groups left.

Quality, Service Improvement and Redesign Tools: Sustainability Model 



Staff

Staff involvement and
training to sustain 
the process

• Do staff play a part in 
   innovation, design and 
   implementation of the 
   change?  
• Have they used their ideas 
   to inform the change 
   process from the 
   beginning?         
• Is there a training and 
   development infrastructure 
   to identify gaps in skills and
   knowledge and are staff 
   educated and trained to 
   take the change forward?

Choose the factor level that comes closest to your situation and tick

the box to the left of it

Factor description Factor levelIdentify (7)

eg 7

a

b

c

d

Staff have been involved from the beginning of the change
process. They have helped to identify any skill gaps and have
been able to access training and development so that they are
confident and competent in the new way of working.

Staff have been involved from the beginning of the change
process and have helped to identify skills gaps but they have not
had training or development in the new way of working.

Staff have not been involved from the beginning of the change
but they have received training in the new way of working. 

Staff have not been involved from the beginning of the change
process and have not had training or development in the new
way of working.

Staff behaviours toward
sustaining the change

• Are staff encouraged and 
   able to express their ideas 
   regularly throughout the 
   change process and is their 
   input taken on board?
• Do staff think that the 
   change is a better way of 
   doing things that they want
   to preserve for the future?           
• Are staff trained and 
   empowered to run small-
   scale tests (PDSA) based on 
   their ideas, to see if 
   additional improvements 
   should be recommended?  

a

b

c

d

Staff are able to share their ideas regularly and some of them
have been taken on board during the project. They believe that
the change is a better way of doing things and have been
empowered to run small scale test cycles (Plan, Do, Study, Act). 

Staff are able to share their ideas regularly and some of them
have been taken on board during the project. They believe that
the change is a better way of doing things. Staff do not feel
empowered to run small scale test cycles (Plan, Do, Study, Act). 

Staff are able to share their ideas regularly but none seem to
have been taken on board during the project. They don’t think
that the change will be a better way of doing things. They don’t
feel empowered to run small scale test cycles (Plan, Do, Study,
Act). 

Staff do not feel they have been able to share their ideas. They
do not believe that the change is a better way of doing things
and they have not been empowered to run small scale test
cycles (Plan, Do, Study, Act). 

Quality, Service Improvement and Redesign Tools: Sustainability Model 



Staff

Clinical leadership 
engagement and support

• Are the clinical leaders 
   trusted, influential, 
   respected and believable?   
• Are they involved in the 
   initiative, do they 
   understand it and do they 
   promote it?          
• Are they respected by their 
   peers and can they influence 
   others to get on board?      
• Are they taking personal 
   responsibility to help break 
   down barriers and are they 
   giving time to help ensure 
   the change is successful?

Senior leadership 
engagement and 
support

• Are the senior leaders 
   trusted, influential, 
   respected and believable? 
• Are they involved in the 
   initiative, do they 
   understand it and do they 
   promote it?          
• Are they respected by their 
   peers and can they 
   influence others to get on 
   board?      
• Are they taking personal 
   responsibility to help break 
   down barriers and are they 
   giving time to help ensure 
   the change is successful?

Choose the factor level that comes closest to your situation and tick

the box to the left of it

Factor description Factor levelIdentify (7)

eg 7

a

b

c

d

Organisational leaders are highly involved and visible in their
support of the change process. They use their influence to
communicate the impact of the work and to break down any
barriers. Staff regularly share information with and actively 
seek advice from leaders. 

Organisational leaders are highly involved and visible in their
support of the change process. They use their influence to
communicate the impact of the work and to break down any
barriers. Staff typically don’t share information with, or seek
advice from leaders.

Organisational leaders are somewhat involved but not highly
visible in their support of the change process. They use their
influence to communicate the impact of the work but cannot be
relied upon to break down any barriers if things get difficult. 
Staff typically don’t share information with, or seek advice from
leaders. 

Organisational leaders are not involved or visible in their support
of the change process. They have not used their influence to
communicate the impact of the work or to break down any
barriers. Staff typically don’t share information with 
or seek advice from leaders.

a

b

c

d

Clinical leaders are highly involved and visible in their support of
the change process. They use their influence to communicate
the impact of the work and to break down any barriers. Staff
regularly share information with and actively seek 
advice from clinical leaders.

Clinical leaders are highly involved and visible in their support of
the change process. They use their influence to communicate
the impact of the work and to break down any barriers. Staff
typically don’t share information with, or seek advice from 
clinical leaders.

Clinical leaders are somewhat involved but not highly visible in
their support of the change process. They use their influence to
communicate the impact of the work but cannot be relied upon
to break down any barriers if things get difficult. Staff typically
don’t share information with, or seek advice from clinical
leaders.

Clinical leaders are not involved or visible in their support of the
change process. They have not used their influence to
communicate the impact of the work or to break down any
barriers. Staff typically don’t share information with, or seek
advice from clinical leaders.
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Organisation
Choose the factor level that comes closest to your situation and tick

the box to the left of it

Factor description Factor levelIdentify (7)

eg 7

a

b

c

d

The goals of the change are clear and have been shared widely.
They are consistent with and support the organisation’s strategic
aims for improvement. The organisation has demonstrated
successful sustainability of improvements before and has a ‘can 
do’ culture.

The goals of the change are clear and have been shared widely.
They are consistent with and support the organisation’s strategic
aims for improvement. The organisation has not demonstrated
success in sustaining previous improvements and does not have
a ‘can do’ culture.

The goals of the change are clear and have been shared widely.
They have not been linked with the organisation’s strategy so
we don’t know if they support any organisational aims for
improvement. The organisation has not demonstrated success 
in sustaining previous improvements and does not have a ‘can
do’ culture.

The goals of the change are not really clear and they have not
been shared widely. They have not been linked with the
organisation’s strategy so we don’t know if they support any
organisational aims for improvement. The organisation has not
demonstrated success in sustaining previous improvements and
does not have a ‘can do’ culture.

a

b

c

d

Staff are confident and trained in the new way of working. Job
descriptions, policies and procedures reflect the new process and
communication systems are in place. Facilities and equipment
are all appropriate to sustain the new process.

Staff are confident and trained in the new way of working.
However, job descriptions, policies and procedures do not reflect
the new process. Some communication systems are in place.
Facilities and equipment are all appropriate to sustain the new
process.

Staff are confident and trained in the new way of working.
However, job descriptions, policies and procedures do not reflect
the new process and there are no communication systems to
adequately support the new process. Facilities and equipment
are not appropriate to sustain the new process.

Staff have not been trained in the new process and are not
confident in the new way of working. Job descriptions, policies
and procedures do not reflect the new process and there are no
communication systems to adequately support the new process.
Facilities and equipment are not appropriate to sustain the new
process.

Infrastructure

• Are the staff fully trained
   and competent in the 
   new way of working?
• Are there enough 
   facilities and equipment 
   to support the new 
   process?            
• Are new requirements 
   built into job 
   descriptions?     
• Are there policies and 
   procedures supporting 
   the new way of 
   working?        
• Is there a communication
   system in place?

Fit with the 
organisation’s strategic
aims and culture

• Are the goals of the change 
   clear and shared?
• Are they clearly contributing 
   to the overall organisational 
   strategic aims?
• Is improvement important to
   the organisation and 
   its leadership? 
• Has the organisation 
   successfully sustained 
   improvement in the past?
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Process

8.5

4.7

4.0

0.0

Benefits 
beyond 
helping 
patients

9.1

6.3

3.1

0.0

Credibility of
the evidence

7.0

3.4

2.4

0.0

Adaptability
of improved
process

6.5

3.3

2.4

0.0

Effectiveness
of the 
system to 
monitor
progress

11.4

6.3

4.9

0.0

Staff 
involvement
and training
to sustain 
the process

11.0

5.1

5.1

0.0

Staff 
behaviours
toward 
sustaining
the change

15.0

6.2

5.7

0.0

Senior 
leadership
engagement

15.0

6.7

5.5

0.0

Clinical 
leadership
engagement

Staff

Organisation

7.0

3.5

3.3

0.0

Fit with the 
organisation’s
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aims and 
culture

9.5

4.4

3.3

0.0

Infrastructure
for 
sustainability

Write your 
score in the 

circle
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circle
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circle

Write your 
score in the 

circle

Write your 
score in the 

circle

Write your 
score in the 

circle

Write your 
score in the 

circle

Write your 
score in the 

circle

Write your 
score in the 

circle

Write your 
score in the 

circle

a

b

c

d

a

b

c

d

a

b

c

d

a

b

c

d

a

b

c

d

a

b

c

d

a

b

c

d

a

b

c

d

a

b

c

d

a

b

c

d

Master scoring systems: Enter your scores
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To calculate your score, use the master score system on the previous page. Add the
process, staff and organisation scores together and place in the sustainability total
score box above. Now go to the bar chart and portal diagram on pages 28–31 and
plot your scores.

Interpreting your scores

We do advocate that you use the Sustainability Model at the beginning of your improvement
initiative as it can provide you with a valuable understanding of where you can strengthen
your work in order to maximise the potential for sustainability. You need to note that at this
stage it is normal to have low scores in one or two of the factors. For example; infrastructure
often has a low score initially as the tasks of fully training staff in the new process and
reviewing role descriptions are usually undertaken later in the project. With each score teams
should assess what the score means to them in their particular context. Use the scores as a
reminder of important tasks even if they need to be undertaken at a later stage.

Write your 
score in the 

circle

Write your 
score in the 

circle

Write your 
score in the 

circle

Write your 
score in the 

circle

Process
total score

Staff
total score

Organisation
total score

Sustainability total score

Calculate your total scores
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Use either the portal diagram or the bar chart to plot your scores and identify which
factors require most attention. You can use both if you prefer.

Within the example diagrams here, we have inserted example scores as an illustration.
You will note that ‘adaptability of the improved process’ has the lowest numerical score
of 3.4. However, this is not the factor where the biggest improvement gain can be
made. Now look at the factor ‘clinical leadership engagement’. You will see that the
overall potential for improvement is much bigger – therefore this is the factor to focus on.

Interpreting your scores

Look at the example scores in the bar chart or portal diagrams. What do they tell you?
Use the ideas here to help you interpret your scores.

• Clinical leadership

A large amount of work is needed to help clinicians be more involved. Some have
been involved in the early stages but this is too little. None are actively involved in the
work or promote the initiative. One meeting has been arranged recently, but we need
to build on this.

• Involvement and training

Some staff have not been involved from the beginning of the initiative and we need
to catch up with them. There does seem to be some confusion about what we are
really trying to do and we also need to see what their ideas are. We also need to
have a sharper focus on training staff to manage the new way of working as it is
implemented and established. We will link this in with the ‘infrastructure’ factor.

• Infrastructure

We have not thought about changing any policies or procedures yet. Communication
systems are limited at this early stage of the work, but we do need to strengthen this
factor urgently. One of the first things to do is set up some information in the work
area so that staff can see progress.

Sustainability score system

Quality, Service Improvement and Redesign Tools: Sustainability Model 



Portal diagram

Figure 2: Example of a completed portal diagram

Benefits

Credibility of 
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Plot your scores on the portal diagram to see the potential for improvement.

Benefits

Credibility of 
the evidence

Adaptability

Monitoring
progress

Involvement

and training

Behaviours

Senior 
leaders

Clinical 
leaders

Fit with 
goals and 
culture

Infrastructure
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8

4

0

Maximum score
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0 5Fragebogen-Nummer:
- -

 Markus Alexander Müller, Apotheker und Wissenschaftlicher Mitarbeiter
 Klinische  Pharmazie  an der Universität des Saarlandes, Campus C2 2, 66123 Saarbrücken
 Telefon: 0681/302-2284, Mail: markus.mueller@uni-saarland.de

Freitextfeld:

1

SaarPHIR-Fragebogen der Universität des Saarlandes zu Ihren Strukturen
     der Arzneimittelversorgung und zur Arzneimitteltherapiesicherheit

Hinweise zum Ausfüllen dieses Fragebogens und zur Lesbarkeit:

Bitte   geben   Sie   auf   Seite   2   zunächst   das   Datum   an   (siehe Kopfzeile),   an   dem   Sie   diesen
Fragebogen  ausfüllen.  Bitte  beantworten  Sie  jede Frage durch Ankreuzen, Angabe eines Zahlenwertes
und/oder  Ausfüllen  des  Textfeldes.   Kreuzen  Sie  bei   Auswahlfeldern  bitte  stets   die   Kategorie   an,
die   auf   Ihre  Einrichtung   am  besten  zutrifft.   Fragen  mit  Mehrfachnennung  sind  explizit  als  solche
gekennzeichnet.  Falls  Ihnen bei Textfeldern  der  Platz  nicht  ausreicht,  nutzen  Sie  bitte  zusätzlich das
Freitextfeld  auf  dieser Seite  und  vermerken  dies.  Bitte  nutzen Sie zum  Ausfüllen dieses Fragebogens
stets  einen  gut  sichtbaren  Stift.  Verwenden  Sie  keinen  Bleistift.  Bitte  senden Sie diesen Fragebogen
im  Original  zurück.  Ausschließlich  aus  Gründen  der  Lesbarkeit  und  Übersichtlichkeit  wird  in diesem
Dokument   bei   entsprechenden    Bezeichnungen    lediglich   die   männliche   Schreibform   verwendet.

Rückversand des Fragebogens:

Bitte  füllen  Sie  diesen  Fragebogen  zeitnah  nach  Erhalt  aus.   Senden  Sie  diesen   Fragebogen  bitte
innerhalb   von   14   Tagen   ausgefüllt   im   beiliegenden   frankierten  Rückumschlag  an   die  htw  saar
(z. Hd. Frau Dagmar Renaud, Institut  für Gesundheitsforschung und 3 technologie, Goebenstr. 40, 66117
Saarbrücken) zurück.

Kontaktperson:
Als    Ansprechpartner    für    Fragen    steht     Ihnen     Herr     Apotheker    Markus     Müller    von     der
Universität      des       Saarlandes       gerne       telefonisch       oder       per      Mail       zur      Verfügung.

Ziel dieses Fragebogens:

Diese  Befragung  ist  Teil  der  wissenschaftlichen  Begleitung  des  auf  drei  Jahre  angelegten  Projekts
SaarPHIR    (Saarländische    PflegeHeimversorgung    Integriert     Regelhaft)     und     findet     in    allen
Pflegeeinrichtungen  statt,  die  Ihre  Projektteilnahme  zugesagt haben.   Ihre  Einrichtung  gehört  hierzu.
Ziel    des   Projekts   SaarPHIR   ist   es,   die   ärztliche   Versorgung   in   Pflegeeinrichtungen   und   die
Zusammenarbeit      zwischen      Pflegekräften       und       Ärzten       zu       verbessern       sowie       zur
Arzneimitteltherapiesicherheit   (AMTS)   beizutragen.   In   dieser  Befragung  sammeln  wir  Erkenntnisse
über  die  Strukturen,  Prozesse  und  Vorgehensweisen  in  der  Versorgung  Ihrer  Bewohner/-innen   mit
Arzneimitteln  und  zur  Sicherstellung  der  AMTS.  Diese Befragung findet in sechs Monaten erneut statt.

7065644
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1.     Allgemeine Strukturen Ihrer Pflegeeinrichtung

1.1    Wie viele Pflegeplätze gibt es in Ihrer Pflegeinrichtung?

(Anzahl)

1.2    Wie viele Bewohner leben zum Erhebungszeitpunkt in Ihrer Pflegeeinrichtung?

(Anzahl)

1.3     Wie viele Ihrer Bewohner sind in Deutschland gesetzlich krankenversichert (GKV-Patient)?

(Anzahl)

1.4     Wie viele Ihrer Bewohner sind in SaarPHIR mit einer Teilnahmeerklärung eingeschrieben?

(Anzahl)

2.1    Durch wie viele Apotheken mit Heimversorgungsvertrag wird Ihre Pflegeeinrichtung versorgt?

2.2    Wie viele Bewohner werden durch Apotheken mit Heimversorgungsvertrag beliefert?

(Anzahl)

(Anzahl)

2.3    Wie oft beliefern heimversorgende Apotheken Ihre Pflegeeinrichtung im Mittel wöchentlich?

(Anzahl pro Woche)

3.     Arzneimitteltherapie, Informationen zu Arneimitteln und Medikationplan

3.1    Wie viele Bewohner besitzen einen Medikationsplan?

3.1.1 Wie liegen die Medikationspläne in Ihrer Pflegeeinrichtung vor?

3.1.2 Wer aktualisiert die Medikationspläne Ihrer Bewohner bei Änderung der Arzneimitteltherapie?
         (Mehrfachnennung)

(Anzahl)

(Anzahl)

Auf Papier Elektronisch

Andere:

>Medikationspläne sollten bei Änderungen in der Arzneimitteltherapie angepasst werden.<

3.1.3 Bei wie vielen Bewohnern liegt das Datum der Erstellung bzw. letzten Aktualisierung des
         Medikationsplans innerhalb der letzten 6 Monate (seit Mai 2019)?

3.1.4 Übergibt Ihre Pflegeeinrichtung Ärzten auf Visite den Ihnen vorliegenden Medikationsplan
         der Bewohner? Ja Nein

2.      Arzneimittelversorgung Ihrer Pflegeeinrichtung durch Apotheken

Datum: . .
Tag Monat Jahr

Fragebogen-Nummer: 0 5 --

2

Plätze >Vollstationäre Bereiche<: (Anzahl); Plätze >Betreutes Wohnen<: (Anzahl)

>Vollstationäre Bereiche<: (Anzahl);>Betreutes Wohnen<: (Anzahl)

>Vollstationäre Bereiche<: (Anzahl);>Betreutes Wohnen<: (Anzahl)

Arzt Apotheke

Bitte unterteilen Sie diese in:

Bitte unterteilen Sie diese in:

Bitte unterteilen Sie diese in:
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3.4     Für wie viele Bewohner gibt es eine bewohnerspezifische Liste der relevanten Diagnosen?

3.5     Für wie viele Bewohner verfügt Ihre Pflegeeinrichtung über Laborberichte?

3.5.1  Von wie vielen Bewohnern wurde in den vergangenen 6 Monate (seit Mai 2019) ein
          Nierenfunktionsparameter (KREA/Scr oder GFR) bestimmt?

(KREA/Scr => Serum-Kreatinin oder GFR => Glomeruläre Filtrationsrate)

3.8     Wie viele Bewohner wenden rezeptfreie Arzneimittel in Eigenregie an?

(Anzahl) Bisher nicht vorgesehen

(Anzahl)

(Anzahl)

(Anzahl)

Vorlage nur nach Krankenhausaufenthalt Bisher nicht vorgesehen

3.6     Für wie viele Bewohner wurde in den vergangenen 6 Monaten (seit Mai 2019) eine
          AMTS-Prüfung der Arzneimittel durchgeführt?
          (das heißt eine systematische Prüfung u.a. auf Wechselwirkungen, Indikation, Dosierung)

(Anzahl)

Nicht bekannt Keine Dokumentation in der Pflegeakte Bisher nicht vorgesehen

3.9.1  Wie vielen Ihrer Bewohner wurden in den letzten 6 Monaten (seit Mai 2019) Arzneimittel
          verschrieben, die Ihre Einrichtung aus einer notdiensthabenden Apotheke besorgen musste?

(Anzahl)

4.      Arzneimittel-Dokumentation und Bedarfsmedikation

4.1    Wie dokumentiert Ihre Pflegeeinrichtung die Ausgabe der Arzneimittel an die Bewohner?

Andere:Auf Papier Elektronisch Keine Dokumentation

"Bedarfsmedikamente" sind Arzneimittel, die nicht regelmäßig eingenommen werden, sondern nur
 bei akutem Auftreten einer vordefinierten Symptomatik Anwendung finden (z.B. akute Schmerzen).

3.9     Wie oft hat Ihre Einrichtung in den letzten 6 Monaten (seit Mai 2019) Arzneimittel aus einer
          notdiensthabenden Apotheke besorgen müssen?

(Anzahl) Niemals erforderlich gewesen

3.7    Wen kontaktiert Ihre Pflegeeinrichtung bei Fragen zu den Arzneimitteln Ihrer Bewohner?
         (Mehrfachnennung)

Andere:Arzt

Fragebogen-Nummer: 0 5 --

3

3.2    Für wie viele Bewohner gibt es eine bewohnerspezifische Liste der behandelnden Ärzte?

(Anzahl) Bisher nicht vorgesehen

3.3     Für wie viele Bewohner gibt es eine bewohnerspezifische Liste, die regelmäßig zu prüfende
          potentielle Nebenwirkungen der Arzneimitteltherapie aufführt?

(Anzahl) Bisher nicht vorgesehen

Apotheker

7065644



5.1.2 Was wird geblistert? (Mehrfachnennung)

5.1.3 Für jeweils wie viele Tage im Voraus erhalten Sie die Blister?

(Anzahl Tage)

(Anzahl)

Ganze Tabletten

4

4.3    Bei wie vielen Bewohnern beinhaltet die Arzneimitteltherapie eine Bedarfsmedikation?

(Anzahl)

4.3.1 Wie viele Bewohner erhielten in den letzten 6 Monaten (seit Mai 2019) mindestens einmal ein
         Arzneimittel aus Ihrer Bedarfsmedikation?

(Anzahl)

4.4    Dokumentiert Ihre Pflegeeinrichtung die Abgabe von Bedarfsmedikamenten mit Grund
         und Wirksamkeit?

Ja Nein Wenn ja, wo:

4.5    Wer fällt bei Ihnen die Entscheidung zur Aushändigung einer Bedarfsmedikation an einen
         Bewohner? (Mehrfachnennung)

Andere:Bewohner

4.6    Bei wie vielen Bewohnern wurde die Bedarfsmedikation in den letzten 6 Monaten
         (seit Mai 2019) nachweislich (schriftlich dokumentiert) auf ihre Aktualität geprüft?

(Anzahl)

5.      Bereitstellung von Arzneimitteln in Ihrer Pflegeeinrichtung

  Unter "Stellen< versteht man die patientenbezogene manuelle Vorbereitung von Fertigarzneimitteln in
  wiederverwendbaren Behältnissen (Tages-/ Wochendosette) für definierte Einnahmezeitpunkte im Voraus.
 
 "Verblistern< unterscheidet sich vom >Stellen< darin, dass die Arzneimittel je Dosierzeitpunkt in nicht
  wiederverwendbaren Einzelverpackungen (>Blister<) für definierte Einnahmezeitpunkte abgepackt werden.
  Dies kann sowohl manuell als auch maschinell erfolgen.

5.1.1 Für wie viele Bewohner erhält Ihre Pflegeeinrichtung die Arzneimittel als Blister?

Kein Blistern (Weiter mit 5.2)

5.2    Für wie viele Bewohner werden die Arzneimittel in Ihrer Pflegeeinrichtung gestellt?

(Anzahl) Kein Stellen

5.2.1 Wer stellt die Arzneimittel? (Mehrfachnennung)

Apotheke

Fragebogen-Nummer: 0 5 --

Wer noch:

4.2    Bei wie vielen Bewohnern wurden in den letzten 6 Monaten (seit Mai 2019) Nebenwirkungen
         der Arzneimitteltherapie dokumentiert?

(Anzahl) Bisher nicht vorgesehen

5.2.2 Für jeweils wie viele Tage im Voraus werden die Arzneimittel in Ihrer Pflegeeinrichtung gestellt?

(Anzahl Tage)

Vielen Dank, dass Sie sich Zeit zum Ausfüllen dieses SaarPHIR-Fragebogens genommen haben!

Examinierte Pflegekraft Arzt

Halbe Tabletten Flüssigkeiten

Examinierte Pflegekraft Alle Mitarbeiter Ihrer Pflegeeinrichtung

7065644



Datum: . .
 Tag Monat Jahr

Durchführung im Quartal:

Anzahl der AMTS-Prüfungen: Seit 05/2019: Seit 11/2018:

Auslöser der Medikationsprüfung: (Mehrfachnennung) 

Umfang der Medikationsprüfung: (Mehrfachnennung)

Erstmalige Durchführung

Welcher:

Erhebungsbogen bewohnerbezogene Medikationsprüfung (AMTS-Prüfung) in SaarPHIR

1

(letzten 6 Monate) (letzten 12 Monate)

1 2Fragebogen-Nummer:
- - -

1. Übersicht

AMTS-Prüfung für Bewohner/in durchgeführt:

Bei >Ja< mit dem kompletten Erhebungsbogen fortfahren, bei >Nein< weiter mit 7. Anlagen.

Ja Nein

2. Zeitpunkt, Auslöser und Umfang

Letztmalige Durchführung im Quartal:

Krankenhausaufenthalt

Medikamentenumstellung

Nebenwirkung(en) der Medikation

Sturz

Jährliche Durchführung

Indikationsprüfung

Prüfung der Dosierung

Bedarfsmedikation

Prüfungen auf Wechselwirkungen (WW)

Kenntlichmachung akzeptierter WW

Einbezug der GFR oder des Scr

3. Laborparameter

3.1 Nierenfunktionsparameter: (Mehrfachnennung)

Glomeruläre Filtrationsrate (GFR)

Weder GFR-Wert noch Scr-Wert dokumentiert

Serumkreatinin (Scr)

GFR-Wert [ml/min]: Scr-Wert [mg/dl]:

3.2 Quartal der Bestimmung der Nierenfunktion:

Quartal-GFR: Quartal-Scr:

3.3 Ursache für Bestimmung des Nierenfunktion: (Mehrfachnennung)

Welcher:

AMTS-Prüfung

Krankenhausaufenthalt

Neues Arzneimittel

15226559



3.4 Laborparameter außer GFR, Scr:

Andere Laborparameter vorhanden:

Welche:

Ja Nein

4. Medikationsprüfung im Detail: (Mehrfachnennung)

2

4.1 Dosierungen:

4.2 Wechselwirkungen:

4.3 Indikation:

Fragebogen-Nummer: 1 2 -- -

Einbezug des Alters

Einbezug von Allergien

Arzneimittel ohne Indikation

Indikation ohne Arzneimittel

Raucherstatus vermerkt

Mehrere anticholinerge AM

Mehrere QT-Zeit verlängernde Arneimittel (AM)

Kontraindikation durch Komorbiditäten

Abgleich mit Diagnosen Prüfung auf Doppelverordnungen

Wirkstärke

Einnahmezeitpunkt

Applikationsfrequenz

Einnahmehinweise

Wirksamkeit bei Anwendung

Instrument:

Welches:

4.4 Patientenalter:

Prüfung auf nicht-altersgerechte Arzneimittel

4.5 Anwendung der Bedarfsmedikation ist dokumentiert:

Bedarfsgrund Anwendungshäufigkeit in den letzten 6 Monaten (seit Mai 2019)

FORTA-Liste

Absetzungsgrund dokumentiert Absetzungsgrund nicht dokumentiert

4.6 Konsequenz aus der AMTS-Prüfung:

Absetzung von Arzneimitteln nach der Medikationsprüfung

Neuverordnung von Arzneimitteln nach der Medikationsprüfung

4.7 Arzneimittelanzahl:

Vor der AMTS-Prüfung: Nach der AMTS-Prüfung:

PRISCUS-Liste

Arztsoftware Software einer Apotheke Keine Angabe
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5.1 Rücksprache eingeholt/ Gespräch mit:

Keine Angabe

6. Dokumentation der Medikationsprüfung: (Mehrfachnennung)

Medikationsplan nach der AMTS-Prüfung neu erstellen :

Auf dem Medikationsplan des Bewohners

Wo sonst:

Ja Nein

Format ungleich BMPBundeseinheitlicher Medikationsplan (BMP)

3

Kopie des Medikationsplans vor der AMTS-Prüfung

Kopie des Medikationsplans nach der AMTS-Prüfung

Fragebogen-Nummer: 1 2 -- -

5. Durchführung der Medikationsprüfung: (Mehrfachnennung)

Womit:

Allein

Mit Arztsoftware

Mit Apothekensoftware

Mit andererem Arzt

Mit Apotheker

Keine Angabe

Bewohner/ Betreuer/ Angehöriger Pflegepersonal AMTS-Pflegefachkraft

Facharzt

In der Pflegeakte des Bewohners Keine Doku in der Pflegeinrichtung

7. Anlagen

Kopie des aktuellen Medikationsplans

GFR-Wert [ml/min]:

Anderer Nierenfunktionsparameter:

7.1 Verwendete Materialien/ Ansatzpunkte:

Pflegeakte

Medikationsplan

Gespräch mit Pflegekraft

Sonstige:

7.2 Bei durchgeführter Medikationsprüfung:
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8. Anmerkungen:

4

Fragebogen-Nummer: 1 2 -- -

15226559



Anhang 9: Datensatzbeschreibung der im Rahmen der summativen Evaluation ausgewerteten Routinedaten sowie der abge-rechneten Interventionsleistung (BKG)

Selektionskriterien für Interventions- und Kontrollgruppe

Es sollen alle Versicherten einbezogen werden, die

und

einen Pflegegrad besitzen

Es gibt keine weiteren Ein-oder Ausschlusskriterien.

hellgrau hinterlegt Leistungsbereichübergreifender Primärschlüssel

dunkelgrau hinterlegt  Primärschlüssel innerhalb eines Leistungsbereichs

zwischen Projektmonat 1 bis einschließlich Projektmonat 37 (April 2018 - April 2021) in einer im 

Saarland befindlichen Pflegeeinrichtungen gelebt haben, die mindestens 50 Bewohnerplätze 

vorsieht (Auswertungspopulation über alle Projektphasen und Analyseformen (z.B. 

Sensitivitätsanalyse))

Die in den folgenden Tabellenblättern aufgeführten Datensätze dieser Versicherten sollen für die Jahre 2018, 2019, 2020 sowie 2021 (Jan-Apr) 

geliefert werden. 

Der Umfang der Datenlieferung richtet sich nach der Verfügbarkeit der Daten in den einzelnen Leistungsbereichen (z.B. für Projektmonat 34 - 37 

(Jan bis Apr 2021) voraussichtlich keine Daten zur ambulanten Versorgung verfügbar)



Anhang 9 zum Evaluationsbericht SaarPHIR 01NVF17006: Datensatzbeschreibung

Name ID Type Comments

KVNR10_PSN2 1 alphanumerisch Versichertenpseudonym oder Studien-ID

IK9_PSN2 6 alphanumerisch Einrichtung IK Pflegeheim

KRANKENKASSE 2 alphanumerisch
Name der Krankenkasse (B=Barmer, A=AOK, I= IKK, BK=BKK, 

T=TK, D=DAK, S=SfLFG)

GEBURTSJAHR 2 numerisch Geburtsjahr (JJJJ)

TOD_DATUM 4 DATUM Todesdatum (JJJJMM)

TOD 
numerisch

0=nein, 1=ja

GESCHL 5 alphanumerisch Geschlecht (m=männlich; w=weiblich; u=unbekannt)

TEIL_START 10 DATUM (8) Beginn der Teilnahme

TEIL_STOPP 11 DATUM (8) Ende der Teilnahme

VERS_TAGE 12 numerisch Versichertentage im Kalenderjahr vor Einschreibung

Stammdaten



Anhang 9 zum Evaluationsbericht SaarPHIR 01NVF17006: Datensatzbeschreibung

Name ID Type Comments

KVNR10_PSN2 1
alphanumerisc

h
Versichertenpseudonym oder Studien-ID

VERS_START 8 DATUM (8)

Beginn der Versicherungszeit im Studienzeitraum,  

Vers_start= 20180401 (JJJJMMTT) bei Versicherten mit 

Versicherungsbeginn vor oder am 1.4.2018

VERS_STOPP 9 DATUM (8)

Ende der Versicherungszeit im Studienzeitraum,  

Vers_stopp = . (JJJJMMTT) bei Versicherten mit 

Beendigung nach dem Studienende (31.12.2020)

KRANKENKASSE text Name der Krankenkasse 

Versicherungszeiten



Anhang 9 zum Evaluationsbericht SaarPHIR 01NVF17006: Datensatzbeschreibung

Name ID Type Comments

KVNR10_PSN2 3 alphanumerisch Versichertenpseudonym oder Studien-ID

BSNR7_PSN2 5 alphanumerisch Betriebsstättennummer

JAHR 1 numerisch (4) Berichtsjahr

QUARTAL 2 numerisch (1) Berichtsquartal

FALLNR 4 numerisch Behandlungsfallnummer

BEH_VON 6 DATUM (8) Beginn des Abrechnungsfalles (JJJJMMTT)

BEH_BIS 7 DATUM (8) Ende des Abrechnungsfalles (JJJJMMTT)

PUNKTZAHL 8 numerisch

Summe der abgerechneten Leistungen, die in Punkten bewertet 

werden je Fall (sprich: Anzahl Punkte)

KOSTEN 9 numerisch

Summe der zusätzlichen abgerechneten Leistungen, die in Euro 

bewertet werden je Fall (zusätzliche budgetierte Leistungen)

DIALYSE 10 numerisch
Dialysesachkosten je Fall, in Euro

EXTRABUD 11 numerisch

Extrabudgetäre Leistungen je Fall, in Euro

INANSPRUCHNAHME 12 alphanumerisch

Behandlungsart: O: Originalschein; M: Mitbehandlung; N: Notfall; V: 

Vertretung; Z: Zielauftrag; K: Konsiliarauftrag; 

KRANKENKASSE text Name der Krankenkasse 

ärztliche Leistungen - Fälle



Anhang 9 zum Evaluationsbericht SaarPHIR 01NVF17006: Datensatzbeschreibung

Name ID Type Comments

FALLNR 2 numerisch Behandlungsfallnummer

ICD_LOK 5 alphanumerisch (1)
Seitigkeit der Diagnose (Links, Rechts, Beidseitig; i. a. letztes 

Zeichen des ICD-Codes) 

ICD_QUAL 6 alphanumerisch (1)

Diagnosekennzeichen (Ausschluss, Verdacht auf, Zustand 

nach, Gesichert; i. a. vorletztes Zeichen des ICD-Codes)

ICD 7 alphanumerisch (6)

Diagnose ohne Seitigkeit und ohne Kennzeichen (siehe 

ICD_LOK und ICD_QUAL)

KRANKENKASSE text Name der Krankenkasse 

ärztliche Leistungen - Diagnosen



Anhang 9 zum Evaluationsbericht SaarPHIR 01NVF17006: Datensatzbeschreibung

Name ID Type Comments

LANR7_PSN2 5 alphanumerisch Lebenslange Arztnummer (siebenstellig, ohne Fachgruppe)

FALLNR 2 numerisch Behandlungsfallnummer

GONR 5 alphanumerisch (7) Gebührenordnungsposition (auch EBM-Nummer genannt)

BEHANDLUNGSDATUM 6 DATUM (8) Format: JJJJMMTT

FG 7 alphanumerisch (2) Facharztgruppe

KRANKENKASSE text Name der Krankenkasse 

ärztliche Leistungen - Gebührenordnungspositionen



Anhang 9 zum Evaluationsbericht SaarPHIR 01NVF17006: Datensatzbeschreibung

Name ID Type Comments

FALLNR 2 numerisch Behandlungsfallnummer

OPS 5 alphanumerisch (8) Ohne Seitenangabe (siehe OPS_LOK) 

OPS_LOK 6 alphanumerisch (1) Lokalisation / Diagnose: "L" = links "R< = rechts "B" = beide

KRANKENKASSE text Name der Krankenkasse 

ärztliche Leistungen - Prozedurenschlüssel



Anhang 9 zum Evaluationsbericht SaarPHIR 01NVF17006: Datensatzbeschreibung

Name ID Type Comments

KVNR10_PSN2 1 alphanumerisch Versichertenpseudonym oder Studien-ID

IK9_PSN2
9 alphanumerisch abrechnendes Apotheken-IK 

LANR7_PSN2 5 alphanumerisch Lebenslange Arztnummer (siebenstellig, ohne Fachgruppe)

PZN 2 numerisch Pharmazentralnummer oder Hilfsmittelnummer

MULT 3 numerisch Multiplikationsfaktor (Anzahl)

DATUM_VO 4 DATUM (8) Verordnungsdatum Format: JJJJMMTT

DATUM_AB 5
DATUM (8) Abgabedatum Format: JJJJMMTT

FG 6 alphanumerisch (2) Facharztgruppe des Verordners

KOSTEN 7 numerisch Kosten (Taxe) der entsprechenden Position (in Euro)

KRANKENKASSE text Name der Krankenkasse 

Arzeimittelverordnungen und Hilfmittel aus Apotheken



Anhang 9 zum Evaluationsbericht SaarPHIR 01NVF17006: Datensatzbeschreibung

Name ID Type Comments

KVNR10_PSN2 1 alphanumerisch Versichertenpseudonym oder Studien-ID

IK9_PSN2 6 alphanumerisch Einrichtung IK Krankenhaus

ID 2 numerisch Fall-ID

LEISTART 3 alphanumerisch s. nachstehende Tabelle Leistungsart

LEISTUNG_VON 4 DATUM (8) Tag des Zugangs (JJJJMMTT)

LEISTUNG_BIS 5 DATUM (8)
Entlassungsdatum JJJJMMTT (entspricht bei ambulantem 

Operieren dem OP_DATE aus stationärer KH_OPS) 

KH_AMB_TAG numerisch
berechnet: KH_AMB_TAG=Leistung_bis - Leistung_von (mit 

Ausnahme TK-Daten)

KOSTEN 6 numerisch Fallkosten

LEISTUNG_BIS_M 5 DATUM (6) TK original Entlassungsdatum JJJJMM 

KRANKENKASSE text Name der Krankenkasse 

Leistungsart

LEISTART Inhalt

115B amb. Operieren

116B amb. Behandlung

117 Hochschulambulanz

118 psych. Institutsambulanz

119 sozialpäd. Zentrum

120_A Kinderspezialambulanzen

ambulante Krankenhausleistungen - Fälle, Leistungen nach 115b-120



Anhang 9 zum Evaluationsbericht SaarPHIR 01NVF17006: Datensatzbeschreibung

Name ID Type Comments

ID 1 numerisch Fall-ID

ICD_LOK 2 alphanumerisch (1)
Seitigkeit der Diagnose (Links, Rechts, Beidseitig; i. a. letztes 

Zeichen des ICD-Codes) 

ICD_QUAL 3 alphanumerisch (1)
Diagnosekennzeichen (Ausschluss, Verdacht auf, Zustand 

nach, Gesichert; i. a. vorletztes Zeichen des ICD-Codes)

ICD 4 alphanumerisch (6)
Diagnose ohne Seitigkeit und ohne Kennzeichen (siehe 

ICD_LOK und ICD_QUAL)

KRANKENKASSE text Name der Krankenkasse 

ambulante Krankenhausleistungen - Diagnosen



Anhang 9 zum Evaluationsbericht SaarPHIR 01NVF17006: Datensatzbeschreibung

Name ID Type Comments

ID 1 numerisch Fall-ID

OPS 2 alphanumerisch (8 ) Ohne Seitenangabe (siehe OPS_LOK) 

OPS_LOK 3 alphanumerisch (1) Lokalisation / Diagnose: "L" = links "R< = rechts "B" = beide

KRANKENKASSE text Name der Krankenkasse 

ambulante Krankenhausleistungen - Prozedurenschlüssel



Anhang 9 zum Evaluationsbericht SaarPHIR 01NVF17006: Datensatzbeschreibung

Name ID Type Comments

LANR7_PSN2 5 alphanumerisch Lebenslange Arztnummer (siebenstellig, ohne Fachgruppe)

ID 1 numerisch Fall-ID

GONR 2 alphanumerisch (8) Gebührenordnungsposition  (auch EBM-Ziffer genannt)

GONR_ANZAHL 3 numerisch Anzahl dieses Entgeltes

BEHANDLUNGSTAG 4 DATUM (8) Tag der Behanldung  (JJJJMMTT)

KRANKENKASSE text Name der Krankenkasse 

ambulante Krankenhausleistungen - Gebührenordnungspositionen



Anhang 9 zum Evaluationsbericht SaarPHIR 01NVF17006: Datensatzbeschreibung

Name ID Type Comments

KVNR10_PSN2 1 alphanumerisch Versichertenpseudonym oder Studien-ID

IK9_PSN2 6 alphanumerisch Einrichtung IK Krankenhaus

FID 2 alphanumerisch Fall-ID

AUFN_DATUM 3 DATUM (8) Aufnahmedatum JJJJMMTT

ENTLASS_DATUM 4 DATUM (8) Entlassungsdatum JJJJMMTT

KH_TAG numerisch
brechenet KH_TAG=ENTLASS_DATUM-AUFN_DATUM (mit 

Ausnahme TK-Daten)

AUFN_GRUND 5 alphanumerisch (2) nach Technischer Anlage 2 Schlüssel 1 (1. und 2. Stelle)

AUFN_STATUS 6 alphanumerisch (2) nach Technischer Anlage 2 Schlüssel 1 (3. und 4. Stelle)

AUFN_FA 7 alphanumerisch (4) Aufnehmende Fachabteilung (Schlüssel)

ENTL_GRUND 8 alphanumerisch (2) nach Technischer Anlage 2 Schlüssel 5 (1. und 2. Stelle)

ENTL_STATUS 9 alphanumerisch (1) nach Technischer Anlage 2 Schlüssel 5 (3. Stelle)

ENTL_FA 10 alphanumerisch (4) Entlassende Fachabteilung (Schlüssel)

DRG_PEPP 12 alphanumerisch vom Krankenhaus gemeldete DRG- Entgelt

KOSTEN 13 numerisch gezahlte Kosten (in Euro)

ENTLASS_DATUM_M 4 DATUM (8) TK original Entlassungsdatum JJJJMM

KRANKENKASSE text Name der Krankenkasse 

stationäre Krankenhausleistungen - Fälle



Anhang 9 zum Evaluationsbericht SaarPHIR 01NVF17006: Datensatzbeschreibung

Name ID Type Comments

FID 2 alphanumerisch
eindeutiger Schlüssel für referentielle Integrität (KH_ICD, 

KH_OPS)

ICD 3 alphanumerisch (6) Diagnose ohne Seitigkeit (siehe ICD_DIAG_LOK)

ICD_LOK 4 alphannumerisch (1) Lokalisation / Diagnose: "L" = links "R< = rechts "B" = beide

ICD_ART 5 numerisch (1)

Art der ICD-Angabe: 

1 = Entlassung/Verlegungsdiagnose, 

2 = Hauptdiagnose 

3 = Aufnahmediagnose 

4 = Einweisungsdiagnose 

5= Nebendiagnose 

ICD_WERTIGKEIT 9 alphanumerisch (1) P = primär, S = sekundär

KRANKENKASSE text Name der Krankenkasse 

stationäre Krankenhausleistungen - Diagnosen



Anhang 9 zum Evaluationsbericht SaarPHIR 01NVF17006: Datensatzbeschreibung

Name ID Type Comments

FID 2 alphanumerisch
eindeutiger Schlüssel für referentielle Integrität (KH_ICD, 

KH_OPS)

OPS 3 alphanumerisch (8) OPS ohne Seitenlokalisation (siehe OPS_LOK)

OPS_LOK 4 alphanumerisch (1) Lokalisation / Diagnose: "L" = links "R< = rechts "B" = beide

OP_DATUM 5 DATUM (8) Format: JJJJMMTT

stationäre Krankenhausleistungen - Prozedurenschlüssel



Anhang 9 zum Evaluationsbericht SaarPHIR 01NVF17006: Datensatzbeschreibung

Name ID Type Comments

KVNR10_PSN2 1 alphanumerisch Versichertenpseudonym oder Studien-ID

PFL_GRD 2 numerisch (1) Pflegegrad 

PFL_ST_VON 3 DATUM (8) Pflegegrad ab JJJJMMTT

PFL_ST_BIS 4 DATUM (8) Pflegegrad bis JJJJMMTT

PFL_TAG brechenet PFL_TAG=PFL_BIS  - PFL_VON (mit Ausnahme TK-Daten)

LEI_ART 6 alphanumerisch Leistungsart Pflege

LEI_VON 7 DATUM (8) Leistungsbeginn JJJJMMTT (bei Aufwendungen sind von und bis identisch)

LEI_BIS 8 DATUM (8) Leistungsende JJJJMMTT

LEI_TAG DATUM (8) brechenet LEI_TAG=LEI_BIS  - LEI_VON (mit Ausnahme TK-Daten)

LEI_BIS_M
numerisch (1)

TK: neue Variable für original Wert aus  LEI_BIS  (JJJMM)

PFL_ST_BIS_M
numerisch (1)

TK:neue Variable für original Wert aus  PFL_ST_BIS  (JJJMM)

KRANKENKASSE text Name der Krankenkasse 

LEI_ART

40 Pflegesachleistungen

41 Pflegegeld

42 Häusliche Pflege bei Verhinderung der Pflegeperson

43 Maßnahmen zur Verbesserung des indiv. Wohnumfelds *)

44 Pflegekräfte

45 Leistungen für Pflegepersonen und bei Pflegezeit

46 Häusliche Beratungseinsätze

47 Zusätzliche ambulante Betreuungs- und Entlastungsleistungen (§45b SGB XI)

48 Weiterentwicklung der Versorgungsstrukten

49 Pflegeberatung

50 Tagespflege und Nachtpflege

51 Kurzzeitpflege

52 Vollstationäre Pflege (ohne 53 und 54)

53 Zuschuss für vollstationäre Pflege

54 teilweise Kostenerstattung für vollstationäre Pflege

55 Pflege in vollstationären Einrichtungen der Hilfe für behinderte Menschen

56 Persönliches Budget nach §17 SGB iX

58 Aufwendungen für Leistungen im Ausland

59 Gebärdensprachdolmetscher

Pflege

Hinweis: Bitte für LEI_ART ein Schlüsselverzeichnis mitliefern.



Anhang 9 zum Evaluationsbericht SaarPHIR 01NVF17006: Datensatzbeschreibung

Name ID Type Comments

KVNR10_PSN2 1 alphanumerisch Versichertenpseudonym oder Studien-ID

TRANSPORT_VON 2 DATUM (8) Beginn des Transports (JJJJMMTT)

TRANSPORT_BIS 3 DATUM (8) Ende des Transportes (JJJJMMTT)

TRANSPORT_KZ 4 numerisch

Art des Transports (z.B. KTW, Taxi, 

Notarzt), die ersten 3 Stellen der 

Kontierung

KOSTEN 5 numerisch Abgerechnete Kosten (in Euro)

KRANKENKASSE text Name der Krankenkasse 

Transport_KZ

492 Flugrettung

493 KTW

494 RTW

495 NAW

496 Taxi/Mietwagen

499 sonstige

Fahrkosten

Hinweis: Bitte für die Position TRANSPORT_KZ ein Schlüsselverzeichnis mitliefern. 



Anhang 9 zum Evaluationsbericht SaarPHIR 01NVF17006: Datensatzbeschreibung

Name ID Type Comments

KVNR10_PSN2 1 alphanumerisch Versichertenpseudonym oder Studien-ID

REHA_VON 2 DATUM (8) Format: JJJJMMTT

REHA_BIS 3 DATUM (8) Format: JJJJMMTT

REHA_TAG numerisch
berechnet: REHA_TAG= REHA_VON - 

REHA_BIS (mit Ausnahme TK-Daten)

REHA_ART 4 numerisch

Art der Maßnahme (vor allem wichtig, 

um ambluant und stationär zu 

unterscheiden)

KOSTEN 5 numerisch Abgerechnete Kosten (in Euro)

ART_VERSORGUNG numerisch Art der Rehaversorgung

REHA_BIS_M

numerisch original Datum Format: JJJJMM

->15. ergänzt

KRANKENKASSE text Name der Krankenkasse 

Schlüssel zur Reha-Verfahrensart entsprechend  Anlage 3 zur DTA §301(4)-Vereinb. SGBV, 1. und 2. Stelle des Entgeltschlüssels.

71 Anschlussrehabilitation

72 normales Reha-Verfahren

78 Kombibehandlung

81 medizinische Vorsorgemaßnahme nach § 23 SGB V im Rahmen des DMP

82 medizinische Rehabilitation nach § 40 SGB V im Rahmen des DMP

85 medizinische Rehabilitation nach § 23 SGB V im Rahmen der integrierten Versorgung

86 medizinische Rehabilitation nach § 40 SGB V im Rahmen der integrierten Versorgung

87 Anschluss-Rehabilitation nach § 40 SGB V i.R. der IV

91 Medizinische Vorsorgeleistung nach § 23 SGB V

92 medizinische Rehabilitation nach § 40 SGB V

93 Anschlussrehabilitation / Anschlussheilbehandlung nach § 40

94 medizinische Vorsorge für Mütter und Väter nach § 24 SGB V

95 medizinische Rehabilitation für Mütter und Väter nach § 41 S

Schlüssel: ART_VERSORGUNG

ID - Bezeichnung

1 - stationäre Reha

2 - ganztägig Ambulant

3 - ambulant

4 - mobil

5 - Kombinationsbehandlung

-99 - missing 

Reha

Hinweis: Alle (sowohl ambulante als auch stationäre) Rehabilitationen zusammenfassen. Bitte für die REHA_ART 

ein Schlüsselverzeichnis mitliefern. 



Anhang 9 zum Evaluationsbericht SaarPHIR 01NVF17006: Datensatzbeschreibung

Name ID Type Comments

KVNR10_PSN2 1 alphanumerisch Versichertenpseudonym oder Studien-ID

BEH_VON 2 DATUM (8) Beginn der Leistung (JJJJMMTT)

BEH_BIS 3 DATUM (8) Ende der Leistung (JJJJMMTT)

HEILM_POS 5 numerisch
Bundeseinheitliche 

Heilmittelpositionsnummer

FG 6 alphanumerisch (2) Facharztgruppe des Verordners

KOSTEN 7 numerisch Abgerechnete Kosten (in Euro)

KRANKENKASSE text Name der Krankenkasse 

Heilmittel



Anhang 9 zum Evaluationsbericht SaarPHIR 01NVF17006: Datensatzbeschreibung

Name ID Type Comments

KVNR10_PSN2 1 alphanumerisch Versichertenpseudonym oder Studien-ID

TAG_ABG 2 DATUM (8) Tag der Abgabe (JJJJMMTT)

TAG_VO 3 DATUM (8) Tag der Verordnung (JJJJMMTT)

HILFSM_POS 5 alphanumerisch (...10)

Hilfsmittelpositionsnummer lt. 

Hilfsmittelverzeichnis vom GKV-

Spitzenverband

MULT 3 numerisch Multiplikationsfaktor (Anzahl)

FG 6 alphanumerisch (2) Facharztgruppe des Verordners

KOSTEN 7 numerisch Abgerechnete Kosten (in Euro)

KRANKENKASSE text Name der Krankenkasse 

Hilfsmittel aus Sanitätshäusern



Anhang 9 zum Evaluationsbericht SaarPHIR 01NVF17006: Datensatzbeschreibung

Name ID Type Comments

KVNR10_PSN2 1 alphanumerisch Versichertenpseudonym oder Studien-ID

ABRECHNUNGSQUARTAL 2 alphanumerisch (5 = JJJJQ)

Das Abrechnungsquartal wird durch KV 

geliefert mit den Inhalten z.B. 

01.04.2018, 01.07.2018 etc.. Jetzt ist 

aus 01.04.2018 zu liefern JJJJQ = 

20182 .

BEREICH 3 numerisch (1)

Leistungsbereich: 1) Konservierende, 

chirurgische und Röntgenleistungen, 2) 

Behandlung von Parodontopathien und 

3) Zahnersatz und Zahnkronen

GELDBETRAG 4 numerisch Fallkosten

KRANKENKASSE text Name der Krankenkasse 

Zahnarzt

Hinweis: Die Daten der zahnärztlichen Versorgung sind etwas anders aufgebaut als die ambulant-ärztlichen. Hier 

gibt es zwar auch jeweils Fall- und Leistungsdaten, jedoch insgesamt 3 Leistungsbereiche: 1) Konservierende, 

chirurgische und Röntgenleistungen, 2) Behandlung von Parodontopathien und 3) Zahnersatz und Zahnkronen. 

Bitte daraus einen gemeinsamen Datensatz erstellen, da für uns die Einzelleistungen weniger relevant sind, 

sondern viel mehr die Kosten der einzelnen Leistungsbereiche.



Anhang 9 zum Evaluationsbericht SaarPHIR 01NVF17006: Datensatzbeschreibung

Name ID Type Comments

IK9_PSN2 1
alphanumerisc

h

abrechnendes 

Apotheken-IK

JAHR 3 numerisch (4)
Berichtsjahr (VO-

Datum)

QUARTAL 4 numerisch (1)
Berichtsquartal 

(VO-Datum)

UMSATZ 2 numerisch

Gesamtumsatz 

der Apotheke im 

Berichtszeitraum

REZEPTE 10 numerisch

Rezeptanzahl 

der Apotheke im 

Berichtszeitraum

KRANKENKAS

SE
text

Name der 

Krankenkasse 

Apotheke

Apothekenbezogene Daten (Umsatz + Anzahl der Rezepte der Apotheke [mit der KK des jeweilig Versicherten]) benötigen wir für alle 

Pflegeheimbewohner (>Versicherten<) des Saarlandes (die Sekundärdaten-Evaluation umfasst schließlich alle saarländischen 

Pflegeheimbewohner*innen). Wird ein Bewohner durch mehrere Apotheken zugleich versorgt, benötigen wir die Daten, aller jeweils beliefernden 

Apotheken und zwar unabhängig des Ortes, an dem sich die Apotheke befindet (Saarland, RLP, andere Bundesländer, Ausland). Einem Versicherten 

können also im Reiter Apotheken mehrere Datensätze zugewiesen sein.  



Anhang 9 zum Evaluationsbericht SaarPHIR 01NVF17006: Datensatzbeschreibung

Name ID Type Comments

KVNR10_PSN2 1 alphanumerisch Versichertenpseudonym oder Studien-ID

BSNR_PSN2 2 alphanumerisch Betriebsstättennummer

LANR7_PSN2 3 alphanumerisch
Lebenslange Arztnummer (siebenstellig, ohne 

Fachgruppe)

JAHR 4 numerisch (4) Berichtsjahr

QUARTAL 5 numerisch (1) Berichtsquartal

GEBURTSJAHR 6 numerisch Geburtsjahr (JJJJ)

VG 7 numerisch Versorgergemeinschaft?

BEHANDLUNGSDATUM 8 numerisch Datum der Behandlung (MMJJJJ)

GONR 9 alphanumerisch GONR des Selektivvertrages

GONR_BEZ 10 alphanumerisch Bezeichnung der GONR

ANZAHL 11 numerisch Anzahl der Leistungen Entgeltes

EINZELPREIS 12 numerisch gezahlte Kosten pro Leistung (in Euro)

BETRAG 13 numerisch gezahlte Gesamtkosten pro Fall (in Euro)

VKNR 14 numerisch Nummer der Krankenkasse

KV_DATEN
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