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1. Zusammenfassung
Hintergrund: Gegenwartig leben in Deutschland knapp 4 Millionen pflegebeduirftige Menschen,
davon mehr als ein Finftel in stationdren Pflegeeinrichtungen. Bisherige Studien deuten darauf
hin, dass diese Gruppe von Pflegeheimbewohnerinnen eine geringere facharztliche Versorgung
aufweist als Nicht-Pflegebediirftige. Aus den Studien wird jedoch nicht deutlich, inwieweit sich aus
diesen quantitativen Versorgungsunterschieden auf eine faktische Unterversorgung schlie3en
lasst. Primare Ziele des Projekts waren daher, Kenntnis Uber die Bedarfsgerechtigkeit der medizi-
nischen Versorgung von Pflegeheimbewohnerinnen zu erlangen und das Ausmal’ etwaiger Unter-
/Uberversorgung zu quantifizieren. AuRerdem wurden die Ursachen moglicher Unter-/Uberversor-
gung identifiziert und MafBnahmen zur Verbesserung der fachéarztlichen Versorgung in Pflegehei-
men entwickelt.
Methodik: Die Studie ist unterteilt in funf Schritte: 1) Auf Basis von Routinedaten der Gesetzlichen
Krankenversicherung wurden Unterschiede in der facharztlichen Versorgung von Pflegebedurfti-
gen in Pflegeheimen im Vergleich zu Pflegebediirftigen im ambulanten Bereich sowie Nicht-Pfle-
gebedurftigen quantifiziert. 2) Darauf aufbauend erfolgte eine Datenerhebung bei 442 Pflegebe-
durftigen in 44 Pflegeheimen in Bremen und Niedersachsen. Arztliche Teams beurteilten aufgrund
der erhobenen Daten, inwieweit unter Berticksichtigung des Gesundheits- und Allgemeinzustandes
jedesl/jeder Pflegebedurftigen eine bedarfsgerechte facharztliche Versorgung vorlag. 3) Mit Pflege-
heimmitarbeiterinnen wurde diskutiert, was bei den nicht-bedarfsgerecht versorgten Bewohnerin-
nen dazu beigetragen haben kdnnte, dass diese nicht bedarfsgerecht versorgt waren. 4) Anschlie-
Rend wurden verallgemeinerbare Aussagen zur Bedarfsgerechtigkeit der facharztlichen Versor-
gung in Pflegeheimen anhand von mit den Routinedaten verknupften Primardaten formuliert. 5)
SchlieRlich wurde in einem modifizierten Delphi-Verfahren partizipativ ein Modellprojekt entwickelt
und konzeptionell erprobt, mit dem die fachéarztliche Unterversorgung reduziert werden kann.
Ergebnisse: In der Routinedatenanalyse zeigte sich in Pflegeheimen in vier Versorgungsberei-
chen eine geringere Inanspruchnahme, die fur die nachfolgende Datenerhebung ausgewahlt wur-
den. In dieser zeigten sich Hinweise auf eine facharztliche Unterversorgung bei 45 % (Sehféhig-
keit), 19 % (Parkinson), 16 % (Mundgesundheit) und 15 % (Horfahigkeit) derjenigen Pflegeheim-
bewohnerinnen, die aufgrund ihres Gesundheitszustandes medizinischen Versorgungsbedarf in
dem jeweiligen Versorgungsbereich aufwiesen. 27 % aller Bewohnerlnnnen waren in mindestens
einem untersuchten Versorgungsbereiche unterversorgt. Hochgerechnet entspricht dies rund
205.000 Pflegeheimbewohnerinnen in Deutschland.
Facharztliche Unterversorgung lieR sich insbesondere darauf zurtickflihren, dass 1) Defizite beim
Erkennen des fachérztlichen Versorgungsbedarfs bestehen, 2) die fachéarztliche Versorgung von
Pflegebedurftigen und/oder Angehdrigen abgelehnt wurde und 3) Unklarheiten bzgl. der Verant-
wortung fur die Organisation der facharztlichen Versorgung bestehen. Daher wurden drei zentrale
Mafinahmen zur Verbesserung der facharztlichen Versorgung abgeleitet: 1) Ein strukturiertes As-
sessment des medizinischen Versorgungsbedarfs sollte bei Einzug ins Pflegeheim durchgefiihrt
und regelmafig wiederholt werden. 2) Es sollte mindestens eine Pflegekraft benannt werden, die
fur die Organisation der facharztlichen Versorgung im Pflegeheim verantwortlich ist. 3) Die Doku-
mentation der facharztlichen Versorgung sollte mittels eines elektronischen Riickmeldebogens er-
folgen.
Diskussion: Die Ergebnisse liefern fir ausgewdahlte Versorgungsbereiche erste empirische Hin-
weise Uber das Ausmalf? fachéarztlicher Unterversorgung in Pflegeheimen. Eine solche fachérztliche
Unterversorgung kann negative Folgen fir die Betroffenen (verminderte Lebensqualitat und Le-
benserwartung) und das Gesundheitssystem (vermeidbare Krankenhauseinweisungen, Kosten
durch verspatete Behandlung) haben. Die abgeleiteten MaRnahmen bieten das Potenzial, die me-
dizinische Versorgung in Pflegeheimen zu verbessern.
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Prof. Dr. Klaus Jacobs (Geschéftsfiihrer)
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Dr. Antje Schwinger, Chrysanthi Tsiasioti
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management)
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Gabriele Becker-Ries
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tung.de, info@bremer-heimstiftung.de
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sozialer Dienste e.V. - Landes-

geschéftsstelle Bremen
Wachtstr. 17-24
28195 Bremen

Landesarbeitsgemeinschaft der

desgruppe Bremen)
Telefon: 0421/68544175
bremen@bpa.de

Dr. Arnold Knigge (Vorstandssprecher)

Freien Wohlfahrtspflege Bremen Sylvia Gerking (Geschaftsfihrerin)

(LAG)
Bahnhofstrale 32
28195 Bremen

Telefon: 0421/14629440
s.gerking@sozialag.de, lag@sozialag.de
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Rolle/Funktion Einrichtung/Institut Projektleitung/Ansprechpartner
Kooperations-part- LAG der Freien Wohlfahrtspflege Martin Fischer (Geschéftsfiihrer)
ner Niedersachsen e. V. Anja Strebel (Sekretariat)
Grupenstr. 4 Telefon; 0511/852099
30159 Hannover anja-strebel@lag-fw-nds.de
Hauséarzteverband Bremen e.V. Dr. med. Hans-Michael Muhlenfeld
Woltmershauser Str. 215 A Telefon: 0421/52079790
28197 Bremen drmuehlenfeld@t-online.de

3. Einleitung
Gegenwartig leben in Deutschland knapp 4 Millionen pflegebeduirftige Menschen. Hiervon lebt
mehr als ein Funftel in stationdren Pflegeeinrichtungen (Bundesministerium fir Gesundheit, 2019).
Pflegebedirftige, insbesondere Pflegebedirftige in Pflegeeinrichtungen, sind in der Regel éltere
und chronisch erkrankte, multimorbide Menschen, die daher einen hdheren Versorgungsbedarf
haben als die Allgemeinbevdélkerung (Hajek et al., 2015; Kojima, 2015; Onder et al., 2012; Prince
et al., 2013; Schoenknecht, Pantel, Kruse, & Schroeder, 2005).
Eine bedarfsgerechte haus- und fachérztliche Versorgung ist fiir diese Menschen schwerer sicher-
zustellen. Zum einen sind pflegebedirftige Menschen haufig kdrperlich eingeschrénkt und kénnen
daher nicht oder nur mit hohem Aufwand einen Arzt aufsuchen (Kojima, 2015). Sie sind dann auf
arztliche Hausbesuche angewiesen. Zum anderen kann ein nicht zu vernachlassigender Anteil von
Pflegebedirftigen aufgrund von kognitiver Einschrankungen Bedurfnisse und Beschwerden nur
schwer mitteilen (Burton et al., 2001; Cooper et al., 2017; Hoffmann, Kaduszkiewicz, Glaeske, van
den Bussche, & Koller, 2014; Niesten, van Mourik, & van der Sanden, 2013; Prince et al., 2013;
Stock et al., 2018; Wu, Plassman, Crout, & Liang, 2008).
Eine bedarfsgerechte medizinische Versorgung ist jedoch eine wichtige Voraussetzung fur die Ge-
sundheit und Lebensqualitat von Pflegebediirftigen. Eine bedarfsgerechte Versorgung erméglicht,
dass altere Menschen trotz chronischer Erkrankungen am gesellschaftlichen Leben teilhaben kon-
nen. Dariiber hinaus ist eine bedarfsgerechte Versorgung wiinschenswert im Sinne des § 12 SGB
V: Uber-, Unter- und Fehlversorgung stehen im Widerspruch mit dem Gebot der ,ausreichenden,
zweckmafigen und wirtschaftlichen“ Versorgung.
Bislang gibt es nur begrenzt Erkenntnisse zur medizinischen Versorgung von Pflegebedrftigen;
die bestehenden Studien deuten allerdings an, dass Pflegebediirftige, insbesondere solche, die in
Pflegeheimen leben, eine geringere Inanspruchnahme von medizinischen Versorgungsleistungen
aufweisen als Nicht-Pflegebedurftige. So haben Heimbewohnerinnen zwar regelméafig Kontakt zu
Hausarztinnen (Balzer, Butz, Bentzel, Boulkhemair, & Lihmann, 2013; Schmiemann, Herget-
Rosenthal, & Hoffmann, 2016). Sie weisen aber signifikant seltener Kontakt zu Facharztinnen auf,
insbesondere zu Augenarztinnen, HNO-Arztinnen, Orthopadinnen und Zahnéarztinnen (Balzer et
al., 2013; Fang et al., 2017; lliffe et al., 2015; Rothgang, Borchert, Miller, & Unger, 2008; Rothgang,
Muller, Mundhenk, & Unger, 2014; Schmiemann et al., 2016; Thibault & Kergoat, 2016). Bei ande-
ren medizinischen Fachdisziplinen wie Psychiatern und Neurologen, Gynakologen/Urologen und
Dermatologen zeigen sich hingegen weniger deutliche Unterschiede (Rothgang et al., 2008).
Auch zu den Ursachen dieser Unterschiede in der Inanspruchnahme von Fachéarztinnen gibt es
bislang nur wenig empirische Erkenntnisse: Diese deuten an, dass Facharztinnen selten Visiten
im Pflegeheim vornehmen (Bleckwenn, 2019) und die Zusammenarbeit zwischen Pflegeheimmit-
arbeiterlnnen und Arztinnen fur verbesserungswiirdig gehalten wird (Muller et al., 2018). Diese
Ergebnisse basieren allerdings vorwiegend auf qualitativ ausgerichteten Studien, deren Verallge-
meinerbarkeit grof3tenteils unklar ist.
Unter Berucksichtigung der Tatsache, dass Heimbewohnerinnen im Vergleich zur Allgemeinbevdl-
kerung tendenziell eine hdhere (Ko)Morbiditat aufweisen, lasst sich auf Basis der bestehenden
Evidenz vermuten, dass Pflegeheimbewohnerinnen facharztlich haufiger unterversorgt sind und
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somit Verbesserungspotential besteht fur die facharztliche Versorgung in Pflegeheimen. Um diese
Vermutung zu bestatigen, fehlt es bislang allerdings an umfassenden Daten zum Gesundheitszu-
stand der Bewohnerinnen. Denn nur so lasst sich die facharztliche Versorgung ins Verhaltnis zum
facharztlichen Versorgungsbedarf setzen und nur so lassen sich Aussagen dartber ableiten, in-
wieweit die Pflegeheimbewohnerinnen bedarfsgerecht versorgt sind oder nicht.

Primares Ziel des Projekts ist es daher, Kenntnis dariiber zu erlangen, inwieweit Pflegeheimbe-
wohnerlnnen facharztlich bedarfsgerecht versorgt sind und das AusmaR etwaiger Unter-/ Uberver-
sorgung zu quantifizieren. AuRerdem werden die Ursachen moglicher Unter-/Uberversorgung iden-
tifiziert und Malinahmen zur Verbesserung der fachérztlichen Versorgung in Pflegeheimen entwi-
ckelt.

Die Definition bedarfsgerechter Versorgung orientiert sich hierbei an den Uberlegungen des Gut-
achtens des Sachverstandigenrats im Gesundheitswesen (Deutscher Bundestag, 2001): Es wird
von einer bedarfsgerechten facharztlichen Versorgung ausgegangen, wenn (a) facharztliche Ver-
sorgung bei einem bestehenden und behandelbaren (subjektiven oder objektiven) Gesundheits-
problem erfolgt ist oder (b) keine facharztliche Versorgung erfolgt ist, wenn kein Gesundheitsprob-
lem besteht oder wenn ein Gesundheitsproblem nicht oder nur ohne gesundheitlichen Nettonutzen
behandelbar ist. Von fachérztlicher Unterversorgung wird im Umkehrschluss ausgegangen, wenn
bei einem bestehenden und behandelbaren subjektiven oder objektiven Gesundheitsproblem keine
facharztliche Versorgung erfolgt ist (Abschnitt ibernommen aus (Schulz et al., 2021)).

4. Projektdurchfuhrung

Das als Mixed-Method-Studie konzipierte Projekt nutzt umfassende Informationen aus Routineda-
ten sowie Datenerhebungen in Pflegeheimen, um mdgliche facharztliche Uber- und Unterversor-
gung bei Pflegeheimbewohnern aufzudecken. Zusammen mit allen relevanten Akteuren wurden
partizipativ Verbesserungsvorschlage entwickelt und pilotiert. Das Projekt unterteilt sich in finf auf-
einander aufbauende Schritte (vgl. Abbildung 1):

Erstens (Arbeitspaket (AP) 1) wurden Routinedaten analysiert, um zu untersuchen, welche fach-
arztlichen Versorgungsbereiche von Pflegeheimbewohnerinnen in welchem Ausmal’ in Anspruch
genommen werden und inwieweit Unterschiede in der Inanspruchnahme zwischen Pflegeheimbe-
wohnerlnnen und Nicht-Pflegebedirftigen bestehen. Zweitens (AP 2) wurden umfassende Daten
zum Gesundheitszustand und zur medizinischen Versorgung von Pflegeheimbewohnerinnen er-
hoben. Teams aus Arztinnen beurteilten die Versorgungssituation der Bewohnerlnnen und ent-
schieden, ob die facharztliche Versorgung bedarfsgerecht war oder nicht. Drittens (AP 3) wurden
die Ursachen (nicht) bedarfsgerechter Versorgung identifiziert. Zum einen erfolgte dies im Rahmen
von Experteninterviews, in denen allgemein forderliche und hinderliche Faktoren fir eine bedarfs-
gerechte Versorgung in Pflegeheimen ermittelt wurden. Zum anderen wurde auf Einzelfallebene
fur jeden/jede Pflegeheimbewohnerin in Fallbesprechungen mit den Pflegekraften ausgewertet,
auf welche ursachlichen Faktoren es zurtickzufihren war, dass Pflegeheimbewohnerinnen (nicht)
bedarfsgerecht facharztlich versorgt wurden. Mithilfe der Routinedaten wurde auferdem unter-
sucht, inwieweit eine fachéarztliche Unterversorgung sich womdglich bereits durch das vorangegan-
gene Versorgungsgeschehen abzeichnete und inwieweit fachéarztliche Unterversorgung prospektiv
zu negativen Folgen fur die Pflegebedurftigen fiihrte. Viertens (AP 4) wurden die Ergebnisse aus
der Stichprobe auf die Pflegebedirftigen in stationdren Einrichtungen in Deutschland hochgerech-
net. Hierflr wurde zuvor gepruft, inwieweit die Stichprobe fir die Grundgesamtheit in Deutschland
reprasentativ ist. Die Ergebnisse dieser Priifung wurden bei der Hochrechnung beriicksichtigt.
Funftens (AP 5) wurden zusammen mit den relevanten Akteuren aus dem Pflegesetting partizipa-
tiv Verbesserungsvorschlage fur die fachérztliche Versorgung erarbeitet und konzeptionell pilotiert.
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Abbildung 1: Arbeitspakete (AP), Projektziele, ZielgréRen, Methodik und Verantwortlichkeiten des Projekts MVP-STAT
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5. Methodik
Die primare ZielgrofRe des Projekts ist der Anteil an Pflegeheimbewohnerinnen, die in den vier
Versorgungsbereichen Sehfahigkeit, Horfahigkeit, Mundgesundheit und Parkinson facharztlich
nicht bedarfsgerecht versorgt sind. Zusatzliche ZielgréRen sind die Ursachen nicht-bedarfsgerech-
ter facharztlicher Versorgung. Auf Grundlage dieser Zielgro3en wurde ein Modellprojekt zur Ver-
besserung der facharztlichen Versorgung entwickelt.

AP 1: Facharztliche Versorgungsunterschiede quantifizieren und fachérztliche Versor-
gungshbereiche auswéhlen

Im ersten Arbeitspaket (AP 1) wurde die fachérztliche Versorgung von Pflegeheimbewohnerinnen
auf Grundlage von Routinedaten der AOK Bremen/Bremerhaven explorativ ausgewertet. Fr die
Analysen wurden alle Versicherten der AOK-Bremen/Bremerhaven, ausgewabhlt, die tber 60 Jah-
ren alt waren. Ausgewertet wurden die Versorgungsdaten des Jahres 2015. Die Untersuchungs-
population umfasste hierbei rund 69.000 Versicherte. Datengrundlagen waren die Stammdaten,
Pflegeleistungsdaten, Krankenhausfalldaten, Krankenhaus-OPS-Daten sowie die ambulant-arztli-
chen Falldaten und Diagnosedaten (ohne Falle im Rahmen von Selektivvertragen nach § 73b oder
§ 140a SGB V). Beziglich der zahnarztlichen Abrechnungsdaten lagen Daten zur zahnérztlichen
Versorgung vor (BEMA Teil 1), aber nicht zu den Erkrankungen des Mundraumes. Es wurden die-
jenigen Pflegebediirftigen ausgeschlossen, die in Einrichtungen der Hilfe fir behinderte Menschen
nach § 43a SGB Xl leben.

Die haus- und fachéarztliche Versorgung von Pflegeheimbewohnerinnen wurde verglichen mit der
Versorgung von Pflegebedurftigen in der eigenen Hauslichkeit und Nicht-Pflegebediirftigen. Die
drei Zielgruppen wurden wie folgt definiert:

Als pflegebedurftig wurden diejenigen Person definiert, die unter die Definition gemal § 14 SGB
Xl fallen und deren Pflegebedurftigkeit gemaf § 18 SGB XI durch den Medizinischen Dienst fest-
gestellt wurde. Als nicht-pflegebedirftig wurden diejenigen Personen definiert, bei denen keine
Pflegebedurftigkeit geman § 14 bzw. § 18 SGB Xl vorlag. Somit wurden auch Personen, die zwar
einen Pflegebedarf gemal § 14 SGB Xl aufweisen, dieser aber nicht gemaf 18 SGB Xl nachge-
wiesen ist, als nicht-pflegebediirftig definiert.

Als Pflegeheimbewohner wurden diejenigen Versicherten definiert, die an mindestens einem Tag
bzw. einmal pro Quartal Leistungen gemaf3 § 43 SGB Xl in Anspruch nahmen. Pflegebediirftige in
der eigenen Hauslichkeit wurden dartber definiert, dass sie an mindestens einem Tag bzw. einmal
pro Quartal Leistungen gemaf § 36 and § 37 in Anspruch nahmen.

Bei diesem Vergleich wurde insbesondere erstmals der Einfluss bestehender Unterschiede in der
Morbiditat umfassend bertcksichtigt, indem 31 Erkrankungsgruppen gebildet wurden, denen die
Pflegebedirftigen zugeordnet wurden, wenn entsprechende arztliche Diagnosen vorlagen.

Die Fachgebietsgruppen wurden wie folgt generiert: In einem ersten Schritt wurden die fir die me-
dizinische Versorgung im Pflegeheim relevanten Facharztgruppen ermittelt. Hierbei wurden bei-
spielsweise Facharztinnen wie Anasthesistinnen, Humangenetikerlnnen und Kinderarztinnen aus-
geschlossen. Bei der Operationalisierung der Facharztgruppen wurden nur kollektivvertragsarztli-
che Leistungsfalle im Sinne des § 73 SGB V beriicksichtigt. Ferner lag die Fachgebietszugehdrig-
keit aufgrund der Datengrundlage quartalsweise vor.

Die Erkrankungsgruppen wurden wie folgt generiert: Auf Grundlage einer Zufallsstichprobe von ca.
3,4 Millionen AOK-Versicherten, die Uber 60 Jahre alt waren (mit und ohne Pflegebedurftigkeit)
wurden die haufigsten Diagnosen ermittelt. Die Ubergeordneten ICD-Gruppen dieser Diagnosen
wurden ausgewdhlt (=31 Erkrankungsgruppen) und den entsprechenden medizinischen Fachge-
bieten (teilweise auch mehreren Fachgebieten) zugeordnet.

Fur die Eingruppierung/Zuordnung der Untersuchungspopulation in die Erkrankungsgruppen wur-
den die Diagnosestellungen bei einer Krankenhausbehandlung und der ambulanten Arztlnnen ge-
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nutzt. Bendtigt wurden fur die AOK-Bremen-Versicherten des jeweiligen Quartals 2015 die Infor-
mationen der Diagnosestellung des zugrundeliegenden Quartales und der drei davorliegenden
Quartale. Die versicherte Person musste in mind. zwei von 4 Quartalen die Erkrankung in Form
von zwei gesicherten ambulanten Diagnosen gehabt haben. Fir jedes Quartal 2015 wurde ein
Marker fur jeden Versicherten definiert. Marker Erkrankung = “Ja“, wenn in dem zugrundeliegenden
Quartal und/oder in mindestens einem/zwei aus den 3 Quartalen davor die Erkrankung fur den
jeweiligen Versicherten vorlag. Im Falle der Krankenhausdaten musste die versicherte Person in
mind. einem von 4 Quartalen die Erkrankung als Hauptdiagnose gehabt haben. Fir jedes Quartal
2015 wurde ein Marker definiert. Marker Erkrankung = “Ja“, wenn in dem zugrundeliegenden Quar-
tal oder in mindestens einem aus den 3 Quartalen davor die Erkrankung vorlag. Fir eine quartals-
weise Eingruppierung des Versicherten in eine Erkrankungsgruppe war es ausreichend, wenn min-
destens eine Diagnosestellung, sei es aus der ambulanten oder stationdren Versorgung, existierte.
Dariiber hinaus wurde der Einfluss bestehender Unterschiede hinsichtlich Pflegebedurftigkeit, Al-
ter, Geschlecht, hausérztlicher Versorgung und der Wohnregion kontrolliert. Die Auswertung er-
folgte mittels multivariater Regressionsanalyse. Die Versorgung wurde im Hinblick auf zwei As-
pekte untersucht: Erstens wurde die Wahrscheinlichkeit betrachtet, gar keinen fachéarztlichen Kon-
takt aufzuweisen; zweitens wurde untersucht, inwieweit es Unterschiede in der Versorgungsinten-
sitat gab, d. h. wie haufig Facharztinnen aufgesucht werden. Bestehende Unterschiede in der Ver-
sorgung liefern so Hinweise auf mogliche Unter-/Uberversorgung der untersuchten Gruppen. Ver-
sorgungsbereiche mit deutlichen Hinweisen auf Unter-/Uberversorgung wurden daraufhin unter
Berlicksichtigung der vorliegenden Literatur ausgewahlt, um sie in der nachfolgenden Priméarda-
tenerhebung genauer zu untersuchen. (Abschnitt ibernommen aus (Schulz et al., 2021)).

AP 2: Bedarfsgerechtigkeit der facharztlichen Versorgung quantifizieren
Im zweiten Arbeitspaket (AP 2) wurden bei 409 Pflegebedirftigen in 44 Pflegeheimen in Bremen
und Niedersachsen glltige Daten zum Gesundheitszustand und zur medizinischen Versorgung
erhoben. Hierfur wurden die folgenden Methoden zu den Versorgungsbereichen Sehfahigkeit, Hor-
fahigkeit, Mundgesundheit und Parkinson eingesetzt: 1) Gesundheits-Assessments (Sehtest, Hor-
test, Mundinspektion) und Befragung der Pflegebedirftigen zum subjektiv wahrgenommenen Ge-
sundheitszustand (Selbsteinschétzung), 2) Befragung der Bezugspflegekrafte (Fremdeinschat-
zung) zum Gesundheitszustand der Pflegebedirftigen 3) Auswertung der Pflegedokumentation im
Hinblick auf diagnostizierte Erkrankungen und die medizinische Versorgung. Zusatzlich wurden
Informationen zum Allgemeinzustand und dem Grad der Pflegebediirftigkeit der Bewohnerlnnen
erfasst.

Die Stichprobengewinnung erfolgte ab Januar 2018 in stationédren Pflegeeinrichtungen im Bundes-
land Bremen und bei AOK-Versicherten Bewohnern. Ab April 2018 wurde die Stichprobengewin-
nung auf alle anderen Versicherten und schrittweise auch auf das umliegende Niedersachsen aus-
geweitet, um die angestrebte Fallzahl zu erreichen. Eine Erweiterung der Stichprobe wurde bereits
als Option im Studienprotokoll dokumentiert. Die angestrebte Stichprobengréf3e betrug 500. Die
Stichprobengewinnung endete im Dezember 2018. Bei der Stichprobengewinnung wurden zuerst
die Pflegeheimleitungen zur Teilnahme eingeladen; bei Einwilligung wurden in einem zweiten
Schritt die einschlussfahigen Heimbewohner zur Teilnahme eingeladen. Einschlusskriterien fiir die
Teilnahme waren, dass die Bewohner zum Zeitpunkt der Datenerhebung bereits 12 Monate in der
Pflegeeinrichtung lebten und mindestens 60 Jahre alt waren.

Ein dreiseitiges Informationsschreiben wurde von den Mitarbeitern der Pflegeheime an die ein-
schlussfahigen Bewohner und/oder deren Betreuer weitergeleitet. Wenn ein Bewohner rechtlich
betreut wurde oder einen Bevollméchtigten hatte, wurde das Informationsschreiben an den Be-
treuer bzw. Bevollmachtigten gesendet. Teilweise wurden die Informationsschreiben auch an den
Bewohner und Betreuer bzw. Bevollméchtigten weitergeleitet, wenn die Betreuung nur fir be-
stimmten Aufgabenbereiche galt. Das Informationsschreiben enthielt Informationen zum Ziel der
Studie, zu den Erhebungsinstrumenten sowie zur Verwendung und zum Schutz der erhobenen
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Daten. Zusétzlich enthielt das Informationsschreiben Telefon- und Emailadresse eines Projektmit-
arbeiters, damit die Bewohner/Betreuer offene Fragen klaren konnten. Dem Informationsschreiben
lag ein vorfrankierter Rickumschlag bei, mit dem die unterschriebene Teilnahmeeinwilligung zu-
riickgesendet werden konnte.

Die Datenerhebung erfolgte von Februar 2018 bis Februar 2019. Bei der Datenerhebung wurde
der Gesundheitszustand mittels standardisierter Assessments und Selbsteinschéatzung der Pflege-
bedurftigen erhoben; zusatzlich wurde eine Fremdeinschatzung durch eine Bezugspflegekraft er-
fasst. Die Daten wurden von geschulten Studienassistenten erhoben, die eine abgeschlossene
Ausbildung in einem Gesundheitsfachberuf aufwiesen. Die Schulung erfolgte durch eine wissen-
schaftliche Projektmitarbeiterin mit abgeschlossener Ausbildung in einem Gesundheitsfachberuf
sowie durch einen Zahnarzt, der die Inspektion des Mundraumes schulte.

Im Hinblick auf die fokussierten Versorgungsbereiche wurden Sehtest und Hortest durchgefihrt
und der Mundraum wurde inspiziert. Nah- und Fernvisus wurde mittels mobiler ETDRS-Sehtafeln
mit einem Abstand von 40 cm bzw. 200 cm ermittelt. Die Auswertung erfolgte gemar WHO-Krite-
rien (World Health Organization, 2016). Pflegeheimbewohner, die eine Brille trugen, fihrten den
Sehtest mit Brille durch. Die Horfahigkeit wurde fur jedes Ohr mittels eines Flustertests durchge-
fuhrt. Dabei wurden insgesamt sechs Buchstaben/Zahlen ins jeweilige Ohr geflustert. Der Fllster-
test galt als bestanden, wenn 3 der 6 Buchstaben/Zahlen korrekt wiedergegeben wurden. Konnte
ein Buchstabe bzw. eine Zahl nach dem ersten Horen nicht wiedergegeben werden, wurde maxi-
mal eine Wiederholung pro Ohr durchgefiihrt. Der Mundgesundheitszustand wurde optisch ohne
zahnarztliches Equipment auf Grundlage des Oral Health Assessment Tool (OHAT) beurteilt. Das
originar englischsprachige Instrument wurde eigens Ubersetzt und entspricht einer inzwischen va-
lidierten Ubersetzung (Klotz et al., 2020).

Zusatzlich beurteilten die Heimbewohner ihre subjektive Seh- und Horfahigkeit und ihre mundge-
sundheitsbezogene Lebensqualitat (OHIP G-14) (John et al., 2006). Die Fremdeinschatzung des
Gesundheitszustandes wurde fiir alle Bewohner durch eine Bezugspflegekraft erhoben und ist ins-
besondere fir diejenigen Bewohner wichtig, die stark dementiell erkrankt sind. Die Bezugspflege-
kraft beurteilte die funktionale Seh- und Horfahigkeit der Bewohner im Alltag. Auch wurde mittels
Fremdeinschéatzung erfasst, ob der jeweilige Bewohner nattirliche Zédhne oder Zahnprothesen auf-
weist.

Aus der Pflegedokumentation der pflegebedurftigen Studienteilnehmer wurden bestehende Diag-
nosen, Medikation und die arztliche Versorgung extrahiert. Die arztlichen Diagnosen wurden ge-
malf ICD-Klassifikation erfasst. Hinsichtlich der haus- und facharztlichen Versorgung wurden tele-
fonische Kontakte, Visiten in der arztlichen Praxis sowie Pflegeheimvisiten der letzten 12 Monate
erfasst.

Uber die vier Versorgungsbereiche hinaus wurden Informationen zum kérperlichen und mentalen
Allgemeinzustand erfasst: Diese Informationen wurden mit etablierten und standardisierten Instru-
menten erhoben und umfassten die kognitive Leistungsfahigkeit (Mini Mental Status Test (MMST),
den emotionalen Zustand (Geriatrischen Depressionsskala (GDS-15) und Cornell Depressions-
skala (CDS)) und die alltdglichen Fahigkeiten (Erweiterte Barthel Index (EBI)).

Der Endpunkt in der Studie ist die Bewertung der facharztlichen Versorgung (d. h. bedarfsgerecht,
Uberversorgt oder unterversorgt), die durch die arztlichen Teams erfolgte.

Das Bewertungsverfahren war nicht strikt vorgegeben, aber es erfolgte entlang einer Handlungs-
anleitung fur die Arztinnen, damit diese die Falle vergleichbar bewerten (siehe Anlage 1). Sechs
Arztinnen (Facharztinnen fiir Allgemeinmedizin und internistische Medizin, teilweise mit geriatri-
scher Weiterbildung) bildeten wechselnde Zweier-Teams und beurteilten zwischen Juni 2018 und
Mai 2019 fur jede/n Bewohnerln, ob die individuelle facharztliche Versorgung in den vorangegan-
genen 12 Monate bedarfsgerecht war oder nicht.

Zur Beurteilung standen den Arztinnen alle Informationen aus den Assessments, der Selbst- und
der Fremdeinschétzung, sowie die Informationen zu Diagnosen, Medikation und zur medizinischen
Versorgung aus der Pflegedokumentation zur Verfligung. Auch die Informationen zum kérperlichen
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und mentalen Allgemeinzustand jedes Bewohners wurden dabei berticksichtigt, um beurteilen zu
koénnen, inwieweit eine facharztliche Versorgung den Gesundheitszustand in den Versorgungsbe-
reichen auch tatsachlich verbessern konnte. Zusétzlich erhielten die Arztinnen Interpretationshilfen
fur die Ergebnisse aller erhobenen Tests bzw. Fragebégen.

Die Arztinnen wurden wie folgt angeleitet: Unter Beriicksichtigung des Allgemeinzustandes beur-
teilten die Arztinnen, inwieweit zum Erhebungszeitpunkt objektiver und/oder subjektiver Bedarf vor-
lag und ob durch einen fachérztlichen Kontakt und die mégliche Behandlung ein gesundheitlicher
Nettonutzen zu erreichen sei, d. h. ob ein Nutzen zu erreichen sei, der die Risiken und Nachteile
eines Kontakts und einer Behandlung Uberwiege. Bei der Beurteilung des individuellen Bedarfs
beriicksichtigten die Arztinnen neben standardisierten Untersuchungsergebnissen (in Bezug auf
Seh- Horfahigkeit und Mundgesundheit) auch erhobene klinische Beschwerden (z. B. Gewichtsab-
nahme) oder auf Leitlinien basierte Empfehlungen zu Kontrolluntersuchungen bei bestimmten Er-
krankungen (augenarztliche Untersuchung bei Diabetes mellitus). Im Fall des Parkinson-Syndroms
wurden die Medikation und etwaige Stlrze miteinbezogen.

Vor diesem Hintergrund beurteilten die Arztinnen, ob in den vorangegangenen 12 Monaten fach-
arztliche Kontakte in einem bedarfsgerechten Ausmalf3 erfolgten. Wenn die Anzahl der Kontakte
nicht als bedarfsgerecht beurteilt wurde, wurde entschieden, ob eine fachfacharztliche Unterver-
sorgung oder Uberversorgung vorlag. Elementar bei dieser Beurteilung war der Gesamtzustand
der Heimbewohner, bei dem nicht nur die objektiven gesundheitlichen Fahigkeiten berlicksichtigt
wurden, sondern auch die subjektive Einschatzung der Heimbewohner sowie deren Pflegebedirf-
tigkeit.

Die Arztinnen konnten die Versorgung als ,bedarfsgerecht, ,unterversorgt®, ,liberversorgt‘ oder
»hicht beurteilbar” beurteilen und begrindeten ihr Urteil schriftlich. Um zu gewahrleisten, dass die
facharztliche Versorgung der Bewohner von allen arztlichen Teams in vergleichbarer Weise beur-
teilt wird, wurde ein Teil der Félle doppelt, d.h. jeweils unabhéngig von zwei arztlichen Teams be-
urteilt und abgeglichen.

Zur Auswertung der arztlichen Fallbewertungen wurde ein zusatzliches Konzept definiert, der Ver-
sorgungsbedarf. Diesen hatten die Arztinnen bei inren Bewertungen nur implizit fiir jede/n Bewoh-
nerln definiert, er wurde aber nicht dokumentiert. Der Versorgungsbedarf wurde somit nach den
Fallbewertungen wie folgt fur jede/n Bewohnerln bestimmt:

Facharztlicher Versorgungsbedarf liegt definitorisch vor, wenn ein (subjektives oder objektives) be-
handelbares und behandlungsbedirftiges Gesundheitsproblem besteht oder wenn Empfehlungen
oder Leitlinien einen regelmafigen facharztlichen Kontakt empfehlen. Ziel des Konzepts ist es,
diejenigen Pflegeheimbewohnerinnen zu identifizieren, bei denen tberhaupt fachéarztliche Unter-
versorgung auftreten kann. Wenn keine Empfehlungen oder Leitlinien vorlagen, wurde bei der em-
pirischen Zuordnung teilweise direkt Bezug genommen auf die arztlichen Fallbewertungen, um wi-
derspriichliche Zuordnungen zu vermeiden (z. B. die Kombination ,kein Versorgungsbedarf‘ und
Lfacharztlich unterversorgt), Somit lag Versorgungsbedarf in den Versorgungsbereichen wie folgt
vor:

Fur den Versorgungsbereich Mundgesundheit besteht bei allen Heimbewohnern ein Versorgungs-
bedarf. Denn eine jahrliche zahnérztliche Kontrolluntersuchung wird fir die Gesamtbevélkerung
zur Vorbeugung von Mund- und Zahnerkrankungen empfohlen (Robert Koch-Institut (Hrsg), 2014).
Bei den Versorgungsbereichen Sehfahigkeit und Horfahigkeit wurde nicht pauschal fir jede/n Be-
wohnerln ein Versorgungsbedarf angenommen, denn wenn Einschrankungen in der Seh- und Hor-
fahigkeit durch entsprechende Hilfsmittel (Brille und Horgeréte) ausgeglichen werden, ist in diesen
Versorgungsbereichen keine jahrliche fachéarztliche Kontrolluntersuchung notwendig. Daher wurde
Versorgungsbedarf nur bei denjenigen Heimbewohnerlnnen angenommen, die geman arztlicher
Beurteilung als unterversorgt gelten und/oder die mindestens einen facharztlichen Kontakt in den
vorangegangenen 12 Monaten hatten. Beim Versorgungsbereich Parkinson-Syndrom fuf3t die De-
finition des Versorgungsbedarfs auf bestehenden Leitlinien, die mindestens einen jahrlichen Kon-

takt zu Neurologen/Psychiatern empfehlen (Deutsche Gesellschaft fir Neurologie (DGN), 2016).
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Somit wurde fur alle Bewohnerlnnen mit Parkinson-Diagnose ein neurologischer Versorgungsbe-
darf angenommen.

Facharztliche Unterversorgung wurde zum einen fur jeden Versorgungsbereich separat berechnet.
Dabei wurde die Zahl der Bewohnerinnen, bei denen durch die Arztinnen eine facharztliche Unter-
versorgung konstatiert wurde, durch die Zahl der Bewohnerlnnen mit Versorgungsbedarf geteilt.
Zum anderen wurde Uber alle Versorgungsbereiche hinweg der Anteil der in mindestens einem
Versorgungsbereich unterversorgten Bewohnerlnnen berechnet. Bewohnerinnen, deren Versor-
gungssituation als ,nicht beurteilbar® galt, wurden von dieser Berechnung ausgeschlossen. Auch
Bewohnerlnnen, die als ,uberversorgt® beurteilt wurden, wurden bei dieser Berechnung nicht be-
ricksichtigt, da bei ihnen nicht eindeutig ermittelt werden konnte, ob diese einen Versorgungsbe-
darf aufwiesen oder nicht. Fir den Anteil der facharztlich unterversorgten Pflegeheimbewohnerin-
nen in der Stichprobe wurde jeweils das 95%-Konfidenzintervall berechnet; die Schatzungen ba-
sieren auf der GrofR3e der Stichprobe und dem Anteil der Unterversorgten in der Stichprobe.

Zur Uberpriifung der Inter-Rater-Reliabilitat wurden 48 der 409 Falle doppelt bewertet. Die Teams
der sechs Arztinnen waren dabei unterschiedlich zusammengesetzt. Die Auswertung ergibt, dass
72,9 % (Mundgesundheit), 83,3 % (Sehfahigkeit), 89,6 % (Horfahigkeit) und 95,8 % (Versorgungs-
bereich Parkinson) der Félle identisch bewertet wurden (es wurden Textabschnitte tbernommen
aus (Schulz et al., 2021).

AP 3: Erklarungen fur nicht bedarfsgerechte fachérztliche Versorgung identifizieren

Im dritten Arbeitspaket (AP 3) wurden zum einen semi-strukturierte Expertinnen-Interviews mit
Pflegeheimbewohnerinnen, Angehotrigen, Pflegekraften (unterschiedlicher Verantwortung/Tatig-
keit) sowie Haus- und Facharztinnen (Fachgebiete Augenheilkunde, Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde
(HNO), Zahnheilkunde und Neurologie) gefiihrt, um falliibergreifende, generelle Einflussfaktoren
zu identifizieren, die eine bedarfsgerechte Versorgung beférdern oder behindern (siehe Anlage 2
fur den Gesprachsleitfaden). Diese Einflussfaktoren wurden im Rahmen eines Frameworks zusam-
mengefasst und dann fiir die nachfolgenden Fallrekonstruktionen in Fallkonferenzen genutzt (siehe
Anlage 3 fir den Gesprachsleitfaden und das Framework).

Bei den Expertinneninterviews wurden alle Akteure/Stakeholder, die an der medizinischen Versor-
gung von Pflegeheimbewohnerinnen beteiligt sind, einbezogen, um so eine Vielfalt an Erfahrungen
und Sichtweisen abbilden zu kénnen. Die Expertinneninterviews basieren auf einer Gelegenheits-
stichprobe, da pro Akteursgruppe nur 1-2 Expertinnen interviewt werden sollten. Uber die eigenen
Netzwerke und die der Kooperationspartner wurden entsprechende Vertreterinnen der Akteurs-
gruppen angesprochen. Die Auswertung erfolgte mittels qualitativer Inhaltsanalyse mit dem Ziel
der Kategorienbildung.

Das Framework entstand induktiv aus den Expertinneninterviews und gliedert die Einflussfaktoren
nach zwei Dimensionen, den Akteurlnnen, die bei der medizinischen Versorgung von Heimbewoh-
nerlnnen eine Rolle spielen und den verschiedenen Schritten des facharztlichen Versorgungspro-
zesses. Das Framework wurde bei den Fallrekonstruktionen in Fallkonferenzen genutzt, um ge-
meinsam mit den Gesprachspartnern systematisch fir den/die Bewohnerln zu analysieren, welche
Ursachen fir die (nicht) bedarfsgerechte facharztliche Versorgung des Bewohners/der Bewohnerin
vorlagen. Die Annahme war hier, dass die Gesprachspartner durch das Framework starker zum
gemeinsamen und kritikfreien Reflektieren angeregt werden und weniger eine vorgefertigte Mei-
nung prasentieren.

Diese Fallrekonstruktionen in Fallkonferenzen waren semi-strukturierte Gruppen-Interviews, die
mit den Mitarbeiterinnen im Pflegeheim durchgefuhrt wurden, die an der medizinischen Versorgung
der untersuchten Pflegeheimbewohnerinnen beteiligt waren. Dabei wurde fur diejenigen Pflege-
heimbewohnerinnen, die nicht bedarfsgerecht versorgt wurden, ermittelt, welche institutionellen,
organisatorischen und individuellen Rahmenbedingungen dazu beigetragen haben, dass der/die
Bewohner/in nicht bedarfsgerecht versorgt wurde.
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Die Auswahl der Falle fur die Fallrekonstruktionen in Fallkonferenzen erfolgte mittels einer kriteri-
enbasierten Zufallsauswahl. Damit sollte sichergestellt werden, dass pro Versorgungsbereich min-
destens 20 nicht-bedarfsgerecht versorgte Falle und mindestens 20 bedarfsgerecht versorgte Félle
in den Fallkonferenzen besprochen werden. Da im Versorgungsbereich Parkinson insgesamt nur
31 Bewohnerlnnen beurteilt wurden und nur 6 als nicht bedarfsgerecht versorgt bewertet wurden,
konnte hier die Mindestzahl von 20 nicht erreicht werden. Au3erdem zielte die kriterienbasierte
Auswahl darauf ab, dass vordergriindig diejenigen Fallen besprochen werden, bei denen ein Ver-
sorgungsbedarf (indiziert durch Brille, Horgerate, nicht-bestandene Hor- und Sehtests, schlechter
Mundgesundheitszustand) vorliegt und nicht diejenigen Falle, bei denen dies nicht der Fall ist.

Bei dieser Auswahl entsprach ein ,Fall“ nicht einem Heimbewohnerlinnen, sondern einem beurteil-
ten Versorgungsbereich (Sehféahigkeit, Horfahigkeit, Mundgesundheit, Parkinson). Wenn ein Fall
fur die Fallkonferenz ,gezogen® wurde, wurden fiir diese Person jedoch alle Versorgungsbereiche
in der Fallkonferenz besprochen

AP 4: Verallgemeinerbare Aussagen zur Bedarfsgerechtigkeit der facharztlichen Versor-

gung treffen

Im vierten Arbeitspaket (AP 4) wurden die in AP 2 erhobenen Primérdaten von 180 bei der AOK

Bremen/Bremerhaven oder AOK Niedersachen versicherten Pflegeheimbewohnerinnen mit den

Routinedaten der entsprechenden AOK (ber ein Record Linkage durch ein Studienpseudonym

verknUpft. Die erhobenen Daten wurden auf diese Weise insbesondere um Informationen zur haus-

arztlichen, facharztlichen, und Krankenhausversorgung sowie um Daten zur Morbiditat und Morta-
litat angereichert. Auf Basis der verkniipften Daten erfolgten drei wesentliche Analysen:

1. Ineiner retrospektiven Analyse wurde darauf abgezielt, die Ursachen von Unterversorgung zu
identifizieren. Mittels Chi-Quadrat-Tests und Kruskal-Wallis-Tests wurde untersucht, inwieweit
Alter, Geschlecht, Pflegegrad, Morbiditat und Mortalitat sowie die vorangegangene hausarzt-
liche, facharztliche und Krankenhausversorgung in Zusammenhang mit einer facharztlichen
Unterversorgung in den Versorgungsbereichen Sehféhigkeit, Horfahigkeit und Mundgesund-
heit stehen. Fir den Versorgungsbereich Parkinson wurde aufgrund der zu geringen Fallzahl
keine retrospektive Analyse durchgefiihrt.

2. Eine prospektive Analyse wurde durchgefihrt, um im ersten Teil fir die Versorgungsbereiche
Sehfahigkeit und Horfahigkeit zu prifen, ob sich die facharztliche Versorgung in Folge der
Datenerhebung verbesserte. Hierzu wurde im ersten von drei Schritten der Anteil der Pflege-
heimbewohnerlnnen mit einem Augenarztkontakt in den beiden Quartalen vor der Datenerhe-
bung zwischen augenarztlich bedarfsgerecht versorgten Pflegebediirftigen und augenarztlich
unterversorgten Pflegebediirftigen verglichen. Im zweiten Schritt wurde dann der Anteil der
Pflegeheimbewohnerinnen mit einem Augenarztkontakt im Quartal der Datenerhebung oder
im Folgequartal zwischen den beiden Gruppen verglichen. Im dritten Schritt wurden die Er-
gebnisse des ersten und zweiten Schritts miteinander verglichen, um beurteilen zu kénnen,
ob es nach der Datenerhebung zu einer Verbesserung der Versorgung gekommen ist. Die
Analysen fur den Versorgungsbereich Horfahigkeit wurden analog durchgefiihrt. AuRerdem
wurde im zweiten Teil der prospektiven Analyse mithilfe von Chi-Quadrat-Tests bzw. Fishers
exaktem Test geprift, ob in mindestens einem Versorgungsbereich fachéarztlich unterver-
sorgte Pflegeheimbewohnerinnen im Quartal der Datenerhebung aus AP2 oder im Folgequar-
tal im Vergleich zu bedarfsgerecht versorgten Pflegeheimbewohnerinnnen haufiger i) eine
Pflegegradverschlechterung aufweisen, ii) ins Krankenhaus eingewiesen werden oder iii) ver-
sterben.

3. Im Rahmen einer Nonresponder-Analyse wurde mittels logistischer Regression untersucht, ob
sich die 180 teilnehmenden Pflegeheimbewohnerinnen der AOK Bremen/Bremerhaven und
AOK Niedersachen von den 27.096 bei der AOK Bremen/Bremerhaven oder AOK Niedersach-
sen versicherten Pflegeheimbewohnerinnen in Bremen und Niedersachsen unterscheiden, die
nicht an der Studie teilgenommen haben. Dabei wurde geprift, ob zwischen den Gruppen der
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Teilnehmerinnen und Nichtteilnehmerinnen systematische Unterschiede hinsichtlich Alter,
Geschlecht, Pflegegrad, Morbiditat, Mortalitét, arztliche Kontakte und Krankenhausaufenthalte
bestehen. Dies diente dem Zweck, potentielle Unterschiede in der Teilnahmewahrscheinlich-
keit bei der Hochrechnung der in AP 2 quantifizierten fachéarztlichen Unterversorgung bertick-
sichtigen zu kénnen, um so die Pravalenz der facharztlichen Unterversorgung in der Grund-
gesamtheit reprasentativer zu schatzen. Unter Beriicksichtigung der Ergebnisse der Nonres-
ponder-Analyse wurden zwei Hochrechnungen vorgenommen: Von der Stichprobe auf alle
gesetzlich und privat versicherten Pflegeheimbewohnerinnen in (1) Bremen und Niedersach-
sen und (2) ganz Deutschland. Als Datenbasis fiir die Hochrechnung wurde die Pflegestatistik
zum Stichtag 31.12.2017 verwendet (Statistisches Bundesamt (DESTATIS), 2018).

AP 5: Modellprojekt zur Verbesserung der medizinischen Versorgung entwickeln

Im funften Arbeitspaket (AP 5) wurde in einem modifizierten Delphi-Verfahren ein Modellprojekt zur
Verbesserung der medizinischen Versorgung in Pflegeheimen entwickelt. Auf Grundlage der Er-
gebnisse der Fallrekonstruktionen aus AP 3 wurden mit allen fur die fachéarztliche Versorgung in
Pflegeheimen relevanten Akteursgruppen zunéchst vier Fokusgruppengesprache (1. Teil des mo-
difizierten Delphi-Verfahrens) und dann eine zwei Runden umfassende fragebogengestiitzte On-
line-Befragung (2. Teil des modifizierten Delphi-Verfahrens) durchgefiihrt. Die Auswahl der Akteure
fur die Fokusgruppengesprache und Online-Befragung erfolgte auf Grundlage der in AP 2 herge-
stellten Kontakte. Zur Teilnahme eingeladen wurden kooperierende Pflegeheime, Arztinnen und
deren Interessenvertretung sowie Pflegekassen und Wissenschaftlerinnen.

Ziel der ersten beiden Fokusgruppengesprache war es, ldeen zu generieren, wie das Erkennen
des Versorgungsbedarfs, die Organisation der Versorgung sowie die Durchfihrung der arztlichen
Kontakte verbessert werden kdnnte. Auf Grundlage der bei den ersten beiden Fokusgruppenge-
sprachen generierten Ideen wurde im nachsten Schritt vom Projektteam ein Modellprojekt zur Ver-
besserung der fachéarztlichen Versorgung in Pflegeheimen skizziert. Diese Skizze wurde dann ge-
meinsam mit den Teilnehmerlnnen der dritten und vierten Fokusgruppe diskutiert und konkretisiert.
AnschlieBend wurde vom Projektteam ein Entwurf des Modellprojekts erarbeitet.

Der Entwurf des Modellprojekts wurde in der zwei Runden umfassenden fragebogengestiitzten
Online-Befragung konsentiert. In der ersten Runde wurden den Befragten der Entwurf des Modell-
projekts vorgestellt. AuBerdem wurden die Befragten gebeten, das Potenzial des Modellprojekts
fur eine Verbesserung der medizinischen Versorgung in Pflegeheimen einzuschéatzen und Verbes-
serungs- und Konkretisierungsvorschldge zum Modellprojekt zu machen (siehe Anlage 4 fir den
Fragebogen der ersten Runde). Im nachsten Schritt wurde der Entwurf des Modellprojekts vom
Projektteam Uberarbeitet und den Teilnehmerinnen der Online-Befragung in der zweiten Runde
der Online-Befragung mit der Bitte um abschlie3ende Verbesserungs- und Konkretisierungsvor-
schléage erneut vorgelegt (siehe Anlage 5 fir den Fragebogen der zweiten Runde). Auf Grundlage
der Ergebnisse wurde der Entwurf des Modellprojekts vom Projektteam finalisiert.

AbschlieBend wurde der Entwurf des Modellprojekts in Kooperation mit einer stationéren Pflege-
einrichtung und einem IT-Unternehmen konzeptionell pilotiert. Wahrend der konzeptionellen Pilo-
tierung wurde das Modellprojekt zunéachst von den Projektmitarbeiterinnen vorgestellt. Anschlie-
Rend wurden das Modellprojekt leitfadengestiitzt diskutiert. Im Fokus der Pilotierung mit der stati-
onéaren Pflegeeinrichtung stand die Erkennung des medizinischen Versorgungsbedarfs und im Fo-
kus der Pilotierung mit dem IT-Unternehmen stand die Dokumentation der medizinischen Versor-
gung mithilfe eines elektronischen Riickmeldebogens. Die Gesprachsleitfaden fir die konzeptio-
nelle Pilotierung sind in den Anlagen 6 und 7 dargestellt. Eine systematische Evaluation des Mo-
dellprojekts ist Gegenstand eines mdéglichen Folgeprojekts.
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6. Projektergebnisse und Schlussfolgerungen

AP1: Fachéarztliche Versorgungsunterschiede quantifizieren und facharztliche Versor-
gungsbereiche auswéhlen
Die Auswahl der zu untersuchenden Versorgungsbereiche erfolgte primar auf Grundlage der Ana-
lyseergebnisse aus AP 1. Zusatzlich wurde eine unsystematische Literaturrecherche durchgefihrt,
um die empirischen Ergebnisse mit der bestehenden Evidenz vergleichen zu kénnen. Die Litera-
turanalyse zeigt, dass die Studien mehrheitlich keine Aussage dartiber machen kénnen, inwieweit
bei der facharztlichen Versorgung Unterversorgung oder Uberversorgung vorherrscht. Haufig wird
trotz eingeschrankter Kontrolle der Morbiditat eine geringe(re) facharztliche Inanspruchnahme (im
Vergleich zur Referenzgruppe) als Anhaltspunkt genommen, um auf eine bestehende Unterversor-
gung zu schliel3en. Lediglich fur die augenérztliche Versorgung wird in bestehenden Studien die
Inanspruchnahme ins Verhaltnis zum individuellen Versorgungsbedarf gesetzt und somit werden
Aussagen Uber die augenarztliche Unterversorgung von Heimbewohnerlnnen moglich
(Schmiemann et al., 2016; Schuster, Pick, Saalmann, & Pfeiffer, 2018; Zolotar & Schrage, 2019).
Fur die neurologischen Versorgung wird in bestehenden Studien zwar angedeutet, dass die Inan-
spruchnahme relativ hoch ist. Absolut gesehen ist allerdings unklar, ob sie fir den Versorgungs-
bedarf der Heimbewohnerlnnen ausreichend ist. Neben den genannten Fachgebieten findet auch
die urologische und orthopadische Versorgung bei Heimbewohnerinnen eher selten statt (Balzer
et al., 2013) und auch die zahnarztliche Versorgung wird als defizitar angesehen (Coca & Vidac,
2006).
Die Ergebnisse aus der Routinedatenanalyse (AP 1) bestétigen diese Vermutung und fundieren
sie mithilfe der Morbiditatskontrolle: Es zeigt sich sogar fir nahezu alle untersuchten Fachgebiete
eine geringere Inanspruchnahme bei umfassender Kontrolle der Morbiditét.
Die Ergebnisse zeigen, dass Pflegeheimbewohnerinnen (PHB) deutlich seltener fachérztliche Ver-
sorgung in Anspruch nehmen als Nicht-Pflegebedirftige (N-PB): Dies gilt fir nahezu alle unter-
suchten facharztlichen Bereiche. Bei den Fachgebieten, die von Menschen Gber 60 Jahren generell
eher haufig in Anspruch genommen werden, zeigen sich beispielsweise besonders grof3e Unter-
schiede bei der
e augenarztlichen Versorgung bei Augenerkrankungen (PHB: 36,6 % vs. N-PB: 61,3 %)
e Versorgung durch HNO- Arztinnen bei Erkrankungen im Bereich Hals-Nasen-Ohren-Heil-
kunde (PHB: 36,8 % vs. N-PB: 45,9 %).
e zahnarztlichen Versorgung (PHB: 16,6 % vs. N-PB: 26,9 %)
e gynakologischen Versorgung bei Erkrankungen des Urogenitalsystems (PHB: 27,0 % vs.
N-PB: 53,6 %),
e Versorgung durch Internisten, beispielsweise bei asthmatischen Erkrankungen/COPD
(PHB: 11,4 % vs. N-PB: 32,9 %).
Einzig bei der neurologischen/psychiatrischen Versorgung (durch Fachéarztinnen flr Nervenheil-
kunde, Neurologie, Psychotherapie und Psychiatrie) deutet sich an, dass PflegeheimbewohnerIn-
nen eher einen facharztlichen Kontakt aufweisen als Nicht-Pflegebedurftige, z. B. bei Parkinson
(PHB: 55,9 % vs. N-PB: 36,2 %) oder bei demenziellen, depressiven oder Suchterkrankungen
(PHB: 33,2 % vs. N-PB: 7,0 %). Generell ist auch die hausérztliche Versorgung bei Pflegeheimbe-
wohnerlnnen hoher als bei Nicht-Pflegebedurftigen (95,6 % zu 78,9 %).
Auch zwischen den Pflegesettings (ambulante Versorgung (AMB) vs. vollstationdre Versorgung
(PHB)) fanden sich deutliche Unterschiede. Stationar gepflegte Pflegebedirftige wiesen auch im
Vergleich zu ambulant gepflegten Pflegebeddrftigen eine geringere facharztliche Versorgung durch
Augenarztinnen (PHB: 36,6 % vs. AMB: 51,9 %), HNO-Arztinnen (PHB: 36,8 % vs. AMB: 41,6 %),
Orthopadinnen (PHB: 6,3 % vs. AMB: 25,3 %) und durch Internistinnen bei Parkinson-Erkrankten
(PHB: 6,4 % vs. AMB: 18,8 %) auf.
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Diese deskriptiven Ergebnisse (ohne Berlcksichtigung weiterer Einflussfaktoren) wurden in den
multivariaten Analysen (unter Berticksichtigung zuséatzlicher Einflussfaktoren) im Wesentlichen be-
statigt: Pflegeheimbewohnerinnen wiesen zwar eine signifikant hdhere Wahrscheinlichkeit auf, kei-
nen facharztlichen Kontakt zu haben; die Versorgungsintensitat im Sinne der abgerechneten Arzt-
falle unterschied sich dagegen in der Regel nicht zwischen Pflegeheimbewohnerinnen, ambulant
gepflegten Pflegebediirftigen und Nicht-Pflegebedurftigen.

Die hier beschriebenen Ergebnisse basieren auf 43 separaten multivariaten Analysen, von denen
eine stark zusammengefasste Ergebnisdarstellung sich in Anlage 8 findet. Wir verweisen dartiber
hinaus auf zwei Publikationen, die tber den Projektkontext hinaus entstanden sind, in denen wir
dieselben Analysen aus diesem Arbeitspaket auf Basis einer deutschlandweiten Stichprobe von
AOK-Versicherten durchgefiihrt haben. Diese Oben Access Publikationen liefern vergleichbare Er-
gebnisse und enthalten aufbereitete Ergebnistabellen (Schulz, Czwikla, et al., 2020; Schulz, Tsia-
sioti, et al., 2020).

Hinsichtlich der Validitat der verwendeten Daten missen allerdings die folgenden Limitationen be-
ricksichtigt werden: Es handelt sich um Abrechnungsdaten, das bedeutet, dass nicht alle arztli-
chen Kontakte dargestellt werden, sondern nur diejenigen, die vergutet werden. Beispielweise wer-
den Folgekontakte bei demselben Arzt oder bei einem weiteren Arzt desselben Fachgebietes in-
nerhalb eines Quartals in der Regel nicht vergitet. Die Anzahl der tatséchlich erfolgten Kontakte
wird somit in den Abrechnungsdaten unterschéatzt. Hinsichtlich der Definition und Operationalisie-
rung der Erkrankungsgruppen ist zu berlcksichtigen, dass behandelte Erkrankungen eventuell
nicht als Abrechnungsdiagnosen angegeben werden (,underreporting“) oder Diagnosen als Ab-
rechnungsdiagnosen angegeben werden, fur die keine Behandlungsleistungen erbracht wurden
(,Overreporting®). Darlber hinaus besteht bei Versicherten einer Krankenkasse nur begrenzte
Ubertragbarkeit auf die Grundgesamtheit aller Versicherten. Hinsichtlich der Analysemodelle zeigte
sich nur eine geringe Erklarkraft durch die bertcksichtigten Pradiktoren. Dies deutet darauf hin,
dass das Modell fehlspezifiziert ist insofern, als zentrale Pradiktoren unberticksichtigt sind (,omitted
variables error®). Hierunter fallen u.a. soziodemografische und sozio6konomische Variablen, die in
den Abrechnungsdaten nicht enthalten sind.

Auf Basis dieser Ergebnisse und auf Grundlage der bestehenden empirischen Evidenz zur fach-
arztlichen Versorgung von Pflegeheimbewohnerinnen wurde eine Eingrenzung auf vier Erkran-
kungsgruppen bzw. Versorgungsbereiche vorgenommen. Diese wurden im Rahmen des konseku-
tiven Studienplans in den nachfolgenden Arbeitspaketen untersucht. Zusatzlich wurde bei der Ein-
grenzung beriicksichtigt, welche Erkrankungsformen in der Studienpopulation ausreichend haufig
auftreten und im Rahmen einer standardisierten Datenerhebung bzw. eines Gesundheits-Assess-
ments valide und reliabel erfasst werden kdénnen. Auf dieser Grundlage wurde entschieden, dass
auf die Versorgungsbereiche Sehfahigkeit, Horfahigkeit und Mundgesundheit sowie die psychiatri-
sche/neurologische Versorgung bei einer Parkinson-Erkrankung fokussiert wird.

AP2: Bedarfsgerechtigkeit der facharztlichen Versorgung quantifizieren

Die Datenerhebung bei Pflegebedirftigen in Pflegeeinrichtungen erfolgte von Februar 2018 bis
Februar 2019. Die Datenerhebung konnte bei 442 von 518 rekrutierten Pflegeheimbewohnerinnen
durchgefihrt werden. Drop-Outs kamen inshesondere dadurch zustande, dass Bewohnerlnnen vor
der Befragung verstorben oder ausgezogen waren, Bewohnerlnnen die Datenerhebung kurzfristig
ablehnten und Pflegeheimbewohnerinnen oder die Pflegeeinrichtung die Einwilligung nachtraglich
zurtickzogen. Von den 442 untersuchten Studienteilnehmerinnen wurden weitere 33 Falle von der
Datenanalyse ausgeschlossen, da sie nicht die Einschlusskriterien erfillten (d. h. noch nicht seit
12 Monaten in der Einrichtung lebten oder unter 60 Jahren alt waren). Dies resultiert in 409 gultigen
Falle. Bei 400 bzw. 401 der 409 Pflegebedurftigen konnten die arztlichen Teams fur den jeweiligen
Versorgungsbereich eine Bewertung der fachérztlichen Versorgung vornehmen (siehe Tabelle 1).
Ausnahme stellt hier die neurologische Versorgung bei Parkinson-Erkrankten dar. Hier wurde nur
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dann eine Bewertung der Versorgung vorgenommen, wenn eine Parkinsondiagnose vorlag. Dies
war bei 31 Pflegeheimbewohnerinnen der Fall.

Tabelle 1: Versorgungsbedarf und Bewertung der facharztlichen Versorgung nach Versorgungsbereichen

Sehféahigkeit Horfahigkeit | Mundgesundheit | Parkinson
bewertete Falle 400 400 401 31
davon Falle mit Versorgungsbedarf 115 (29 %) 101 (25 %) 401 (100 %) 31 (100 %)
davon unterversorgt 52 (45 %) 15 (15 %) 64 (16 %) 6 (19 %)
in mind. 1 Versorgungsbereich unterversorgt 111 (27 %)

Die arztlichen Fallbewertungen ergeben, dass je nach Versorgungsbereich zwischen 15 % und
45 % der Pflegeheimbewohnerinnen mit Versorgungsbedarf eine facharztliche Unterversorgung
aufweisen (vgl. Tabelle 1). Der hochste Anteil an Unterversorgung besteht demgemaf im Versor-
gungsbereich Sehfahigkeit, hier ist fast die Halfte (45 %) der Pflegeheimbewohnerinnen mit Ver-
sorgungsbedarf facharztlich unterversorgt. In den anderen Versorgungsbereichen liegt der Anteil
der Unterversorgten bei 19 % (Parkinson), 16 % (Mundgesundheit) und 15 % (Horfahigkeit). Uber
alle Versorgungsbereiche zeigt somit mehr als ein Viertel (27 %) aller Pflegeheimbewohnerinnen
in mindestens einem der untersuchten Versorgungsbereiche eine facharztliche Unterversorgung.
GemalR der Einschatzung der Arztinnen lag Uberversorgung hingegen nur bei 5 Personen in nur
jeweils einem der vier Versorgungsbereiche vor.

Vergleicht man die Erkrankungspravalenzen in den Routinedaten (AP 1) mit den Erkrankungspra-
valenzen in den erhobenen Daten (AP 2), zeigen sich folgende Unterschiede:

1) Die Parkinson-Pravalenz in der Stichprobe liegt leicht unter der Parkinson-Pravalenz in
den AOK Routinedaten. Hier ist allerdings zu bertcksichtigen, dass die ICD-Codes G20-
26 mehr als nur die Parkinsondiagnose umfassen.

2) Die Erkrankungspravalenz des Ohres und der Augen liegt bei den Routinedaten hoher als
bei der Datenerhebung in den Pflegeheimen. Dies legt nahe, dass die Bewohnerinnen
entweder ,gesiinder” waren als es die AOK-Versichertenpopulation oder dass die Diagno-
sen in der Pflegeakte teilweise nicht dokumentiert wurden.

3) Die Assessmentergebnisse lassen deutlich hthere Erkrankungspravalenzen vermuten,
als es gemal Pflegedokumentation oder Fall ist. Dies legt eine fehlende Dokumentation
der Erkrankungen in der Pflegeakte nahe. Auch wurden in den Assessments bei einem
deutlich héheren Anteil der Bewohnerlnnen Defizite in den Versorgungsbereichen identifi-
Ziert, als es die Erkrankungspravalenzen in den Routinedaten vermuten lassen. Dies legt
hingegen nahe, dass die Bewohnerlnnen in den Versorgungsbereichen ,kranker* sind als
die AOK-Population.

Es muss allerdings darauf hingewiesen werden, dass die Erkrankungen in den Pflegedokumenta-
tionen nur sehr unprazise erfasst wurden (ohne die genauen ICD-Codes) und daher die Vergleich-
barkeit eingeschrankt ist.
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Tabelle 2: Vergleich der Erkrankungspravalenzen zwischen den AOK-Routinedaten (AP 1) und der Primardaten-
erhebung (AP 2)

Routinedaten der AOK . .
Bremen/Bremerhaven (AP 1) Datenerhebung in Pflegeheimen (AP 2)
Parkinson / Bewegungsstorungen o . . 0
(G20-26) 12,60% | Parkinson-Diagnose 8 %

0,
Erkrankungen des Ohrs (H60-95) 20,20 | E1krankungen des Ohrs 7%
Hortest nicht bestanden 41 %
Augenerkrankungen 18 %
Augenerkrankungen (H00-59) 26,20% | sehtest Fernsicht links ODER rechts nicht bestan- 50 %
den (=Visus-Wert < 0,3) 0
liegt nicht | OHAT aufféllig (mind. 1 Item mit Wert 2 1) 55%
Erkrankungen des Mundraumes — - -
VOr | OHIP G-14 auffallig (mind. 1 ltem mit Score = 2) 28 %

AP 3: Erklarungen fir nicht bedarfsgerechte fachéarztliche Versorgung identifizieren

Expertinnen-Interviews

Im Rahmen der Interviews wurden diejenigen Einflussfaktoren identifiziert, die eine bedarfsge-
rechte medizinische Versorgung in Pflegeheimen ermdéglichen bzw. erschweren. Aul3erdem wurde
es durch Einschluss aller Akteure im Pflegesetting moglich, die unterschiedlichen Perspektiven
gegenuberzustellen und die Schnittstellen zu identifizieren, an denen die Akteurlnnen kommuni-
zieren und interagieren. Nach 17 Interviews wurde eine theoretische Sattigung erreicht, sodass
weitere Interviews keine zusatzlichen Erkenntnisse generiert hatten.

Die Hauptergebnisse der Interviews — sprich: die relevanten Einflussfaktoren auf die medizinische
Versorgung - lassen sich entlang der Schritte des Versorgungsprozesses zusammenfassen. Fir
das Erkennen eines medizinischen Versorgungsbedarfs (Schritt 1) spielen der allgemeine kognitive
Zustand und somit die Selbststandigkeit der Bewohnerinnen eine wichtige Rolle. Wenn Pflege-
heimbewohnerinnen selbst nicht mehr wahrnehmen kénnen, dass sie medizinische Versorgung
bendtigen, kommt Pflegekraften die Rolle zu, den Versorgungsbedarf zu erkennen. Dies funktio-
niert gerade dann gut, wenn unter den Pflegekraften wenig Fluktuation herrscht und die Mitarbei-
terinnen die Bewohnerinnen sehr gut kennen. RegelméaRige Kontrollvisiten der Arztinnen in den
Pflegeeinrichtungen erhéhen zusétzlich die Wahrscheinlichkeit, dass Versorgungsbedarf erkannt
wird. Im Fall eines medizinischen Versorgungsbedarfs ist fur die Planung und Organisation der
arztlichen Versorgung (Schritt 2) die kurzfristige Erreichbarkeit von Arztinnen zentral, um telefo-
nisch den Behandlungsbedarf abzukléaren und eine etwaige Visite zu planen. Bei der Durchfiihrung
der arztlichen Versorgung (Schritt 3) lasst sich eine bedarfsgerechte Versorgung vor allem dann
erreichen, wenn Arztinnen Heimbesuche vornehmen. Alle Akteure stimmen darin iiberein, dass
eine Visite in der arztlichen Praxis eine unnétige Belastung fur die Bewohnerlnnen darstellt. Fur
Arztinnen ist eine Heimvisite insbesondere dann attraktiv, wenn viele Bewohnerlnnen in einer Ein-
richtung von ihnen betreut werden. Von Pflegemitarbeiterinnen wie von Arztinnen wird eine struk-
turierte Visite als wichtiger Faktor genannt, um eine bedarfsgerechte Versorgung zu gewahrleisten.
Die Ergebnisse werden im weiteren Verlauf genutzt, um bei den bewohnerinnenspezifischen Fall-
rekonstruktionen alle potentiellen Einflussfaktoren einbeziehen zu kénnen und Muster herauszuar-
beiten.

Fallrekonstruktionen
Basierend auf den fallbezogenen Bewertungen der facharztlichen Versorgung wurde mit den be-
teiligten Pflegeakteuren fur 144 Félle diskutiert, wie die (nicht) bedarfsgerechte Versorgungssitua-
tion zu erklaren ist. Drei Hauptgriinde wurden mehrheitlich vorgebracht, wenn die Versorgung nicht
bedarfsgerecht erfolgte:

e Der fachérztliche Versorgungsbedarf wurde von Seiten der Pflegepersonen nicht erkannt
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e Die facharztliche Versorgung wurde von Pflegebedurftigen und/oder Angehdrigen abge-
lehnt
e Die Verantwortung bzgl. der Organisation der facharztlichen Versorgung war unklar

AP 4: Verallgemeinerbare Aussagen zur Bedarfsgerechtigkeit der fachérztlichen Versor-
gung treffen

In der retrospektiven Analyse wurden fir alle untersuchten Versorgungsbereiche keine Assoziati-
onen zwischen Alter, Geschlecht, Morbiditat und Mortalitdt sowie der vorangegangenen hausarzt-
lichen, facharztlichen und Krankenhausversorgung auf der einen Seite und facharztlicher Unter-
versorgung auf der anderen Seite gefunden. Die Analyse fur den Versorgungsbereich Sehfahigkeit
weist daraufhin, dass fachéarztlich unterversorgte Pflegebediirftiger im Vergleich zu facharztlich be-
darfsgerecht versorgten Pflegebedirftigen haufiger einen niedrigeren Pflegegrad aufweisen. Bei
den Versorgungsbereichen Horfahigkeit und Mundgesundheit wurde diese Assoziation nicht beo-
bachtet.

Im ersten Teil der prospektiven Analyse deuteten die Ergebnisse nicht daraufhin, dass es in Folge
der Datenerhebung zu einer Verbesserung der facharztlichen Versorgung gekommen ist. Im zwei-
ten Teil der prospektiven Analyse zeigten sich keine Zusammenhange zwischen facharztliche Un-
terversorgung und Pflegegradverschlechterungen, Krankenhauseinweisungen und Tod. In Bezug
auf die Ergebnisse des zweiten Teils der prospektiven Analyse ist die geringe Anzahl an Pflege-
gradverschlechterungen (n=3), Krankenhausweinweisungen (n=15) und Todesfallen (n=4) im
Quartal der Datenerhebung und Folgequartal zu beachten.

Die Ergebnisse der Non-Responder-Analyse deuten an, dass sich die teilnehmenden Pflegeheim-
bewohnerlnnen im Hinblick auf die Altersstruktur, Mortalitat und hausarztliche Versorgung von den-
jenigen Pflegeheimbewohnerinnen unterscheiden, die prinzipiell auswahlberechtigt waren, aber
nicht an der Studie teilgenommen haben. Fir die Merkmale Geschlecht, Pflegegrad, Morbiditat und
Krankenhausaufenthalte wurden keine systematischen Unterschiede gefunden. In Bezug auf die
gefundenen Unterschiede zeigt sich, dass unter den Studienteilnehmerinnen jingere Pflegeheim-
bewohnerlnnen uberreprasentiert sind. Die Studienteilnehmerinnen weisen auf3erdem im Durch-
schnitt eine niedrigere Anzahl von hauséarztlichen Kontakten auf als Pflegeheimbewohnerinnen,
die nicht an der Studie teilgenommen haben. Dartber hinaus sind in der Studie Pflegeheimbewoh-
nerlnnen unterreprasentiert, die noch im Erhebungsjahr verstorben wéren. Fir die Hochrechnung
konnte allerdings von diesen drei Einflussfaktoren, die im Rahmen der Non-Responder-Analyse
identifiziert wurden, nur eine Anpassung an die Altersstruktur der Grundgesamtheit vorgenommen
werden, da die Pflegestatistik des Statistischen Bundesamtes die Pflegeheimbewohnerinnenzah-
len nicht nach Mortalitdt oder Hausarztkontakten aufschlisselt. Wie sich gezeigt hat, verandert
diese Anpassung an die Altersstruktur die Anteilswerte der facharztlich Unterversorgten nur ge-
ringflgig.

Die Hochrechnung auf die Pflegeheimbewohnerinnen in Bremen und Niedersachsen ergibt in ab-
soluten Zahlen, dass in Bremen und Niedersachsen zwischen 7.063 (Versorgungsbereich Parkin-
son) und 93.186 (Versorgungsbereich Mundgesundheit) der insgesamt 93.186 Pflegeheimbewoh-
nerlnnen einen fachéarztlichen Versorgungsbedarf aufweisen. 14.416 (Versorgungsbereich Mund-
gesundheit), 12.544 (Versorgungsbereich Sehfahigkeit), 3.575 (Versorgungsbereich Horfahigkeit),
und 1.309 (Versorgungsbereich Parkinson) der 93.186 Pflegeheimbewohnerinnen sind fachérzt-
lich unterversorgt. Bei der Interpretation der Ergebnisse der Hochrechnung ist zu beachten, dass
fur die Hochrechnung Annahmen getroffen wurden, die aufgrund fehlender Daten nicht Uberprift
werden konnten. Zum einen wurde angenommen, dass die bei AOK-Versicherten ermittelten Un-
terschiede in der Altersstruktur zwischen Teilnehmerlnnen und Nichtteilnehmerinnen auch in der
Grundgesamtheit bei Pflegeheimbewohnerinnen anderer Krankenkassen ahnlich ausgefallen wa-
ren. Zum anderen wurden angenommen, dass die Pflegeheimbewohnerinnen in der Stichprobe
hinsichtlich weiterer personlicher Merkmale vergleichbar sind mit der Grundgesamtheit.
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AP 5: Modellprojekt zur Verbesserung der medizinischen Versorgung entwickeln

Insgesamt wurden vier Fokusgruppengesprache mit 5, 6, 14 bzw. 12 projektexternen Teilnehme-
rinnen durchgefiihrt. Die Teilnehmerinnen waren Einrichtungsleitungen, Pflegepersonal, Arztinnen
und deren Interessenvertretung sowie Pflegekassen und Wissenschatftlerinnen. Die auf Basis der
ersten beiden Fokusgruppen erarbeitete Skizze des Modellprojekts wurde mit den Beteiligten der
dritten und vierten Fokusgruppe diskutiert und konkretisiert. Der im Anschluss vom Projektteam
erarbeitete Entwurf des Modellprojekts (der Entwurf ist in Anlage 4 enthalten), wurde in der ersten
Runde der Online-Befragung von 35 Personen bewertet. In Abbildung 2 ist ersichtlich, wie die Teil-
nehmenden der ersten Befragungsrunde das Potenzial der einzelnen Elemente des Modellprojekts
im Hinblick auf eine Verbesserung der medizinischen Versorgung in Pflegeheimen eingeschatzt

haben.
II ‘l lI T

Sehr hoch Hoch MittelmaRig Weniger hoch Kein Potenzial

50%
45%
40%
35%
30%
25%
20%
15%

10%

Anteil der Nennungen in Prozent

5%

0

X

Potenzial

|. Element: Verantwortliche Pflegefachkrafte erkennen den medizinischen Versorgungsbedarf
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Abbildung 2: Potenzial des Modellprojekts im Hinblick auf eine Verbesserung der medizinischen Versorgung in
Pflegeheimen

Der auf Basis der Ergebnisse der ersten Runde der Online-Befragung Uberarbeitete Entwurf des
Modellprojekts (die vorgenommenen Uberarbeitungen sind in Anlage 5 farblich dargestellt) wurde
in der zweiten Runde der Online-Befragung von 39 Personen kommentiert. Wie erwartet, wurden
in der zweiten Runde der Online-Befragung nur noch wenige Verbesserungs- und Konkretisie-
rungsvorschlage gemacht. Das konsentierte Modellprojekt zielt darauf ab, die medizinische Ver-
sorgung Pflegebediirftiger in Pflegeheimen zu verbessern. Es ist gekennzeichnet durch drei Ele-
mente:

I. Verantwortliche Pflegefachkrafte erkennen den medizinischen Versorgungsbedarf

Das Kernstlck des Modellprojektes ist ein strukturiertes Assessment medizinischer Versorgungs-
bedarfe. Umgesetzt wird das Assessment durch die verantwortliche Pflegefachkraft, die von Pfle-
geheimen nach § 119b Abs. 1 Satz 8 SGB V fir die Zusammenarbeit mit den vertragsarztlichen
Leistungserbringern im Rahmen der Kooperationsvertrage benannt wird. Am Modellprojekt betei-
ligte Pflegeheime kénnen weitere Pflegefachkrafte benennen, die das Assessment umsetzen. Alle
Pflegefachkréfte, die das Assessment umsetzen, werden zuvor geschult. Jede und jeder Pflege-

bedurftige eines kooperierenden Pflegeheims erhalt beim Einzug in das Pflegeheim (spéatestens
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jedoch nach 4 Wochen) die Mdglichkeit, das Assessment in Anspruch zu nehmen. Alle Pflegebe-
durftigen (bzw. deren rechtliche Betreuung) werden tber das Assessment aufgeklart und entschei-
den dann, ob sie das Assessment in Anspruch nehmen. Der Umfang des Anspruches auf Regel-
leistungen bleibt von ihrer Entscheidung unberthrt. Die verantwortlichen Pflegefachkrafte be-
obachten kontinuierlich den Gesundheitszustand der Pflegebediirftigen und wiederholen das As-
sessment quartalsweise. Die Vergitung der Implementierung und Umsetzung des Assessments
erfolgt durch Projektmittel.

Il. Verantwortliche Pflegefachkrafte organisieren die medizinische Versorgung

Auf Grundlage der Ergebnisse des strukturierten Assessments erfolgt die Organisation der medi-
zinischen Versorgung durch die verantwortlichen und zuvor geschulten Pflegefachkréafte. Hierfur
kénnen am Modellprojekt beteiligte Pflegeheime Medizinische Fachangestellte miteinbeziehen.
Die Organisation der medizinischen Versorgung umfasst:

e die Kommunikation mit den an der Versorgung beteiligten Akteuren (Pflegebeddrftige, An-
gehorige, rechtliche Betreuung, Pflegekréafte, Haus- und Fachérztinnen und -&rztinnen,
Fahrdienste, Begleitung),

e die Terminierung der haus- und fachéarztlichen Versorgung,

¢ die Koordination der Umsetzung von haus- und facharztlichen Heimvisiten sowie

¢ die Koordination der Umsetzung von Praxisbesuchen durch Pflegebedrftige.

Die Organisation der medizinischen Versorgung erfolgt einrichtungstbergreifend standardisiert.
Zudem werden die fur die Organisation der medizinischen Versorgung verantwortlichen Pflege-
fachkrafte der Pflegeheime einer Region miteinander vernetzt. Vorhandene Strukturen, wie Fahr-
dienste und Terminservicestellen, werden berlcksichtigt. Die Vergitung der Implementierung und
Umsetzung der Organisation der medizinischen Versorgung erfolgt durch Projektmittel.

lll. Haus- und Fachérztinnen erbringen die medizinische Versorgung

Haus- und Fachéarzte und -arztinnen erbringen die medizinische Versorgung im Rahmen der Re-
gelversorgung in der Pflegeeinrichtung oder in der arztlichen Praxis. Im Falle von Heimvisiten wird
unter Anwesenheit der verantwortlichen Pflegefachkréfte die gebiindelte Versorgung mehrerer Be-
wohnerinnen und Bewohner angestrebt. Bei Heimvisiten und Praxisbesuchen erfolgt eine Rick-
meldung Uber die erbrachte medizinische Versorgung mit einem in die Pflegedokumentation ein-
gebetteten elektronischen Riickmeldebogen an die verantwortlichen Pflegefachkrafte. Im Falle von
facharztlicher Versorgung erfolgt die elektronische Rickmeldung zusétzlich an den Hausarzt bzw.
die Hausarztin. Die Vergltung der Implementierung und Umsetzung der elektronischen Riickmel-
dungen erfolgt durch Projektmittel.

Das konsentierte Modellprojekt wurde unter Zuhilfenahme eines zuvor vom Projektteam entwickel-
ten logischen Modells des Modellprojekts (siehe Anlage 9) in einer stationaren Pflegeeinrichtung
und in Zusammenarbeit mit einem IT-Unternehmen konzeptionell pilotiert. Dabei zeigte sich, dass
das Modellprojekt von den Beteiligten als praktikabel und innovativ bewertet wird und die facharzt-
liche Versorgung verbessern kann.

Limitationen
Im Hinblick auf die Routinedatenauswertung (AP 1) ist die Validitat, neben den bereits im Ergeb-
niskapitel genannten Limitationen, durch die bestehenden systematischen Unterschiede zwischen
AOK-Versicherten und der Gesamtbevolkerung eingeschréankt. Die Ergebnisse der Datenerhebung
in Pflegeheimen (AP 2) konnen hingegen angesichts der hohen Nonresponsequote auf Ebene der
Pflegeheime von Selektionshias gepragt sein. Der zusatzliche Dropout auf Ebene der Heimbewoh-
nerlnnen kann zu zusatzlichen Verzerrungen gefiihrt haben. Die Daten basierten grundsatzlich auf
einer Gelegenheitsstichprobe, nicht auf einer Zufallsstichprobe. Dies limitiert die Verallgemeiner-
barkeit. Darliber hinaus wird bedarfsgerechte fachéarztliche Versorgung in dieser Studie uber die
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Anzahl der fachéarztlichen Kontakte definiert/gemessen. Dies lenkt den Fokus auf den Zugang zur
facharztlichen Versorgung und deren Umfang, blendet die Qualitat der fachérztlichen Behandlung
aber aus. Das Konzept ,Versorgungsbedarf‘ wurde im Nachhinein definiert, um zu unterscheiden,
welche Heimbewohner aufgrund ihres Gesundheitszustandes von facharztlicher Unterversorgung
betroffen sein kénnen und welche nicht. Die Definition ist zwischen den vier Versorgungsbereichen
nicht konsistent gestaltet. Dies erschwert den Vergleich der Ergebnisse in den vier Versorgungs-
bereichen. Auch wurden in dieser Studie nur vier fachéarztliche Versorgungsbereiche betrachtet. Es
l&sst sich aus den Ergebnissen daher nicht darauf schlieBen, inwieweit in anderen medizinischen
Fachgebieten eine Unterversorgung von Heimbewohnern besteht. Die Fallrekonstruktionen (AP 3)
basieren ausschliel3lich auf der Perspektive der Pflegeheimmitarbeiterinnen. Die Erklarungsan-
satze von Angehorigen, den Pflegebediirftigen selbst und/oder Arztinnen waren auch von Inte-
resse und hatten die genannten Ursachen, die zu einer (nicht) bedarfsgerechten fachéarztlichen
Versorgung fuhren, validieren kénnen. Die retrospektiven und prospektiven Analysen im Zusam-
menhang mit der fachéarztlichen (Unter)versorgung (AP 4) basieren auf einer relativ kleinen Stich-
probe, unter anderem, weil die absolute Zahl der unterversorgten Heimbewohner pro Versorgungs-
bereich relativ gering war. Dies kann eine Erklarung dafur sein, dass keine signifikanten Zusam-
menhange identifiziert werden konnten. Die Ergebnisse der Online-Befragung (AP 5) zum Poten-
zial der einzelnen Elemente des Modellprojekts im Hinblick auf eine Verbesserung der medizini-
schen Versorgung in Pflegeheimen kénnten verzerrt sein, da davon auszugehen ist, dass sich an
der Befragung beteiligende Akteure von sich an der Befragung nicht beteiligenden Akteuren unter-
scheiden.

Beitrag zur Weiterentwicklung der Versorgung/Verwertungspotenzial:

Die Ergebnisse dieses Projekts liefern zuallererst einen empirischen Hinweis, dass der Bedarf be-
steht, die medizinische Versorgung in Pflegeheimen weiterzuentwickeln. Denn durch das Projekt
wurde erstmals das Ausmal? facharztlicher Unterversorgung bei Pflegeheimbewohnerinnen quan-
tifiziert. Unsere Ergebnisse deuten an, dass mehr als ein Viertel der Pflegeheimbewohnerinnen in
einem der untersuchten facharztlichen Versorgungsbereiche unterversorgt ist. Hier besteht somit
Verbesserungsbedarf.

Darlber hinaus gibt die Ursachenanalyse (AP 3) Aufschluss darliber, an welchen Stellen der fach-
arztliche Versorgungsprozess stockt und somit eine bedarfsgerechte Versorgung verhindert wird.
Basierend auf der Ursachenanalyse wurden Lésungsansatze formuliert, um die facharztliche Un-
terversorgung zu reduzieren. Die entwickelten Mal3nahmen zur Verbesserung der facharztlichen
Versorgung wurden konzeptionell ausgearbeitet sowie partizipativ konsentiert und kénnen somit in
der Praxis angewendet werden. Das konzipierte Modellprojekt ist hierfiir ein Ansatzpunkt, dessen
Wirksamkeit im Rahmen eines Folgeprojekts systematisch evaluiert werden sollte. Die Ergebnisse
der Online-Befragungen zeigen bereits jetzt, dass das Modellprojekt aus Sicht aller Akteure, die an
der medizinischen Versorgung im Pflegeheim beteiligt sind, groRes Potenzial zur Verbesserung
der Versorgung aufweist. Es wurden MalBhahmen entwickelt, die bei allen Beteiligten auf eine hohe
Akzeptanz stoRen. Die Ubertragbarkeit auf andere Regionen ist méglich (siehe unten Punkt 7).

7. Beitrag fir die Weiterentwicklung der GKV-Versorgung und Fortfihrung nach
Ende der Forderung

Die Ubertragbarkeit der Ergebnisse (d. h. insbesondere des Ausmafes an facharztlicher Unterver-
sorgung) auf andere Regionen ist gegeben. Die Ubertragbarkeit auf andere Settings und Versor-
gungsbereiche ist nur eingeschrankt maglich.

Im Hinblick auf die Ubertragbarkeit auf andere Regionen deutet die Nonresponder-Analyse an,
dass die Ergebnisse zumindest im Hinblick auf AOK-Versicherte auch auf andere Regionen in
Deutschland Ubertragbar sind, sodass davon ausgegangen werden kann, dass facharztliche Un-
terversorgung vermutlich auch in anderen Regionen Deutschlands vorliegt.
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Die identifizierten Ursachen der Unterversorgung (Versorgungsbedarf wird nicht erkannt, Versor-
gung wird abgelehnt, unklare Verantwortung bzgl. der Organisation der Versorgung) sind vermut-
lich auch in anderen Regionen zutreffend: Denn aufgrund von pflegerischem Fachkréftemangel ist
anzunehmen, dass Versorgungsbedarf auch in anderen Regionen von den Pflegekraften nicht er-
kannt wird. Da die Verantwortlichkeit fir die medizinischen Versorgung rechtlich nicht eindeutig
geregelt ist, vermuten wir dariiber hinaus auch in anderen Regionen eine Verantwortungsdiffusion,
die zur Unterversorgung beitragen kann. Aufgrund des arztlichen Fachkraftemangels werden
Heimvisiten auch in anderen Regionen nur selten vorkommen; in l[&ndlichen Gebieten mit niedriger
Facharztdichte ist dieses Problem bei den Heimvisiten evtl. sogar noch groR3er.

Eine Ubertragbarkeit vom stationaren Langzeitpflege-Setting auf andere Settings lasst sich
aus den Projektergebnissen nicht ableiten: Im ambulanten Pflegesetting sind Angehorige beispiels-
weise starker in die medizinische Versorgung involviert als in stationdren Settings. So erkennen
Angehdrige womdglich eher einen Versorgungsbedarf und unterstiitzen bei der Organisation der
medizinischen Versorgung (z. B. bei Terminvereinbarungen sowie beim Transport und bei der Be-
gleitung in die Arztpraxis). Demgegeniber ist der Zugang zur fachérztlichen Versorgung im statio-
naren Setting durch Kooperationsvertrage starker institutionalisiert und der Zugang womdoglich bes-
ser als im ambulanten Pflegesetting. Die Ubertragbarkeit auf stationére Einrichtungen der Behin-
dertenpflege bleibt ebenfalls unklar. Sowohl personenbezogene Eigenschaften (z. B. Alter und
Morbiditat der Bewohnerlnnnen) wie auch organisationsbezogenen Merkmale und Ausgangsbe-
dingungen sind zu verschieden, als dass die Ergebnisse einfach Ubertragbar waren.

Die Ubertragbarkeit der Ergebnisse auf andere Versorgungsbereiche als die von uns unter-
suchten ist nicht gewahrleistet: Da die facharztliche Unterversorgung bereits zwischen den vier
untersuchten Versorgungsbereichen sehr unterschiedlich ausgepragt war, ist zu vermuten, dass
der Grad an Unterversorgung auch in anderen medizinischen Fachgebieten variiert. Dartiber hin-
aus unterscheidet sich voraussichtlich auch der absolute Versorgungsbedarf zwischen den medi-
zinischen Fachgebieten und beeinflusst damit indirekt den Anteil an Unterversorgten.

Eine Uberfuihrung des entwickelten Modellprojekts in die regulare Versorgung ist vorstellbar, inso-
fern sich in einem Folgeprojekt zeigt, dass dieses die medizinische Versorgung in Pflegeheimen
verbessert. Das Modellprojekt wurde hinsichtlich Verantwortlichkeiten, Finanzierung und sonstigen
Ressourcen ausgearbeitet. AuBerdem besteht Akzeptanz fir die ausgewahlten Lésungsansétze,
da diese in einem partizipativen Prozess durch alle Beteiligten gemeinsam erarbeitet wurden. Im
Rahmen eines Symposiums wurden lokale Akteure bereits Uber die Ergebnisse des Gesamtpro-
jekts und das entwickelte Modellprojekt informiert. Dies erméglicht nicht nur die Wissensdiffusion,
sondern tragt auch dazu bei, dass Akteure, die an der Umsetzung des Modellprojekts interessiert
sind, miteinander vernetzt werden.
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Anlage 1: Anleitung fur die arztlichen Fallbewertungen



MVP

Standardisierung der Nutzung der zur Verfiigung gestellten Materialien

Beriicksichtigung des Reports

v

Keine Unklarheiten innerhalb des Reports.
Ergebnisse sind plausibel und eine Bewertung auf
Grundlage des Reports ist moglich

v

Keine weitere Berlicksichtigung

weiterer Angaben aus Selbst- und
Fremdeinschatzung

Fall bewertet (Weg1)

Oder

\4

Unklarheiten innerhalb des Reports (z. B. Ergebnisse
liegen nicht vor oder sind nicht plausibel bzw.
widerspriichlich). Eine Bewertung nur auf Grundlage

des Reports ist nicht moglich

\4

Beriicksichtigung weiterer Angaben

aus Selbst- und Fremdeinschatzung
(Scan)

Fall bewertet (Weg2)

Die Arzt*innen werden gebeten bei der Bewertung ihre Bewertungsgrundlage (Weg 1 oder 2) zu
notieren. Zusatzlich wird darauf hingewiesen, dass die Beurteilungen stets begriindet werden soll
(Aussagen wie , kein Bedarf” oder ,ist versorgt” sollen vermieden werden.




MVP

Referenzwerte

Sehschirfe (Visus)

Die Sehfahigkeit der Pflegeheimbewohnerinnen wurde mittels zweier Sehtafeln fiir den Fern- und Nahvisus
ermittelt. Der Fernvisus wurde sowohl fiir jedes Auge einzeln, als auch beiddugig getestet (jeweils Abstand von
2m). Der Nahvisus wurde nur beidadugig erhoben. Falls vorhanden, sollte eine tbliche Sehhilfe genutzt werden
(Abstand 40cm). Als Referenzwerte gelten folgende Angaben entsprechend der Angaben im ICD-10:

Stufen gemalk WHO Sehscharfe mit bestmoglicher Korrektur
0 - leichte oder keine Sehbeeintrachtigung >0,3
1 - mittelschwere Sehbeeintrachtigung £0,3bis>0,1
2 - schwere Sehbeeintrachtigung <0,1 bis > 0,05
3 - hochgradige Sehbeeintrachtigung <0,05 bis > 0,02
4 - Blindheit < 0,02 bis Lichtwahrnehmung
5 - Blindheit keine Lichtwahrnehmung

*die Stufen 3 bis 5 sind durch unseren Fernvisustest nicht erfassbar
** die Stufen 4 und 5 sind durch unseren Nahvisustest nicht erfassbar

Horfahigkeit

Die Horfahigkeit wurde mittels eines Fliistertests fir jedes Ohr getrennt erhoben. Ins jeweilige Ohr wurde eine
Buchstaben-Zahlenkombination (z.B. B-7-T) geflustert. Es wurden maximal zwei Durchgdnge pro Ohr
durchgefiihrt. Der Flistertest gilt auf der jeweiligen Seite als bestanden, wenn:

e 3 von 6 Buchstaben/Zahlen korrekt wiedergegeben wurden

Mundgesundheit und Erndhrungszustand

Der Status der Mundgesundheit wurde anhand einer oralen Inspektion mittels des Oral Health Assessment
Tools (OHAT) durchgefihrt. Zuséatzlich wurde die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat mittels des Oral
Health Impact Profile (OHIP-G 14) erfasst. Folgende Referenzwerte sind zu beachten:

Oral Health Assessment Tool (OHAT) Oral Health Impact Profile (OHIP-G 14)
Das Gesamtergebnis kann von 0 (sehr gesund) bis 16 | Angegeben ist das berechnete Gesamtergebnis. Die
(sehr ungesund) reichen. Reichweite betragt von 0 (=keine Probleme) bis 56

Zusatzlich sind die Unterstreichungen der einzelnen (komplette Einschrankung)
Kategorien ausschlaggebend.

Der Erndhrungszustand wurde mittels Mini Nutritional Assessment (MNA-SF) ermittelt. Folgende
Referenzwerte sind zu beachten:

Punkte Beschreibung

12-14 Normaler Erndhrungszustand
8-11 Risiko fiir Mangelernahrung
0-7 Mangelerndhrung




MVP

Kognitive Leistungsfahigkeit und Bewiltigung von Aufgaben des téglichen Lebens

Zur Einschatzung der kognitiven Leistungsfahigkeit wurde der Mini Mental Status Test (MMST) eingesetzt.
Sollten Bewohnerlnnen erblindet oder korperlich zu stark eingeschrankt gewesen sein, wurde eine alternative
Version des MMST eingesetzt. Hierbei werden bei der Berechnung des Testergebnisses die Fragen
rausgerechnet, die ein ausreichendes Sehvermogen und eine kdrperliche Funktionalitdt voraussetzen. Es gelten
in beiden Fallen folgende Referenzwerte:

Punkte Beschreibung
24-30 Punkte Keine oder leichte kognitive
Funktionseinschrankungen
17-23 Punkte Mittlere kognitive Funktionseinschrankungen
0-16 Punkte Schwere kognitive Funktionseinschrankungen

Zur Fremdeinschatzung der alltaglichen Fahigkeiten sowie zur Einschdtzung kognitiver Funktionen wurde der
Erweiterte Barthel Index (EBI) eingesetzt. Der EBI gliedert sich in die Bereiche Korperfunktion und kognitive
Funktion. Es gelten folgende Hinweise:

Bereich Punkte
Gesamtbewertung* 64 Punkte entsprechen einer maximalen Selbststandigkeit
Korperfunktion* 40 Punkte entsprechen einer maximalen Kérperfunktion
Kognitive Funktion* 24 Punkte entsprechen einer maximalen kognitiven Funktion

*4 Punkte pro Frage entspricht einer maximalen Funktionsfahigkeit

Emotionaler Zustand (depressive Verstimmung)

Mogliche depressive Verstimmungen wurden in der Selbstschatzung mittels der Geriatrischen
Depressionsskala (GDS-15) und in der Fremdeinschatzung durch die Cornell Depressionsskala (CDS) erhoben.
Folgende Referenzwerte sind zu beachten:

Geriatrische Depressionsskala (GDS-15)

Punkte Beschreibung
0-5 Unauffallig/normal
26 Depressive Stérung wahrscheinlich

Cornell Depressionsskala (CDS)

Punkte Beschreibung
>18 Indikator fiir eine definitive majore Depression
>10 Indikator fir eine mogliche majore Depression
<6 Abwesenheit signifikanter depressiver Symptome




Anlage 2: Leitfaden fiir die Expertinneninterviews



Basisleitfaden Expert*inneninterviews (Deckblatt)

Interviewte Personen: Name und Titel der interviewten Person(en)
Interviewer/in: Name der/des Interviewers/in
Datum/ Uhrzeit: Datum und Uhrzeit der Interviewdurchfiihrung

Ort: Ort der Interviewdurchfiihrung



Einfiihrung (Zeitaufwand 5 Minuten)

Diktiergerat noch nicht einschalten!

Vielen Dank fiir die Gelegenheit zum Interview.

Mein Name ist ............ Ich arbeite an der Universitit Bremen. Im Rahmen der dort
durchgefiihrten  Studie  ,Bedarfsgerechtigkeit der  medizinischen  Versorgung
Pflegebediirftiger in stationdren Einrichtungen (MVP-STAT)“ beschiftigen wir uns mit
Aspekten, die zu einer bedarfsgerechten Versorgung von Bewohner(inne)n in stationiren
Pflegeeinrichtungen fiihren bzw. einer solcher Versorgung entgegenwirken. Hierzu fithren
wir unter anderem Experteninterviews durch und freuen uns, dass wir Sie als Expert(in)en

fiir das Thema gewinnen konnten.

Das Interview wird etwa 30-45 Minuten dauern

- Gerne mdchten wir das Interview wie angekiindigt aufzeichnen, ist dies in Ordnung?

- Die Auswertung der Experteninterviews erfolgt anonym

Unsere Fragen sind folgendermaf3en gegliedert:
o Einleitung [Fragen zu Beriihrungspunkten zum Thema]
o Block 1 [Fragen zur Versorgungssituation in stationdren Pflegeeinrichtungen]

o Block 2 [Fragen zur haus- und fachérztliche Versorgungssituation in stationaren

Pflegeeinrichtungen]

o Block 3 [Fragen zu Aspekten, die die haus — und facharztliche Versorgung in

stationiren Pflegeeinrichtungen beeinflussen]

o Block 4 [Fragen zu Verbesserungspotentialen der haus - und fachérztlichen

Versorgung in stationaren Pflegeeinrichtungen]
o Abschluss [u. a. Raum fiir Fragen an uns, Dinge die erganzt werden wollen]

- Haben Sie noch eine Frage bevor wir mit dem Interview starten?

Einschalten des Diktiergerates



Einleitung [Fragen zu Beriihrungspunkten zum Themal]

1. [Nicht stellen bei Pflegekraften] Welchen Bezug haben Sie zur Versorgung von

Pflegeheimbewohnerlnnen?

2. Haben Sie (auch) Bezug zur haus- und facharztlichen Versorgung von

Pflegeheimbewohnerinnen? Wenn ja, welchen? [Bei Arzten & Pflegefachkriften]:

Bitte erlautern Sie uns einen typischen Ablauf der Versorgung von Bewohnern, die

Sie betreuen bzw. haben Sie einen standardisierten Prozess?]

Block 1 [Fragen zur Versorgungssituation in stationdren Pflegeeinrichtungen]

1. Wie stellt sich Threr Meinung nach die Versorgung von stationar versorgten
Pflegebediirftigen in Pflegeeinrichtungen allgemein dar? [Bezogen auf

Einrichtungen im Allgemeinen, nicht auf ihre Einrichtung im speziellen]

Block 2 [Fragen zur haus- und facharztlichen Versorgungssituation in stationdren

Pflegeeinrichtungen]

Einleitung: Im Rahmen der Studie moéchten wir die Bedarfsgerechtigkeit der haus- und
facharztlichen Versorgung von stationar versorgten Pflegebediirften untersuchen. Uns

interessiert zundchst, wie Sie die Versorgungssituation allgemein bewerten?

1. Wenn Sie zundchst an die Versorgung durch Hausarzte denken: Wie stellt sich die
hausarztliche Versorgung in stationadren Pflegeeinrichtungen aus Ihrer Sicht dar?
[Nachfrage: Ist Sie Ihrer Meinung nach bedarfsgerecht (angemessen)?]

2. Wenn Sie nun an die Versorgung durch Fachérzte denken: Wie stellt sich die
facharztliche Versorgung in stationdren Pflegeeinrichtungen aus Ihrer Sicht dar?
[Nachfrage: Ist Sie Ihrer Meinung nach bedarfsgerecht (angemessen)?]

3. Sehen Sie Unterschiede in der hausarztlichen Versorgung von nicht-
pflegebediirftigen Patienten, Patienten im ambulanten sowie im stationdren
Setting?

4. Sehen Sie Unterschiede in der facharztlichen Versorgung von nicht-
pflegebediirftigen Patienten, Patienten im ambulanten sowie im stationaren

Setting?



Block 3 [Fragen zu Aspekten, die die haus - und fachérztliche Versorgung in stationdren

Pflegeeinrichtungen beeinflussen]

Einleitung: Nachdem wir nun tiber die Versorgung im Allgemeinen gesprochen haben,
interessieren uns nun Faktoren, die fiir die Versorgung forderlich bzw. hinderlich sein

konnten.

1. Wenn Sie wieder zunachst an die Hausarzte denken: Was fiihrt dazu, dass die
hausarztliche Versorgung in stationdren Pflegeeinrichtungen nicht dem Bedarf
der Bewohner entspricht? Was sind aus lhrer Sicht hemmende/hinderliche
Faktoren? Was sind andererseits fordernde Faktoren?

2. Wenn Sie nun an die Facharzte denken: Was fiihrt dazu, dass die facharztliche
Versorgung in stationdren Pflegeeinrichtungen nicht dem Bedarf der Bewohner
entspricht? Was sind aus lhrer Sicht forderliche Faktoren?

3. Zusatzlich zu Threr bisherigen Einschdtzung wiirden wir Sie bitten die folgenden
Aspekte hinsichtlich Ihrer Bedeutung fiir eine bedarfsgerechte Versorgung zu

bewerten. [Liste wird vorgelegt und gemeinsam durchgefiihrt]

Block 4 [Fragen zu Verbesserungspotentialen der haus - und facharztlichen Versorgung in

stationdren Pflegeeinrichtungen]

Einleitung: Abschliefiend interessiert uns noch, was Ihrer Meinung nach
verandert/umgesetzt/verstetigt oder intensiviert werden muss, um die Versorgung von

stationdr versorgten Pflegebediirftigen zu verbessern?

1. Was miisste sich bei der Versorgung in stationaren Pflegeeinrichtungen durch

Hausarzte andern?

2. Was miisste sich bei der Versorgung in stationaren Pflegeeinrichtungen durch

Facharzte andern?

Abschluss [u. a. Raum fiir Fragen an uns, Dinge die erganzt werden wollen]

Haben Sie abschliefend noch Fragen und/oder Anregungen an uns?



Anlage 3: Leitfaden fiir die Fallrekonstruktionen in Fallkonferenzen



Fallrekonstruktionen in Fallkonferenzen

Ablauf der Fallrekonstruktionen

Vorbereitung: Terminorganisation

Erster Kontakt erfolgt telefonisch und mit der Heimleitung (bzw. mit Ansprechpartner
laut Ubersicht)

Das Ziel der Rekonstruktion (Faktoren identifizieren, die die drztliche Versorgung der
Bewohner/innen beeinflusst haben. Was fiihrte dazu, dass die drztliche Versorgung
angemessen bzw. nicht angemessen verlief?), deren Umfang und Dauer nennen (ca. 20
min pro Fall)

Ggfs. erldutern, was die Einrichtungen von der Teilnahme an der Fallkonferenz haben
(Wir konnen erste Ergebnisse hin Hinblick auf die Versorgungssituation aller
teilnehmenden BewohnerInnen benennen. Die Einrichtungen leisten einen wertvollen
Beitrag, da wir aus den Fallrekonstruktionen Verbesserungspotenziale fiir die
(fach)drztliche Versorgung im stationiren Setting ableiten mochten. Sie helfen also,
diesen Prozess aktiv mitzugestalten.

Alle Bewohner*innen namentlich nennen, deren Fall wir besprechen wollen

Hinweis geben, dass moglichst Pflegeakte zum Gesprich mitgebracht wird.

Mitteilen, welche Professionen an der Rekonstruktion teilnehmen sollten:

Personen mit direktem Bewohnerkontakt (Fachkraft, Bezugspflegekraft)

Personen mit indirektem Kontakt (PDL, Heimleitung, Wohnbereichsleitung)

Optional (kann Heimleitung entscheiden): betreuender Hausarzt

Termin vor Ort: Fallrekonstruktion

1. Zu Beginn des Treffens werden den TeilnehmerInnen folgende Punkte kurz erklért:

Erldutern, dass wir uns im Rahmen der Studie auf die vier Versorgungsthemen
Mundgesundheit, Horen, Sehen und Versorgung bei evtl. vorliegender Parkinson
Erkrankung konzentriert haben und nur diese Themen Gegenstand der
Fallbesprechung sein werden. Dabei geht es jeweils vor allem um die stattgefundene/
nicht stattgefundene &rztliche Versorgung dieser Versorgungsthemen!

Allgemein: Was wurde erhoben? (Gesundheitszustand mit Blick auf die vier
Versorgungsthemen (Sehtest, Hortest, Erfassung von Arztkontakten, Diagnosen,
Medikamenten, etc.) — und das in Selbst- und Fremdeinschitzung sowie durch
Sichtung der Pflegeakten, Beobachtungszeitraum ein Jahr)

Erldutern, dass unsere Arzte ausschlieBlich auf Grundlage der erhobenen Daten
Bewertungen zur Kldrung der Frage ,,Wurden die Bewohner*innen auf Grundlage der
Daten in den Versorgungsbereichen Mundgesundheit, Héren, Sehen und evtl.
vorliegender Parkinson Erkrankung angemessen bzw. nicht angemessen versorgt?
vorgenommen haben.

Das Ziel der Fallrekonstruktion nochmals fiir alle Anwesenden erldutern: ,, Wir
mochten fiir die Bewohnerlnnen XXXX die Faktoren besprechen bzw. herausfinden,



Fallrekonstruktionen in Fallkonferenzen

die die drztliche Versorgung beeinflusst haben. Was fiihrte dazu, dass die drztliche
Versorgung angemessen bzw. nicht angemessen verlief?*

e Nennung der BewohnerInnen, um die es nacheinander gehen soll und den Bezug der
Teilnehmer zu den jeweiligen Bewohnern kurz erfragen: ,,Wie hdufig und in welcher
Form haben Sie Kontakt zu den/der jeweiligen BewohnerInnen haben/hatten?*

2. Vorstellung des Bewertungsergebnisses

Bei der Rekonstruktion werden die BewohnerInnen nacheinander besprochen. Zunichst
nennen, um welche/n Bewohnerln es zuerst geht.

Kurze Vorstellung des Falls (im Hinblick auf alle 3 bzw. 4 Versorgungsthemen) (welche
Diagnosen haben wir festgehalten, wieviel Arztkontakte haben in einem Jahr stattgefunden,
Wie sind Hor- und Sehtests ausgefallen, was haben die Mundgesundheitstests ergeben, was
sagt der MMST/EBI, Pflegegrad (Alter) uns iiber den (kognitiven) Zustand der Person,
Vorhandensein Brille, Horgerit, Prothese etc.)

Entscheidung der ArztInnen fiir die vier Versorgungsthemen benennen > gleich beurteilte
Versorgungsthemen biindeln (z. B. zunéchst die angemessen versorgten Versorgungsthemen
nennen, dann erst die nicht angemessenen)

Begriindung der ArztInnen erldutern (siehe Fallbewertungsformular der ArztInnen)

3. ,,Stellungnahme* der GesprichspartnerInnen
Die Anwesenden sollen zur Beurteilung der Arzte Stellung nehmen. Frageimpuls z. B.

,.,Sehen Sie das dhnlich oder anders?*
,»Leilen Sie diese Einschitzung - wie begriinden Sie das?*

4. Rekonstruktion
4.1 Offene Fragen zum jeweiligen Fall

e Was sind Threr Meinung nach Faktoren, die die &rztliche Versorgung im Bereich
Mundgesundheit/Horen/Sehen/evtl. vorliegender Parkinson Erkrankung bei dem/der
Bewohnerln beeinflusst haben?

e Konnen Sie forderliche/hemmende Faktoren dafiir benennen? [Impulse aus dem
Framework: individuelle Faktoren der Pflegebediirftigen, Struktur der Pflegeeinrichtung,
lokale Versorgungsangebote/-struktur]

e [Wenn passend:] Wie kann die Situation der nicht angemessenen érztlichen Versorgung
verbessert werden. | Wie lésst sich die Situation der angemessenen drztlichen Versorgung
stabil halten bzw. weiter verbessern?

Die Informationen werden parallel in unserem Protokolldokument eingetragen. Gleichzeitig
sollte versucht werden die Informationen bereits in unser Framework einzuordnen, um diesen
im nédchsten Schritt zu ergénzen.

4.2 ergiinzend das Framework anwenden



Fallrekonstruktionen in Fallkonferenzen

Evtl. Einflussfaktoren adressieren, die noch nicht angesprochen wurden (Hilfsmittel:
Framework), wenn es passt (durch Moderation geleitet, kein bloBes Abhaken der offenen
Punkte)



Fallrekonstruktionen in Fallkonferenzen

Leitfaden Fallkonferenzen (Heimleitungen, Pflegedienstleitungen, Bezugspflegekrifte)

Basisleitfaden (Deckblatt)
Beteiligte Personen: Berufsbezeichnung der beteiligten Person(en),
Interviewer/in: Name der/des Interviewers/in

Datum / Uhrzeit: Datum und Uhrzeit der Fallkonferenz



Fallrekonstruktionen in Fallkonferenzen

Als Ergebnis der drztlichen Bewertung der erhobenen Daten im Rahmen der Befragungen vor
einigen Wochen auf die Bedarfsgerechtigkeit der Versorgung hin, wurde festgestellt dass die
(arztliche) Versorgung hinsichtlich des Versorgungsthemas ,,Horen | Sehen | Zahngesundheit |

Parkinson‘ des Bewohners/der Bewohnerin ID XXX als (nicht) bedarfsgerecht einzuschitzen

ist.

Gerne wollen wir mit Ihnen diskutieren und Faktoren identifizieren, die dazu fithrten, dass die

Versorgung als (nicht) ansehen ist.

[Vorstellung der Fallrekonstruktion auf Grundlage der Primirdatenerhebung sowie der

Erhebung der Einrichtungsmerkmale.]

Einleitung [Fragen zum Bezug/zur Beziehung zum besprochenen Fall]

1.

Konnen Sie kurz erldutern, welchen Bezug(/Beziehung Sie zu der

Bewohnerinnen /dem Bewohner haben?

Hauptblock

1.

Was sind Ihrer Meinung nach Griinde fiir die #rztliche Uberversorgung |
Unterversorgung | Fehlversorgung des/der konkreten Pflegebediirftigen? Was
fiihrte dazu, dass die Versorgung (nicht) dem Bedarf entspricht?

Ko6nnen Sie hemmende Faktoren dafiir benennen? [Impulse: individuelle
Faktoren der Pflegebediirftigen, Struktur der Pflegeeinrichtung, lokale

Versorgungsangebote/-struktur]

. Was sind andererseits fordernde Faktoren?

. Wie kann die Situation der nicht-bedarfsgerechten Versorgung verbessert

werden. | Wie ldsst sich die Situation der bedarfsgerechten Versorgung stabil

halten bzw. weiter verbessern?

. Denken Sie, dass sich die Versorgung in den verschiedenen Settings

unterscheidet? > Sehen Sie Griinde warum die Versorgung vom ambulanten
Versorgungssetting, der Hauslichkeit und dem stationdren Versorgungssetting

differieren konnte?

Abschluss [u. a. Raum fiir Fragen an uns, Dinge die ergéinzt werden wollen]



Pflege-
einrichtung

Bewohner

Angehorige

Pflegekrafte

Haus- und Facharzte

Welche Faktoren beeinflussen die Versorgung von Pflegeheimbewohnern?

1. Medizinischen Versorgungsbedarf erkennen

Kann Bedarf mitteilen

(bedingt durch Kognitionsstatus)

Persénliche Wahrnehmung des eigenen Bedarfs
(bedingt durch individuellem Gesundheitsverstandnis)

Kennen das individuelle Gesundheitsverstandnis des
Bewohners

Haben regelmaRigen Kontakt zum Bewohner und kénnen
Pflegekrafte auf Bedarf hinweisen

Fachliche Qualifikation und Berufserfahrung
(inkl. Sprachverstandnis)

Fachliche Kompetenz

(regelmaliger Kontakt, Verdnderung des
Gesundheitszustandes erkennen)

Intervall der Visiten

(regelméRig und/ oder bei Bedarf)
Aufnahmeuntersuchung bei Einzug des Bewohners
(geriatrische) Qualifikation/ Kompetenz

Strukturelle Charakteristika (Tréagerschaft, Bewohnerzahl, Gliederung in Wohnbereiche,

Spezialisierung, raumliche Ausstattung)

Lage und infrastrukturelle Anbindung (landlich vs. stadtisch)

Personalsituation (Fluktuation, Leasingkrafte)

Zusatzliches Betreuungspersonal (z. B. Ehrenamtliche, Betreuungskrafte nach §43b)

2. Planung der arztlichen Versorgung

Organisiert Termine selbststindig

Bittet Pflegekraft/ Angehérige um Terminorganisation
Lehnt Terminorganisation ab

(bedingt durch individuellem Gesundheitsverstandnis,
Okonomie)

Organisieren Termine selbststandig

Bitten Pflegekraft um Terminorganisation

Lehnen Terminorganisation ab

(bedingt durch Gesundheitsverstdndnis der Angeharigen,
Okonomie)

Entscheiden selbststindig zwischen Haus- und/ oder
Facharztinitiierung

Vor- und Nachbereiten von Arztkontakten

Anzahl Haus-/Fachirzte pro Einrichtung (Koordination)
Kooperation mit Arzten

(z. B. feste Absprachen)

Kooperationsvertrag mit Pflegeeinrichtung

Angestellte Heimarzte

Hausarzt Uberweist an Facharzt (Gatekeeper)
Kooperation/ Informationsaustausch zwischen Haus- und
Facharzt (Vernetzung)

Kooperation mit Pflegekraften

(z. B. feste Absprachen)

+ Pflegekonzept

-

3. Durchfiihrung der arztlichen Versorgung

» Compliance

* Kann sich mitteilen bzw. einer Behandlung zustimmen
(bedingt durch Kognitionsstatus)

* Mobilitdt erméglicht Heimvisite/ Praxisbesuch

* Unterstiitzen Heimvisite
(Auskunft geben, férdern Compliance)
* Begleiten Praxisbesuch
(Transport, Auskunft geben, férdern Compliance)

» Ansprechpartner fiir Fragen der Arzte

* Begleiten/ unterstiitzen Heimvisiten
(férdern Compliance)

* Setzen arztliche Anordnungen um

* Begleiten/ unterstiitzen Praxisbesuche

* Bereitschaft zur Heimvisite

* Arztliche MaRnahme ist durchfiihrbar

* Praxispersonal assistiert bei Heimvisite

* Pflegedokumentation ist zuganglich bei Visite

* Vernetzung der arztlichen Dokumentation mit
Dokumentation des Heimes

+ Art der Pflegedokumentation
« Vernetzung der Dokumentationen zwischen Arzten und Pflegeeinrichtung
» Kooperationsvertrag mit Arzten

+ Angestellte Heimarzte

+ Eigener Fahrdienst/ Begleitservice




Planung der arztlichen Durchfiihrung der
Medizinischen Versorgung arztlichen Versorgung
Versorgungsbedarf erkennen (z. B. Termine, Transport, (z. B. Heimvisiten,
Visitenvorbereitung) Praxisbesuch)

Bewohner

Angehorige

Pflegekrafte

Haus- &
Facharzte

Pflege-
einrichtung




Anlage 4: Fragebogen der ersten Runde der Online-Befragung zur Verbesserung
der medizinischen Versorgung in stationaren Pflegeeinrichtungen



Online-Befragung zur Verbesserung der medizinischen Versorgung

in stationaren Pflegeeinrichtungen

Sehr geehrte Teilnehmerinnen und Teilnehmer,

die Universitdt Bremen fUhrt die Studie "Medizinische Versorgung Pflegebedurftiger in
stationéren Einrichtungen" (MVP-STAT) durch.

Die Studie untersucht den Gesundheitszustand und die Inanspruchnahme von arztlichen
Leistungen bei Bewohnerinnen und Bewohnern in Pflegeheimen.

Bewohnerinnen und Bewohner in Pflegeheimen weisen einen erschwerten Zugang zu

arztlichen Leistungen und ein erhdhtes Risiko fur eine medizinische Unterversorgung auf.

Daher wird in der Studie ein Modellprojekt zur Verbesserung der medizinischen Versorgung in
Pflegeheimen unter Einbezug von Expertinnen und Experten aus Pflege, Medizin und
gesetzlicher Krankenversicherung entwickelt.

Heute bitten wir Sie um lhre Unterstiitzung der Studie, indem Sie den ersten Entwurf
des Modellprojektes in dieser Online-Befragung bewerten.

Die Befragung dauert in etwa 10 Minuten und ist selbstverstandlich freiwillig und anonym.

Auf Grundlage der Ergebnisse dieser Online-Befragung wollen wir das Modellprojekt
weiterentwickeln und zu einem spateren Zeitpunkt (etwa im Mai 2020) erneut von Expertinnen

und Experten bewerten lassen.

Wenn Sie die Studie unterstiitzen und an dieser ersten Befragung teilnehmen mdchten, lesen
und bestétigen Sie bitte die Einverstandniserklarung auf der nachsten Seite. Erst danach wird
Ihnen die Befragung angezeigt.

Bei Fragen zu dieser Befragung steht lhnen Corinna Burfeindt als Ansprechpartnerin gerne

zur Verfigung:
Telefon: 0421 218 58545

E-Mail: c.burfeindt@uni-bremen.de

Weitere Informationen zur Studie finden Sie unter diesem Link: https://www.socium.uni-
bremen.de/abteilungen/gesundheit-pflege-und-alterssicherung/projekte/laufende-
projekte/?proj=556

Wir danken Ihnen sehr herzlich fir Ihre Unterstitzung.

Das MVP-STAT Projektteam


mailto:c.burfeindt@uni-bremen.de

Projektleiter: Prof. Dr. Heinz Rothgang
Projektkoordinator: Dr. Jonas Czwikla
Ansprechpartnerin: Corinna Burfeindt

Hinweis zur Bedienung der Online-Befragung:

Wenn Sie ,Spater fortfahren" klicken, haben Sie die Mdglichkeit die Befragung zu einem
spéateren Zeitpunkt fortzusetzen: Sie kénnen Uber "Zwischengespeicherte Umfrage laden”
bereits eingegebene Antworten wiederherstellen.

Wenn Sie die Befragung langere Zeit pausiert haben und diese neu laden mussen, damit Sie
fortfahren kénnen, kdnnen Sie durch klicken auf "Zwischengespeicherte Umfrage laden”
ebenfalls bereits eingegeben Antworten wiederherstellen.

Sollte Sie sich gegen eine weitere Beantwortung der Befragung entscheiden wollen, und auch
nicht wollen, dass bereits gegebene Antworten gespeichert werden, klicken Sie auf "Umfrage
verlassen und Antworten l6schen”.

Wenn Sie in der Befragung auf die vorherige Seite gehen wollen, so nutzen Sie dafiir den

LZuruck“-Button unten links.



Einverstandniserklarung (Dies ist eine Pflichtfrage)

Alle Angaben der Teilnehmenden dieser Befragung werden auf Servern der Universitat
Bremen sicher gespeichert. Ein Zugriff durch unbefugte Dritte ist nicht mdglich.
Personenbezogene Daten werden nicht erhoben und ein Rickschluss auf Ihre Person ist nicht
moglich. Die Daten werden ausschlieBlich vom Studienteam ausgewertet, streng vertraulich
behandelt und nicht an Dritte weitergegeben.

Ich bin damit einverstanden, dass die von mir in der Online-Umfrage getéatigten Angaben zur
Auswertung der aktuellen Studie auf den Servern der Universitat Bremen gespeichert werden.

Bitte wahlen Sie eine der folgenden Antworten:

e Ja, ich bin einverstanden.
e Abbrechen.



Im Folgenden fragen wir Sie nach lhrer Meinung zu dem Entwurf des Modellprojektes zur
Verbesserung der medizinischen Versorgung von Bewohnerinnen und Bewohnern in

Pflegeheimen.

Das Modellprojekt besteht aus insgesamt drei Elementen:

e |. Element: Verantwortliche Pflegefachkrafte erkennen den medizinischen
Versorgungsbedarf

o |I. Element: Verantwortliche Pflegefachkrafte organisieren die medizinische
Versorgung

¢ |ll. Element: Haus- und Facharzte erbringen die medizinische Versorgung

Diese Elemente des Modellprojektes sollen zu einem spateren Zeitpunkt in ausgewahlten

Pflegeheimen erprobt werden.

Die drei Elemente des Modellprojektes stellen wir Ihnen nacheinander kurz vor. Zu jedem

Element stellen wir Ihnen zwei Fragen.

Los geht es mit dem I. Element.



|. Element: Verantwortliche Pflegefachkrafte erkennen den

medizinischen Versorgungsbedarf

Das Kernstiick des Modellprojektes ist ein strukturiertes Assessment medizinischer
Versorgungsbedarfe. Umgesetzt wird das Assessment durch die verantwortliche
Pflegefachkraft, die von Pflegeheimen nach § 119b Abs. 1 Satz 8 SGB V fir die
Zusammenarbeit mit den vertragsarztlichen Leistungserbringern im Rahmen der
Kooperationsvertrage benannt wird. Am Modellprojekt beteiligte Pflegeheime kdnnen
weitere Pflegefachkrafte benennen, die das Assessment umsetzen. Jede und jeder
Pflegebedurftige eines kooperierenden Pflegeheims erhalt beim Einzug in das
Pflegeheim (spatestens jedoch nach 4 Wochen) die Méglichkeit, das Assessment in
Anspruch zu nehmen. Alle Pflegebedirftigen (bzw. deren rechtliche Betreuung)
entscheiden, ob sie das Assessment in Anspruch nehmen. Der Umfang des Anspruches
auf Regelleistungen bleibt von ihrer Entscheidung unberthrt. Die verantwortlichen
Pflegefachkrafte =~ beobachten  kontinuierlich  den  Gesundheitszustand  der
Pflegebedurftigen und wiederholen das Assessment quartalsweise. Die Vergltung des
Assessments erfolgt durch Projektmittel.

1. Wie schéatzen Sie das Potenzial ein, dass ein von verantwortlichen Pflegefachkraften
umgesetztes strukturiertes Assessment medizinischer Versorgungsbedarfe die medizinische
Versorgung von Bewohnerinnen und Bewohnern in Pflegeheimen verbessert?

Bitte wahlen Sie eine der folgenden Antworten:

o Sehr hoch.

o Hoch.

o MittelmaBig.

o Weniger hoch.
o Kein Potenzial.
o Weif3 ich nicht.
o Keine Angabe.
2. Welche Verbesserungs- und Konkretisierungsvorschlage bezlglich des ersten

Elementes des Modellprojektes haben Sie?



ll. Element: Verantwortliche Pflegefachkrafte organisieren die

medizinische Versorgung

Auf Grundlage der Ergebnisse des strukturierten Assessments erfolgt die Organisation
der medizinischen Versorgung durch die verantwortlichen Pflegefachkrafte. Hierflr
kébnnen am Modellprojekt beteiligte Pflegeheime Medizinische Fachangestellte
miteinbeziehen. Die Organisation der medizinischen Versorgung umfasst:

1) die Kommunikation mit den an der Versorgung beteiligten Akteuren
(Pflegebedurftige, Angehdérige, rechtliche Betreuung, Pflegekrafte, Haus- und
Facharzte und -arztinnen),

2) die Terminierung der haus- und facharztlichen Versorgung,

3) die Koordination der Umsetzung von haus- und facharztlichen Heimvisiten
sowie

4) die Koordination der Umsetzung von Praxisbesuchen durch Pflegebedurftige.

Die Organisation der medizinischen Versorgung erfolgt einrichtungsibergreifend
standardisiert. Zudem werden die fir die Organisation der medizinischen Versorgung
verantwortlichen Pflegefachkrafte der Pflegeheime einer Region miteinander vernetzt.
Vorhandene Strukturen, wie Fahrdienste und Terminservicestellen, werden bertcksichtigt.
Die Vergtitung der Organisation der medizinischen Versorgung erfolgt durch Projektmittel.

3. Wie schatzen Sie das Potenzial ein, dass die Organisation der medizinischen Versorgung
durch die verantwortlichen Pflegefachkréafte mit optionaler Unterstitzung durch
Medizinische Fachangestellte die medizinische Versorgung von Bewohnerinnen und
Bewohnern in Pflegeheimen verbessert?

o Sehr hoch.

o Hoch.

o MittelmaBig.

o Weniger hoch.

o Kein Potenzial.

o Weif3 ich nicht.

o Keine Angabe.

4. Welche Verbesserungs- und Konkretisierungsvorschlage bezlglich des zweiten Elementes

des Modellprojektes haben Sie?






lll. Element: Haus- und Facharzte erbringen die medizinische

Versorgung

Haus- und Facharzte und -arztinnen erbringen die medizinische Versorgung im Rahmen
der Regelversorgung in der Pflegeeinrichtung oder in der arztlichen Praxis. Im Falle von
Heimvisiten wird die gebilindelte Versorgung mehrerer Bewohnerinnen und Bewohner
angestrebt. Bei Heimvisiten und Praxisbesuchen erfolgt eine Rickmeldung Uber die
erbrachte medizinische Versorgung mit einem elektronischen Riickmeldebogen an die
verantwortlichen Pflegefachkrafte. Die Vergutung der elektronischen Rickmeldungen
erfolgt durch Projektmittel.

5. Wie schatzen Sie das Potenzial ein, dass ein elektronischer Riickmeldebogen die

medizinische Versorgung von Bewohnerinnen und Bewohnern in Pflegeheimen verbessert?

o Sehr hoch.
o Hoch.
o MittelmaBig.

o Weniger hoch.
o Kein Potenzial.
o Weif3 ich nicht.
o Keine Angabe.
6. Welche Verbesserungs- und Konkretisierungsvorschlage bezlglich des dritten

Elementes des Modellprojektes haben Sie?



Sonstige Mitteilungen

7. Gibt es sonst noch etwas zu dem Thema Verbesserung der medizinischen Versorgung

in Pflegeheimen das Sie uns mitteilen méchten?

Ihre derzeitige berufliche Tatigkeit

8. AbschlieBend bitten wir Sie um Angabe lhrer derzeitigen beruflichen Tatigkeit.
o Verantwortliche Pflegefachkraft
o Pflegefachkraft.
o Hausarzt, -&rztin.
o Facharzt, -arztin.

o Sonstiges, namlich ...............cccin.

Vielen Dank fir Ihre Teilnahme!

Der Entwurf des Modellprojektes zur Verbesserung der medizinischen Versorgung in
stationdren Pflegeeinrichtungen wird auf Grundlage der Ergebnisse dieser Befragung
Uberarbeitet. Anschlie3end stellen wir Ihnen den Gberarbeiteten Entwurf des Modellprojektes
vor. Wir wirden uns freuen, wenn Sie uns bei der zweiten Befragungsrunde erneut

unterstutzen.
Bei Fragen steht Ihnen Corinna Burfeindt gerne zur Verfigung:
Telefon 0421 218 58545

E-Mail: c.burfeindt@uni-bremen.de.

Mit freundlichen GriiBen
Das MVP-STAT Projektteam
Projektleiter: Prof. Dr. Heinz Rothgang

Projektkoordinator: Dr. Jonas Czwikla

Ansprechpartnerin: Corinna Burfeindt



Anlage 5: Fragebogen der zweiten Runde der Online-Befragung zur Verbesserung
der medizinischen Versorgung in stationaren Pflegeeinrichtungen



Online-Befragung zur Verbesserung der medizinischen Versorgung

in stationaren Pflegeeinrichtungen

Sehr geehrte Teilnehmerinnen und Teilnehmer,

die Universitdt Bremen fUhrt die Studie "Medizinische Versorgung Pflegebedurftiger in
stationéren Einrichtungen" (MVP-STAT) durch.

Die Studie untersucht den Gesundheitszustand und die Inanspruchnahme von arztlichen
Leistungen bei Bewohnerinnen und Bewohnern in Pflegeheimen.

Bewohnerinnen und Bewohner in Pflegeheimen weisen einen erschwerten Zugang zu

arztlichen Leistungen und ein erhéhtes Risiko fir eine medizinische Unterversorgung auf.

Daher wird in der Studie ein Modellprojekt zur Verbesserung der medizinischen Versorgung in
Pflegeheimen unter Einbezug von Expertinnen und Experten aus Pflege, Medizin und
gesetzlicher Krankenversicherung entwickelt.

Hierzu wurde im Mérz 2020 eine erste Online-Befragung durchgeflhrt, auf deren Grundlage
wir den Entwurf des Modellprojekts Uberarbeitet haben.

Heute bitten wir Sie erneut um lhre Unterstitzung der Studie, indem Sie den
uberarbeiteten Entwurf des Modellprojektes in dieser abschlieBenden Online-
Befragung bewerten.

Die Befragung dauert in etwa 10 Minuten und ist selbstverstandlich freiwillig und anonym. Sie
kébnnen an der Befragung auch teilnehmen, wenn Sie an der ersten Befragung nicht

teilgenommen haben.

Wenn Sie die Studie unterstiitzen und an dieser zweiten Befragung teilnehmen méchten, lesen
und bestétigen Sie bitte die Einverstandniserklarung auf der nachsten Seite. Erst danach wird
Ihnen der Fragebogen angezeigt.

Bei Ruckfragen steht Ihnen Corinna Burfeindt als Ansprechpartnerin gerne zur Verfligung:
Telefon: 0421 218 58545

E-Mail: c.burfeindt@uni-bremen.de

Weitere Informationen zur Studie finden Sie unter diesem Link: https://www.socium.uni-
bremen.de/abteilungen/gesundheit-pflege-und-alterssicherung/projekte/laufende-
projekte/?proj=556

Wir danken Ihnen sehr herzlich fir Ihre Unterstutzung.


mailto:c.burfeindt@uni-bremen.de

Das MVP-STAT Projektteam

Projektleiter: Prof. Dr. Heinz Rothgang
Projektkoordinator: Dr. Jonas Czwikla
Ansprechpartnerin: Corinna Burfeindt

Hinweis zur Bedienung der Online-Befragung:

Wenn Sie ,Spater fortfahren" klicken, haben Sie die Méglichkeit die Befragung zu einem
spéateren Zeitpunkt fortzusetzen: Sie kénnen Uber "Zwischengespeicherte Umfrage laden”
bereits eingegebene Antworten wiederherstellen.

Wenn Sie die Befragung langere Zeit pausiert haben und diese neu laden missen, damit Sie
fortfahren kénnen, kdnnen Sie durch klicken auf "Zwischengespeicherte Umfrage laden”
ebenfalls bereits eingegeben Antworten wiederherstellen.

Sollten Sie sich gegen eine weitere Beantwortung des Fragebogens entscheiden wollen, und
md&chten auch nicht, dass bereits gegebene Antworten gespeichert werden, dann klicken Sie
auf "Umfrage verlassen und Antworten Iéschen”.

Wenn Sie in der Befragung auf die vorherige Seite gehen wollen, so nutzen Sie dafiir den

LZuruck“-Button unten links.



Einverstandniserklarung (Dies ist eine Pflichtfrage)

Alle Angaben der Teilnehmenden dieser Befragung werden auf Servern der Universitat
Bremen sicher gespeichert. Ein Zugriff durch unbefugte Dritte ist nicht mdglich.
Personenbezogene Daten werden nicht erhoben und ein Rickschluss auf Ihre Person ist nicht
moglich. Die Daten werden ausschlieBlich vom Studienteam ausgewertet, streng vertraulich
behandelt und nicht an Dritte weitergegeben.

Ich bin damit einverstanden, dass die von mir in der Online-Umfrage getéatigten Angaben zur
Auswertung der aktuellen Studie auf den Servern der Universitat Bremen gespeichert werden.

Bitte wahlen Sie eine der folgenden Antworten:

e Ja, ich bin einverstanden.
e Abbrechen.



Zunachst méchten wir erfahren, ob Sie bereits an der ersten Online-Befragung teilgenommen

haben. AnschlieBend prasentieren wir Ihnen die Ergebnisse der ersten Befragung.

Im Anschluss werden Ihnen die drei Elemente des Uberarbeiteten Modellprojektes vorgestellt.
Zu jedem Element stellen wir lhnen eine Frage.



Frage zur ersten Online-Befragung

Haben Sie bereits an der ersten Online-Befragung teilgenommen?

Ja, ich habe teilgenommen und die Befragung bis zum Ende beantwortet.
Ja, ich habe teilgenommen, die Befragung aber abgebrochen.

Nein, ich habe nicht teilgenommen.

Keine Angabe.



Ergebnisse der ersten Online-Befragung

Das Modellprojekt besteht aus insgesamt drei Elementen:

e |. Element: Verantwortliche Pflegefachkrafte erkennen den medizinischen
Versorgungsbedarf

e ll. Element: Verantwortliche Pflegefachkrafte organisieren die medizinische
Versorgung

¢ |ll. Element: Haus- und Facharzte erbringen die medizinische Versorgung

In der ersten Online-Befragung haben wir die teilnehmenden Expertinnen und Experten
gefragt, wie sie das Potenzial der einzelnen Elemente im Hinblick auf eine Verbesserung
der medizinischen Versorgung von Bewohnerinnen und Bewohnern in Pflegeheimen

einschatzen. Die Ergebnisse sehen Sie in der folgenden Abbildung:

Ergebnisse der Online-Befragung |
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Sehr hoch Hoch MittelmaRig Weniger hoch Kein Potenzial
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M |. Element: Verantwortliche Pflegefachkrafte erkennen den medizinischen Versorgungsbedarf
M |l. Element: Verantwortliche Pflegefachkrafte organisieren die medizinische Versorgung

IIl. Element: Haus- und Facharzte erbringen die medizinische Versorgung

Haben Sie Anmerkungen zu diesen Ergebnissen der ersten Online-Befragung, die Sie uns

mitteilen méchten?



Uberarbeitetes Modellprojekt

Das Uberarbeitete Modellprojekt besteht weiterhin aus insgesamt drei Elementen:

e |. Element: Verantwortliche Pflegefachkrafte erkennen den medizinischen
Versorgungsbedarf

e ll. Element: Verantwortliche Pflegefachkrafte organisieren die medizinische
Versorgung

¢ |ll. Element: Haus- und Facharzte erbringen die medizinische Versorgung

Die drei Uberarbeiteten Elemente stellen wir Ihnen im Folgenden nacheinander vor. Zu jedem
Element stellen wir Ihnen eine Frage. Uberarbeitungen im Vergleich zum vorherigen Entwurf

sind farblich hervorgehoben.

|. Element: Verantwortliche Pflegefachkrafte erkennen den

medizinischen Versorgungsbedarf

Das Kernstick des Modellprojektes ist ein strukturiertes Assessment medizinischer
Versorgungsbedarfe. Umgesetzt wird das Assessment durch die verantwortliche
Pflegefachkraft, die von Pflegeheimen nach § 119b Abs. 1 Satz 8 SGB V fur die
Zusammenarbeit mit den vertragsarztlichen Leistungserbringern im Rahmen der
Kooperationsvertrage benannt wird. Am Modellprojekt beteiligte Pflegeheime kdnnen
weitere Pflegefachkréafte benennen, die das Assessment umsetzen. Alle Pilegefachkrafte,
die das Assessment umsetzen, werden zuvor geschult. Jede und jeder Pflegebedurftige
eines kooperierenden Pflegeheims erhalt beim Einzug in die Einrichtung (spatestens
jedoch nach 4 Wochen) die Moglichkeit, das Assessment in Anspruch zu nehmen. Alle
Pflegebedurftigen (bzw. deren rechtliche Betreuung) entscheiden, ob sie das Assessment
in Anspruch nehmen. Der Umfang des Anspruches auf Regelleistungen bleibt von ihrer
Entscheidung unberuhrt. Die verantwortlichen Pflegefachkrafte beobachten kontinuierlich
den Gesundheitszustand der Pflegebedirftigen und wiederholen das Assessment
quartalsweise. Die Vergitung der Implementierung und Umsetzung des Assessments
erfolgt durch Projektmittel.

1. Haben Sie Verbesserungs- und Konkretisierungsvorschlage, die Sie uns zu diesem

ersten Element noch mitteilen mochten?



e Nein.

e Ja, und zwar:



ll. Element: Verantwortliche Pflegefachkrafte organisieren die

medizinische Versorgung

Auf Grundlage der Ergebnisse des strukturierten Assessments erfolgt die Organisation
der medizinischen Versorgung durch die verantwortlichen und zuvor geschulien
Pflegefachkrafte. Hierfir kbnnen am Modellprojekt beteiligte Pflegeheime Medizinische

Fachangestellte miteinbeziehen. Die Organisation der medizinischen Versorgung umfasst:

1) die Kommunikation mit den an der Versorgung beteiligten Akteuren
(Pflegebedurftige, Angehérige, rechtliche Betreuung, Pflegekrafte, Haus- und
Facharzte und -arztinnen, Fahrdienste, Begleitung),

2) die Terminierung der haus- und facharztlichen Versorgung,

3) die Koordination der Umsetzung von haus- und facharztlichen Heimvisiten
sowie

4) die Koordination der Umsetzung von Praxisbesuchen durch Pflegebedurftige.

Die Organisation der medizinischen Versorgung erfolgt einrichtungsibergreifend
standardisiert. Zudem werden die fir die Organisation der medizinischen Versorgung
verantwortlichen Pflegefachkrafte der Pflegeheime einer Region miteinander vernetzt.
Vorhandene Strukturen, wie Fahrdienste und Terminservicestellen, werden bertcksichtigt.
Die Vergitung der Implementierung und Umsetzung der Organisation der medizinischen
Versorgung erfolgt durch Projektmittel.

2. Haben Sie Verbesserungs- und Konkretisierungsvorschlage, die Sie uns zu diesem
zweiten Element noch mitteilen méchten?
¢ Nein.

e Ja, und zwar:



lll. Element: Haus- und Facharzte erbringen die medizinische
Versorgung

Haus- und Fachérzte und -&rztinnen erbringen die medizinische Versorgung im Rahmen
der Regelversorgung in der Pflegeeinrichtung oder in der arztlichen Praxis. Im Falle von
Heimvisiten wird die geblindelte Versorgung mehrerer Bewohnerinnen und Bewohner
angestrebt. Bei Heimvisiten und Praxisbesuchen erfolgt eine Rickmeldung Uber die
erbrachte medizinische Versorgung mit einem in die Pflégedokumentation eingebetteten
elektronischen Riickmeldebogen an die verantwortlichen Pflegefachkrafte. I Falle Von
facharztlicher Versorgung erfolgt die elektronische Riickmeldung zusétzlich an den
Hausarzt bzw. die Hausarztin. Die Vergiitung der Implementierung und Umsetzung der

elektronischen Rickmeldungen erfolgt durch Projektmittel.

3. Haben Sie Verbesserungs- und Konkretisierungsvorschlage, die Sie uns zu diesem
dritten Element noch mitteilen méchten?
¢ Nein.

e Ja, und zwar:



Sonstige Mitteilungen

4. Gibt es sonst noch etwas zu dem Thema Verbesserung der medizinischen Versorgung
in Pflegeheimen das Sie uns mitteilen méchten?

Ihre derzeitige berufliche Tatigkeit

5. AbschlieBend bitten wir Sie um Angabe lhrer derzeitigen beruflichen Tatigkeit.
o Verantwortliche Pflegefachkraft
o Pflegefachkraft
o Hausarzt, -&rztin
o Facharzt, -arztin

o Sonstiges, namlich ...............ccoi,

Vielen Dank fir Ihre Teilnahme!

Der Entwurf des Modellprojektes zur Verbesserung der medizinischen Versorgung in
stationdren Pflegeeinrichtungen wird auf Grundlage der Ergebnisse dieser Befragung
finalisiert. AnschlieBend wird das Modellprojekt pilotiert. Die Implementierung und Evaluation
des Modellprojekts ist Gegenstand eines méglichen Folgeprojekts.

Bei Fragen steht Ihnen Corinna Burfeindt gerne zur Verfligung:
Telefon 0421 218 58545

E-Mail: c.burfeindt@uni-bremen.de.

Mit freundlichen GriBen
Das MVP-STAT Projektteam
Projektleiter: Prof. Dr. Heinz Rothgang

Projektkoordinator: Dr. Jonas Czwikla

Ansprechpartnerin: Corinna Burfeindt



Anlage 6: Leitfaden fiir die konzeptionelle Pilotierung in der Pflegeeinrichtung zum
Thema: strukturiertes Assessment



Gesprachsleitfaden fir die konzeptionelle Pilotierung in der Pflege-
einrichtung zum Thema: strukturiertes Assessment

EinfUhrung (Zeitaufwand 5 Minuten)

o Vorstellung der Projektmitarbeiterlnnen
e Kurzvorstellung des Innovationsfondsprojekts MVP-STAT
e Details zum Ablauf der konzeptionellen Pilotierung

Einleitend: Fragen zu den Personen (Zeitaufwand 5 Minuten)

e Funktion der an der konzeptionellen Pilotierung teilnehmenden Personen

Block 1: Vorstellung des Modellprojekts (Zeitaufwand 10 Minuten)

¢ Die Entstehung des Modellprojektes wird skizziert.

¢ Die drei Elemente des Modellprojektes werden vorgestellt.

o Es wird betont, dass die Arbeit, die die Pflege bisher bereits Gbernimmt, in dem Mo-
dellprojekt durch ein strukturiertes Assessment unterstitzt und auf die verantwortliche
Pflegefachkraft konzentriert werden soll.

e Das Grundkonzept des Modellprojektes steht. Nun soll das strukturierte Assessment
konkretisiert werden. Dies ist das Ziel dieses Treffens und daftr bendtigen wir die Ex-
pertise der Gesprachspartner.

e Raum fur Fragen zum Modellprojekt

Block 2: Konkretisierung des strukturierten Assessments (Zeitaufwand 15-35 Minuten)

e |[st-Zustand Erfassung: Wie erfassen Sie bislang den Gesundheitsstatus bzw. gesund-
heitliche Veranderungen der Bewohner/innen? Wie teilen Sie diesen bzw. diese dem
Arzt mit (verwenden Sie daflr ein standardisiertes Vorgehen aus dem die Dringlichkeit
eines erforderlichen Arztkontaktes abgeleitet werden kann)?

o Falls es ein standardisiertes Vorgehen gibt: Wie sieht dieses aus, wer wendet
dieses wie an, wodurch lief3 sich dies mdglicherweise in einem Modellprojekt
verbessern?

o Falls es kein standardisiertes Verfahren gibt: Kénnten Sie sich vorstellen, ein
solches Verfahren in einem Modellprojekt zu erproben? Welche Effekte wirden
Sie erwarten? Gibt es Parameter/Aspekte, die aus lhrer Sicht durch das Pfle-
gepersonal systematisch erfasst werden kénnen/sollten, damit eine arztliche
Visite verlasslich begrindet ist?

e |[st-Zustand Versorgung: Gibt es Unterschiede zwischen der haus- und fachéarztlichen
Versorgung, die in einem strukturierten Assessment beachtet werden sollten?

e Bei einer praktischen Implementierung eines strukturierten Assessments: Welche Bar-
rieren sehen Sie, bei der Einflhrung eines solchen Assessments? Welchen (inhaltli-
chen) Umfang muss die Schulung des/der Anwendenden haben? Welche weiteren
Wiinsche bezlglich des Assessments bestehen?

e Sollte von der verantwortlichen Pflegefachkraft ein (Abklarungs-)Bedarf festgestellt
werden: Wie sollte die Organisation der medizinischen Versorgung konkret ausgestal-
tet sein?

e |[st-Zustand Dokumentation: Wie erfolgt bislang die Dokumentation der haus- und fach-
arztlichen Versorgung? In der Pflegedokumentation im FlieBtext, digital, mittels eines
separaten Formulars? Werden Informationen von Bewohnerlnnen doppelt erhoben?
(zum Bespiel zunachst durch die Pflegeeinrichtung oder Therapeut/innen und dann



Gesprachsleitfaden fir die konzeptionelle Pilotierung in der Pflege-
einrichtung zum Thema: strukturiertes Assessment

durch den Arzt?) Gibt es in der Einrichtung bereits andere Assessments, die auf medi-
zinische Bedarfe abzielen? Welches sind die wichtigsten Voraussetzungen flr eine
Einbettung des elektronischen Rickmeldebogens in die vorhandene Pflegedokumen-
tation?

e Soll-Zustand Fachbereiche: Beziglich der Beurteilung des medizinischen Versor-
gungsbedarfes durch die verantwortliche Pflegefachkraft: Welche fach- und hausérzt-
liche Versorgungsbereiche/Fachbereiche sollten beurteilt werden? Alle oder nur eine
Auswahl? Wo ist eine Beurteilung nicht realistisch und warum? Was wirde benétigt
um eine Einschatzung zu gewéhrleisten?

AbschlieBend: Raum fir Fragen an die Projektmitarbeiterinnnen (Zeitaufwand 5 Minuten)

e Raum fir Fragen
e Abschluss und Danksagung



Anlage 7: Leitfaden fiir die konzeptionelle Pilotierung mit dem IT-Unternehmen
zum Thema elektronischer Riickmeldebogen



Gesprachsleitfaden fur die konzeptionelle Pilotierung mit dem IT-
Unternehmen zum Thema elektronischer Riickmeldebogen

EinfUhrung (Zeitaufwand 5 Minuten)

o Vorstellung der Projektmitarbeiterlnnen
e Kurzvorstellung des Innovationsfondsprojekts MVP-STAT
e Details zum Ablauf der konzeptionellen Pilotierung

Einleitend: Fragen zu den Personen (Zeitaufwand 5 Minuten)

e Funktion der an der konzeptionellen Pilotierung teilnehmenden Personen

Block 1: Vorstellung des Modellprojektes (Zeitaufwand 10 Minuten)

¢ Die Entstehung des Modellprojektes wird skizziert.

¢ Die drei Elemente des Modellprojektes werden vorgestellt.

¢ Das Grundkonzept des Modellprojektes steht. Nun soll der elektronische Rickmelde-
bogenkonkretisiert werden. Dies ist das Ziel dieses Treffens und daftr benétigen wir
die Expertise der Gesprachspartner.

e Raum fur Fragen zum Modellprojekt

Block 2: Konkretisierung des elektronischen Riickmeldebogens (Zeitaufwand 15-35 Minuten)

¢ Die bisherige Idee sieht vor, dass bei Heimvisiten und Praxisbesuchen eine Rickmel-
dung Uber die erbrachte medizinische Versorgung der Haus- und Facharzte mit einem
in die Pflegedokumentation eingebetteten elektronischen Rickmeldebogen an die ver-
antwortlichen Pflegefachkrafte erfolgt. Im Falle von fachéarztlicher Versorgung soll die
elektronische Rickmeldung zusétzlich an den Hausarzt bzw. die Hausarztin erfolgen.

e Technische Machbarkeit: Sind die technischen Mdglichkeiten gegeben, dass Fach-
und Hausarztpraxen sowie Pflegeeinrichtungen an den gleichen Dokumenten arbeiten
bzw. gibt es Beispiele daflir (ggfs. auch aus einem anderen Fachgebiet)?

o Falls bislang nicht gegeben, ist es mdglich diese im Rahmen eines Modellpro-
jekts zu entwickeln und zu erproben?

o Datenschutzrechtliche Machbarkeit: Welche Aspekte bzgl. des Datenschutzes gilt es
in einem entsprechenden Modellprojekt zu beachten (wegen des Flusses sensibler
personenbezogener Daten?)

o Finanzieller Aufwand: Wie schatzen sie den Finanzbedarf fur die Entwicklung und Er-
probung eines elektronischen Rickmeldebogens im Rahmen eines entsprechenden
Modellprojekts ein?

¢ Nditzlichkeit: Wie schatzen Sie den Mehrwert eines elektronischen Rickmeldebogens
zwischen Fach-, Hausarztpraxen als auch Pflegeeinrichtungen ein?

AbschlieBend: Raum fur Fragen an die Projektmitarbeiterinnnen (Zeitaufwand 5 Minuten)

e Raum far Fragen
e Abschluss und Danksagung



Anlage 8: Ergebnistabellen der Routinedatenanalyse



Modell 2

Erkrankungs- unabhéngige Koeff (sign. Proz. Ver- |sign./n.sig. |Erkrankungs- unabhdngige Koeff (sign. Proz. Ver-|sign./n.sig.
gruppen + Variablen Niveau) anderung gruppen + Variablen Niveau) anderung
Facharztgruppen (Standardfehler) |exp(beta) Facharztgruppen (Standardfehler) [exp(beta)
count_PS_1 count_PS_1
0,1%** -0,02
(0,03) 10,98|sign. (0,06) -1,77|n. sign.
count_PS_2 count_PS_2
-0,02 0,02
a (0,05) -1,93|n. sign. (0,08) 2,24|n. sign.
E count_PS_3 - count_PS_3
Z 0,06 o 0,07
g (0,12) 6,04|n. sign. 4 (0,1) 7,70|n. sign.
P zero_PS_1 £ zero_PS_1
g 0,18%** S -0,46%**
E (0,05) 19,37|sign. @ (0,14) -37,14|sign.
zero_PS_2 zero_PS_2
0,51%** -0,53%**
(0,08) 66,38[sign. (0,19) -41,07|sign.
zero_PS_3 zero_PS_3
1,12*** _1,43***
(0,15) 206,35[sign. (0,31) -75,98|sign.
count_PS_1 count_PS_1
0,08%* -0,12**
(0,03) 8,02|sign. (0,05) -11,17|sign.
count_PS_2 count_PS_2
-0,1 -0,04
a (0,06) -9,94|n. sign. (0,06) -3,87|n. sign.
E count_PS_3 LI) count_PS_3
£ 0,02 & -0,03
z (0,13) 1,94|n. sign. o (0,08) -2,95/n. sign.
5 zero_PS_1 2 zero_PS_1
o 0,18*** z -0,62%**
g (0,06) 19,14|sign. = (0,17) -46,04|sign.
© zero_PS_2 zero_PS_2
0,55*** _0,75***
(0,1) 73,24|sign. (0,22) -52,88|sign.
zero_PS_3 zero_PS_3
1,11%** -1,13%%*
(0,18) 202,09 sign. (0,3) -67,84 sign.
count_PS_1 count_PS_1
0,09%* -0,11
(0,03) 8,98[sign. (0,07) -10,31|n. sign.
count_PS_2 count_PS_2
0 -0,27**
(0,05) -0,01|n. sign. | (0,11) -23,98|sign.
a count_PS_3 2 count_PS_3
g 0,11 $ -0,58
% (0,12) 12,07|n. sign. | e (0,31) -44,29|n. sign.
o zero_PS_1 Q zero_PS_1
< 0,11 s 0,47*%*
e (0,06) 11,56[n. sign. ] (0,13) 59,56|sign.
zero_PS_2 zero_PS_2
0,49%** 0,8%**
(0,09) 62,64[sign. (0,18) 122,12|sign.
zero_PS_3 zero_PS_3
0,98*** 0,76
(0,15) 167,24|sign. (0,46) 114,03[n. sign. |
count_PS_1 count_PS_1
2 0,05 -0,04
g (0,03) 5,65|n. sign. a (0,05) -3,65/n. sign.
ZI count_PS_2 5 count_PS_2
« -0,06 o -0,19%*
§ (0,05) -5,49|n. sign. &« (0,09) -17,66|sign.
g count_PS_3 T count_PS_3
o 0,03 0,38
(0,12) 3,29|n. sign. (0,23) -31,42|n. sign.




zero_PS_1 zero_PS_1
0’23*** 0,48***
(0,06) 25,56|sign. (0,09) 62,37|sign.
zero_PS_2 zero_PS_2
0,54%** 0,78***
(0,08) 71,08|sign. (0,13) 118,78|sign.
zero_PS_3 zero_PS_3
1105*** 1,15***
(0,15) 186,33|sign. (0,29) 215,17|sign.
count_PS_1 count_PS_1
0,04 -0,04
(0,04) 3,61|n. sign. (0,05) -4,11|n. sign.
count_PS_2 count_PS_2
-0,04 -0,2%*
(0,07) -3,91|n. sign. (0,09) -17,72|sign.
a count_PS_3 count_PS_3
= - [=] -
s 0,05 < 0,36
ZI (0,13) 4,70[n. sign. =3 (0,26) -30,05|n. sign.
= zero_PS_1 & zero_PS_1
S 0,07 > 0,5%**
] (0,08) 7,74|n. sign. (0,09) 64,77|sign.
zero_PS_2 zero_PS_2
0,47%%* 0,85%**
(0,12) 60,56[sign. (0,14) 132,81|sign.
zero_PS_3 zero_PS_3
1,18%** 1,21%%*
(0,23) 226,74|sign. (0,33) 236,08|sign.
count_PS_1 count_PS_1
0,09*** -0,01
(0,03) 9,63|sign. (0,02) -1,25[n. sign.
count_PS_2 count_PS_2
-0,02 -0,09%*
(0,04) -2,39|n. sign. (0,04) -8,97|sign.
a count_PS_3 g count_PS_3
S -0,12 'g -0,35%*
§ (0,1) -10,88[n. sign. < (0,16) -29,77|sign.
;| zero_PS_1 8 zero_PS_1
E 0[3*** % 0,3***
T (0,05) 34,81sign. o (0,06) 35,13|sign.
zero_PS_2 zero_PS_2
0,62*** 0,8***
(0,07) 85,09|sign. (0,08) 121,99|sign.
zero_PS_3 zero_PS_3
1,02%** 1,27%**
(0,13) 175,95 sign. (0,19) 256,80 sign
count_PS_1 count_PS_1
0,09*** (8'8;) 1,39
(0,03) 9,24|sign. ! n. sign
count_PS_2 count_PS_2
o 0,01 o _061(?; g -11,64
(0,04) 1,17|n. sign. (0.06) sign
[a) count_PS_3 count_PS_3
s 0,02 ,% ('3’2211) 118,91
E (0,09) 1,83|n. sign. | 5l ' n. sign.
! zero_PS_1 o zero_PS_1
g 0,23%** e 0{390*93* 33,33
T (0,04) 26,01|sign. © ’ sign.
zero_PS_2 zero_PS_2
0,6%** Oigsl*;)* 112,93
(0,06) 81,69|sign. ! sign.
zero_PS_3 zero_PS_3 1,20% %%
1,1%** (0,26) 263,93
(0,12) 199,38|sign. sign.
count_PS_1 count_PS_1
a 0,1%** o -0,02
2 (0,03) 10,81|sign. E (0,02) -1,76|n. sign.
ZI count_PS_2 Sl count_PS_2
E -0,04 z -0,11**
g (0,06) -4,26|n. sign. 5 (0,04) -10,30|sign.
Q count_PS_3 § count_PS_3
S -0,11 -0,22
(0,12) -10,56|n. sign. (0,16) -19,98|n. sign.




zero_PS_1 zero_PS_1
0,27*** 0,31***
(0,06) 30,52|sign. (0,06) 36,30|sign.
zero_PS_2 zero_PS_2
0,54%** 0,86***
(0,09) 72,21|sign. (0,09) 135,41|sign.
zero_PS_3 zero_PS_3
1122*** 1[34***
(0,15) 239,34|sign. (0,2) 283,49|sign.
count_PS_1 count_PS_1
0,11** -0,03
(0,04) 11,49|sign. (0,04) -3,16/n. sign.
count_PS_2 count_PS_2
-0,06 -0,11
(0,07) -5,65|n. sign. (0,06) -10,36{n. sign.
g count_PS_3 % count_PS_3
2 0,14 e 0,23
z (0,16) 14,62|n. sign. S, (0,18) -20,80|n. sign.
° zero_PS_1 E zero_PS_1
z 0,17** o 0,46%**
g (0,08) 18,37|sign. g (0,1) 58,41|sign.
zero_PS_2 zero_PS_2
0,41%%* 0,81%**
(0,12) 51,26|sign. (0,12) 125,74|sign.
zero_PS_3 zero_PS_3
1,35%** 1,23%**
(0,23) 287,42|sign. (0,24) 241,08|sign.
count_PS_1 count_PS_1
0,16*** -0,07**
(0,04) 17,87|sign. (0,03) -6,91|sign.
count_PS_2 count_PS_2
0,05 -0,07
a (0,06) 4,62|n. sign. o (0,04) -6,35[n. sign.
E count_PS_3 ° count_PS_3
S 0,07 5 -0,05
o (0,13) 7,63|n. sign. 2 (0,05) -4,74|n. sign.
w [e]
a zero_PS_1 § zero_PS_1
2 -0,04 = 0,66***
& (0,08) -4,27|n. sign. < (0,15) 93,12|sign.
z zero_PS_2 T zero_PS_2
0,25%* 0,59***
(0,11) 28,86[sign. (0,18) 81,01|sign.
zero_PS_3 zero_PS_3
0,74*** 0,66***
(0,18) 108,98 sign. (0,22) 94,05 sign.
count_PS_1 count_PS_1
0,09 -0,04
(0,11) 9,87|n. sign. (0,03) -4,30[n. sign.
count_PS_2 count_PS_2
-0,02 -0,02
a (0,11) -1,58|n. sign. (0,04) -2,17|n. sign.
s count_PS_3 g count_PS_3
2 -0,43 £ 0,05
o (0,26) -35,20|n. sign. | < (0,06) 5,58|n. sign.
w zero_PS_1 = zero_PS_1
& 0,26 'g 0,45%**
°<‘ (0,19) 29,78[n. sign. x (0,13) 56,44|sign.
e zero_PS_2 zero_PS_2
0,56*** 0,2
(0,19) 75,35|sign. (0,2) 21,99|n. sign.
zero_PS_3 zero_PS_3
1,11%** 0,93%**
(0,35) 202,47|sign. (0,26) 153,85|sign.
count_PS_1 count_PS_1
e 0,02 -0,04
2 (0,08) 1,59|n. sign. S (0,04) -3,81|n. sign.
g count_PS_2 < count_PS_2
Z -0,12 "Z"| -0,07
2 (0,12) -11,02|n. sign. G (0,07) -6,45[n. sign.
§ count_PS_3 count_PS_3
g -0,34 0,07
(0,24) -28,53|n. sign. (0,1) 6,79|n. sign.




zero_PS_1 zero_PS_1 02a
0,21 ! -
(0,14) 23,97|n. sign. (0,15) 27,20[n. sign.
zero_PS_2 zero_PS_2
T 0,48** 0,77***
(0,19) 61,04[sign. (0,2) 115,81|sign.
zero_PS_3 zero_PS_3
- 1,29%%* 1,02***
(0,33) 262,21|sign. (0,32) 178,42|sign.
count_PS_1 count_PS_1
0,13%** -0,05 .
(0,04) 13,58|sign. (0,04) -4,59|n. sign.
count_PS_2 count_PS_2
T -0,08
0,07 ’ R
(0,07) 7,53|n. sign. (0,07) -7,45|n. sign.
a count_PS_3 <Dz count_PS_3
s o 0,1 £ -0,46%**
2 (0,18) 10,65|n. sign. Z (0,17) -36,98|sign.
a zero_PS_1 X zero_PS_1
g - T > 0,63%**
3 00 i < 87,36|sign
3 (0,08) 9,16|n. sign. g (0,1) ) gn.
zero_PS_2 zero_PS_2
- h 0 53*** 0,73***
(0,12) 70,64|sign. (0,13) 106,50|sign.
zero_PS_3 zero_PS_3
C 0,72%** 0,54**
(0,22) 106,32|sign. (0,25) 71,26|sign.
count_PS_1 count_PS_1
o -0,02
0,04 X .
(0,05) 4,50|n. sign. (0,16) -2,35|n. sign.
count_PS_2 count_PS_2
- -0,14** -0,3 ]
a (0,07) -12,71|sign. (0,25) -25,99|n. sign.
< count_PS_3 count_PS_3
2 C 0,03 2 0,05 _
z (0,12) 2,76[n. sign. 5 (0,41) 4,81|n. sign.
= [
?r_' zero_PS_1 5 zero_PS_1
z o 0,24%* z -0,38 )
§ (0,08) 27,15|sign. (0,26) -31,63|n. sign.
A zero_PS_2 zero_PS_2
T -0,35
0,57*** X )
(0,1) 77,36|sign. (0,38) -29,23|n. sign.
zero_PS_3 zero_PS_3
1,23%** 0,36 .
(0,17) 243,06|sign. (0,47) 43,29|n. sign.
count_PS_1 count_PS_1
0,08%** 0,16 )
(0,03) 8,02|sign. (0,13) 17,46|n. sign.
count_PS_2 count_PS_2
o 0,16
0,03 X )
0,05) 2,67|n. sign. (0,21) 16,91|n. sign.
(o, ©
a count_PS_3 = count_PS_3
2 0,08 z 0,14 )
z (0,1) 8,01|n. sign. i‘il (0,24) 15,36/n. sign.
;I zero_PS_1 ft zero_PS_1
o 0,21%%* £ -0,03 )
E (0,06) 23,68|sign. u (0,17) -3,38|n. sign.
zero_PS_2 zero_PS_2
T 0,38
0,5*** B )
(0,08) 64,28|sign. (0,24) 46,96|n. sign.
zero_PS_3 zero_PS_3
1,13*** 0,56 )
(0,14) 208,10|sign. (0,31) 74,72|n. sign.
count_PS_1 count_PS_1
o 0,05
0,03 X )
S (0,03) 2,81|n. sign. 5 (0,05) 5,49|n. sign.
Z count_PS_2 §| count_PS_2
' 0,14%** = 0,01 ]
g (0,03) 15,24|sign. % (0,07) 1,29|n. sign.
§ count_PS_3 [=) count_PS_3
o 0,03
0,27*** X )
(0,04) 31,11|sign. (0,1) 2,68]|n. sign.




zero_PS_1 zero_PS_1
-0,31*** 0,59***
(0,08) -26,86[sign. (0,13) 80,69|sign.
zero_PS_2 zero_PS_2
-0,67*** 0,8%**
(0,09) -48,72|sign. (0,17) 123,17|sign.
zero_PS_3 zero_PS_3
_1,02*** 1,09***
(0,1) -63,93|sign. (0,22) 197,86|sign.
count_PS_1 count_PS_1
-0,02 -0,01
(0,03) -1,55|n. sign. (0,04) -1,40|n. sign.
count_PS_2 count_PS_2
0,03 0,03
(0,04) 3,36[n. sign. (0,05) 2,55|n. sign.
T count_PS_3 count_PS_3
% 0,13%** 'é 0,06
e (0,05) 14,43|sign. T (0,06) 5,77|n. sign.
ﬁ zero_PS_1 5 zero_PS_1
a -0,17%* = 0,19
e (0,07) -15,28|sign. (0,11) 21,29|n. sign.
zero_PS_2 zero_PS_2
-0,46%** 0,09
(0,09) -36,62|sign. (0,15) 9,80|n. sign.
zero_PS_3 zero_PS_3
-0,94%** 0,41%**
(0,14) -61,10|sign. (0,2) 50,34|sign.
count_PS_1 count_PS_1
0,02 -0,04%*
(0,04) 1,69[n. sign. (0,02) -3,83|sign.
count_PS_2 count_PS_2
0,08 -0,09%**
(0,06) 8,28|n. sign. (0,03) -8,23|sign.
5 count_PS_3 - count_PS_3
> 0,28*** o -0,05
= (0,07) 32,47|sign. 2 (0,07) -5,11[n. sign.
e zero_PS_1 G zero_PS_1
3 -0,08 2 1,04%%*
= (0,09) -7,73|n. sign. (0,16) 183,81|sign.
zero_PS_2 zero_PS_2
-0,28** 1,8***
(0,12) -24,65|sign. (0,18) 503,48[sign.
zero_PS_3 zero_PS_3
-0,54%%* 2,44%%x
(0,2) -41,78|sign. (0,23) 1049,45|sign.
count_PS_1 count_PS_1
0,02 -0,02
(0,04) 2,53|n. sign. (0,02) -2,31|n. sign.
count_PS_2 count_PS_2
0,13** -0,1%*
(0,05) 13,62|sign. (0,04) -9,85[sign.
S count_PS_3 count_PS_3
§ 0,22*** g _0’27***
o (0,08) 24,14|sign. T (0,07) -23,48|sign.
8 zero_PS_1 - zero_PS_1
s -0,24%** o 0,08
= (0,09) -21,53[sign. (0,11) 8,04|n. sign.
zero_PS_2 zero_PS_2
-0,43%** 0,08
(0,13) -35,04|sign. (0,18) 8,76|n. sign.
zero_PS_3 zero_PS_3
-1,12%** -0,65
(0,21) -67,48|sign. (0,46) -47,69|n. sign. |
count_PS_1 count_PS_1
5 0,03 % 0,25%**
> (0,07) 3,02|n. sign. a (0,06) 27,79|sign.
e count_PS_2 2, count_PS_2
2 0,03 i 0,19%*
5 (0,07) 3,47|n. sign. 2 (0,08) 21,03|sign.
e count_PS_3 E count_PS_3
a 0,2** 2 0’34**
(0,08) 21,58|sign. (0,16) 39,98|sign.




zero_PS_1 zero_PS_1
0,1 -0,45%**
(0,17) 11,01|n. sign. (0,09) -35,98|sign.
zero_PS_2 zero_PS_2
-0,2 -0,28**
(0,18) -18,17|n. sign. (0,13) -24,61|sign.
zero_PS_3 zero_PS_3
-0,72%** 0,28
(0,22) -51,50|sign. (0,23) 32,56|n. sign.
count_PS_1 count_PS_1
0,01 0,11%**
(0,04) 0,69|n. sign. (0,04) 11,48|sign.
count_PS_2 count_PS_2
0,05 -0,05
- (0,04) 5,63[n. sign. (0,07) -4,83|n. sign.
9 count_PS_3 o count_PS_3
gl 0,14** EI -0,19
z (0,06) 15,59|sign. z (0,16) -17,43|n. sign.
2 zero_PS_1 2 zero_PS_1
£ -0,56%** g -0,09
< (0,12) -43,05|sign. S (0,07) -8,96|n. sign.
zero_PS_2 zero_PS_2
-0,78%** 0,26**
(0,16) -54,32|sign. (0,11) 29,56|sign.
zero_PS_3 zero_PS_3
-0,72%** 0,65%**
(0,21) -51,24|sign. (0,22) 91,80[sign.
count_PS_1 count_PS_1
0,02 -0,05%*
(0,04) 1,74|n. sign. (0,03) -5,21|sign.
count_PS_2 count_PS_2
0,11** -0,12%**
(0,05) 11,30|sign. (0,05) -11,38|sign.
§ count_PS_3 count_PS_3
2 0,25*** o~ _0,22***
j' (0,05) 27,89|sign. E| (0,08) -19,52|sign.
s zero_PS_1 g zero_PS_1
2 <
§ -0,1 N 0,82%%**
g (0,08) -9,24|n. sign. (0,08) 127,31|sign.
zero_PS_2 zero_PS_2
-0,23** 0,62***
(0,2) -20,59|sign. (0,14) 85,46|sign.
zero_PS_3 zero_PS_3
-0,6*** 0[55***
(0,14) -45,28|sign. (0,21) 73,84|sign.

**¥p<0.01, **p<0.05, *p<0.1. Modell geschdtzt mit Konstante; Nicht aufgefiihrte Kovariate im Modell: Alter und Geschlecht, Mortalitiit,
Wohnregion, Anzahl Hausarztfélle

Acount: steht fiir die Schétzung der Intensitdt der Facharztinanspruchnahme; zero: steht fiir die Schétzung der Wahrscheinlichkeit der
Facharztinanspruchnahme.

Quelle: AOK-Daten 2015, WIdO

Modell 3
Erkrankungsgrupp | unabhingige Koeff (sign. Proz. sign./n.si | Erkrankungsgrupp | unabhingige Koeff (sign. Proz. sign./n.si
en+ Variablen Niveau) Ver- g. en+ Variablen Niveau) Ver- g.
Facharztgruppen (Standardfehle | @nderun Facharztgruppen (Standardfehle | dnderun
r) g r) 4
exp(bet exp(bet
a) a)
a count_PS1_A | 0,11%** count_PS1_A |-0,1
S MB (0,03) 12,09 | sign. S MB (0,08) -9,36 | n. sign. |
<' count_PS2_A 0 - count_PS2_A -0,01
S MB (0,05) 0,21 n. sign. S MB (0,09) -0,50 | n. sign. |
: 2
< count_PS3_A 0,16 count_PS3_A 0,07
MB (0,13) 17,02 | n. sign. MB (0,17) 6,84 | n. sign. |




count_PS1_ST |-0,1 count_PS1_ST | 0,13
AT (0,1) -9,09 | n. sign. AT (0,09) 14,04 | n. sign.
count_PS2_ST |-0,21 count_PS2_ST | 0,08
AT (0,12) -19,06 | n. sign. AT (0,12) 7,92 | n. sign.
count_PS3_ST | -0,39 count_PS3_ST | 0,12
AT (0,27) -32,48 | n. sign. AT (0,11) 13,09 | n. sign.
zero_PS1_AM | 0,1 zero_PS1_AM | -0,42***
B (0,05) 10,45 | n. sign. B (0,15) -34,17 | sign.
zero_PS2_AM | 0,31%** zero_PS2_AM | -0,22
B (0,09) 36,96 | sign. B (0,23) -19,99 | n. sign.
zero_PS3_AM | 0,85%** zero_PS3_AM | 0,05
B (0,19) 133,12 | sign. B (0,54) 5,25 | n. sign.
zero_PS1_STA | 0,89*** zero_PS1_STA | -0,77***
T (0,14) 143,97 | sign. T (0,22) -53,92 | sign.
zero_PS2_STA | 1,15%** zero_PS2_STA | -0,97***
T (0,16) 216,65 | sign. T (0,29) -62,04 | sign.
zero_PS3_STA | 1,54%** zero_PS3_STA | -2,27***
T (0,3) 366,01 | sign. T (0,43) -89,67 | sign.
count_PS1_A | 0,09%** count_PS1_A | -0,13**
MB (0,03) 9,06 | sign. MB (0,06) -12,08 | sign.
count_PS2_A -0,07 count_PS2_A -0,09
MB (0,06) -6,58 | n. sign. MB (0,08) -8,51 | n. sign.
count_PS3_A | 0,02 count_PS3_A | -0,31***
MB (0,13) 2,50 | n. sign. MB (0,11) -26,29 | sign.
count_PS1_ST |-0,09 count_PS1_ST |-0,09
AT (0,2) -8,94 | n. sign. AT (0,06) -8,52 | n. sign.
count_PS2_ST | -0,42*** count_PS2_ST | 0,01
2 AT (0,15) -34,37 | sign. AT (0,06) 0,57 | n. sign.
s g
§ count_PS3_ST |-0,07 o count_PS3_ST | 0,06
EI AT (0,33) -6,89 | n. sign. o AT (0,09) 5,89 [ n. sign.
wv
5] 2
S zero_PS1_AM | 0,08 z zero_PS1_AM | -0,55%**
g B (0,07) 8,58 | n. sign. 3 B (0,2) -42,19 | sign.
o
zero_PS2_AM | 0,38*** zero_PS2_AM | -0,49
B (0,11) 46,51 | sign. B (0,26) -38,69 | n. sign.
zero_PS3_AM | 0,86*** zero_PS3_AM | 0,22
B (0,22) 137,20 | sign. B (0,44) 24,99 | n. sign.
zero_PS1_STA | 0,86*** zero_PS1_STA | -0,83***
T (0,15) 137,12 | sign. T (0,26) -56,34 sign.
zero_PS2_STA | 1,1%** zero_PS2_STA | -1,06***
T (0,2) 199,61 | sign. T (0,31) -65,29 | sign.
zero_PS3_STA | 1,7*** zero_PS3_STA | -1,75%**
T (0,32) 449,22 sign. T (0,39) -82,55 sign.
count_PS1_A | 0,09** a count_PS1_A | -0,09
a MB (0,04) 9,31 | sign. g MB (0,07) -8,88 | n. sign.
=
2 <
2 count_PS2_A | 0,03 = count_PS2_A | -0,23**
2‘ MB (0,06) 2,88 | n. sign. g MB (0,11) -20,41 | sign.
o e
count_PS3_A 0,14 © count_PS3_A -0,31
MB (0,14) 15,04 | n. sign. MB (0,29) -26,59 | n. sign.




count_PS1_ST | 0,04 count_PS1_ST |-0,25
AT (0,09) 3,56 | n. sign. AT (0,3) -22,24 | n. sign.
count_PS2_ST |-0,17 count_PS2_ST |-0,71
AT (0,14) -15,52 | n. sign. AT (0,51) -50,85 | n. sign.
count_PS3_ST | -0,01 count_PS3_ST | -2,11%**
AT (0,24) -0,97 | n. sign. AT (0,48) -87,85 | sign.
zero_PS1_AM | 0,04 zero_PS1_AM | 0,4%**
B (0,06) 3,84 | n. sign. B (0,14) 49,92 | sign.
zero_PS2_AM | 0,28*** zero_PS2_AM | 0,63***
B (0,1) 32,14 | sign. B (0,2) 87,55 | sign.
zero_PS3_AM | 0,67*** zero_PS3_AM | 0,89**
B (0,2) 94,62 | sign. B (0,43) 144,47 | sign.
zero_PS1_STA | 0,74*** zero_PS1_STA | 1,02**
T (0,14) 110,55 | sign. T (0,42) 178,60 | sign.
zero_PS2_STA | 1,1*** zero_PS2_STA | 1,01
T (0,16) 200,89 | sign. T (0,71) 173,41 | n. sign.
zero_PS3_STA | 1,6%** zero_PS3_STA |-1,74
T (0,24) 393,80 | sign. T (2,15) -82,48 | n. sign.
count_PS1_A 0,06 count_PS1_A -0,02
MB (0,03) 6,17 | n. sign. MB (0,05) -1,63 | n. sign.
count_PS2_A | -0,03 count_PS2_A | -0,19**
MB (0,05) -2,95 | n. sign. MB (0,09) -17,64 | sign.
count_PS3_A 0,14 count_PS3_A -0,2
MB (0,12) 15,49 | n. sign. MB (0,24) -18,06 | n. sign.
count_PS1_ST |-0,02 count_PS1_ST |-0,3
AT (0,09) -2,37 | n. sign. AT (0,2) -25,87 | n. sign.
count_PS2_ST | -0,23** count_PS2_ST |-0,23
8 AT (0,12) -20,76 | sign. AT (0,27) -20,16 | n. sign.
=
% count_PS3_ST |-0,52 2 count_PS3_ST |-1,16
— - < -
§| AT (0,29) -40,46 | n. sign. 2 AT (0,76) -68,56 | n. sign.
N
n 4
g zero_PS1_AM | 0,16*** T zero_PS1_AM | 0,4%**
I B (0,06) 16,78 | sign. B (0,09) 49,40 | sign.
[C]
zero_PS2_AM | 0,32%** zero_PS2_AM | 0,57***
B (0,09) 38,21 | sign. B (0,15) 76,93 sign.
zero_PS3_AM | 0,8%** zero_PS3_AM | 1,06***
B (0,18) 123,13 | sign. B (0,33) 188,63 sign.
zero_PS1_STA | 0,81%** zero_PS1_STA | 1,08%**
T (0,13) 125,02 | sign. T (0,27) 194,04 sign.
zero_PS2_STA | 1,13*** zero_PS2_STA | 1,44%**
T (0,16) 208,18 | sign. T (0,31) 323,23 | sign.
zero_PS3_STA | 1,37*** zero_PS3_STA | 0,83
T (0,3) 294,83 | sign. T (1,11) 129,05 | n. sign.
8 count_PS1_A 0,04 count_PS1_A -0,02
g MB (0,04) 4,32 | n. sign. a MB (0,05) -1,91 | n. sign.
2 g
L count_PS2_A | -0,02 - count_PS2_A | -0,2**
S MB (0,08) -1,97 | n. sign. 3 mB (0,09) -17,99 | sign.
E T
o count_PS3_A 0,09 count_PS3_A -0,12
MB (0,14) 9,94 | n. sign. MB (0,27) -11,30 | n. sign.




count_PS1_ST |-0,08 count_PS1_ST |-0,34
AT (0,15) -7,95 | n. sign. AT (0,23) -28,84 | n. sign.
count_PS2_ST |-0,18 count_PS2_ST |-0,21
AT (0,19) -16,63 | n. sign. AT (0,28) -18,79 | n. sign.
count_PS3_ST | -0,16 count_PS3_ST | -1,54**
AT (0,3) -14,70 | n. sign. AT (0,74) -78,63 | sign.
zero_PS1_AM | 0,03 zero_PS1_AM | 0,42%**
B (0,08) 2,71 | n. sign. B (0,2) 51,62 | sign.
zero_PS2_AM | 0,34** zero_PS2_AM | 0,61***
B (0,14) 40,66 | sign. B (0,16) 83,88 | sign.
zero_PS3_AM | 0,96*** zero_PS3_AM | 1,24%**
B (0,29) 161,24 | sign. B (0,34) 244,55 | sign.
zero_PS1_STA | 0,56** zero_PS1_STA | 1,09%**
T (0,22) 74,53 | sign. T (0,32) 197,02 | sign.
zero_PS2_STA | 0,9%** zero_PS2_STA | 1,57***
T (0,25) 144,83 | sign. T (0,32) 381,98 | sign.
zero_PS3_STA | 1,6*** zero_PS3_STA | 0,19
T (0,39) 394,26 | sign. T (1,28) 21,08 | n. sign.
count_PS1_A | 0,1%** count_PS1_A | 0,01
MB (0,03) 10,67 | sign. MB (0,02) 0,72 | n. sign.
count_PS2_A |0 count_PS2_A | -0,09**
MB (0,05) 0,45 | n. sign. MB (0,04) -8,51 | sign.
count_PS3_A -0,06 count_PS3_A -0,11
MB (0,11) -5,96 | n. sign. MB (0,15) -10,54 | n. sign.
count_PS1_ST | -0,06 count_PS1_ST | -0,44***
AT (0,08) -5,49 | n. sign. AT (0,11) -35,38 | sign.
count_PS2_ST | -0,22** count_PS2_ST |-0,2
AT (0,1) -20,02 | sign. AT (0,13) -17,73 | n. sign.
a 2
E count_PS3_ST |-0,32 'g count_PS3_ST | -1,04**
E AT (0,21) -27,33 | n. sign. < AT (0,47) -64,83 | sign.
N S
5 zero_PS1_AM | 0,21%** L_l:ﬁ zero_PS1_AM | 0,22%**
T B (0,05) 23,78 | sign. '<_t B (0,06) 25,07 sign.
zero_PS2_AM | 0,4%** zero_PS2_AM | 0,59***
B (0,08) 49,15 | sign. B (0,09) 79,93 sign.
zero_PS3_AM | 0,84*** zero_PS3_AM | 1,42%%*
B (0,16) 131,02 | sign. B (0,22) 312,69 sign.
zero_PS1_STA | 0,92%** zero_PS1_STA | 0,8***
T (0,11) 151,09 | sign. T (0,18) 122,31 sign.
zero_PS2_STA | 1,19%** zero_PS2_STA | 1,44%**
T (0,13) 230,07 | sign. T (0,17) 320,94 | sign.
zero_PS3_STA | 1,36%** zero_PS3_STA | 0,88
T (0,22) 289,01 sign. T (0,61) 140,53 | n. sign.
A count_PS1_A | 0,09%** ;’;"LPSLA (8’82) 3,90
g MB (0,03) 9,77 | sign. Q ’ n. sign.
o
2 o
= count_PS2_A | 0,05 o, count_PS2_A 01 -9,68
1 o MB (0,06)
§ MB (0,04) 4,64 | n. sign. o ’ n. sign.
> (%]
T o -
count_PS3_A | 0,09 Icvcl’;"t-PS?’-A (8'2261) -19,34
MB (0,2) 9,89 | n. sign. ! n. sign.




count_PS1_ST

-0,48%**

count_PS1_ST | 0,01 -38,38
AT (0,07) 0,57 | n. sign. AT (017) sign.
count_PS2_ST | -0,2** CA‘}“"t-PSZ-ST '(%'f); 31,43
AT (0,09) -18,34 [ sign. g n. sign.
count_PS3_ST | -0,26 CA‘;“"t-Pss-ST ((—)oéz) -26,05
AT (0,19) -22,72 | n. sign. ! n. sign.
*%
zero_PS1_AM | 0,14*** ;em-PSl-AM (06209) 22,43
B (0,05) 14,51 | sign. ’ sign.
%%k %k
zero_PS2_AM | 0,4*** ;em-PSZ-AM 02311 4) 65,73
B (0,07) 49,61 | sign. ’ sign.
* k%
zero_PS3_AM | 0,87+** ;em-PS?‘-AM 1('02 - 233,18
B (0,15) 138,46 | sign. ’ sign.
* %
zero_PS1_STA | 0,95%** iem-PSLSTA ?’0759) 106,11
T (0,1) 159,00 | sign. ’ sign.
%%k %k
zero_PS2_STA | 1,13%** ;em-PSZ-STA 123225) 313,52
T (0,12) 210,01 | sign. ’ sign.
%k k
zero_PS3_STA | 1,47+** ;em-Pss-STA 1{373 N 378,76
T (0,2) 333,60 | sign. ’ sign.
count_PS1_A | 0,11%** count_PS1_A |0
MB (0,03) 12,15 | sign. MB (0,02) 0,41 | n. sign.
count_PS2_A | -0,01 count_PS2_A | -0,09**
MB (0,06) -1,48 | n. sign. MB (0,04) -9,01| sign.
count_PS3_A -0,07 count_PS3_A -0,22
MB (0,13) -6,88 | n. sign. MB (0,18) -19,94 | n. sign.
count_PS1_ST |-0,1 count_PS1_ST | -0,47***
AT (0,11) -9,54 | n. sign. AT (0,12) -37,20 | sign.
count_PS2_ST |-0,24 count_PS2_ST |-0,26
a AT (0,13) -21,14 | n. sign. AT (0,14) -22,66 | n. sign.
w
s 2
§ count_PS3_ST |-0,28 ] count_PS3_ST |-0,31
“ AT (0,28) -24,35 | n. sign. S AT (0,26) -26,45 | n. sign.
2 g
a3 zero_PS1_AM | 0,15** 9 zero_PS1_AM | 0,26***
§ B (0,06) 16,13 | sign. 2 B (0,06) 29,13 | sign.
zero_PS2_AM | 0,37*** zero_PS2_AM | 0,64***
B (0,1) 45,38 | sign. B (0,1) 88,90 | sign.
zero_PS3_AM | 0,94*** zero_PS3_AM | 1,11%***
B (0,2) 155,11 | sign. B (0,28) 202,05 | sign.
zero_PS1_STA | 1,08*** zero_PS1_STA | 0,74%***
T (0,14) 194,53 | sign. T (0,21) 109,58 | sign.
zero_PS2_STA | 1,09%** zero_PS2_STA | 1,57***
T (0,16) 196,59 | sign. T (0,19) 381,73 | sign.
zero_PS3_STA | 1,78*** zero_PS3_STA | 1,8%**
T (0,26) 493,73 sign. T (0,3) 505,66 sign.
a count_PS1_A | 0,1** o count_PS1_A |0
s MB (0,04) 10,95 | sign. T MB (0,04) -0,42 | n. sign.
2
S 3
! count_PS2_A -0,03 f,:l count_PS2_A -0,09
e mB (0,07) -2,80 | n. sign. = mB (0,06) -8,69 | n. sign.
2
o &
b count_PS3_A 0,26 > count_PS3_A -0,2
MB (0,15) 29,40 | n. sign. MB (0,2) -18,11 | n. sign.
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count_PS1_ST | 0,14 count_PS1_ST | -0,49***
AT (0,12) 15,39 | n. sign. AT (0,16) -38,59 | sign.
count_PS2_ST |-0,38 count_PS2_ST | -0,26
AT (0,21) -31,69 | n. sign. AT (0,16) -22,99 | n. sign.
count_PS3_ST | -0,95 count_PS3_ST |-0,35
AT (0,68) -61,22 | n. sign. AT (0,26) -29,85 | n. sign.
zero_PS1_AM | 0,11 zero_PS1_AM | 0,36***
B (0,08) 11,71 | n. sign. B (0,2) 44,03 | sign.
zero_PS2_AM | 0,18 zero_PS2_AM | 0,61***
B (0,13) 20,20 | n. sign. B (0,14) 83,15 | sign.
zero_PS3_AM | 1,09%** zero_PS3_AM | 1,36%**
B (0,27) 197,63 | sign. B (0,33) 288,31 | sign.
zero_PS1_STA | 0,9%** zero_PS1_STA | 0,7**
T (0,19) 145,93 | sign. T (0,28) 102,11 | sign.
zero_PS2_STA | 1,26%** zero_PS2_STA | 1,22%**
T (0,27) 252,23 | sign. T (0,22) 237,18 | sign.
zero_PS3_STA | 1,47** zero_PS3_STA | 1,3***
T (0,74) 334,53 sign. T (0,32) 266,30 sign.
count_PS1_A | 0,17*** count_PS1_A | -0,09***
MB (0,04) 17,98 | sign. MB (0,04) -8,88 | sign.
count_PS2_A 0,07 count_PS2_A -0,03
MB (0,06) 7,50 | n. sign. MB (0,04) -2,79 | n. sign.
count_PS3_A 0,12 count_PS3_A -0,03
MB (0,15) 13,04 | n. sign. MB (0,08) -3,34 | n. sign.
count_PS1_ST |0,13 count_PS1_ST |-0,01
AT (0,09) 13,91 | n. sign. AT (0,05) -0,62 | n. sign.
count_PS2_ST |-0,11 count_PS2_ST | -0,13**
a AT (0,12) -10,66 | n. sign. o AT (0,05) -12,54 | sign.
w
2 :
§ count_PS3_ST |-0,15 =] count_PS3_ST |-0,06
I AT (0,2) -13,53 | n. sign. z AT (0,06) -5,9 | n. sign.
:
2 zero_PS1_AM |-0,12 s zero_PS1_AM | 0,52%**
i B (0,08) -10,95 | n. sign. x B (0,17) 68,07 | sign.
Z T
zero_PS2_AM | 0,05 zero_PS2_AM | 0,73***
B (0,12) 5,35 | n. sign. B (0,19) 106,99 | sign.
zero_PS3_AM | 0,52** zero_PS3_AM | 1***
B (0,23) 69,00 | sign. B (0,27) 173,06 | sign.
zero_PS1_STA | 0,59%** zero_PS1_STA | 0,93***
T (0,16) 80,36 | sign. T (0,22) 153,87 | sign.
zero_PS2_STA | 0,85*** zero_PS2_STA | 0,37
T (0,18) 133,51 | sign. T (0,23) 44,57 | n. sign.
zero_PS3_STA | 1,25%** zero_PS3_STA | 0,4
T (0,27) 247,45 | sign. T (0,25) 49,21 | n. sign.
8 count_PS1_A 0,06 =} count_PS1_A -0,06
2 MB (0,11) 6,52 | n. sign. ) MB (0,03) -5,54 | n. sign.
Z >
|
Q count_PS2_A 0,01 ,S count_PS2_A -0,01
o] - < N -
& MB (0,12) 1,27 | n. sign. = MB (0,04) 0,56 | n. sign.
w o
« <
g count_PS3_A -0,36 o count_PS3_A 0,07
MB (0,26) -30,00 | n. sign. MB (0,09) 7,57 | n. sign.
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count_PS1_ST | 0,55 count_PS1_ST | 0,02
AT (0,33) 72,84 | n. sign. AT (0,06) 1,90 | n. sign.
count_PS2_ST |-0,1 count_PS2_ST | -0,06
AT (0,19) -9,52 | n. sign. AT (0,06) -6,00 | n. sign.
count_PS3_ST | -0,56 count_PS3_ST | 0,03
AT (0,45) -42,87 | n. sign. AT (0,07) 3,40 | n. sign.
zero_PS1_AM | 0,11 zero_PS1_AM | 0,42%**
B (0,2) 12,12 | n. sign. B (0,14) 51,76 | sign.
zero_PS2_AM | 0,38 zero_PS2_AM | 0,24
B (0,22) 46,77 | n. sign. B (0,22) 27,35 | n. sign.
zero_PS3_AM | 1,29%** zero_PS3_AM | 1,16***
B (0,44) 262,23 | sign. B (0,31) 219,79 | sign.
zero_PS1_STA | 1,8%** zero_PS1_STA | 0,57**
T (0,41) 506,31 | sign. T (0,28) 77,62 | sign.
zero_PS2_STA | 1,19%** zero_PS2_STA | 0,05
T (0,3) 227,92 | sign. T (0,37) 5,32 | n. sign.
zero_PS3_STA | 1,31%** zero_PS3_STA | 0,62
T (0,5) 271,98 | sign. T (0,39) 86,39 | n. sign.
count_PS1_A 0,01 count_PS1_A -0,02
MB (0,08) 0,63 | n. sign. MB (0,04) -1,82 | n. sign.
count_PS2_A -0,06 count_PS2_A -0,04
MB (0,13) -6,13 | n. sign. MB (0,08) -3,53 | n. sign.
count_PS3_A -0,39 count_PS3_A 0,13
MB (0,31) -32,48 | n. sign. MB (0,16) 14,18 | n. sign.
count_PS1_ST | 0,09 count_PS1_ST | -0,35**
AT (0,2) 9,71 | n. sign. AT (0,15) -29,37 | sign.
count_PS2_ST |-0,3 count_PS2_ST |-0,19
a AT (0,25) -26,09 | n. sign. AT (0,17) -17,68 | n. sign.
w
=
% count_PS3_ST |-0,27 2 count_PS3_ST |-0,05
> AT (0,38) -23,69 | n. sign. e AT (0,11) -5,04 | n. sign.
2 z
5 zero_PS1_AM | 0,1 G zero_PS1_AM | 0,25
e B (0,15) 11,04 | n. sign. B (0,15) 27,80 | n. sign.
a
zero_PS2_AM | 0,32 zero_PS2_AM | 0,6**
B (0,21) 37,78 | n. sign. B (0,23) 82,25 sign.
zero_PS3_AM | 1,15%** zero_PS3_AM | 0,6
B (0,42) 216,60 | sign. B (0,45) 81,86 | n. sign.
zero_PS1_STA | 1,09%** zero_PS1_STA | 0,26
T (0,3) 196,53 | sign. T (0,43) 29,32 | n. sign.
zero_PS2_STA | 1,05*** zero_PS2_STA | 1,16***
T (0,34) 184,41 | sign. T (0,37) 219,89 | sign.
zero_PS3_STA | 1,74*** zero_PS3_STA | 1,44***
T (0,53) 469,73 sign. T (0,44) 322,51 sign.
a count_PS1_A | 0,11%** 3 count_PS1_A | -0,02
g MB (0,04) 12,16 | sign. Eu MB (0,04) -2,27 | n. sign.
Z 2
= count_PS2_A 0,13 Q count_PS2_A -0,02
=] MB (0,08) 13,84 [ n. sign. 2 MB (0,07) -1,89 | n. sign.
o] o
[w]
<
i count_PS3_A 0,08 T count_PS3_A -0,34
MB (0,21) 8,18 | n. sign. MB (0,2) -29,10 | n. sign.

12



count_PS1_ST | 0,24** count_PS1_ST | -0,4*%*
AT (0,11) 27,56 | sign. AT (0,17) -32,88 | sign.
count_PS2_ST | -0,28 count_PS2_ST | -0,33**
AT (0,2) -24,50 | n. sign. AT (0,16) -28,13 | sign.
count_PS3_ST | 0,12 count_PS3_ST |-0,67**
AT (0,33) 12,84 | n. sign. AT (0,28) -48,66 | sign.
zero_PS1_AM |0 zero_PS1_AM | 0,6%**
B (0,08) 0,22 | n. sign. B (0,2) 82,84 | sign.
zero_PS2_AM | 0,39%** zero_PS2_AM | 0,64***
B (0,13) 48,01 | sign. B (0,15) 88,88 | sign.
zero_PS3_AM | 0,33 zero_PS3_AM | 0,78**
B (0,29) 39,06 | n. sign. B (0,31) 118,54 | sign.
zero_PS1_STA | 0,86*** zero_PS1_STA | 0,6***
T (0,17) 136,30 | sign. T (0,23) 82,51 | sign.
zero_PS2_STA | 0,94%** zero_PS2_STA | 0,76***
T (0,24) 155,32 | sign. T (0,21) 114,49 | sign.
zero_PS3_STA | 1,47*** zero_PS3_STA | 0,36
T (0,34) 336,52 | sign. T (0,37) 43,72 | n. sign.
count_PS1_A 0,05 count_PS1_A -0,04
MB (0,05) 5,24 | n. sign. MB (0,17) -3,70 | n. sign.
count_PS2_A -0,11 count_PS2_A -0,77**
MB (0,07) -10,10 | n. sign. MB (0,31) -53,54 | sign.
count_PS3_A 0,1 count_PS3_A 0,47
MB (0,13) 10,63 | n. sign. MB (0,53) 59,92 | n. sign.
count_PS1_ST |-0,07 count_PS1_ST | 0,41
AT (0,13) -7,16 | n. sign. AT (0,38) 50,03 | n. sign.
count_PS2_ST | -0,32** count_PS2_ST | 0,23
a AT (0,15) -27,18 | sign. AT (0,34) 26,25 | n. sign.
2 o
% count_PS3_ST |-0,21 4 count_PS3_ST |-0,06
o AT (0,27) -18,64 | n. sign. S AT (0,49) -5,47 | n. sign.
3 £
[y 2
z zero_PS1_AM | 0,13 S zero_PS1_AM | -0,49
5 B (0,08) 14,24 | n. sign. B (0,29) -38,87 | n. sign.
wv
zero_PS2_AM | 0,38*** zero_PS2_AM | -0,87
B (0,12) 46,12 | sign. B (0,61) -58,22 | n. sign.
zero_PS3_AM | 1,08*** zero_PS3_AM | 0,45
B (0,22) 195,69 | sign. B (0,61) 56,61 | n. sign.
zero_PS1_STA | 0,97*** zero_PS1_STA | 0,54
T (0,17) 164,78 | sign. T (0,49) 71,22 | n. sign.
zero_PS2_STA | 1,05*** zero_PS2_STA | 0,15
T (0,19) 187,13 | sign. T (0,47) 16,61 | n. sign.
zero_PS3_STA | 1,47*** zero_PS3_STA | 0,53
T (0,28) 335,67 sign. T (0,6) 69,74 | n. sign.
o count_PS1_A | 0,08*** 9 count_PS1_A | 0,21
w - -
§ MB (0,03) 8,44 | sign. g MB (0,13) 23,61 | n. sign.
S I
;I count_PS2_A 0,07 :I count_PS2_A 0,02
& MB (0,05) 6,96 | n. sign. E MB (0,27) 2,46 | n. sign.
[e] [~
=
» count_PS3_A 0,13 § count_PS3_A -0,01
MB (0,12) 13,41 | n. sign. MB (0,35) -0,62 | n. sign.
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count_PS1_ST | 0,01 count_PS1_ST |-0,03
AT (0,08) 1,16 | n. sign. AT (0,37) -2,73 | n. sign.
count_PS2_ST | -0,25** count_PS2_ST | 0,34
AT (0,12) -21,84 | sign. AT (0,29) 40,70 | n. sign.
count_PS3_ST | -0,12 count_PS3_ST | 0,31
AT (0,17) -11,17 | n. sign. AT (0,31) 36,08 | n. sign.
zero_PS1_AM | 0,14** zero_PS1_AM | -0,01
B (0,06) 14,56 | sign. B (0,18) -0,67 | n. sign.
zero_PS2_AM | 0,24*** zero_PS2_AM | 0,2
B (0,09) 27,72 | sign. B (0,33) 21,94 | n. sign.
zero_PS3_AM | 0,79%** zero_PS3_AM | 0,42
B (0,18) 119,54 | sign. B (0,5) 51,96 | n. sign.
zero_PS1_STA | 0,84%** zero_PS1_STA | -0,07
T (0,13) 132,09 | sign. T (0,53) -6,87 | n. sign.
zero_PS2_STA | 1,14%** zero_PS2_STA | 0,68**
T (0,16) 214,05 | sign. T (0,34) 97,54 | sign.
zero_PS3_STA | 1,66*** zero_PS3_STA | 0,77
T (0,22) 425,69 | sign. T (0,4) 116,86 | n. sign.
count_PS1_A -0,03 count_PS1_A 0,06
MB (0,03) -3,43 | n. sign. MB (0,05) 6,21 | n. sign.
count_PS2_A | 0,09** count_PS2_A | -0,09
MB (0,04) 8,93 | sign. MB (0,09) -8,74 | n. sign.
count_PS3_A | 0,16*** count_PS3_A | -0,05
MB (0,05) 17,49 | sign. MB (0,17) -5,17 | n. sign.
count_PS1_ST | 0,16*** count_PS1_ST | 0,07
AT (0,04) 17,22 | sign. AT (0,09) 7,55 | n. sign.
count_PS2_ST | 0,21%** count_PS2_ST | 0,14
AT (0,04) 23,25 | sign. AT (0,09) 14,86 | n. sign.
S =
Z count_PS3_ST | 0,33*** 2 count_PS3_ST | 0,1
:. AT (0,04) 39,45 | sign. 5 AT (0,11) 10,32 | n. sign.
2 o
w 2
E zero_PS1_AM | -0,22%** x zero_PS1_AM | 0,55%**
a B (0,08) -19,88 | sign. e B (0,14) 73,98 | sign.
zero_PS2_AM | -0,26** zero_PS2_AM | 1,04***
B (0,11) -22,86 | sign. B (0,21) 184,10 sign.
zero_PS3_AM | -0,09 zero_PS3_AM | 1,16***
B (0,16) -8,90 | n. sign. B (0,32) 218,96 sign.
zero_PS1_STA | -0,64%** zero_PS1_STA | 0,64%***
T (0,11) -47,29 | sign. T (0,23) 89,51 | sign.
zero_PS2_STA | -1,12*** zero_PS2_STA | 0,52**
T (0,11) -67,27 | sign. T (0,22) 67,40 | sign.
zero_PS3_STA | -1,55%** zero_PS3_STA | 0,96***
T (0,12) -78,74 | sign. T (0,27) 161,36 | sign.
count_PS1_A -0,04 count_PS1_A -0,04
S MB (0,03) -4,26 | n. sign. = MB (0,04) -4,16 | n. sign.
5 2
Q. T
ﬂl count_PS2_A 0,07 ! count_PS2_A -0,01
. 5 ) .
g MB (0,04) 7,37 | n. sign. § MB (0,06) 1,07 | n. sign.
=)
count_PS3_A -0,04 count_PS3_A 0,05
MB (0,08) -3,83 | n. sign. MB (0,12) 5,06 | n. sign.
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count_PS1_ST | 0,07 count_PS1_ST |0,1
AT (0,05) 6,96 | n. sign. AT (0,07) 10,17 | n. sign.
count_PS2_ST | 0,01 count_PS2_ST | 0,08
AT (0,05) 0,86 | n. sign. AT (0,06) 7,89 | n. sign.
count_PS3_ST | 0,19*** count_PS3_ST | 0,07
AT (0,06) 20,73 | sign. AT (0,07) 7,77 | n. sign.
zero_PS1_AM |-0,1 zero_PS1_AM | 0,18
B (0,07) -9,53 | n. sign. B (0,11) 20,18 | n. sign.
zero_PS2_AM | -0,18 zero_PS2_AM | 0,47***
B (0,11) -16,85 | n. sign. B (0,16) 60,00 | sign.
zero_PS3_AM | -0,03 zero_PS3_AM | 1,17***
B (0,2) -2,85 | n. sign. B (0,28) 222,67 | sign.
zero_PS1_STA | -0,76*** zero_PS1_STA |-0,1
T (0,14) -53,37 | sign. T (0,22) -9,13 | n. sign.
zero_PS2_STA | -1,07*** zero_PS2_STA | -0,64***
T (0,15) -65,64 | sign. T (0,24) -47,24 | sign.
zero_PS3_STA | -1,78*** zero_PS3_STA | -0,21
T (0,19) -83,12 | sign. T (0,26) -19,02 | n. sign.
count_PS1_A -0,02 count_PS1_A -0,03
MB (0,04) -2,15 | n. sign. MB (0,02) -2,84 | n. sign.
count_PS2_A 0,08 count_PS2_A -0,05
MB (0,06) 8,01 | n. sign. MB (0,03) -5,15 | n. sign.
count_PS3_A 0,05 count_PS3_A 0,06
MB (0,12) 5,05 | n. sign. MB (0,1) 6,30 | n. sign.
count_PS1_ST | 0,24*** count_PS1_ST | -0,13***
AT (0,07) 27,06 | sign. AT (0,04) -12,59 | sign.
count_PS2_ST | 0,16 count_PS2_ST | -0,2%**
AT (0,08) 16,95 | n. sign. AT (0,06) -18,26 sign.
T
()
= count_PS3_ST | 0,42%** o count_PS3_ST | -0,2%*
& AT (0,08) 52,76 | sign. 2 AT (0,1) -18,00 | sign.
o o
a (U]
g zero_PS1_AM |-0,13 2 zero_PS1_AM | 0,93%**
= B (0,09) -12,40 | n. sign. B (0,17) 153,07 sign.
zero_PS2_AM | -0,07 zero_PS2_AM | 1,71%**
B (0,13) -6,57 | n. sign. B (0,21) 452,36 sign.
zero_PS3_AM | 0,35 zero_PS3_AM | 2,43%**
B (0,27) 41,48 | n. sign. B (0,3) 1041,44 sign.
zero_PS1_STA |-0,11 zero_PS1_STA | 1,65***
T (0,18) -10,22 | n. sign. T (0,23) 419,66 sign.
zero_PS2_STA | -0,9*** zero_PS2_STA | 2,22***
T (0,22) -59,37 | sign. T (0,26) 821,05 | sign.
zero_PS3_STA | -1,5%** zero_PS3_STA | 2,76***
T (0,27) -77,60 sign. T (0,28) 1485,10 sign.
T count_PS1_A 0 count_PS1_A 0
g MB (0,04) -0,19 | n. sign. o MB (0,03) -0,29 | n. sign.
n.l 4
5 count_PS2_A | 0,12** il count_PS2_A | -0,08
% MB (0,06) 12,86 | sign. z MB (0,05) -7,90 | n. sign.
w
z count_PS3_A 0,11 count_PS3_A -0,15
MB (0,12) 11,92 | n. sign. MB (0,12) -13,71 | n. sign.
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count_PS1_ST | 0,14 count_PS1_ST | -0,16***
AT (0,08) 14,53 | n. sign. AT (0,05) -14,66 | sign.
count_PS2_ST | 0,16** count_PS2_ST | -0,18***
AT (0,07) 17,81 | sign. AT (0,07) -16,50 | sign.
count_PS3_ST | 0,29*** count_PS3_ST | -0,36***
AT (0,1) 34,07 | sign. AT (0,08) -29,91 | sign.
zero_PS1_AM | -0,15 zero_PS1_AM | 0,07
B (0,1) -14,10 | n. sign. B (0,12) 7,22 | n. sign.
zero_PS2_AM |-0,1 zero_PS2_AM | 0,24
B (0,14) -9,13 | n. sign. B (0,18) 27,48 | n. sign.
zero_PS3_AM | -0,69** zero_PS3_AM | 0,11
B (0,29) -49,73 | sign. B (0,42) 11,08 | n. sign.
zero_PS1_STA | -0,97*** zero_PS1_STA | -0,04
T (0,21) -62,25 | sign. T (0,23) -4,34 | n. sign.
zero_PS2_STA | -1,16*** zero_PS2_STA | -0,32
T (0,21) -68,78 | sign. T (0,34) -27,66 | n. sign.
zero_PS3_STA | -1,7*** zero_PS3_STA | -1,35
T (0,29) -81,71 | sign. T (0,9 -74,13 | n. sign.
count_PS1_A | 0,01 count_PS1_A | 0,23***
MB (0,07) 0,59 | n. sign. MB (0,06) 25,73 | sign.
count_PS2_A | 0,01 count_PS2_A | 0,18**
MB (0,08) 1,24 | n. sign. MB (0,09) 19,96 | sign.
count_PS3_A | 0,2 count_PS3_A | 0,49%**
MB (0,1) 21,69 | n. sign. MB (0,18) 63,98 | sign.
count_PS1_ST | 0,15 count_PS1_ST | 0,35%**
AT (0,1) 16,75 | n. sign. AT (0,12) 42,56 | sign.
count_PS2_ST | 0,09 count_PS2_ST | 0,23
AT (0,09) 9,32 | n. sign. « AT (0,15) 25,78 | n. sign.
I
o I
> a
I count_PS3_ST | 0,23*** g count_PS3_ST | -0,15
o AT (0,09) 25,92 | sign. ! AT (0,22) -14,26 | n. sign.
= >
[-9 [72]
Q zero_PS1_AM | 0,08 E zero_PS1_AM | -0,45%**
< B (0,18) 8,15 | n. sign. E B (0,1) -36,31 | sign.
zero_PS2_AM | -0,14 zero_PS2_AM | -0,38***
B (0,2) -13,24 | n. sign. B (0,14) -31,93 | sign.
zero_PS3_AM | -0,08 zero_PS3_AM | 0,12
B (0,27) -7,42 | n. sign. B (0,27) 12,23 | n. sign.
zero_PS1_STA | -0,08 zero_PS1_STA |-0,27
T (0,34) -7,40 | n. sign. T (0,2) -24,01 | n. sign.
zero_PS2_STA | -0,44 zero_PS2_STA | 0,08
T (0,24) -35,35 | n. sign. T (0,23) 8,26 | n. sign.
zero_PS3_STA | -1,33*** zero_PS3_STA | 0,58
T (0,29) -73,53 sign. T (0,39) 78,73 | n. sign.
S count_PS1_A |0 5 count_PS1_A | 0,12***
E MB (0,04) 0,48 | n. sign. g MB (0,04) 12,68 | sign.
> z
8 count_PS2_A 0,04 [ count_PS2_A 0
Z MB (0,05) 4,38 | n. sign. g mB (0,07) -0,49 | n. sign.
4 -9
« o
E count_PS3_A 0,08 v count_PS3_A -0,26
MB (0,07) 8,53 | n. sign. MB (0,17) -22,85 | n. sign.
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count_PS1_ST | 0,04 count_PS1_ST |-0,19
AT (0,07) 4,08 | n. sign. AT (0,15) -17,36 | n. sign.
count_PS2_ST | 0,09 count_PS2_ST | -0,69**
AT (0,07) 9,47 | n. sign. AT (0,31) -50,03 | sign.
count_PS3_ST | 0,2%** count_PS3_ST | 0,01
AT (0,07) 21,92 | sign. AT (0,44) 0,52 | n. sign.
zero_PS1_AM | -0,59*** zero_PS1_AM | -0,17**
B (0,13) -44,32 | sign. B (0,07) -15,99 | sign.
zero_PS2_AM | -0,74*** zero_PS2_AM | 0,12
B (0,17) -52,43 | sign. B (0,12) 12,38 | n. sign.
zero_PS3_AM | -0,27 zero_PS3_AM | 0,26
B (0,29) -23,71 | n. sign. B (0,27) 29,13 | n. sign.
zero_PS1_STA | -0,53** zero_PS1_STA | 0,59***
T (0,25) -41,17 | sign. T (0,2) 79,65 | sign.
zero_PS2_STA | -0,89*** zero_PS2_STA | 0,71**
T (0,24) -58,96 | sign. T (0,34) 103,68 | sign.
zero_PS3_STA | -1,05*** zero_PS3_STA | 1,74***
T (0,25) -65,04 | sign. T (0,51) 472,43 | sign.
count_PS1_A |0 count_PS1_A | -0,05**
MB (0,04) 0,43 | n. sign. MB (0,03) -5,12 | sign.
count_PS2_A 0,05 count_PS2_A -0,14%***
MB (0,05) 5,41 | n. sign. MB (0,05) -13,08 | sign.
count_PS3_A | 0,2%** count_PS3_A |-0,1
MB (0,07) 22,18 | sign. MB (0,13) -9,40 | n. sign.
count_PS1_ST | 0,11 count_PS1_ST | -0,16**
AT (0,06) 12,19 | n. sign. AT (0,07) -14,45 | sign.
count_PS2_ST | 0,2*** count_PS2_ST | -0,18**
= AT (0,06) 22,12 | sign. AT (0,08) -16,34 sign.
o
>
4 count_PS3_ST | 0,3*** o count_PS3_ST | -0,31***
- AT (0,06) 35,60 | sign. 2, AT (0,09) -26,58 | sign.
< 2
w I
z zero_PS1_AM | -0,09 N] zero_PS1_AM | 0,84***
I - =
g B (0,09) 8,36 | n. sign. B (0,08) 131,06 | sign.
zero_PS2_AM | -0,12 zero_PS2_AM | 0,86***
B (0,12) -11,44 | n. sign. B (0,13) 137,25 sign.
zero_PS3_AM | 0,15 zero_PS3_AM | 1,25%**
B (0,2) 15,70 | n. sign. B (0,23) 250,29 | sign.
zero_PS1_STA | -0,31** zero_PS1_STA | 0,11
T (0,15) -26,65 | sign. T (0,23) 11,24 | n. sign.
zero_PS2_STA | -0,49*** zero_PS2_STA | -0,36
T (0,14) -38,45 | sign. T (0,33) -30,38 | n. sign.
zero_PS3_STA | -1,11*** zero_PS3_STA | -0,38
T (0,17) -67,20 | sign. T (0,31) -31,36 | n. sign.

**¥p<0.01, **p<0.05, *p<0.1. Modell geschdtzt mit Konstante; Nicht aufgefiihrte Kovariate im Modell: Alter und Geschlecht, Mortalitdt,
Wohnregion, Anzahl Hausarztfélle

Acount: steht fiir die Schdtzung der Intensitdt der Facharztinanspruchnahme; zero: steht fiir die Schdtzung der Wahrscheinlichkeit der
Facharztinanspruchnahme.

Quelle: AOK-Daten 2015, WIdO
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Anlage 9: Logisches Modell zum Modellprojekt zur Verbesserung der
medizinischen Versorgung von Bewohnerinnen und Bewohnern in
Pflegeheimen



Modellprojekt zur Verbesserung der medizinischen Versorgung von Bewohnerinnen und Bewohnern in Pflegeheimen

Medizinisch Politisch Gesetzlich Sozio-kulturell Ethisch Geografisch Sozio-6konomisch
" haus- und facharztliche " |nnovationsfonds = §119bSGBYV " |nteressen und Einstellungen = Aufklarung und Freiwilligkeit = Pflegeheime in der Freien " gesetzlich versicherte
Versorgung im Heim = Datenschutz der Bewohnerinnen und = ggf vorhandene rechtliche Hansestadt Bremen Bewohnerinnen und
* haus- und fachéarztliche Bewohner Betreuung = Pflegeheimein Bewohner
Versorgung in der Praxis " Interessen und Einstellungen Niedersachsen
der Angehorigen

Teilnehmende Implementierung m
Politisch Finanzierung Organisation / Struktur Leistungserbringer
Bewohnerinnen und Bewohner " neue Versorgungsform = Mittel des Innovationsfonds " Pflegeheime = geschulte verantwortliche Prozessparameter (ObJEktN)
= Pflegebedirftige im Sinne des SGB X| im Alter von (Modellprojekt) fur die Implementierung und = Arztpraxen Pflegefachkrafte = Teilnahmebereitschaft der Pflegeheime
60+ Jahren, die gesetzlich versichert sind und im Umsetzung = [T-Unternehmen = geschulte medizinische = Teilnahmebereitschaft der Pflegefachkrafte
SNt.ujlenzell;craum.m -EIE Pflegeheim in Bremen oder — des Assessments Fachangestellte (optional) »  Teilnahmebereitschaft der Pflegebediirftigen
iedersachsen einziehen — isati . T 2 . .
der Organisation der Hausarztinnen und -arzte = einbezogene medizinische Fachangestellte
medizinischen Versorgung e Fachirsti d -5zt )
Angehérige — der elektronischen acharztinnen Und —arzte " geschulte Pflegefachkrafte
Riickmeld _ .
= Angehorige der teilnehmenden Pflegebedurftigen HEmEEHng geschu.lte TG SENE Facihar.lgestellte
(falls vorhanden) = Compliance der Pflegebedurftigen
= vernetzte Pflegeheime
Rechtliche Betreuung Intervention = beim Einzug umgesetzte Assessments
= rechtliche Betreuung der teilnehmenden . = quartalsweise wiederholte Assessments
Pflegebediirftigen (falls vorhanden) Erbringung = organisierte Heimvisiten
) . der medizinischen Versorgung in der Praxis (Praxisbesuch) = organisierte Transporte / Praxisbesuche
Pflegefachkrafte der Heime = durch Hausarzte und Hausarztinnen : : :
4 ) . = erbrachte Versorgungsleistungen im Heim
, B = durch Facharzte und Facharztinnen
= zuvor geschulte verantwortliche Pflegefachkrafte, = erbrachte Versorgungsleistungen in der Praxis
die nach § 119b Abs. 1 Satz 8 SGB Viur die = eingegangene elektronische Rickmeldungen
Zusammenarbeit mit den vertragsarztlichen Transport
Leistungserbringern im Rahmen der Pflegeheim (vernetzt) = durch Fahrdienste oder Angehdrige (ggf. mit Begleitung) Prozessparameter (SUbjEktiV)

Kooperationsvertrage benannt werden

= weitere geschulte verantwortliche Pflegefachkrafte " Zufriedenheit der Leistungserbringer

kdnnen von den beteiligten Pflegeheimen . .Assessment O.rg.a.msatlon Erbringung " Zufriedenheit der Pflegebedirftigen
Hiteinbezogen werden der medizinischen Versorgungsbedarfe der medizinischen Versorgung der medizinischen Versorgung im Heim
& @ = durch verantwortliche Pflegefachkrafte = durch verantwortliche Pflegefachkrafte " durch Hausarzte und Hausarztinnen Ergebnisparameter (objektiv)
Medizinische Fach tellt @ nach § 119b SGB V nach § 119b SGB V (ggf. mit = durch Facharzte und Facharztinnen
edizinische Frachangestelite @ Medizinischer Fachangestellten) = \erschlechterungen des Pflegegrades
= weitere geschulte medizinische Fachangestellte Hauslichkeit | — beim Einzug (erstmalig) — unter Anwesenheit der = Krankenhauseinweisungen
. - : — nach einem Quartal (Wiederholung) — : verantwortlichen Pflegefachkrafte .
kdnnen von den beteiligten Pflegeheimen — Kommunikation mit Akteuren . i} =  Mortalitat
S o wird die gebundelte Versorgung
miteinbezogen werden — Terminierung der Versorgung mehrerer Bewohnerinnen und = Kosten-Wirksamkeit, Kosten-Nutzen, Kosten-
— Koordination der Erbringung der Bewohner angestrebt N
e o o utzwert
Haus- und Facharzte und -arztinnen Versorgung
= an der Regelversorgung teilnehmende Arztinnen Ergebnisparameter (subjektiv)
und Arzte

= Lebensqualitat

Wege der Bewohnerinnen und Bewohner Wege der elektronischen Ruckmeldungen

@ Universitat Bremen
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