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Vorwort und Einfiihrung

Lange Zeit war es weithin still um die Langzeitpflege — sowohl in der Offentlichkeit als
auch in der Politik. Das hat sich jedoch seit einigen Jahren grundlegend geidndert. End-
lich, konnte man sagen, bekommt die Pflege die Aufmerksamkeit, die sie schon lange
verdient. Allerdings sind viele der aktuellen Schlagzeilen rund um die Pflege alles an-
dere als erfreulich. So klagen viele Pflegebediirftige bei stetig steigenden Kosten iiber
unzureichende Leistungen der Pflegeversicherung, obwohl die Beitragspflichtigen immer
tiefer in die Tasche greifen miissen. Ein weiterhin ungeldstes Problem ist der anhaltende
Mangel an qualifizierten Pflegekriften, der Mitglieder der Bundesregierung sogar schon
veranlasst, in entfernte Kontinente zu reisen, um Pflegekrifte fiir Deutschland zu ak-
quirieren. Von der Qualitit der Langzeitpflege ist angesichts dieser Probleme deutlich
weniger die Rede, dabei verdient gerade auch sie besondere Beachtung. Deshalb ist der
Pflege-Report 2023 diesem Thema gewidmet.

Bereits im Jahr 2018 stand das Thema ,,Qualitit in der Langzeitpflege® im Fokus
des Pflege-Reports, doch ist in den fiinf Jahren seither vieles geschehen. Insbesondere
wurde die gesetzliche Qualititssicherung in der Pflege grundlegend reformiert. Aller-
dings adressiert sie weiterhin mafgeblich die pflegerische Versorgung im engeren Sinne.
Schnittstellen zur Gesundheitsversorgung von Pflegebediirftigen, etwa zur Arzneimittel-
versorgung oder zu Krankenhausaufenthalten von Pflegeheimbewohnenden, sind zwar in
einer Vielzahl von Forschungsprojekten untersucht und als defizitir beschrieben worden,
doch bleiben sie bei der gesetzlichen Qualitidtssicherung Pflege unberiicksichtigt.

Dariiber hinaus hat auch das oft zitierte ,,Brennglas der Corona-Pandemie* insbe-
sondere im Setting Pflegeheim Qualititsdefizite aufgezeigt. Ferner tritt das Problem
der unzureichenden Personalausstattung immer deutlicher zutage, das gleichfalls Fra-
gen in Bezug auf die Qualitit der Versorgung aufwirft. Schliellich zeigen verstirkte
Bemiihungen zur Stirkung der interprofessionellen Zusammenarbeit, dass eine gute
Versorgung von Pflegebediirftigen weit mehr umfasst als die Leistung der Pflegeper-
sonen und berufsgruppeniibergreifendes Handeln sowie die Einbindung der informell
Pflegenden voraussetzt. Diese Entwicklungen sind jedenfalls Anlass genug, das The-
ma Versorgungsqualitit und Qualitétssicherung bei Langzeitgepflegten im Pflege-Report
2023 aus unterschiedlichen Perspektiven zu beleuchten sowie aktuelle Entwicklungen fiir
eine breite Fachoffentlichkeit aufzubereiten und einer kritischen Wiirdigung zu unterzie-
hen.

l. Qualitatsmessung im Kontext Langzeitpflege

Im ersten Beitrag stellen Susann Behrendt, Chrysanthi Tsiasioti, Kathrin Jiirchott, Tanyel
Ozdes, Felipe Argiiello Guerra, Jiirgen Klauber und Antje Schwinger mit dem Qualitits-
atlas Pflege ein neues Online-Portal des WIdO zur regionalen Versorgungsqualitit von
Langzeitgepflegten vor. Darin werden regionale Ergebnisse fiir zwolf Qualititsindikato-
ren fiir die Pflege auf Kreisebene dargestellt. Die Datengrundlage liefert die Gesundheits-
und Pflegeversorgung der AOK-versicherten Pflegeheimbewohnenden, die rund die Half-
te aller vollstationdr Gepflegten in Deutschland ausmachen. Drei Indikatoren werden
in dem Beitrag exemplarisch betrachtet: die Dehydration bei Demenz, die Dauerver-
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ordnung von Benzodiazepinen, -derivaten und Z-Substanzen sowie die sturzassoziierte
Hospitalisierung bei sturzrisikoerhohenden Arzneimitteln (FRIDs). Dabei zeigt sich eine
erhebliche regionale Varianz der Qualitidtsergebnisse, die auf groBBes Potenzial zur Ver-
besserung der Versorgungsqualitit verweist.

Der Grofiteil der Pflegebediirftigen wird in der eigenen héduslichen Umgebung ver-
sorgt. Dabei spielen neben den Angehdrigen ambulante Pflegedienste eine zunehmend
wichtige Rolle. Qualitit und Qualitdtssicherung der ambulanten pflegerischen Versor-
gung sind daher immer hiufiger Gegenstand pflegefachlicher und pflegepolitischer
Diskussionen. Hiermit befasst sich der Beitrag von Kathrin Wehner, speziell auch mit
der Nutzbarkeit von Routinedaten der Kranken- bzw. Pflegekassen. Den Ergebnissen
einer Forschungsarbeit zufolge ist eine Reihe von qualititsrelevanten Versorgungsaspek-
ten in der ambulanten Pflege anhand von Routinedaten operationalisierbar. Allerdings ist
die Mehrzahl der identifizierten Versorgungsaspekte nicht iiber Routinedaten abbildbar.
Hierfiir wiren grundlegende Anpassungen der gesetzlichen Rahmenbedingungen erfor-
derlich.

Dem wachsenden Interesse an der Versorgung von dauerhaft pflegebediirftigen
Menschen folgend, gibt es fiir entsprechende versorgungswissenschaftliche Projek-
te mittlerweile zahlreiche Forderprogramme von Bundesministerien sowie seitens der
Selbstverwaltung. Dabei besteht allerdings die Gefahr, dass stellenweise ,,aneinander
vorbeigeforscht™ wird, sprich: dass mogliche Synergien in Bezug auf die Forschungser-
gebnisse einzelner Projekte nicht genutzt werden. Vor diesem Hintergrund ist es Ziel des
Beitrags von Gerald Willms, Susann Behrendt, Felipe Argiiello Guerra und Constance
Stegbauer, die in den letzten acht Jahren untersuchten pflegerelevanten Versorgungs-
themen deskriptiv-analytisch zu erfassen. Dabei werden die Schwerpunktsetzungen der
Forschungsforderung identifiziert, soweit es um die Verbesserung der Versorgung von
Pflegebediirftigen geht.

Il. Instrumente und MaBBnahmen der Qualitatssicherung und
-entwicklung

Bei der gesetzlichen Qualititssicherung in der stationidren Langzeitpflege gibt es seit 2019
ein neues Qualitétssicherungssystem, bei dem die externe und interne Qualititssicherung
miteinander verkniipft werden. Der Beitrag von Antje Schwinger und Susann Behrendt
adressiert die Fragen, ob diese Verkniipfung gelingt, ob die Heime auf Basis der Prii-
fungen des medizinischen Dienstes und der zu Indikatoren verdichteten Erhebungen der
Einrichtungen iiber pflegerische Versorgungszustinde fair bewertet werden und ob die Er-
gebnisse fiir die Offentlichkeit verstindlich sind und einen Vergleich von Einrichtungen
ermoglichen. Vor diesem Hintergrund erscheinen die Evaluation und Weiterentwicklung
des neuen Systems dringend geboten.

Fiir die Qualitdtssicherung in der ambulanten Pflege steht ebenfalls eine Novellie-
rung an. Hierzu wurde jedoch 2019/20 zunichst eine Pilotierung mit 76 ambulanten
Pflegediensten und 754 pflegebediirftigen Menschen durchgefiihrt, deren Ergebnisse und
Empfehlungen im Blickpunkt des Beitrags von Hans-Dieter Nolting, Friederike A. Haaf3
und Thorsten Tisch stehen. Gegenstand der Pilotierung waren insbesondere die Prakti-
kabilitdt des Verfahrens und seine Objektivitit. Dabei sind Limitationen des Verfahrens
deutlich geworden, die darin zum Ausdruck kamen, dass je Pflegedienst im Mittel nur
zehn von insgesamt 19 Qualitétsaspekten gepriift werden konnten und dabei jeweils nur
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ein bis drei pflegebediirftige Personen einbezogen wurden. Vor diesem Hintergrund wur-
de in der Pilotierung eine Verdnderung der Methodik entwickelt, die die Problematik
zumindest deutlich vermindern wiirde.

Der Beitrag von Gabriele Meyer und Almuth Berg diskutiert die o6ffentliche Be-
richterstattung (Public Reporting) von Indikatoren relevanter Versorgungsaspekte in
Pflegeeinrichtungen als mogliche Strategie zur Qualititsverbesserung durch Transparenz.
Am Beispiel der anhaltend hohen und @nderungsresistenten Verordnungsraten von An-
tipsychotika in deutschen Pflegeheimen werden internationale Ansitze entsprechender
Qualititsberichterstattung vorgestellt. Bei allem Potenzial ist Public Reporting aller-
dings kein ,,Selbstldufer*, sondern mit einigen Unsicherheiten verbunden ist. Deshalb
erscheinen komplexe Maflnahmenpakete erforderlich, u. a. prospektive Evaluationen, die
mehrdimensionale Ergebnisparameter und unbeabsichtigte Wirkungen beriicksichtigen.

Welchen Beitrag konnen Befragungen zur Herstellung von Qualitétstransparenz in der
Langzeitpflege leisten? Johannes Strotbek und Daniel Tucman stellen in ihrem Beitrag
eine Angehorigenbefragung vor, die im Land Hamburg seit 2019 fiir alle Pflegeheime
vorgeschrieben ist und deren Ergebnisse einrichtungsbezogen verdffentlicht werden. Der
Beitrag beschreibt die Entwicklung des eingesetzten Fragebogens, den das Institut fiir
angewandte Pflegeforschung im Auftrag der Weissen Liste entwickelt hat, und ordnet
das Projekt in die Debatte um die Qualitédtsberichterstattung in der Pflegeversorgung ein.
Neben methodischen Fragen geht es dabei auch um Erkenntnisse aus der praktischen
Anwendung sowie die Aussagekraft der Ergebnisse.

Vom ,,Brennglas der Corona-Pandemie* war bereits die Rede. Wie speziell auch
im Pflege-Report 2022 berichtet, war das Risiko schwerwiegender oder gar todlicher
Covid-19-Verldufe in stationdren Pflegeeinrichtungen besonders hoch. Zwar konnten
Infektionsschutzmafinahmen dieses Risiko reduzieren, doch wurden dabei spezifische
Umsetzungsprobleme deutlich. Der — in Ausgabe 3/2023 des Bundesgesundheitsblatts
erstabgedruckte — Beitrag von Dunja Said, Muna Abu Sin, Arina Zanuzdana, Birgitta
Schweickert und Tim Eckmanns zeigt, dass die Umsetzung von Infektionsschutzmafnah-
men nicht isoliert, sondern als integraler Bestandteil von Konzepten zur Neugestaltung
der Arbeits-, Wohn- und Lebensbereiche der Beschéftigten und Bewohnenden der Ein-
richtungen betrachtet werden sollte. Dabei gilt es iiber einen pandemischen Kontext
hinaus auch weitere Gesundheitsgefahren wie nosokomiale Infektionen, Antibiotikare-
sistenzen oder Influenza zu beachten.

Stefan Gref3 und Christian Jesberger beleuchten in ihrem Beitrag Schwachstellen im
ordnungspolitischen Rahmen der Pflegeversicherung, die einer stirkeren Fokussierung
auf Qualititsaspekte der Pflegeversorgung entgegenstehen. Dazu zéhlen die Preisdomi-
nanz bei Entscheidungen der Pflegebediirftigen, aber auch Fehlanreize der Kostentriger
als Folge der getrennten Zustdandigkeiten von Kranken- und Pflegeversicherung. Entspre-
chend setzen hier auch die Losungsvorschldge der Autoren an: ein Sockel-Spitze-Tausch
in der Pflegeversicherung in Bezug auf eine sektoreniibergreifende Versorgung, eine
einheitliche Finanzierung der medizinischen Behandlungspflege sowie die Ubernahme
der Finanzierungsverantwortung fiir Investitionen in bedarfsgerechte Pflegeeinrichtun-
gen.
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lll. Qualitatsentwicklung in informellen Pflegesettings

Jenseits der tradierten Pflegesettings Heim und Héuslichkeit hat sich in den vergange-
nen Jahren ein breites Spektrum an neuen Wohnformen fiir Pflegebediirftige entwickelt,
die der Beitrag von Ursula Kremer-Preif und Karin Wolf-Ostermann adressiert. Sie
verweisen auf eine neue Verantwortungskultur der neuen Wohnformen in der Pflege-
und Sorgearbeit, die es auch bei der Qualititssicherung zu beriicksichtigen gelte, was
bislang trotz einer Vielzahl ordnungs-, leistungs- und leistungserbringerrechtlicher Qua-
litdtsanforderungen nicht hinreichend geschieht. Zwar enthilt ein 2019 im Auftrag
der Vertragsparteien nach § 113 SGB XI entwickeltes Qualitéitssicherungskonzept fiir
neue Wohnformen erste Konturen zur Qualititssicherung der Besonderheiten in neuen
Wohnformen, doch bedarf es einer weiteren Konkretisierung. Angesichts der enormen
Herausforderungen in den klassischen Wohnsettings halten die Autorinnen die verstirkte
Diskussion iiber die besondere Qualitit neuer Wohnformen und deren Moglichkeiten der
Umsetzung fiir dringend geboten.

Um die Pflege in der eigenen Héauslichkeit geht es in dem Beitrag von Andreas Bii-
scher und Thomas Klie, die darin den Ansatz der ,,subjektorientierten Qualititssicherung*
vorstellen. Ausgangspunkt ist die Ansicht, dass die Bedeutung der hiuslichen Pflege
eher verborgen ist, Risiken unerkannt bleiben und Moglichkeiten zur Unterstiitzung und
Begleitung hiuslicher Pflegearrangements unzureichend genutzt werden. Beim Ansatz
der ,,subjektorientierten Qualitétssicherung* wird der Fokus nicht auf die versorgenden
Institutionen gerichtet, sondern auf die Personen, die auf pflegerische Unterstiitzung an-
gewiesen sind, und ihre Lebenswelten. Es wird gefragt, welche Voraussetzungen ein gutes
Leben bei und trotz Pflegebediirftigkeit hat, wie hédusliche Pflegearrangements begleitet
und unterstiitzt und Risiken erkannt werden konnen, welche Rollen dem Medizinischen
Dienst dabei zufallen konnen und welche Voraussetzungen dazu auf lokaler und kommu-
naler Ebene forderlich sind.

IV. Personal und Qualitat in der Langzeitpflege

Dass die Qualitdt der Langzeitpflege ganz wesentlich eine gute Qualifikation der Pfle-
gekrifte erfordert, ist evident. Der Beitrag von Astrid Elsbernd und Laura Hahn gibt
Impulse fiir die Weiterbildung von Pflegenden in Bezug auf die Ausrichtung der diagnos-
tischen und pflegetherapeutischen Mainahmen am Stand des Wissens, wie es angesichts
der Entwicklung von Alterskrankheiten erforderlich ist. Fiir die entsprechende regelmafi-
ge Weiterbildung geben fachliche Standards und Leitlinien einen wichtigen inhaltlichen
Rahmen, aber auch strukturelle Weiterentwicklungen der Angebotsstrukturen fiir die
Langzeitpflege sind hierzu notwendig.

Mit Blick auf die Steigerung der Versorgungsqualitit in der Langzeitpflege adres-
sieren Ronja Behrend und Katharina Scheel in ihrem Beitrag die immer wichtigere
interprofessionelle Zusammenarbeit. Deren Voraussetzungen miissen bei der Weiterent-
wicklung der Versorgungsstrukturen und -prozesse beriicksichtigt werden, was in der
Umsetzung jedoch oft auf besondere Herausforderungen stof3t. Erforderlich ist die ver-
stirkte Integration von interprofessionellem Lernen in Ausbildung und Studium in der
Pflege. Hierzu hat das neue Pflegeberufegesetz bereits positive Signale gesetzt, indem es
die Bedeutung interprofessioneller Lehre und teambasierter Kompetenzen betont.
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Dass ein hoheres Bildungsniveau der Pflegenden einen positiven Effekt auf die Ver-
sorgungsqualitit hat, ist mittlerweile mehrfach empirisch belegt. Michael Meng, Claudia
Hofrath, Miriam Peters, Lucas Hamel, Bettina Klein und Lena Dorin werfen in ihrem
Beitrag einen Blick auf akademische Pflegestudiengiinge. Grundlage dafiir sind zwei
Quellen: eine 2022 durchgefiihrte Sondererhebung des Pflegepanels des Bundesinsti-
tuts fiir Berufsbildung (BIBB) zur aktuellen Situation der Hochschulen sowie ein Rapid
Review zum patientenbezogenen Mehrwert des Einsatzes von Pflegefachpersonen mit
akademischer Ausbildung. Es lassen sich vielfiltige Tatigkeitsbereiche fiir akademisch
qualifizierte Pflegefachpersonen aufzeigen. Diese stehen nicht in einem Konkurrenzver-
hidltnis zu den beruflich qualifiziert Pflegenden, sondern stellen vielmehr passgenaue
Ergiinzungen im Sinne eines ausgewogenen Qualifikationsmixes dar.

V. Daten und Analysen

Auch im Pflege-Report 2023 bildet das ausfiihrliche Kapitel zur Situation der Pfle-
gebediirftigen den Abschluss und liefert ein umfassendes Bild von der pflegerischen
und gesundheitlichen Versorgung in Deutschland. Basierend auf GKV-standardisierten
Abrechnungsdaten der AOK-Gemeinschaft zeigen Soren Matzk, Chrysanthi Tsiasioti,
Susann Behrendt, Kathrin Jiirchott, Felipe Argiiello Guerra und Antje Schwinger Pri-
valenzen, Verldufe und Versorgungsformen der Pflege sowie wichtige Kennzahlen zur
Gesundheitsversorgung von pflegebediirftigen Menschen. Im Fokus stehen dabei die
Inanspruchnahme von érztlichen und stationdren Leistungen, Polymedikation und Ver-
ordnungen von PRISCUS-Wirkstoffen und Psychopharmaka.

Dieser Pflege-Report erscheint mit einer verdnderten Reihenfolge der Namen im
Team der Herausgebenden. Grund dafiir ist das altersbedingte Ausscheiden von Klaus
Jacobs aus dem WIdO. Zwar wird er dem Pflege-Report auch weiterhin aktiv verbun-
den bleiben, doch ist dies eine gute Gelegenheit fiir eine Anpassung entsprechend den
verdnderten Verantwortlichkeiten.

Wie immer gilt unser abschlieBender Dank all denen, die das Erscheinen dieser Publi-
kation moglich gemacht haben. Das betrifft in erster Linie die Autorinnen und Autoren
fiir die Uberlassung ihrer Beitriige und die kollegiale Zusammenarbeit. Wir danken fer-
ner allen beteiligten Mitarbeitenden des WIdO fiir ihr Engagement bei der Fertigstellung
des Pflege-Reports, insbesondere Susanne Sollmann und Melanie Hoberg fiir die re-
daktionelle Betreuung. Dem bewihrten Team des Springer-Verlags danken wir fiir die
professionelle verlegerische Betreuung.

Antje Schwinger
Adelheid Kuhimey
Stefan Gref3
Jurgen Klauber
Klaus Jacobs
Berlin und Fulda
Juli 2023
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Kapitel 1 - Der Qualitatsatlas Pflege

== Zusammenfassung

Geographische Analysen zur gesundheitlichen
Versorgung der Bevolkerung bzw. ausgewdhl-
ter Subgruppen finden sich in zunehmendem
Mafle. Die raumbezogene Betrachtung von
Pflegebediirftigen und ihren medizinischen und
pflegerischen Leistungsinanspruchnahmen ist
demgegeniiber ein sehr wenig beforschtes Feld
in Deutschland. Gleichzeitig weisen nicht erst
seit gestern Studienbefunde der pflegebezoge-
nen Versorgungsforschung auf deutliche regio-
nale Unterschiede in der Versorgung und ihrer
Qualitdit von Langzeitgepflegten hin. Der vor-
liegende Beitrag greift diesen Bedarf auf und
stellt den ,, Qualitdtsatlas Pflege “ vor, der vom
Wissenschaftlichen Institut der AOK (WIdO)
online zur Verfiigung gestellt wird. Auf Basis
der routinedatenbasierten QCare — Qualitiits-
indikatoren fiir die Pflege visualisiert dieser
webbasierte neue Atlas — das ist das Hauptau-
genmerk — die rdumlichen Verteilungsmuster
von kritischen Ereignissen in der Versorgung
von AOK-versicherten Pflegeheimbewohnen-
den. Fiir drei Indikatoren — der Dehydration
bei Demenz, der Dauerverordnung von Ben-
zodiazepinen, -derivaten und Z-Substanzen so-
wie der sturzassoziierten Hospitalisierung bei
sturzrisikoerhohender Medikation — zeigt der
Beitrag beispielhaft ausgewdhlte Ergebnisse.
Die kreis- und bundeslandbezogene Betrach-
tung verdeutlicht: Das Optimierungspotenzi-
al variiert regional teilweise erheblich. Diese
erstmals und ab sofort in regelmdfligem Turnus
zur Verfiigung stehenden regionalen Qualitdits-
informationen fiir rund die Hdlfte der Pflege-
heimbewohnenden in Deutschland liefern ei-
nen wichtigen Beitrag fiir mehr Transparenz
in der Versorgung dieser vulnerablen Bevilke-
rungsgruppe. Sie werfen auch die Frage auf,
wie iiber die Erhohung der Awareness bei
den (gesundheits)politisch Entscheidungstra-
genden und den an der Versorgung Beteiligten
hinaus regionale Antworten fiir die Verbesse-
rung der Versorgung gefunden werden konnen.

Geographical health care analyses of the pop-
ulation or selected target groups are increas-
ingly carried out. However, the focus on people

in need of care and their utilisation of health
and long-term care services is largely missing
in Germany. At the same time, study results of
care-related research have identified regional
variations in long-term care and its quality.
This article addresses this need and presents
the “Qualitdtsatlas Pflege” (quality atlas of
nursing care), provided online by the AOK Re-
search Institute (WIdO). Using the routinely
data-built QCare — Qualititsindikatoren fiir
die Pflege, this new web atlas aims to visu-
alise the regional patterns of potential critical
events in the care of AOK-insured nursing
home residents. The authors present selected
results for three QCare indicators — dehydra-
tion in residents with dementia, long-term pre-
scription of benzodiazepines, -derivatives, and
Z-substances, and fall-associated hospitalisa-
tion of residents receiving fall-risk-increasing
medication. The district and state-relates anal-
ysis shows: the potential for optimisation
varies considerably from region to region.
This regional care quality information is now
available for the first time and from now on
will be published regularly on “Qualitdtsat-
las Pflege”. It covers about half of the nursing
home residents in Germany and is an impor-
tant contribution to more transparency in the
care of this vulnerable population group. It
also raises the question of how regional an-
swers can be identified to improve care beyond
increasing awareness among (health) policy-
makers and those involved in long-term care.

1.1 Hintergrund und Zielstellung

Seit einigen Jahren ist eine stetige Zunahme
von gesundheitsgeographischen Analysen zur
Versorgung der Bevolkerung bzw. ausgewihl-
ter Subgruppen in Deutschland zu verzeichnen
(Koller et al. 2020). Ziel ist in der Regel, rdum-
liche Verteilungsmuster von Erkrankungen so-
wie von Angebotsstrukturen zu identifizieren
und ggf. auch Zusammenhinge zwischen meh-
reren Kennzahlen, auch im Zeitverlauf, zu
untersuchen. Gesundheitliche Ungleichheiten
ebenso wie Diskrepanzen in der Versorgungs-



6 S.Behrendt et al.

qualitit sind hier zentrale Stichworte. Die Be-
richterstattung zur Covid-19-Pandemie kurbel-
te die kartographische Darstellung von Infek-
tionszahlen national und international deutlich
an.

Unter dem Stichwort Aflas lassen sich
mittlerweile mehrere Print- oder Online-Kar-
tenwerke mit Gesundheits(versorgungs-)bezug
fiir das Bundesgebiet identifizieren. Augustin
et al. (2018) zihlten in ihrer Ubersichtsstudie
zu Gesundheitsatlanten in Deutschland bereits
vor fiinf Jahren — wohlgemerkt vor Beginn der
Pandemie — rund 50 Werke. Bei 16 dieser Ar-
beiten handelte es sich um einen klassischen
Atlas, alle weiteren stuften Augustin et al.
(2018) als ,,Werke/Berichte mit Karten* ein.
Als aktuelle Webauftritte von Atlanten seien
hier exemplarisch jene des Gesundheitsatlas
Deutschland' und des Qualititsmonitors?, des
Versorgungsatlas® sowie das avisierte digitale
Berichtswesen zur palliativmedizinischen Ver-
sorgung in Deutschland im Kontext des pall-
Compare-Projekts des Universitétsklinikums
Jena in Kooperation mit der BARMER* ge-
nannt.

Explizit mit dem Fokus auf Menschen mit
Pflegebediirftigkeit lasst sich aktuell kein At-
las bzw. wiederkehrendes Mapping von In-
formationen zur Inanspruchnahme der pfle-
gerischen und medizinischen Versorgung in
Deutschland finden. Dagegen gibt es mehre-
re Online-Anwendungen wie der MikroSimu-
latoR des Statistischen Bundesamtes (Desta-
tis 0.J.), die u.a. Pflegepridvalenzen beleuch-
ten. Ebenso sind bundeslandspezifische digi-
tale ,,Gesundheitsatlanten®, primér aufbauend
auf dem Indikatorensatz fiir die Gesundheits-
berichterstattung der Léinder (AOLG-Indika-

» https://www.gesundheitsatlas-deutschland.de/.

» https://qualitaetsmonitor.de/.

» https://www.versorgungsatlas.de/.

» https://innovationsfonds.g-ba.de/projekte/
versorgungsforschung/pallcompare-
inanspruchnahme-und-outcomes-palliativer-
versorgung-in-deutschland-im-regionalen-vergleich-
eine-gkv-routinedatenanalyse.317.

AW =

torensatz)’, und die regionalisierte Analyse
von pflegebezogenen Kennzahlen® verfiigbar.
Dabei handelt es sich primédr um die Vertei-
lung von Pflegebediirftigkeit allgemein sowie
differenziert nach Pflegeart und -grad, von
Demenzprivalenzen sowie um die Verteilung
von ambulanten und stationdren Pflege- und
Hospizeinrichtungen bzw. -diensten. Raumbe-
zogene Analysen zur Inanspruchnahme von
pflegerischen und medizinischen Versorgungs-
leistungen durch Pflegeheimbewohnende sind
im Bundesgebiet jedoch noch rar. Hier setzt
der Qualitdtsatlas Pflege des Wissenschaftli-
chen Instituts der AOK (WIdO) als Online-
Portal an.

Der Qualititsatlas Pflege nutzt ein Set
an routinedatenbasierten Qualititsindikatoren
aus dem vom Innovationsfonds geforderten
Forschungsprojekt ,,Qualitdtsmessung in der
Pflege mit Routinedaten (QMPR)“. Im Pro-
jekt entwickelte das WIdO in Kooperation
mit dem aQua-Institut GmbH und der Ost-
falia Hochschule fiir Angewandte Wissen-
schaften Indikatoren zur Messung der Versor-
gungsqualitit bei Pflegeheimbewohnenden auf
Einrichtungsebene. Im Fokus standen hierbei
Schnittstellen der pflegerischen und gesund-
heitlichen Versorgung. Mehrstufige literatur-
basierte Evidenzrecherchen in Kombination
und im Wechselspiel mit routinedatenbasierter
Vertestung stellten sicher, dass jeder Indika-
tor Versorgungsaspekte bei Pflegeheimbewoh-
nenden misst, die relevant (Burden, Epide-
miologie), methodisch machbar/messbar und
durch Pflegekrifte, Arzte und Arztinnen, the-
rapeutische Fachleute und Management be-
einflussbar sind. Die Ergebnisse des Projekts
sowie die Beschreibung der methodischen
Herangehensweise sind im zweibédndigen For-
schungsbericht verdffentlicht (Behrendt et al.
2022a,2022b, 2022c, 2022d). Mit Beendigung

5 Arbeitsgemeinschaft der Obersten Landesgesund-
heitsbehorden (AOLG) » https://www.gbe-bund.de/
pdf/indikatorensatz_der_laender_2003.pdf.

6 Bayrisches Landesamt fiir Gesundheit und Le-
bensmittelsicherheit; » https://www.lgl.bayern.
de/gesundheit/gesundheitsberichterstattung/
gesundheitsatlas/ia_report/atlas.html.


https://www.gesundheitsatlas-deutschland.de/
https://qualitaetsmonitor.de/
https://www.versorgungsatlas.de/
https://innovationsfonds.g-ba.de/projekte/versorgungsforschung/pallcompare-inanspruchnahme-und-outcomes-palliativer-versorgung-in-deutschland-im-regionalen-vergleich-eine-gkv-routinedatenanalyse.317
https://innovationsfonds.g-ba.de/projekte/versorgungsforschung/pallcompare-inanspruchnahme-und-outcomes-palliativer-versorgung-in-deutschland-im-regionalen-vergleich-eine-gkv-routinedatenanalyse.317
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https://innovationsfonds.g-ba.de/projekte/versorgungsforschung/pallcompare-inanspruchnahme-und-outcomes-palliativer-versorgung-in-deutschland-im-regionalen-vergleich-eine-gkv-routinedatenanalyse.317
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https://www.gbe-bund.de/pdf/indikatorensatz_der_laender_2003.pdf
https://www.gbe-bund.de/pdf/indikatorensatz_der_laender_2003.pdf
https://www.lgl.bayern.de/gesundheit/gesundheitsberichterstattung/gesundheitsatlas/ia_report/atlas.html
https://www.lgl.bayern.de/gesundheit/gesundheitsberichterstattung/gesundheitsatlas/ia_report/atlas.html
https://www.lgl.bayern.de/gesundheit/gesundheitsberichterstattung/gesundheitsatlas/ia_report/atlas.html

Kapitel 1 - Der Qualitatsatlas Pflege

des Projekts erhielten das routinedatenbasier-
te Verfahren und Indikatorset im Rahmen der
methodischen Schirfung, der Entwicklung des
Qualititsatlas Pflege und der Planung weite-
rer langfristiger Verwendungskontexte die Be-
zeichnung QCare — Qualitdtsindikatoren fiir
die Pflege.

Der vorliegende Beitrag erscheint beglei-
tend zum Launch des Qualititsatlas Pfle-
ge (www.qualitaetsatlas-pflege.de). Es handelt
sich dabei um eine Webseite, welche die QCa-
re-Indikatoren regional, d.h. auf Kreis- und
Bundeslandebene — also nicht auf Ebene der
Pflegeeinrichtungen — visualisiert. Die regio-
nalen QCare-Indikatoren sollen zunichst ei-
nen Beitrag zu mehr Transparenz der Ver-
sorgung von Pflegeheimbewohnenden in den
Kreisen und Bundeslindern leisten und damit
Awareness fiir etwaigen Optimierungsbedarf
schaffen. Die Webseite adressiert damit ins-
besondere Verantwortliche der Gesundheits-
politik auf Ebene des Bundes, der Bundes-
lander, der Landkreise, Stidte und Gemein-
den. Auch die Institutionen, welche die Ver-
sorgung von Pflegeheimbewohnenden mitge-
stalten (d. h. Leistungserbringende oder ande-
re Interessenverbidnde, Selbsthilfeorganisatio-
nen), wie auch die Wissenschaft, Fachgesell-
schaften und Journalisten sollen sich durch das
Webangebot angesprochen fiihlen. Der Quali-
tatsatlas Pflege richtet sich folglich in erster Li-
nie nicht an Betroffene und ihre Angehorigen,
da er kreisbezogene Ergebnisse liefert. Quali-
titsergebnisse einzelner Einrichtungen werden
nicht ausgewiesen, ein Benchmarking von Ein-
richtungen findet im Rahmen dieses offentli-
chen Angebotes nicht statt. Ein Ausblick auf
derartige Nutzungskontexte findet sich am En-
de dieses Beitrags im Fazit.

Ziel der folgenden Ausfiihrungen ist es,
dieses neue Angebot zu skizzieren, den Hin-
tergrund zu erldutern und die Methodik der
Berechnung kreisbezogener QCare-Indikato-
ren darzulegen. Fiir drei exemplarisch aus-
gewdhlte Indikatoren — die Dehydration bei
Demenz, die Dauerverordnung von Benzodia-
zepinen, -derivaten und Z-Substanzen sowie
die sturzassoziierte Hospitalisierung bei sturz-

risikoerhohender Medikation — zeigt der Bei-
trag ausgewihlte Ergebnisse und visualisiert
sie analog zum Atlas. Eine Diskussion der Po-
tenziale und Herausforderungen dieser raum-
bezogenen Qualititsindikatoren im Abgleich
mit der Forschungsliteratur zu regionalen Un-
terschieden in der Qualitiit der Langzeitpflege
sowie ein Ausblick auf die perspektivische
Weiterentwicklung des Atlas binden den Bei-
trag schlieBlich ab.

1.2 Der Qualitatsatlas Pflege -
Datengrundlage und
Methodik

Der regionalisierten Indikatorberechnung lie-
gen die Routinedaten aller elf AOK-Kranken-
und Pflegekassen zugrunde (breiter erldutert
im QMPR-Ergebnisbericht Band I, Behrendt
et al. 2022d). Es handelt sich damit um ei-
ne retrospektive Sekundirdatenanalyse. Die
rdaumliche Zuordnung erfolgt iiber den Wohn-
ort der Pflegebediirftigen (also den Standort
des Pflegeheims).” Der Datensatz fiir die Er-
stellung der kreisbezogenen QCare-Indikator-
ergebnisse beinhaltet die AOK-Versicherten
im Alter von mindestens 60 Jahren, die min-
destens einmal im Berichtsjahr abgerechne-
te Leistungen der vollstationdren Dauerpfle-
ge (§ 43 SGB XI) aufweisen und aufer-
dem mindestens ein Quartal im selben Jahr
auch wirklich in einem Pflegeheim lebten. Er
schlieBt demgegeniiber Personen aus, die im
Berichtsjahr das Pflegeheim oder in das am-
bulante Setting wechselten ebenso wie Pfle-
geheime mit Vertrigen zur Behandlung von
beatmungspflichtigen Erwachsenen bzw. Kin-
dern/Jugendlichen und zur Pflege von Men-
schen im Wachkoma (Phase F).® Bei Vorlie-

7  Die Zuordnung erfolgt auf Basis der Referenztabelle
der Deutschen Post.

8  Der Qualititsatlas Pflege muss dabei aufgrund einein-
deutiger Zuordnung der Pflegebediirftigen zu den Ver-
tragsarten konservativ vorgehen und exkludiert daher
alle Pflegeheime mit diesen Vergiitungsgegebenhei-
ten, selbst wenn sie zusétzlich bspw. den allgemeinen
Pflegesatz (0) aufweisen.
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gen dieser pflegefachlichen Schwerpunkte ist

davon auszugehen, dass die iiber die QCare-

Indikatoren gemessenen Versorgungsaspekte

eine andere Relevanz und eine andere Heran-

gehensweise implizieren. Ferner sind Kreise
mit zu kleinen Fallzahlen exkludiert. Dies hat
zum einen datenschutzrechtliche Griinde, zum
anderen eine methodische Ursache: ersteres,
um mogliche Riickschliisse auf Einrichtungen
vor Ort zu verhindern; letzteres, da Schluss-
folgerungen zur Versorgungsqualitit auf Ba-
sis von nur wenigen Pflegeheimbewohnenden
statistisch nicht belastbar sind. Auffillige Ein-
zelereignisse in der kreisbezogenen Versor-
gung konnten durchaus zufillig sein, sich je-
doch prozentual zu stark im Qualititsergeb-
nis des gesamten Kreises niederschlagen (sie-
he hierzu auch Behrendt et al. 2022d). Der

Datensatz zur regionalisierten QCare-Indika-

torberechnung enthilt deshalb keine Kreise,

die in einem der betrachteten Berichtsjahre

(2017-2021)

A. gemdll Pflegestatistik des Statistischen
Bundesamtes (Stichtag 31.12.2017 bzw.
31.12.2019) tiiberhaupt weniger als fiinf
Einrichtungen aufwiesen

B. gemidll AOK-Datensatz weniger als fiinf
Einrichtungen der vollstationdren Dauer-
pflege oder weniger als 30 AOK-versicher-
te Pflegeheimbewohnende aufwiesen.

Faktisch enthalten sind damit 399 von ins-
gesamt 401 Kreisen und kreisfreien Stidten’
im Jahr 2017 (2018-2020: jeweils 400 von
401 Kreisen). Bedingt durch die Gebietsre-
form in 2021 reduzierte sich die Zahl dieser
Raumeinheiten auf 400, von denen 399 Kreise
entsprechend der genannten Ein- und Aus-
schlusskriterien in die Jahresanalysen einbezo-
gen werden konnten. Das Minimum an Pfle-
geheimbewohnenden je Kreis im Jahr 2021
betrug dabei 161 Personen, das Maximum
5.140 plus einem sehr groflen Kreis mit 12.025
Bewohnenden. Die durchschnittliche Bewoh-

9 Fiir eine bessere Lesbarkeit ist im Folgenden von
.Kreisen* die Rede. Dieser Terminus umfasst jedoch
neben den Kreisen auch die kreisfreien Stédte.

nendenzahl je Kreis liegt dabei bei 896 Per-
sonen. Insgesamt gehen fiir die Berichtsjahre
2017 bis 2021 jdhrlich zwischen rund 360.000
(2021) und maximal 380.000 (2018) AOK-
versicherte Bewohnende in die regionale Ana-
lyse und kartographische Visualisierung der
QCare-Indikatoren ein. Bei rund 800.000 Pfle-
gebediirftigen in vollstationdrer Dauerpflege in
Deutschland gemill Pflegestatistik (Stichtag:
31.12.2021) erfasste die Analyse im Jahr 2021
knapp die Hilfte von ihnen.

Die durch diese Einschluss- und Aus-
schlusskriterien resultierende Grundgesamt-
heit an Kreisen mit ihren AOK-versicherten
Pflegeheimbewohnenden bildet die Basis al-
ler Betrachtungen auf Kreis- und ebenso auf
Bundeslandebene. D. h.: In die Berechnungen
fiir die Bundesldnder gehen ausschlielich jene
Pflegeheimbewohnenden ein, die auch bei den
Kreisberechnungen inkludiert sind. So ist eine
konsistente Darstellung der Ergebnisse gesi-
chert!©.

Fiir beide Raumeinheiten stellt der Qua-
litatsatlas Pflege die rohen und die risikoad-
justierten QCare-Indikatorergebnisse auf Jah-
resbasis (2017-2021) bereit, die beiden Kern-
grofen fiir den regionalen Vergleich der Ver-
sorgungsqualitit bei Pflegeheimbewohnenden.
Bei den rohen Werten handelt es sich um den
Anteil der Pflegeheimbewohnenden mit dem
jeweiligen Indikatorereignis je Kreis/Bundes-
land. Adjustiert bedeutet demgegeniiber, dass
das indikatorbezogene Risikoprofil der Pfle-
geheimbewohnenden in der gewihlten Raum-
einheit bei der Berechnung des Indikatorer-
gebnisses einbezogen wird. Ziel ist hierbei,
faire regionale Vergleiche sicherzustellen. Als
relevante Merkmale zur Bestimmung des all-
gemeinen — d.h. indikatorunspezifischen —
Risikoprofils gehen gemill QCare-Verfahren

10 Einige QCare-Indikatoren fokussieren Subgruppen an
Pflegeheimbewohnenden, sodass sich folgerichtig die
Anzahl an Pflegeheimbewohnenden je Kreis reduziert
— wie vorliegend beim Indikator zur Dehydration bei
Demenz (95 bis 8.805 Bewohnende je Kreis; durch-
schnittlich 582 Bewohnende) und zu sturzbedingten
Krankenhausaufenthalten bei FRIDs (129 bis 9.748
Bewohnende je Kreis, 755 Bewohnende).
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standardm@Big in die Regression ein: Alter,
Geschlecht, Pflegegrad, Begleiterkrankungen
nach Elixhauser-Komorbidititsindex, Demenz
(ja/mein) sowie die Verweildauer der Person im
Pflegeheim (siehe hierzu ausfiihrlich Behrendt
et al. 2022d). Je nach Indikator kann sich die-
ses Set um indikatorspezifische Merkmale er-
weitern. Eine multivariate Regression berech-
net schlieBlich fiir jeden Kreis bzw. fiir jedes
Bundesland die angesichts dieses Risikopro-
fils erwartete Anzahl an Pflegeheimbewohnen-
den mit dem entsprechenden Indikatorereig-
nis. Das Verhiltnis der tatsdchlich gemessenen
und der erwarteten Anzahl von Betroffenen
derselben Raumeinheit und Zeitspanne stellt
die Standardisierte Morbiditétsrate (SMR) dar.
Dieser Quotient ist der risikoadjustierte Wert
fir den regionalen Vergleich. Die erwarte-
ten SMR-Werte werden mithilfe logistischer
Regressionsmodelle!! berechnet (siehe hierzu
auch Behrendt et al. 2022d).

@ Tab. 1.2 im Anhang fasst die zentralen
Kriterien und routinedatenbasierten Algorith-
men der drei hier exemplarisch vorgestellten
QCare-Indikatoren zur Dehydration bei De-
menz, zur Dauerverordnung von Benzodiaze-
pinen und Z-Substanzen sowie zur sturzasso-
ziierten Hospitalisierung bei sturzrisikoerho-
hender Medikation (fall-risk-increasing drugs,
FRIDs) zusammen.

11 Mit der Auswahl der logistischen Regression fiir die
raumbezogene Analyse grenzen wir uns von der GEE-
Methode im Projekt QMPR ab (siehe hierzu auch
Behrendt et al. 2022d).

1.3 Versorgungsqualitat an der
Schnittstelle der pflegerischen
und gesundheitlichen
Versorgung: drei ausgewdhlte
QCare-Indikatoren
im regionalen Vergleich

Relevanz und
Beeinflussbarkeit
der Versorgungsaspekte

1.3.1

Von den in @ Abb. 1.1 dargestellten zwolf

QCare-Indikatoren sollen im Folgenden drei

Indikatoren exemplarisch vorgestellt werden.

Es handelt sich dabei um

== Krankenhausaufenthalte mit Hauptdiagno-
se ,,Volumenmangel”“ (Dehydration) bei
Pflegeheimbewohnenden mit Demenz,

== den dauerhaften Einsatz von Schlaf- und
Beruhigungsmitteln ~ (Benzodiazepinen,
-derivaten und Z-Substanzen) bei Pflege-
heimbewohnenden im Allgemeinen sowie

== sturzassoziierte Krankenhausaufenthalte
bei Pflegeheimbewohnenden, die sturzrisi-
koerhohende Medikation (FRIDs) erhalten.

Voraussetzung fiir die vorgenommene Ent-
wicklung von Qualititsindikatoren zu Versor-
gungsaspekten ist deren Relevanz fiir die Pfle-
geheimbewohnenden und das Versorgungssys-
tem, die Beeinflussbarkeit durch die an der
Versorgung Beteiligten sowie die routineda-
tenbasierte Messbarkeit. Fiir jeden der zwolf
QCare-Indikatoren — und damit auch fiir die
hier exemplarisch ausgewéhlten Indikatoren —
findet sich eine ausfiihrliche Beschreibung die-
ser erfiillten Voraussetzungen auf Basis der
im Innovationsfonds-Projekt QMPR durchge-
fiihrten strukturieren Literaturrecherchen (vgl.
Behrendt et al. 2022a, b, c¢). Die folgenden
Ausfiihrungen sind insofern eine Kurzzusam-
menfassung der Relevanz und Beeinflussbar-
keit der drei Versorgungsaspekte. Die dahin-
terliegende Forschungsliteratur findet sich im
QMPR-Ergebnisbericht gelistet (vgl. Behrendt
et al. 2022a, b, ¢).
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Ohre

-
Quolititsatias Pflege

Startseite Ergebnisse Methodik Publikationen

Kontakt

Pflegeheime sind Lebensorte

Der Qualititsatlas Pflege erfasst kritische Ereignisse in der
pflegerischen, drztlichen und therapeutischen Versorgung
in Deutschland. Er hebt folgende drei wesentliche
Schnittstellen zwischen Pflege und Gesundheit hervor

und macht sie regional vergleichbar.

SCHNITTSTELLE

Fehlende Prophylaxe
@ und Pravention

SCHNITTSTELLE

Kritische

Blutzuckerregulierung bei

Arzneimittelversorgung

SCHNITTSTELLE

Vermeidbare
3 Krankenhausaufenthalte

e L

Diabetes

Augendrztliche Vorsorge
bei Diabetes

Antipsychotika bei Demenz

Sturzbedingt

Beruhigungs- und
Schlafmittel

Flussigkeitszufuhr bei

Fir Altere ungeeignete

Am Lebensende

Kurze

Demenz Medikation

Grippeschutzimpfung

Auftreten von Dekubitus

O Abb. 1.1 Qualititsatlas Pflege — Startseite ergdnzt um
die QCare-Indikatoren an den Schnittstellen der Versor-
gung von Pflegeheimbewohnenden. Die Umsetzung dieser
QCare-Indikatoren auf der Webseite erfolgt sukzessive.

mm Fehlende Prophylaxe und Pravention:
Dehydration bei Demenz

Betagte und in der Regel multimorbide Pfle-
geheimbewohnende weisen ein hohes Risiko
fiir Dehydrierungszustéinde auf. Zuriickfiihren
lasst sich dies primédr auf Beeintrichtigun-
gen auf der funktionellen und ebenso auf
der kognitiven Ebene, akute Erkrankungen
und Merkmale der medikamentdsen Therapie
im Alter. Bewohnende mit Demenz sind ei-

Krankenhausaufenthalte

Kombination von neun
oder mehr Wirkstoffen

Pflege-Report 2023

Aktuell sind nahezu alle der hier genannten Indikatoren
umgesetzt. Auch neu zu entwickelnde QCare-Indikatoren
folgen. (Quelle: eigene Darstellung basierend auf: » www.
qualitaetsatlas-pflege.de)

ne hochprivalente und gleichermaflen beson-
ders gefdhrdete Gruppe im Pflegeheim. Rund
zwei Drittel (69 %) der Pflegeheimbewohnen-
den in Deutschland gelten als dementiell er-
krankt (vgl. Behrendt et al. 2022a, 2022b,
2022c¢). Diese Menschen sind oftmals nicht
in der Lage, Hunger- und Durstempfindungen
auszudriicken, sie vergessen das Trinken und
Essen oder lehnen dieses aus unterschiedlichen
Griinden ab. Neurologisch bedingte Schluck-


http://www.qualitaetsatlas-pflege.de
http://www.qualitaetsatlas-pflege.de
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storungen, sogenannte Dysphagien, in fort-
geschrittenen Demenzstadien kdnnen das Ri-
siko fiir (u.a.) eine Dehydration des Orga-
nismus zusitzlich steigern. Die Konsequen-
zen sind schwerwiegend: Das Spektrum reicht
hier von Delir iiber ein erhohtes Sturzaufkom-
men, Harnwegsinfektionen, Nierenschidigun-
gen bis hin zu einer Zunahme des Mortali-
titsrisikos. Mit Blick auf dementiell erkrankte
Menschen konnen Dehydrierungen ferner zu
einer ungiinstigen Beeinflussung der psychi-
schen Verfassung und zu Verhaltenssympto-
men fiihren, die wiederum die Wahrscheinlich-
keit fiir unerwiinschte Versorgungsereignisse
wie die Gabe von Antipsychotika oder die
Aufnahme in gerontopsychiatrische Fachabtei-
lungen erhhen.

Umso so relevanter erscheint die Dehy-
drationsprdvention im Pflegeheim. Basierend
darauf, dass vier Fiinftel des Fliissigkeitsbe-
darfs durch Trinken zu decken sind, finden
sich in der sogenannten ESPEN-Leitlinie kon-
krete Trinkmengen-Empfehlungen fiir betagte
Frauen und Minner. Kontraindikationen, wie
das Vorliegen von Nieren- oder Herzinsuf-
fizienzen, aber auch Akuterkrankungen mit
Auswirkungen auf den Fliissigkeitsbedarf mo-
difizieren die Richtwerte der Leitlinie.

Um eine ausreichende Fliissigkeitszufuhr
sicherzustellen, konzentrieren sich die wich-
tigsten MaBnahmen auf die Gestaltung der
Umgebung (bspw. priasente und vielféltige Ge-
trainkeauswahl, Nahrung mit hohem Fliissig-
keitsanteil), das Verhalten (Etablierung von
Trinkroutinen, Motivation zur Fliissigkeitszu-
fuhr) sowie eine Kombination von Einzelmaf3-
nahmen wie die Getrinkeverfiigbarkeit, eine
hohere Risiko-Awareness und die aktive Un-
terstlitzung beim Trinken und bei Toilettengén-
gen durch die Pflegekrifte.

1 1

m = Kritische Arzneimittelversorgung:
Dauerhafter Einsatz von
Benzodiazepinen, -derivaten und
Z-Wirkstoffen

Benzodiazepine, -Derivate und Z-Wirkstoffe'?

(BZD/ZS) gehoren zu den Anxiolytika, Hyp-

notika und Sedativa. Als hochwirksame Medi-

kamente mit Verschreibungspflicht kennzeich-
net sie eine beruhigende und angstlosende

Wirkung. Bundesweit zidhlen diese Wirkstof-

fe zu den am héufigsten potenziell inadiquat

verschriebenen Medikamenten fiir dltere Men-
schen (PIM). Ein Zehntel der ilteren Bevol-
kerung in Deutschland erhilt BZD/ZS dauer-
haft. Explizit fiir das Setting Pflegeheim und
mit Blick auf die Langzeitverordnung von

BZD/ZS liegen fiir Deutschland mit QCare

erstmals empirisch fundierte Erkenntnisse vor.

Zu den Risiken der (dauerhaften) Einnah-
me von BZD/ZS gelten somatische, psychi-
atrische und neuropsychologische Nebenwir-
kungen sowie kognitive Beeintrichtigungen.
Viele Studien weisen auch ein erhohtes Sturz-
risiko nach, dies insbesondere innerhalb der
ersten 24 h nach Medikationsbeginn sowie bei
Dosisveridnderungen. Infolge des dauerhaften
Einsatzes dieser Wirkstoffe besteht die Gefahr
einer Toleranzentwicklung und Abhéngigkeit
— die Verordnungsfihigkeit von BZD/ZS be-
zieht sich deshalb ausschlielich auf den kurz-
zeitigen therapeutischen Einsatz von maximal
vier Wochen.

Studien/Leitlinien zeigen hier wirksame
medikamentdse Interventionen (z.B. BZD-
/ZS-Entzug oder -Substitution durch ande-
re Medikamente) und nicht-pharmakologische
Interventionen. Sie zielen auf eine Vermei-
dung, eine Reduktion bzw. eine Beendigung
des Dauereinsatzes von BZD/ZS. So zeigen
Studien den positiven Effekt einer festen, drzt-
lich koordinierten, gerontologisch weitergebil-
deten Ansprechperson vor Ort in der Pflege-
einrichtung auf ein adidquates Arzneimittel-

12 Die drei Wirkstoffe Zolpidem, Zopiclon und Za-
leplon, unter dem Namen ,,Z-Substanzen* bekannt,
konnen zur kurzfristigen Behandlung von Ein- und
Durchschlafstorungen eingesetzt werden.
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management. Ferner finden sich in der For-
schungsliteratur Belege und Hinweise, dass
u.a. Schulungen des Pflegepersonals, Au-
dits der Menschen mit dauerhaftem BZD/ZS-
Konsum sowie Feedbacksysteme und regel-
miBige Medikationsreviews zu einer Reduk-
tion des Anteils von Pflegeheimbewohnen-
den mit BZD/ZS-Langzeiteinnahme fiihren.
Multiinterventionen im Sinne der Kombina-
tion ausgewdhlter EinzelmaBBnahmen auf der
pharmakologischen und nicht-pharmakologi-
schen Ebene und unter Beriicksichtigung von
verhaltens- oder psychotherapeutischer Unter-
stiitzung sind auch hier laut Evidenzrecher-
che in QMPR anzuraten. Die Einfiihrung ei-
ner ,klinischen Regel“ im Setting der Pfle-
geeinrichtung kann zusitzlich fordern, dass
BZD/ZS zur Behandlung von Schlaflosigkeit
schrittweise abgesetzt werden.

== Potenziell vermeidbare
Krankenhausaufenthalte: sturzassoziierte
Hospitalisierung bei FRIDs
In Deutschland zdhlen Stiirze und sturzbeding-
te Verletzungen zu den hiufigsten Anlédssen fiir
Hospitalisierungen von Pflegeheimbewohnen-
den. Insbesondere die moglichen Sturzfolgen
wie Immobilitit, Beeintrichtigungen alltdgli-
cher Fihigkeiten sowie der psychischen Kon-
stitution, die zu einem Verlust an Autonomie
in unterschiedlichem Ausmaf fiihren konnen,
bis hin zum Versterben der Betroffenen, sind
zu beachten. Im Spektrum der Risikofaktoren
sind neben bewohnerseitigen Faktoren und Ri-
siken in der Wohnumgebung insbesondere die
sturzrisikoerhohenden Wirkungen von spezifi-
schen Wirkstoffen wissenschaftlich belegt. Die
Gabe dieser fall-risk-increasing drugs (FRIDs)
potenziert damit das an sich bereits erhohte
Sturzrisiko bei den i.d.R. betagten, multi-
morbiden, oftmals auch dementiell erkrankten
Pflegeheimbewohnenden. Nach- oder Hinwei-
se hierfiir lieBen sich in der Evidenzrecherche
fiir folgende Wirkstoffgruppen (hier: FRIDs)
identifizieren: Antidepressiva, Antipsychotika,
Hypnotika/Sedativa, Anxiolytika/Benzodiaze-
pine, Antiepileptika, Antihypertensiva und Di-
uretika sowie fiir Polypharmazie.

Aufgrund der multifaktoriellen Atiologie
von Stiirzen ergibt sich insgesamt ein brei-
tes Spektrum an Ansétzen fiir die Sturzpri-
vention. Diese Priaventionsarbeit betrifft pfle-
gerische und ebenso drztliche Leistungser-
bringende. Das Handlungsspektrum umfasst
dabei systematische Sturzrisiko-Assessments
unter Beriicksichtigung der relevanten Risi-
kofaktoren durch Pflegekrifte und weiterfiih-
rend durch die Arztinnen und Arzte, ein re-
gelmiBiger Medikationsreview inkl. der bei
Bedarf vorzunehmenden therapeutischen An-
passungen (Fokus FRIDs) sowie wiederkeh-
rende drztliche Visiten und Beobachtungen
durch das Pflegepersonal (und Angehorige)
als ,,Frithwarnsystem fiir potenziell auftreten-
de unerwiinschte Wirkungen®. Schulung und
Sensibilisierung fiir die FRIDs-Risiken sind
ebenso angezeigt wie generell die grundsitz-
lich zur Sturzprophylaxe empfohlenen Mal3-
nahmen gemdfl Expertenstandard des Deut-
schen Netzwerks fiir Qualitdtsentwicklung in
der Pflege (DNQP).

1.3.2 Ausgewadhlte empirische
Befunde

== Verteilung der QCare-
Indikatorenergebnisse auf Kreisebene

Je nach Indikator betrachtet die hier vorgestell-
te regionale Analyse zwischen rund 232.000
und 357.000 Pflegeheimbewohnende im Jahr
2021 in Deutschland. @ Tab. 1.1 gibt hier
einen Uberblick iiber die Grundgesamtheit
der Indikatorberechnung (Nenner). Der An-
teil der Pflegeheimbewohnenden mit dem ent-
sprechenden Indikatorereignis, gemessen an
allen einbezogenen Pflegeheimbewohnenden
auf Bundesebene, ist ebenso dargestellt. Fer-
ner finden sich wichtige Parameter zur Vertei-
lung der kreisbezogenen Ergebnisse. Hierfiir
werden die sogenannten Quartile verwendet:
Die Kreise werden der GroBe ihrer jeweili-
gen (rohen oder adjustierten) Indikatorwerte
entsprechend sortiert und dann in vier gleich
groBe Gruppen geteilt. Jedes Quartil stellt so-
mit rund ein Viertel aller betrachteten Kreise
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O Tab. 1.1 Qualititsatlas Pflege — Uberblick zur Verteilung der QCare-Indikatorenergebnisse auf Kreisebene

(Berichtsjahr 2021). (Quelle: AOK-Daten)

Dehydrationsbedingter

Dauerverordnung Sturzbedingter

KHA* bei Demenz bei BZD/ZS KHA* bei FRIDs**

PHBew zur Indikator-  Anzahl [n] 232.255 357.334 301.359
berechnung
PHBew mit Indikator-  Anteil [%] 3,8 7,5 16,1
ereignis im Bund
Quartil I Anteil [%] 0.4 bis < 2,7 0,8 bis < 4.7 8,8 bis < 14,4
(25 % aller Kreise) adj. [SMR] 0,13 bis < 0,71 0,11 bis < 0,63 0,57 bis < 0,90
Quartil I Anteil [%] 2.8 bis < 3.8 4,8 bis <72 14,5 bis < 16,2
(25 % aller Kreise) . . . .

adj. [SMR] 0,72 bis < 0,99 0,64 bis < 0,94 0,91 bis < 1,01
Quartil IIT Anteil [%] 3.9 bis < 4,9 7,3 bis < 9.8 16,3 bis < 18,2
(25%allerKreise) - i [SMR] 1,00 bis < 1,27 0,95 bis < 1,27 1,02 bis < 1,14
Quartil IV Anteil [%] 5.0 bis 12,5 9,9 bis 25,2 18,3 bis 27,1
(25 % aller Kreise) . [SMR] 1,28 bis 3,65 1,28 bis 3,04 1,15 bis 1,62
95 % Perzentil Anteil [%] 7.5 bis 12,5 15,1 bis 25,2 22,0 bis 27,1
(5 % aller Kreise) adj. [SMR] 2,01 bis 3,65 1,90 bis 3,04 1,33 bis 1,62

*KHA - Krankenhausaufenthalt

**FRIDs — fall-risk-increasing drugs (sturzrisikoerhohende Medikation)

Pflege-Report 2023

(von N = 399'3) dar. Quartil I bildet die 25 %
aller bundesdeutschen Kreise ab, welche die
niedrigsten Indikatorwerte aufwiesen, Quar-
til IV wiederum jene 25 % mit den hochsten
bzw. hier auffilligsten Werten. Die Werteinter-
valle dieser Quartile geben Auskunft liber die
Spannweite und Variation der Versorgungs-
qualitit zwischen den Kreisen.

Die in B Abb. 1.2 bis 1.4 enthaltenen
Deutschlandkarten visualisieren die Hohe der
rohen (a) und risikoadjustierten (b) Indikator-
ergebnisse fiir jeden Kreis durch Einfarbungen
auf einer sequentiellen Skala von acht Kate-
gorien. Diese entsprechen Oktilen, die auf die
gleiche Weise wie Quartile zu bilden und zu

13 Aufgrund der Ein- und Ausschlusskriterien der Ana-
lyse (vgl. » Abschn. 1.2) reduzierte sich die Gesamt-
kreiszahl von bundesweit n = 400 Kreisen/kreisfreien
Stddten (2021) auf n = 399.

verstehen sind; bspw. enthilt das erste Oktil
in dieser Skala (die hellste Farbe) ein Achtel
aller Kreise mit den niedrigsten Indikatorwer-
ten, das letzte Oktil in dieser Reihung (die
dunkelste Farbe) jenes Achtel der Kreise mit
den hochsten und hier auffilligsten Werten.
Folgerichtig bilden das erste und zweite Ok-
til das Quartil I ab, das siebte und achte Oktil
schlieBlich das Quartil IV. Diese zusitzliche
Aufsplittung in Oktile in der kartographischen
Aufbereitung differenziert damit die Kreise
der recht groben Quartilseinteilung weiter und
wird damit der Heterogenitit der Versorgungs-
qualitdt in ihrer Darstellung gerechter.

m = Fehlende Prophylaxe und Pravention:
Dehydration bei Demenz

B Tab. 1.1 in Kombination mit der hier

prasentierten kartographischen Aufbereitung

(8 Abb. 1.2) verdeutlicht: Der Anteil von de-
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O Abb. 1.2 Qualititsatlas Pflege — Pflegeheimbewohnende mit Demenz und dehydrationsbedingtem Krankenhausauf-
enthalt, a roh [%], b risikoadjustiert [SMR] (2021). (Quelle: AOK-Daten)

mentiell erkrankten Pflegeheimbewohnenden,
die im Jahr 2021 mindestens einmal aufgrund
einer Dehydration im Krankenhaus behandelt
wurden, variiert regional. Wihrend der Bun-
desdurchschnitt bei rund 4 % liegt, sind je
nach Kreis zwischen 0,4 und 13 % der Pfle-
geheimbewohnenden mit Demenz von diesem
Versorgungsergebnis bzw. -prozess betroffen
(8 Abb. 1.2a).

@ Tab. 1.1 unterstreicht zusitzlich: Das
Maximum von 13 % findet sich bei sehr we-
nigen Kreisen. In den 20 Kreisen mit den
auffdlligsten Werten (95 % Perzentil) wur-

den zwischen 7,5 (aufgerundet 8) bis 13 %
der Pflegeheimbewohnenden mit Demenz im
Krankenhaus mit Dehydrationshauptdiagnose
behandelt.

In einem Viertel der Kreise (Quartil 1V)
weist jeder zwanzigste Pflegeheimbewohnen-
de und mehr dieses Indikatorereignis auf. Von
diesen Kreisen sind die meisten in Bayern
(v.a. an der deutsch-tschechischen Grenze),
in Niedersachsen, im Siiden von Rheinland-
Pfalz sowie in Nordrhein-Westfalen verortet.
Die meisten Kreise in Baden-Wiirttemberg,
Brandenburg und Berlin, Bremen und Ham-



Kapitel 1 - Der Qualitatsatlas Pflege

burg sind demgegeniiber kaum oder gar nicht
(im Sinne von Quartil IV) auffillig.

Mit Ausnahme von Mecklenburg-Vorpom-
mern, fiir das die Analyse relativ homogen
iiberdurchschnittlich hohe Indikatoranteile er-
gibt — jedoch allesamt im Quartil IIT —, vari-
iert die Versorgungslage zwischen den Krei-
sen innerhalb der Bundeslinder. Ein kohi-
rentes Verteilungsmuster wie ein Nord-Siid-
oder Ost-West-Gefille lisst sich der kreisbe-
zogenen Analyse nicht entnehmen. Anzumer-
ken bleibt: Die beobachteten Anteile von de-
mentiell erkrankten Pflegeheimbewohnenden
mit dehydrationsbedingtem Krankenhausauf-
enthalt sind mit sehr wenigen Ausnahmen im
einstelligen Bereich — die Differenzen inner-
halb der Quartile und damit auch ihrer Grenzen
sind gering. Das Zehntel der Kreise mit den
hochsten Werten mit einer durchschnittlichen
Zahl an Pflegeheimbewohnenden von 415 ist
unterschiedlich grof8 (101 bis 1.137 Bewoh-
nende).

Teil b der B Abb. 1.2 und BTab. 1.1
ergidnzt hier die sogenannten risikoadjustier-
ten Werte je Kreis (vgl. » Abschn. 1.2 zur
Risikoadjustierung) bzw. die entsprechenden
Quartilsgrenzen. Hierfiir wurden neben den
in Teil a dargestellten rohen Werten jene be-
rechnet, die aufgrund des Risikoprofils der im
Kreis einbezogenen Pflegeheimbewohnenden
erwartbar wiren. Neben dem Standardset Al-
ter, Geschlecht, Komorbidititen nach Elixhau-
ser-Index sowie Pflegegrad und Verweildauer
berticksichtigt diese Indikatorberechnung zu-
sdtzlich das Vorliegen von Infektionserkran-
kungen, die zu einem akut erhohten Fliissig-
keitsverlust fithren und damit eine schwere De-
hydration begriinden konnten (vgl. 8 Tab. 1.2
im Anhang). Das Verhiltnis zwischen rohen
und erwartbaren Werten je Kreis stellt hier in
@ Abb. 1.2b die risikoadjustierte Rate dar. Das
Spektrum dieser Rate reicht von 0,13 bis 3,65
je Kreis, sprich: In den sehr hell eingefirbten
Kreisen waren 2021 bis zu knapp 90 % we-
niger dementiell erkrankte Pflegeheimbewoh-
nende dehydrationsbedingt im Krankenhaus
als statistisch fiir diese Kreise erwartbar. In den
auffilligsten Kreisen (dunkelste Einfdarbung in
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der Karte) liegt der Anteil dieser hospitalisier-
ten Bewohnenden wiederum 59 % bis 265 %
iiber dem statistisch fiir die jeweilige Raumein-
heit erwartbaren Wert (8 Abb. 1.2b). Im Ge-
samtblick tritt auch zutage: Eine Beriicksichti-
gung des Risikoprofils der Pflegeheimbewoh-
nenden verdndert das rdumliche Verteilungs-
muster fiir diesen Versorgungsaspekt kaum.

mm Kritische Arzneimittelverordnung:
Dauerhafter Einsatz von
Benzodiazepinen, -derivaten und

Z-Wirkstoffen
Der dauerhafte Einsatz von Benzodiazepinen,

-derivaten und Z-Substanzen ist ein relevan-
ter Aspekt an der Schnittstelle Arzneimit-
telversorgung. Die regionale Analyse kommt
zu klaren rdumlichen Verteilungsmustern, die
sich nahezu unveridndert nach Beriicksichti-
gung der Risikoprofile der Pflegeheimbewoh-
nenden in den einzelnen Kreisen aufrecht-
erhalten (B Abb. 1.3). Der rohe Bundesdurch-
schnitt von Bewohnenden mit Dauerverord-
nung der genannten Wirkstoffe lag 2021 bei
8% (BTab. 1.1). Im Vergleich zum voran-
gegangenen Indikatorbeispiel ldsst sich hier
zum einen eine hohere Privalenz des Indika-
torereignisses und zum anderen eine stidrkere
Variation iiber die Kreise hinweg beobachten.
Im Viertel der Kreise mit den hochsten rohen
Werten (Quartil IV) erhalten je Kreis min-
destens rund ein Zehntel (9,9 %) aller Pflege-
heimbewohnenden BZD/ZS dauerhaft; in 5 %
aller Kreise liegt dieser Wert zwischen 15 und
25% (B Tab. 1.1). Diese Kreise befinden sich
ausnahmslos in Nordrhein-Westfalen und im
Saarland — wie B Abb. 1.3a visualisiert und
eine Detailanalyse bestitigt. In diesen beiden
Bundesldndern ist die Dichte an Kreisen mit
Quartil-IV-Zuordnung sehr ausgeprigt: Jeder
Kreis im Saarland gilt demgemal als auffil-
lig, in Nordrhein-Westfalen betrifft dies 45 der
53 Kreise. Mit Blick auf die risikoadjustierten
Raten sind in diesen Regionen nahezu durch-
gehend 28 % bis 204 % mehr Pflegeheimbe-
wohnende dauerhaft mit BZD/ZS therapiert
worden als das Risikoprofil dieser Kreise hitte
erwarten lassen (8 Abb. 1.3b).
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B Abb. 1.3 Qualititsatlas Pflege — Pflegeheimbewohnende mit Dauerverordnung von Benzodiazepinen, -derivaten und
Z-Substanzen, a roh [%], b risikoadjustiert [SMR] (2021). (Quelle: AOK-Daten)

Wenn auch etwas abgeschwéchter, erweist
sich ferner die Kreislandschaft in Baden-Wiirt-
temberg — gemessen an den Indikatorwerten
— als auffillig in der Versorgung. Demge-
geniiber ergibt die regionale Analyse fiir die
sogenannten neuen Bundesldnder nahezu aus-
nahmslos rohe Anteile und adjustierte Raten,
die unterhalb des Bundesdurchschnitts lie-
gen. Jene 10% der Kreise, die bundesweit
die hochsten rohen Indikatorwerte aufweisen,
variieren auch hier hinsichtlich der Zahl ih-
rer Pflegeheimbewohnenden (252 bis 1.864

Bewohnende je Kreis, durchschnittlich 948
Bewohnende).

== Potenziell vermeidbare
Krankenhausaufenthalte: sturzassoziierte
Hospitalisierung bei FRIDs
Dass das Versorgungsgeschehen bei sturzas-
soziierten Hospitalisierungen von Pflegeheim-
bewohnenden mit FRIDs ebenso recht unter-
schiedlich ausgeprigt ist, zeigt @ Abb. 1.4,
wobei ein klares Verteilungsmuster nicht ein-
deutig zu entnehmen ist. Auffillig sind auf den



Kapitel 1 - Der Qualitatsatlas Pflege

8,8 bis 13,2
13,3 bis 14,4

Quartil |

M 14,5 bis 15,3
H 15,4 bis 16,2

16,3 bis 17,1
[117,2 bis 18,2
M 18,3 bis 19,8
H 19,9 bis 27,1

Quartil Il

Quartil lll

Quartil IV

Quelle: AOK-Daten

17 1

0,57 bis 0,83
0,84 bis 0,90

Quartil |

M 0,91 bis 0,96
Il 0,97 bis 1,01

1,02 bis 1,06
71,07 bis 1,14
M 1,15 bis 1,22
M 1,23 bis 1,62

Quartil Il

Quartil lll

Quartil IV

Pflege-Report 2023

B Abb. 1.4 Qualititsatlas Pflege — Pflegeheimbewohnende mit FRIDs* und sturzassoziiertem Krankenhausaufenthalt,
a roh [%], b risikoadjustiert [SMR] (2021). *FRIDs — Fall-risk-increasing drugs. (Quelle: AOK-Daten)

ersten Blick insbesondere zwei Dinge: Pfle-
geheimbewohnende mit sturzrisikoerhohender
Medikation inkl. Polymedikation kommen vor
allem in bayrischen Kreisen sowie in Rhein-
land-Pfalz aufgrund von Sturzfolgen ins Kran-
kenhaus — die Anteile der betreffenden Pfle-
geheimbewohnenden je Kreis reichen in den
auffilligsten Kreisen (dunkelste Einfdrbung)
von 20 bis 27 %.

Der Bundesdurchschnitts liegt bei 16 %. Im
Viertel aller Kreise mit den niedrigsten und In-
dikatorwerten sind 9 bis 14 % der Pflegeheim-

bewohnenden mit FRIDs im Jahr 2021 sturz-
bedingt hospitalisiert wurden (8 Tab. 1.1).
Diese Regionen betreffen u.a. die Hilfte al-
ler Kreise in Baden-Wiirttemberg (22 von
44 Kreise) sowie alle acht Kreise Mecklen-
burg-Vorpommerns, wohingegen sich direkt
jenseits der Grenze im Norden von Branden-
burg wiederum sehr auffillige Indikatorraten
ergeben (B Abb. 1.4). In der Region an der
deutsch-tschechischen Grenze sowie in Teilen
Oberbayerns lassen sich ebenso weitldufig sehr
hohe Indikatorraten feststellen (B Abb. 1.4).
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Jene 10% der Kreise mit den hochsten ro-
hen Werten variieren auch hier hinsichtlich
ihrer Anzahl von Pflegeheimbewohnenden und
sind keinesfalls nur kleinere Kreise (141 bis
1.875 Bewohnende je Kreis, durchschnittlich
468 Bewohnende).

Die Beriicksichtigung des Risikoprofils der
Pflegeheimbewohnenden fiihrt in den aller-
meisten Kreisen zu keinen oder nur marginalen
Verianderungen.

== Versorgungsqualitat im zeitlichen Verlauf

auf Bundeslandebene
Alle drei hier prisentierten QCare-Indikato-

ren zeigen nicht nur auf Ebene des Kreis-
vergleichs heterogene Ergebnisse zur Versor-
gungsqualitidt. Die rohen Raten je Bundesland
in @ADbb. 1.5 zeigen zusitzlich die Varianz
der Indikatorergebnisse von 2017 bis 2021.
Die risikoadjustierten Ergebnisse im Zeitver-
lauf sind in @ Abb. 1.6 (Anhang) dargestellt.
Die hier visualisierte Frage lautet: Veridndert
sich die Versorgungsqualitit, d. h. das Niveau
an auffilligen Versorgungsereignissen je Bun-
desland im Zeitverlauf? Bei der Interpretation
der Werte ab 2019 sind natiirlich Wirkungen
der Covid-19-Pandemie zu beachten. Fiir die
beiden Indikatoren mit Krankenhausaufenthal-
ten aufgrund einer Dehydration bzw. aufgrund
schwerwiegender Sturzfolgen lassen sich hier
etwas unterschiedliche Entwicklungen beob-
achten. Der allgemeine Befund aus der Covid-
19-bezogenen Versorgungsforschung, wonach
die Hospitalisierungsrate von Pflegeheimbe-
wohnenden seit Beginn der Pandemie deutlich
sank (Kuhlmey et al. 2022), findet sich fiir
alle Bundeslidnder beim Indikator zur dehydra-
tionsbedingten Hospitalisierung bei Demenz
(mit Ausnahme von Schleswig-Holstein). Bay-
ern, Bremen und das Saarland liegen hierbei
an der Spitze der stirksten Riickgidnge des An-
teils an Pflegeheimbewohnenden mit Demenz
gegeniiber dem Vorjahr 2019. Die absolute
Abnahme des Anteils von 2019 zu 2020 liegt
hier zwischen —1,2 und —1,4 % (B Abb. 1.5).
Bei Berechnung der prozentualen Verdnderung
der dehydrationsbedingten Hospitalisierungs-
rate bei Demenz im Jahr 2020 gemessen am

Vorjahresniveau (2019: 100 %) — das zeigt eine
weitere Detailanalyse — treten Bremen, Ham-
burg und Baden-Wiirttemberg an die Spitze
der stirksten Riickginge. Hier sank der Anteil
um ein Viertel (24,3 %) bis ein Drittel des Ni-
veaus von 2019 (32,6 %).

Wesentlich schwicher sank in diesem Zeit-
raum der Anteil der Pflegeheimbewohnenden
mit FRIDs und sturzbedingtem Krankenhaus-
aufenthalt, jedoch nicht in allen Bundeslin-
dern. Bei beiden Betrachtungen — der absolu-
ten Differenz sowie der prozentualen Verdn-
derung zum Vorjahresniveau — sind Hamburg
(absolut: —1,9 %; —10,6 % des Vorjahresni-
veaus) und Bayern (absolut: —1,6 %; —8,3 %
des Vorjahresniveaus) die Regionen mit den
starksten Riickgidngen (8 Abb. 1.5).

Viel deutlicher als eine zeitliche Zu- oder
Abnahme der Bundeslandergebnisse zur Ver-
sorgungsqualitit verdeutlicht @ Abb. 1.5 die
Variation der Raten zwischen den Bundeslédn-
dern selbst. Am Beispiel Dehydration zeigt
sich: Wihrend im Jahr 2021, dem derzeit ak-
tuellsten im Qualitétsatlas Pflege verfiigbaren
Datenjahr, Berlin (1,8 %), Bremen (2,7 %) und
Hamburg (3,0 %) sowie das Flichenland Ba-
den-Wiirttemberg (2,5 %) die niedrigsten Wer-
te aufwiesen, sind in Rheinland-Pfalz (5,3 %),
Niedersachen (4,9 %) und im Saarland (4,5 %)
deutlich mehr Pflegeheimbewohnende mit De-
menz dehydrationsbedingt im Krankenhaus
behandelt worden. Um die Effekte zu beriick-
sichtigen, die aus unterschiedlichen Alters-,
Geschlechts-, Pflege- und Erkrankungsschwe-
ren resultieren, wurden hier — ebenso wie beim
zeitlichen Vergleich — zusitzlich die risikoad-
justierten Raten je Bundesland herangezogen
(siche @ Abb. 1.6 im Anhang). Das risiko-
adjustierte Pendant dieser Betrachtung unter-
streicht in erster Linie, dass sich das Bild nach
Beriicksichtigung der Risikoprofile der jewei-
ligen Bundeslidnder nicht nennenswert verédn-
dert.

Der bei der kreisbezogenen Betrachtung
des Indikators zum dauerhaften Einsatz von
BZD/ZS bereits angemerkte Unterschied zwi-
schen den neuen und alten Bundesldndern
zeigt sich hier ebenfalls. Thiiringen (3,5 %),
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B Abb. 1.5 Versorgungsqualitit bei Pflegeheimbewoh-
nenden auf Ebene der Bundesldnder (2017-2021) — Pfle-
geheimbewohnende mit Indikatorereignis (Anteil in %).

Pflege-Report 2023

*KHA - Krankenhausaufenthalt; **FRIDs — fall-risk-in-
creasing drugs. (Quelle: AOK-Daten)
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Brandenburg (3,5 %), Mecklenburg-Vorpom-
mern (4,3 %) sowie Sachsen-Anhalt (3,6 %)
wiesen 2021 die weitaus niedrigsten An-
teile (und ebenso risikoadjustierten Raten)
auf. Demgegeniiber lassen sich fiir das Saar-
land (14,9 %), Nordrhein-Westfalen (12,8 %)
und Baden-Wiirttemberg (10,0 %) Anteile
von Pflegeheimbewohnenden mit dauerhafter
BZD/ZS-Verordnung im zweistelligen Bereich
beobachten (B Abb. 1.5). Wird das Risikopro-
fil der Pflegeheimbewohnenden in den Bun-
desldndern beriicksichtigt, sind die Ergebnisse
im exakten Einklang mit den roten Raten: In
Thiiringen wurden 51 % weniger Pflegeheim-
bewohnende in dieser Weise medikamentds
versorgt, als angesichts des einbezogenen Ri-
sikoprofils erwartbar wire — im Saarland 87 %
mehr (B Abb. 1.6).

Die Indikatorergebnisse zur sturzbedingten
Hospitalisierung bei FRIDs variieren ebenso
deutlich zwischen den einzelnen Bundeslédn-
dern (B Abb. 1.5). An der Spitze mit den
hochsten Indikatorwerten bezogen auf die be-
trachteten Pflegeheimbewohnenden, die 2021
sturzbedingt im Krankenhaus behandelt wur-
den, stehen Bayern (18,1 %) und Rheinland-
Pfalz (17,7 %), gefolgt von den Stadtstaaten
Bremen (17,5 %) und Hamburg (17,3 %). Der
weitaus geringste Anteil entfillt auf Mecklen-
burg-Vorpommern (12,6 %). Auch hier verin-
dert der Einbezug der risikoadjustierten Werte
nichts. Die in B Abb. 1.6 veranschaulichten
Raten zeigen jedoch — im Gegensatz zu den
vorangegangenen Indikatoren — im iiberdurch-
schnittlichen Bereich weitaus niedrigere SMR,
d.h. eine weitaus geringere Abweichung des
beobachteten vom auf Basis der Risikoprofils
erwarteten Anteils von Pflegeheimbewohnen-
den mit FRIDs und sturzbedingter Hospitali-
sierung je Bundesland.

1.4 Erste Einordnung
der regionalen Versorgungs-
unterschiede bei Pflegeheim-
bewohnenden

Vor dem Hintergrund des demographischen
Wandels und seiner Auswirkungen stehen die
Regionen in der Bundesrepublik in unter-
schiedlichem MaBe vor groflen Herausforde-
rungen zur Gewihrleistung der pflegerischen
und gesundheitlichen, wohnortnahen Versor-
gung der betagten pflegebediirftigen Bevolke-
rung. Der Qualitétsatlas Pflege zeigt: Die Ver-
sorgungsqualitidt bei Pflegeheimbewohnenden
variiert regional deutlich. Sowohl auf Kreis-
als auch auf Bundeslandebene finden sich
rdumliche Verteilungsmuster, die diverse For-
schungsfragen aufwerfen. Der Qualititsatlas
Pflege ldsst diese Fragen zunichst unbeant-
wortet — seine Aufgabe ist es, regional diffe-
renziert Transparenz zu schaffen und Impulse
zu setzen, um mehr Awareness fiir fehlende,
potenziell kritische bzw. vermeidbare Versor-
gungsaspekte zu erreichen. Die hier sichtbaren
rdumlichen Verteilungsmuster gilt es im Wei-
teren inhaltlich zu entschliisseln.
Konzeptionelle Erkldarungen regionaler
Versorgungsunterschiede im Allgemeinen re-
ferieren hdufig auf Ursachenkonstellationen
von variierenden Bedarfslagen, Performanzen
und Kaparzititen der Leistungserbringen-
den sowie auf infrastrukturelle Faktoren
und  gesetzlichen = Rahmenbedingungen.
Auch die Differenzierung nach Pfaff und
Scholten (2014) in Versorgungsinput (u.a.
Finanzierung, Personal, Infrastruktur) und
Versorgungsthroughput (u.a. Strukturen und
Prozesse der Versorgung) mit Wirkung auf
den Output und das Outcome, ndmlich auf
Versorgungsqualitit und personenbezogene
Endpunkte, weist in diese Richtung (Pfaff
und Scholten 2014). Die eine Ursache zur
Erkldrung rdumlicher Variation der QCare-
Indikatoren und damit der Versorgungsqua-
litit von Pflegeheimbewohnenden existiert
damit nicht. ,,Die regionale Ungleichheit von
Inanspruchnahme und Versorgung ist ein kol-
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lektives Phianomen. (Pfaff und Scholten 2014,
S. 25) Zur Erkldrung der hier sichtbaren regio-
nalen Unterschiede in der Versorgungsqualitéit
von Pflegeheimbewohnenden sind im nédchsten
Schritt folglich Thesen zu formulieren. Bereits
die Evidenzrecherche im Innovationsfonds-
Projekt QMPR wies auf vielfiltige Ursachen
der Qualitdtsgenese eines jeden Indikatorthe-
mas hin — dabei auf Einrichtungsebene. Die
hier nun gewéhlte raumbezogene Darstellung
unterstiitzt die Ableitung weiterer gesundheits-
geographischer Forschungsfragen.

Zunichst lige es nahe, die hier indika-
torbezogen visualisierten Qualititsunterschie-
de zwischen den Kreisen und Bundesldndern
als Ausdruck variierender Bedarfslagen anzu-
sehen. Der Nenner eines jeden Indikators lie-
fert hierbei eine Schitzung des Versorgungsbe-
darfs auf Kreis- bzw. Landesebene. Die damit
verbundene indikatorbezogene Risikostruktur
der Bewohnenden in diesen Regionen kon-
kretisiert den Versorgungsbedarf und sorgt fiir
die sogenannten compositional effects (Mielck
2008), die im vorliegenden Fall die beobach-
teten (rohen) Ereignishiufigkeiten beeinflus-
sen konnten. Die Risikoadjustierung, d.h. die
Beriicksichtigung dieser Risikoprofile bei der
Berechnung eines jeden kreis- bzw. bundes-
landbezogenen QCare-Indikators, zeigt jedoch
vor allem eins: Sie veridndert das Ranking der
betrachteten Raumeinheiten nach Hohe des In-
dikatorwerts meist nicht oder nur marginal.
Die regionale Variation ist folglich nicht oder
kaum durch objektive Bedarfskriterien zu er-
kldren, auch wenn anzumerken ist, dass die
Risikoadjustierung nicht alle individuellen Ei-
genschaften vollstindig beriicksichtigen kann
— unter anderem weil die Routinedaten Sekun-
ddrdaten zur Abrechnung medizinischer (und
pflegerischer) Leistungserbringung darstellen,
folglich z.B. Demenzstadien oder klinische
Parameter wie Vitalwerte und Laborbefunde
ebenso wenig einflieBen wie auch Aussagen
zur subjektiven Lebensqualitit oder zum Ge-
sundheitsverhalten.

Welche Einflussfaktoren auf Ebene des
Kreises oder des Bundeslands fiir die Indika-
torraten resp. Versorgungsqualitdt von Pflege-
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heimbewohnenden relevant sind, beschreiben
die contextual effects (Mielck 2008). So kon-
nen regionale Varianzen der Versorgung (nach
Risikoadjustierung) ebenso daher riihren, dass
(medizinische) Leistungserbringer den Bedarf
fiir eine Versorgung nach divergierenden Maf3-
stiben einschitzen, die wissenschaftliche Evi-
denz unzureichend und/oder der Spielraum fiir
die Wahl der addquaten Behandlung schlicht-
weg sehr weit ist (Pfaff und Scholten 2014).
Gleichzeitig ldsst sich fragen: Wie standardi-
siert muss Versorgung erfolgen, wie regiona-
lisiert darf sie erfolgen? Fiir die Versorgungs-
aspekte der hier betrachteten QCare-Indika-
toren existieren in unterschiedlichem Male
(leitlinienbasierte) Empfehlungen zur Vermei-
dung des jeweiligen Indikatorereignisses. So
sind ganz konkret BZD/ZS — insbesondere auf-
grund des Risikos einer Dauerverordnung —
nicht zugelassen (G-BA 2020). Im Bereich
Sturz finden sich neben der FRIDs-Liste aus-
fiihrliche Maflnahmen zur Sturzprophylaxe in
den Expertenstandards fiir die Pflege (DNQP
2022).

Inwieweit formalisierte, praxisrelevante
Behandlungsstandards, Checklisten zu Medi-
kationsreviews ebenso wie auch fiir Assess-
ments des Sturz- oder Dehydrierungsrisikos
nicht nur zu wenig in der Versorgungsreali-
tiat von Pflegeheimbewohnenden Anwendung
finden, sondern zusitzlich in regional unter-
schiedlichem Malfe, sind zentrale Forschungs-
fragen fiir die Entwicklung von Optimie-
rungsansitzen auf regionaler und auf Einrich-
tungsebene im Kontext einer Mehr-Ebenen-
Betrachtung. So spielen hier die Eigenschaf-
ten des Lebens,orts* der Pflegeheimbewoh-
nenden eine besondere Rolle: Das Pflegeheim
ist jenes Versorgungssetting, in dem die in die-
sem Beitrag betrachteten Versorgungsaspekte
berufs- und sektoreniibergreifend stattfinden.
Wihrend die Bedeutung eben dieser Zusam-
menarbeit insbesondere von pflegerischen und
drztlichen Leistungserbringenden fiir alle Qua-
litdtsindikatoren im Innovationsfondsprojekt
QMPR durch eine umfangreiche Evidenzre-
cherche plastisch herausgearbeitet wurde, fin-
den sich hierzu nach wie vor kaum regions-
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oder ldanderiibergreifende, im Versorgungsall-
tag etablierte Standards der interdiszipliniren,
kontinuierlichen Kooperation.

Und: Kooperiert werden kann nur dort, wo
Kooperierende vorhanden sind. Die Personal-
situation in deutschen Pflegeheimen und eben-
so die regional variierende Verfiigbarkeit von
insbesondere fachdrztlichen Kapazititen kon-
nen relevante Einflussfaktoren auf die Versor-
gungsqualitdt der Pflegeheimbewohnenden in
den hier betrachteten Raumeinheiten darstel-
len. Hier wire es wiinschenswert, zum einen
belastbare und bundesweite Daten zur Perso-
nalausstattung in den Einrichtungen verfiigbar
zu machen. Bisher sind diese Angaben mit
der novellierten gesetzlichen Qualititssiche-
rung freiwillig. Zum anderen sind die im Qua-
litatsatlas Pflege prisentierten QCare-Indika-
toren auf Kreisebene ein wichtiger Ausgangs-
punkt fiir nunmehr gesundheitsgeographische
Analysen zur Verfiigbarkeit von und zu Zu-
gangsmoglichkeiten zu fachérztlichen Praxen,
zu Krankenhéusern oder auch stationéren Hos-
pizen. Ist das Vorhandensein von pflegeheim-
nahen Krankenhdusern und/oder die Nicht-
existenz von stationdren Hospizen assoziiert
mit erhohten Hospitalisierungsraten bei Pfle-
geheimbewohnenden am Lebensende? Im Be-
reich der Arzneimittelversorgung indizieren
Studien, dass Fach- im Vergleich zu Hausirz-
tinnen und -drzten seltener Antipsychotika bei
dementiell Erkrankten verordnen (Behrendt
et al. 2019; Schulz et al. 2015). Erhalten folg-
lich Pflegeheimbewohnende in Kreisen mit un-
terdurchschnittlich vielen Fachkriften der Ner-
venheilkunde mehr Antipsychotika und sind
sie davon ausgehend hoheren Risiken aus-
gesetzt? Die regionale Ausgestaltung der se-
lektivvertraglichen Vertrags- und Vergiitungs-
strukturen wie das (Nicht-)Vorhandensein von
hausarztzentrierten Versorgungsmodellen als
kontextuellem Faktor der Versorgungsinfra-
struktur und -prozesse sind hier ebenso in die
Erorterung von regionalen Unterschieden ein-
zubeziehen wie versorgungskulturelle Deter-
minanten der jeweiligen Regionen (Ditscheid
et al. 2023). Ferner stellt der Kreisbezug ei-
ne iibliche Raumeinheit in der gesundheits-

geographischen/sozialwissenschaftlichen For-
schung dar. So diirften Studien zum Zusam-
menhang der Versorgungsqualitit von Pflege-
heimbewohnenden mit weiteren Faktoren wie
der sozialen Deprivation bzw. soziokonomi-
scher Indizes (Michalski et al. 2022; Mielck
2006) spannenden wissenschaftlichen Frage-
stellungen nachgehen.

Dabei ist zu beachten: Kreise und kreisfreie
Stiddte sind grundsitzlich keine ,,gesundheits-
relevanten Planungseinheiten* (Koller et al.
2020, S. 1115), sondern entstehen durch kiinst-
liche, d.h. administrative Akte und setzen
Grenzen, die ggf. im Versorgungsalltag hinter
anderen Kriterien zuriicktreten (Koller et al.
2020). Gleichwohl mag sich dies im Kontext
des Qualitdtsatlas Pflege geringfiigiger auswir-
ken: Die pflegerische und gesundheitliche Ver-
sorgung der Bewohnenden mit eingeschrink-
ter Mobilitdt findet zu groflen Teilen an ei-
nem festen Ort statt, ndmlich dem Pflegeheim
selbst. Die Wahl der Kreisebene prigt dabei
die Aussagekraft und Zielrichtung der QCare-
Messung. Der Qualitétsatlas Pflege adressiert
vor allem die Akteure vor Ort. Neben den Pfle-
gekassen und Trigerorganisationen der Leis-
tungserbringenden sind dies auch die gesund-
heitspolitisch Verantwortlichen in Landkrei-
sen, Stiadten und Gemeinden. Gleichwohl be-
sitzen letztere keinerlei formale Zustindigkei-
ten im Kontext der gesetzlichen Qualititssi-
cherung fiir die Langzeitpflege in Deutschland.
Das grofie Potenzial von Atlanten dieser Art
liegt vielmehr darin, so Koller (2012), dass
,Probleme explizit benannt werden und spe-
zifische Zielgruppen fiir Interventionen identi-
fiziert werden, um so der Gesamtbevolkerung
einen gleichwertigen Zugang zur Versorgung
zu ermoglichen. [...] Unter- oder Uberver-
sorgung lokal zu identifizieren [...]. Zudem
kann eine raumliche Betrachtung der Gesund-
heit wie der gesundheitlichen Versorgung ei-
ner Qualititssicherung dienen und durch die
Ubertragung der Ergebnisse in die regiona-
le Gesundheitspolitik langfristig zur Verringe-
rung regionaler Disparititen und gesundheitli-
cher Ungleichheiten beitragen* (Koller 2012,
S. 43).
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1.5 Fazit

Der Qualitdtsatlas Pflege ist der erste Atlas
in Deutschland, der auf einer breiten Routi-
nedatenbasis Indikatoren zur Versorgungsqua-
litdt bei Pflegeheimbewohnenden auf Kreis-
und Bundeslandebene berechnet, visualisiert
und online frei zur Verfiigung stellt. Neu ist
dabei auch die Perspektive auf die Qualitit:
Die QCare-Indikatoren beziehen sich expli-
zit auf Aspekte an sogenannten Schnittstel-
len der Versorgung und verstehen das Pfle-
geheim primér als Setting. Hier sind — ne-
ben den Betroffenen und ihren Angehorigen
— eine Vielzahl von unterschiedlichen, v.a.
medizinischen, therapeutischen und pflegeri-
schen Leistungserbringern an der Versorgung
beteiligt. Die QCare-Indikatoren sind dabei
so ausgewihlt und konzipiert, dass sie rele-
vante und grundsétzlich beeinflussbare Versor-
gungsaspekte an den Schnittstellen der pflege-
rischen und medizinischen Versorgung adres-
sieren.

Deutlich zeigt sich: Die Versorgungsqua-
litat von Pflegeheimbewohnenden variiert im
unterschiedlichen Ausmal, oder anders formu-
liert: Pflegeheimbewohnende haben ein unter-
schiedlich hohes Risiko fiir potenziell kritische
Versorgungsereignisse — je nachdem, wo sie
wohnen. Die Informationen stehen jedoch bis
dato weder dem Pflegeheim und den Leis-
tungserbringenden noch den Betroffenen oder
auch der interessierten Offentlichkeit zur Ver-
fligung.

Die Ergebnisse sollen Awareness schaffen,
um Verbesserungspotenziale auszuloten und
anzustoBen. Adressiert werden zum einen Ver-
antwortliche der Gesundheitspolitik auf Ebene
des Bundes, der Bundeslidnder, der Landkrei-
se, Stiadte und Gemeinden. Zum anderen sollen
aber auch die Institutionen, welche die Versor-
gung von Pflegeheimbewohnenden mitgestal-
ten (d. h. Leistungserbringer oder andere Inter-
essenverbinde, Selbsthilfeorganisationen) wie
auch die Wissenschaft, Fachgesellschaften und
die mediale Offentlichkeit durch das Weban-
gebot angesprochen werden. Zwar existiert fiir
die Kommunen und Regionen im engeren Sin-
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ne kein gesetzlicher Auftrag zur Qualitdtssi-
cherung in Pflegeheimen. Den Lindern obliegt
allein der allgemeine Sicherstellungsauftrag.
Sie sind verantwortlich fiir eine ,,leistungsfihi-
ge, zahlenmiBig ausreichende und wirtschaft-
liche pflegerische Versorgungsstruktur® (§ 9
SGB XI). Gleichwohl haben die Linder {iber
ihre jeweiligen Heimgesetze und die Heimauf-
sicht Regelungskompetenzen und sind damit
ebenfalls ein Akteur der Qualititssicherung
vor Ort. Auch regionale Pflegekonferenzen
sind in einigen Bundesldndern etabliert, um
die Akteure vor Ort zu vernetzen und die re-
gionalen Pflege- und Unterstiitzungsstrukturen
und Quartiersentwicklung zu verzahnen. Mit
Blick auf die hier als Einflussgrofe diskutier-
ten Strukturen von niedergelassenen Arztinnen
und Arzten allgemein und addiquaten statio-
ndren geriatrischen Versorgungsangeboten wie
auch beispielsweise von Hospizen haben die
Kreise und Linder nur mittelbar Einfluss. Den-
noch sieht das Raumordnungsgesetz (ROG) in
seinen Grunditzen vor, dass ,ausgeglichene
soziale, infrastrukturelle, wirtschaftliche, 6ko-
logische und kulturelle Verhiltnisse anzustre-
ben* sind (§ 2 Abs. 1 ROG). Der Qualititsatlas
Pflege konnte darauf hindeuten, dass dieser
regionale Ausgleich nicht ausreichend gege-
ben ist, der schlieBlich bei i.d.R. hochbetag-
ten, multimorbiden und vulnerablen Menschen
nicht weniger bedeutsam ist wie bei Menschen
zu Beginn ihres Lebens: Gefragt ist Chancen-
gleichheit — die Chance auf eine qualitativ
hochwertige Versorgung, eine hohe Lebens-
qualitdt und schlieBlich eine wiirdevolle und
nach den Wiinschen der Menschen gestaltete
letzte Lebensphase.

Eine Betrachtung der einrichtungsbezoge-
nen QCare-Indikatorergebnisse ist langfristig
jedoch unerlasslich, denn die Beeinflussbarkeit
der Versorgung findet natiirlich mafBgeblich
in den Pflegeheimen selbst statt — und zwar
unter Einbindung der Arztinnen und Arzte,
weiterer Therapeuten und Sozialdienste wie
auch der Angehorigen. Einrichtungsindividu-
elle QCare-Informationen koénnen fiir das in-
terne Qualitdtsmanagement der Pflegeheime
genutzt werden. In einem weiteren durch den
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Innovationsfonds geforderten Projekt wird ab
April 2024 pilotiert, wie die Versorgungstrans-
parenz auf Basis von QCare-Indikatoren zur
Versorgungsverbesserung beitragen kann und
welcher weiteren MaBBnahmen es hierfiir be-
darf. Die Erkenntnisse aus dem Vorgingerpro-
jekt zur Indikatorenentwicklung waren durch
den Innovationsausschuss beim Gemeinsamen
Bundesausschuss an den Qualitdtsausschuss
Pflege weitergeleitet worden, mit der ,,Bitte
um Priifung, ob und wie die Projektergebnisse
bei der Vergabe kiinftiger Forschungsauftrd-
ge zur Weiterentwicklung von Qualitéitssiche-
rungsverfahren in der stationdren Pflege an
unabhdngige wissenschaftliche Einrichtungen
oder Sachverstindige Beriicksichtigung finden
konnen*.1*

Der Qualititsatlas Pflege zeigt: Die pfle-
gerische und gesundheitliche Versorgung in
Pflegeheimen kann mithilfe von Routinedaten
— d.h. Sozialdaten — abgebildet werden. Eine
Qualitétssicherung auf Basis von Routineda-
ten hat das Potenzial, neben der pflegerischen
Qualitdt im engeren Sinne auch Schnittstellen
zu zentralen gesundheitlichen Ereignissen auf-
zuzeigen und sektoreniibergreifend messbar zu

14 » https://innovationsfonds.g-ba.de/downloads/
beschluss-dokumente/265/2022-09-20_QMPR.pdf.

machen. In der gesetzlichen Qualitétssiche-
rung in der Pflege ist — anders als im SGB V
— die Nutzung von Sozialdaten jedoch bisher
nicht vorgesehen. Das Potenzial dieser Da-
ten sollte genutzt werden. Die Daten liegen
vor und miissen nicht aufwindig durch die
Einrichtungen erfasst werden. Dabei kann die
Darstellung der Versorgungsqualitiit auf Basis
von Routinedaten in der vollstationiren Pfle-
ge nur der erste Schritt sein. Perspektivisch
muss die Methode auch auf die ambulante
Pflege ausgedehnt werden (siehe hierzu auch
den Beitrag von Wehner, » Kap. 2 im gleichen
Band).

Pflegeheime sind Lebensorte. Die Dar-
stellung und Entwicklung der pflegerisch-ge-
sundheitlichen Versorgung in diesen Settings
hat einen hohen Stellenwert. Die Uberprii-
fung und Weiterentwicklung der Qualititssi-
cherungssysteme in der Pflege muss kontinu-
ierlich in den Blick genommen werden, die
gesetzliche Implementierung der Nutzung von
Sozialdaten und die Einbettung dieser in das
Gesamtkonzert der bestehenden Qualitétssi-
cherungsverfahren im SGB XI sollten gepriift
werden.


https://innovationsfonds.g-ba.de/downloads/beschluss-dokumente/265/2022-09-20_QMPR.pdf
https://innovationsfonds.g-ba.de/downloads/beschluss-dokumente/265/2022-09-20_QMPR.pdf
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1.6 Anhang
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O Tab. 1.2 Dehydration, Benzodiazepine und sturzassoziierte Hospitalisierung bei Pflegeheimbewohnenden im
regionalen Vergleich: Definition und Operationalisierung der QCare-Indikatoren auf Kreisebene (exemplarisch fiir
Berichtsjahr 2021). (Quelle: eigene Darstellung in Anlehnung an Behrendt et al. 2022a, 2022b, 2022c)

Zihler

Nenner

Merkmale der
Risikoadjus-
tierung

Schnittstelle der Versorgung von Pflegeheimbewohnenden*

Fehlende Prophylaxe und
Prévention

Dehydrationsbedingter
Krankenhausaufenthalt
bei Demenz

Anzahl der Bewohnenden

je Kreis mit einer 2021 oder
2020 diagnostizierten De-
menz (ICD-10-GM: FOO0 —
F03, F051, G231, G30, G310,
G3182)

und
Krankenhaushauptdiagnose
(Entlassung) Dehydration
(ICD-10-GM: Eg6)

im Berichtsjahr 2021

Anzahl der Bewohnenden mit
einer 2021 oder 2020 diagnos-
tizierten Demenz (ICD-10-
GM: FOO — F03, F051, G231,
G30, G310, G3182) je Kreis

Alter, Geschlecht, Pflegegrad,
Diagnosen des Elixhauser-
Komorbidititsindex**, Ver-
weildauer im Pflegeheim

Kritische Arzneimittelver-
sorgung

Dauerverordnung von
Benzodiazepinen, Benzo-
diazepin-Derivaten oder Z-
Wirkstoffen

Anzahl der Bewohnenden je
Kreis mit Verordnungen von
mindestens 30 DDD Benzo-
diazepine (ATC: NOSBA),
Benzodiazepin-Derivate
(NO5CD) oder Z-Wirkstoffe
(NO5CF)

in mindestens einem Quartal
2021

Anzahl von Bewohnenden je
Kreis

Alter, Geschlecht, Pflegegrad,
Demenz, Diagnosen des Elix-
hauser-Komorbidititsindex,
Verweildauer im Pflegeheim

Vermeidbare
Krankenhausaufenthalte

Sturzassoziierte Hospitalisie-
rung bei FRIDs***

Anzahl der Bewohnenden je
Kreis mit mindestens einer
Verordnung sturzrisikoerho-
hender Medikation (FRIDs)
(ATC: NO2A, NO3A, NO5SA,
NOSBA, NO5C, NO6A, Poly-
medikation®***)

und

Krankenhausaufenthalt mit
Hauptdiagnose bzgl. sturzas-
soziierter Verletzung (ICD-10-
GM: S00-S99, T00-T14)

im Berichtsjahr 2021

Anzahl von Bewohnenden mit
mindestens einer Verordnung
sturzrisikoerhohender Medika-
tion (FRIDs) je Kreis

Alter, Geschlecht, Pflegegrad,
Demenz, Diagnosen des Elix-
hauser-Komorbidititsindex,
Verweildauer im Pflegeheim

*Betrachtet werden ausschlieBlich Bewohnende, die bereits im Vorquartal des Berichtsjahres in der Einrichtung

lebten.

**Bei Indikator zur Dehydration entfillt die Elixhauser-Variable: Storungen des Wasser- und Elektrolythaushal-

tes

##*FRIDs — fall-risk-increasing drugs
##4%04 verschiedene Wirkstoffe in 1 Quartal
Pflege-Report 2023
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Dehydrationsbedingter Dauerverordnung Sturzbedingter KHA
KHA bei Demenz Benzodiazepine/ bei FRIDS*
Z-Wirkstoffe
Bund
BB
0,59(0,52| BE
BW
BY
HB
HE 0,69|0,65|0,64|0,68(0,68| HE
HH
Mv 0,59(0,60(0,63|0,63|0,60 MV
NI
NW
RP
SH
SL
SN
ST 0,41/0,39|0,46|0,48(0,51| ST
TH 0,51|0,47(0,48|0,50(0,49| TH
~ 0 [} o — ~ 0 (<)) o — ~ o] [ o —
S & © & 8 S o o o 8 S © & o 8
N ~N N ~ ~N N ~N o~ ~N o~ N o~ N N N
*FRIDs - fall-risk-increasing drugs Pflege-Report 2023

O Abb. 1.6 Versorgungsqualitiit bei Pflegeheimbewohnenden auf Ebene der Bundeslinder (2017-2021) — Pflegeheim-
bewohnende mit Indikatorereignis [adjustiert, SMR]. *FRIDs — fall-risk-increasing drugs. (Quelle: AOK-Daten)
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== Zusammenfassung

Die Versorgung in der eigenen hduslichen Um-
gebung ist fiir viele pflegebediirftige Menschen
von grofier Bedeutung. Neben Angehorigen
spielen ambulante Pflegedienste eine zuneh-
mend wichtige Rolle fiir die Gewdhrleistung
der hduslichen Versorgung. Ein Viertel der
zu Hause betreuten pflegebediirftigen Men-
schen wird gemeinsam mit oder vollstindig
durch einen ambulanten Pflegedienst versorgt.
Die Themen Qualitit und Qualitditsentwick-
lung und -sicherung der ambulanten pflegeri-
schen Versorgung sind daher zunehmend Ge-
genstand pflegefachlicher und politischer Dis-
kussionen. Eine Moglichkeit zur Messung von
Versorgungsqualitdit ist die Nutzung von Routi-
nedaten von Kranken- bzw. Pflegekassen. Fiir
die stationdre Langzeitpflege liegen bereits An-
sdtze fiir die Qualitdtsmessung mittels Rou-
tinedaten vor. Fiir die ambulante Pflege gibt
es diesbeziiglich noch keine Uberlegungen. Im
Rahmen einer Forschungsarbeit wurde nun die
generelle Nutzbarkeit von Routinedaten auch
fiir die ambulante Pflege untersucht. Im Ergeb-
nis zeigt sich, dass eine Reihe von qualitdtsre-
levanten Versorgungsaspekten in der ambulan-
ten Pflege anhand von Routinedaten operatio-
nalisierbar ist. Die Mehrzahl der identifizier-
ten Versorgungsaspekte ist jedoch nicht iiber
Routinedaten abbildbar. Hierfiir wiiren, vor al-
lem fiir den Regelungsbereich des SGB XI,
grundlegende Anpassungen der gesetzlichen
Rahmenbedingungen erforderlich.

Being cared for in one’s own home environ-
ment is of great importance for many people
in need of care. In addition to care provided
by relatives, the care provided by professional
home care services plays an increasingly im-
portant role in ensuring home care. 25 % of
the people in need of care who are cared for
at home are already (co-)cared by a home
care service. Accordingly, the topics of quality
as well as quality development and assur-
ance of home care are increasingly the subject
of professional and political discussions. One
possibility for measuring the quality of care
is to use routine data from health and long-

term care insurance funds. An approach for
quality measurement using routine data has
already been developed for inpatient long-
term care. For home care, however, there are
no such considerations in this regard so far.
The usability of routine data for home care
has now been investigated. The result shows
that some quality-related aspects of home care
can be operationalised on the basis of routine
data. However, the majority of aspects of care
cannot be mapped using routine data. This
would require fundamental adjustments to the
legal framework, especially for the regulatory
area of the German Social Code, Book Eleven
(SGB XI).

2.1 Hintergrund

Aufgrund der steten Alterung der deutschen
Bevolkerung (Statistisches Bundesamt 2023)
sowie der damit einhergehenden Zunahme
von altersassoziierten bzw. krankheitsbeding-
ten Beeintrachtigungen wichst der Kreis der
Menschen, die aufgrund von chronischen Er-
krankungen oder lang andauernden gesund-
heitlichen Problemen bzw. gesundheitsbeding-
ten Beeintrichtigungen bei den Alltagsak-
tivitdten voriibergehend oder auch dauer-
haft unterstiitzungs- bzw. pflegebediirftig sind,
kontinuierlich (RKI 2016; Heidemann et al.
2021). Bei der Mehrheit der Menschen, die
Pflege, Betreuung und Unterstiitzung im All-
tag bediirfen, besteht der Wunsch, in der eige-
nen héuslichen Umgebung versorgt zu werden
(Btischer 2011; Hajek et al. 2018). Dies besta-
tigen die Ergebnisse der Pflegestatistik 2021:
84 % (4,17 Mio.) der pflegebediirftigen Men-
schen in Deutschland werden zu Hause ver-
sorgt. Bei 25 % (ca. 1,05 Mio.) dieser zu Hause
betreuten pflegebediirftigen Menschen erfolgt
die Versorgung zusammen mit oder vollstdn-
dig durch einen ambulanten Pflegedienst (Sta-
tistisches Bundesamt 2022).

Ambulante Pflegedienste iibernehmen da-
bei sowohl Aufgaben der pflegerischen Ver-
sorgung nach SGB XI (z.B. korperbezogene
Pflegemalinahmen oder Hilfen bei der Haus-
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haltsfiihrung) als auch Aufgaben der medizi-
nisch-pflegerischen Versorgung nach SGB V
(héusliche Krankenpflege; Biischer und Krebs
2018). Die Ergebnisse der Qualititspriifungen
nach § 114a Absatz 6 SGB XI des Medizini-
sches Dienstes zeigen, dass die Mehrzahl der
ambulant versorgten pflegebediirftigen Men-
schen allein Leistungen der hiduslichen Kran-
kenpflege (HKP; 29,5 %) bzw. sowohl pfle-
gerische Leistungen nach SGB XI als auch
Leistungen der hiduslichen Krankenpflege nach
SGB V erhalten (28,3 %). Knapp 20 % dieser
versorgten Menschen erhalten ausschlie3lich
pflegerische Leistungen nach SGB XI (MDS
2020). In Deutschland stehen fiir die Versor-
gung derzeit ca. 15.400 zugelassene ambulan-
te Pflegedienste zur Verfiigung (Statistisches
Bundesamt 2022).

Neben einer ausreichenden Verfiigbarkeit
von ambulanten Pflegediensten ist fiir die Ge-
wihrleistung einer addquaten Versorgung die
Qualitét der erbrachten pflegerischen bzw. me-
dizinisch-pflegerischen Leistungen von Be-
deutung. Im Fokus der fachwissenschaftli-
chen und politischen Diskussionen sowie ge-
setzgeberischen Aktivititen standen dement-
sprechend in den vergangenen Jahren vor
allem MaBnahmen zur Qualitdtsentwicklung
und -sicherung, ,.[...] durch die ein Schutz
pflegebediirftiger Menschen vor unsachgemd-
Per Pflege gewdhrleistet und eine Verbesse-
rung der Pflegequalitiit erreicht werden kann.*
(Biischer et al. 2018a, S. 37). Hierbei wurde
sich anfinglich vor allem auf die Messung und
Darstellung der Qualitit von Pflegeeinrichtun-
gen, speziell in der stationdren Langzeitpflege
konzentriert. Eine intensivere Beschiftigung
mit der Qualitdtsentwicklung und -sicherung
im Bereich der ambulanten Pflege erfolgte erst
in den letzten Jahren (Biischer 2015; Biischer
et al. 2018b; Paquet 2020).

Als eine Moglichkeit zur Messung der Ver-
sorgungsqualitdt wurde fiir den Versorgungs-
bereich der stationdren Langzeitpflege die Nut-
zung der Routinedaten von Kranken- bzw.
Pflegekassen gepriift (Behrendt et al. 2022).
Als Vorteile von Routinedaten gelten die Mog-
lichkeiten einer schnellen, aufwandsarmen und

kostengiinstigen Nutzung von aktuellen und
umfangreichen Daten aus der tatsidchlichen
Routineversorgung. Dariiber hinaus werden
die Vollstindigkeit der Daten sowie der ein-
deutige Personen- bzw. Bevolkerungsbezug
der Daten hervorgehoben. Dadurch werden an-
hand der Routinedaten ldngsschnittliche sowie
sektoren- und leistungserbringeriibergreifende
Analysen moglich (Laux et al. 2014; Slag-
man et al. 2023; Swart und Ihle 2015). Die
Nutzung von Routinedaten fiir die Qualitts-
messung hat sich in den vergangenen Jahren
im Bereich der Messung der medizinischen
Versorgungsqualitdt zunehmend etabliert. Fiir
die Qualititsmessung in der ambulanten Pflege
wurden entsprechende Moglichkeiten bisher
noch nicht gepriift.

Dieses Desiderat wurde im Rahmen einer
Forschungsarbeit aufgegriffen und untersucht,
inwieweit auch im Bereich der ambulanten
Pflege die Routinedaten der Kranken- bzw.
Pflegekassen zur Messung der Versorgungs-
qualitdt nutzbar sind. Die zentrale Fragestel-
lung war: ,,Sind Routinedaten der Kranken-
bzw. Pflegekassen fiir die Messung und Dar-
stellung der Versorgungsqualitét von pflegebe-
diirftigen Menschen, die Leistungen von ei-
nem ambulanten Pflegedienst erhalten, geeig-
net?*.

2.2 Methodisches Vorgehen

Voraussetzung fiir die Messung der Versor-
gungsqualitit ist die Beschreibung von kon-
kreten Anforderungen, die fiir eine qualitativ
hochwertige Versorgung relevant sind bzw.
erfiillt sein miissen. Daher wurde im ersten
Schritt zur Beantwortung der Forschungsfrage
die aktuelle Versorgungssituation aufbereitet
und darauf aufbauend wurden qualititsrele-
vante struktur-, prozess- und ergebnisbezoge-
ne Anforderungen (sog. Versorgungsaspekte)
im Versorgungsbereich der ambulanten Pflege
abgeleitet und beschrieben. Zur Aufbereitung
der Versorgungssituation wurde in Anlehnung
an die JBI-Methodik zur Durchfiihrung von
Scoping Reviews (Arksey und O’Malley 2005;
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Peters et al. 2020) eine Literaturiibersicht er-
stellt, anhand derer sich ein systematischer
Uberblick iiber den Themenbereich verschafft
und der aktuelle Wissensstand erschlossen
werden konnte. Daran schloss sich die Ana-
lyse der Literatur hinsichtlich der inhaltlichen
Themenschwerpunkte sowie in einem mehr-
schrittigen induktiven Vorgehen die Ableitung
der relevanten struktur-, prozess- und ergeb-
nisbezogenen Versorgungsaspekte an (Wehner
et al. 2021). Fiir die abgeleiteten Versorgungs-
aspekte wurde im Weiteren die Zuordnung zu
einem Rahmenkonzept fiir Qualitdt mit generi-
schen Anforderungen an eine qualitativ hoch-
wertige Gesundheitsversorgung (Qualititsdi-
mensionen) vorgenommen (IQTIG 2022) und
diese zu einem Rahmenmodell fiir die Quali-
tdt in der ambulanten Pflege zusammengefiihrt
(Wehner et al. 2021).

Bedingung fiir die Nutzbarkeit der Routi-
nedaten fiir die Messung der Versorgungsqua-
litdt ist, dass sich die identifizierten Versor-
gungsaspekte auch iiber die Routinedaten der
Kranken- bzw. Pflegekassen abbilden und ope-
rationalisieren lassen. D. h. zu den identifizier-
ten Anforderungen miissen grundsitzlich In-
formationen in den Routinedaten der Kranken-
bzw. Pflegekassen vorliegen. Die Operationa-
lisierbarkeit wird dadurch bestimmt, dass die
spezifisch in den Routinedaten vorliegenden
Informationen der Leistungsabrechnung von
ambulanten und/oder stationédren Leistungser-
bringern auch dazu geeignet sind, die formu-
lierten Anforderungen zielgenau und umfas-
send zu erfassen. Im zweiten Schritt wurde
gepriift, ob die identifizierten Versorgungs-
aspekte grundsitzlich anhand der bei den
Kranken- bzw. Pflegekassen routineméafig vor-
liegenden Datenbestéinde der Leistungsabrech-
nung nach SGB XI und SGB V abbildbar sind.
Im Rahmen einer empirischen Priifung wur-
de zudem die konkrete Operationalisierung der
abbildbaren Versorgungsaspekte anhand eines
Forschungsdatensatzes mit Routinedaten der
AOK-Kranken- bzw. -Pflegekassen untersucht.
Hinsichtlich der Versorgungsaspekte wurde
gepriift, inwieweit die ausgewdihlten Daten so-
wie die formulierten Rechenregeln geeignet

sind, eine valide Messung der Versorgungs-
aspekte zu erreichen und welche Limitationen
der Operationalisierung ggf. die routineda-
tenbasierte Messung einschridnken. Durch die
empirischen Analysen wurden so auch ers-
te routinedatenbasierte Ergebnisse zur Versor-
gungssituation ermittelt, aus denen Hinweise
auf vorliegende Qualitétsdefizite im Bereich
der ambulanten Pflege abgeleitet werden konn-
ten.

2.3 Ergebnisse

2.3.1 Qualitatsrelevante
Versorgungsaspekte
in der ambulanten Pflege

Im Rahmen der systematischen Literaturre-
cherche wurden 222 themenrelevante Publi-
kationen eingeschlossen, die als Grundlage
fiir die Ableitung von im Ergebnis 17 Ver-
sorgungsaspekten im Bereich der ambulan-
ten Pflege dienten. Identifiziert wurden da-
bei Aspekte, die sich auf relevante Versor-
gungsstrukturen, auf die Beziehungsgestaltung
mit pflegebediirftigen Menschen und deren
pflegenden Angehorigen sowie auf die Un-
terstiitzung von pflegebediirftigen Menschen
und pflegenden Angehdrigen beziehen. Zudem
adressieren verschiedene Versorgungsaspekte
relevante Prozesse der ambulanten pflegeri-
schen und medizinisch-pflegerischen Versor-
gung. Des Weiteren konnten einige ergebnis-
bezogene Versorgungsaspekte abgeleitet wer-
den (Wehner et al. 2021).

= m Strukturbezogene Versorgungsaspekte
Insgesamt wurden zwei relevante strukturbe-
zogene Versorgungsaspekte identifiziert.

Der Versorgungsaspekt . (strukturelle)
Rahmenbedingungen und Anforderungen*
bezieht sich auf die speziellen Arbeitsbe-
dingungen, die durch die Besonderheiten
der baulichen und rdumlichen Gegebenhei-
ten im héuslichen Umfeld bestimmt werden.
Aufgrund von teilweise ungiinstigen struk-
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turellen Rahmenbedingungen sowie einer
zunehmenden Komplexitit der Versorgung
durch den Anstieg von multimorbiden pfle-
gebediirftigen Menschen ist die Arbeit in der
ambulanten Pflege zudem durch eine hohe
korperliche und psychische Arbeitsbelastung
bestimmt, die durch den vorherrschenden
Zeitmangel/-druck sowie den bestehenden
Personal- und Fachkriftemangel verschirft
wird. Zudem bezieht sich der Versorgungs-
aspekt auf interne und externe Anforderungen,
die von ambulanten Pflegediensten erfiillt wer-
den sollten, um eine adidquate und qualitativ
hochwertige Versorgung zu gewihrleisten.
Hierzu zédhlen beispielsweise organisatori-
sche Anforderungen wie das Vorhalten von
Verfahrensregelungen/-standards sowie das
Monitoring und die Evaluation der erbrachten
Pflegeleistungen als Instrumente des inter-
nen Qualititsmanagements. Anforderungen,
die von pflegebediirftigen Menschen und de-
ren Angehorigen an ambulante Pflegedienste
gestellt werden, sind u.a. Verldsslichkeit, Er-
reichbarkeit, Piinktlichkeit und Flexibilitit.

Die Qualifikation der Pflege(fach)krifte
stellt einen weiteren wesentlichen struktur-
bezogenen Versorgungsaspekt dar. Um eine
qualitativ hochwertige Versorgung sicherzu-
stellen, ist das fachpflegerische und medi-
zinische Wissen von hoher Relevanz. Da-
rilber hinaus sind kommunikative, soziale
und interkulturelle Kompetenzen wesentlich,
um eine addquate Versorgung zu gewihr-
leisten. Hierbei spielt auch die Spezialisie-
rung von Pflege(fach)kriften, z.B. auf die
Beatmungs- oder Intensivpflege, eine wich-
tige Rolle. Der Versorgungsaspekt adressiert
zudem den diesbeziiglich noch bestehen-
den Schulungs-/Fort- und Weiterbildungsbe-
darf von Pflege(fach)kréften in der ambulanten
Pflege.

== Versorgungsaspekte
zur Beziehungsgestaltung
mit pflegebediirftigen Menschen und
pflegenden Angehoérigen
Die drei Versorgungsaspekte zur Beziehungs-
gestaltung umfassen die Art der Kommunika-

tion und Interaktion mit den pflegebediirftigen
Menschen und deren pflegenden Angehérigen.
Eine personenzentrierte Kommunikation und
Interaktion mit pflegebediirftigen Menschen
und deren Angehdorigen bildet die Grundla-
ge fir den Aufbau eines Vertrauensverhilt-
nisses und einer partnerschaftlichen Zusam-
menarbeit. Eine gute Kommunikation mit der
Moglichkeit, sich offen, direkt und respektvoll
iiber Bediirfnisse, Probleme und Erfahrungen
auszutauschen ermoglicht es, eine vertrauens-
volle und wertschitzende Beziehung aufzu-
bauen sowie gemeinsam Entscheidungen hin-
sichtlich der pflegerischen Versorgung zu tref-
fen.

Voraussetzung fiir den Aufbau einer sol-
chen Beziehung sowie fiir ein funktionierendes
Pflegearrangement ist dabei, dass professio-
nelle und personliche Grenzen gesetzt und
gegenseitig respektiert werden. So werden die
Akzeptanz und das Respektieren der Privat-
sphire sowie der familidren Routinen im All-
tag von pflegebediirftigen Menschen und deren
Angehorigen als sehr wichtig empfunden, um
eine tragfihige Beziehung mit den Pflegekrif-
ten aufbauen zu konnen. Aus der Perspektive
der Pflegekrifte ist wiederum wesentlich, be-
rufliche Grenzen zu setzen und aufrechtzuer-
halten sowie sich professionell abzugrenzen,
um Rollenkonflikte im Pflegearrangement zu
vermeiden und eine professionelle pflegerische
Versorgung gewihrleisten zu konnen.

== Versorgungsaspekte zur Unterstiitzung
von pflegebediirftigen Menschen und
pflegenden Angehdérigen
Die Information und Aufkldrung ist ein re-
levanter Aspekt, um pflegebediirftige Men-
schen und pflegende Angehorige im Umgang
mit der Erkrankung bzw. mit den bestehen-
den (krankheitsspezifischen) Beeintrachtigun-
gen sowie im Hinblick auf die Bewiltigung der
Pflegesituation zu unterstiitzen. Entsprechend
wurde ein Versorgungsaspekt abgeleitet, der
auf die krankheitsspezifische Information von
pflegebediirftigen Menschen und deren An-
gehorigen und die Wissensvermittlung (z. B.
zu krankheitsspezifischen Beeintriachtigungen
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sowie behandlungsbedingten Aus- und Neben-
wirkungen) fokussiert. Dariiber hinaus wurde
ein Versorgungsaspekt abgeleitet, der sich auf
die Beratung, Schulung und Anleitung be-
zieht. Die pflegerische Beratung zu sowie pfle-
gepraktische Schulung und bedarfsorientierte
Anleitung in gesundheitsbezogenen, priven-
tiven und pflegerischen MaBBnahmen fordert
die Kompetenz und Sicherheit der pflegebe-
diirftigen Menschen und deren Angehorigen
im Hinblick auf eine adidquate Durchfiihrung
der erforderlichen pflegerischen bzw. medizi-
nisch-pflegerischen Titigkeiten.

Zudem stellen die Forderung der Selbstma-
nagementfdhigkeiten bzw. Selbstpflegekompe-
tenzen sowie die Wahrung der Eigenstdndig-
keit und der Erhalt der Selbstbestimmtheit in
der Pflegesituation aus Sicht von pflegebe-
diirftigen Menschen wichtige Aspekte einer
guten Versorgungsqualitit dar. Entsprechend
adressiert ein weiterer Versorgungsaspekt die
Unterstiitzung im Selbstmanagement und den
Erhalt der Selbstiandigkeit von pflegebediirfti-
gen Menschen.

= m Prozessbezogene Versorgungsaspekte
Des Weiteren wurden sechs prozessbezogene
Versorgungsaspekte abgeleitet. Diese adres-
sieren die Planung und Durchfiihrung ei-
ner bedarfs- und bediirfnisorientierten Pfle-
ge. Die angemessene und sorgfiltige Planung
und Durchfiihrung einer an den Bedarfen und
Bediirfnissen der pflegebediirftigen Menschen
ausgerichteten Pflege stellt ein wesentliches
Kriterium fiir eine gute und sichere Pflege dar.
Hierzu zéhlt vor allem auch die Beriicksichti-
gung von kulturellen Vorstellungen und Wiin-
schen sowie von religiosen Belangen, weshalb
der Aspekt der kultursensiblen Pflege als wei-
terer relevanter Versorgungsaspekt identifiziert
wurde. Dariiber hinaus wurden die adidqua-
te standard- bzw. leitliniengerechte Durchfiih-
rung von pflegerischen Titigkeiten, die ange-
messene Umsetzung gesetzlich vorgegebener
und fachlich geeigneter Hygienemafnahmen
sowie die Gewihrleistung eines adiquaten Me-
dikamentenmanagements als relevante Versor-
gungsaspekte identifiziert.

Fiir eine qualitativ hochwertige ambulan-
te Versorgung ist es zudem notwendig, dass
die an der Versorgung beteiligten Akteure
gut zusammenarbeiten und funktionierende
Kommunikations- und Abstimmungsprozesse
etabliert sind. Ein weiterer Versorgungsaspekt
adressiert dementsprechend die intra- und in-
terprofessionelle Zusammenarbeit und umfasst
die Kommunikation und Kooperation zwi-
schen den sowie die Koordination der an der
Versorgung beteiligten Berufsgruppen.

== Ergebnisbezogene Versorgungsaspekte
Aufgrund der speziellen Rahmenbedingungen
kommt der Sicherstellung der Kontinuitiit der
ambulanten pflegerischen bzw. medizinisch-
pflegerischen Versorgung eine entscheiden-
de Bedeutung zu. Die Bestidndigkeit der an
der Pflege beteiligten Pflegekrifte bzw. auch
der ambulanten Pflegedienste ist daher ein
wichtiger Aspekt hinsichtlich der Gewihr-
leistung einer qualitativ hochwertigen Versor-
gung. Durch einen hiufigen Wechsel von Pfle-
gekriften oder von ambulanten Pflegediensten
kann die Qualitét der Versorgung aufgrund von
Wissens- und Informationsverlusten negativ
beeinflusst werden. Dariiber hinaus verhindert
eine mangelnde (personelle) Kontinuitit den
Aufbau eines nachhaltigen Vertrauensverhilt-
nisses zwischen den an der Pflege Beteiligten.
Dementsprechend wurde als ein ergebnisbezo-
gener Versorgungsaspekt die Kontinuitét in der
Versorgung abgeleitet.

Zwei weitere ergebnisbezogene Versor-
gungsaspekte adressieren die pflegerische Un-
terversorgung sowie pflege- und gesundheits-
bezogene (Outcome-)Parameter. Der Versor-
gungsaspekt ,,Pflegerische Unterversorgung*
umfasst zum einen den Mangel an pflegeri-
scher Unterstiitzung und zum anderen den Be-
darf an zusitzlicher pflegerischer Versorgung.
Obwohl bereits ein ambulanter Pflegedienst an
der Versorgung beteiligt ist, kann es dennoch
zu einer pflegerischen bzw. medizinisch-pfle-
gerischen Unterversorgung kommen, weil ggf.
nicht alle pflegebezogenen Unterstiitzungsbe-
darfe gedeckt werden (konnen). Dies kann
mitunter darin begriindet liegen, dass aufgrund
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u.a. von Zeitdruck/-mangel oder auch Kom-
munikationsproblemen erforderliche Pflegeti-
tigkeiten von den Pflegekriften nicht erbracht,
unterbrochen oder rationiert werden miissen
und die pflegebediirftigen Menschen teilweise
oder ggf. auch vollstindig unterversorgt blei-
ben.

Der Versorgungsaspekt ,,Pflege- und ge-
sundheitsbezogene (Outcome-)Parameter*
adressiert relevante Endpunkte der Versor-
gung von pflegebediirftigen Menschen, die
mittelbar oder unmittelbar durch die me-
dizinische, pflegerische bzw. medizinisch-
pflegerische Versorgung beeinflusst werden
konnen. Dies umfasst sowohl pflegerelevan-
te gesundheitsbezogene Parameter wie das
Vorliegen bestimmter Erkrankungen bzw.
krankheits- oder altersbedingter Beeintrich-
tigungen, z.B. Demenz, chronische Wunden,
Harninkontinenz oder die Besiedlung bzw.
Infektion mit multiresistenten Erregern, als
auch pflegespezifische Outcomeparameter wie
z.B. Dekubitus, Sturz, Mangelerndhrung oder
mangelnde Mundgesundheit.

2.3.2 Abbildbarkeit der
qualitatsrelevanten
Versorgungsaspekte
iiber die Routinedaten
der Kranken- bzw.
Pflegekassen

Fiir die Priifung der Abbildbarkeit der qua-
litatsrelevanten Versorgungsaspekte iiber die
Routinedaten der Kranken- bzw. Pflegekas-
sen wurden die in @ Tab. 2.1 aufgefiihrten
Datenbestinde zu pflegerischen, medizinisch-
pflegerischen, therapeutischen und medizini-
schen Leistungen nach SGB XI bzw. SGB V
herangezogen. Die detaillierte Priifung der
Versorgungsaspekte ergab, dass lediglich drei
der 17 identifizierten Versorgungsaspekte voll-
standig bzw. teilweise iliber die Routineda-
ten der Kranken- bzw. Pflegekassen abbildbar
sind (B Tab. 2.2). Bei den abbildbaren Versor-
gungsaspekten handelt es sich vorwiegend um
Versorgungsaspekte, die die Ergebnisqualitit
in der ambulanten Pflege adressieren.

B Tab. 2.1 Zur Priifung der grundsitzlichen Abbildbarkeit der qualititsrelevanten Versorgungsaspekte

verwendete Datenbestdnde nach SGB V bzw. SGB XI

Datenbestand nach Abrechnungskontext
SGB XI

Pflegerische Leistungen nach § 105 SGB XI

SGB V

Arztliche Leistungen nach § 295 SGB V

Krankenhausbehandlung nach § 301 SGB V

Abrechnung der Apotheken und weiterer Stellen nach
§ 300 SGB V

Abrechnung der sonstigen Leistungserbringer nach
§ 302 SGB V
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Beschreibung

Ambulante und stationire Pflegeleistungen gemil §§ 28
bzw. 28a SGB XI

Ambulante vertragsirztliche Behandlung gemil § 28
SGB V

Vollstationire, stationsdquivalente, teilstationdre, vor-
und nachstationdre sowie ambulant erbrachte Kranken-
hausbehandlung gemif § 39 SGB V

Arznei- und Verbandmittelversorgung gemaf § 31
SGB V

Heilmittelversorgung gemil § 32 SGB V
Hilfsmittelversorgung gemif § 33 SGB V
Hausliche Krankenpflege gemif § 37 SGB V
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O Tab. 2.2 Ubersicht zur Abbildbarkeit der qualititsrelevanten Versorgungsaspekte iiber die Routinedaten der

Kranken- bzw. Pflegekassen

Qualitétsrelevante Versorgungsaspekte

(Strukturelle) Rahmenbedingungen und Anforderungen

Qualifikation der Pflege(fach)krifte

Personenzentrierte Kommunikation und Interaktion mit pflegebediirftigen

Menschen/pflegenden Angehorigen

Beziehungsgestaltung mit und Einbezug von pflegenden Angehorigen
Setzung professioneller und Respektierung personlicher Grenzen

Information und Aufkldrung von pflegebediirftigen Menschen/pflegenden An-

gehorigen

Beratung, Schulung und Anleitung von pflegebediirftigen Menschen/pflegen-

den Angehorigen

Unterstiitzung im Selbstmanagement und Erhalt der Selbststdndigkeit der pfle-

gebediirftigen Menschen

Planung und Durchfiihrung einer bedarfs- und bediirfnisorientierten Pflege

Kultursensible Pflege

Adéquate Durchfiihrung von grund- und behandlungspflegerischen Tétigkeiten

Umsetzung notwendiger und geeigneter Hygienemafnahmen

Medikamentenmanagement
Intra- und interprofessionelle Zusammenarbeit
Kontinuitét in der Versorgung

Pflegerische Unterversorgung

Pflege- und gesundheitsbezogene (Outcome-)Parameter
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So kann iiber die Routinedaten der Versor-
gungsaspekt ,,Pflege- und gesundheitsbezoge-
ne (Outcome-)Parameter” nahezu vollstindig
abgebildet werden. In den Abrechnungsdaten
liegen zahlreiche Informationen vor, anhand
derer eine Erfassung der verschiedenen pflege-
spezifischen Outcomeparameter (z. B. Dekubi-
tus) sowie der pflegerelevanten gesundheits-
bezogenen Parameter (z. B. Harninkontinenz)
moglich wird. Zu nennen sind hier die Abrech-
nungsdaten der ambulant vertragsirztlichen
Versorgung (§ 295 SGB V) und der stationi-

Abbildbarkeit iiber die
Routinedaten der Kranken-
bzw. Pflegekassen

Nein
Nein

Nein

Nein
Nein

Nein
Eingeschrinkt moglich
Nein

Nein
Nein
Nein
Nein
Ja, teilweise
Nein
Ja, teilweise
Nein

Ja

ren Krankenhausbehandlung (§ 301 SGB V),
die sowohl Diagnosedaten als auch Daten der
Leistungsabrechnung (u.a. Operationen-/Pro-
zedurenschliissel) enthalten, die zur Abbildung
herangezogen werden konnen. Des Weiteren
enthalten auch die Datenbestinde zur Abrech-
nung von Leistungen der Arznei- und Ver-
bandmittelversorgung (§ 300 SGB V) sowie
zur Heil- und Hilfsmittelversorgung und héus-
lichen Krankenpflege (§ 302 SGB V) Infor-
mationen, die zur Abbildung der relevanten
pflege- und gesundheitsbezogenen (Outcome-)
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Parameter genutzt werden konnen. In den Ab-
rechnungsdaten von pflegerischen Leistungen
nach SGB XI sind dagegen keinerlei Informa-
tionen enthalten, die zur Abbildung des Ver-
sorgungsaspekts herangezogen werden kon-
nen.

Dariiber hinaus liegen in den Routineda-
ten Informationen vor, die zur Abbildung von
Teilaspekten der Versorgungsaspekte ,,Kon-
tinuitdt in der Versorgung® sowie ,,Medi-
kamentenmanagement* genutzt werden kon-
nen. Zur Abbildung von Teilen des Ver-
sorgungsaspekts ,,Kontinuitit in der Versor-
gung* konnen die administrativen Daten (In-
stitutionskennzeichen der ambulanten Pflege-
dienste) der Leistungsabrechnung nach § 105
SGB XI und § 302 SGB V (héusliche Kran-
kenpflege) herangezogen werden, um einen
Wechsel von ambulanten Pflegediensten zu
identifizieren. Ein Wechsel von Pflegekrif-
ten ist dagegen nicht anhand von Routine-
daten erfassbar. Ebenso sind in den Routine-
daten Informationen zur Abbildung von Tei-
len des Versorgungsaspekts ,,Medikamenten-
management® enthalten, der neben struktur-
und prozessbezogenen Merkmalen auch die
Ergebnisqualitit eines adiquaten Medikamen-
tenmanagements adressiert. Hierzu konnen
die Daten nach § 300 SGB V zur Arznei-
und Verbandmittelversorgung verwendet wer-
den.

Daneben wurde die Abbildbarkeit des Ver-
sorgungsaspekts ,,Beratung, Schulung und An-
leitung von pflegebediirftigen Menschen/pfle-
genden Angehorigen® als eingeschrinkt mog-
lich eingeschitzt. Es liegen verschiedene In-
formationen zu bestimmten Teilaspekten (z. B.
Beratungsbesuche nach § 37 SGB XI oder
Pflegekurse nach § 45 SGB XI) in den Rou-
tinedaten vor, jedoch handelt es sich hierbei
um Leistungen, die lediglich freiwillig in An-
spruch genommen werden kénnen. Vor diesem
Hintergrund wurde trotz des generellen Vorlie-
gens von Informationen in den Routinedaten
die vom Versorgungsaspekt speziell adressier-
te kontinuierliche, bedarfsgerechte Beratung,
Schulung und Anleitung von pflegebediirftigen
Menschen im Pflegeprozess als nicht umfas-

send und zielgenau moglich eingeschitzt und
der Versorgungsaspekt nicht weiter gepriift.

Fiir die iibrigen 13 qualititsrelevanten Ver-
sorgungsaspekte zeigte die Priifung, dass sie
iiber die Routinedaten nicht abgebildet wer-
den konnen. Dies liegt darin begriindet, dass
diese Versorgungsaspekte zum einen struktu-
relle Merkmale der ambulanten Pflege bzw.
strukturbezogene Anforderungen an die an
der Versorgung beteiligten ambulanten Pfle-
gedienste adressieren, die bei der Leistungs-
abrechnung und -vergiitung in der Regel kei-
ne Rolle spielen und damit per se nicht
in den Routinedaten enthalten sind. Gleiches
gilt fiir die Versorgungsaspekte, die sich auf
die Prozesse der Kommunikation, Interakti-
on und Unterstiitzung von pflegebediirftigen
Menschen und deren Angehdrigen sowie ins-
gesamt auf die Beziehungsgestaltung im Rah-
men des Pflegearrangements beziehen. Die in-
nerhalb des Pflegearrangements stattfindenden
Interaktions-, Aushandlungs- und Entschei-
dungsprozesse sind kein Bestandteil der Rou-
tinedaten. Zum anderen adressiert die Mehr-
zahl der {iibrigen nicht abbildbaren Versor-
gungsaspekte die Durchfiihrung einer bedarfs-
und bediirfnisorientierten Pflege sowie die
addaquate Umsetzung von pflegerischen bzw.
medizinisch-pflegerischen Tétigkeiten gemif
dem allgemeinen Stand pflegefachlicher Er-
kenntnisse. Damit beziehen sich diese Versor-
gungsaspekte vorwiegend auf prozessbezoge-
ne Merkmale des pflegerischen bzw. medi-
zinisch-pflegerischen Handelns, die ebenfalls
kein Bestandteil der Leistungsabrechnung mit
den Kranken- bzw. Pflegekassen sind.
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2.3.3 Operationalisierung und
empirische Analyse

von ausgewahlten
routinedatenbasierten
Kennzahlen der iliber
Routinedaten abbildbaren
qualitatsrelevanten

Versorgungsaspekte

Zur empirischen Priifung der grundsitzlich
iiber Routinedaten der Kranken- bzw. Pflege-
kassen abbildbaren Versorgungsaspekte wurde
eine konkrete Operationalisierung von ein-
zelnen Teilaspekten vorgenommen und die-
se anhand eines zur Verfiigung gestellten
Forschungsdatensatzes ausgewertet. Der For-
schungsdatensatz beinhaltete die anonymi-
sierten versichertenbezogenen Abrechnungs-
daten der Jahre 2018 sowie 2019 aller elf
AOK Kranken- bzw. Pflegekassen. Beriick-

sichtigt wurden dabei Versicherte, die min-
destens einen Tag (im Quartal) im héuslichen
Umfeld durch einen ambulanten Pflegedienst
(mit)versorgt wurden, d. h.
== Sach- oder Kombinationsleistungen nach
§§ 36 bzw. 38 SGB XI
oder
== [eistungen der hduslichen Krankenpflege
nach § 37 SGB V erhalten haben
und
== im Zeitraum von 2018 (1. Quartal) bis 2019
(4. Quartal) oder bis zum Versterben/sons-
tigen Ausscheiden durchgehend bei der
AOK versichert waren.

Im Forschungsdatensatz enthalten waren die
Diagnosedaten aus der ambulant vertragsarzt-
lichen und stationdren Versorgung sowie Da-
ten zur Arznei- und Heilmittelversorgung und
zur hiduslichen Krankenpflege nach SGB V.
Dariiber hinaus lagen Informationen zum Pfle-

B Tab.2.3 Charakteristika der Studienpopulation. (Quelle: AOK-Daten 2018/2019)

2018 2019
Pflegebediirftige Menschen mit ambulanten Pflegeleistungen, n 209.417 209.507
Geschlecht, in % Frauen 64,1 64,0
Minner 35,9 36,0
Mittleres Alter, in Jahren Frauen 80,6 80,7
Minner 74,6 74,8
Alter in Jahren, in % <18 0,4 0,4
18-59 9,6 9,6
60-79 30,8 29,8
80+ 59,1 60,2
Pflegegrad, in % Kein Pflegegrad 14,2 11,4
1 4,7 5,6
2 37,1 37,8
3 25,9 27,1
4 12,5 12,5
5 5,6 5,5

Pflege-Report 2023
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gegrad sowie zur Art der Pflegeleistung nach
SGB XI vor. Die Analysen erfolgten quartals-
bezogen.

Die finale Stichprobe umfasste iiber bei-
de Berichtsjahre hinweg insgesamt 278.091
Versicherte. Im Jahr 2018 erfiillten 209.417
Versicherte die Einschlusskriterien, im Be-
richtsjahr 2019 insgesamt 209.507 Versicherte.
B Tab. 2.3 gibt eine Ubersicht iiber die Cha-
rakteristika der Studienpopulation.

Im Nachfolgenden werden die Ergebnis-
se der Operationalisierung und empirischen
Analysen von zwei beispielhaft ausgewdihl-
ten relevanten Endpunkten aus dem Versor-
gungsaspekt ,,Pflege- und gesundheitsbezoge-
ne (Outcome-)Parameter* dargestellt.

mm Dekubitus in der ambulanten Pflege

Die Operationalisierung der Kennzahl ,,An-
teil pflegebediirftiger Menschen in der am-
bulanten Pflege mit Dekubitus® erfolgte an-
hand von mehreren Datenbestinden. Im ers-
ten Schritt wurden die einschldgigen De-
kubitus-Diagnosen gemifl ICD-10-GM-Klas-
sifikation zusammengestellt. Zudem wurden
die Leistungen der hiuslichen Krankenpflege
zur Dekubitusversorgung/-behandlung heran-
gezogen. Dariiber hinaus wurden die Daten
zur Arznei- und Verbandmittelversorgung ge-
nutzt, um auf behandlungsbediirftige Deku-
bitis zu fokussieren. Die Operationalisierung

orientierte sich damit an der Operationalisie-
rung einer routinedatenbasierten Kennzahl zu
Dekubittis bei Pflegeheimbewohnerinnen und
-bewohnern (Schwinger et al. 2018). Die zur
Berechnung der Kennzahl herangezogenen In-
formationen sind @ Tab. 2.4 zu entnehmen.

O Abb. 2.1 fasst die Ergebnisse der em-
pirischen Analysen zur Operationalisierung
der Kennzahl zusammen. Im Durchschnitt der
Quartale beider Berichtsjahre lag bei 6,5 %
aller ambulant versorgten pflegebediirftigen
Menschen eine ambulante bzw. stationére De-
kubitus-Diagnose vor. Bei 85,7 % der ambu-
lant versorgten pflegebediirftigen Menschen
mit Dekubitus-Diagnose war dies eine ambu-
lant vertragsirztliche Diagnose. Bei 14,3 % der
pflegebediirftigen Menschen mit einer Dekubi-
tus-Diagnose lag dementsprechend allein eine
stationidre Dekubitus-Diagnose als Haupt- oder
Nebendiagnose aus den Abrechnungsdaten zu
Krankenhausbehandlungen vor.

Leistungen der hiuslichen Krankenpfle-
ge zur Dekubitusversorgung/-behandlung wur-
den im Durchschnitt bei 0,9 % aller ambu-
lant versorgten pflegebediirftigen Menschen
abgerechnet. Dabei zeigte sich, dass im Mit-
tel bei 76,3 % der pflegebediirftigen Men-
schen mit HKP-Leistungen zur Dekubitus-
versorgung/-behandlung ebenfalls auch eine
ambulante oder stationdre Dekubitus-Diag-
nose kodiert war. Dariiber hinaus lagen im

O Tab. 2.4 Dekubitus — beriicksichtigte Datenbestinde und Abrechnungskodes zur Identifikation anhand von
Routinedaten. (Quelle: eigene Darstellung in Anlehnung an Schwinger et al. 2018)

Dekubitus-Diagnose Dekubitusversorgung/ Verbandstoffe
-behandlung
Klassifikation  ICD-10-GM Bundeseinheitliches Positi- Pharmazentralnummern
onsnummernverzeichnis
Beschreibung  L89* — Dekubitalgeschwiir Einzel-GOP mit Bezug Hydroaktive Wundauflagen,
und Druckzone zur Dekubitusversorgung/ vgl. Tabelle 10.9 in Schwin-
-behandlung ger et al. 2018
Daten Ambulante (gesicherte) Dia-  Héusliche Krankenpflege Ambulante Verordnungen von

gnosen bzw. stationdre Haupt-
und Nebendiagnosen

Pflege-Report 2023

Arznei- bzw. Verbandmitteln
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DEK-
Diagnose

&

DEK-
Diagnose

Jahr Anzahl (n) Anteil Jahr Anzahl (n) Anteil Jahr  Anzahl (n) Anteil
2018 10.067 6,6 2018 1.425 09 2018 17.169 11,2
2019 9.996 6,5 2019 1.378 0,9 2019 16.962 11,0
DEK-
Diagnose Diagnose

Jahr Anzahl (n) Anteil Jahr  Anzahl (n) Anteil

2018 5.320 3,5 2018 1.170 0,8

2019 5.205 3,4 2019 1.120 0,7

O Abb. 2.1 Hiufigkeiten von Dekubitus-Diagno-
sen (DEK-Diagnose), abgerechneten Leistungen der
hauslichen Krankenpflege zur Dekubitusversorgung/
-behandlung (DEK-GOP) sowie der Verordnungen von

Durchschnitt bei 11,1 % aller ambulant ver-
sorgten pflegebediirftigen Menschen Verord-
nungen von Verbandmaterialien zur Wund-
versorgung bei Dekubittis vor. Da die auf-
gefiihrten Verbandmaterialien zur Wundver-
sorgung neben der Behandlung von Deku-
bitis (DEK-PZN) auch zur Behandlung von
anderen chronischen Wunden eingesetzt wer-
den konnen, wurden zusitzlich Analysen zur
Kombination der verordneten DEK-PZN mit
den vorhandenen Dekubitus-Diagnosen bzw.
Leistungen der hiuslichen Krankenpflege zur
Dekubitusversorgung/-behandlung vorgenom-
men. Die Analysen ergaben, dass im Mittel

Pflege-Report 2023

Verbandmaterialien (DEK-PZN) bei ambulant versorgten
pflegebediirftigen Menschen im Durchschnitt der Quartale
der Berichtsjahre 2018 bzw. 2019. (Quelle: AOK-Daten
2018/2019)

bei 3,4 % aller pflegebediirftigen Menschen
eine Dekubitus-Diagnose in Verbindung mit
einer entsprechenden PZN zu Verbandmateria-
lien vorlag. Im Durchschnitt bei 0,7 % aller
ambulant versorgten pflegebediirftigen Men-
schen lag eine HKP-Leistung zur Dekubitus-
versorgung/-behandlung in Verbindung mit ei-
ner verordneten PZN vor. Daraus ergibt sich,
dass lediglich bei 52 % der ambulant versorg-
ten pflegebediirftigen Menschen mit Dekubi-
tus-Diagnose auch gleichzeitig Verbandmate-
rialien zur Wundversorgung verordnet wur-
den. Dies konnte ein Hinweis darauf sein,
dass es sich bei einem relevanten Anteil von
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Q12018
Q22018
Q32018
Q42018
Q12019
Q22019
Q32019
Q42019
Quartalsdurchschnitt 2018
Quartalsdurchschnitt 2019

Anteil
Pflege-Report 2023

O Abb. 2.2 Anteil pflegebediirftiger Menschen in der
ambulanten Pflege mit Dekubitus. (Quelle: AOK-Daten
2018/2019)

Dekubitus-Diagnosen um ,,inaktive* Diagno-
sen (sog. Dauerdiagnosen) oder auch Fehl-
kodierungen handelt. Bei den ambulant ver-
sorgten pflegebediirftigen Menschen mit ei-
ner HKP-Leistung zur Dekubitusversorgung/
-behandlung lag im Durchschnitt bei 82 % ei-
ne zusitzliche Verordnung von PZN zu Ver-
bandmaterialien vor. Vor diesem Hintergrund
wurde entschieden, die Berechnung der Kenn-
zahl nicht allein auf Basis der Diagnosen bzw.
Leistungen der hiuslichen Krankenpflege vor-
zunehmen, sondern weiterhin die Verordnung
von Verbandmaterialien zu beriicksichtigen,
um ambulant versorgte pflegebediirftige Men-
schen mit ,aktiven” behandlungsbediirftigen
Dekubitiis zu erfassen.

Die Berechnung der entsprechend final
operationalisierten Kennzahl zeigte, dass im
Durchschnitt der Quartale beider Berichtsjah-
re bei insgesamt 3,6 % aller ambulant ver-
sorgten pflegebediirftigen Menschen eine am-
bulante oder stationdre Dekubitus-Diagnose
oder HKP-Leistung zur Dekubitusversorgung/
-behandlung in Kombination mit einer Verord-
nung von Verbandmaterialien zur Wundver-
sorgung vorlag. B Abb. 2.2 gibt einen Uber-

blick iiber die quartalsbezogenen Ergebnisse
sowie die Gesamtergebnisse im Durchschnitt
der Quartale der beiden Berichtsjahre (2018
bzw. 2019).

Die Ergebnisse der empirischen Analysen
zeigten, dass die vorliegende Kennzahl grund-
sitzlich auf Basis von Routinedaten opera-
tionalisierbar ist. Das Kennzahlergebnis mit
einer Dekubitus-Privalenz von 3,6 % liegt im
Bereich der in der Literatur angefiihrten Pri-
valenz von 2-7 % Dekubitiis (Beerens et al.
2014; Kroger und Joster 2018; Lahmann et al.
2015; Lichterfeld-Kottner et al. 2018; Raeder
et al. 2019; Suhr et al. 2019) und stiitzt damit
das diesbeziiglich bestehende Qualitidtsdefizit
im Versorgungsbereich der ambulanten Pflege.

um Pflegebediirftige Menschen in der
ambulanten Pflege mit einer
Hospitalisierung aufgrund von
sturzassoziierten Verletzungen
Die Operationalisierung der Kennzahl ,,Anteil
pflegebediirftiger Menschen in der ambulan-
ten Pflege mit einer Hospitalisierung aufgrund
von sturzassoziierten Verletzungen erfolgte
anhand der Diagnosen zu Verletzungen, die
mit einem Sturzereignis assoziiert sein kon-
nen und in deren Folge aufgrund der Schwere
der Verletzungen eine stationédre Krankenhaus-
aufnahme notwendig werden kann. Dement-
sprechend wurden die stationdren Diagnosen
zu Krankenhausbehandlungen gemifl § 301
SGB V herangezogen und hierbei ausschlief3-
lich die Hauptdiagnosen (stationdre Entlas-
sungsdiagnosen) berticksichtigt, da diese ent-
sprechend den Deutschen Kodierrichtlinien
den hauptsidchlichen Grund fiir einen statio-
niaren Krankenhausaufenthalt abbilden (DKG
et al. 2022). Als Hauptdiagnosen wurden die
einschldgigen Diagnosegruppen zu Verletzun-
gen oder Frakturen gemifl ICD-10-GM-Klas-
sifikation aus dem Kapitel XIX ,,Verletzungen,
Vergiftungen und bestimmte andere Folgen du-
Berer Ursachen* beriicksichtigt (B Tab. 2.5).
Die empirischen Analysen zeigten, dass im
Durchschnitt aller Quartale der Berichtsjahre
2018 und 2019 3,1 % der ambulant versorgten
pflegebediirftigen Menschen mit der Diagnose
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O Tab. 2.5 sturzassoziierte Verletzungen — beriicksichtigte Diagnosegruppen zur Identifikation anhand der
Routinedaten. (Quelle: eigene Darstellung nach ICD-10-GM-Klassifikation)

Verletzungen des Abdomens, der Lumbosakralgegend, der Lendenwirbelséule und des Beckens

ICD-10-GM  Verletzungen oder Frakturen

S00-S09 Verletzungen des Kopfes

S10-S19 Verletzungen des Halses

S20-S29 Verletzungen des Thorax

S30-S39

S40-S49 Verletzungen der Schulter und des Oberarmes
S50-S59 Verletzungen des Ellenbogens und des Unterarmes
S60-S69 Verletzungen des Handgelenkes und der Hand
S70-S79 Verletzungen der Hiifte und des Oberschenkels
S80-S89 Verletzungen des Knies und des Unterschenkels
S90-S99 Verletzungen der Knochelregion und des Fuf3es
TO0-TO7 Verletzungen mit Beteiligung mehrerer Korperregionen
T08-T14
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einer sturzassoziierten Verletzung stationdr in
ein Krankenhaus aufgenommen wurden. Der
Anteil der pflegebediirftigen Menschen mit ei-
ner Hospitalisierung aufgrund von sturzasso-
ziierten Verletzungen lag in allen betrachteten
Quartalen konstant zwischen 3,0 und 3,2 %
(siche @ Abb. 2.3).

Die hédufigsten Verletzungen, die eine
stationdre Krankenhausaufnahme notwendig
machten, waren Verletzungen der Hiifte oder
des Oberschenkels (24,9 %) sowie Verlet-
zungen des Abdomens, der Lumbosakralge-
gend, der Lendenwirbelsdule oder des Be-
ckens (14,2 %). Die Haufigkeitsverteilung aller
Hauptdiagnosen bei stationédrer Krankenhaus-
aufnahme wegen einer Verletzung oder Fraktur
ist @ Abb. 2.4 zu entnehmen.

Auch fiir diese Kennzahl zeigten die em-
pirischen Analysen, dass eine Operationali-
sierung anhand von Routinedaten prinzipiell
moglich ist. Sowohl der Anteil von 3,1 % sta-

Verletzungen nicht niher bezeichneter Teile des Rumpfes, der Extremititen

Q12018
Q22018
Q32018
Q42018
Q12019
Q22019
Q32019
Q42019
Quartalsdurchschnitt 2018
Quartalsdurchschnitt 2019

Anteil
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O Abb. 2.3 Anteil pflegebediirftiger Menschen in der
ambulanten Pflege mit einer Hospitalisierung aufgrund
von sturzassoziierten Verletzungen. (Quelle: AOK-Daten
2018/2019)
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S70-S79 - Verletzungen der Hifte
und des Oberschenkels

$30-S39 - Verletzungen des Abdomens,
der Lumbosakralgegend, der Len-
denwirbelsaule und des Beckens

S40-S49 - Verletzungen der
Schulter und des Oberarmes

S80-S89 - Verletzungen des
Knies und des Unterschenkels

$20-S29 - Verletzungen des Thorax

S50-S59 - Verletzungen des
Ellenbogens und des Unterarmes

S00-S09 - Verletzungen des Kopfes

S90-S99 - Verletzungen der
Knochelregion und des FuBBes

S$10-S19 - Verletzungen des Halses
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Handgelenkes und der Hand
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O Abb. 2.4 Verteilung der Hauptdiagnosen bei stationdrer Krankenhausaufnahme von ambulant versorgten pflegebe-
diirftigen Menschen wegen einer Verletzung oder Fraktur. (Quelle: AOK-Daten 2018/2019)

tiondr behandlungsbediirftigen sturzassoziier-
ten Verletzungen als auch die Haufigkeitsver-
teilung der Art der Verletzungen bzw. Frak-
turen ist mit den Ergebnissen entsprechender
Studien vergleichbar (Lahmann et al. 2015;
Rupp et al. 2021).

2.4 Diskussion

Im Rahmen der Aufbereitung der aktuel-
len Versorgungssituation wurden anhand

einer  systematischen  Literaturrecherche
17 struktur-, prozess- und ergebnisbezo-
gene Versorgungsaspekte abgeleitet, die

wesentliche Anforderungen an eine qualitativ
hochwertige Versorgung in der ambulanten
Pflege beschreiben. Jeder der identifizier-
ten Versorgungsaspekte konnte mindestens
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einer Qualititsdimension eines Rahmenkon-
zepts fiir Qualitdt (IQTIG 2022) zugeordnet
werden. Die Mehrzahl der identifizierten
Versorgungsaspekte adressiert dabei die
Qualititsdimensionen ,,Ausrichtung der Ver-
sorgungsgestaltung an den Patientinnen und
Patienten* sowie ,,Patientensicherheit”. Dies
hebt hervor, dass vor allem die Beziehungs-
arbeit mit den pflegebediirftigen Menschen
und deren Angehorigen ein zentrales Kiri-
terium fiir die Qualitit der ambulanten
pflegerischen bzw. medizinisch-pflegerischen
Versorgung darstellt. Daneben spielen die Ver-
sorgungsaspekte, die die Patientensicherheit
adressieren, ebenfalls eine wichtige Rolle
fiir die Versorgungsqualitit. Dies erscheint
nachvollziehbar, da die Gewihrleistung der
Patientensicherheit unter den besonderen Vor-
aussetzungen der Pflege im héduslichen Umfeld
und unter Beriicksichtigung der spezifischen
Wohnumgebung eine enorme Herausfor-
derung fiir die Pflegekrifte darstellt. Die
weiteren Qualitidtsdimensionen ,,Angemessen-
heit”“ sowie ,,Koordination und Kontinuitit*
und ,,Wirksamkeit*“ werden ebenfalls jeweils
von mehreren Versorgungsaspekten adressiert.
Dies sind Versorgungsaspekte, die sich vor
allem auf die grundlegenden pflegerischen
bzw. medizinisch-pflegerischen = Titigkei-
ten (korperbezogene Pflegemalinahmen und
behandlungspflegerische Ma3nahmen, Umset-
zung geeigneter Hygienemallnahmen sowie
Medikamentenmanagement) beziehen und
deren angemessene Durchfiihrung und Ko-
ordination daher eine hohe Relevanz fiir
die Gewihrleistung einer qualitativ hoch-
wertigen Versorgung haben. Dariiber hinaus
sind Versorgungsaspekte subsummiert, die
verschiedene relevante pflege- und gesund-
heitsbezogene Ergebnisse umfassen, anhand
derer sich die Wirksamkeit der pflegerischen
bzw. medizinisch-pflegerischen Versorgung
zeigt (Wehner et al. 2021). Damit wird so-
wohl die Mehrdimensionalitidt von Qualitét in
der ambulanten Pflege als auch die Komple-
xitdt des Versorgungsbereichs und die daraus
resultierenden Herausforderungen fiir die Ge-
wihrleistung einer guten pflegerischen bzw.

medizinisch-pflegerischen Versorgungsquali-
tit verdeutlicht.

Hinsichtlich der Ableitung der qualitits-
relevanten Versorgungsaspekte ist jedoch da-
rauf hinzuweisen, dass diese ausschlieBlich
literaturbasiert erfolgte. Ein — auch im Rah-
men der Erstellung von Scoping Reviews
empfohlener — Einbezug von themenbezoge-
nen Interessengruppen (z. B. durch Interviews
oder Fokusgruppen) wurde nicht durchgefiihrt.
Aufgrund dessen ist es moglich, dass iiber
die Literatur hinausgehende qualititsrelevante
Themen oder Anforderungen nicht identifiziert
wurden. Zudem erfolgten die Aufbereitung
und Recherche der Literatur ausschlieBlich
durch die Autorin, was zu einer systematischen
Verzerrung beim Einschluss von Publikationen
gefiihrt haben kann. Jedoch ist hervorzuheben,
dass die abgeleiteten qualitidtsrelevanten Ver-
sorgungsaspekte grundsitzlich mit weiteren in
der Literatur beschriebenen Themenbereichen,
die fiir die Qualitét in der (ambulanten) Pflege
als relevant eingeschétzt werden, libereinstim-
men (Biischer et al. 2018b; Hasseler et al.
2013).

Die Priifung der grundsitzlichen Abbild-
barkeit der Versorgungsaspekte ergab, dass
lediglich drei der 17 Versorgungsaspekte voll-
stindig oder teilweise iiber die Routineda-
ten der Kranken- bzw. Pflegekassen abbildbar
sind. Hierbei liegen vorwiegend zur Erfassung
der ergebnisbezogenen Versorgungsaspekte
geeignete Informationen in den Abrechnungs-
und Verordnungsdaten vor. Eine generelle Ein-
schrinkung der Abbildung der identifizier-
ten Versorgungsaspekte iiber die Routinedaten
ist dabei durch die speziellen Abrechnungs-
und Vergiitungsmodalititen in der ambulan-
ten Pflege, die einem komplexen Vertrags- und
Leistungsrecht unterliegen, bedingt. So wer-
den im Regelungsbereich des SGB XI die
grundsitzlichen Leistungsinhalte sowie Ab-
rechnungsbedingungen der ambulanten Pfle-
ge in individuellen Versorgungsvertridgen nach
§ 72 SGB XI und Vergiitungsvereinbarungen
nach § 89 SGB XI zwischen den Pflegekas-
sen und den Trigern von ambulanten Pflege-
diensten geschlossen. Als Grundlage fiir diese



45 2

Kapitel 2 - Moglichkeiten der Qualitdtsmessung anhand von Routinedaten

Versorgungsvertrige sowie Vergiitungsverein-
barungen dienen landesspezifische Rahmen-
vertridge nach § 75 Absatz 1 SGB XI, die all-
gemeine Vorgaben zu den Abrechnungs- und
Vergiitungsmodalitdten machen. Die Regelung
der Leistungsinhalte sowie der Abrechnungs-
und Vergiitungsmodalitdten in landesspezifi-
schen und damit im Detail unterschiedli-
chen Rahmenvertrigen und Vergiitungsverein-
barungen fiihrt dazu, dass sich der Datenbe-
stand der Leistungsabrechnung nach § 105
SGB XI hinsichtlich der abgerechneten Leis-
tungspakete/-komplexe sowie der zugeordne-
ten Abrechnungsziffern stark unterscheidet,
sodass eine bundeseinheitliche Abbildbarkeit
der Versorgungsaspekte anhand dieses Daten-
bestandes nur eingeschriankt oder gar nicht
moglich ist.

Eine Abbildung der Versorgungsaspekte
tiber die Routinedaten der Kranken- bzw. Pfle-
gekassen ist daher vor allem auf Grundlage
der Datenbestinde nach SGB V moglich. Die
Abrechnungsdaten sowohl zur ambulant ver-
tragsérztlichen Versorgung als auch zur Kran-
kenhausbehandlung sowie die Abrechnungs-
und Verordnungsdaten der Arznei-, Heil-
und Hilfsmittelversorgung und hiuslichen
Krankenpflege nach § 37 SGB V basie-
ren auf bundeseinheitlichen Abrechnungsre-
gelungen sowie bundeseinheitlichen Klassi-
fikationssystemen (z.B. ICD-10-GM, EBM-
Katalog) bzw. Positionsnummernverzeichnis-
sen (z.B. bundeseinheitliches Positionsnum-
mernverzeichnis fiir Leistungen der hduslichen
Krankenpflege). Die entsprechend den Klas-
sifikationssystemen bzw. bundeseinheitlichen
Positionsnummernverzeichnissen abgerechne-
ten Leistungen sowie die Verordnungsdaten
von Leistungen bleiben bei den Kranken- bzw.
Pflegekassen als solche in den jeweiligen Da-
tenbestinden bestehen, sodass hieriiber eine
fundierte Einschétzung hinsichtlich einer ziel-
genauen Abbildung der Versorgungsaspekte
moglich ist. Aber auch bei bestimmten Leis-
tungen nach SGB V muss beachtet werden,
dass hierbei leistungsrechtlich bedingte Ein-
schrankungen vorliegen konnen, die eine Ab-
bildung anhand der Routinedaten beeinflussen

konnen. Zu nennen ist hier beispielsweise die
Genehmigungspflicht von verordneten Leis-
tungen zur Hilfs- und Heilmittelversorgung
sowie von Leistungen der hduslichen Kranken-
pflege nach § 37 SGB V.

Die konkrete Operationalisierung von zwei
beispielhaften Kennzahlen des Versorgungs-
aspekts ,,Pflege- und gesundheitsbezogene
(Outcome-)Parameter* verdeutlicht, dass eine
Operationalisierung von verschiedenen Kenn-
zahlen fiir die ambulante Pflege auf Rou-
tinedatenbasis grundsitzlich realisierbar ist.
Die Kennzahlergebnisse sind mit entsprechen-
den Studienergebnissen vergleichbar und un-
termauern die in der Literatur aufgezeigten
Qualititsdefizite im Versorgungsbereich der
ambulanten Pflege. Im Hinblick auf die Gene-
ralisierbarkeit der Kennzahlergebnisse ist den-
noch darauf hinzuweisen, dass die Berechnun-
gen ausschlieBlich auf den Daten der Versi-
chertenpopulation der AOK basieren. Mogli-
che Verzerrungen der Kennzahlergebnisse auf-
grund der spezifischen Mitgliederstruktur der
AOK konnen daher nicht vollstindig ausge-
schlossen werden.

Dariiber hinaus ist anzumerken, dass die
Operationalisierung der Kennzahlen und de-
ren empirische Priifung dadurch eingeschrénkt
wurden, dass im Forschungsdatensatz nicht al-
le fiir die Abbildung als geeignet eingeschitz-
te Datenbestinde enthalten waren. Zu nennen
sind hier beispielsweise die Daten zur Hilfs-
mittelversorgung nach § 302 SGB V sowie die
Daten zu ambulant-vertragsarztlichen Leistun-
gen nach § 295 SGB V (GOP gemill EBM-
Katalog). Eine Beriicksichtigung von entspre-
chenden Datenbestidnden wire im Hinblick auf
eine Optimierung der Operationalisierung und
damit einer noch valideren Erfassung im Wei-
teren zu priifen.

Zusitzlich ist anzumerken, dass die den
empirischen Analysen zugrunde liegende Stu-
dienpopulation sehr heterogen zusammenge-
setzt war. Einbezogen wurden Versicherte, die
innerhalb eines Quartals und ggf. auch nur ein-
mal im jeweiligen Berichtsjahr ausschlielich
eine Leistung der hiuslichen Krankenpflege
nach § 37 SGB V erhielten und dementspre-
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chend nur kurzzeitig eine pflegerische Versor-
gung bendtigten. Zum anderen waren Versi-
cherte enthalten, die {iber mehrere Quartale
und beide Berichtsjahre hinweg Sach- oder
Kombinationsleistungen nach SGB XI oder
auch Leistungen der hiuslichen Krankenpflege
nach SGB V iiber mehrere Monate erhiel-
ten und damit langzeitpflegebediirftig waren.
Demzufolge wire zukiinftig ggf. eine zusitzli-
che stratifizierte Betrachtung der Kennzahler-
gebnisse entsprechend diesen beiden Subgrup-
pen sinnvoll.

Aufgrund der quartalsbezogenen Berech-
nungen kann es zudem zu Ungenauigkeiten
bei den Auswertungen der Kennzahlen ge-
kommen sein. Durch den Quartalsbezug ist es
moglich, dass z.B. bei der Kennzahl zur sta-
tiondren Aufnahme aufgrund sturzassoziierter
Verletzungen Versicherte miterfasst wurden,
die zu Beginn eines Quartals aufgrund einer
sturzassoziierten Verletzung stationdr in ein
Krankenhaus aufgenommen wurden, aber erst
im spiteren Verlauf des Quartals erstmals z. B.
Leistungen der hduslichen Krankenpflege nach
SGB V oder Sach- oder Kombinationsleistun-
gen nach SGB XI erhielten. Dadurch kann es
bei den Kennzahlen zu einer teilweisen Uber-
schitzung der Anteile der tatsdchlich betrof-
fenen ambulant versorgten pflegebediirftigen
Menschen kommen. Diese Ungenauigkeiten
sind vor allem bei Kennzahlen, die in die
Verantwortung von ambulanten Pflegediensten
gestellt werden und einem Leistungserbringer-
vergleich dienen sollen, zukiinftig genauer zu
berticksichtigen.

2.5 Fazit

Die Priifung der generellen Abbildbarkeit so-
wie der Operationalisierbarkeit der qualitéts-
relevanten Versorgungsaspekte zeigt, dass die
Routinedaten der Kranken- bzw. Pflegekassen
fiir die Messung und Darstellung bestimmter
Aspekte der Versorgungsqualitit in der ambu-

lanten Pflege geeignet sind. In der Zusammen-
schau der Ergebnisse wird jedoch auch deut-
lich, dass eine Reihe von Versorgungsaspekten
iiber die Routinedaten nur eingeschrinkt bzw.
gar nicht erfasst werden konnen. Dies ist da-
durch begriindet, dass sich diese auf struktur-
und prozessbezogene Aspekte der Versorgung
beziehen, zu deren Erfassung in den Routi-
nedaten — aufgrund von deren urspriinglicher
Zweckbestimmung — keine Informationen zur
Verfiigung stehen.

Die Erfassung der Versorgungsaspekte
iiber die Routinedaten der Kranken- bzw. Pfle-
gekassen wird dabei — vor allem im Re-
gelungsbereich des SGB XI — durch leis-
tungsrechtliche Bestimmungen sowie spezi-
fische Abrechnungs- und Vergiitungsregelun-
gen eingeschrinkt bzw. erschwert. Hier wi-
re eine Veridnderung der gesetzlichen Rah-
menbedingungen sowie der geltenden Emp-
fehlungen und Rahmenvertrdge im Hinblick
auf die Leistungsabrechnung und Vergiitungs-
regelungen erforderlich, damit die de fac-
to bereits erbrachten einzelnen Leistungen
der ambulanten pflegerischen Versorgung fiir
die Qualitdtsmessung genutzt werden kon-
nen. Eine weitere Erkenntnis ist, dass vie-
le qualititsrelevante Aspekte der ambulan-
ten pflegerischen Versorgung sich nicht im
Abrechnungs- und Vergiitungssystem wider-
spiegeln, was ggf. in gesundheits- und pfle-
gepolitischen Diskussionen aufgegriffen wer-
den sollte. Bereits jetzt gut nutzbar sind wei-
testgehend die Daten der medizinischen und
therapeutischen Versorgung aus dem Rege-
lungsbereich des SGB V. Routinedatenbasier-
te Kennzahlen konnten damit als sinnvol-
le Ergidnzung fiir die Qualitdtspriifung und
-darstellung in der ambulanten Pflege ein-
gesetzt werden. Die Kennzahlen bieten die
Moglichkeit, aufwandsarm auch sektoren- und
sozialleistungstrigeriibergreifende Informatio-
nen in die Messung und Darstellung der Ver-
sorgungsqualitit in der ambulanten Pflege ein-
zubeziehen.
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== Zusammenfassung

Angesicht der demographischen Entwicklung
und der wachsenden Herausforderungen der
Sicherstellung einer qualitativ hochwertigen
Pflege riickt die Versorgung von dauerhaft
pflegebediirftigen Menschen immer mehr auch
in das versorgungswissenschaftliche Blickfeld.
Begiinstigt wird dies durch zahlreiche For-
derprogramme fiir wissenschaftliche Projekte
auf Bundesebene bzw. auf Ebene der Selbst-
verwaltung. Allerdings nimmt mit jeder For-
derbekanntmachung nicht nur die Anzahl der
Projekte, sondern auch die Komplexitdit und
Vielgestaltigkeit des Projektspektrums zu. Da-
mit steigt das Risiko, dass potenzielle Syner-
gieeffekte der Erkenntnisse auf dem Weg zu
einer besseren Versorgung von Pflegebediirf-
tigen verloren gehen bzw. iiberhaupt nicht er-
kannt werden.

Ziel des Beitrags ist es, zundchst das
Forderspektrum, die pflegerelevanten Versor-
gungsthemen und das Forschungsinteresse der
letzten acht Jahre in deskriptiv-analytischer
Perspektive, d.h. auch quantitativ abzubil-
den. Dabei sollen die Schwerpunktsetzungen
der Forschungsforderung und damit auch die
Kernelemente der wissenschaftlichen und ver-
sorgungspolitischen Auseinandersetzung iden-
tifiziert werden, wenn und soweit sie sich mit
der Verbesserung der Versorgung von dauer-
haft Pflegebediirftigen beschdiftigen.

In view of the demographic development and
the growing challenges of ensuring high-
quality care, nursing care of people in per-
manent need of care is increasingly becoming
the focus of research. This is favoured by
numerous funding programmes for scientific
projects at the federal level or at the level of
self-government. However, with each funding
announcement, not only the number of projects
increases, but also the complexity and diversity
of their spectrum. This increases the risk that
potential synergy effects of the findings on the
way to better care for people in need of care
are lost or not recognised at all.

The aim of this article is first of all to map
the funding spectrum, the relevant topics and

the research interest of the last eight years in
a descriptive-analytical perspective, i.e. also
quantitatively. The authors aim at identifying
the focal points of research funding and thus
the core elements of the scientific and care pol-
icy debate if and insofar as they deal with the
improvement of care for people in permanent
need of care.

3.1 Hintergrund

Seit der Einfiihrung der Pflegeversicherung im
Jahr 1995 sind zahlreiche Gesetze in Kraft ge-
treten, die sich insgesamt mit der Verbesserung
der Versorgung von pflegebediirftigen Men-
schen befassen. Obwohl der Wirkmechanis-
mus bei allen Gesetzesreformen naturgemif
leistungsrechtlicher Art ist, so wurden durch
einige Gesetze indirekt auch innovative Struk-
turen und Prozesse angestof3en.

Mit dem Gesetz zur strukturellen Weiter-
entwicklung der Pflegeversicherung (Pflege-
Weiterentwicklungsgesetz) von 2008, das in
vielen Regelungen letztlich darauf abzielt, die
Rahmenbedingungen der informellen Pflege
zu verbessern, wurden beispielsweise erstmals
auch alternative Wohnformen (sog. Senioren-
WGs) in den Blick genommen. Dariiber hi-
naus ist seither die Selbstverwaltung zur Ent-
wicklung von Qualititsstandards fiir Pflege-
einrichtungen und zu ihrer Uberpriifung ver-
pflichtet. Das Pflege-Neuausrichtungs-Gesetz
(PNG) von 2012 hat diesen Weg, entgegen
dem Namen, im Wesentlichen durch Konkre-
tisierungen fortgesetzt, z. B. durch eine An-
schubfinanzierung zur Griindung neuer, am-
bulant betreuter Wohngruppen oder Wohnge-
meinschaften (Senioren-WGs) und einer noch
stirkeren Beachtung von Demenzerkrankten.
Bis 2015 bleibt der Tenor aller Gesetze im We-
sentlichen die Verbesserung der Moglichkeiten
der hiuslichen Pflege. Auch das Familien-
pflegezeitgesetz (FPfZG) von 2012, inklusive
aller Anpassungen bis 2022, zielt auf eine
bessere Vereinbarkeit von informeller Pflege
und Beruf und reiht sich in diese Perspektive
ein.
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Eine dem Begriff eher entsprechende Neu-
ausrichtung der Pflege erfolgte im Rahmen
der drei Pflegestirkungsgesetze (PSG) zwi-
schen 2015 und 2017, wobei vor allem das
PSG II mit der Einfiihrung eines neuen Pfle-
gebediirftigkeitsbegriffs und der dazugehori-
gen Anpassung des Begutachtungsinstruments
als das eigentliche Reformwerk zu betrach-
ten ist. Einhergehend mit Ersetzung der drei
Pflegestufen durch fiinf Pflegegrade wurde De-
menz nun endgiiltig als ,,gleichberechtigter*
Faktor der Pflegebediirftigkeit eingefiihrt. Das
PSG II fokussiert zudem die stationére Versor-
gung in bisher nicht gekanntem AusmaB: So
sind damit die Entwicklung eines neuen Perso-
nalbemessungsinstruments sowie eines neuen
Qualitdtspriifungssystems fiir stationédre Ein-
richtungen festgelegt bzw. diese Aufgaben ver-
pflichtend an die Selbstverwaltung delegiert.

Die Fokussierung der Gesetzgebung auf
den Grundsatz ambulant vor stationdr, die
durch die stetige Verbesserung der Rahmen-
bedingungen fiir die informelle Pflege zum
Ausdruck kam, hat vermutlich mit dazu bei-
getragen, dass sich die Rahmenbedingun-
gen fiir die stationdre bzw. die professio-
nelle Pflege in gleicher Weise verschlechter-
ten. Mit dem Pflegeberufereformgesetz (PfiB-
RefG) von 2017, den Anderungen im Pfle-
geberufegesetz (PfIBG) von 2020 und dem
Gesetz zur Weiterentwicklung der Gesund-
heitsversorgung (GVWG) von 2022 wird hier
substanziell gegengesteuert. Auch das Pfle-
gepersonalstiarkungsgesetz (PpSG) von 2019
soll in diese Richtung wirken, wobei hier
erstmals auch die Digitalisierung in nennens-
wertem Umfang thematisiert wird. Allerdings
erst das Versorgungs- und Pflege-Modernisie-
rungs-Gesetz (DVPMG) von Mitte 2021 kon-
kretisiert dieses Thema schlie8lich.

Parallel zu den gesetzlichen Entwicklun-
gen bzw. der gesetzgeberischen Intention, die
Versorgung dauerhaft pflegebediirftiger Men-
schen zu verbessern, wurden auch wissen-
schaftliche Projekte in der (Alten-)Pflege zu-
nehmend gefordert. So sind insbesondere seit
2015/2016 Projekte mit z. T. erheblichen For-
dersummen ausgestattet worden, um (neue)

Versorgungsformen fiir pflegebediirftige Men-
schen einzufiihren, zu evaluieren oder Er-
kenntnisse zu generieren, die ggf. in einem
weiteren Schritt zur Verbesserung der Versor-
gung oder der Versorgungsqualitit beitragen.
AuBerhalb von temporir aufgebauten Projekt-
strukturen scheint sich in der breiten Versor-
gungslandschaft allerdings bisher eher wenig
zu dndern. Tatsdchlich sind die meisten Pro-
jekte und Initiativen eher unverbunden und die
Ergebnisse bleiben auflerhalb von Abschluss-
berichten und wissenschaftlichen Publikatio-
nen unsichtbar. Im Jahr 2020 hat sich eine
» Iransfergruppe Pflegeheimversorgung ver-
dient darum gemacht, zumindest die Innova-
tionsfondsprojekte der stationdren Langzeit-
pflege ,,sichtbar zu machen®, sie inhaltlich zu
clustern und ihren Zielsetzungen entsprechend
grob einzuordnen (Laag 2020).

Der folgende Beitrag vervollstindigt und
erginzt diese Sichtbarmachung durch eine sys-
tematische Ausweitung der Projekte auf al-
le ,Fordertopfe* und alle Pflegesettings. Pri-
mdires Ziel ist es, das Forderspektrum, die
pflegerelevanten Versorgungsthemen und das
Forschungsinteresse der letzten acht Jahre
in deskriptiv-analytischer Perspektive, d.h.
auch quantitativ abzubilden. Dabei sollen die
Schwerpunktsetzungen der Forschungsforde-
rung inklusive der Kernelemente der wissen-
schaftlichen und versorgungspolitischen Aus-
einandersetzung identifiziert werden, wenn
und soweit sie sich mit der Verbesserung der
Versorgung von dauerhaft Pflegebediirftigen
beschiftigen.

3.2 Methoden

Die grundlegende Methode zur Auswahl der in
diesem Beitrag fokussierten Projekte und Pro-
gramme folgte der Logik einer quasi-systema-
tischen Literaturrecherche. Ziel der Recherche
ist die Identifizierung von geftrderten wissen-
schaftlichen Projekten, die auf eine Verbesse-
rung oder auf grundlegende Erkenntnisse zur
Verbesserung der (Qualitit der) Versorgung
von dauerhaft Pflegebediirftigen abzielen.
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Die Recherche fand im Februar 2023 statt;
samtliche Projekte entnahmen die Autorinnen
und Autoren den Datenquellen ,hindisch®.
An die Zusammenfiihrung der Projekte in ei-
ner Gesamtdatenbank schloss sich ein Titel-/
Abstractscreening anhand von definierten Ein-
und Ausschlusskriterien an. Die verbleibenden
Projekte bildeten die Datengrundlage fiir die
Systematisierung der Projekte und deskripti-
ven Auswertungen.

3.2.1 Datenquellen

Die Auswahl der Datenquellen fiir die Recher-

che der Projekte orientierte sich an den Forder-

strukturen bzw. den Fordererinstitutionen auf

Ebene der Selbstverwaltung der Kranken- und

der Pflegeversicherung. Die Projekte wurden

auf den Webseiten bzw. in den Datenban-

ken und Projektverzeichnissen der potenziel-

len Forderer recherchiert. Im Einzelnen han-

delte es sich dabei um:

== Forderprojekte des GKV-SV im Rah-
men verschiedener Modellprogramme des
SGB XI, die auf den Webseiten der Pfle-
geversicherung beim GKV-SV unter der
Rubrik ,,Forschung und Modellvorhaben*
zu finden sind,’

== Forderprojekte des Innovationsfonds, die
auf den Webseiten des Gemeinsamen Bun-
desausschusses (G-BA) unter der Rubrik
,.JForderprojekte* zu finden sind,? sowie

== Qualitédtsforderungsprojekte des Qualitits-
ausschuss Pflege, die auf der Webseite des
Ausschusses unter der Rubrik ,,Unsere Pro-
jekte* zu finden sind.?

Die Datenquellen sind teilweise in verschiede-
ne Forderarten und -typen unterteilt. Sie lassen
sich wie folgt charakterisieren:

1 » https://www.gkv-spitzenverband.de/
pflegeversicherung/forschung/forschung.jsp
griff am 09.02.2023).

2 » https://innovationsfonds.g-ba.de/projekte  (Zugriff
am 09.02.2023).

3 » https://www.gs-qsa-pflege.de/unsere-projekte/
(Zugriff am 09.02.2023).

(Zu-

Forderprojekte des GKV-SV (SGB XIl)
Die vom GKV-SV geforderten Projekte und
Programme (folgend: SGB-XI-Projekte) ba-
sieren auf vertraglichen Vereinbarungen mit
dem Bundesamt fiir soziale Sicherung. Die aus
wissenschaftlicher Sicht relevantesten Projek-
te sind die Modellvorhaben nach § 8 Abs. 3
SGB XI mit einem jdhrlichen Fordervolumen
von derzeit bis zu 5Mio. €. Das Programm
bzw. der genannte Paragraf basiert auf dem
,Gesetz zur Erginzung der Leistungen bei
hduslicher Pflege von Pflegebediirftigen mit
erheblichem allgemeinem Betreuungsbedarf*
(PAIEG) aus dem Jahr 2002. Ziel der Férderung
ist es ,,[...] insbesondere die Versorgungsmo-
delle, -konzepte, und -strukturen fiir Pflegebe-
diirftige weiterzuentwickeln, zukunftsweisen-
de und qualitidtsgesicherte Versorgungsansitze
zu unterstiitzen und vorhandene Pflegeangebo-
te zu modernisieren*. Im Rahmen der ,,Kon-
zertierten Aktion Pflege” bzw. auf Grundla-
ge des Gesundheitsversorgungs- und Pflege-
verbesserungsgesetz (GPVG) wurde 2021 der
Absatz 3a ergénzt. Er sieht die Forderung
von ,Studien und wissenschaftliche Exper-
tisen [...] zur Entwicklung oder Erprobung
innovativer Versorgungsansitze unter beson-
derer Beriicksichtigung einer kompetenzorien-
tierten Aufgabenverteilung des Personals in
Pflegeeinrichtungen® mit bis zu 3 Mio. € jihr-
lich vor. Im gleichen Zusammenhang wurde
auch der Absatz 3b eingefiihrt, der sehr kon-
kret die Einfiihrung, modellhafte Erprobung
und Evaluation eines neuen, qualifikationsori-
entierten Personalbemessungsinstruments fiir
die stationdre Pflege fordert.

Hinzu kommen zwei Modellprogramme
nach § 125 SGB XI mit jeweils vollig anderen
Forderschwerpunkten aufgrund einer Geset-
zesreformulierung. Das dltere und 2017 abge-
schlossene Programm forderte Modellvorha-
ben zur Erprobung von Leistungen der hiusli-
chen Betreuung durch Betreuungsdienste; des-
sen wissenschaftliche Bewertung fiel ausge-
sprochen positiv aus. Das jiingere Programm
bezog sich auf Modellprojekte zur Implemen-
tierung der Telematik-Infrastruktur in Pflege-
einrichtungen.


https://www.gkv-spitzenverband.de/pflegeversicherung/forschung/forschung.jsp
https://www.gkv-spitzenverband.de/pflegeversicherung/forschung/forschung.jsp
https://innovationsfonds.g-ba.de/projekte
https://www.gs-qsa-pflege.de/unsere-projekte/
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Die Modellprojekte im Rahmen des § 45f
SGB XI schlieBlich erhielten ihre Férderung
im Zusammenhang mit dem PNG zwischen
2015 und 2018 zum Thema ,,Weiterentwick-
lung neuer Wohnformen fiir pflegebediirftige
Menschen®.

Forderprojekte des
Innovationsfonds (SGB V)

Die durch den sogenannten Innovationsfonds
geforderten Projekte sind grundsitzlich ande-
rer Natur, da sie im Rahmen des SGB V gefor-
dert werden und damit die medizinisch-thera-
peutische Gesundheitsversorgung adressieren
(miissen). Da pflegebediirftige Menschen oft-
mals auch ,,Patientinnen und Patienten® im
Sinne des SGB V sind, werden auch hier
zahlreiche Projekte gefordert, die sich mit der
Versorgung von dauerhaft Pflegebediirftigen
befassen.

Das vom G-BA ab 2016 aufgelegte For-
derprogramm im Rahmen des Gesetzes zur
Starkung der Versorgung in der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV-Versorgungsstir-
kungsgesetz) hat zum Ziel, ,,neue Versorgungs-
formen, die iiber die bisherige Regelversorgung
hinausgehen, und Versorgungsforschungspro-
jekte, die auf einen Erkenntnisgewinn zur Ver-
besserung der bestehenden Versorgung in der
gesetzlichen Krankenversicherung ausgerich-
tet sind, zu fordern.* Insofern fordert der In-
novationsfonds einerseits ,,Neue Versorgungs-
formen* und andererseits Projekte der Ver-
sorgungsforschung. Ubergeordnetes Ziel bei-
der Fordertopfe ist eine ,,qualitative Weiterent-
wicklung der Versorgung in der gesetzlichen
Krankenversicherung in Deutschland**.

Insgesamt ist der Innovationsfonds in sei-
nen Themen und Inhalten offener angelegt
als die GKV-Projekte, allerdings gibt es auch
hier Themen als Rahmenvorgaben. Projekte,
welche die Versorgung von Pflegebediirftigen
fokussieren, gewinnen zunehmend an Bedeu-
tung, wenn auch die Pflege selbst nur mittelbar
adressierbar ist.

Forderprojekte des
Qualitatsausschuss Pflege

Mit dem zweiten Pflegestirkungsgesetz von
2016 wurde der ,,Qualitdtsausschuss Pflege*
(QAP) gegriindet. Er fiihrt im Wesentlichen
gesetzliche Auftrige im Umfeld der Quali-
tatssicherung in der Pflege nach SGB XI aus
und ist insofern an wissenschaftlichen Projek-
ten zur Weiterentwicklung der Pflege betei-
ligt, indem er ,,Forschungsauftrige an unab-
hingige wissenschaftliche Einrichtungen oder
Sachverstindige [vergibt].*> Im enger gefass-
ten Verantwortungskontext fiir die Qualitéts-
entwicklung in der Pflege wurde der QAP
nach dem Vorbild des G-BA gestrickt, d.h.
neben die Kostentrdger traten erstmals auch
Leistungserbringende im Pflegebereich in die
Entscheidungsverantwortung.

Im Kernbereich des urspriinglichen Auf-
trags des QAP liegen Projekte im Qualitéts-
sicherungsabschnitt des SGB XI (§§ 112 ff).
Die Mehrzahl der hier relevanten Projekte be-
zieht sich auf die (Weiter-)Entwicklung von
Qualitétssicherungsinstrumenten. So gesehen
handelt es sich bei diesen Projekten weder
um Interventions- noch um Beobachtungsstu-
dien mit Bezug zu Pflegebediirftigen und es
handelt sich auch nicht um ,Forderungen
von freier Forschung oder offenen Projekten.
Gleichwohl entspricht die Umsetzung dieser
Auftrige dem Prozedere der o. g. Forderungen:
Sie werden als wissenschaftliche Projekte im
Vergabeverfahren ausgeschrieben und mit be-
stimmten Foérdersummen fiir eine bestimmte
Projektlaufzeit finanziert.

3.2.2 Auswahlund
Systematisierung

Grundlegendes FEinschlusskriterium fiir alle
Projekte war der Bezug zu dauerhaft pfle-
gebediirftigen Menschen — unabhingig vom
Setting, in dem sie versorgt werden. In einem
ersten Schritt wurden die potenziell relevanten

4 » https://innovationsfonds.g-ba.de/
innovationsausschuss/ (Zugrift am 09.06.2023).

5 » https://www.gs-gsa-pflege.de/unsere-gesetzlichen-
auftraege/ (Zugriff am 09.06.2023).


https://innovationsfonds.g-ba.de/innovationsausschuss/
https://innovationsfonds.g-ba.de/innovationsausschuss/
https://www.gs-qsa-pflege.de/unsere-gesetzlichen-auftraege/
https://www.gs-qsa-pflege.de/unsere-gesetzlichen-auftraege/
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Projekte aus den im » Abschn. 3.2.1 genann-
ten Webseiten des G-BA, des GKV-SV sowie
des QAP in eine Datenbankstruktur extrahiert.
Bei den insgesamt 573 gelisteten Projekten des
Innovationsfonds wurde eine Vorabselektion
hinsichtlich der Zielpopulation dauerhaft pfle-
gebediirftiger Menschen durchgefiihrt. Bei den
Projekten des QAP wurden zunichst nur die
sechs Projekte im Kontext des § 113 SGB XI
einbezogen.

Nach Zusammenfiihrung der Projekte in
die Gesamtdatenbank fand ein Titel-/Abstract-
screening anhand der folgenden Ein- und Aus-
schlusskriterien statt:

== Einschluss

Eingeschlossen sind alle geforderten Projekte,

die sich auf dauerhaft pflegebediirftige Men-

schen bzw. die Versorgung dieser Population

beziehen, unabhingig davon,

== in welchem Setting und von wem die Pfle-
gebediirftigen (dauerhaft) versorgt werden,

== ob sich etwaige Interventionen oder For-
schungsvorhaben direkt oder indirekt auf
die Versorgung von Pflegebediirftigen aus-
wirken (sollen),

== ob es sich um Beobachtungs- oder Inter-
ventionsstudien handelte,

== ob Projekte zum Zeitpunkt der Recherche
abgeschlossen waren oder noch liefen.

Ferner wurden Projekte mit bestimmten The-

menschwerpunkten eingeschlossen, die von

hoher Relevanz fiir dauerhaft Pflegebediirfti-

ge sind, die bei strenger Beachtung aber nicht

oder nicht in jedem Fall die Einschlusskriteri-

en erfiillen. Dabei handelt es sich um:

== Forschungsprojekte zur Versorgung von
Menschen mit Demenz: Obwohl Demenz
ein typischer Indikator von Pflegebediirf-
tigkeit ist, sind Projekte, die sich auf die
(Verbesserung der) Versorgung von an De-
menz erkrankten Menschen beziehen, nicht
immer mit Fragestellungen des pflegeri-
schen Settings verkniipft.

== Forschungsprojekte zur Hospiz- und Pal-
liativversorgung: Die (Verbesserung der)

Versorgung von Menschen mit termina-
len Erkrankungen ist, obwohl sich darun-
ter mehrheitlich Pflegebediirftige befinden,
ein Bereich mit einem ortsunabhiingigen
Setting, der iiberdies lange nicht im Zu-
sammenhang mit der Pflegebediirftigkeit
thematisiert wurde.

== Forschungsprojekte zu alternativen Wohn-
formen: Die Thematisierung alternativer
Wohnformen (Stichwort: ,,Senioren-WG*)
ist nicht grundsitzlich mit Pflegebediirftig-
keit verbunden und geht auch nicht unbe-
dingt mit ,,innovativen* pflegerischen Be-
treuungskonzepten einher.

Aufgrund der hohen Relevanz dieser drei The-
menfelder fiir dauerhaft Pflegebediirftige sind
die entsprechenden Projekte einbezogen und in
je eigenen Abschnitten gesondert gewiirdigt.

== Ausschluss

Ausgeschlossen sind Projekte,

== die vor 2015 begonnen haben, da mit dem
PSG von 2015 der Begriff und das Ver-
stindnis von Pflegebediirftigkeit grundle-
gend reformiert wurden und es in diesem
Zuge auch zu einer Erweiterung der For-
derkriterien fiir die GKV-Projekte im Rah-
men des § 8¢ Abs. 3 SGB XI kam,

== die kein wissenschaftliches Erkenntnisinte-
resse verfolgen,

== die sich auf die Gesundheitsforderung Pfle-
gender beziehen, da hier kein eindeutiger
Bezug zur Verbesserung der Versorgung
Pflegebediirftiger besteht,

== die sich ausschlieBlich auf die Pflege
oder Versorgung von Pflegebediirftigen im
Krankenhaus beziehen, da es sich hier
nicht um ein Setting zur Versorgung dau-
erhaft Pflegebediirftiger handelt,

== die sich auf die Privention von Pflegebe-
diirftigkeit beziehen, da sie sich zunéchst
auf Menschen beziehen, die (noch) nicht
pflegebediirftig sind, sowie

== Richtlinienevaluationen, da es hier um
die Wirksamkeit untergesetzlicher Nor-
menkonstrukte geht.
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Auf Grundlage der in den Datenquellen ver-
fligbaren Titel und Abstracts bzw. der Vor-
habensbeschreibungen der Projekte fand ein
Screening durch zwei voneinander unabhiingig
Reviewende anhand der genannten Ein- und
Ausschlusskriterien statt. Soweit sich Unstim-
migkeiten hinsichtlich eines Ein- oder Aus-
schlusses des jeweiligen Projektes ergeben,
wurden weitere Informationen, z.B. auf frei
verfiigbaren Projektwebseiten, ergénzend ein-
bezogen. Diese MaBBnahme erfolgte aber be-
wusst ,,oberflachlich® und nur in sehr wenigen
Ausnahmefillen, um das Bias-Risiko hinsicht-
lich der Relevanzbewertung der Projekte ge-
ring zu halten.

3.2.3 Fragestellungen

Die schlieBlich final eingeschlossenen Projek-

te bildeten die Datengrundlage fiir die deskrip-

tiv-analytischen Auswertungen. Erkenntnislei-

tend waren hierbei folgende Kriterien:

== Unabhingig vom grundlegenden Ein-
schlusskriterium, dass sich Projekte auf
die (Verbesserung der) Versorgung von
dauerhaft Pflegebediirftigen beziehen,
identifizierte die Analyse, wen oder welche
Akteure als Handelnde (z.B. profes-
sionell Pflegende, informell Pflegende,
medizinisch Versorgende) die Projekte
adressieren. Damit war auch die Frage zu
untersuchen, ob — und wenn ja, welche —
Akteursgruppen oder auch Kombinationen
von Akteursgruppen im Vordergrund der
Forderungen stehen.

== Soweit erkennbar wurden Projekte unter-
schiedlichen Pflegesettings (z.B. statio-
nir, ambulant-hduslich) zugeordnet, um die
Frage zu beantworten, ob der Fokus auf
bestimmten Settings liegt und wie oft koor-
dinierte und setting-iibergreifende Ansitze
verfolgt werden.

== Weiterhin unterschied die Analyse nach
Versorgungsarten (z. B. hausirztlich, Arz-
neimittel, Heil- und Hilfsmittel), um die
Frage zu beantworten, welche Versor-

gungsarten im Vordergrund der Forderung
stehen.

== Ein Differenzierungsinteresse galt auch
den (besonderen) Bedarfslagen der Pfle-
gebediirftigen (z. B. Demenz, Schmerzen,
Palliativversorgung), um die Frage zu be-
antworten, ob sich bestimmte Bedarfslagen
als besonders relevant herauskristallisie-
ren.

== Weiterhin wurde versucht, Projekte regio-
nal zuzuordnen, um die Frage nach der
Reichweite zu beantworten bzw. danach,
ob sich ggf. regionale Unterschiede hin-
sichtlich der Forderungen zeigen. Damit im
Zusammenhang steht die Einordnung der
einbezogenen Projekte als Beobachtungs-
oder Interventionsstudien/-projekte und die
Frage nach dem primédren Erkenntnisinte-
resse (evaluativ, deskriptiv).

== Zuletzt wurden Projekte danach dif-
ferenziert, ob bestimmte Typen zur
Infrastruktur- und  Prozessgestaltung
besonders haufig vorkamen (z.B. Kom-
petenzerweiterung der Pflegenden, Digita-
lisierung).

Um einen Uberblick geben zu konnen, wo sich
die Forderung von Projekten und Forschungs-
vorhaben ballt und sich mogliche Synergie-
effekte ergeben konnten, finden sich ausge-
wihlte Kriterien zur Schnittstelle SGB V und
SGB XI im Sinne einer Kreuztabelle kombi-
niert (B Abb. 3.2).

3.2.4 Analysen

Die konkreten Kriterien der Zuordnung und
Beschreibung der Projekte aus den genann-
ten Fordertopfen sind in @ Tab. 3.1 dargestellt.
Die Auswertung erfolgte rein deskriptiv. Fiir
die eingeschlossenen Projekte wurden entspre-
chend den Fragestellungen Informationen zu
den in der Tabelle aufgefiihrten Kriterien zu-
sammengetragen.

Um den Blick auf die Schnittstelle der
Forderinstitutionen (Pflege- und Krankenver-
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0 Tab. 3.1

Forschungssubjekt

— Pflegebediirftige

— Professionell Pflegende
— Informell Pflegende

— Medizinisch Versorgende

Versorgungsbereich

— Hausirztlich

— Fachirztlich

— Arzneimittel

— Krankenhaus/Notfall

— Heil- und Hilfsmittel, Rehabilitation

Reichweite

— Lokal/regional
— Bestimmtes Bundesland
— Lénderiibergreifend/bundesweit

Infrastruktur- und Prozessgestaltung

— Digitale Assistenzsysteme

— Kompetenzerweiterung Pflegende

— Verbesserung/Evaluation der Pflegedokumentation
— Qualitdtsmessung
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sicherung) zu richten, fiihrte eine Matrix alle
eingeschlossenen Projekte zusammen — ent-
lang der Kriterien Pflegesetting als grobe Kate-
gorisierung der pflegerischen Versorgung und
Versorgungsbereich als grobe Kategorisierung
der medizinischen Versorgung. Des Weiteren
wurden die Forschungssubjekte in die Matrix
aufgenommen, da hier sowohl die Leistungs-
erbringenden nach SGB V und des SGB XI
enthalten sind als auch die Pflegebediirftigen
selbst und deren informell Pflegende.

Fiir jedes Projekt wurde gepriift, welche
Kriterienkombinationen vorliegen. Bei einem
Projekt, das beispielsweise die Kommunikati-
on zwischen Pflegekréften und Hausérztinnen
und Hausidrzten zur Medikation von Pflege-
bediirftigen eines ambulanten Pflegedienstes
durch eine bestimmte Intervention verbessern
mochte, ligen folgende sechs Kriterienkombi-
nationen vor: Professionell Pflegende x me-
dizinisch Versorgende, professionell Pflegen-

Analysekriterien zur Charakterisierung der Forschungsforderung aus SGB V und SGB XI

Pflegesetting

— Stationdr (inkl. Teilstationdr und Kurzzeitpflege)
— Ambulante Pflege
— Alternative Wohn-/Betreuungsformen

Spezielle Bedarfslagen

— Palliativversorgung

— Demenz

— Chronische Erkrankungen
— Schmerzen

— Behinderung

Studiendesign

— Beobachtungsstudie
— Interventionsstudie

de x ambulante Pflege, professionell Pflegen-
de x Arzneimittel, medizinisch Versorgende
x ambulante Pflege, medizinisch Versorgende
x Arzneimittel, ambulante Pflege x Arznei-
mittel. Somit sind die Projekte zumeist mehr-
fach (im voranstehenden Beispiel sechsmal) in
der Matrix vertreten.®

6  Generell erfolgten alle Zuordnungen nach bestem
Wissen und Gewissen der Autorinnen und Autoren.
Faktisch lassen sich nicht alle Projekte hinsichtlich
der hier ausgewihlten Kriterien in jedem Einzel-
fall trennscharf zuordnen bzw. es fehlen zum Teil
auch entsprechende Informationen. Tatsdchlich wie-
sen ca. 30 % aller Projekte in einem oder mehreren
Kriterien im ersten Screening aus unterschiedlichen
Griinden ein ,,unklar auf.
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3.3 Ergebnisse

3.3.1 Ergebnisse des
Auswahlverfahrens

@ Abb. 3.1 zeigt das Rechercheergebnis sowie
den Verlauf der Auswahl der Projekte fiir die-

sen Beitrag. Bei den drei Forderinstitutionen
wurden insgesamt 215 Projekte identifiziert
und anhand des Titels und ihrer Kurzbeschrei-
bung gescreent. Nach Anwendung der Aus-
schlusskriterien verblieben 82 Projekte fiir die
vorliegende Auswertung.

’ Forderprojekte mit Bezug zu dauerhaft Pflegebedurftigen ‘

L &

! &

L |

Modellprogramm- Qualitatsforderungs- Férderprogramm des G-BA
forderungen des GKV-SV projekte des QAP [Innovationsfonds]
(SGB XI) (SGB XI) (SGB V)
§8Abs. 3 § 45f §125 §§ 112ff NVF VF
(n=69) (n=53) (n=5) (n=6% (n=37) (n=45)
N=215
Einschluss Ausschluss

- Dauerhaft Pflegebediirftige (SGB XI)

« Dementiell erkrankte Menschen

« Menschen in ihrer letzten Lebensphase

- Betagte in alternativen Wohnformen

- Projektbeginn zwischen 1.1.2015 und 31.12.2022

- Pflege/Versorgung ausschlieBlich im Krankenhaus
+ Gesundheitsforderung von Pflegenden

- Pravention von Pflegebediirftigkeit

» Kein wissenschaftliches Erkenntnisinteresse

« Richtlinienevaluation

- Projektbeginn vor 1.1.2015

« Projektbeginn nach 1.1.2023

L |

§ 8 Abs. 3
(n=26)
§ 45f Modellprogramm-
g forderungen des GKV-SV
=6 (n=32)
§125
(n=0)
NVF
(n=15) Forderprogramm des G-BA
[Innovationsfonds]
VF (n = 50)
(n=35)

* Die sechs Projekte im Kontext der Qualitatssicherung (§§ 112 ff) sind exkludiert. Das Erkenntnisinteresse
ist hier im Rahmen von konkreten und sehr ausftihrlichen Leistungsbeschreibungen eines gesetzlichen

(Qualitatssicherungs-) Auftrags definiert.

** Nur funf der 53 Projekte haben ein wissenschaftliches Erkenntnisinteresse. Alle anderen Projekte wurden

einer extern durchgefiihrten Gesamtevaluation unterzogen, die hier als eine weitere Studie gezahlt wurde.

B Abb. 3.1 Flowchart der eingeschlossenen Projekte

Pflege-Report 2023
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3.3.2 Uberblick iiber die
Forschungsforderung
mit besonderem Blick
auf die Schnittstelle
von SGB V und SGB XI

Die Recherche auf den zitierten Webseiten zur
Forschungsférderung rund um die Versorgung
von Pflegebediirftigen in SGB V und SGB XI
ergab insgesamt 82 als relevant eingestufte
Forschungsprojekte (Liste im Anhang). Davon
entfielen 15 auf den Fordertopf des Innovati-
onsfonds ,,Neue Versorgungsformen®, 35 auf
jenen zur ,,Versorgungsforschung* und 32 auf
die Forschungsfoérderung durch den GKV-SV.
Entgegen dem jeweils vermeintlichen Fokus
der Forderinstitutionen auf die medizinische
bzw. pflegerische Versorgung zeigt diese Ana-
lyse der Projekte deutlich, dass vielfach ebenso
die andere Versorgungsart bzw. der andere
SGB-Bereich von den geforderten Projekten
adressiert und aktiv einbezogen wird. Die de-
skriptive Analyse widmet sich damit einer
kurzen allgemeinen Profildarstellung des For-
derspektrums mit besonderem Fokus auf diese
SGB-iibergreifenden Aspekte. Eine Ubersicht
iber die Anzahl der Projekte, welche die je-
weilige Schnittstelle in ihr Vorhaben einge-
bunden haben, ist in @ Abb. 3.2 den Hellblau
hervorgehobenen Feldern zu entnehmen. Wei-
tere Ergebnisse zur allgemeinen Haufigkeit der
Projekte in den hier betrachteten Analysekate-
gorien sind im Text genannt.

= m Forschungssubjekte

Eine Zusammenschau und Analyse der Aus-
richtung und Schwerpunkte der hier relevan-
ten Projekte unterstreicht zunéchst die Di-
versitdt des Untersuchungsspektrums. Dekli-
niert durch die in » Abschn. 3.2.4 genannten
Beschreibungsparameter tritt deutlich hervor,
dass im Mittelpunkt vieler Projekte (48) die
professionell Pflegenden stehen, gefolgt von
Projekten mit Fokus auf medizinisch Versor-
gende (37). Wenn auch weitaus seltener, un-
tersuchen 19 Projekte Themen der pflegenden
Angehorigen/informell Pflegenden im Kontext

der Versorgung von Pflegebediirftigen. Eher
marginal treten hier Apotheken, Mitarbeitende
der Medizinischen Dienste, regionale Verbiin-
de wie Hospiznetzwerke oder in einem Pro-
jekt sogenannte ,,Familien-Gesundheits-Part-
ner* als Untersuchungssubjekt in Erscheinung.
Was jedoch deutlich hervortritt: Sehr héu-
fig (36) finden sich plurale Studienpopulatio-
nen; aus den Abstracts lassen sich mehr als
eine Forschungssubjektgruppe ableiten, pri-
mir liegt dann der Fokus auf professionell
Pflegenden in Kombination mit medizinisch
Versorgenden.

B Abb. 3.2 verdeutlicht aber auch, dass
Projekte gefordert werden, die neben Pflegebe-
diirftigen ausschlieBlich professionell Pflegen-
de (21, dunkelblau markiert) oder medizinisch
Versorgende (12, dunkelblau markiert) ein-
schlieBen. Nicht der Abbildung zu entnehmen
ist, dass neun Projekte sich ausschlieflich an
Pflegebediirftige richten, zum Teil in Kombi-
nation mit Mitarbeitenden der medizinischen
Dienste, u.a. zur Evaluation des neuen Be-
gutachtungsinstrumentes oder der Erprobung
eines Konzeptes zur Erfassung der Ergebnis-
qualitdt der Pflege gerontopsychiatrisch Er-
krankter im Rahmen der Qualitétspriifungen.

== Pflege- und Versorgungssetting
Die Untersuchung der Versorgung von Pflege-
bediirftigen aus den unterschiedlichen Blick-
winkeln und mit Fokus auf diverse Subjek-
te und Fragestellungen impliziert ebenso die
Konzentration auf bestimmte (Teil-)Settings
der Inanspruchnahme bzw. Erbringung pfle-
gerischer und medizinischer Leistungen. Be-
zogen auf das Pflegesetting dominiert hier
eindeutig die stationire, teilstationdre und
Kurzzeitpflege (35). Demgegeniiber behandeln
20 Untersuchungen die ambulante Pflege in
der eigenen Héuslichkeit; weitere zehn Projek-
te zielen auf ambulante und stationire Settings,
acht auf ambulante alternative Wohnformen,
bei neun Projekten war das Setting nicht spe-
zifiziert.

Sowohl in der ambulanten als auch in
der stationdren Pflege zeichnen sich ganz klar
mehrheitlich hausérztliche Kernthemen der
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Forschungssubjekt Pflegesetting Versorgungsbereich
B
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O Abb.3.2 Matrix zur Anzahl der Projekte, welche die Schnittstelle zwischen SGB V und SGB XI adressieren

Projekte ab (35), gefolgt von fachirztlichen
Fragestellungen (26).

Eine groBe Anzahl der Studien adressiert
explizit die medizinisch-interdisziplinidre Ver-
sorgung (22) und unterstreicht damit die Re-
levanz der haus- und fachirztlichen Koope-
ration (vgl. @ Abb. 3.2). Das Spektrum der
Forschungsfragen an dieser Schnittstelle kon-
zentriert sich hier primér auf Optionen zur
Optimierung der Arzneimittelversorgung, die
Sicherstellung kontinuierlicher drztlicher Kon-

takte im Pflegeheim durch regionale Netz-
werke und indikationsspezifische (integrierte)
Versorgungsmodelle (vgl. ausfiihrlicher dazu
die Abschnitte in » Abschn. 3.3.3 ,,Menschen
mit Demenz* und ,,Hospiz und Palliativversor-
gung®). Zwei Projekte an dieser Schnittstelle
adressieren explizit die Mundgesundheit von
Pflegebediirftigen.

Forschungsfragen rund um die Notfall-
und Krankenhausversorgung (21) verstehen
die Einweisungen in und Besuche von Notauf-
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nahmen zumeist als zu vermeidendes Ereignis
im Sinne der Evaluation von Interventionen.

Die thematische Schwerpunktsetzung vari-
iert zwischen der ambulanten und der statio-
ndren Pflege nicht wesentlich. Bei einer kom-
binierten Betrachtung von avisiertem Versor-
gungsbereich und Pflegesetting in @ Abb. 3.2
tritt deutlich der sektoren- und SGB-iibergrei-
fende Blick hervor: 24 Projekte der stationdren
Pflege beziehen medizinisch Versorgende ein.
Bei der ambulanten Pflege sind es 15 Projek-
te. Jene Forschungsarbeiten mit professionell
Pflegenden, welche die medizinische Versor-
gung von Pflegebediirftigen verbessern méch-
ten, beziehen sich iiberwiegend auf den nieder-
gelassenen Bereich (hausirztliche Versorgung:
20 Projekte, andere fachérztliche Versorgung
15 Projekte). Deutlich seltener finden sich
geforderte Arbeiten, die unter Einbezug von
professionell Pflegenden die Arzneimittelver-
sorgung (7) oder die Versorgung mit Heil-
und Hilfsmitteln bzw. medizinischer Rehabili-
tation (4) adressieren.

== Qualitatsmessung/-verbesserung

Insgesamt zwolf Projekte widmen sich dem
Thema Qualitdt bzw. Qualitdtsverbesserung,
sechs davon sind Projekte des GKV-SV, da-
von fiinf nach § 8 Abs. 3 sowie die Ge-
samtevaluation der neuen Wohnformen nach
§ 45f SGB XI. Alle geforderten SGB-XI-Pro-
jekte lassen sich dabei als niedrigschwellige,
alternative oder spezifische Erprobungen und
Evaluationen von Instrumenten oder Konzep-
ten interpretieren, die in einer allgemeinen
und gesetzlich verpflichtenden Form parallel
bzw. spiter durch den QAP umgesetzt wur-
den oder sich aktuell in Umsetzung befinden.
Ein Projekt befasst sich explizit mit Fragen der
Okonomie des Case- und Care-Mix in Pflege-
heimen und steht damit in einer ideellen Linie
zur derzeitigen Erprobung des neuen Perso-
nalbemessungsinstruments in der stationédren
Altenpflege. Die Gesamtevaluation der neuen
Wohnformen sowie eine weitere, kleine Eva-
luation einer auflerstationdren Versorgung sind
in den Zusammenhang mit dem vom QAP
herausgegebenen Konzept zur Qualititssiche-

rung in neuen Wohnformen gemidl § 113b
Abs. 4 Satz 2 Nr. 6 SGB XI zu setzen. Zwei
Projekte widmen sich Instrumenten zur Mes-
sung von Lebens- und Ergebnisqualitit bei
dementen und gerontopsychiatrischen Pflege-
bediirftigen und damit zwei Populationen, die
auch fiir die neu entwickelten Qualitétsprii-
fungsverfahren des QAP von Bedeutung sind.
Ein letztes Projekt evaluiert das auch auf Ebe-
ne des Bundesgesundheitsministeriums stark
beworbene Instrument der Strukturierten In-
formationssammlung (SIS) u.a. mit der Fra-
gestellung, ob die neue Pflegedokumentation
auf der Grundlage der SIS ein geeignetes Ins-
trument zur Sicherstellung einer internen und
externen Qualitiitssicherung und -priifung ist.

Die sechs vom Innovationsfonds geforder-
ten Projekte sind ausschlieBlich dem Forder-
topf der Versorgungsforschung zuzuordnen.
Fiinf davon sind Beobachtungsstudien, nur ei-
nes erprobt ein im Projektrahmen zu entwi-
ckelndes Surveillance-System. Insgesamt fillt
auf, dass in den Projekten mehrheitlich Rou-
tinedaten der Krankenkassen genutzt werden,
vorwiegend um eine epidemiologische Daten-
basis fiir bestimmte Risikogruppen im Pflege-
heim und deren Versorgung zu gewinnen. Ein
einziges Projekt befasst sich explizit mit der
Messung von Qualitidt (im Pflegeheimsetting),
wihrend alle anderen Studien eher Grund-
lagenforschung betreiben, deren Erkenntnisse
einen Beitrag zur Sicherung oder Verbesserung
der Versorgungsqualitét Pflegebediirftiger leis-
ten sollen. Zwei dieser Projekte befassen sich
mit der Verbesserung der Hospiz- und Pallia-
tivversorgung, eines mit der regionalen De-
menzversorgung und eines folgt der Versor-
gung einer spezifischen Erkrankung vor und
nach dem Eintritt in ein Pflegeheim.

== Regionaler Bezug und Studiendesign

Wihrend insgesamt zwei der 82 Projekte
sich auf das ganze Bundesgebiet bzw. wei-
tere 19 auf bundeslandiibergreifende Kontex-
te beziehen, konzentrieren sich neun Studi-
en auf ausgewihlte Bundeslidnder, primir auf
Nordrhein-Westfalen, das Saarland und Berlin.
Die groflien Flichenlidnder Deutschlands blei-
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ben als exponierte Untersuchungsregion aus-
gespart. Daneben finden sich zahlreiche iiber
das Bundesgebiet verteilte regionale bzw. lo-
kale Spots mit Zentren bzw. Interventions-/
Kontrollgebieten primér in GroBstidten, u. a.
in Gottingen, Frankfurt, Halle, Miinchen oder
auch in Hannover, Rostock, Greifswald, Tii-
bingen und Diisseldorf. Hierbei hiingen regio-
nale Beziige oftmals mit dem Sitz der betei-
ligten Forschungseinrichtungen oder/und mit
der Herkunft der verwendeten Daten und Netz-
werke zusammen. Zuvorderst lassen sich die
unterschiedlichen Regions- (und damit auch
Populations-)gréen jedoch natiirlich mit dem
Studiendesign selbst erkldren: Wiahrend Be-
obachtungsstudien oftmals mit administrati-
ven Datenquellen operieren und Informationen
iiber grofe Populationen auswerten kdnnen,
erheben Interventionsstudien in der Regel Pri-
mirdaten und konzentrieren sich auf kleinere
abgrenzbare Interventions- und Kontrollregio-
nen. So erklirt es sich auch, dass alle Projekte
des Fordertopfs ,Neue Versorgungsformen‘
Interventionsstudien sind und nur eines bun-
deslandiibergreifend, keines jedoch bundes-
weit forscht. Insbesondere bei Einbezug von
AOK-Routinedaten ist der regionale Bezug der
Kasse und ihrer Versicherten mit dem Unter-
suchungsgebiet i.d.R. kongruent. Léndliche
Gebiete als Lebens- und Versorgungsraum von
Pflegebediirftigen erscheinen eher unterrepri-
sentiert. Angesichts dessen, dass bei 27 der 82
einbezogenen Projekte der regionale Bezug im
verfiigbaren Abstract gar nicht spezifiziert war,
lasst sich jedoch der Riickschluss auf eine Un-
terbelichtung dieses Schwerpunkts nicht ohne
Weiteres ziehen.

3.3.3 Forderung von Projekten
mit besonderer Relevanz
fiir Pflegebediirftige

Projektforderungen: Menschen

mit Demenz

Insgesamt 18 der 82 einbezogenen Projekte
fokussieren explizit die Versorgung von Men-
schen mit Demenz. Zehn von zwdlf hier vom
GKV-SV geforderten Projekten standen im
Kontext des Modellprogramms nach § 8 Abs. 3
SGB XI zur Weiterentwicklung der Pflegever-
sicherung. Diese Forschungsférderung durch
den GKV-SV soll explizit dazu beitragen, . ..

)» ,insbesondere die Versorgungsmodelle,
-konzepte, und -strukturen fiir Pflegebediirf-
tige weiterzuentwickeln, zukunftsweisende
und qualititsgesicherte Versorgungsansitze
zu unterstiitzen und vorhandene Pflege-
angebote zu modernisieren. In diesem
Zusammenhang konnen auch Mafinahmen
im Bereich der pflegerischen Versorgungs-
forschung finanziert werden, die in ihrer
Bewertung von Strukturen und Ergebnissen
neben der Qualitdt und der Perspektive der
Nutzerinnen und Nutzer auch die 6konomi-

sche Betrachtung aufnehmen.* (GKV-SV7)

Die andere, , kleinere Hilfte* stellen die sechs
vom Innovationsfonds geforderten Projekte
dar, zwei davon beim Fordertopf ,,Neue Ver-
sorgungsformen®, die iibrigen bei der ,,Versor-
gungsforschung®. Im Gesamtiiberblick domi-
nieren Forschungsarbeiten und Modellprojek-
te im regional-lokalen Raum (oder es ist im
Abstract nicht spezifiziert), welche die Ver-
sorgung von dementiell erkrankten Menschen
im ambulant-hduslichen Pflegesetting unter-
suchen. Neben den direkt Betroffenen selbst
adressiert die Mehrzahl der Projekte die Funk-
tion der professionell Pflegenden (10) und jene
der informell Pflegenden (4).

Der Stellenwert einer berufsgruppeniiber-
greifenden Zusammenarbeit zeigt sich hier

7  » https://www.gkv-spitzenverband.de/
pflegeversicherung/forschung/modellprojekte/
modellprojekte.jsp. Zugegriffen: 25. Mai 2023.
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deutlich mit Blick auf die Forschungssubjekte
und ebenso mit Blick auf die avisierten Ver-
sorgungsbereiche: Wihrend im GKV-SV die
Konzentration auf Pflege i.e. S. und damit klar
entweder auf den Pflegekriften oder den An-
gehorigen/informell Pflegenden liegt, adres-
sieren die Innovationsfonds-Projekte in beiden
Fordertopfen nahezu ausschlieBlich Projekte,
die neben den Pflegebediirftigen die Akteure
der professionellen Pflege und/oder medizi-
nisch Versorgende, d.h. die Kombination un-
terschiedlicher Berufs- bzw. Referenzgruppen
ansprechen. Ebenso interdisziplinédr erscheint
die Auswahl der Versorgungssettings in diesen
Projekten. In der Regel fokussieren die Pro-
jekte neben der Funktion der hausirztlichen
Leistungserbringenden zusétzlich die fachérzt-
liche Dimension, die Arzneimittelversorgung
und/oder die Behandlung im Akutkranken-
haus. Die optimale Versorgung der dementiell
erkrankten Menschen wird damit — so der Ge-
samteindruck — konzeptionell als komplexe,
multisektorale und berufsgruppeniibergreifen-
de Schnittstellenversorgung verstanden.

Im Zusammenhang mit der Komplexi-
tait von Versorgung und Akteursgruppen-
ibergreifenden Kooperations- und Koordi-
nationserfordernissen nimmt die Erforschung
und Testung digitaler Assistenzsysteme einen
wichtigen Raum ein. Beide demenzspezifi-
schen Modellprojekte des Fordertopfs ,,Neue
Versorgungsformen® weisen in diese Rich-
tung. Die ,,Versorgungsforschung® dagegen,
sofern es aus den Forschungsabstracts zu
entnehmen ist, widmet sich diesem Thema
ausdriicklich in einem einzigen Projekt; im
SGB-XI-Rahmen (GKV-SV) handelt es sich
um drei der demenzspezifischen acht Projek-
te. Mit Bezug auf die Bedarfslage Demenz
viel priasenter als die Digitalisierungsbestre-
bungen sind in der Forderung durch den
GKV-SV die MaBnahmen zur Kompetenz-
erweiterung von Pflegenden: Fiinf Arbeiten
zielen darauf ab.

Projektforderungen: Hospiz- und
Palliativversorgung

Seit Einfiihrung des Hospiz- und Palliativge-
setzes im Jahre 2015 ist die Palliativversor-
gung ausdriicklicher Bestandteil der Regelver-
sorgung in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV). Ziel ist eine bedarfsgerechte, pa-
tientenzentrierte Versorgung von Patientinnen
und Patienten mit einer nicht mehr heilba-
ren Erkrankung im fortgeschrittenen Stadium.
Die Umsetzung der Gesetzeslage wird mit An-
geboten und QualifizierungsmaBBnahmen auf
verschiedenen Versorgungsebenen erweitert.
Um die palliativen Behandlungsansitze ef-
fizient zu implementieren, wird Wissen zur
aktuellen Versorgungslage, zu moglichen Ein-
flussfaktoren und zu komplexititserfassenden
Klassifikationen der palliativen Patientensitua-
tionen benotigt. In diesem Zusammenhang
werden die zwolf aufgefundenen Projekte mit
einem palliativen Bezug thematisch verortet.
Unter den geforderten SGB-XI-Projekten wur-
de lediglich ein Projekt mit Fokus auf der
Hospiz- und Palliativversorgung identifiziert.
Unter den vom Innovationsfonds geforderten
Projekten liefen sich elf Projekte diesem The-
menfeld zuordnen. Von diesen elf Projekten
beziehen sich sechs Arbeiten auf Betroffene
in Pflegeheimen sowie drei Projekte auf die
ambulante Versorgung. Bei den restlichen drei
Projekten wird das Setting nicht auf bestimmte
Pflegesettings begrenzt, sondern ein sektoren-
und berufsiibergreifender Versorgungsansatz
verfolgt.

Gemeinsamer Ausgangspunkt all dieser
Projekte ist die Annahme einer defizitiren Ver-
sorgung von Menschen in ihrer letzten Lebens-
phase. Sechs Studien zielten auf eine deskrip-
tive Untersuchung der Hospiz- und palliativen
Strukturen in Deutschland; Ubersichtsarbeiten
zu bestehenden Hospiz- und Palliativnetzwer-
ken sowie zur allgemeinen Inanspruchnahme
von ambulanten und stationdren Pflegeein-
richtungen bilden erste Eindriicke zur rdum-
lichen Verteilung der Versorgungsstrukturen.
In diesem zunehmend beachteten Forschungs-
feld geht es — so ldsst sich aus der Sichtung
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der Forschungsforderung schliefen — zu einem
deutlichen Teil um die Schaffung einer belast-
baren empirischen Grundlage und damit um
Transparenz der Versorgung am Lebensende.
Analysen zur Leistungsinanspruchnahme, zur
Qualitdt und zu den Kosten dieser Versorgung
liefern damit eine Bestandsaufnahme, um pro-
fund Versorgungsdefizite zu problematisieren
und Optimierungsmafnahmen anzuregen.

So erprobte das GKV-Modellprojekt ,,Im-
PAct* die Umsetzung der Hospizkultur in
Altenpflegeeinrichtungen, doch zuvor war ei-
ne erste Bestandsaufnahme der Qualifikations-
und Versorgungsprozesse in der Hospiz- und
Palliativversorgung vor der Konzeptentwick-
lung einer ,,guten palliativen Versorgung* not-
wendig.

Weitere fiinf Projekte beinhalten eine Inter-
vention mit palliativen Behandlungsansitzen
zur Entwicklung und Erprobung u. a. von Kon-
zepten, Leitlinien und Monitoring-Systemen.
Die Schwierigkeiten, die Sterbephase medizin-
technisch zu erkennen und die Behandlungs-
mafnahmen den Wiinschen und Bediirfnis-
sen der Patientinnen und Patienten anzupas-
sen, ist fiir professionelle Leistungserbringen-
de eine grofle Herausforderung. Demnach ist
die Entwicklung von praxisnahen Entschei-
dungshilfen, Behandlungsempfehlungen und
Screening-Tools fiir die letzte Lebensphase ein
Schwerpunkt der Versorgungsforschungspro-
jekte. Ebenso wird auch in diesem Themen-
feld nach relevanten Einflussfaktoren fiir eine
berufsgruppeniibergreifende Kooperation im
Sinne eines patientenzentrierten Versorgungs-
verlaufs geforscht. Entsprechend der Leitidee
einer patientenzentrierten Versorgung stehen
vornehmlich Pflegebediirftige im Vordergrund
der Projektférderungen, insbesondere in Hin-
blick auf eine partizipative Vorausplanung so-
wie eine verbesserte Komplexititserfassung
von deren Bediirfnissen am Lebensende. Die
Hospiz- und Palliativversorgung ist besonders
gekennzeichnet durch die berufsiibergreifen-
den Versorgungskonzepte, weswegen die rest-
lichen Projekte sowohl professionell Pflegende
als auch medizinisch Versorgende und pflegen-
de Angehorige mitbetrachten.

Projektforderungen:

Neue Wohnformen

Im Zuge der Anforderungen des Pflege-Neu-
ausrichtungs-Gesetzes (PNG) von 2012 ge-
wann das Thema alternative Wohnformen er-
heblich an Bedeutung. So forderte der GKV-
SV im Zeitraum zwischen 2015 und 2018
insgesamt 38 Projekte zu den sogenannten
»Neuen Wohnformen®. Demgegeniiber steht
interessanterweise nur ein einziges Projekt
im Kontext des Innovationsfonds. Dieses be-
fasst sich mit dem Risiko bzw. der Reduk-
tion des Risikos von Krankenhauseinweisun-
gen von Demenzkranken, die in ambulant be-
treuten Wohngemeinschaften leben. Gemein-
sam ist allen Projekten, dass sie sich im im-
mer groler werdenden Spektrum zwischen
»Heim und Hiuslichkeit* bewegen (Prognos
AG/KDA 2019).

Die GKV-SV-Projekte liefen samtlich als
Modellprogramme nach § 45f SGB XI. Sie
beinhalteten verschiedene Formen der ambu-
lanten Versorgung und Betreuung von Pflege-
bediirftigen durch ein breites Spektrum unter-
schiedlichster Akteure.

Diese Modellprojekte wurden wissen-
schaftlich begleitet, erfolgten in projektiiber-
greifendem, evaluativem Interesse und rich-
teten sich iiberwiegend an Pflegebediirftige,
weshalb sie in diesen Beitrag aufgenommen
wurden. Andererseits verfolgen nur fiinf die-
ser Projekte eigene wissenschaftliche Frage-
stellungen. Alle anderen gingen mit Konzept-
entwicklungen und/oder Umsetzung von Kon-
zepten einher. D.h.: Obwohl die vielen und
sehr heterogenen ,,Neuen Wohnformen* den
Projekten des Typs ,Neue Versorgungsfor-
men‘ des Innovationsfonds entsprechen, er-
halten sie erst durch die externe Evaluation
eine Fragestellung bzw. ein Erkenntnisinteres-
se. Deswegen konnten auch problemlos 15
weitere, bereits bestehende Projekte/Wohnfor-
men in die Evaluation einbezogen werden,
sodass sich die Ergebnisse dieses Evaluati-
onsprojekts auf insgesamt 53 Einzelprojekte
beziehen.

Die Auswahlkriterien der Projekte sind
nicht genannt, aber mit Blick auf die Projekt-
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beschreibungen ist davon auszugehen, dass der
GKV-SV hier auf eine breitest mogliche Di-
versitdt der Projekte geachtet hat: Nicht nur
konzeptuell, sondern auch in Bezug auf Tri-
gerschaft, regionale Verteilung usw. Insofern
ist es angemessen, das gesamte Modellpro-
gramm als eine einzige, relativ umfangreiche
und auf Primérdatenerhebungen basierende
Beobachtungsstudie mit iiberwiegend explora-
tiv-evaluativem Erkenntnisinteresse zu thema-
tisieren.
Die mit der Gesamtevaluation beauftrag-
ten Institutionen bewerteten die Modellpro-
jekte einzeln anhand von weit iiber 100 Kri-
terien, die in den Dimensionen Nutzerorien-
tierung, Qualitit, Wirtschaftlichkeit, Nachhal-
tigkeit und Ubertragbarkeit zusammengefasst
wurden (vgl. zu allem: Prognos AG/KDA
2019). Diese Dimensionen spiegeln das mit
der Evaluation einhergehende Erkenntnisinte-
resse wider, das nur in der aggregierten Be-
wertung valide Aussagen zuldsst, da alle Pro-
jekte lokal und sehr klein (durchschnittlich
33 Bewohnende/Nutzende, Spannweite von 7
bis 88) waren. Obwohl sich einige Wohnkon-
zepte durchaus auf bestimmte Nutzergruppen
(z. B. Menschen mit Demenz) spezialisiert hat-
ten oder unterschiedliche Versorgungs- und
Betreuungsangebote vorhielten, sollten am En-
de iiber alle Einzelprojekte hinweg die Fragen
beantwortet werden,
== _inwieweit sich die Projekte an den Nutzer-
bediirfnissen orientieren,
== inwieweit die damit verbundenen Quali-
tiatsanforderungen von den Projekten um-
gesetzt werden (Qualitét),

== welche Herausforderungen sich stellen, um
diesen Anforderungen auch im Rahmen ei-
ner entsprechenden Wirtschaftlichkeit ge-
recht zu werden,

== wie die Rahmenbedingungen zu gestalten
sind, dass solche neuen Wohnmodelle auch
nach der Forderphase weiter betrieben wer-
den konnen und damit eine entsprechende

Nachhaltigkeit gesichert ist und
== wie die Rahmenbedingungen zu gestalten

sind, dass auch auferhalb des Modellpro-

gramms solche Modelle umsetzbar sind

und somit eine entsprechende Ubertragbar-
keit gewihrleistet wird.” (ebd., S. 9)

Die insgesamt sehr aufschlussreichen Ergeb-
nisse der Evaluation wurden in einem gut
300 Seiten umfassenden Abschlussbericht ver-
offentlicht und sie bieten nach Ansicht der Au-
torinnen und Autoren des Abschlussberichts
einen ,,Einblick in die Vielfalt und Dynamik
in dem Angebotsportfolio neue Wohnformen
fiir Pflegebediirftige. Es zeigt die ganze Band-
breite, in der sich hédusliche und stationire
Wohnsettings weiterentwickelt haben, um den
Bedarfen élterer und pflegebediirftiger Men-
schen noch besser gerecht zu werden.*

Die Ergebnisse konnen ggf. als Best-Prac-
tice-Fundus fiir Kommunen, privatwirtschaft-
liche oder gemeinniitzige Trdger und Verei-
ne genutzt werden: Aus der Perspektive der
Kostentrdger ergibt sich dagegen vermutlich
kein gesonderter Handlungsbedarf. Sichtbarste
Konsequenz war eine Zusammenfassung von
Berichtsteilen zu einem vom QAP vergebe-
nen Auftrag zur ,,Entwicklung und Erprobung
eines Konzeptes und von Instrumenten zur in-
ternen und externen Qualititssicherung und
Qualititsberichterstattung in neuen Wohnfor-
men nach § 113b Abs. 4 SGB XI*.

3.4 Fazit

Die deskriptive Ubersicht zeigt zunichst in-
direkt, dass die Forderlandschaft und damit
die Finanzierungssituation fiir neue Projekte
insgesamt vielzdhlig und -féltig ist. Sie zeigt
auch, dass insbesondere der G-BA im Kon-
text des Innovationsfonds zunehmend bereit
ist, iiber den Tellerrand des SGB V hinauszu-
blicken — wenn auch nicht allzu weit. Dies ist
moglicherweise der Tatsache geschuldet, dass
die fiir fast alle Pflegebediirftigen essenzielle
Gesundheitsversorgung in der Gesetzgebung
des SGB XI (zwangslédufig) eine untergeord-
nete Rolle spielt. Zwar wurde im Pflegeweiter-
entwicklungsgesetz von 2008 auf gewiinschte
Kooperationen von Pflegeheimen und (haus-)
drztlich Versorgenden hingewiesen, aber erst
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mit dem PpSG von 2019 wurden diese ver-
pflichtend.

Mit Ausnahme der Themenbereiche De-
menz sowie der Hospiz- und Palliativversor-
gung (siehe hierzu das Hospiz- und Pallia-
tivgesetz von 2015) wird die gesundheitli-
che Situation Pflegebediirftiger in gesetzlicher
Perspektive aber generell eher stiefmiitterlich
behandelt. Diametral dazu existiert eine Viel-
zahl von Projekten, vor allem des Innovations-
fonds, in denen sektoren- und leistungstriger-
iibergreifende Ansitze zur Verbesserung der
gesundheitlichen bzw. medizinisch-therapeuti-
schen Versorgung von dauerhaft Pflegebediirf-
tigen stehen. Fiir die Zukunft wird es spannend
sein zu beobachten, ob und in welcher Weise
sich positive Projektergebnisse in der sekto-
ral segmentierten Versorgungsrealitit nieder-
schlagen konnen.

Allerdings nimmt mit jeder Forderbekannt-
machung des G-BA und jeder Modellpro-
gramm-Ausschreibung des GKV-SV nicht nur
die Anzahl der Projekte, sondern auch die
Komplexitit und Vielgestaltigkeit des Projekt-
spektrums zu. Damit steigt das Risiko, dass po-
tenzielle Synergieeffekte der Erkenntnisse auf
dem Weg zu einer besseren Versorgung von
Pflegebediirftigen verloren gehen bzw. iiber-
haupt nicht erkannt werden. Dies gilt parado-
xerweise gerade deswegen, weil die verschie-
denen Fordertopfe in sich weitaus kohirenter
sind, als dies die Autorinnen und Autoren die-
ses Beitrags erwartet hitten. Dies gilt sowohl
im Grofen fiir die relativ scharfe Trennlinie
zwischen SGB-XI- und SGB-V-Projekten als
auch im Kleinen, d. h. die Trennung in einzelne
Forderparagrafen im SGB XI sowie die Tren-
nung zwischen Projekten der Versorgungs-
forschung und der neuen Versorgungsformen.
Insofern gelingt der eigentlich erforderliche
»ganzheitliche* Blick auf die Versorgung von
Pflegebediirftigen nur dann, wenn man von
wirklich sehr weit oben auf Projekte blickt,
wobei dann die Gefahr besteht, dass man fak-
tische Umsetzungshiirden, die eben oft in den
Details zu finden sind, iibersieht.

Deshalb ist es wichtig, darauf hinzuweisen,
dass es derzeit weniger an Projekten bzw. an
Projektforderungen mangelt, sondern dass es
eher die unklare Umsetzung von Erkenntnis-
sen und Innovationen ist, die die Akteure aus
der Versorgungspraxis umtreibt. Hinsichtlich
eines moglichen Transfers in die sogenannte
Regelversorgung — gemeint ist damit der kol-
lektivvertragliche Leistungskatalog entweder
des SGB V oder des SGB XI — stehen alle Pro-
jekte vor dem gleichen Umsetzungsproblem,
denn eine Rechtsgrundlage und damit auch
eine Finanzierung ist zunichst nur im Projekt-
kontext gegeben. Beim GKV-SV sind es ins-
besondere die Projekte nach § 8 Abs. 3, die fiir
eine bestimmte Laufzeit mit bestimmten Sum-
men gefordert werden. Auch im Innovations-
fonds stehen Gelder nur fiir den jeweils indi-
viduell genehmigten Projektzeitraum zur Ver-
fligung. Wihrend Projekte der Versorgungs-
forschung fiir die temporire Forderung im
Regelfall keine spezifische Rechtsgrundlage
benotigen — finanziell gefordert wird die wis-
senschaftliche Forschung —, wird fiir neue Ver-
sorgungsformen eine eigene Rechtsgrundlage
benotigt. Soweit auch hier die Krankenkas-
sen in die (finanzielle) Abwicklung der neuen
Versorgungsformen involviert sind, werden oft
Selektivvertrige fiir ,,Besondere Versorgungs-
formen® nach § 140a SGB V fiir die Pro-
jektlaufzeit geschlossen — und sie enden mit
der Projektlaufzeit bzw. meistens sogar schon
mit Ende des Interventionszeitraums, d. h. oft
weit vor dem offiziellen Projektende. Mit eben
diesem Problem der unklaren Umsetzungsper-
spektive wurde die bereits einleitend erwéhnte
Initiative ,,Transfergruppe Pflegeheimversor-
gung® gegriindet, die sich zum Ziel gesetzt hat,
die zahlreichen Projekte und Projektinitiativen
im Umfeld des Innovationsfonds unter der Fra-
gestellung anzusehen, wie man diese in eine
Umsetzungsperspektive bringt.
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3.5 Anhang

3.5.1 Forderprojekte
des Innovationsfonds -
Neue Versorgungsformen

Informationen zu den Projekten abrufbar

auf der Webseite des Innovationsfonds:

» https://innovationsfonds.g-ba.de/projekte/

neue-versorgungsformen/

== CoCare (coordinated medical care) — Er-
weiterte koordinierte drztliche Pflegeheim-
versorgung

== Comm4Care SAN — Versorgung Pflegebe-
diirftiger unter Optimierung der interpro-
fessionellen Kommunikation

== DemStepCare — Hausarztbasierte Demenz-
versorgung mit koordinierter Kooperation
und risikostratifiziertem Einsatz speziali-
sierter Pflegekrifte

== DIKOM - Diagnostik und Konsil im Pfle-
geheim mittels Mobiler Geriatrie-Unit

== [nDePendent — Interprofessionelle De-
menzversorgung: Aufgabenneuverteilung
zwischen Arzten und qualifizierten Pflege-
fachpersonen in der hduslichen Versorgung

== MGMB - Medikamentenmanagement und
Gesundheitsvorsorge bei Menschen mit
geistiger Behinderung

== MundPflege — Mundgesundheit bei Pflege-
bediirftigen

== Novelle — Sektoreniibergreifendes & inte-
griertes Notfall- und Verfiigungsmanage-
ment fiir die letzte Lebensphase in statio-
nirer Langzeitpflege

== OAV - Optimierte Arzneimittelversorgung
fiir pflegebediirftige geriatrische Patienten

== OBERBERG_FAIRsorgt — Intersektoral
vernetzte Betreuung Pflegebediirftiger im
Oberbergischen Kreis

== Optimal @NRW — Optimierte Akutversor-
gung geriatrischer Patienten durch ein in-
tersektorales telemedizinisches Kooperti-
onsnetzwerk — rund um die Uhr

== ReKo — Regionales Pflegekompetenzzen-
trum — Innovationsstrategie fiir die Lang-
zeitversorgung vor Ort

== SaarPHIR — Saarldndische Pflegeheimver-
sorgung Integriert Regelhaft

== SGB REHA - Sektoreniibergreifende ge-
rontopsychiatrische Behandlung und Reha-
bilitation in Pflegeheimen

== STAY @HOME-TREAT@HOME - Auf-
bau eines telemedizinisch unterstiitzten
transsektoralen Kooperationsnetzwer-
kes von der Nachbarschaftshilfe bis zur
Notfallversorgung fiir ambulante Pflege-
empfangende

3.5.2 Forderprojekte des
Innovationsfonds -
Versorgungsforschung

Informationen zu den Projekten abrufbar

auf der Webseite des Innovationsfonds:

» https://innovationsfonds.g-ba.de/projekte/

versorgungsforschung/

== ABPATITE — Verbesserung der Versor-
gung von Patienten mit unheilbaren Er-
krankungen: Analyse des Bestands und des
Bedarfs fiir palliativmedizinische Tageskli-
niken und Tageshospize sowie Empfehlun-
gen zur Versorgungsplanung

== AHeaD - Kiinftige Aufgabenteilung von
Pflegefachpersonen und Hausérzten in der
ambulanten Demenzversorgung: Aufga-
ben, Akzeptanz, Qualifikation

== ATME - Bedarfslagen, Bediirfnisse und
sektoreniibergreifende Versorgungsverldu-
fe auBerklinisch beatmeter Intensivpatien-
ten

== Avenue-Pal — Analyse und Verbesse-
rung des sektor- und bereichsiibergrei-
fenden Schnittstellen- und Verlegungsma-
nagements in der Palliativversorgung

== BEVOR - Patienten-relevante Auswir-
kungen von Behandlung im Voraus pla-
nen: cluster-randomisierte Interventions-
studie in Seniorenpflegeeinrichtungen

== COMPANION - Entwicklung einer pa-
tientenzentrierten national anwendbaren
Komplexitits- und Case Mix-Klassifikati-
on fiir erwachsene Palliativpatienten basie-


https://innovationsfonds.g-ba.de/projekte/neue-versorgungsformen/
https://innovationsfonds.g-ba.de/projekte/neue-versorgungsformen/
https://innovationsfonds.g-ba.de/projekte/versorgungsforschung/
https://innovationsfonds.g-ba.de/projekte/versorgungsforschung/
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rend auf Bediirfnissen und Ressourcenver-
brauch

DAVOS - Depression im Altenpflegeheim:
Verbesserung der Behandlung durch ein
gestuftes kollaboratives Versorgungsmo-
dell

DeliA — Delir in Altenpflegeeinrichtungen
DemTab — Tabletgestiitzte ambulante Ver-
sorgung von Menschen mit Demenz: Leit-
linienbasierte Behandlungsplanung, indivi-
duelles Krankheitsmanagement und Ver-
netzung

DemWG - Reduktion des Risikos fiir
Krankenhauseinweisungen bei Menschen
mit Demenz in ambulant betreuten Wohn-
gemeinschaften

DS-Demenz — (Zugang zur) Diagnostik
und Therapie demenzieller Erkrankungen
bei Menschen mit einem Down-Syndrom
ESC+ — Evaluation des bestehenden Selek-
tivvertrages nach § 140a SGB V — careplus
Gut-Leben — Gesundheitliche Versor-
gungsplanung fiir die letzte Lebensphase
(nach § 132g SGB V) im Pflegeheim: Bis-
herige Implementierung, Barrieren und
Empfehlungen zur Weiterentwicklung
Heimeintritt vermeiden — Beginn stationé-
rer Langzeitpflege und seine Pridiktoren
in der Versorgungs-, Wohn- und Unterstiit-
zungssituation — populationsbasierte Ko-
hortenstudie

HIOPP-3-iTBX — Angemessene und si-
chere Medikation fiir Heimbewohner/innen
mit Hilfe einer interprofessionellen Tool-
box (AMTS-Toolbox)

Homern — Hospitalisierung und Notauf-
nahmebesuche von Pflegeheimbewohnern:
Haufigkeit, Ursachen und Entwicklung ei-
ner Intervention zur Verbesserung der Ver-
sorgung

HOPAN - Bestandserhebung und Analyse
regionaler Hospiz- und Palliativnetzwerke
mittels eines adaptierten Instruments zur
Qualititsbeurteilung

interprof ACT - Effekte von Strate-
gien zur Verbesserung d&rztlich-pflegeri-
scher Zusammenarbeit auf Krankenhaus-
aufnahmen von Pflegeheimbewohnern

== KIDS - KI verbessert Diagnostik in der Se-

niorenpflege

KOPAL - Entwicklung und Evaluation ei-
nes Konzeptes zur berufsiibergreifenden
Zusammenarbeit bei Patienten mit palliati-
vem Versorgungsbedarf

LTCSurv — Concerted Action on Long-
Term Care Health Surveillance (Etablie-
rung eines Surveillance-Systems auf Basis
von Sekundirdaten zur Verbesserung der
drztlichen Versorgung im Pflegeheim)
MundZaRR — Mundgesundheitsverbesse-
rung durch zahnirztlich delegierte, pflege-
begleitende Remotivation und Reinstrukti-
on

MVP-STAT - Bedarfsgerechtigkeit der
medizinischen Versorgung Pflegebediirfti-
ger in stationdren Einrichtungen

NEST - Stirkung und Entlastung von
Familien mit pflegebediirftigen Kindern
durch Familien-Gesundheits-Partner in re-
gionalen Netzwerk-Strukturen

OPAL - Optimale Versorgung am Lebens-
ende

pallCompare — Inanspruchnahme und Out-
comes palliativer Versorgung in Deutsch-
land im regionalen Vergleich: eine GKV-
Routinedatenanalyse

Palli-MONITOR - Palliativbediirfnisse in
der SAPV: Monitoring mittels der digitalen
Integrierten Palliative Care Outcome Scale
(IPOS)

Polite — Analyse der Implementierung
der ,Besonders qualifizierten und ko-
ordinierten palliativmedizinischen Versor-
gung® (BQKPMYV) in der Versorgungsrea-
litat und Empfehlungen zur Weiterentwick-
lung im Bundesland Niedersachsen

PSK - Bedarfsgerechte Versorgung von
Pflegeheimbewohnern durch Reduktion
Pflegeheim-sensitiver Krankenhausfille
PsoGero — Die Versorgung von Menschen
mit Psoriasis im hoheren Lebensalter vor
und nach Eintritt in ein Pflegeheim
PSY-CARE - Depression bei zuhause
lebenden Pflegebediirftigen — Kurzzeit-
psychotherapie im Behandlungsteam mit
Hausirzten und Pflegenden
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== PVP-19 — Verinderungen der medizini-
schen Versorgung von pflegebediirftigen
Menschen in stationiren Pflegeeinrichtun-
gen unter Pandemiebedingungen

== QMPR - Qualititsmessung in der Pflege
mit Routinedaten

== RegioDem — Regionale Unterschiede in der
Gesundheitsversorgung von Menschen mit
Demenz in Deutschland: Ursachen und Im-
plikationen

== SIMPATI — Surveillance nosokomialer In-
fektionen und MRE bei Patienten der au-
Berklinischen Intensivpflege

3.5.3 Forderprojekte des GKV-SV

Informationen zu den Projekten abrufbar auf

der Webseite des GKV-SV: » https://www.

gkv-spitzenverband.de/pflegeversicherung/

forschung/forschung.jsp

== ACHE - Modellentwicklung zum
Schmerzmanagement bei ilteren Pflege-
bediirftigen in der héduslichen Versorgung

== ACHE-Intervention: Intervention zur Ver-
besserung des Schmerzmanagements in der
hiuslichen Versorgung ilterer Pflegebe-
diirftiger

== AniTa — Angehorige von dilteren Men-
schen mit Pflege-/Unterstiitzungsbedarf im
(Aus-)Tausch: eine iiberregionale Platt-
form zur Aktivierung ungenutzten Betreu-
ungspotentials

== Bestandsaufnahme von zielgruppenspezifi-
schen préaventiven und gesundheitsforderli-
chen Bedarfen, Potentialen und Interventi-
onsmaflnahmen in der ambulanten Pflege

== Covid-Heim — Lehren aus der Corona-Pan-
demie fiir Strukturentwicklungen im Ver-
sorgungssetting Pflegeheim

== Digitale Assistenzsysteme und Pflegebe-
diirftigkeit: Nutzen, Potenziale und Hand-
lungsbedarfe — Wissenschaftliche Experti-
se/Meta-Studie

== Digitale Assistenzsysteme zur Inkonti-
nenzversorgung pflegebediirftiger Perso-

nen (Akronym: EASY - digitalE AsSis-
tenzsYsteme)

== Entwicklung von nachbarschaftsbezoge-
nen Wohnkonzepten mit Quartierspflege-
kern

== Erfassung von Ergebnisqualitit der Pflege
gerontopsychiatrisch Erkrankter im Rah-
men der MDK-Qualitétspriifung

== Bvaluation der Pflegeberatung und Pfle-
geberatungsstrukturen nach § 7a Abs. 9
SGB XI

== Bvaluation des Neuen Begutachtungsas-
sessments (NBA) — Erfassung von Versor-
gungsaufwiinden in stationdren Einrichtun-
gen

== Evaluation eines Modellprojektes zur Um-
setzung des niederlidndischen Buurtzorg-
Modells in Deutschland

== EvaSIS — Evaluation der Effizienzsteige-
rung der Pflegedokumentation

== Gemeinsam zuhause? Birlikte evde?
Wohnalternativen fiir pflegebediirftige tiir-
kische Migrantinnen und Migranten

== Gesamtevaluation der Modellprogramme
nach § 45f SGB XI

== H.I.L.DE-QS. — Erfassung von Lebensqua-
litdt gerontopsychiatrisch Erkrankter im
Rahmen der pflegeheiminternen Qualitits-
sicherung

== [BIP — Interkulturelle BriickenbauerInnen
in der Pflege

== [mPAct — Evaluation des Projektes Imple-
mentierung von Hospizkultur und Palliativ-
kompetenz in stationdren Altenpflegeein-
richtungen des Diakonischen Werkes evan-
gelischer Kirchen in Niedersachsen e. V.

== Individualisierte Musik fiir Menschen mit
Demenz

== Individualisierte Musik fiir Menschen mit
Demenz in der hiuslichen Pflege — Akzep-
tanz und Wirksamkeit einer App-basierten
Musikintervention (IMuD-App)

== [nnovative Wohnformen fiir pflege- und
betreuungsbediirftige gehorlose und taub-
blinde Menschen — Ein mehrdimensiona-


https://www.gkv-spitzenverband.de/pflegeversicherung/forschung/forschung.jsp
https://www.gkv-spitzenverband.de/pflegeversicherung/forschung/forschung.jsp
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ler partizipatorischer Forschungsansatz zur
Entwicklung kultursensibler Wohnmodelle
KoPlan — Kooperative Versorgungs- und
Alltagsplanung in der Pflegeberatung
Menschen mit schwerer Demenz in der sta-
tiondren Pflege: randomisiert-kontrollier-
te Studie zum Nachweis der Wirksamkeit
der multimodalen, psychosozialen Inter-
vention MAKS-s

NoMi (Notfalleinweisungen Minimieren)
— Studie zu Umfang und Notwendigkeit
von Notfalleinweisungen alter und hochalt-
riger Menschen aus stationdren Pflegeein-
richtungen

Offnung ambulant betreuter Wohngemein-
schaften fiir Menschen aus benachteiligten
Bevolkerungsgruppen — Bedarfsermittlung
und Konzeptermittlung

PfADe — Priventive Versorgungsstrukturen
fiir versorgende Angehorige von Menschen
mit Demenz

PflegeTab: Technik fiir mehr Lebensquali-
tat trotz Pflegebediirftigkeit bei Demenz
PhasaP — Psychopharmaka in der stationi-
ren und ambulanten Pflege — Herausforde-
rungen im Umgang und Voraussetzungen
fiir die Implementierung von Handlungsal-
ternativen

== REHA-Post — Der Zugangsweg Pflegebe-
gutachtung zu Leistungen der medizini-
schen Rehabilitation

== SEBKam - Sektoreniibergreifender Ein-
satz von Betreuungskriften an der Schnitt-
stelle von Krankenhaus und ambulanter
Versorgung

== Selbstbestimmt Wohnen und Teilhaben im
Quartier (SWuTiQ)

== StaVaCare 2.0 — Stabilitit und Variation
des Care-Mix in Pflegeheimen unter Be-
riicksichtigung von Case-Mix, Outcome
und Organisationscharakteristika
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== Zusammenfassung

Die gesetzliche Qualitdtssicherung in der voll-
stationdren Langzeitpflege hat sich seit Ein-
fiihrung der Pflegeversicherung erheblich ge-
wandelt. Seit 2019 ist ein neues Qualitiits-
sicherungssystem in Kraft, das externe und
interne Qualitdtssicherung miteinander ver-
kniipfen soll. Die Ergebnisse der externen Prii-
fungen durch die Priifdienste sowie die auf
Eigenerhebung der Einrichtungen basierenden
Indikatoren zu pflegerischen Versorgungszu-
stinden gehen in die dffentliche Berichterstat-
tung ein. Dies ist grundsdtzlich als sinnvol-
le Weiterentwicklung des Systems zu werten
mit dem Ziel, Transparenz fiir die Verbrau-
cherinnen und Verbraucher zu schaffen und
relevantes Wissen in das interne Qualitdts-
management riickzukoppeln. Die Antwort auf
die Frage, wie gut dieses Ziel mit dem neuen
System erreicht wird, steht bisher aus. Er-
moglicht die neue Qualitdtssicherung in der
stationdren Langzeitpflege eine zuverldssige
Bewertung der Einrichtungen? Befdhigt sie die
Pflegebediirftigen und ihre Angehorigen, wie
gesetzlich vorgegeben Pflegeheime auf Basis
fiir sie verstindlicher priif- und indikatorba-
sierter Kennzahlen fiir ihre Zwecke zu verglei-
chen? Evaluation und Weiterentwicklung des
Systems sind geboten und die institutionelle
Verankerung der Evaluations- und Weiterent-
wicklungsprozesse ist zu diskutieren.

Statutory quality assurance in inpatient long-
term care in Germany has changed consider-
ably since the introduction of long-term care
insurance. A new quality assurance system has
been in force since 2019, which aims to link
external and internal quality assurance. The
results of the external audits by the review
boards as well as the indicators on nursing
care conditions based on the facilities’ own
surveys are included in public reporting. In
principle, this can be regarded as a sensi-
ble advancement of the system with the aim
of increasing transparency for the users and

relevant knowledge for feedback into the in-
ternal quality management. The answer as to
whether the new system succeeds in achiev-
ing this goal has yet to be found. Does the
new quality assurance in inpatient long-term
care facilitate reliable evaluation of facilities?
Does it enable people in need of care and their
relatives to compare nursing homes for their
own purposes, as required by law, on the basis
of comprehensible audit and indicator-based
data? Evaluation and further development of
the system are urgently needed and an institu-
tional anchoring of the evaluation and further
development processes needs to be discussed.

4.1 Einfiihrung

Die gesetzliche Qualititssicherung in der
Langzeitpflege hat sich seit Einfiihrung der
Pflegeversicherung vor nunmehr knapp 30 Jah-
ren grundlegend gewandelt. Die Entwicklun-
gen sind durch zwei Wendepunkte gekenn-
zeichnet: durch die Einfiihrung des Pflege-
TUV mit dem Pflegeweiterentwicklungsgesetz
(PfWG) aus dem Jahr 2008 und die Verab-
schiedung der heute giiltigen Verfahren im
Jahr 2019. Der Beitrag liefert einen histori-
schen Abriss der gesetzlichen Qualitétssiche-
rung in der vollstationdren Langzeitpflege in
Deutschland und gibt davon ausgehend einen
Uberblick iiber die Ausgestaltung des neuen
Systems seit 2019. Am Beispiel der Bewer-
tungssystematik, d.h. des aktuellen Verfah-
rens zur Bewertung der Pflegeeinrichtungen
auf Basis von priif- und indikatorbasierten In-
formationen, diskutieren die Autorinnen die
Herausforderungen und offenen Fragen fiir
eine zielkonforme Wirkweise der Qualitits-
messung und -berichterstattung. Der Beitrag
schliet mit einem Fazit zu Evaluations- und
Weiterentwicklungsprozessen und zur Bedeu-
tung einer moglichen institutionellen Veranke-
rung der wissenschaftlichen Fundierung dieser
Verfahren.
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Historischer Abriss
der gesetzlichen
Qualitdtssicherung

4.2

4.2.1 Vom Pflege-
Qualitatssicherungsgesetz
zum Pflege-TUV

Mit Einfiihrung der Pflegeversicherung wur-
de erstmals die gesetzliche Qualitidtssicherung
in der Pflege expliziert. Dies hing zum ei-
nen damit zusammen, dass Pflege nun erst-
mals als eigenstindige Leistung sozialrecht-
lich normiert war und zum anderen, dass der
Gesetzgeber explizit darauf zielte, durch ei-
nen relativ freien Zutritt in den Pflegemarkt
die Pflegeinfrastruktur auszubauen (Biischer
et al. 2018). Das PflegeVG verpflichtete die
Selbstverwaltung erstmals, auf Bundesebene
Grundsitze und Mafstébe fiir die Qualitdt und
die Qualititssicherung der ambulanten und sta-
tiondren Pflege zu formulieren. Hinzu kam
die Verpflichtung der Einrichtungen, sich an
Mafnahmen der Qualitétssicherung zu betei-
ligen. Ebenso mussten die Einrichtungen auf
Verlangen der Kassen oder des Medizinisches
Dienstes Priifungen der Qualitit ermdglichen
(§ 891i.d. V. PflegeVG).

Mediale wie fachpolitische Berichte iiber
gravierende Pflegeméngel (Gerste et al. 2004),
aber auch eine durch die Pflegeversiche-
rung gestirkte Verbrauchersouverénitit — so
die Einschitzung des Gesetzgebers (BT-Drs.
14/5395, S. 17) — machten eine weitergehen-
de Regulierung der Qualititssicherung not-
wendig. Der gewihlte Ansatz folgte der Phi-
losophie: Qualitit kann nicht in die Heime
hineingepriift werden, sondern muss auf der
Eigenverantwortung der Triager fuflen (BT-
Drs. 14/5395, S. 2). So wurde 2002 mit
dem Pflege-Qualititssicherungsgesetz (PQsG)
das ,Elfte Kapitel Qualititssicherung, Sonsti-
ge Regelungen zum Schutz der Pflegebediirfti-
gen“ in die Pflegeversicherung eingefiihrt. Die
zentralen Inhalte umfassten die Verpflichtung
der Pflegeeinrichtungen zum Aufbau eines in-
ternen Qualititsmanagements und zur regel-

miBigen Ubermittlung von ,Leistungs- und
Qualitdtsnachweisen” (LQN) an die Pflege-
kassen (§ 113 SGB XI i.d. F. vom PQsG).
Die LQN - abgenommen durch zugelassene
Priifstellen — sollten ab 2004 Voraussetzung
fiir Vergiitungsvereinbarungen sein und hiit-
ten zudem die damals noch im dreijdhrigen
Turnus angesetzten Vor-Ort-Priifungen ablo-
sen konnen. Die hierfiir notwendige Pflege-
Priifverordnung lehnte der Bundesrat jedoch
im Jahr 2002 ab (Gerste et al. 2004). Der
Ansatz, den Leistungserbringern durch den
Nachweis von im Sinne der LQN zertifizier-
ten Qualitédtssiegeln Handlungsspielriume bei
der Ausgestaltung des Qualititsmanagements-
und -sicherungsverfahrens zu geben, konnte
sich folglich nicht durchsetzen.

Das Pflegeweiterentwicklungsgesetz
(PfWG; B Abb. 4.1) revidierte die Pflicht zur
Vorlage von Leistungs- und Qualitdtsnachwei-
sen bzw. integrierte deren Inhalte teilweise in
die Pflegesatzvereinbarung nach § 84 SGB XI.
Ferner wurden die Priifverfahren durch den
Medizinischen Dienst und den Priifdienst der
PKV deutlich verschérft: Waren bis ins Jahr
2006 lediglich 80 % der Pflegeheime gepriift
worden — bei einer jahrlichen Priiffrequenz
von rund 1.000 Einrichtungen — sollten ab
2011 alle Pflegeheime einmal pro Jahr ei-
ne Begehung erhalten (Rothgang und Preuss
2009, S. 20). Hinzu kam die verpflichtende
Bereitstellung und Veroffentlichung der Quali-
tatsberichte fiir die Pflegebediirftigen und ihre
Angehorigen in ,,verstidndlicher, iibersichtli-
cher und vergleichbarer Form (§ 115 (la)
SGB XI). Die Landesverbiande der Pflege-
kassen veroffentlichten diese sogenannten
,Pflege-Transparenzberichte” je Einrichtung
frei zuginglich im Internet iiber Portale wie
Pflegenavigator, Pflegekompass und Pflegelot-
sen.

Die Pflege-Transparenzberichte standen
gleichwohl von Anbeginn in der Kritik. Die
Kritik reichte von einer fehlenden wissen-
schaftlichen Fundierung der ,, Transparenzkri-
terien iliber eine fragwiirdige Validitit, Re-
liabilitdt und Objektivitit der Instrumente zur
Bestimmung der Pflegequalitit bis hin zu ganz
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1
2008

Einfiihrung fortan jahrlicher externer Qualitatspriifung sowie
Ergebnisaufbereitung in ,verstandlicher, Gibersichtlicher und
vergleichbarer” Form

Iy PR PFLEGE-NEUAUSRICHTUNGSGESETZ (PNG)

Basis der Indikatoren sind
__ Eigenerhebungen der
Pflegeheime

Einfiihrung von Indikatoren
zur Messung u. Darstellung
der Ergebnisqualitat im
Pflegeheim

p1l:W PFLEGESTARKUNGSGESETZ Il (PSG I1)

Konkretisierung der
Integration des
Indikatoransatzes
in die Qualitatspruf-
verfahren

Weiterentwicklung des
Indikatorverfahrens durch

— unabhangige wissenschaftliche —
Einrichtungen

2019

Mérz 2019: Verfahren
durch Qualitats-
ausschuss beschlossen

Sep 2019: Errichtung

(Indikatoren)

b1y ¥R Weiterentwicklung und Evaluation

Indikatoren als Grundlage

__ desinternen Qualitéts-
managements und der
externen Qualitatspriifungen

Nov 2019: erste
— einer Datenstelle DAS — Prifungen nach
neuer Systematik

PFLEGE-WEITERENTWICKLUNGSGESETZ (PfWG)

Veréffentlichte Pflege-Transparenzberichte je Pflegeheim /
—> Pflege-TUV mit Notensystem

Verpflichtung der Vereinbarungs-
partner auf Bundesebene zur
Definition der Anforderungen an
indikatorgestutztes Verfahren

Schaffung des Qualitdtsausschusses

> zu gleichen Teilen vertreten: Kostentrager (GKV-Spitzenverband,
PKV-Verband, BAGS, Deutscher Landkreistag/Stadtetag) und Pflege-
einrichtungen, um Unparteiische erweiterbar. Beratende Funktion
des Medizinischen Dienst (MDS) und der Betroffenenverbande

Untergesetzliche Normen durch Qualitatsausschuss sowie durch Richtlinien des GKV SV bzw. MD

Offizieller Start des
— Gesamtverfahrens
geplant fur Juli 2021

Unter Covid-19: Lockerung
Prifpflicht /Aussetzung
Erh. Indikatoren bis Dez. 2021

Pflege-Report 2023

O Abb. 4.1 Historischer Abriss der gesetzlichen Qualititssicherungsverfahren in der vollstationdren Pflege

grundsitzlichen methodischen Problemen der
Stichprobenbildung, der Bewertungssystema-
tik und der fehlenden Einbeziehung von Ri-
sikofaktoren (Dressel et al. 2011; Hasseler
und Wolf-Ostermann 2010; VDAB und ABVP
2011). Im Ergebnis diskriminiert der Pfle-
ge-TUV kaum zwischen den Einrichtungen.
Mit anderen Worten: Dem Verfahren zufolge
existierten in deutschen Pflegeheimen kaum
oder gar keine Qualititsdefizite; ein Grofteil
der Einrichtungen wurden ,Einser-Schiiler*
(Rothgang 2018).

422 Vom Pflege-TUV
zu den Indikatoren

Als Reaktion auf die anhaltende Kritik am
Pflege-TUV einerseits und angesichts der (me-
dial) verstirkt ins 6ffentliche Bewusstsein ge-
riickten Versorgungsdefizite im Pflegeheim an-
dererseits folgte mit dem 2012 in Kraft ge-
tretenen Pflegeneuausrichtungsgesetz (PNG)
schlieBlich der Schritt weg vom Pflege-TUV

(8 Abb. 4.1). Bereits von 2008 bis 2011 war
in einem vom Bundesministerium fiir Fami-
lie, Senioren, Frauen und Jugend (BMFSFJ)
und vom Bundesministerium fiir Gesundheit
(BMG) geforderten Projekt die ,,Entwicklung
und Erprobung von Instrumenten zur Beur-
teilung der Ergebnisqualitit in der stationi-
ren Altenhilfe” durch das Institut fiir Pfle-
gewissenschaft an der Universitit Bielefeld
(IPW) und das Institut fiir Sozialforschung
und Gesellschaftspolitik GmbH (ISG) voran-
getrieben worden (Wingenfeld et al. 2011).
Aufsetzend hierauf wurde mit dem PNG der
§ 113 SGB XI neu gefasst. Die Vertrags-
parteien sollten fortan in den Maf3staben und
Grundsitzen (MuG) neben Anforderungen an
das Priifverfahren auch solche an ein ,,indika-
torengestiitztes Verfahren zur vergleichenden
Messung und Darstellung von Ergebnisqualitét
im stationdren Bereich® formulieren. Gestiitzt
auf Eigenerhebungen der Pflegeeinrichtungen
sollten fortan Qualititsindikatoren die weiter-
hin bestehenden externen Priifungen erginzen
(§ 113 Abs. 1 Nr. 4 SGB XI).
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Erst das Pflegestiarkungsgesetz II mit Giil-
tigkeit ab 2016 schaltete die Vorgaben durch
Fristsetzung letztlich verbindlich ,,scharf*
(8 Abb. 4.1). Wesentliche Neuerung war zu-
dem die Neustrukturierung des institutionel-
len Rahmens. Einerseits wurde die ,,Schieds-
stelle Qualitédtssicherung® zum ,,Qualitéitsaus-
schuss Pflege* umgestaltet. In diesem sind
die Kosten- und die Leistungstriager zu glei-
chen Teilen vertreten und er kann durch ei-
ne unparteiische Person erweitert werden. Die
Priifdienste (Medizinischer Dienst und Priif-
dienst der PKV) und die Betroffenenverbinde
konnen zudem beratend intervenieren. Man
spricht seit der Neustrukturierung der Pfle-
ge-Selbstverwaltung nun auch vom ,kleinen
G-BA“. Wesentliche Neuerung des PSG II
bestand jedoch in der Spezifizierung, dass
die neuen Instrumente und Verfahren wissen-
schaftlich fundiert zu entwickeln und hier-
fiir Institute zu beauftragen sind. Eine neue
unabhingige qualifizierte Geschiftsstelle des
Qualitdtsausschusses mit Bestand fiir zunéchst
fiinf Jahre soll die wissenschaftlichen Auf-
trige an Dritte koordinieren, den Qualitéts-
ausschuss und seine Mitglieder fachwissen-
schaftlich beraten und die wissenschaftlichen
Arbeitsergebnisse fiir die Entscheidungen im
Qualititsausschuss aufbereiten (§ 113¢ Abs. 6
SGB XI).

Den gesetzlichen Vorgaben zur Stirkung
der Wissenschaftlichkeit bei der Verfahrens-
entwicklung war man bereits vorab gefolgt.
Von 2015 bis 2017 pilotierte die Universi-
tait Bremen in Kooperation mit der Ostfalia
Hochschule fiir Angewandte Wissenschaften
die 15 Indikatoren des 201 ler-Gutachtens von
Wingenfeld et al. mit Blick auf die Daten-
validitit, Reliabilitdt des Erhebungsinstrumen-
tariums sowie Praktikabilitdt im Regelbetrieb
im Projekt ,,Modellhafte Pilotierung von In-
dikatoren in der stationdren Pflege (MoPIP)*
(UBC 2017). Im Mirz 2017 erhielten dann das

Institut fiir Pflegewissenschaft (IPW) und das
aQua-Institut den Auftrag, die Instrumentari-
en und Prozesse der Priifungen weiterzuent-
wickeln und mit der indikatorbasierten Mes-
sung der Ergebnisqualitit zu einem Gesamt-
verfahren zu integrieren (Wingenfeld et al.
2018).

Im Mirz 2019 nahm der Qualitdtsaus-
schuss das zentrale Gutachten fiir die ,,Ent-
wicklung der Instrumente und Verfahren fiir
Qualitétspriifungen nach §§ 114 ff. SGB XI
und die Qualititsdarstellung nach § 115
Abs. 1la SGB XI in der stationdren Pflege*
ab und stellte damit die Weichen fiir die zu-
kiinftige Systemgestaltung (Wingenfeld et al.
2018; B Abb. 4.1). Ein weiterer Meilenstein
war die Errichtung einer neuen Datenstel-
le (DAS) beim aQua-Institut im September
2019. Die Qualititspriifungen sollten bereits
am 1. November 2019 auf die neue Systema-
tik umgestellt werden. Ab Oktober 2019 waren
Testerhebungen der Pflegeheime zu den neu-
en Indikatoren geplant, die ersten Veroffentli-
chungen von Indikatorergebnissen sollten ab
Juli 2020 folgen. Sowohl die Covid-19-Pan-
demie und die hiermit einhergehenden Hygie-
neanforderungen als auch die Belastungen der
Pflegeheime zogen eine Lockerung der jdhrli-
chen Priifpflicht fiir den Zeitraum vom 1. Ok-
tober 2020 bis zum 31. Dezember 2021 durch
das EpiLage-Fortgeltungsgesetz nach sich. Je-
de zugelassene Pflegeeinrichtung war damit
moglichst einmal zu priifen, wenn die pande-
mische Lage es zuldsst (§ 114 (2a) SGB XI).
Der Start der regelhaften Erhebung der indi-
katorgestiitzten Daten durch die Einrichtun-
gen verschob sich auf den 1. Januar 2022.
Aufsetzend auf den nun erstmals vorliegen-
den priif- und indikatorgestiitzten Ergebnissen
wurde nach § 114c SGB XI im April 2023 fer-
ner definiert, ab wann eine Regelpriifung bei
Vorliegen eines hohen Qualitétsniveaus ledig-
lich alle zwei Jahre erfolgen muss (PruP-RiLi).
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4.3 Ausgestaltung der aktuellen
Qualitétssicherung
in der stationaren
Langzeitpflege

4.3.1 Qualitatskennzahlen und
Erhebungsverfahren

Mit Umsetzung des neuen Regelwerks stehen
den Betroffenen und ihren Angehorigen poten-
ziell die folgenden Arten von Informationen
zur Verfiigung: die Ergebnisse der Vor-Ort-
Priifungen (durchgefiihrt durch den Medizini-
schen Dienst oder den Priifdienst der PKV)
sowie die auf Eigendokumentation der Ein-
richtungen fuflenden Indikatoren. Die Anga-
ben der Einrichtungen u.a. zu Baulichkeiten,
Angeboten und vorgehaltenem Personal als
dritte Informationsgruppe sind nicht gesetzlich
verpflichtend und werden im Folgenden nicht
behandelt.

Die Priifung erfasst die in @ Tab. 4.1 aufge-
fiihrten bewohnerbezogenen Qualitétsaspekte
aus den Bereichen ,,Unterstiitzung bei der Mo-
bilitit und Selbstversorgung* (1), ,,Unterstiit-
zung bei der Bewiltigung von krankheits- und
therapiebedingten Anforderungen® (2), ,,Un-
terstiitzung bei der Gestaltung des Alltagsle-
bens und der sozialen Kontakte* (3) und ,,Un-
terstiitzung in besonderen Bedarfs- und Ver-
sorgungssituationen® (4). Ferner sind struktur-
bzw. prozessbezogene Aspekte der Einrich-
tung Bestandteil der Erhebung (5, 6). In die
offentliche Berichterstattung gehen Informa-
tionen aus den Bereichen 5 und 6 — ausge-
nommen jene zur Begleitung von sterbenden
Bewohnerinnen und Bewohnern — jedoch nicht
ein.

Die Qualititsindikatoren sind in @ Tab. 4.1
den inhaltsverwandten bzw. -dhnlichen Berei-
chen aus den Qualitétspriifungen zugeordnet.
Fiinf der zehn Indikatoren liegen stratifiziert
vor, d.h. sie messen den Indikatoraspekt fiir
zwei Risikogruppen. Stratifizierungsmerkmal
ist hierbei bei vier Indikatoren das Vorlie-
gen einer erheblichen/schweren geistigen Be-
eintrichtigung und beim ,,Dekubitus-Indika-

tor* das Bestehen eines hohen Dekubitus-Ri-
sikos.

Die bewohnerbezogenen Ergebnisse der
Priifungen vor Ort basieren auf der Inaugen-
scheinnahme von neun nach einem vorgege-
benen Verfahren zufillig ausgewihlten Be-
wohnerinnen und Bewohnern (QPR vollstatio-
nir, S. 14f). Die Indikatorergebnisse basieren
auf Eigenerhebungen der Pflegeinrichtungen.
Zweimal jdhrlich sind anhand eines vorgege-
benen Erhebungsbogens Informationen {iber
alle Bewohner zu erfassen und an die Daten-
stelle des Qualititsausschusses zu iibermitteln
(MuG, Anlage 3 und Anlage 4). Die Indika-
toren fullen folglich auf einer Vollerhebung,
wenngleich wenige Ausschlussregeln definiert
sind. Beispielsweise werden allgemein Perso-
nen kurz nach Einzug, solche in der Sterbepha-
se oder z.B. bei spezifischen Qualitdtsberei-
chen solche in einem komatdsen Zustand nicht
einbezogen (MuG, Anlage 3). Die Datenaus-
wertungsstelle fiihrt nach einem abgestimmten
Verfahren statistische Plausibilitdtskontrollen
durch (MuG, Anlage 4; sowie auch Wingen-
feld et al. 2022).

4.3.2 Bewertungskonzept der Vor-
Ort-Priifung und Indikatoren

Nicht nur die Verfahren der Datengewinnung,
sondern auch die Bewertungskonzepte unter-
scheiden sich zwischen priif- und indikatorbe-
zogenen Verfahren: Bei den Priifungen wird
zuerst fiir jeden Qualitéitsaspekt und fiir jeden
Bewohner festgestellt, ob ,.keine Auffilligkei-
ten oder Defizite“ (A), ,,Auffilligkeiten, die
keine Risiken oder negativen Folgen erwarten
lassen (B), ,.ein Defizit mit Risiko negativer
Folgen* (C) oder ,ein Defizit mit eingetre-
tenen negativen Folgen* (D) vorliegt. Mittels
der Hiufigkeit von C- (Risiko) und D-Wer-
tungen (negative Folgen) wird dann eines der
folgenden vier Qualititsniveaus zugewiesen:
,.keine oder geringe“, ,,moderate®, ,.erhebli-
che* oder ,,schwerwiegende Qualititsdefizite*.
Da nicht alle Qualititsaspekte fiir alle neun in
die Priifung eingeschlossenen Bewohner priif-
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bar sind, z. B. solche, die sich auf Personen mit
kognitiven Einschrinkungen beziehen, ist die
Bewertungssystematik ferner nach der Anzahl
der vorliegenden Bewertungen differenziert.
Die indikatorgestiitzte Bewertung der
einzelnen Pflegeeinrichtungen hingegen ge-
schieht mithilfe von Referenzwerten auf einer
fiinfstufigen Skala: Eine Einrichtung weist
hiermit entweder eine Ergebnisqualitit ,,weit
iiber dem Durchschnitt®, ,leicht iiber dem
Durchschnitt, ,,nahe dem Durchschnitt®,
,leicht unter dem Durchschnitt® oder ,,weit
unter dem Durchschnitt” auf. Es soll sich
hierbei um eine relationale Bewertung mit-
tels Verteilungskurven des Qualitédtsergebnisse
handeln (QDVS — Qualitédtsdarstellungsverein-
barung nach § 115 Abs. 1 Satz 2 ff. SGB XI,
Anlage 2). Je Indikator sind folglich die Ein-
richtungen nach ihren Werten geordnet und
diese Reihung in fiinf gleich grofle Grup-
pen, die sogenannten Quintile, unterteilt. Jede
Qualitétsstufe der fiinfstufigen Skala umfasst
folglich ein Fiinftel der Pflegeeinrichtungen.
Die Landesverbinde der Pflegekassen sind
verpflichtet, die Daten zu den von Pflegeein-
richtungen erbrachten Leistungen und deren
Qualitét (d. h. sowohl die Ergebnisse der Prii-
fung als auch die Indikatorergebnisse) fiir die
Pflegebediirftigen und ihre Angehorigen ,,ver-

Bedeutung fir die
Patientinnen und Patienten

Zusammenhang mit patienten-
relevantem Merkmal

Potenzial zur Verbesserung

Brauchbarkeit fiir den
Handlungsanschluss

Beeinflussbarkeit

Objektivitat der Messung

Datenqualitat

Reliabilitat der Messung

stdndlich, iibersichtlich und vergleichbar* im
Internet zu veroffentlichen (§ 115 Abs. la
SGB XI). Auf eine weitergehende Aggregation
bzw. Zusammenfassung der Einzelinformatio-
nen verzichtet das neue Verfahren.

4.4 Herausforderungen und
offene Fragen - Fokus
Bewertungskonzept

Mit Implementierung des neuen Systems steht
nun die Frage im Raum, wie gut es ge-
lingt, die Transparenz fiir die Verbraucherin-
nen und Verbraucher zu verbessern und re-
levantes Wissen fiir Riickkopplungen in das
interne Qualitdtsmanagement zu ermoglichen.
Eine Strukturierung der Bewertung von Qua-
litatsmessverfahren bietet die Differenzierung
nach Qualititsziel, Messverfahren und Bewer-
tungskonzept (siche @ Abb. 4.2, IQTIG 2022).
Fragen nach dem Qualititsziel umfassen die
Relevanz der fiir die Priifung ausgewéhlten In-
halte sowohl aus fachlicher Sicht als auch aus
Sicht der Patientinnen und Patienten. Ebenso
zentral ist die Frage, ob das Gemessene auch
durch die Leistungserbringer, deren Qualitét
man misst, beeinflusst werden kann. Die Gii-
te des Messverfahrens bestimmt sich aus der

Bewertungskonzept

Angemessenheit des
Referenzbereichs

Klassifikationsgute

Angemessenheit der
Risikoadjustierung

Validitat der Messung

Praktikabilitat der Messung

Pflege-Report 2023

O Abb.4.2 Eignungskriterien fiir Qualitdtsmessungen. (Quelle: Eigene Darstellung nach IQTIG 2022, S. 120)
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Datenqualitit, aber auch daraus, wie zuverlis-
sig das Verfahren bei einer Messreihe (z.B.
auch durch unterschiedliche Personen) immer
annihernd das Gleiche misst; die Validitit, ob
es auch das misst, was es messen soll. Die
Eignung des Bewertungskonzepts kann disku-
tiert werden mit Blick auf Referenzbereiche,
die Klassifikationsgiite (sprich, den Umgang
mit statistischer Unsicherheit) und die Risiko-
adjustierung (sprich, den Umgang mit perso-
nenbezogenen Risiken, die das Ergebnis nicht
beeinflussen sollen; siche auch IQTIG 2022,
S. 119ff). Nicht alle Eignungskriterien sollen
und konnen im Folgenden diskutiert werden.
Aufgegriffen werden an dieser Stelle exem-
plarisch Fragestellungen zum Bewertungskon-
zept.

4.41 Bewertungskonzept
der gepriiften
15 Qualitatsaspekte

Zwei Arten von Referenzenbereichen werden
grundsitzlich unterschieden: sogenannte kri-
teriumsbezogene (feste) Referenzbereiche und
verteilungsbezogene Referenzbereiche. Krite-
riumsbezogene Referenzbereiche orientieren
sich an Aussagen dariiber, was erreichbar ist
(IQTIG 2022, S. 142f), also an normativen
Setzungen durch entsprechende Gremien. Die
fiir die Priifungen gewéhlten Referenzberei-
che, d. h. die aktuell giiltige gewihlte fallzahl-
abhingige ,,Wenn-dann-Regel“, die Einrich-
tungen je nach der Hiufigkeit von C- oder
D-Wertungen einem Qualitdtsniveau zuordnet,
ist eine kriteriumsbezogene, also normative
Setzung des Qualitdtsausschuss Pflege. Bei
der Festlegung solch fester Referenzbereiche
sind fachliche Griinde und normative Setzun-
gen zu differenzieren und zu explizieren. Die
fachlichen Griinde, die den Referenzbereich
eingrenzen, sind eine Aussage dariiber, was
aus fachlicher Sicht — literatur- oder experten-
basiert — als erreichbar angesehen wird. Zur
fachlichen Bewertung des Erreichbaren ge-
hort auch, die Angemessenheit der fachlichen
Annahme empirisch zu iiberpriifen; beispiels-

weise, ob das Qualititsniveau ,,Keine Auffil-
ligkeiten oder Defizite* iiberhaupt von den
Leistungserbringern erreicht werden kann (1Q-
TIG 2022, S. 144 ff). Die normative Setzung
erfolgt schlussendlich im Sinne eines iterati-
ven Prozesses unter Einbezug der fachlichen
Bewertung. Sie stellt dar, was gefordert wird
(IQTIG 2022, S. 144ff). Zwar finden sich
Ausfiihrungen zur Bewertungssystematik bei
Wingenfeld et al. (2018). Details und Fundie-
rung der fachlichen Ableitung des Erreichba-
ren wiren fiir die Beurteilung der Giite des
Systems wiinschenswert — vor allem da keine
lineare Bewertung, sondern eine recht kom-
plexe fallzahlabhingige Wenn-dann-Regel das
Geforderte ausdriickt. Vor allem empirische
Analysen zum Erreichbaren wiren notwendig,
um die Giite der gewihlten Referenzbereiche
nachvollziehbar zu machen.

Ein weiterer Aspekt, der die Giite
des Bewertungskonzepts beschreibt (siehe
B Abb. 4.2) ist, inwiefern dieses unterscheidet
(klassifiziert), obwohl der gemessene Indika-
torwert nur eine Schitzung darstellt (IQTIG
2022, S. 134). Eine Schitzung deshalb, da
bei Zufallsstichproben von neun Bewohne-
rinnen und Bewohnern ein Ergebnis — wie
z.B. zwei C-Wertungen beim Qualitidtsaspekt
Mobilitdt — ein Zufallsbefund sein kann und
ganz anders aussehen konnte, wenn andere
Bewohner zufillig ausgewihlt worden wiren.
Je kleiner die Stichprobe, umso grofer die
statistische Unsicherheit. Uber Signifikanz-
niveaus, mit denen sichtbar wird, ab wann
eine statistisch signifikante Abweichung vom
Referenzbereich besteht, ldsst sich die Unsi-
cherheit darstellen (siehe auch hierzu IQTIG
2022, u.a. S. 134). Auch Wingenfeld et al.
(2018) weisen im Abschlussbericht darauf
hin: ,,Aus Priifergebnissen mit den Mitteln
der Statistik eine Kennzahl (einen Prozent-
wert) abzuleiten und mit der Kennzahl anderer
Einrichtungen zu vergleichen, ist aufgrund
der kleinen Stichprobengrofie ausgeschlossen.
Der sog. Vertrauensbereich ist bei so gerin-
gen Stichprobengrofien extrem breit, so dass
signifikante Unterschiede nur in Extremfillen
feststellbar wdren, also statistische Sicher-
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heit gar nicht gegeben sein kann‘ (S. 85).
Die Gutachter ziehen hieraus den Schluss:
»Das bedeutet fiir die Bewertungssystematik,
dass sie nicht mit statistischen Ableitungen,
sondern mit anderen, nachvollziehbaren, vor
allem aber konsentierten Begriindungen und
Definitionen operieren muss. Die Feststellung
von Qualititsdefiziten bei externen Priifun-
gen ist keine Kennzahlberechnung, sondern
eine regelgeleitete Beurteilung durch einen
Sachverstindigen, der die von ihm festge-
stellten Sachverhalte ohne Bezugnahme auf
statistische Grofen beurteilen muss.* (S. 85)
Wenn die einzelnen Bewertungen der Quali-
titsaspekte jedoch keine Kennzahlen, sondern
qualitative Analysemethoden darstellen, dann
wire es folgerichtig, die Ergebnisse nicht als
differenzierende, standardisierte Bewertung
fiir den Vergleich von Einrichtungen aufzu-
bereiten, sondern stattdessen andere Formen
der Aufbereitung — qualitativ beschreiben-
der Art — zu diskutieren (siehe hierzu IQTIG
2022, S. 49 ff). Mit Blick auf den Stellenwert
der Bewertungssystematik ist es folgerichtig,
dass der Gesetzgeber eine Berichterstattung
und Evaluation der Bewertungssystematik
gesetzlich verankert hat. Vorgesehen war
hiernach eine Evaluation der in der Qua-
litatsdarstellungsvereinbarung  festgelegten
Bewertungssystematik durch unabhingige
Dritte und eine Berichtslegung des Spitzen-
verbandes Bund der Pflegekassen bis zum
31. Mirz 2023 (§ 114c (3) SGB XI). Zum
Zeitpunkt der Drucklegung dieses Beitrags
waren die Ergebnisse der Evaluation nicht
offentlich zuginglich.

4.4.2 Bewertungskonzept der
erhobenen Indikatoren

Die Referenzbereiche der indikatorgestiitzten
Bewertung sind verteilungsabhingig, d. h. mit
Hilfe von empirischen Referenzwerten de-
finiert. Aufgesetzt wird aktuell jedoch auf
Schwellenwerten, die im Rahmen von voran-
gegangenen Modellprojekten und damit auf
einer Grundgesamtheit an freiwillig teilneh-

menden Einrichtungen geeicht wurden. Diese
Schwellenwerte wurden fiir den Einstieg in
das System als vorldufige Losung vorgeschla-
gen, denn erst nach einer gewissen Zeit kon-
nen rechnerische Schwellenwerte auf Basis
aller Einrichtungen Deutschlands vorliegen.
Dass diese den Modellprojekten entnomme-
nen Schwellenwerte bundesweit fiir alle teil-
nehmenden Pflegeheime ,,passen®, wurde im
0.g. Abschlussbericht als wahrscheinlich an-
genommen (Wingenfeld et al. 2018, S. 42). In
der QDVS selbst wird die Vorldufigkeit die-
ser Schwellenwerte betont und festgehalten,
dass die ,,Referenz- und Schwellenwerte (..)
angepasst (werden), sobald eine ausreichende
Grundlage valider Daten aus der Umsetzung
des neuen Systems vorliegt. Die Vertragspar-
teien iiberpriifen die Referenzwerte sowie die
daraus abgeleiteten Schwellenwerte in regel-
mdfligen Abstinden und passen diese ggf. an.”

Seit dem 01.01.2022 sollen fiir alle Ein-
richtungen Indikatoren verdffentlicht werden.
Damit miisste eine ausreichende Datengrund-
lage vorliegen, neue Referenzwerte (z.B.
durch die DAS) zu ermitteln. Eine Anpassung
der Schwellenwerte ist also moglich. Fiir zu-
verldssige Aussagen ist es wichtig, dass wirk-
lich anné@herungsweise ein Fiinftel (d. h. 20 %)
der Einrichtungen so eingestuft werden, dass
sie ,,weit tiber dem Durchschnitt” etc. liegen.
Ligen z.B. 60 % und mehr oder sogar 90 %
und mehr der Heime auf dieser Qualitétsstufe,
wiren damit verzerrte Qualitdtsaussagen ver-
bunden. Die Bewertung wire nicht — wie nach
der QDVS intendiert — relational in Bezug auf
alle Pflegeheime Deutschlands, sondern bezo-
gen auf die damals an den Modellprojekten
teilnehmenden Einrichtungen. Die Uberprii-
fung der Schwellenwerte ist insofern dringend
geboten, um belastbare Qualitdtsaussagen for-
mulieren zu konnen. Ferner muss auch ein
Verfahren entwickelt und vereinbart werden,
wie die Schwellenwerte regelhaft iiberpriift
und angepasst werden.

Ein weiterer Aspekt mit Blick auf eine zu-
verldssige Bewertung der Heime ist die Frage,
ob nicht durch die Leistungserbringer beein-
flussbare Risikofaktoren aus den Ergebnissen
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herausgerechnet werden (siche B Abb. 4.2).
Den Empfehlungen des Gutachtens folgend,
hat der Qualitdtsausschuss Pflege fiir das neue
Priifsystem bei fiinf Indikatoren die Metho-
de der Stratifizierung gewihlt, d.h. eine ein-
dimensionale Differenzierung der Indikatoren
mit und ohne hohes Risiko fiir das Ereignis in
zwei Gruppen bzw. Strata (Wingenfeld et al.
2018). Géngig ist im Kontext von Ergebnisin-
dikatoren auch der Einsatz von Regressionsan-
sdtzen, da sie die Betrachtung von mehreren
Einflussfaktoren bei der Adjustierung der Er-
gebnisse ermdglichen und damit der multifak-
toriellen Bedingung von Indikatorereignissen
und damit letztlich von Qualitit Rechnung
tragen konnen (IQTIG 2022). Zu evaluieren
ist — vor allem auch mit Blick auf die z.T.
geringe Grofle der Heime und damit die Fall-
zahl je bewerteter Einrichtung —, inwiefern
die Stratifizierung das bestehende Fallzahl-
Problem verschirft oder eine addquate Lo-
sung darstellt. Wingenfeld et al. (2022) weisen
in einer Stellungnahme zum Thema ,,Statisti-
sche Plausibilititskontrolle® darauf hin, dass
bei Einrichtungen mit unter 15 Pldtzen nach
der Risikogruppenbildung oft nur einzelne In-
dikatoren berechnet werden konnten, weil die
erforderliche Mindestfallzahl zum Teil nicht
erreicht werde (S. 99).

4.4.3 Verstandlichkeit
der parallelen
Bewertungskonzepte

Die Ergebnisse stehen seit 2022 fiir die Ver-
braucherinnen und Verbraucher bereit. Eine
zentrale Forschungsfrage ist, wie das Zusam-
menspiel der Ergebnisse von Vor-Ort-Priifun-
gen und Indikatoren von den Verbrauchern
wahrgenommen werden. Wird deutlich, dass
die Informationen zu den Indikatoren auf Ei-
generhebungen der Pflegeheime fullen, die zu
den Qualitdtsaspekten hingegen auf Begehun-
gen vor Ort? Erfassen die Verbraucher, dass die
Indikatoren zu einer vergleichenden Bewer-
tung genutzt werden konnen? Ist demgegen-
iiber den Nutzerinnen und Nutzern verstdnd-

lich, dass die Priifergebnisse aufgrund der
fehlenden Risikoadjustierung sowie aufgrund
der stichprobenbezogenen Zufallsschwankun-
gen nur eingeschrinkt fiir Vergleiche von Ein-
richtungen herangezogen werden sollten? Fer-
ner ist zu erheben, wie die Nutzer bei dhnli-
chen Qualititsthemen (zum Beispiel ,,Anwen-
dung von Gurten zur Fixierung von Bewoh-
nern beziehungsweise Bewohnerinnen* und
,»Anwendung freiheitsentziehender MaBnah-
men‘ oder ,,Aktualitit der Schmerzeinschit-
zung“ und ,,Schmerzmanagement®) mit ggf.
divergierenden Ergebnissen zwischen Quali-
titsaspekten und Indikatoren umgehen — ab-
gesehen davon, dass derartiges natiirlich auch
messtheoretische Fragen mit Blick auf die Re-
liabilitédt der Instrumente aufwirft. Hinsichtlich
der Fiille der nun fiir die Verbraucher bereitge-
stellten Einzelinformationen (15 Indikatoren +
15 Qualitatsaspekte) ist die Frage zu ergén-
zen, wie sie diese verdichten oder priorisieren,
wenn sie eine Rangfolge von Heimen aufstel-
len wollen. Ist es fiir die Verbraucher moglich,
Einrichtungen ohne eine oder mehrere zusam-
menfassende Bewertungen je Einrichtung zu
vergleichen bzw. ,,vorzusortieren*? Der Ver-
zicht auf einen Composite Measure mag der
Tatsache geschuldet sein, dass die aggregier-
te Bewertung des alten Pflege-TUVs einer
seiner zentralen Kritikpunkte war. Natiirlich
bergen Zusammenfassungen von Qualitétser-
gebnissen methodische Fallstricke (siehe hier-
zu u.a. Goddard und Jacobs 2010; Friebel
und Steventon 2019). Ebenso wenig sind sie
in der Lage, individuelle Verbraucherpriferen-
zen fiir bestimmte Qualititsaspekte bzw. Dar-
stellungsformen zu beriicksichtigen. Studien
zeigen jedoch, dass Zusammenfassungen die
Komplexitdt aus Nutzersicht reduzieren und
Wabhlentscheidungen unterstiitzen (Kumpunen
et al. 2014).

4.5 Fazit

Sowohl das Verstindnis als auch die Sicher-
stellung von Qualitdt in der Langzeitpfle-
ge haben sich seit Einfiihrung der gesetzli-
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chen Pflegeversicherung kontinuierlich wei-
terentwickelt. Jedes System, so neu es noch
scheint, hat seine Wurzeln und so wirft der
Beitrag zunidchst einen Blick auf den Weg
des gesetzlichen QS-Verfahrens im Bereich
der vollstationdren Langzeitpflege von Beginn
der Pflegeversicherung bis zur Ablosung des
viel kritisierten Pflege-TUV. Das novellierte
System ist nun ein weiterer Schritt und be-
inhaltet wichtige Weiterentwicklungen, allen
voran die Entscheidung fiir auf einrichtungs-
bezogenen Vollerhebungen basierenden Indi-
katoren und die Verkniipfung von interner
und externer Qualitédtssicherung. Die Quali-
titsergebnisse sollen schlieBlich fiir die interne
Qualitdtsentwicklung und ebenso fiir die Ver-
braucherinnen und Verbraucher relevant und
verstindlich sein. Hinter diesem Anspruch ver-
bergen sich komplexe Anforderungen an die
Ausgestaltung und Umsetzung. Der Beitrag
akzentuiert hier einige der Herausforderun-
gen, die das neue System noch zu stemmen
hat, und formuliert Fragen mit Blick auf die
Giite der Messverfahren auf der einen Seite
und die Verstdndlichkeit der Ergebnisse fiir
die Verbraucher auf der anderen Seite — ele-
mentare Fragen der Systempflege also, die
sich aus der Anwendung der neuen Verfahren
ergeben und Anpassungsbedarf erzeugen. Fol-
gerichtig ist aus Sicht der Autorinnen insofern,
dass der Gesetzgeber eine wissenschaftliche
Evaluierung zur Umsetzung der entwickelten
Verfahren zur Qualitidtsmessung und Qualitéts-
darstellung nach § 113b Abs. 4 Satz 2 SGB XI
vorgesehen hat.

Der Bedarf zur Weiterentwicklung der In-
strumente, Verfahren und Bewertungen ist
hierbei noch nicht angesprochen. Schluss-
endlich muss ein novelliertes System auch
zukunftsfiahig bleiben: Zu diskutieren wire
das Einrichten eines Themenfindungs- und
Priorisierungsverfahrens analog zum Verfah-
ren bei der Qualitdtssicherung der Kranken-
hiuser (siehe Beschluss des GBA zum TuP-
Verfahren), um neue relevante Themen in die
Qualitdtssicherung aufnehmen zu konnen. Fer-
ner wurde hier ausschlieBlich der Rahmen
der vollstationdren Pflege aufgezeigt. Fiir die

ambulante Pflege wurde ebenfalls ein neu-
es System geschaffen, fiir das die Pilotierung
bereits Anpassungsbedarf aufzeigt (siehe Nol-
ting et al., » Kap. 5 im gleichen Band); das
Thema Qualititssicherung in neuen Wohn-
formen (sieche Kremer-Prei3 und Wolf-Oster-
mann, » Kap. 10 im gleichen Band) steht
ebenso aus. Ungeklirt ist ferner die Frage nach
einem Ausbau um Aspekte der Lebensqualitit
(Hasseler et al. 2016), d.h. um Patientenbe-
fragungen (siehe hierzu auch Strotbek und
Tucman, » Kap. 7 im gleichen Band), oder
auch die Frage nach der Einbindung von So-
zialdaten, d.h. Abrechnungsdaten der gesetz-
lichen Kranken- und Pflegeversicherung zum
Zweck der Qualitidtssicherung (siehe Behrendt
et al., » Kap. 1 im gleichen Band). Exper-
ten aus dem Kontext Qualititssicherung sehen
zudem ,.die Notwendigkeit, den Einsatz von
einzelnen Qualitditsindikatoren und insbeson-
dere auch von Indikatoren-Sets in ein Rah-
menkonzept einzubetten, auf dessen Grundlage
die weitere Entwicklung geplant und spdter
auch evaluiert werden kann. Die spdtere Eva-
luation erscheint von besonderer Bedeutung,
da international Ergebnisse aus einem breiten
Einsatz von Qualitditsinformationen bekannt
sind, die teilweise einen positiven Einfluss im
Sinne einer Qualitditsverbesserung nicht bele-
gen konnten. (Dobler et al. 2019, S. 1)

In der Gesamtschau hat sich die wissen-
schaftliche Begleitung des Qualitédtsausschus-
ses seit den gesetzlichen Anpassungen des
PSG II (2016) deutlich verbessert. Eine in-
stitutionelle Verstetigung analog dem IQTIG
bzw. die befristete Vergabe der Entwicklung
und Durchfiithrung der Verfahren an ein In-
stitut (analog BQS- oder aQua-Institut) wird
bisher jedoch nicht diskutiert. Die Datenaus-
wertungsstelle am aQua-Institut ist zwar mit
der Berechnung der indikatorengestiitzten Er-
gebnisse (bis 2024) beauftragt. Diese Arbeiten
umfassen jedoch allein die technische Aus-
wertung der Daten nach dem beschlossenen
Verfahren; eine fachliche und wissenschaftli-
che Begleitung der Aufgaben des Qualitits-
ausschusses ist hier nicht vorgesehen. Stattdes-
sen soll er seinen Aufgaben mithilfe ausge-
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schriebener wissenschaftlicher Gutachten und
unterstiitzt durch eine ,,unabhingige qualifi-
zierte Geschiftsstelle (§ 113b Abs. 4 und
6 SGB XI) nachkommen. Durch die Entfris-
tung dieser Geschiftsstelle im Jahr 2020 er-
kannte der Gesetzgeber zumindest an, dass
es sich ,bei vielen Fragen der Qualititssi-
cherung und -entwicklung um kontinuierlich
zu bearbeitende Daueraufgaben‘ handelt (BT-
Drs. 19/18112, S. 37). Dennoch ist die Frage
zu stellen, ob eine Kontinuitit iiber die Ver-
gabe von Einzelauftrigen zielfiihrend ist und
ob nicht mindestens die methodischen Prin-
zipien und Prozessabliufe durch den Quali-
tdtsausschuss ausformuliert werden miissten,
um einen Rahmen zu setzen. Welchen Stel-
lenwert eine transparente Darlegung der ge-
troffenen Entscheidungen hat, ist durch das
Pflegeunterstiitzungs- und -entlastungsgesetz
(PUEG) verdeutlicht. Fortan sind die be-
schlussfassenden Sitzungen des Qualitétsaus-
schusses — mit Verweis auf die fiir den Ge-
meinsamen Bundesausschuss geltenden Trans-
parenzregelungen — Ooffentlich (Live-Video-
Ubertragung; § 113b Abs. 3a SGB XI). Auch
die Komplexitit der im Qualitdtsausschuss be-

ratenen Themen ist im Rahmen des PUEG
anerkannt und fiir die Betroffenenverbinde
wurde zur Wahrnehmung ihrer Interessen eine
Referentenstelle beim Qualitdtsausschuss ein-
gerichtet (§ 113b Abs. 6 SGB XI).

Kurz und knapp: Die Qualititssicherung in
der Langzeitpflege ist kein Selbstldufer — die
Verfahren sind anspruchsvoll, die Herausfor-
derungen nicht zu unterschitzen. Mit Blick auf
die anstehenden Aufgaben bei der Systempfle-
ge und Weiterentwicklung mochten die Au-
torinnen eine Verstetigung der wissenschaftli-
chen Begleitstrukturen — d. h. konkret die Ver-
gabe der Auftrige an ein wissenschaftliches
Institut oder die Errichtung eines solchen Insti-
tuts des Qualitdtsausschusses — in die Diskus-
sion einbringen. Die Qualititssicherung wur-
de mit den neuen Verfahren auf einen guten
Weg gebracht. Viel ist erreicht worden, Qua-
litatssicherung ist jedoch kein Selbstzweck:
Die Vulnerabilitit der i.d.R. hochbetagten,

multimorbiden und kognitiv eingeschrankten
Pflegebediirftigen, deren Versorgung hier im

Mittelpunkt steht, verlangt nach dem Best-
moglichen.
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== Zusammenfassung

Die Instrumente und Verfahren fiir die neu zu
fassenden Qualitdtspriifungen und die Quali-
tdtsdarstellung in der ambulanten Pflege wur-
den pilotiert, um insbesondere die Praktika-
bilitit der geplanten Vorgehensweisen, aber
auch messmethodische Aspekte zu untersu-
chen und vor der Einfiihrung in die Priifpraxis
ggf- Anpassungen vornehmen zu konnen. In
die 2019/20 durchgefiihrte Pilotierung wurden
76 ambulante Pflegedienste und 754 pflege-
bediirftige Menschen einbezogen. Im Zentrum
des Beitrags stehen Ergebnisse und Empfeh-
lungen der Pilotierung, die in Zusammenhang
mit der grundlegenden methodischen Heraus-
forderung der ambulanten Qualitdtspriifun-
gen stehen: Bei einer pflegebediirftigen Per-
son konnen nur Qualitdtsaspekte (QA) gepriift
werden, fiir die auch entsprechende Leistun-
gen des Pflegedienstes vereinbart oder ver-
ordnet sind. Teil des Verfahrens ist daher die
Ermittlung, ob ein QA im Einzelfall priifungs-
relevant ist. Es werden Ergebnisse prdsentiert,
inwieweit die diesbeziiglich vorgesehenen Ver-
fahrensschritte das methodische Kriterium der
Objektivitit (Unabhdngigkeit von der priifen-
den Person) erfiillen. Unter den Bedingungen
des pilotierten Verfahrens fiihrt die hier zu be-
trachtende Grundproblematik dazu, dass bei
einem Pflegedienst im Durchschnitt nur zehn
der 19 QA gepriift werden konnten und da-
riiber hinaus je gepriiften QA in den meisten
Fillen nur ein bis drei pflegebediirftige Per-
sonen einbezogen wurden. In der Pilotierung
wurde ein Vorschlag fiir eine Verdnderung der
Methodik entwickelt, der beide Probleme zwar
nicht losen, aber deutlich vermindern wiirde.

In Germany, providers of in-home long-term
care services are assessed on their quality
once a year. The results are published to
aid customers in the selection of high-quality
providers. In 2017 a law was passed that re-
quired the development of a new instrument for
these quality assessments. The new instrument
was developed based on a broad literature
search and discussions among long-term care
experts. Before rolling out the new instrument,

it was tested in a pilot study with 76 long-
term care providers. The results of the pilot
study pointed to several improvement oppor-
tunities. Some of these can be addressed by
making minor modifications to the instrument.
However, there is also one area where a sig-
nificant improvement could be achieved with
a wider-ranging modification. It would involve
aggregating results from quality assessments
over two years and selecting the sample of
customers, whose quality of long-term care
is evaluated during the quality assessments,
in a more targeted way. The proposed modi-
fications are currently being reviewed by the
relevant authorities. Therefore, it is not yet
known, whether they will actually be imple-
mented. However, the proposal can be of wider
interest in situations where a balance needs to
be struck between the advantages of measur-
ing quality of care by looking in depth at the
care individual patients received and the dis-
advantage that such an approach is very time
consuming and can only be performed with
a small sample of patients.

5.1 Einleitung

Mit der Pflegereform zur Einfiihrung eines
neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs (Pflegestir-
kungsgesetz II) wurde auch die Entwicklung
und Einfiihrung neuer Verfahren zur Priifung
und Darstellung der Qualitidt von Pflegeein-
richtungen beschlossen. Das neue Priifverfah-
ren fiir stationire Pflegeeinrichtungen ist seit
Herbst 2019 in Kraft, wogegen die Qualitiit
ambulanter Pflegedienste bislang noch nach
den in ihren Verfahrensgrundziigen seit 2016!

1 Die seitdem in Kraft getretenen Neufassungen der
QPR Ambulante Pflegedienste umfassten jeweils
punktuelle Anderungen, z.B. in Bezug auf die hius-
liche Krankenpflege (§ 37 SGB V) oder die Intensiv-
pflege. Die bestehenden Verfahrensregelungen in Be-
zug auf Leistungen gem. SGB XI (Teil 1 bzw. la der
QPR) blieben unverindert und sollen erst angepasst
werden, wenn die wissenschaftliche Entwicklung der
neuen Instrumente und Verfahren abgeschlossen ist
(MDS, GKV-Spitzenverband 2020).
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geltenden Qualitétspriifungsrichtlinien (QPR)
gepriift wird.

Ein Grund fiir das zeitliche Auseinander-
fallen der Einfiihrung der neuen Verfahren in
beiden Sektoren diirfte in der nur fiir den
ambulanten Bereich gesetzlich vorgesehenen
Pflicht zur Pilotierung der neu entwickelten
Instrumente und Verfahren bestehen (§ 113b
Abs. 4 Nr. 3 SGB XI). Die von den Vertrags-
parteien mit der Entwicklung der neuen Ver-
fahren beauftragten wissenschaftlichen Ein-
richtungen haben ihren Abschlussbericht 2018
vorgelegt (Biischer et al. 2018). Im Anschluss
daran wurde von Juli 2019 bis Mai 2020 eine
umfangreiche Pilotierungsstudie durchgefiihrt,
deren Ergebnisse seit Anfang 2021 auf der
Website des Qualititsausschusses Pflege publi-
ziert sind (HaaB et al. 2021). Der Qualititsaus-
schuss nimmt eine griindliche Wiirdigung der
Pilotierungsergebnisse sowie ggf. eine Uber-
arbeitung der Verfahren und Instrumente vor,
was u. U. die Einfiihrung des neuen Verfahrens
verzogert, aber im Sinne der gesetzlich vorge-
sehenen ,,Sicherstellung der Wissenschaftlich-
keit” (§ 113b Abs. 4 Satz 1 SGB XI) ist.

Im Rahmen der Pilotierung wurden in
76 Pflegediensten in sechs Bundesldandern Pi-
lot-Priifungen durchgefiihrt, in die insgesamt
754 pflegebediirftige Menschen einbezogen
wurden. Neben den Pilot-Priifungen wurden in
einer gesonderten Teilstudie potenzielle Nut-
zerinnen und Nutzer der Qualitéitsdarstellung
mit Blick auf deren Eignung fiir die Aus-
wahl eines Pflegedienstes befragt. Ferner wur-
de die Fignung des neuen Verfahrens bzw.
der daraus resultierenden Priifberichte fiir das
Verwaltungsverfahren der Landesverbénde der
Pflegekassen untersucht.

Durch die Pilotierung sollten vor allem die
Praktikabilitiat der Verfahren und Instrumente,
d.h. die Handhabbarkeit und Anwendbarkeit
in der Priifpraxis sowie der Aufwand fiir die
Beteiligten, beurteilt und ggf. Vorschlidge fiir
Anpassungen geliefert werden. Dariiber hinaus
wurden — wie von der Verfahrensentwicklung
angeregt (Biischer et al. 2018, S. 138) — auch
messmethodische Fragen untersucht: Zum ei-
nen wurde die Reliabilitit des Verfahrens ge-

priift, d.h. die Frage, inwieweit das anhand
einer Stichprobe von pflegebediirftigen Per-
sonen gewonnene Ergebnis ein zuverlidssiges
Bild des Pflegedienstes in Bezug auf den be-
treffenden Qualititsaspekt (QA) gibt oder ob
ein anderes Bild resultierte, wenn andere pfle-
gebediirftige Personen in die Stichprobe ge-
langt wiren. Die Untersuchung der Reliabilitét
stand im Zusammenhang mit dem Auftrag an
die Pilotierung, zur Angemessenheit des Stich-
probenumfangs von neun Personen Stellung
zu nehmen. Die Reliabilitidt wurde untersucht,
indem in einem Teil der Pilotpriifungen der ei-
gentlich vorgesehene Stichprobenumfang ver-
doppelt wurde (d.h. 18 Personen statt neun).
Die Abhingigkeit des Ergebnisses von der
Stichprobe wurde anschlieBend ermittelt, in-
dem aus diesem Pool von 18 Personen alle
moglichen Stichproben im Umfang von neun
Personen gezogen und die Ergebnisse vergli-
chen wurden.

Als zweites messmethodisches Giitekrite-
rium wurde die Objektivitit des Verfahrens
untersucht, d.h. die Frage, inwieweit das Er-
gebnis der Priifung von der priifenden Person
abhingig ist. In die Untersuchung wurden zwei
Verfahrensschritte (vgl. » Abschn. 5.2) einbe-
zogen: Zum einen die Festlegung, welche QA
bei einer in die Priifung einbezogenen pfle-
gebediirftigen Person tiberhaupt priifungsrele-
vant sind, zum anderen die Beurteilung dieser
QA. Das Kriterium der Objektivitdt wurde in
einer Teilgruppe von 19 Pflegediensten unter-
sucht. In diesen Diensten sollten bei bis zu
fiinf pflegebediirftigen Personen ,,Schattenprii-
fungen* und bei bis zu vier Personen ,,Wieder-
holungspriifungen* durchgefiihrt werden. An
den Schattenpriifungen nahmen zwei Priifen-
de teil, je in einer aktiven bzw. einer passiven
Rolle. Die passiv Priifenden beeinflussten in
keiner Weise den Verlauf der Priifung, nah-
men aber anhand der von den aktiv Priifenden
generierten Informationen Festlegungen und
Beurteilungen vor.

Bei den Wiederholungspriifungen wurde
die Priifung bei einer pflegebediirftigen Per-
son — am gleichen oder am folgenden Tag —
durch eine oder einen zweiten Priifenden er-
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neut durchgefiihrt. In beiden Fillen wurde
die Ubereinstimmung zwischen den Priifenden
bzw. Priifungen bzgl. der gepriiften QA sowie
deren Qualititsbeurteilungen als Maf fiir die
Verfahrensobjektivitit gewertet.

Auf Basis der Ergebnisse der Pilotierung
wurden insgesamt 26 Empfehlungen formu-
liert. Davon beziehen sich sechs auf die Prii-
fungen von spezialisierten Diensten (aufler-
klinische Intensivpflege bzw. psychiatrische
hiusliche Krankenpflege) und eine auf die
Eignung fiir das Verwaltungsverfahren. Die
Qualitdtsdarstellung wird in zwei Empfeh-
lungen thematisiert, die beide in engem Zu-
sammenhang mit dem grundlegenden Problem
der unvollstindigen und variierenden Abde-
ckung der 16 fiir die Darstellung vorgesehe-
nen QA in den Priifungen stehen (vgl. die
Ausfithrungen in » Abschn. 5.3). Die iibri-
gen Empfehlungen sind darauf ausgerichtet,
wie den im Rahmen der Pilotierung beobach-
teten Herausforderungen im Zusammenhang
mit der Stichprobenziehung sowie der Anwen-
dung des Priif- und Bewertungsinstrumentari-
ums begegnet werden konnte.

Der vorliegende Beitrag befasst sich mit
zwei grundlegenden Problemfeldern, auf die
die Pilotierung hingewiesen hat. Dazu wurden
sowohl verfahrensimmanente Empfehlungen
als auch ein Vorschlag fiir eine grundsitzliche
Verfahrensdanderung formuliert:
== Das erste Thema betrifft die nur im am-

bulanten Bereich bestehende Herausforde-

rung der Festlegung des Priifumfangs bei
den in die Priifung einbezogenen pflege-
bediirftigen Personen, da ein Pflegedienst
nur in Bezug auf Leistungen und Sachver-
halte gepriift werden darf, fiir die er auch
einen Auftrag und damit eine Verantwor-
tung hat?.

== Bei dem zweiten Thema geht es um Mog-
lichkeiten zur Verbesserung der unbefriedi-
genden messmethodischen Eigenschaften

2 Im vollstationdren Bereich stellt sich die Frage nicht,
da diese Einrichtungen eine Gesamtverantwortung fiir
die pflegerische Versorgung der Bewohnerinnen und
Bewohner iibernehmen.

der Qualititspriifungen, wobei die hier dis-
kutierten Probleme weitgehend auch auf
die personenbezogenen Priifungen im sta-
tiondren Bereich zutreffen diirften.

Den Ausfiihrungen zu diesen beiden Problem-
feldern ist ein kurzer Abriss wesentlicher Ele-
mente und konzeptioneller Grundlagen des pi-
lotierten Verfahrens vorangestellt, soweit sie
fiir die in diesem Beitrag diskutierten Frage-
stellungen relevant sind.

5.2 Uberblick zu den pilotierten
Instrumenten und Verfahren

Das pilotierte Priifinstrument umfasst fiinf
Priifbereiche. Einer davon beschreibt die Qua-
litdat der Strukturen und Prozesse des Pflege-
dienstes als Einrichtung. Er wird hier nicht
néher betrachtet.

Fir die weiteren vier Priifbereiche er-
folgt eine Beurteilung der Qualitdt der Ver-
sorgung bei einzelnen pflegebediirftigen Per-
sonen. Hierzu werden bei einer Stichprobe
von Kundinnen und Kunden des Pflegedienstes
sog. personenbezogene Priifungen durchge-
fiihrt. Die Stichprobenziehung erfordert, dass
jeder Pflegedienst eine aktuelle Liste der von
ihm nach SGB V oder SGB XI versorgten
Kundinnen und Kunden vorhilt. Fiir jede Per-
son ist zu dokumentieren, ob Einschrinkungen
der Mobilitdt und/oder der Kognition vorlie-
gen und ob aufwindige/risikobehaftete HKP-
Leistungen (HKP = hiusliche Krankenpflege)
erbracht werden. In die personenbezogenen
Priifungen sollen neun pflegebediirftige Per-
sonen einbezogen werden, die von den Prii-
fenden auf Basis dieser Liste als geschichtete
Stichprobe mit Hilfe von Zufallszahlen gezo-
gen werden: Es werden jeweils zwei Personen
mit Einschriankungen nur der Mobilitit, nur
der Kognition bzw. in beiden Bereichen so-
wie drei Personen mit aufwéandigen HKP-Leis-
tungen ausgewihlt und nach Einwilligung in
die Stichprobe aufgenommen. Falls auch nach
Anwendung von Ersatzregeln fiir die Stichpro-
benziehung keine neun Personen eingeschlos-
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sen werden konnen, finden bei weniger als
neun Personen personenbezogene Priifungen
statt.

Zu jedem Priifbereich gehort eine unter-
schiedliche Anzahl von QA. Die QA sind die
eigentlichen Priifungsgegenstinde, die jeweils
mehr oder weniger komplexe Themen darstel-
len und inhaltlich an das Begutachtungsinstru-
ment ankniipfen. Priifbereich 1 umfasst drei
QA, die unabhidngig von den im Einzelfall
vereinbarten Leistungen bei den in die Prii-
fung einbezogenen Personen priifrelevant sein
konnen. Priifbereich 2 betrifft die ,,Versorgung
im Rahmen der individuell vereinbarten Leis-
tungen®, d. h. die Qualitdt der Versorgung im
Sinne der von dem Pflegedienst erbrachten
Sachleistungen gem. SGB XI, die gegliedert
nach elf QA beurteilt wird. Zum Priifbereich 3
gehoren die drztlich verordneten Leistungen
der HKP. Er umfasst 35 QA, entsprechend
dem seinerzeit geltenden Leistungsverzeichnis
der HKP-Richtlinie. Priifbereich 4 nimmt eine
Sonderrolle ein, insofern die Priifenden in Be-
zug auf die beiden zugehorigen QA (Zusam-
menarbeit mit Angehodrigen; Erfassung von
und Reaktion auf Anzeichen von Gewalt, Ver-
nachldssigung, Unterversorgung) keine Quali-
tiatsbewertung vornehmen, sondern bei Auffil-
ligkeiten lediglich beraten sollen. B Tab. 5.1
zeigt die QA der Priifbereiche 1 und 2.

Im Rahmen einer personenbezogenen Prii-
fung miissen die Priifenden im ersten Schritt
kldren, welche QA bei der jeweiligen Person
priifbar sind, d. h. in Bezug auf welche QA ent-
weder vertraglich vereinbarte oder drztlich ver-
ordnete Leistungen erbracht werden. Im zwei-
ten Schritt erfolgt die Informationserfassung
durch Inaugenscheinnahme und Gesprich mit
der pflegebediirftigen Person, Fachgesprich
mit Mitarbeitenden des Pflegedienstes, Ge-
sprach mit den Angehorigen, Einsicht in die
Pflegedokumentation sowie ggf. weitere Quel-
len. Die Priifenden entscheiden jeweils, wel-
che Informationsquellen sie nutzen. Die Ver-
fahrensentwicklerinnen und -entwickler wei-
sen jedoch darauf hin, dass ,,eine einseitig auf
die Dokumentation ausgerichtete Priifung zu
vermeiden [ist] (Biischer et al. 2018, An-

O Tab. 5.1 Qualitdtsaspekte der Priifbereiche 1
und 2

Priifbereich 1: Unabhéngig von vereinbarten
Leistungen zu priifende Aspekte

1.1 Aufnahmemanagement

1.2 Erfassung von und Reaktion auf Risiken und
Gefahren

1.3 Erfassung von und Reaktion auf Anzeichen
einer Destabilisierung der Versorgungssitua-
tion

Priifbereich 2: Versorgung im Rahmen der indivi-
duell vereinbarten Leistungen

2.1 Unterstiitzung im Bereich der Mobilitit
2.2 Unterstiitzung bei beeintrichtigter Kognition

2.3 Unterstiitzung im Bereich der Kommunikati-
on

2.4 Unterstiitzung bei Verhaltensauffilligkeiten
und psychischen Problemlagen

2.5 Unterstiitzung bei der Korperpflege

2.6 Unterstiitzung bei der Nahrungs- und Fliis-
sigkeitsaufnahme

2.7 Unterstiitzung bei der Ausscheidung

2.8 Unterstiitzung bei der Gestaltung des All-
tagslebens/Aufrechterhaltung und Forderung
sozialer Kontakte

2.9 Anleitung und Beratung pflegender Angeho-
riger zur Verbesserung der Pflegekompetenz

2.10  Anleitung/Beratung des pflegebediirftigen
Menschen zur Verbesserung der Selbstpfle-
gekompetenz

2.11  Schmerzmanagement

Quelle: Biischer et al. (2018)
Pflege-Report 2023

hang 1, S. 6). Im dritten Schritt beurteilen
die Priifenden mit Blick auf die priifungsre-
levanten QA die Versorgung, indem sie die
Leitfragen bearbeiten, die in der zu dem Ver-
fahren gehorenden Ausfiillanleitung fiir jeden
QA formuliert sind (Biischer et al. 2018, An-
hang 3). Auf dieser Grundlage wird im letzten
Schritt die Bewertung jedes QA bei der be-
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treffenden Person vorgenommen, d. h. die sog.
,Binzelbewertung* vergeben: Sofern die Be-
arbeitung der Leitfragen keine Hinweise auf
Auffilligkeiten oder Defizite ergeben hat, wird
die Bewertungskategorie A vergeben. Kate-
gorie B (Auffilligkeiten, die keine Risiken
oder negativen Folgen fiir den pflegebediirfti-
gen Menschen erwarten lassen) soll gewihlt
werden, wenn fachliche Abweichungen oder
Irregularititen (z.B. fehlende Eintrdge in der
Pflegedokumentation) beobachtet werden, die
jedoch keine Auswirkungen auf die pflege-
bediirftige Person haben. Bei festgestellten
Miingeln wird zwischen ,,Defiziten mit Risiko
negativer Folgen* (Kategorie C) und ,,Defizi-
ten mit eingetretenen negativen Folgen fiir den
pflegebediirftigen Menschen* (Kategorie D)
unterschieden. Alle C- und D-Bewertungen
miissen durch die Priifenden begriindet wer-
den, wobei sie sich an einem Katalog von
Fragen orientieren sollen (Biischer et al. 2018,
Anhang 1, S. 14).

Die stichprobenartig durchgefiihrten perso-
nenbezogenen Priifungen dienen dem Zweck,
die Versorgungsqualitit des Pflegedienstes zu
messen bzw. zu beschreiben. Die Einzelbewer-
tungen der QA auf Ebene von Personen wer-
den daher nach festen Regeln zu Gesamtbe-
wertungen jedes QA zusammengefasst. Bspw.
ergibt sich fiir einen QA die Gesamtbewer-
tung ,.Keine oder geringe Qualitétsdefizite®,
wenn als Einzelbewertungen maximal ein C
und kein D vergeben wurde (ohne Beriicksich-
tigung von Sonderregeln). Weitere Auspriagun-
gen der Gesamtbewertungen sind ,,Moderate
Qualitdtsdefizite®, ,,Erhebliche Qualititsdefi-
zite* und ,,Schwerwiegende Qualitétsdefizite®,
die resultieren, je mehr C- oder D-Einzelbe-
wertungen fiir einen QA vorliegen.

Ein einzelner Pflegedienst kann im Maxi-
malfall 19 Gesamtbewertungen erhalten: Im
Priifbereich 1 konnen drei QA, im Priifbe-
reich 2 elf QA priifungsrelevant sein. In Bezug
auf die drztlich verordneten Leistungen (Priif-
bereich 3) resultieren fiir die 35 zu priifen-
den QA nur maximal fiinf Gesamtbewertun-
gen. Zum einen entsprechen einige Positionen
den QA im Priifbereich 2 (z.B. Korperpfle-

ge) und werden daher nicht gesondert beur-
teilt. Zum anderen werden Zusammenfassun-
gen von HKP-Leistungen vorgenommen (z. B.
,Dekubitusbehandlung®, ,,Stomabehandlung*
und ,,Verbinde* zu ,,Wundversorgung).

Fiir die Qualitdtsdarstellung werden die-
se 19 QA auf 16 reduziert. Von den fiinf aus
dem Priifbereich 3 stammenden QA gehen
nur die QA ,,Medikamente‘ und ,,Wundversor-
gung® in die offentliche Darstellung ein, die
QA ,.Spezielle Krankenbeobachtung®, ,Psy-
chiatrische Krankenpflege* sowie ,,Sonstige
HKP* entfallen. Fiir jeden dieser 16 QA wird
die Gesamtbewertung zusitzlich mit Hilfe ei-
ner Symbolik kommuniziert: Vier ausgefiillte
Kistchen entsprechen der besten Beurteilung
(,,Keine oder geringe Qualitidtsdefizite*), nur
ein ausgefiilltes und drei leere Késtchen der
schlechtesten. Falls ein QA bei dem betref-
fenden Pflegedienst nicht gepriift wurde, wird
ein X gezeigt.

5.3 Herausforderungen bei der
Festlegung des Priifumfangs

Der erste Verfahrensschritt bei einer perso-
nenbezogenen Priifung ist die Ermittlung der
priifungsrelevanten QA, d.h. die Priifenden
miissen anhand der im Einzelfall beauftrag-
ten (Priifbereich 2) bzw. verordneten (Priif-
bereich 3) Leistungen ermitteln, welche QA
Gegenstand der Priifung sein werden.

Die Pilotierung hat gezeigt, dass die Be-
stimmung des Priifumfangs vor allem im Priif-
bereich 2 mit Herausforderungen verbunden
1st:

Bei den QA, die einen engen Bezug zu Un-
terstlitzungsleistungen bei Verrichtungen des
taglichen Lebens aufweisen (QA 2.5 bis 2.7),
lasst sich die Priifungsrelevanz vergleichswei-
se einfach feststellen, da eine eindeutige Kor-
respondenz zu bestimmten Leistungskomple-
xen besteht. In Bezug auf die meisten an-
deren QA des Priifbereichs 2 wurde festge-
stellt, dass sie hdufig nicht priifungsrelevant
sind. Dies war teilweise darauf zuriickzufiih-
ren, dass Personen in der Stichprobe nur Leis-
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tungen nach dem SGB V bezogen. Zum an-
deren waren zum Zeitpunkt der Pilotierung in
den Landesrahmenvertrigen bzw. Vergiitungs-
vereinbarungen vielfach keine entsprechenden
Leistungspositionen definiert und mithin auch
keine Beauftragung des Pflegedienstes mog-
lich. Weiterhin bestehen Interpretationsspiel-
rdume, wenn ein Leistungskomplex oder eine
Zeitvergiitung fiir ,,(pflegerische) Betreuungs-
maBnahmen* vereinbart ist. Hier wurde es
hdufiger als schwierig eingeschitzt zu ent-
scheiden, ob nur der QA 2.8 (,,Unterstiitzung
bei der Gestaltung des Alltagslebens sowie
bei der Aufrechterhaltung und Forderung so-
zialer Kontakte®) oder ggf. auch die QA 2.2
und 2.4 (,,Unterstiitzung bei beeintrichtig-
ter Kognition bzw. ,.bei Verhaltensauffillig-
keiten und psychischen Problemlagen®) prii-
fungsrelevant sind. Die Priifenden haben daher
i.d.R. nicht nur die Pflegevertrige, sondern
auch die Mafnahmen-/Pflegeplanung als In-
formationsquelle genutzt, die sich jedoch in
diesen Fillen vielfach auch als zu wenig dif-
ferenziert erwies.

Unterschiedliche Interpretationen in Bezug
auf die Priifungsrelevanz haben sich vor allem
in Bezug auf die ,,Unterstiitzung im Bereich
der Mobilitat“ (QA 2.1) gezeigt. Das neue
Qualitétspriifungsverfahren kniipft ausdriick-
lich an den seit 2017 geltenden Pflegebediirt-
tigkeitsbegriff und das daraus resultierende
Verstindnis pflegerischer Aufgaben an (Win-
genfeld und Biischer 2017). Dort heben die
Autoren hervor, dass es sich bei dem Grund-
gedanken der ,,Erhaltung und Forderung der
Selbstindigkeit™ nicht um quasi nebenher zu
erledigende Aufgaben handelt, sondern um ein
»zielgerichtetes, in der Pflegeplanung fixiertes
Vorgehen, bei dem Art, Umfang, Rhythmus,
Situationen und Zeitpunkte fiir ressourcen-
fordernde Mafinahmen klar definiert [sind]“
(Wingenfeld und Biischer 2017, S. 9). Aus die-
ser Perspektive ist somit auch in Bezug auf
QA 2.1 eine vereinbarte spezifische Leistung
Voraussetzung fiir die Priifungsrelevanz, was
auch in den Schulungen vermittelt wurde, an
denen alle Priifenden vor Start der Pilotierung
teilgenommen haben.

In den Pilot-Priifungen wurde in zahlrei-
chen Fillen der QA 2.1 gepriift, obwohl kei-
ne entsprechenden Leistungen vereinbart wa-
ren. Zur Begriindung fiihrten die Priifenden
an, dass die Unterstiitzung bzw. Forderung
der Mobilitit nach ihrem Verstindnis integra-
ler Bestandteil, z.B. bei der Erbringung von
Leistungen zur Korperpflege, sei und daher
auch gepriift werden miisse. Es wurde auch
darauf hingewiesen, dass der neue Pflegebe-
diirftigkeitsbegriff ja eine ganzheitliche Sicht
auf den Menschen und die pflegerischen Auf-
gaben verlange, weshalb die strikte Bindung
der Priifung eines QA an eine zugehorige spe-
zifische Leistung fiir nicht sinnvoll erachtet
wurde. Diese Argumentation wurde nicht nur
fiir die Mobilitit, sondern teilweise auch fiir
,.unterstiitzung bei beeintrichtigter Kogniti-
on“ (QA 2.2) in Anspruch genommen, die
ebenfalls im Zusammenhang mit Leistungs-
komplexen aus dem Bereich der Korperpfle-
ge gepriift wurde (vgl. Haall et al. 2021,
Abschn. 3.6.1).

Die Unsicherheit in Bezug auf die Fest-
stellung der Priifungsrelevanz bestimmter QA
zeigte sich auch in den Analyseergebnissen zur
Objektivitit des Verfahrens (B Tab. 5.2). In
den 19 Pflegediensten, in denen Schatten- und
Wiederholungspriifungen durchgefiihrt wur-
den, konnten zwischen vier und neun Personen
in die Priifungen bezogen werden. Insgesamt
nahmen 163 pflegebediirftige Personen an die-
sen Priifungen teil, davon wurden bei 89 Per-
sonen Schattenpriifungen und bei 74 Personen
Wiederholungspriifungen vorgenommen. Eine
Untersuchung der Ubereinstimmung zwischen
den Priifenden wurde vorgenommen, wenn ein
QA bei mindestens 25 Personen von wenigs-
tens einem Priifenden fiir relevant erachtet
wurde. Dies war bei den sechs bzw. sieben in
@ Tab. 5.2 dargestellten QA der Fall.

Eine hohe bis sehr hohe Ubereinstimmung
zwischen den Priifenden im Hinblick auf die
Priifungsrelevanz zeigte sich erwartungsge-
mal bei den beiden QA aus dem Priifbereich 3,
die sich auf drztlich verordnete Leistungen
beziehen, und bei den ,klassischen* QA ,,Un-
terstiitzung bei der Korperpflege® bzw. ,bei
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B Tab.5.2 Ergebnisse der Objektivititsanalyse in Bezug auf die Bestimmung der zu priifenden Qualitéitsaspekte:
Anzahl (N) personenbezogene Priifungen und Anteil (p), bei denen beide Priifenden eine Beurteilung

vorgenommen haben

Qualititsaspekt Schattenpriifungen Wiederholungspriifungen
N P (%) N p (%)
1.1 Aufnahmemanagement 33 76 29 72
1.2 Risiken und Gefahren 84 92 72 90
2.1 Mobilitat 30 23 39 31
2.5 Korperpflege 61 100 62 94
2.7 Ausscheidung - - 29 86
3.26 Medikamente 28 96 30 90
3.31 Verbdande 46 93 38 87

Quelle: Haal et al. 2021, S. 139

N: Anzahl personenbezogene Priifungen mit mindestens einer Bewertung
p: Anteil der personenbezogenen Priifungen mit mindestens einer Bewertung, in denen beide Priifenden eine

Beurteilung vornahmen

Ohne Angabe: Es liegt keine hinreichend hohe Anzahl von Beobachtungen vor, daher werden die Ergebnisse

nicht ausgewiesen.
Pflege-Report 2023

der Ausscheidung®. Bei den QA 1.1 und 2.1
zeigte sich eine geringere Ubereinstimmung.
Der QA 1.1 ist nur bei Personen zu priifen,
die in den vorangegangenen sechs Monaten
entweder neu in die Versorgung genommen
oder in diesem Zeitraum stationédr behandelt
wurden. Bei etwa einem Viertel der pflege-
bediirftigen Personen kamen die Priifenden
diesbeziiglich nicht zum gleichen Ergebnis.
Die niedrige Ubereinstimmung bei der ,,Un-
terstiitzung im Bereich der Mobilitdt™“ von
nur 23 % bzw. 31 % zwischen den Priifenden
in den Schatten- bzw. Wiederholungspriifun-
gen bestitigt die angesprochene Problematik
einer teilweise unbefriedigenden Objektivitit
des Verfahrens in Bezug auf die Festlegung der
Priifungsrelevanz von QA.

Als weiterer Aspekt wurde im Rahmen der
Untersuchungen zur Objektivitit des Verfah-
rens die Ubereinstimmung der Priifenden bei
der Qualitdtsbeurteilung der gepriiften QA un-
tersucht. Diese Untersuchung ist nur moglich,
wenn die Priifenden zunéchst darin iiberein-
stimmen, dass ein QA iiberhaupt zu priifen ist.
In Bezug auf den QA ,,Mobilitéit™ konnte die-
se Untersuchung nicht sinnvoll durchgefiihrt
werden, da weniger als 25 Urteilspaare zur
Verfiigung standen. In Bezug auf die iibrigen
in @ Tab. 5.2 gezeigten QA konnten zehn Ana-
lysen der Interrater-Ubereinstimmung anhand
der Kennzahl , Krippendorff’s alpha* durch-
gefiihrt werden (Krippendorff 2004). In neun
Fillen ergab sich eine unbefriedigende Uber-
einstimmung von alpha <0,66 (Haal3 et al.
2021, S. 139).
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5.4 Moglichkeiten
zur Verminderung
messmethodischer Schwachen

Die Qualitit eines ambulanten Pflegedienstes
wird nach dem Verfahren von Biischer et al.
(2018) durch die bis zu 19 Gesamtbewertun-
gen der QA (sowie zusitzlich durch die Ergeb-
nisse im einrichtungsbezogenen Priifbereich 5)
abgebildet. Die Operationalisierung von ,,Pfle-
gequalitdt” iiber eine Menge von QA kniipft
an das im stationdren Bereich bereits etablierte
Verfahren an und lidsst sich sowohl pflege-
fachlich als auch methodisch gut begriinden.
Im ambulanten Bereich besteht jedoch die be-
sondere Herausforderung, dass der Priifungs-
umfang (d.h. die priifungsrelevanten QA) bei
jeder personenbezogenen Priifung in Abhin-
gigkeit von den jeweils vereinbarten bzw. drzt-
lich verordneten Leistungen variiert. Bei einer
aus Praktikabilititsgriinden notwendigerwei-
se begrenzten Stichprobe von pflegebediirfti-
gen Personen, die in die Priifungen einbezo-
gen werden konnen, besteht daher die Gefahr,
dass die Qualitét eines Pflegedienstes nur un-
vollstindig bzw. auf einer wenig belastbaren
Grundlage erfasst wird.

An den in @ Abb. 5.1 dargestellten Ergeb-
nissen der Pilotierung lassen sich beide Proble-
me ablesen. Die dunkelblauen Balken zeigen
den Anteil der Pflegedienste, bei denen fiir den
jeweiligen QA eine Gesamtbewertung ermit-
telt werden konnte. Nur drei QA (1.1, 1.2, 2.5)
erreichen annidhernd 100 %, neun QA konnten
bei mehr als der Hilfte der Pflegedienste beur-
teilt werden. Bei keinem Pflegedienst konnten
alle QA beurteilt werden. Im Mittel wurden je
Pflegedienst etwa zehn QA beurteilt, das Ma-
ximum waren 14 und das Minimum drei QA
(HaaB et al. 2021, S. 114).

Die hellblauen Balken zeigen den Anteil
der pflegebediirftigen Personen, bei denen der
jeweilige QA gepriift wurde. Nur zwei QA
konnten bei mehr als der Hélfte der in die Prii-
fungen einbezogenen pflegebediirftigen Men-
schen gepriift werden; die iibrigen QA waren
bei weniger als der Hilfte priifungsrelevant.

Der im Vergleich zum dunkelblauen Balken
meist deutlich geringere Wert des hellblauen
Balkens weist auf das zweite Problem hin: Die
Gesamtbewertung eines QA beruht oftmals
nur auf einer kleinen Zahl von Einzelbewer-
tungen, weil entweder die Stichprobengrofe
von neun nicht erreicht wurde oder der QA
nur in wenigen personenbezogenen Priifun-
gen priifungsrelevant war. Betrachtet man die
Anzahl Einzelbewertungen, die den Gesamt-
bewertungen zugrunde liegen, zeigt sich, dass
bspw. der QA ,Korperpflege* bei 75 % der
Pflegedienste auf Basis von sechs oder mehr
Personen beurteilt wurde. Bereits bei den QA
,Nahrungs- und Fliissigkeitsaufnahme* bzw.
,-Ausscheidung* lag nur bei einem Drittel bzw.
einem Viertel der Pflegedienste eine Basis
von sechs oder mehr Personen zugrunde. Bei
den meisten QA beruhte die Gesamtbewertung
nur auf einer bis drei Einzelbewertungen (vgl.
Haal et al. 2021, S. 119).

Selbst wenn man davon ausgeht, dass
die Zahl priifbarer QA steigen wird, wenn
nach Anpassung der Landesrahmenvertrige
entsprechende Leistungen vereinbart werden
konnen, bleibt das Grundproblem bestehen,
dass manche QA mangels vereinbarter oder
verordneter Leistungen nicht oder nur bei einer
kleinen Zahl von pflegebediirftigen Personen
priifbar sind. Obwohl es keine wissenschaft-
lich vollkommen befriedigende Losung fiir
dieses Problem gibt, wurde im Rahmen der Pi-
lotierung ein Anpassungsvorschlag entwickelt,
der die messmethodischen Schwichen vermin-
dert, ohne die Praktikabilitdt des Verfahrens
nennenswert zu beeintrichtigen.
== Erstes Element des Vorschlags ist die Um-

stellung der Gesamtbewertungen der QA

auf eine Zwei-Jahres-Perspektive, d.h. in
die Gesamtbewertung eines QA bei einem

Pflegedienst gehen die Ergebnisse der per-

sonenbezogenen Priifungen aus der aktu-

ellen Qualititspriifung sowie der vorange-
gangenen Regelpriifung ein.

Durch diese Modifikation wird die Basis der
Gesamtbewertungen verdoppelt (von bis zu
neun auf bis zu 18 Personen), ohne die Stich-
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1.2 Risiken und Gefahren

1.1 Aufnahmemanagement

1.3 Destabilisierung
Versorgungssituation

2.5 Korperpflege

2.7 Ausscheidung

2.1 Mobilitat

2.6 Nahrungs-/Flussigkeitsaufnahme
2.8 Allltagsleben/soziale Kontakte
2.11 Schmerzmanagement

2.2 Kognition

2.3 Kommunikation

2.4 Verhaltensauffélligkeiten,
psych. Problemlagen

2.9 Anleitung Angehoérige

2.10 Anleitung
pflegebedurftiger Mensch

3.26 Medikamente

3.31 Verbénde

3.18 Injektionen

3.11 Blutzuckermessung

3.12 Dekubitusbehandlung

0 10 20
M Pflegedienste (n=76)

O Abb. 5.1 Anteil der Pflegedienste (n = 76) bzw. der
personenbezogenen Priifungen (n = 754), bei denen der
jeweilige QA gepriift wurde (bei Priifbereich 3 nur die

probengrofle der jahrlichen Qualititspriifung
zu erhohen. B Abb. 5.2 illustriert dieses erste
Element des Anpassungsvorschlags.

Die zweite Modifikation wiirde fiir den
Priifbereich 2 eine analoge Eindeutigkeit in
Bezug auf die Priifungsrelevanz eines QA
schaffen, wie sie im Priifbereich 3 durch die

T T T T T T T 1
30 40 50 60 70 80 90 100
I Personenbez. Prifungen (n=754)

Pflege-Report 2023

héufigsten fiinf QA, ohne spezielle Krankenbeobachtung).
(Quelle: Modifiziert nach HaaB et al. 2021, S. 107/Abbil-
dung 9 und S. 117/Abbildung 14)

Notwendigkeit einer &rztlichen Verordnung

besteht:

== Die bisherige Vorgabe, dass ein QA des
Priifbereichs 2 nur gepriift wird, wenn ent-
sprechende Leistungen vereinbart wurden,
wird dahingehend ergénzt, dass ankniip-
fend an den Landesrahmenvertrag bzw. die
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Qualitatsprifung 2020

Qualitatsprifung 2021

Qualitatsprifung 2022

Personenbezogene Priifungen Personenbezogene Priifungen Personenbezogene Priifungen
123 456 789 123 4567 89 123 456|789
I I 1 I B |
1 1 1 1 1 1 1
| | 1 (I I
1 1 1 (I I
D R, Loog=laod
1
Qualitatsaspekt X |
1
1
Gesamtbewertung 2021 1
Basis: 6 Einzelbewertungen !
(4 aus 2020, 2 aus 2021) v
Qualitatsaspekt X
Gesamtbewertung 2022

X Personen, bei denen ein bestimmter einzelner
Quialitatsaspekt bewertet werden kann

Basis: 7 Einzelbewertungen
(2 aus 2021, 5 aus 2022)

Pflege-Report 2023

B Abb.5.2 Anpassungsvorschlag zur Umstellung der Gesamtbewertung eines Qualititsaspekts auf Einzelbewertungen
aus zwei aufeinanderfolgenden Priifungen. (Quelle: HaaB et al. 2021, S. 384/Abbildung 75)

zugehorigen Vergiitungsvereinbarungen ei-
ne verbindliche Zuordnungsvorschrift er-
stellt wird, bei welchen Leistungen welche
QA zu priifen sind.

Diese zweite Modifikation wiirde zum einen
die oben beschriebenen Objektivititsmingel in
Bezug auf die Festlegung der Priifungsrele-
vanz von einzelnen QA beheben. Zum anderen
wiirde damit die Voraussetzung fiir eine ande-
re Vorgehensweise bei der Stichprobenziehung
geschaffen, die das dritte Kernelement des An-
passungsvorschlags darstellt:
== Die Ziehung von pflegebediirftigen Perso-
nen in die Stichprobe erfolgt nicht mehr als
geschichtete Zufallsauswahl, sondern nach
einem deterministischen Algorithmus, der
das Ziel verfolgt, sowohl die Anzahl der
priifbaren QA als auch die Anzahl der je
QA untersuchten pflegebediirftigen Perso-
nen zu optimieren (d.h. den Gesamtbe-
wertungen jedes QA sollen moglichst viele
Einzelbewertungen zugrunde liegen).

Ziel der dritten Modifikation ist es, bezogen
auf die Zwei-Jahres-Perspektive fiir jeden Pfle-
gedienst moglichst viele QA erfassen zu kon-
nen und bezogen auf den einzelnen QA je-
weils eine Mindestanzahl (Quorum) von Ein-
zelbewertungen zu erreichen. Nimmt man die
Regeln zur Zusammenfassung der Einzelbe-
wertungen fiir einen QA zur Gesamtbewertung
dieses QA als Anker, so wire eine Mindestan-
zahl von sechs Einzelbewertungen wiinschens-
wert, da dann die ,reguliren Regeln ange-
wendet werden konnen. Nach den Ergebnis-
sen der Pilotierung diirfte jedoch auch unter
den Bedingungen der durch die Zwei-Jahres-
Perspektive verdoppelten Stichprobenbasis bei
vielen QA dieses Quorum von sechs Einzelbe-
wertungen gegenwirtig nicht erreichbar sein.
Deshalb sollten zwei Gruppen von QA gebil-
det werden: eine Gruppe der hiufigeren QA,
bei denen ein Quorum von sechs Einzelbe-
wertungen angestrebt wird, und eine Gruppe
der selteneren QA, bei denen ein Quorum von
vier Einzelbewertungen gilt (jeweils kumu-
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Qualitatsprifung 2020

Quialitatsaspekt 2.3

Qualitatsprifung 2021

Personenbezogene Priifungen
123456 7 809

2-Jahres-Quorum:
4 Einzelbewertungen 1

Basis aus Vorjahr (2020):
1 Einzelbewertung

QA-2.3.-Sollwert fiir 2021:
3 Einzelbewertungen

Personenbezogene Priifungen

2 3
A A A

Auswahl

Liste der versorgten
Personen 2021

Person ... Leistungen

[b] FEoi

] o [Eost
Los  Lo9.

L06

e/ Lot Loz Loz

[[p] [E02] |Loe I

X Personen, bei denen Qualitatsaspekt 2.3 bewertet werden kann
L 06: Leistung, bei der Qualitatsaspekt 2.3 stets bewertet wird

Pflege-Report 2023

O Abb. 5.3 Angepasstes Vorgehen bei der Auswahl von pflegebediirftigen Personen fiir die personenbezogenen Prii-

fungen. (Quelle: Haaf et al. 2021, S. 390/Abbildung 76)

liert tiber zwei Jahre bzw. Qualitétspriifungen).
Bei einer Verdnderung der Haufigkeit der Ver-
einbarung der entsprechenden Leistungen im
Zeitverlauf kann die Zuordnung zu diesen bei-
den Gruppen ggf. verdndert werden.

Bei der Qualitdtspriifung in einem gegebe-
nen Jahr wiirde den Priifenden die Information
vorliegen, wie viele Einzelbewertungen fiir je-
den QA aus dem vorangegangenen Jahr vorlie-
gen. Daraus ergibt sich fiir die aktuelle Priifung
fiir jeden QA ein Sollwert von Einzelbewer-
tungen, der in den aktuell durchzufiihrenden
personenbezogenen Priifungen erreicht wer-
den muss, um fiir den Pflegedienst das Zwei-
Jahres-Quorum von sechs bzw. vier Einzelbe-
wertungen je QA zu erreichen.

Ausgehend von den Sollwerten wiirden die
Priifenden gezielt pflegebediirftige Personen

in die Stichprobe aufnehmen, bei denen be-
stimmte QA aus den Priifbereichen 2 und 3
priifbar sind. Um dies zu ermoglichen, miisste
die Liste der von dem Pflegedienst versorgten
Personen die jeweils vereinbarten bzw. ver-
ordneten Leistungen auffiihren (anstelle der
bislang vorgesehenen Angaben zu Beeintréich-
tigungen von Mobilitdt/Kognition). In Verbin-
dung mit der o.g. Zuordnungsvorschrift von
Leistungen zu QA wire somit genau bestimm-
bar, bei welcher Person welche QA priifbar
sind. Die Priifenden wiirden dann sukzessive
Personen in die Stichprobe aufnehmen, mit de-
nen die Sollwerte erreicht werden kénnen. Als
erstes wiirden Personen ausgewdhlt, bei de-
nen besonders seltene QA priifbar sind. Da
bei jeder dieser Personen meist mehrere wei-
tere QA (insbesondere die hiufig priifbaren)
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mitgepriift werden kdnnen, wiirden durch die-
se Vorgehensweise mehrere Sollwerte gleich-
zeitig aufgefiillt. Die Bildung der Stichprobe
lasst sich am effizientesten umsetzen, wenn
die Liste der Personen elektronisch vorliegt
und eine geeignete Software die Personen aus-
withlt, mit denen die beiden Optimierungsziele
(moglichst viele QA, moglichst viele Einzel-
bewertungen je QA) moglichst gut erreicht
werden. B Abb. 5.3 zeigt das verédnderte Prin-
zip der Bildung der Stichprobe am Beispiel
eines (selten priifbaren) QA.

Um abzuschitzen, inwieweit mit diesem
Vorschlag eine relevante Verbesserung des
Verfahrens erzielt werden konnte, wurde ba-
sierend auf den Daten der Pilotierung eine Si-
mulation durchgefiihrt (vgl. Haal} et al. 2021,
S. 396 ff.). Dabei ist einschrinkend zu be-
riicksichtigen, dass diese Daten nur bedingt
geeignet sind, weil u.a. die Festlegung von
priifbaren QA nicht geméll der obigen Mo-
difikation erfolgt ist. Trotz der Limitierungen
lasst die Simulation Aussagen iiber die voraus-
sichtliche Funktionsfihigkeit des angepassten
Verfahrens zu. In die Untersuchung konnten
elf QA einbezogen werden; nicht beriicksich-
tigt wurden QA, die nur in 0,4 % bis 3,7 % der
personenbezogenen Priifungen in der Pilotie-
rung priifbar waren, so dass eine Simulation
nicht moglich war. Fiir die acht QA, die in
mindestens 15 % der personenbezogenen Prii-
fungen priifbar waren, wurde ein Zwei-Jahres-
Quorum von sechs Einzelbewertungen ange-
setzt (QA 1.1, 1.2, 2.1, 2.5, 2.6, 2.7, Medika-
mente und Wundversorgung), bei den tibrigen
drei QA (2.2, 2.8, 2.11) sollten vier Einzel-
bewertungen erreicht werden. Die Simulati-
on wurde getrennt fiir Pflegedienste mit 50,
75 und 100 versorgten Personen durchgefiihrt.
Im Ergebnis zeigte sich, dass fiir die ,,kleinen*
Pflegedienste in etwa 96 % der Fille das jewei-
lige Quorum fiir alle elf QA erreicht werden
konnte. Bei den grofleren Diensten wird das
Ziel zu praktisch 100 % erreicht.

5.5 Diskussion

Von den umfangreichen Ergebnissen der Pilo-
tierung (Haal et al. 2021) konnte hier nur ein
Ausschnitt dargestellt werden. Mit den beiden
erorterten Themen wird jedoch der zentrale
Befund der Pilotierung aufgegriffen: Das iiber-
zeugende Grundkonzept des neuen Priifungs-
verfahrens, ndmlich die stirkere Orientierung
an der Ergebnisqualitit, die iiber die Beurtei-
lung von 19 QA operationalisiert wird, litte
unter einer suboptimalen messmethodischen
Umsetzung, wenn das pilotierte Verfahren bei-
behalten wird.

Grundproblem des Konzepts ist die — von
wenigen Ausnahmen abgesehen — nur selten
gegebene Priifbarkeit der QA in den perso-
nenbezogenen Priifungen. Das vorgeschlagene
Verfahren einer nach den Kriterien ,,.Beein-
trachtigung von Mobilitit und/oder Kognition*
geschichteten Stichprobenziehung fiihrt nach
den Ergebnissen der Pilotierung nicht zu einer
nennenswerten Verbreiterung des Spektrums
von priifbaren QA. Daran diirfte sich auch
nichts Wesentliches dndern, wenn die rahmen-
vertraglichen Grundlagen so weit angepasst
sind, dass zu allen QA auch entsprechende
Leistungen vereinbar sind. Denn auch ganz
itraditionelle QA bzw. Leistungen, wie die
,.unterstiitzung bei der Nahrungs- und Fliis-
sigkeitsaufnahme®, konnten in der Pilotierung
nur bei ca. 40 % der Pflegedienste gepriift wer-
den und bei 60 % dieser Dienste beruhten die
Gesamtbewertungen nur auf ein bis drei perso-
nenbezogenen Priifungen.

Folge dieses unzureichend geldsten Prob-
lems sind Priifberichte, die je nach Pflege-
dienst und Jahr Aussagen zu unterschiedli-
chen, aber nie zu allen QA treffen. Dies be-
eintrichtigt vor allem die Verstindlichkeit und
Nutzbarkeit der Qualititsdarstellung, wie die —
hier nicht dargestellten — Ergebnisse der ent-
sprechenden Teilstudie gezeigt haben. Ein Ver-
gleich von Pflegediensten anhand von 16 QA
ist ohnehin eine Herausforderung, die nicht
leichter wird, wenn bei jedem Dienst iiber an-
dere QA berichtet wird.
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Der Abschlussbericht der Pilotierung
macht eine Reihe von Vorschligen, mit
welchen Anpassungen den angesprochenen
Schwichen begegnet werden konnte, ohne
das Verfahren grundlegend zu verindern. Die-
se Vorschlige bleiben jedoch unbefriedigend,
weil sie mit einer Reduktion der Aussagekraft
der Qualitétspriifungen — z.B. durch Fokus-
sierung auf die (wenigen) besser priifbaren
QA - einhergingen. Aus diesem Grund wurde
der oben skizzierte Vorschlag einer grundsitz-
lichen Modifikation der messmethodischen
Vorgehensweise entwickelt und im Anhang
des Abschlussberichts ausfiihrlich dargestellt.

Erstes Kernelement dieses Vorschlags ist
die Umstellung zwar nicht des Priifrhyth-
mus, aber des Algorithmus zur Ableitung
der Qualititsbeurteilungen auf einen gleiten-
den Zwei-Jahres-Zeitraum. Gegen diesen Vor-
schlag kann eingewendet werden, dass eine
Beurteilung dann nicht mehr den Stand des
aktuellsten Jahres, sondern ein Aggregat aus
der aktuellen Situation und der des Vorjahres
darstellt. Dieser vermeintliche Nachteil wird
u. E. mehr als aufgewogen durch den Gewinn
an Zuverladssigkeit (grofere Stichprobenbasis)
bzw. die Tatsache, dass iiber mehr QA iiber-
haupt regelméBig eine Aussage getroffen wer-
den konnte. Das von Biischer et al. (2018)
vorgeschlagene Verfahren fiihrt bei den meis-
ten QA zu erratischen Ergebnissen: In einem
Jahr kann iiber den QA berichtet werden, im
nichsten wieder nicht, und das mit jeweils
geringer Datenbasis. Die iiber zwei Jahre ag-
gregierte Beurteilung fiihrt dagegen zu einem
stabileren und zuverlédssigeren Bild der Ein-
richtungsqualitét.

Mit der Umstellung auf eine Zwei-Jah-
res-Perspektive bzw. auf das oben dargestellte
modifizierte Verfahren insgesamt ergibe sich
auch fiir das Qualitdtsmanagement der Pflege-
dienste eine neue Situation, die dem {iiberge-
ordneten Ziel einer kontinuierlichen Qualitéts-
verbesserung eher forderlich wire. Zum einen
muss sich der Dienst darauf einstellen, dass fiir
nahezu alle QA auch in jedem Jahr eine Quali-
titsbeurteilung erfolgt. Zum anderen hitte der
Dienst die Moglichkeit, gezielter an seinen Er-

gebnissen zu arbeiten: Wenn im aktuellen Jahr
Defizite bei einem QA festgestellt wurden,
kann der Dienst zumindest fiir das Folgejahr
eine schlechte Qualitédtsbeurteilung u. U. noch
abwenden, wenn durch gezielte Maflnahmen
verhindert wird, dass im Folgejahr wieder De-
fizite festgestellt werden.

Zweites Kernelement des Vorschlags ist
die gezielte Auswahl von Personen fiir die
personenbezogenen Priifungen nach Maf3gabe
der bei ihnen jeweils priifbaren QA. Dage-
gen kann eingewandt werden, dass es sich hier
nicht mehr um eine Zufallsauswahl von pfle-
gebediirftigen Personen handelt. Dieser Ein-
wand ignoriert jedoch den konzeptionellen
Kern des neuen Qualitétspriifungsinstrumenta-
riums: Die Qualitit wird liber die QA opera-
tionalisiert, deshalb muss die Gewinnung von
Personen Prioritidt haben, bei denen die Leis-
tungsfihigkeit des Pflegedienstes in Bezug
auf einen QA tatsédchlich priifbar ist. Zufél-
lig gezogene Personen, die keine oder wenige
Informationen iiber die QA liefern, sind an-
gesichts des begrenzten Stichprobenumfangs
nicht sinnvoll.

Voraussetzung fiir die Umsetzbarkeit des
Vorschlags ist das dritte Element, ndmlich
die Formalisierung der Zuordnung von QA
zu Leistungen, bei denen sie gepriift werden
sollen (sofern auch die Zusatzbedingung der
konkreten Beeinflussbarkeit durch den Pflege-
dienst im Einzelfall gegeben ist). Zum The-
ma der Feststellung der Priifrelevanz der QA
wurden u. a. Ergebnisse aus den Untersuchun-
gen zu dem messmethodischen Giitekriterium
der ,,Objektivitit™ berichtet, die gezeigt haben,
dass zumindest die an der Pilotierung beteilig-
ten Priifenden vielfach nicht zu iibereinstim-
menden Entscheidungen gekommen sind. Die
geschilderten Probleme konnen u. U. durch ei-
ne noch intensivere Schulung bzw. mit wach-
sender Anwendungserfahrung der Priifenden
abnehmen oder verschwinden. Der geeignete-
re Weg wire jedoch auch hier, das Verfahren
technisch so zu gestalten, dass an dieser ent-
scheidenden Stelle keine Spielrdume fiir unter-
schiedliche Interpretationen bestehen. Da ein
QA nur gepriift werden soll, wenn korrespon-
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dierende Leistungen vereinbart oder verordnet
sind, sollte es moglich sein, auf Landesebene
entsprechende Zuordnungsvorschriften aufzu-
stellen.

Der gesetzliche Auftrag zur Entwicklung
der Instrumente fiir die Qualititspriifungen
und die Qualitédtsdarstellung in der ambulanten
Pflege (§ 113b Abs. 4 SGB XI) umfasst auch
die Durchfiihrung einer Pilotierung. Dadurch
wurde es moglich, die komplexen Vorgehens-
weisen im Kontext der Priifungsvorbereitung
und -durchfithrung, die Verteilung der unter-
suchten QA und der Qualititsbeurteilungen
sowie Aspekte der Nutzbarkeit der Ergebnis-
se durch die Zielgruppen (Landesverbédnde der
Pflegekassen, Verbraucherinnen und Verbrau-
cher) zu untersuchen und ggf. Anpassungen
vorzunehmen, bevor die neuen Verfahren in
die Routine iiberfiihrt werden. Welche An-
regungen aus der Pilotierung letztlich in die
Ausgestaltung der neuen Qualititspriifungs-
instrumente einfliefen, ist gegenwirtig noch
nicht bekannt.
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== Zusammenfassung

Der Beitrag diskutiert die dffentliche Bericht-
erstattung (Public Reporting) von Indikatoren
relevanter Versorgungsaspekte in Pflegeein-
richtungen als mogliche Strategie zur Quali-
tdtsverbesserung durch Transparenz. Am Bei-
spiel der anhaltend hohen und dnderungsresis-
tenten Verordnungsraten von Antipsychotika
in deutschen Pflegeheimen werden internatio-
nale Ansdtze entsprechender Qualitcitsbericht-
erstattung vorgestellt. Aber auch wenn Public
Reporting Potenzial verspricht, scheinen kom-
plexe Mafsnahmenpakete erforderlich zu sein.
Um Unsicherheiten im Hinblick auf wirksames
und sicheres Public Reporting zu iiberwinden,
miissen prospektive Evaluationen erfolgen, die
mehrdimensionale Ergebnisparameter und un-
beabsichtigte Wirkungen beriicksichtigen.

We discuss Public Reporting of indicators rel-
evant for the long-term care of older people
as strategy to improve quality through trans-
parency. The constantly high prescription rate
of antipsychotics in German nursing homes
is taken as an example to introduce interna-
tional approaches of Public Reporting. Even
though Public Reporting seems to be promis-
ing, more complex interventions comprising
further components of quality improvement are
likely to be more effective. To overcome uncer-
tainties regarding the effectiveness and safety
of Public Reporting, prospective evaluations
assessing multidimenisonal outcomes and ad-
verse effects should be carried out.

6.1 Qualitatstransparenz durch
Public Reporting

Pflegebediirftige Menschen haben das Recht
auf freie Wahl einer Pflegeeinrichtung und
benotigen dafiir entscheidungsrelevante Infor-
mationen. Im Elften Sozialgesetzbuch, §§ 7
und 115, ist geregelt, dass der in den Pflege-
einrichtungen erbrachte Leistungsumfang und
die Qualitét der Leistung fiir die Pflegebediirf-
tigen und ihre Angehorigen in verstindlicher,
tibersichtlicher und vergleichbarer Form o6f-

fentlich zugédnglich sein miissen. Die gelebten
Unterschiede in der Berichterstattung der Qua-
litdtstransparenz wurden jedoch erst kiirzlich
einschligig kritisiert, denn diese erschweren
den kiinftigen Nutzerinnen und Nutzern der
Angebote in einigen Bundeslidndern, ihr Recht
auf freie Wahl der Leistungserbringer auszu-
iiben (Bertelsmann Stiftung 2022).
Offentliche Berichterstattung (engl. Pub-
lic Reporting) ist eine Qualitétsstrategie, die
dadurch gekennzeichnet ist, qualititsrelevante
Information an die Offentlichkeit zu kommu-
nizieren iiber nicht-anonyme, identifizierbare
Anbietende bzw. Angebote unter Benutzung
systematisch erhobener komparativer Daten
(Cacace et al. 2019). Public Reporting ver-
mag nicht nur die Nutzerinnen und Nutzer von
Pflegeangeboten in der Entscheidungsfindung
zu leiten und ihnen zu ermdglichen, qualitativ
hochwertige Angebote auszuwihlen, sondern
auch Anreize fiir die Anbietenden zu schaffen,
ihre Qualitéit zu verbessern. Gemall der Ratio-
nal-Choice-Theorie wird erwartet, dass Nut-
zerinnen und Nutzer des Gesundheitssystems
sich selbst iiber die Qualitit informieren bevor
sie einen bestimmten Anbietenden auswihlen.
Die Anbietenden mit hoher Qualitit werden
somit belohnt, wihrend Anbietende mit nied-
riger Qualitit gemieden werden und damit sti-
muliert werden, ihre Ergebnisse zu verbessern
(Fung et al. 2008). Verschiedene Mechanis-
men sind beschrieben. Der ,,Selection Path-
way* fungiert als Stimulus fiir Anbietende zur
Qualitédtsverbesserung aus dem Bemiihen her-
aus, keine Marktanteile verlieren zu wollen an
Anbietende mit besseren Ergebnissen, die von
Konsumentinnen und Konsumenten bevorzugt
gewihlt werden. Der ,,Change Pathway* ba-
siert auf der Vorstellung, dass die Moglich-
keit der Identifikation eigener Qualititsdefizite
im Vergleich zu anderen Anbietenden bezie-
hungsweise einem ,erwarteten” Niveau aus-
reichend ist, um Vertreterinnen und Vertreter
der Gesundheitsprofessionen und ihre Organi-
sationen zu motivieren, die Qualitit zu ver-
bessern (Berwick et al. 2003). Daneben wur-
de ein dritter Mechanismus, der ,,Reputation
Pathway*, in die Diskussion eingefiihrt (Hib-
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bard et al. 2005). Dieser geht davon aus, dass
Anbietende mit schlechter Performanz nach
offentlicher Berichterstattung identifiziert wer-
den, einen Reputationsschaden erleiden und
stimuliert werden, ihre Qualitit zu verbessern,
um ihre Reputation zu verbessern.

Biirgerinnen und Biirger bejahen in Umfra-
gen mehrheitlich die Verpflichtung der Pfle-
geeinrichtungen, Rechenschaft iiber die er-
brachte Qualitit gegeniiber der Offentlichkeit,
den Bewohnerinnen und Bewohnern sowie der
Versichertengemeinschaft abzulegen (Bertels-
mann Stiftung 2022).

Der Sachverstindigenrat Gesundheit und
Pflege schlieBlich sieht in seinem Gutach-
ten 2023 in der optimierten Qualitétsbericht-
erstattung einen Ansatzpunkt, wirksamer zu
verhindern, dass Pflegeanbietende von einer
schlechten Qualitiit der Leistungen im schnell
wachsenden Langzeitpflegesektor profitieren
und der Gewinnorientierung hochste Priori-
tit einrdumen — anstatt fairen Lohnen, an-
gemessener, bedarfsgerechter Personalausstat-
tung sowie Reinvestition in die Einrichtung
den Vorrang zu geben (SVR Gesundheit und
Pflege 2023).

6.2 Pflegenoten und novellierte
Berichterstattung
liber Pflegeeinrichtungen

Fiir Pflegeheime und ambulante Pflegedienste
in Deutschland begann das Public Reporting
mit den 2008/2009 eingefiihrten so genannten
Pflegenoten, die auf das System der Qualitits-
priifungen nach §§ 114 ff. SGB XI durch den
Medizinischen Dienst beziehungsweise den
Priifdienst des Verbandes der Privaten Kran-
kenversicherung e. V. aufgesetzt wurden. Die
Pflegenoten, denen die Bewertungssystematik
der Schulnoten zugrunde lag, wurden einschlé-
gig kritisiert (Hasseler und Wolf-Ostermann
2010). Argumente waren die mangelnde Re-
levanz der Ergebnisqualitit, die fehlende Ge-
wichtung bei der Bildung der Durchschnittsno-
te, sodass kritische Einzelergebnisse nivelliert
wurden, und die unzureichende Fihigkeit, zwi-

schen guter und schlechter Qualitdt zu unter-
scheiden. So betrugen beispielsweise im Bun-
desdurchschnitt die Noten fiir das Gesamter-
gebnis bei den stationidren Pflegeeinrichtungen
,,1,2* und bei den ambulanten Pflegediensten
,. 1,3 (vdek 2019).

Diese und andere Kritikpunkte fiihrten zu
einer mit dem Zweiten Pflegestirkungsgesetz
(,,Pflegereform 2017%) veranlassten Neufas-
sung der Priifverfahren und Alternative zur
bisherigen Pflegenotendarstellung. Fiir die am-
bulante Pflege befindet sich die Anpassung in
Vorbereitung. Im Bereich der stationédren Pfle-
ge besteht die neue Qualititsdarstellung aus
einrichtungsinterner Messung von Qualitits-
indikatoren (Vollerhebung), externer Priifung
durch den Medizinischen Dienst sowie allge-
meinen Angaben zur Einrichtung (inklusive
Personalausstattung). Dieses Drei-Sdulen-Sys-
tem ldsst differenziertere Informationen zu als
die Pflegenoten. Eine einschldgige Evaluati-
on bleibt jedoch abzuwarten. Die Umsetzung
in die Praxis war aufgrund der SARS-CoV-
2-Pandemie bis Anfang 2022 ausgesetzt (Ber-
telsmann Stiftung 2022). Die Nutzerfreund-
lichkeit und Nachvollziehbarkeit der Darstel-
lung der Priifergebnisse fiir die Offentlichkeit
wird aber bereits jetzt kritisiert und ein erneu-
tes Scheitern der Qualititsberichterstattung in
der Pflege in Aussicht gestellt (Bertelsmann
Stiftung 2022).

6.3 Wie wirksam und sicher ist
Public Reporting?

Forschung zum Impact von Public Report-
ing im Gesundheitswesen fokussiert oft auf
den ,,Selection Pathway“. Die Voraussetzun-
gen, dass dieser wirksam werden kann, sind
jedoch nicht immer gegeben.

In einer reprisentativen Umfrage ist den
Biirgerinnen und Biirgern bei der Auswahl ei-
nes Pflegeheims die Qualitdt von Pflege und
Betreuung am wichtigsten. Auch die Anzahl
sowie die Qualifikation des Personals geho-
ren zu den wichtigsten Auswahlkriterien (Ber-
telsmann Stiftung und Weisse Liste 2017).
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In welchem Ausmaf Biirgerinnen und Biirger
indessen tatsdchlich die offentliche Bericht-
erstattung iiber Pflegeeinrichtungen als Ent-
scheidungskriterium heranziehen, ist unklar.

Eine an der Qualitit orientierte Wahl ei-
nes Angebots macht zudem Auswahloptio-
nen vonnOten — ein Umstand, der bei der
Wahl eines Pflegeheimes oder eines ambulan-
ten Pflegedienstes nicht immer gegeben ist.
Auch miisste die qualititsgesteuerte Auswahl
der Inanspruchnahme eines Langzeitpflegean-
gebots einen Einfluss auf den Marktanteil des
Anbietenden haben und marktdynamisch so-
gar dazu fiihren konnen, dass Einrichtungen
schlieBen. Vor dem Hintergrund knapper Ver-
fligbarkeit von Langzeitpflegeangeboten und
entsprechenden Wartezeiten diirfte deutlich
werden, dass der ,,Selection Pathway‘ hier-
zulande wahrscheinlich nicht wirksam werden
kann (Poldrugovac et al. 2022). Fiir hoch kom-
petitive Marktbedingungen hingegen ist be-
schrieben, dass Pflegeeinrichtungen ihre Per-
formanz infolge von Public Reporting ver-
besserten (Grabowski und Town 2011). Die
Verbesserungen fallen grofler aus, wenn die
initiale Qualitit schlechter ist (Totten et al.
2012).

Ein Cochrane-Review (Metcalfe et al.
2018) untersuchte, ob offentlich zugéngliche
Informationen iiber Performanzdaten von An-
bietenden von Gesundheitsleistungen einen
messbaren Einfluss auf das Konsum-, Kauf-
und Leistungsverhalten im Gesundheitswesen
haben und ob die Performanz der Leistungs-
erbringer die klinischen Ergebnisse und die
Arbeitsmoral beeinflusst. Zwolf kontrollierte
Studien wurden ausgewertet, wobei acht in den
USA und je eine in Kanada, Korea, China und
den Niederlanden lokalisiert waren. Im Ergeb-
nis lag wenig vertrauenswiirdige Evidenz vor,
dass offentlich zugéngliche Performanzdaten
hinsichtlich der Nutzung durch Konsumentin-
nen und Konsumenten im Gesundheitswesen
sowie bei den Anbietenden und deren Perfor-
manz einen Unterschied machen. Ebenso gab

es nur schwache Hinweise darauf, dass Kkli-
nische Ergebnisse positiv beeinflusst werden
konnen. Der Cochrane Review schlussfolgert,
dass die vorliegende Evidenz wenig aussa-
gekriftig ist und weitere Studien abzuwarten
bleiben (Metcalfe et al. 2018).

Da Public Reporting auch zu unerwiinsch-
ten Effekten fiihren kann, bleiben bei der Pla-
nung entsprechender Evaluationsstudien die
Auswirkungen auf andere Endpunkte zu be-
riicksichtigen. Ein Beispiel unerwiinschter
Folgen trat im Zusammenhang mit dem Public
Reporting der Haufigkeit der Anwendung frei-
heitsentziehender Mallnahmen in Pflegehei-
men in den USA auf. So wird geschitzt, dass
diese Berichterstattung zu einem nennenswer-
ten, nicht intendierten Anstieg der Verordnun-
gen von Antipsychotika gefiihrt hat (Konetzka
et al. 2014).

Evaluationen von Public Reporting sollten
daher nicht nur die Frage nach dem ,.does
it work?* stellen, sondern vielmehr die Fra-
ge nach dem ,,when, how, and why does it
work - and for whom?* (Sandmeyer und Fra-
ser 2016). Das Rahmenmodell des britischen
Medical Research Council fiir die Entwick-
lung und Evaluation komplexer Interventionen
(Skivington et al. 2021) eignet sich auch zur
Planung und Evaluation von Public-Reporting-
Interventionen.

Insgesamt gibt es noch viele Unsicherhei-
ten im Hinblick auf wirksames und sicheres
Public Reporting, einige grundlegende Aspek-
te der Konzeption haben sich jedoch heraus-
kristallisiert (Sandmeyer und Fraser 2016). So
soll das Public Reporting Fragen und Priorita-
ten adressieren, die Konsumentinnen und Kon-
sumenten (und ihre Subgruppen) im Gesund-
heitswesen tatsdchlich haben. Ferner muss die
Information vertrauenswiirdig sein und in ei-
ner verstindlichen Form zielgruppenspezifisch
aufbereitet werden, die Zielgruppe auch er-
reicht werden und diese in die Lage versetzt
werden, Konsequenzen aus der Information zu
ziehen.



111 6

Kapitel 6 - Public Reporting der Qualitat der Leistung der Langzeitpflege

6.4 Antipsychotika-Verordnungen
- wo Public Reporting den
Unterschied machen konnte

Im internationalen Vergleich ist die Verschrei-
bungsrate von psychotrop wirksamen Medi-
kamenten bei Bewohnerinnen und Bewohnern
deutscher Pflegeheime anhaltend hoch (Janus
et al. 2016; Thiirmann 2017). Dazu zihlen vor-
rangig Antipsychotika, aber auch Tranquilizer,
Schlafmittel und Antidepressiva. Psychotrope
Medikamente werden oft eingesetzt, um die
Menschen an selbstbestimmter Fortbewegung
zu hindern, sie antriebslos und schlifrig zu
machen. Insbesondere Antipsychotika stehen
in Misskredit. Sie werden verschrieben, um
Demenz-assoziierte Verhaltensweisen zu kon-
trollieren, beispielsweise Bewegungsdrang, in-
nerliche Unruhe oder Wahnvorstellungen. Bis
zu 30% der Pflegebediirftigen in deutschen
Pflegeheimen werden mit Antipsychotika be-
handelt; bei Bewohnerinnen und Bewohnern
mit Demenz liegt der Anteil bei bis zu 45 %
(Janus et al. 2016; Richter et al. 2012; Schwin-
ger et al. 2017). GemalB Leitlinien sollen diese
aber maximal — als letzter Therapieschritt nach
psychosozialen und umgebungsmodifizieren-
den Interventionen — zur Kurzzeitbehandlung
eingesetzt werden, denn sie konnen schwere
Nebenwirkungen haben (Richter et al. 2012;
Thiirmann 2017). Hingegen werden Antipsy-
chotika jedoch héufig ohne eine angemessene
Indikation, zu lange und ohne die regelmi-
Bige Uberpriifung der Indikation verschrieben
(Spek et al. 2016).

Die Haufigkeit der Verordnung von Anti-
psychotika in Pflegeheimen wird seit langem
kritisiert und Pridvalenzen werden regelmafig
publiziert (Thiirmann 2017). Die mediale Auf-
merksamkeit ist meist gegeben (Gerth 2009;
Lehrke 2020). Eine Verringerung der Verord-
nungshiufigkeit zeichnet sich jedoch bisher
nicht ab.

Bislang hat es keine Konsequenz, wenn ei-
ne Einrichtung und ihre verschreibenden Arz-
tinnen und Arzte ruhigstellende Medikamente
iibermifBig verabreichen. Das Ausmal} der Ver-

ordnung von Antipsychotika und anderer ru-
higstellender Medikamente ist bisher kein zu
iiberpriifendes Qualitédtskriterium in deutschen
Pflegeheimen.

Nebenwirkungen wie Schlaganfall oder
vorzeitiger Tod, aber auch Stiirze und Sturz-
bedingte Verletzungen sind im Einzelfall nicht
als Ursache der Medikamentenverordnung er-
kennbar. Gesundheitliche Beeintrichtigungen,
Antriebslosigkeit, Miidigkeit, Verschlechte-
rung des geistigen Zustandes und der Motorik
scheinen in Kauf genommen zu werden.

Reduktion von
Antipsychotika-
Verordnungen - ,Mission
impossible”?

6.4.1

In den letzten Jahren wurden international,
aber auch hierzulande etliche regulatorische
Aktivitiaten (Kirkham et al. 2017) und For-
schungsaktivititen initiiert, um die Rate der
Verordnung von Antipsychotika zu reduzieren.
In neueren kontrollierten Studien in Deutsch-
land konnte kein Effekt verzeichnet werden
(Junius-Walker et al. 2021; Richter et al.
2019).

In dem eigenen vom Bundesministerium
fiir Bildung und Forschung geftrderten Vor-
haben , EPCentCare” wurde ein in GrofBbri-
tannien erfolgreich getestetes Programm ak-
tualisiert und an die hiesigen Bedingungen
angepasst (Richter et al. 2019). An der Cluster-
randomisierten kontrollierten Studie nahmen
37 Pflegeheime mit insgesamt 1.153 Bewoh-
nerinnen und Bewohnern teil.

Die Ergebnisse der Studie nach zwolf
Monaten Beobachtungszeit sind enttduschend.
Die Bewohnerinnen und Bewohner der In-
terventionsgruppe haben von dem erprobten
Person-zentrierten Ansatz nicht profitiert. Der
Anteil mit mindestens einem Antipsychoti-
kum lag bei 44,6 % bei Studienbeginn und bei
44,8 % am Ende, wihrend der Anteil in der
Kontrollgruppe etwas abnahm, von 39,8 auf
33,3 %.
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Das Programm aus GrofBbritannien zur Ge-
staltung einer psychosozialen Pflege- und Be-
treuungssituation als Gegenentwurf zur Ru-
higstellung mit Antipsychotika wirkt in deut-
schen Pflegeheimen unter den gegebenen
Betreuungs- und Ausstattungsbedingungen of-
fensichtlich nicht. Im Unterschied zu GroB3-
britannien war eine groBe Anzahl von Arztin-
nen und Arzten (ca. n=450) involviert, was
mehr Abstimmungsbedarfe, mehr Informati-
onsverlust und grofere Barrieren zur Umset-
zung von qualititssichernden Maflnahmen im-
pliziert. Die Pflegenden fanden den Person-
zentrierten Ansatz zwar sinnvoll, gaben je-
doch an, dass sie diesen aufgrund von Perso-
nalengpéssen und mangelnden Zeitressourcen,
fehlender Unterstiitzung im Team und Kom-
munikationsbarrieren nicht ausreichend hitten
umsetzen konnen (Richter et al. 2022).

Die Schulung von Pflegenden, Arztinnen
und Arzten und der Appell an eben diese,
die medizinischen Leitlinien beziehungsweise
den besten internationalen Kenntnisstand zum
sorgsamen Umgang mit Antipsychotika in der
Langzeitpflege umzusetzen, konnen unter den
gegebenen Bedingungen in Deutschland offen-
sichtlich nicht wirksam werden. Der massiven
nicht indizierten Verordnung von Antipychoti-
ka scheint so nicht beizukommen zu sein. Die
schlechte Kooperation der Berufsgruppen und
zu geringe personelle Spielrdume verhindern
offensichtlich die Umsetzung von international
wirksamer Best Practice.

6.4.2 Beispiele fiir Public
Reporting von
Antipsychotika-
Verordnungen

Verschiedene Gesundheitssysteme haben be-
reits die Messung der Antipsychotika-Verord-
nungsraten als Indikator im Kontext der Qua-
litdtsberichterstattung etabliert. Ziel ist dabei
nicht die grundsitzliche Erfassung der An-
tipsychotika, sondern die Identifikation inad-
dquater beziehungsweise nicht indizierter, das
hei3t nicht leitliniengerechter Antipsychotika-

Verordnungen (,,inappropriateness®). Zu die-
sen Strategien liegen mittlerweile insbesonde-
re aus Kanada und den USA diverse Analysen
VOr.

Im kanadischen Ontario wurde infolge ei-
ner Serie von Presseberichten und der Po-
sitionierung durch Politikerinnen und Politi-
ker ein Public Reporting von Antipsychotika-
Verschreibungen eingefiihrt. Die Wirksamkeit
wurde in einer Zeitreihenanalyse exploriert
(Ivers et al. 2019). Untersucht wurden Routi-
nedaten von rund 120.000 Bewohnerinnen und
Bewohnern aus 636 Pflegeheimen. Die An-
tipsychotika wurden nicht isoliert betrachtet,
sondern Benzodiazepin und Trazodon wur-
den als potenzielle Ersatzmedikamente eben-
falls analysiert. Die Rate der Verschreibungen
lag in den sechs Monaten vor der Presse-
berichterstattung bei 32,5 %. Der Anteil der
Bewohnerinnen und Bewohner mit mindestens
einer Antipsychotika-Verordnung sank nach
der Presseberichterstattung um 1,28 % (95 %-
Konfidenzintervall [KI] 1,08—1,48 %) und die-
ser Trend setzte sich um monatlich 0,2 %
(95 %-KI1 0,16-0,24 %) fort. Das konsekutiv
implementierte online-basierte Public Report-
ing hat diesen Trend nicht beeinflusst. Im
Zeitverlauf von drei Jahren betrug die absolu-
te Reduktion der Verschreibungsrate der An-
tipsychotika 6,0 % (95 %-KI 5,1-6,9 %). Die
Verschreibung von Benzodiazepin und Tra-
zodon #nderte sich in Abhingigkeit der Me-
dienberichte und des Public Reporting nicht.
So scheinen allerdings nicht das Public Re-
porting, sondern vor allem die mediale Auf-
merksamkeit und die politische Einmischung
mit einer Reduktion der Verschreibungshiufig-
keit assoziiert zu sein. Die Analyse bestitigt
die Ergebnisse eines dlteren Cochrane Review
(Grilli et al. 2002), der aufzeigte, dass die
Medien eine wichtige Rolle bei der Beein-
flussung der Nutzung von Gesundheitsversor-
gungsmaflnahmen spielen.

In den USA erfolgt seit 2012 eine Web-
basierte 6ffentliche Berichterstattung von An-
tipsychotika-Verschreibungen in Pflegeheimen
durch die Centers for Medicare & Medicaid
Services (CMS). Mit ihrer nationalen Initia-
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tive zur Reduktion von Antipsychotika haben
diese in den Pflegeheimen eine komplexe In-
tervention implementiert (Gurwitz et al. 2017).
Bestandteile sind neben Public Reporting mit
direkter Kontaktaufnahme zu Einrichtungen
mit ungebrochen hoher Verschreibungshiu-
figkeit unter anderem die Bereitstellung von
Schulungs- und Trainingsressourcen fiir Ge-
sundheitsfachpersonen und pflegende Angeho-
rige sowie die Einbindung relevanter Akteu-
rinnen und Akteure. Darunter zdhlen grofle
Pflegeanbietende und Organisationen, die die
Interessen der Bewohnerinnen und Bewohner
vertreten mit dem Ziel, gute Koalitionen zu
bilden und ,Jocal champions* zu etablieren.
Die Analyse der von den Heimen zu Rezerti-
fizierungszwecken erhobenen Daten weist hier
auf einen — zumindest kurzfristigen — Effekt
des Public Reportings auf die Verringerung der
Verordnungshéufigkeit von Antipsychotika hin
(Bowblis et al. 2015). Binnen fiinf Jahren ist
die Verschreibungshiufigkeit von ca. 24 auf
16 % zuriickgegangen. Diese Entwicklung gilt
es jedoch sorgfiltig zu evaluieren. Es scheint,
dass die Initiative keinen Einfluss auf ande-
re Settings wie Betreutes Wohnen gehabt hat
(Coe et al. 2022). Ungekldrt ist die Nach-
haltigkeit der riickldaufigen Verschreibungsrate
von Antipsychotika und wie niedrig die Ra-
te tatsdchlich fallen kann. Ungeklért sind auch
die beobachteten Variationen zwischen Re-
gionen, US-Staaten und Pflegeeinrichtungen.
Die Auswirkungen auf ZielgroB3en wie Stiirze,
Hiiftfrakturen, Schlaganfille, Funktionsfihig-
keit oder Lebensqualitit bleiben ebenso un-
gewiss wie mogliche Ersatzverschreibungen
anderer Medikamente mit sedierenden Effek-
ten. Und schlieBlich kann ob der Komplexi-
tiat der Intervention nicht ausgesagt werden,
ob alle Interventionskomponenten einen rele-
vanten Einfluss auf die Wirkung hatten (Gur-
witz et al. 2017). Sowohl in Kanada als auch
in den USA ergeben sich Hinweise auf ei-
ne Zunahme ,,angemessener* Antipsychotika-
Verschreibungen oder vermehrte Ausschliis-
se von der Berichterstattung durch den An-
stieg entsprechender Indikationen beziehungs-

weise Diagnosen (Harris et al. 2022; Win-
ter et al. 2021). So wurde nach Zeiten er-
hohter Medienaufmerksamkeit und der 6ffent-
lichen Berichterstattung iiber Antipsychotika
ein starker Zuwachs bei der Kodierung von
Wahnvorstellungen beobachtet, einem Symp-
tom zur Begriindung der Angemessenheit der
Anwendung von Antipsychotika (Harris et al.
2022).

Auch in Deutschland liegt nun mit dem
Projekt ,,Qualititsmessung in der Pflege
mit Routinedaten (QMPR)*“ eine Qualitits-
kennzahl zur Dauerverordnung von Antipsy-
chotika bei Pflegeheimbewohnerinnen und
-bewohnern mit Demenz vor (Behrendt et al.
2022). Diese basiert — neben elf weiteren In-
dikatoren zur Versorgungsqualitdt — auf Rou-
tinedaten und ist momentan fiir das interne
Qualititsmanagement vorgesehen. Die mog-
liche Nutzung fiir die 6ffentliche Qualitits-
berichterstattung sollte perspektivisch jedoch
diskutiert werden.

6.5 Fazit

Public Reporting verspricht Potenzial, aber es
liegt keine iiber alle Zweifel erhabene Evi-
denz zu Wirksamkeit und Sicherheit vor. Pub-
lic Reporting muss als komplexe Intervention
betrachtet und geplant werden. Es liegt nahe,
Public Reporting in ein Paket von Mafnah-
men einzubinden, wie beispielsweise in den
USA praktiziert wird. Prospektive Evaluatio-
nen miissen mehrdimensionale Outcomepara-
meter und unerwiinschte Wirkungen beriick-
sichtigen. Das Rahmenmodell des UK Medical
Research Council eignet sich hierfiir als me-
thodische Grundlage. Im Falle der scheinbar
dnderungsresistenten Verordnungspraxis von
Antipsychotika erscheint es lohnenswert, die
Antipsychotika-Verordnungen offentlich zu-
ginglich als Qualititsindikator der Einrich-
tungen der Langzeitpflege zu berichten. Eine
kontrollierte Studie zur Evaluation ist jedoch
angebracht, bevor der Ansatz national imple-
mentiert wird.
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== Zusammenfassung

Seit 2019 hat das Land Hamburg eine jahrli-
che Angehorigenbefragung fiir alle Pflegehei-
me gesetzlich vorgeschrieben. Eingesetzt wird
ein Fragebogen, den das Deutsche Institut fiir
angewandte Pflegeforschung im Auftrag der
Weissen Liste entwickelt hat. Mit ihm ist es
gelungen, Befragungsergebnisse einrichtungs-
bezogen zu verdffentlichen. Mit der Befragung
wird die Betroffenenperspektive in den Metho-
denmix der Qualitiitsbewertung eingebunden.
Bei der Entwicklung galt es allerdings, me-
thodische Herausforderungen bei der Defini-
tion von Qualitit und Qualitdtsdimensionen
pragmatisch zu losen. Der Beitrag ordnet das
Projekt in die Debatte um die Qualitcitsbericht-
erstattung ein und beschreibt die Entwicklung
des Fragebogens. Diskutiert werden methodi-
sche Fragen, Erkenntnisse aus der praktischen
Anwendung sowie die Aussagekraft der Ergeb-
nisse.

Since 2019, the state of Hamburg legally re-
quires an annual survey of relatives for all
nursing homes. A questionnaire developed by
the Deutsches Institut fiir angewandte Pflege-
forschung on behalf of Weisse Liste is used. It
has made it possible to publish survey results
on a facility-by-facility basis. The survey in-
tegrates the perspective of those affected into
the method mix of quality assessment. During
development, however, methodological chal-
lenges had to be solved pragmatically. The
article places the project in the debate about
quality reporting and describes the develop-
ment of the questionnaire. Methodological is-
sues, findings from practical application, and
the significance of the results are discussed.

7.1 Einleitung

Im Jahr 2019 entwickelte das Deutsche Insti-
tut fiir angewandte Pflegeforschung e. V. (DIP)
im Auftrag der Weissen Liste, einer Trans-
parenzinitiative der Bertelsmann Stiftung ge-
meinsam mit Patienten- und Verbraucherver-
bédnden, eine Angehdrigenbefragung fiir Ein-

richtungen der vollstationdren Langzeitpflege.
Mit dem Instrument soll die Qualititsbericht-
erstattung in der Pflege um die Perspektive
der Betroffenen erweitert werden. Zur Un-
terstiitzung der konzeptionellen Entwicklung
konnte die Behorde fiir Gesundheit und Ver-
braucherschutz der Stadt Hamburg (heute So-
zialbehorde) als begleitender Kooperations-
partner gewonnen werden. Die Stadt Ham-
burg hat im 2018 novellierten Hamburgischen
Wohn- und Betreuungsqualititsgesetz die jahr-
liche Durchfiihrung und Veréffentlichung ei-
ner einrichtungsbezogenen Angehdorigenbefra-
gung zum Zwecke der Qualititsberichterstat-
tung und Verbraucherinformation verankert.

In der Debatte um die Qualititsbericht-
erstattung zu Pflegeeinrichtungen st6ft man
auf vielfiltige Argumente gegen den Versuch,
Pflegequalitit zu bewerten und Betroffene da-
rliber zu informieren. Sie gehen in zwei Rich-
tungen: Die eine stellt mégliche Erhebungsme-
thoden infrage. Theoriedefizite werden ebenso
angefiihrt wie methodische Hiirden sowie die
Subjektivitit des Qualitatsbegriffs. Die zweite
Stofrichtung stellt die Zuladssigkeit der Nut-
zung oder Veroffentlichung der Bewertungs-
ergebnisse infrage. Argumentiert wird, dass
Pflegequalitdt multikausal und folglich nicht
allein einer Pflegeeinrichtung zuschreibbar sei,
dass Pflegebediirftige und Angehorige Pfle-
gequalitdtsdaten nicht interpretieren konnten
oder dass eine Verdffentlichung in Anbetracht
fehlender Pflegeplitze aus Verbrauchersicht
keinen Mehrwert habe (siehe hierzu auch den
Beitrag von Meyer und Berg, » Kap. 6 in die-
sem Band).

Einige der Argumente haben einen wah-
ren und diskussionswiirdigen Kern. Gebiindelt
werden sie jedoch gern weit tiber ihren sachli-
chen Kern hinaus als Narrativ gegen eine sys-
tematische, moglichst datengestiitzte Quali-
tatsentwicklung und Qualititsberichterstattung
verwendet, das deren Sinnhaftigkeit grund-
satzlich infrage stellt.

Fiir die hier vorgestellte Entwicklung eines
Instruments zur Angehorigenbefragung sehen
wir den genannten Argumenten zum Trotz
zwei zwingende Treiber, die auch generell
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fiir Qualitétsberichterstattung und Public Re-
porting mit einem moglichst breit gefdacherten
Instrumentenpool sprechen: Das sind zum ei-
nen unsere Fiirsorgepflicht als Gemein- und
Gesundheitswesen und zum anderen die Re-
chenschaftspflicht der Pflegeeinrichtungen.

Unsere Fiirsorgepflicht gegeniiber Pflege-
bediirftigen hat sowohl eine staatliche (Auf-
sichtsbehorden, Kostentrdger) als auch eine
individuelle Dimension (Betreuer, Pflegefach-
krifte, Zivilgesellschaft). Die Fiirsorge durch
andere wird umso wichtiger, je mehr die Fi-
higkeit der Pflegebediirftigen zur Selbstsorge
eingeschrinkt ist. Die offentliche, quasi amt-
liche Fiirsorgepflicht wird dann entscheidend,
wenn zivilgesellschaftliches Engagement und
,,Qualititssicherung® im Sinne von Hinsehen
und Fiireinander da sein, Nachbarschaftshilfe
oder Besuche im Heim kaum oder gar nicht
mehr greifen.

Gesundheits- und Pflegeeinrichtungen ha-
ben gegeniiber den sie finanzierenden Steuer-
und Beitragszahlern eine Rechenschafts-
pflicht. Steuerzahler und Versicherte erwarten
bestmogliche Leistung und Qualitit sowie den
Ausschluss von Missbrauch. Auch wenn man
auf das privatrechtliche Verhiltnis von Pfle-
geheimbewohnern und Pflegeeinrichtungen
fokussiert, gibt es keinen verniinftigen Grund,
weshalb die zahlenden Kunden iiber die Qua-
litdat der Dienstleistung im Unklaren gehalten
werden sollen.

Die Herausforderung des hier beschriebe-
nen Projekts war es, den wahren Kern der
genannten Argumente zu beriicksichtigen und
einen sachgerechten, bei Zielkonflikten durch-
aus auch pragmatischen Umgang mit ihnen
zu finden, um vorrangig den Interessen der
Pflegebediirftigen und ihrer Angehorigen zu
folgen. Die berechtigten Interessen der Stake-
holder, insbesondere der Einrichtungen auf
eine faire Veroffentlichung, galt es zu beriick-
sichtigen.

Entstanden ist die erste Angehdrigenbe-
fragung in Pflegeheimen, die in einem Bun-
desland flachendeckend ein- und durchgefiihrt
wurde und deren Ergebnisse einrichtungsbezo-
gen verdffentlicht werden.

7.2 Angehorigenbefragung
im Kontext von
Qualitatssicherung und
-berichterstattung

7.2.1 Paradigmenwechsel im
Qualitatsverstandnis

Beim komplexen ,,Produkt Gesundheit und
Pflege™ fillt es naturgemil besonders schwer,
messbare Anforderungen zu stellen, denn es
hat nahezu unendlich viele denkbare Auspri-
gungen, die in sich gegenseitig konstituieren-
dem Verhiltnis stehen. Es gibt multilaterale
Faktoren, die auf die Qualitit Einfluss nehmen.
Nicht zuletzt sind die Pflegebediirftigen selbst
Einflussfaktoren ihrer Pflegequalitit.

Unserer Ansicht nach erleben wir in der
Qualitatsdebatte einen schrittweisen Paradig-
menwechsel von einem mechanistischen Qua-
litatsverstandnis mit einem Input und ei-
nem Output und den Qualitdtsdimensionen
Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitidt hin
zu einem multiperspektivischen Qualititsver-
stindnis und dem Bemiihen, Outcomes stiarker
als bislang aus Patienten-/Klientensicht zu de-
finieren.

Eine Befragung der Pflegebediirfti-
gen zur Erhebung von Pflegequalitit war
bereits in der vor 2019 geltenden Pflege-
Transparenzvereinbarung fiir die stationire
Pflege nach § 115 Abs. la Satz 6 SGB XI
vorgesehen. Befragt wurde eine begrenzte
Stichprobe der Bewohnerinnen und Bewoh-
ner der Pflegeheime. Die Ergebnisse wurden
in Schulnoten umgerechnet und verdffentlicht
und ergaben im bundesweiten Durchschnitt
regelmédBig die Note 1,0. Die veroffent-
lichten Ergebnisse waren damit fiir einen
einrichtungsbezogenen Qualititsvergleich un-
geeignet, da diese Noten ganz offensichtlich
keine Differenzierung erreichten. Seither stellt
§ 113b SGB XI neue Anforderungen an die
Qualititsberichterstattung in der Pflege. Neben
Priifergebnissen des Medizinischen Dienstes
und durch die Einrichtungen selbst erhobenen
Indikatoren sollen ,erginzende Instrumente



120 J. Strotbek und D. Tucman

zur Ermittlung und Bewertung von Lebens-

qualitdt entwickelt werden, wobei letzteres

noch nicht in die Praxis umgesetzt wurde.

Drei Erkenntnisse lassen in diesem Zusam-
menhang den Einsatz einer Angehorigenbefra-
gung prinzipiell sinnvoll erscheinen:

1. Erfahrungsberichte und systematische Be-
fragungen sind in vielen Lebensbereichen
gingige Praxis und werden von Verbrau-
chern nachgefragt und genutzt. Verstiin-
de man die Information der Offentlichkeit
allein als Abfallprodukt der Daten, die
zum Zwecke der Qualitdtssicherung erho-
ben wurden, schrinkte dies zwangsldufig
den Raum der von der Berichterstattung
umfassten Qualitdtsdimensionen und Kri-
terien ein — und zwar ohne Riicksicht auf
das Nutzerinteresse. Pflegebediirftige und
ihre Angehorigen, die auf der Suche nach
einer geeigneten Pflegeeinrichtung sind,
suchen und erwarten die Erfahrungen an-
derer als wichtige und vertrauenswiirdige
Informationsquelle. Laut einer reprisen-
tativen Befragung durch Emnid stimmen
74 % der Biirger ab 18 Jahren der Aussa-
ge ,,voll und ganz®“ bzw. ,eher” zu, dass
Bewohnerinnen und Bewohner oder Ange-
horige regelmiBig iiber ihre Erfahrungen
mit dem Pflegeheim befragt und die Ergeb-
nisse veroffentlicht werden miissen (Strot-
bek et al. 2017a, S. 13). Im Jahr 2018
beschloss auch die Landesgesundheitsmi-
nisterkonferenz, Patientenbefragungen in
allen Einrichtungen des Gesundheitswe-
sens einzufiihren (GMK 2018). Allerdings
wurde dieser Anspruch jenseits von Einzel-
initiativen wie der Patientenbefragung zu
Krankenhdusern der Weissen Liste mit dem
AOK-Bundesverband und der BARMER
sowie der KKH nicht konsequent verfolgt.

2. Erfahrungsberichte und systematische
Befragungen sind vor allem deshalb ein
geeigneter Baustein zur Qualititsbe-
wertung von Gesundheitseinrichtungen,
weil sie Qualititsaspekte jenseits der
gesundheitlich-pflegerischen  Versorgung
im engeren Sinne abdecken kénnen. So sind
personalbezogene Kriterien, darunter auch

Aspekte wie die Freundlichkeit des Per-
sonals, im Vergleich zu anderen Kriterien
besonders wichtige Beurteilungskriterien
fir die Auswahl einer Pflegeeinrichtung
(Geraedts et al. 2011). Dies zeigte auch
eine Nutzerbefragung auf der Online-
Pflegeheimsuche der Weissen Liste mit
tiber 1.000 Teilnehmenden. Kernergebnis:
,Personalbezogene Kriterien (sind) extrem
wichtig, das umfasst die Aspekte ,Wiirde-
und respektvoller Umgang®, ,Ausreichend
Zeit fir die Pflege‘, ,Freundlichkeit des
Personals‘ und ,Qualifikation der Pflege-
krifte* (Strotbek et al. 2017b, S. 26).

3. Bestimmte, aus Patientensicht durchaus
wesentliche Endpunkte der Qualititserhe-
bung lassen sich sogar nur durch die Befra-
gung der Betroffenen selbst erheben. Das
gilt z. B. bei der Versorgung am Lebens-
ende, bei der maligeblich der Patientenwil-
le und unmittelbar die ansonsten iiblichen
Leitlinien im Vordergrund stehen.

Patient Reported Outcome Measures (PROMs)
sind hier ein Losungsansatz, der bisher in der
Pflege kaum Verbreitung findet. Mit PROMs
konnen die gesundheitsbezogene Lebensqua-
litdat und die wahrgenommene Gesundheit an-
hand spezifischer Merkmale wie Mobilitét,
Schmerzen etc. durch Befragung der Patienten
erhoben werden. Patient Reported Experien-
ces Measures (PREMs) haben daneben eine
eigenstindige Berechtigung — hier geht es um
Erfahrungen im Versorgungskontext, etwa mit
Behandlungsabldufen. Hier werden Patienten
nach erlebten Handlungen befragt und geben
Auskunft iiber Wartezeiten, Aufkldrungsver-
halten oder Hygienema3nahmen. PREMs und
PROMs sind abzugrenzen von erwartungs-
basierten Befragungen (weiterfiihrend: Grote-
Westrick und Wehling 2023). PROs und PREs
werden eigentlich ausschlieSlich von den Be-
troffenen selbst berichtet. Mit entsprechenden
Instrumenten konnten Angehorige von Pfle-
gebediirftigen in solchen Befragungskontexten
als ,,Proxy* dienen. Die in diesem Beitrag dis-
kutierte Befragung hatte allerdings nicht zum
Ziel, PROM fiir die Pflege zu entwickeln.
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7.2.2 Angehorige als
Befragungspersonen

Bereits im Jahr 2017 hatte die Bertelsmann
Stiftung im Rahmen ihres Projekts ,,Weisse
Liste* Vorschlédge fiir ein neues Qualititsprii-
fungs- und -veroffentlichungssystem fiir die
Altenpflege in den fachlichen und politischen
Diskurs eingebracht (Strotbek et al. 2017b).
Einer der sechs ilibergeordneten Reform-
vorschlige des vorgelegten Reformkonzepts
war, das Erfahrungswissen der an der Pflege
Beteiligten zu erschlieBen und zu verdffentli-
chen.
Hierzu waren zwei Kernerergebnisse lei-
tend:
== Nutzer wollen wissen, welche Erfahrun-
gen andere bei dem jeweiligen Pflegeanbie-
ter gemacht haben und ob sie ihn daraufhin
weiterempfehlen wiirden.*
== Die Ergebnisse systematischer Befragun-
gen von Angehorigen und/oder Mitarbei-
tern stellen wichtige Informationsquellen
dar. Fiir eine bessere Aussagekraft konnen
gezielt kritische Ereignisse sowie Aussa-
gen zur Weiterempfehlung erhoben wer-
den.”

Prinzipiell kommen verschiedene Gruppen in

Betracht, die als von der Pflege betroffene oder

beteiligte Personen iiber ihre jeweils beobach-

tete oder erlebte Pflegequalitit Auskunft geben

konnten:

== die Pflegebediirftigen selbst

== ihre Zugehorigen und als Spezialfall ihre
gesetzlichen Vertreter

== Mitarbeitende der Einrichtung, insbeson-
dere Pflegefach- und -hilfskréfte

== behandelndes medizinisches Personal

== weitere Personen mit unmittelbarem oder
mittelbarem Einblick in die Einrichtung,
etwa von Bestattern, aus der Pflegebera-
tung usw.

Bei der Befragung der Pflegebediirftigen selbst
sind bestimmte Hiirden denkbar, etwa wenn
Bewohnerinnen und Bewohner aufgrund de-
menzieller Erkrankungen nicht teilnehmen

konnen oder falls es Bewohnern angesichts ih-
rer Abhingigkeit von der Einrichtung schwer-
fallt, Kritik zu dufBern.

Die Befragung von Mitarbeitenden der
Einrichtung hat zwar das Potenzial, sehr be-
lastbare und pflegefachlich fundierte Erfahrun-
gen aus der alltiglichen Arbeit zu erfassen und
entsprechend positive oder negative Aspekte
ans Licht zu bringen; allerdings bringt man mit
einem solchen Ansatz Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter in einen Loyalititskonflikt und Ar-
beitgeber konnten versucht sein, Einfluss auf
die Bewertung auszuiiben.

Betrachtet man das medizinisch-therapeu-
tische Personal und die iibrigen infrage kom-
menden Personengruppen, so zeigt sich, dass
das Ausmal ihrer Urteilsfihigkeit nicht ver-
lasslich kalkulierbar scheint und damit kaum
belastbare Ergebnisse zu erwarten sind. Von
Horensagen bis zum téglichen Besuch vor Ort
sind sie unterschiedlich stark involviert.

In der Gesamtschau liegt es damit nahe,
Zugehorige zu befragen. Sie entsprechen zah-
lenmifBig weitgehend der Anzahl der Pflege-
bediirftigen. Sie haben einen vergleichsweise
tiefen und belastbaren Einblick in den Pfle-
gealltag und sind vergleichsweise unabhingig
von der Einrichtung und konnen ihre Einschét-
zung frei dulern, sofern géngige Standards der
Anonymisierung gewéhrleistet sind.

7.3 Entwicklung einer
Angehorigenbefragung -
Projektvorstellung

7.3.1 Projektziele

Ziel des eingangs benannten Projektes der
Weissen Liste und des DIP war es, ein wis-
senschaftlich fundiertes und praktikables Ins-
trument zur Befragung von Angehorigen zu
entwickeln. Die Befragungsmethodik sollte so
angelegt sein, dass die Befragungsergebnisse
drei Zwecke erfiillen:
1. Die Ergebnisse sollen anderen Pflegebe-
diirftigen und Angehorigen helfen, ein pas-
sendes und gutes Heim zu finden.
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2. Die Ergebnisse sollen es den Einrichtun-
gen ermdglichen, offen und systematisch
Lob und Kritik zu erhalten, sich mit dem
Wettbewerb hinsichtlich diverser Qualitits-
aspekte zu vergleichen und konkrete An-
haltspunkte fiir Qualititsverbesserungen zu

gewinnen.
3. Die Ergebnisse sollen zustindigen Auf-
sichtsbehorden helfen, Hinweise auf

Schwachpunkte und Verbesserungsmog-
lichkeiten der Einrichtungen zu erhalten
und damit die kontinuierliche Beratung
und Priifung der Einrichtungen zu unter-
stiitzen.

Die Befragung sollte zudem geeignet sein, de-
ren Ergebnisse einrichtungsbezogen moglichst
umfénglich, sachgerecht und rechtssicher zu
veroffentlichen. Die Entwicklung des Befra-
gungsinstruments sollte daher sowohl Erkennt-
nisse zum Verbraucherinteresse als auch die
wissenschaftliche Debatte um die Definition
von Qualitiit in der Pflege sowie (landesrecht-
liche) Qualitdtsvorgaben beriicksichtigen.

7.3.2 Vorgehensweise zur
Instrumentenentwicklung

Folgende Schritte wurden zur Entwicklung des

Fragebogens unternommen:

1. Wissenschaftliches Gutachten
Im ersten Schritt erstellte das DIP ein wis-
senschaftliches Gutachten, das als Grund-
lage der Instrumentenentwicklung diente.

2. Entwicklung des Fragebogens in einer
Ursprungsfassung in einem iterativen
Prozess mit Fachleuten und Betroffenen

3. Entwicklung eines Handlungsleitfadens
zum Fragebogen
Der Handlungsleitfaden enthilt Vorschla-
ge des DIP zur statistischen Auswertung
und Darstellung der Ergebnisse und de-
ren Grenzen sowie zu Moglichkeiten und
Grenzen der Interpretation und Nutzung
der Ergebnisse.

4. Auswertung und Revision des Fragebo-
gens unter Expertenbeteiligung

Anhand der Ergebnisse der in Hamburg
2019 durchgefiihrten Befragung wurde
2023 eine umfassende Revision des Frage-
bogens vorgenommen. Fragen, die von ei-
nem groBen Teil der Befragten nicht beant-
wortet werden und solche, die in der Praxis
ungeeignet sind, unterschiedliche Quali-
titseinschitzungen der Einrichtungen wie-
derzugeben, sollten ausgesondert werden.
Zum anderen schien es wiinschenswert,
den umfangreichen Fragebogen mdoglichst
zu verkiirzen, um damit die Bereitschaft
zum Ausfiillen und damit den Riicklauf zu
erhohen und gleichzeitig Durchfiihrungs-
kosten (Druck, Porto) zu senken — hierbei
allerdings so vorzugehen, dass kein malB-
geblicher Erkenntnisverlust entsteht.

7.3.3 Qualitat und
Qualitatsdimensionen

Die Qualitit pflegerischer Versorgung be-
ruht auf der Vorstellung eines Qualitdtsmo-
dells. Das wohl bekannteste Modell ist das
Struktur-Prozess-Ergebnis-Modell (SPE) von
Donabedian, dass 1966 erstmals definiert wur-
de (Donabedian 2005). Dies wird jedoch dem
komplexen Charakter von pflegeprofessionel-
lem Handeln nicht gerecht, weshalb fiir das
hier beschrieben Projekt dem Quality-Health-
Outcomes-Modell (QHOM) von Mitchell der
Vorzug gegeben wurde. Mitchell et al. (1998)
definierten in ihrem Modell die Dimensio-
nen ,,System®, ,Intervention®, ,Klient* und
,Ergebnis®. Das QHOM geht nicht von ei-
ner linearen und unikausalen Wirkungskette
aus, in der die Strukturqualitit die Prozess-
qualitdt bedingt und letztere schlieBlich die
Ergebnisqualitit, so wie das SPE hiufig félsch-
licherweise interpretiert wird. Beim QHOM
liegt der Gedanke zugrunde, dass die ein-
zelnen Dimensionen sich gegenseitig beein-
flussen. Damit ist die Ergebnisqualitdt das
Resultat der miteinander interagierenden Di-
mensionen, wobei die Ergebnisqualitét selbst
wieder Einfluss auf die anderen Dimensionen
nimmt.
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O Tab.7.1 Pflegequalitiit: Teilkonstrukte und deren

Dimensionen

Teilkonstrukte Dimensionen

von Pflegequalitiit  der Teilkonstrukte

Autonomie und Selbstbestimmung und

Wiirde Selbstindigkeit
Respektvoller Umgang
Sicherheit

Bediirfnisse und Essen und Trinken

G dheit
esundhet Fachspezifische Versorgung
Personal
‘Wohnen ‘Wohnen und Hygiene

Pflege-Report 2023

Im Rahmen der Fragebogenentwicklung
wurden jene Qualititsdimensionen gesucht,
fiir die die Angehorigen, aber auch die Bewoh-
nerinnen und Bewohner bestimmte Anspriiche
formulieren. Dafiir wurden deutschsprachige
sowie internationale, qualitative Studien re-
cherchiert, um die gedufBerten Anforderungen
zu sammeln und aus ihnen heraus eigene Qua-
litatsdimensionen und dazu passende Indika-
toren zu bilden. Daraus ergaben sich die in
O Tab. 7.1 abgetragenen Teilkonstrukte von
pflegerischer Versorgungsqualitit und deren
Dimensionen.

Fiir die in der Tabelle abgetragenen Teil-
konstrukte und Dimensionen wurden aus der
Literatur Kriterien zusammengetragen und
entsprechend operationalisiert, um letztlich
Einschitzungen tiber die qualititsbedingenden
Facetten vornehmen lassen zu konnen.

7.3.4 Herausforderungen und
Entscheidungen
zur Operationalisierung

Im Zuge der Entwicklung des Fragebogens
und des Abgleichs mit Experten wurden Pro-
blemstellung und Herausforderungen bei der
Operationalisierung diskutiert, zu denen Fest-

legungen getroffen werden mussten. Folgende

Beispiele sollen einen Einblick in die Debatte

geben:

1. Die Fragen werden so gestellt, dass mit
den Ergebnissen auch die Ausweisung von
Exzellenz moglich ist. Deshalb wird bei-
spielsweise nicht nur erfragt, ob Erwartun-
gen erfiillt werden, sondern auch, ob sie
iibertroffen wurden. Zwar fillt es den Ein-
richtungen aus strukturellen Griinden hiu-
fig schwer, Exzellenz ,herzustellen®, et-
wa aufgrund von Personalmangel oder be-
grenzter Vergiitung, wie Experten anmerk-
ten. Dennoch wurde mehrheitlich festge-
stellt, dass Exzellenz durchaus méglich sei
und besonders herausragende Leistungen
— gerade und trotz schwererer Rahmenbe-
dingungen — auch besonders herausgestellt
werden sollten und fiir die Verbraucher-
information von hoher Relevanz sind. Der
Fragebogen stellt damit keine typische Zu-
friedenheitsbefragung dar.

2. Der Fragebogen ist nicht defizitorientiert
formuliert. Die Fragen werden gegeniiber
den Einrichtungen und deren Mitarbeiten-
den wertschitzend formuliert.

3. Der Fragenblock zu kritischen Ereignissen
soll nicht veroffentlicht werden. Hier kon-
nen einzelne Antworten den Ruf einer Ein-
richtung nachhaltig schidigen, wihrend
gleichzeitig Missbrauch oder Fehlinterpre-
tation von Sachverhalten nicht génzlich
ausgeschlossen werden kann. Um dennoch
das Schutzinteresse der Betroffenen zu be-
riicksichtigen, werden die Ergebnisse zur
Weiterverwendung durch die Aufsichtsbe-
horden empfohlen.

4. Es werden nur Fragen aufgenommen, die
von der liberwiegenden Zahl der Angehori-
gen prinzipiell eingeschitzt werden konnen
(sofern sie den fraglichen Aspekt erlebt ha-
ben bzw. eine Meinung dazu haben).

5. Zur leichteren Lesbarkeit wird im Frage-
bogen in der Regel die weibliche Form
genutzt. Hintergrund ist, dass sowohl die
meisten Mitarbeiter/-innen als auch die
meisten Bewohner/-innen weiblich sind.
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6. Die Fragen werden so gestellt, dass sie
allein die Perspektive der Angehdorigen er-
fragen — nicht beispielsweise die berichtete
Erfahrung oder Meinung der Pflegebediirf-
tigen, die die Angehorigen wiedergeben
konnten.

7. Diverse Qualititsmerkmale und -Kriterien,
die zwar aus Verbrauchersicht relevant
und durchaus operationalisierbar wiren, je-
doch bereits von bestehenden (bzw. ge-
planten) Qualitétspriif- und Messverfah-
ren auf Landes- und Bundesebene umfasst
oder womdglich von diesen priziser be-
wertet werden konnen, wurden nicht in den
Fragebogen aufgenommen. Ein Beispiel ist
die Quantitit und fachliche Qualifikation
des Personals. Der Fragebogen ist also als
komplementdres Instrument der Qualitits-
berichterstattung konzipiert.

8. Auf Fragen zu bestimmten Bedarfsgrup-
pen oder auf solche, die sich auf Merk-
male wie Herkunft, Alter, Religion oder
soziale bzw. gesundheitsbezogene Merk-
male beziehen, wurde bewusst verzichtet.
Griinde dafiir sind sowohl pragmatischer
als auch konzeptioneller Art: Erstens wiir-
de diese Berticksichtigung den Umfang des
Fragebogens deutlich erweitern und damit
den Rahmen eines handhabbaren Fragebo-
gens sprengen. Zweitens wire dabei auf
eine Gleichberechtigung der spezifischen
Anspruchsgruppen zu achten, wihrend die
Anzahl der verschiedenen Gruppen und
Gruppenkombinationen nahezu unendlich
grof ausfillt. Drittens bezieht sich der Fra-
gebogen schwerpunktméfig auf generelle
Qualitdatsdimensionen wie etwa die Forde-
rung der Selbstbestimmung, die letztlich
fiir alle Bewohnerinnen und Bewohner ein-
schldagig sind. Sie mogen bei besonders
vulnerablen Gruppen zwar von besonderer
Relevanz sein, verwirklichen sich jedoch
bei ihnen nicht ,,anders* — umgekehrt gel-
ten gerade bei diesen Gruppen dieselben
Qualitdtskriterien erst recht und in gleicher
Form, sind also mithin in gleicher Weise zu
erfragen.

9. In wenigen Fillen, in denen die Einrich-
tung nicht vollumfinglich fiir das erfragte
Qualitdtskriterium verantwortlich gemacht
werden kann, dennoch aber zur entspre-
chenden Qualitdt beitrigt, werden entspre-
chende Hinweise erginzt, um eine unge-
rechtfertigt negative Bewertung der Ein-
richtung zu vermeiden, falls den Befragten
dieser Umstand nicht bewusst ist.

7.3.5 Operationalisierung
im Fragebogen

Die Operationalisierung der Items erfolgte in
mehreren Iterationen, die zu einem — hier
nicht dargestellten — Originalfragebogen fiihr-
ten, der wiederum nach erstem Einsatz im Feld
revidiert wurde. Im Zuge der Revision konn-
te der Original-Fragebogen durch Zusammen-
fassungen, Streichungen und Uberarbeitungen
unter Expertenbeteiligung von insgesamt 61
qualitdtsbezogenen Fragen auf 31 Fragen ge-
kiirzt werden (8 Tab. 7.2).

Die Revision zeigte, dass eine deutliche
Reduktion auf wesentliche Fragen moglich
war, weil mehrere Fragen im Antwortverhal-
ten gleichliefen. Daraus muss man den Schluss
ziehen, dass der bei der Fragebogenentwick-
lung unternommene Versuch, ein moglichst
facettenreiches und begrifflich prizises Bild
von Pflegequalitidt abzufragen, bei den be-
fragten Angehorigen im Feld nicht verfingt.
Beispielsweise macht es fiir sie keinen Un-
terschied, ob nach der Privat- oder der In-
timsphire gefragt wird. Der ausdifferenzier-
te Qualititsbegriff, der die Fachdebatte prigt,
muss also auf ein vereinfachtes Schema her-
untergebrochen und gleichzeitig mit moglichst
anschaulichen, verstidndlichen Fragen opera-
tionalisiert werden.

Nach der Revision stellte sich die Opera-
tionalisierung wie folgt dar:

Im nun deutlich kiirzeren Fragebogen
(B Tab. 7.2) wurde die Antwortskala ,,Meine
Erwartungen wurden ... iibertroffen — erfiillt
— teilweise erfiillt — nicht erfiillt — wei3 nicht*
eingesetzt.
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In einem integrierten Fragenblock werden
kritische Ereignisse erfragt. Die Antwortskala
lautet ,,nie — einmal — mehrfach — hiufig — weill
nicht“. Folgende Fragen werden gestellt:

Wie hiufig kam es vor, ...
== dass Sie Mingel in der Korperpflege der

Bewohnerin feststellen mussten?
== dass die Bewohnerin vom Personal korper-

lich grob behandelt wurde?
== dass die Bewohnerin vom Personal mit

Worten grob behandelt wurde?
== dass die Bewohnerin von anderen Bewoh-

nerinnen korperlich angegriffen wurde?
== dass sich die Bewohnerin ungeklirte Ver-

letzungen zugezogen hat?
== dass schwerwiegende Ereignisse (z.B.

Stiirze, Verletzungen) nicht in die Pfle-

gedokumentation aufgenommen wurden?

[Hinweis: Die Pflegedokumentation darf

nur von dazu bevollméchtigten Angehori-

gen oder Personen eingesehen werden. ]

Abschlieend werden drei gesamthafte Fragen

gestellt, die mit der (gegeniiber der Original-

version konkretisierten und vereinheitlichten)

Antwortskala ,,auf jeden Fall — eher ja — eher

nein — auf keinen Fall“ beantwortet werden

kann:

== Fiihlt sich die Bewohnerin in der Wohn-
einrichtung so, dass sie diese als eine Art
Zuhause betrachten kann?

== Wenn Sie heute (noch mal) wihlen konnten
— wiirden Sie sich wieder fiir diese Wohn-
einrichtung entscheiden?

== Wiirden Sie diese Wohneinrichtung Threm
besten Freund/Ihrer besten Freundin wei-
terempfehlen?

Die Fragebogen umfassen jeweils abschlie-
Bend zwei Freitextfragen zu Lob und Kritik an
die Einrichtung sowie elf Fragen zu soziode-
mographischen Merkmalen des Befragten und
der Bewohnerin bzw. des Bewohners.

7.3.6 Anwendung des
Fragebogens

Die Befragung kam im November 2019 in
Hamburg erstmals landesweit zum Einsatz.
Bei diesem ersten Befragungsdurchlauf wur-
den Angehorige von rund 18.000 Bewohnerin-
nen und Bewohnern — das entsprach ungefihr
der Anzahl verfiigbarer Heimplitze — adres-
siert. Den Einrichtungen wurden dazu Pakete
mit Fragebogen und Riickumschldgen bereit-
gestellt, die diese an die von den Bewohnern
zu bestimmenden Angehdrigen weiterleiten
sollten. Zu 150 Einrichtungen wurden insge-
samt 5.216 ausgefiillte Fragebdgen erfasst. Je
nach Abschitzung der tatsidchlich unbekann-
ten Auslastungsquote kann eine Riicklaufquo-
te von etwa 32 % oder mehr angenommen
werden. Der Befragungsriicklauf wurde vom
Statistischen Landesamt unter Beriicksichti-
gung der Handlungsempfehlungen zur Daten-
analyse ausgewertet und in zwei Fassungen,
einem Forschungsdatensatz sowie einem zur
Veroffentlichung bestimmten Datensatz, be-
reitgestellt.

Nach einer Unterbrechung der Befragungs-
reihe aufgrund der Corona-Pandemie fand die
nichste Erhebung dort im Friihjahr 2023 statt.
Zum Einsatz kommt die 2023 revidierte Fas-
sung des Fragebogens als Online-Befragung.

Die Befragungsergebnisse werden auf
dem Online-Angebot ,Pflegekompass® der
Hamburger Sozialbehorde einrichtungsbezo-
gen veroffentlicht. Die Weisse Liste nutzt die
Ergebnisse ebenso und veroffentlicht sie ge-
meinsam mit weiteren Qualitdtsdaten sowohl
vollstandig als auch in aggregierter Form in
ihrer Online-Pflegeheimsuche. Als Interpreta-
tionshilfe werden evaluative Symbole (Sterne)
genutzt, die Stirken und Schwichen visuali-
sieren.
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7.3.7 Befragungsergebnisse

Eine Vorstellung von Befragungsergebnissen
ist an dieser Stelle und zum jetzigen Zeitpunkt
noch nicht moglich. Das hat zwei Griinde:
Erstens ist die Befragung kein Messin-
strument (siche ,,Diskussion und Ausblick®),
dessen Ergebnisse eine Ist-Beschreibung der
Qualitit der in die Befragung eingeschlosse-
nen Pflegeheime insgesamt zulieBe. Zuléssig
ist hingegen ein Vergleich der Einrichtungen
untereinander mit ihren Stirken und Schwi-
chen. Hier zeigt sich in der Auswertung, dass
es Unterschiede in der Einschitzung der Quali-
tit durch die befragten Angehorigen zwischen
diesen Einrichtungen gibt. Diese jedoch hier
quantifiziert darzulegen, fiihrte wiederum in
die Irre. Anders gesagt: Wie grof diese Unter-
schiede sind, ldsst sich nicht ermessen. Derzeit
helfen die Ergebnisse also bei einem konkre-
ten Einrichtungsvergleich durch interessierte
Pflegebediirftige und Angehorige sowie bei
der Einzelfallbetrachtung durch die zustindi-
gen Aufsichtsbehorden. Auch die Einrichtun-
gen selbst konnen einen Abgleich mit dem
Benchmark, der auf Ebene der einzelnen Items
ermittelt wird, vornehmen, um Verbesserungs-
potenziale zu ermitteln. Die notwendigen Da-
ten werden den Einrichtungen durch die Ham-
burger Sozialbehorde zur Verfiigung gestellt.
Ob und wie viele Meldungen zu kritischen Er-
eignissen im Rahmen der Befragung gemeldet
wurden, wird nicht veroffentlicht. Diese Infor-
mationen liegen jedoch den Behorden vor.
Zweitens ist eine relevante Auswertungs-
option erst in der Zukunft moglich, sobald
nimlich mindestens zwei Befragungsdurch-
ginge mit demselben Fragebogen vollendet
wurden. Dann konnen womdglich Qualitéts-
entwicklungen zum Positiven oder Negativen
identifiziert werden, die sich nicht nur auf
einzelne Einrichtungen, sondern auf alle ein-
bezogenen Einrichtungen beziehen, hier also
fiir das gesamte Bundesland Hamburg. Ermit-
telbar ist dann, ob die Einschidtzung der An-
gehorigen hinsichtlich einzelner Fragen oder
Qualititsdimensionen gesamthaft besser oder
schlechter ausfiel. Auch hier wird eine Quan-

tifizierung, also wie stark eine Verbesserung
oder Verschlechterung ausfiel, nicht zielfiih-
rend sein, jedoch kann allein die Richtung
wertvolle Hinweise fiir Beobachtungs- oder
Handlungsbedarf geben.

7.4 Diskussion und Ausblick

Im Projektverlauf wurde friihzeitig deutlich,
dass es in Deutschland an einer breiten und
fundierten Grundlagenforschung zur Qualitét
von Pflegeeinrichtungen, genauer zur Definiti-
on von Qualitdt von Pflegeeinrichtungen man-
gelt. Dieser Mangel konnte im Kontext dieses
Projektes naturgemif nicht ausgeglichen wer-
den. So entstand bewusst ein wissenschaftlich
fundiertes und durch Expertenmeinung hinter-
fragtes und optimiertes Instrument zur Ein-
schitzung der Qualitdt durch Angehorige, je-
doch kein testtheoretisch abgesichertes Mess-
instrument, das beispielsweise die Bildung von
quantitativen Summenscores zu Qualititsdi-
mensionen zuliefle.

Dieser Umstand ist beim Umgang mit dem
Instrument und seinen Ergebnissen zu beach-
ten. Er fiihrt einerseits zu Limitationen, bei-
spielsweise wire die unmittelbare Ableitung
von behordlichen Anordnungen allein wegen
schlechter Befragungsergebnisse unzuldssig.
Die Ergebnisse sind auch nicht unmittelbar als
Ausdruck von Qualitit oder eine Verlaufsdar-
stellung von Befragungsergebnissen als Qua-
litatsentwicklung zu interpretieren, wohl aber
als ernst zu nehmende Anhaltspunkte.

Gleichwohl sind die Befragungsergebnisse
wertvoll und aussagekriftig: Sie liefern An-
haltspunkte fiir die Qualitédt von Einrichtungen
— nicht mehr, aber auch nicht weniger —, die
von Betreibern, Aufsichtsbehorden und Ver-
brauchern sinnvoll genutzt werden konnen.
Die Befragungsdaten konnen Auskunft auch
zu solchen Aspekten geben, die in den bis-
herigen und auch auf absehbare Zeit geplan-
ten Instrumenten der Qualititsberichterstat-
tung nicht beriicksichtigt werden. Dazu zihlen
auch Kriterien, die fiir eine grofe Zahl von
Interessenten besonders entscheidungsrelevant
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sind, wie beispielsweise der wiirde- und re-
spektvolle Umgang des Personals mit den Be-
wohnern, wie Befragungsergebnisse aus dem
Reformkonzept zeigen (Strotbek et al. 2017a,
S. 27). Letztlich ist eine Angehorigenbefra-
gung auch die gegenwirtig einzige angewand-
te Methode, um die Betroffenenperspektive in
die Qualititsbewertung einzubringen.

Mit dem jetzt vorliegenden Konzept wur-
de ein wissenschaftlich fundiertes, praxisori-
entiertes Instrument zur Befragung von An-
gehorigen Pflegebediirftiger in der stationdren
Langzeitpflege entwickelt, dessen Ergebnis-
se einrichtungsbezogen verdffentlicht werden
konnen. Mit ihm ist es moglich, die zunéchst
abstrakte Anforderung an die Qualitétsbericht-
erstattung, Erfahrungswissen als Informations-
quelle und -instrument zu integrieren, in die
Praxis umzusetzen und damit Verbraucher bes-
ser tiber die Qualitdt von Pflegeheimen zu
informieren.

Das Instrument ist zunidchst darauf aus-
gerichtet und dazu geeignet, von Bundes-
landern als Element der Qualititssicherung
sowie zur Verbraucherinformation und da-
mit zur Forderung der Qualititstransparenz
in der Pflege eingesetzt zu werden. Perspek-
tivisch ist auch der Einsatz auf Bundesebe-
ne moglich und wiinschenswert. Das wiirde
die Aufnahme der Angehorigenbefragung in
die Instrumente zur Qualitdtssicherung und
Verbraucherberatung, konkret in die Pflege-
Transparenzvereinbarung, bedeuten.

Im Interesse der Pflegebediirftigen und
ihrer Angehorigen wire ein flichendecken-
der FEinsatz dieser Befragung zum Zwe-
cke der Qualitdtsentwicklung, Qualititsbe-
richterstattung und insbesondere zur Verbrau-
cherinformation wiinschenswert.

Weiterfiihrende Hinweise

== Die vollstindige Publikation zur Ange-
horigenbefragung ist als pdf-Download
verfiigbar:  Strotbek J, Isfort M,
Tucman D (2023) Angehorigenbefra-

gung in der stationdren Altenpflege.
Giitersloh. » https://doi.org/10.11586/
2023007.
angehoerigenbefragung

== Frgebnisdatensitze der Hamburger An-
gehorigenbefragung stehen zu For-
schungszwecken als Forschungsdaten-
satz kostenfrei zur Verfiigung und kon-
nen liber die Hamburger Sozialbehorde
bezogen werden.

» www.weisse-liste.de/

Literatur

Geraedts M, Brechtel T, Zoll R, Hermeling P (2011)
Beurteilungskriterien fiir die Auswahl einer Pflege-
einrichtung. In: Bocken J, Braun B, Repschliger U
(Hrsg) Gesundheitsmonitor 2011. Bertelsmann, Gii-
tersloh, S 155-170

GMK - Gesundheitsministerkonferenz (2018) Be-
schliisse der 91. GMK. https://www.gmkonline.de/
Beschluesse.html?id=698&jahr=2018. Zugegriffen:
12. Okt. 2021

Grote-Westrick M, Wehling H (2023) Patient-Reported
Outcomes — Mit patientenberichteten Daten zu ei-
ner besseren Versorgungsqualitit. SPOTLIGHT
Gesundheit Nr 1. Bertelsmann, Giitersloh (https:/
www.bertelsmann-stiftung.de/de/publikationen/
publikation/did/patient-reported-outcomes. ~ Zuge-
griffen: 01. Juni 2023)

Donabedian A (2005) Evaluating the quality of medical
care. Milbank Quarterly 83(4):691-729

Mitchell PH, Ferketich S, Jennings B (1998) American
academy of nursing expert panel on quality health
care. Quality health outcomes model. J Nurs Schol-
arsh Vol 30(1):43-46

Strotbek J, Etgeton S, Palmowski S, Schuhen A,
Schmuhl M, Schwenk U (2017a) Befragungser-
gebnisse zum Reformkonzept — Verbraucherorien-
tierte Qualitdtsberichterstattung in der Pflege: An-
forderungen und Losungsvorschlige mit besonde-
rem Blick auf Lebensqualitit, Personalausstattung
und Erfahrungswissen. Bertelsmann, Giitersloh, S 13
(www.weisse-liste.de/public-reporting-pflege)

Strotbek J, Etgeton S, Palmowski S, Schuhen A, Schmuhl
M, Schwenk U (2017b) Reformkonzept — Verbrau-
cherorientierte Qualitdtsberichterstattung in der Pfle-
ge: Anforderungen und Losungsvorschlige mit be-
sonderem Blick auf Lebensqualitit, Personalausstat-
tung und Erfahrungswissen. Bertelsmann, Giitersloh,
S 26 (www.weisse-liste.de/public-reporting-pflege)


https://doi.org/10.11586/2023007
https://doi.org/10.11586/2023007
http://www.weisse-liste.de/angehoerigenbefragung
http://www.weisse-liste.de/angehoerigenbefragung
https://www.gmkonline.de/Beschluesse.html?id=698&jahr=2018
https://www.gmkonline.de/Beschluesse.html?id=698&jahr=2018
https://www.bertelsmann-stiftung.de/de/publikationen/publikation/did/patient-reported-outcomes
https://www.bertelsmann-stiftung.de/de/publikationen/publikation/did/patient-reported-outcomes
https://www.bertelsmann-stiftung.de/de/publikationen/publikation/did/patient-reported-outcomes
http://www.weisse-liste.de/public-reporting-pflege
http://www.weisse-liste.de/public-reporting-pflege

129 7

Kapitel 7 - Angehdérigenbefragung in der stationaren Langzeitpflege

Open Access Dieses Kapitel wird unter der Creative Commons Namensnennung 4.0 International Lizenz (http:/
creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de) veroffentlicht, welche die Nutzung, Vervielfdltigung, Bearbeitung, Ver-
breitung und Wiedergabe in jeglichem Medium und Format erlaubt, sofern Sie den/die urspriinglichen Autor(en) und
die Quelle ordnungsgemif nennen, einen Link zur Creative Commons Lizenz beifiigen und angeben, ob Anderungen
vorgenommen wurden.

Die in diesem Kapitel enthaltenen Bilder und sonstiges Drittmaterial unterliegen ebenfalls der genannten Creative Com-
mons Lizenz, sofern sich aus der Abbildungslegende nichts anderes ergibt. Sofern das betreffende Material nicht unter
der genannten Creative Commons Lizenz steht und die betreffende Handlung nicht nach gesetzlichen Vorschriften
erlaubt ist, ist fiir die oben aufgefiihrten Weiterverwendungen des Materials die Einwilligung des jeweiligen Rechte-
inhabers einzuholen.


http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de

@ 131
Check for
updates

Infektionsschutz und
Impfsurveillance
in der Langzeitpflege

Dunja Said, Muna Abu Sin, Arina Zanuzdana,
Birgitta Schweickert und Tim Eckmanns

Inhaltsverzeichnis
8.1 Einleitung - 132

8.2 Infektionsepidemiologische und infektionshygienische
Lage in Alten- und Pflegeheimen seit Beginn der Covid-
19-Pandemie - 133

8.2.1 InfektionsschutzmalBnahmen - 134

8.2.2 Einflussfaktoren auf die Gesundheit von Alten- und
Pflegeheimbewohnenden und Herausforderungen
fir den Infektionsschutz in den Einrichtungen - 136

8.3 Fazit - 140

Literatur - 141

Der Beitrag ist urspriinglich im Springer-Verlag unter der Creative Commons Namensnennung 4.0
International Lizenz (http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de) als Open-Access-Kapitel
erschienen unter Said, D, Sin, M.A, Zanuzdana, A. et al. Alten- und Pflegeheime — die COVID-19-
Pandemie als Mahnung: Infektionshygienische MaBnahmen und Einflussfaktoren auf die Gesundheit
der Bewohnenden. Bundesgesundheitsbl 66, 248-255 (2023), https://doi.org/10.1007/s00103-023-
03657-9 und wurde unverandert mit einer gekiirzten Zusammenfassung tibernommen.

© Der/die Autor(en) 2023
A. Schwinger et al. (Hrsg.), Pflege-Report 2023, https://doi.org/10.1007/978-3-662-67669-1_8


http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/978-3-662-67669-1_8&domain=pdf
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de
https://doi.org/10.1007/s00103-023-03657-9
https://doi.org/10.1007/s00103-023-03657-9
https://doi.org/10.1007/978-3-662-67669-1_8

132 D. Said et al.

== Zusammenfassung
Die Covid-19-Pandemie hat die Vulnerabilitdit
der Alten- und Pflegeheimbewohnenden auf-
grund ihres erhohten Risikos fiir einen schwer-
wiegenden oder tddlichen Covid-19-Verlauf
verdeutlicht. Um die Bewohnenden in den Ein-
richtungen in Anbetracht hoher SARS-CoV-
2-Inzidenzen in der Gesamtbevolkerung zu
schiitzen, wurden eine Reihe von Infektions-
schutzmafinahmen empfohlen, die im Verlauf
der Pandemie zu einem Riickgang der Covid-
19-Fille und -Todesflle in den Einrichtungen
gefiihrt haben. Gleichzeitig hat sich jedoch ge-
zeigt, dass in Alten- und Pflegeheimen hdufig
einige Faktoren existieren, welche die Um-
setzung von Infektionsschutzmafinahmen er-
schweren und einen erheblichen Einfluss auf
die Gesundheit der Bewohnenden ausiiben.
Losungskonzepte fiir diese Probleme zei-
gen, dass die Umsetzung von Infektionsschutz-
mafinahmen nicht fiir sich allein steht, sondern
als Teil eines Konzeptes zur Neugestaltung
der Arbeits-, Wohn- und Lebensbereiche der
Beschdiftigten und der Bewohnenden der Ein-
richtungen betrachtet werden sollte. Dabei gilt
es, den Infektionsschutz in Alten- und Pfle-
geheimen nicht ausschlieflich in Hinblick auf
zukiinftige Pandemien zu planen, sondern des-
sen Relevanz auch fiir bereits jetzt bestehende
Gesundheitsgefahren wie nosokomiale Infek-
tionen, Antibiotikaresistenzen oder Influenza
zu beachten.

The Covid-19 pandemic once more highlighted
the vulnerability of residents of long-term care
facilities due to their increased risk of a se-
vere or fatal course of Covid-19. To protect the
residents in the face of high SARS-CoV-2 in-
cidences in the general population, a number
of measures for infection protection were rec-
ommended, which led to a decrease of Covid-
19 case numbers and deaths in the facilities
during the pandemic. However, factors in the
facilities which hamper the implementation of
these measures and which represent a signifi-
cant impact on the health of the residents also
became visible.

Approaches to these problems indicate that
a successful implementation of infection con-
trol measures should be part of a concept for
redesigning the work and living conditions of
the staffs and residents of the facilities. It is
important to note that infection control should
not be planned exclusively with regard to fu-
ture pandemics, but is of relevance for health
risks that already exist in the facilities, such as
healthcare-associated infections, antibiotic re-
sistances or influenza.

8.1 Einleitung

Die Steigerung der Lebenserwartung und der
damit wachsende Anteil an Personen hohen
Alters hat in den letzten Jahren in Deutsch-
land zu einem zunehmenden Anteil an pfle-
gebediirftigen Menschen gefiihrt (Statistisches
Bundesamt 2022). Nach Angaben des Statis-
tischen Bundesamtes betrdgt die Anzahl der
Pflegebediirftigen derzeit ca. 4,1 Mio, wobei
mit rund 80% der iiberwiegende Anteil zu
Hause, entweder durch Angehorige (51,3 %)
oder ambulante Pflege- und Betreuungsdiens-
te (23,8 %) bzw. eine Kombination von bei-
dem, versorgt wird, wihrend die anderen 20 %
vollstationidr in einem der 15.000 Alten- und
Pflegeheime untergebracht sind (Statistisches
Bundesamt 2020, 2022).

Insbesondere die Bewohnenden dieser Ein-
richtungen gehoren zu den Hochrisikogrup-
pen fiir einen schweren oder todlichen Verlauf
von Infektionskrankheiten wie Covid-19. Der
Vulnerabilitit liegen verschiedene Faktoren
zugrunde, wie Gebrechlichkeit und Immun-
schwiche sowie Komorbidititen, insbesondere
Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Diabetes oder
Demenz. In Altenheimen leben dariiber hinaus
auch besonders hiufig hochaltrige Personen ab
80 Jahren, die z. B. in Kombination mit einer
Demenzerkrankung zwei wesentliche Risiko-
faktoren fiir einen todlichen Covid-19-Verlauf
vereinen (Espafia et al. 2021).

Neben diesen individuellen Risikofaktoren
existieren auch eine Reihe einrichtungsspe-
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zifischer Bedingungen, die zu einem erhoh-
ten Erkrankungs- und Sterberisiko der Be-
wohnenden beitragen. In den Einrichtungen
kommen die dort lebenden und arbeitenden
Menschen auf verhiltnismédfig engem Raum
und mit geringem Abstand regelmiBig zu-
sammen. Gemeinsame Aktivititen und Inter-
aktionen der Bewohnenden untereinander, die
neben den Gemeinschaftsraumlichkeiten hiu-
fig auch Wohn- und Sanitidrbereiche miteinan-
der teilen (Davidson und Szanton 2020), und
der enge Kontakt zwischen den Bewohnenden
und den sie pflegenden Beschiftigten stellen
ein erhohtes Ubertragungsrisiko dar (Dykgraaf
et al. 2021). Eingetragen werden die Infektio-
nen dabei auf unterschiedlichen Wegen. Ein
besonderes Risiko geht dabei von den Beschif-
tigten aus, die z. B. aufgrund einer unerkannten
asymptomatischen Erkrankung bei der Arbeit
erscheinen und auch héufig in unterschied-
lichen Einrichtungen tétig sind (McMichael
et al. 2020; Yanes-Lane et al. 2020).

In Hinblick auf die besondere gesundheit-
liche Gefdhrdungslage der Bewohnenden von
Alten- und Pflegeheimen widmet sich die-
ser Artikel den eingesetzten Infektionsschutz-
maBnahmen und setzt diese in den Kontext
bestehender Herausforderungen, die sich in
Bezug auf die Personalsituation, die Versor-
gung der Bewohnenden und die strukturellen
sowie einrichtungsspezifischen Faktoren erge-
ben. Dabei ergibt sich die Relevanz dieser
Thematik nicht ausschlieBlich in Hinblick auf
die jetzige Covid-19-Pandemie oder zukiinf-
tige Pandemien, sondern auch aus dem Um-
gang mit bereits seit langerer Zeit bestehen-
den Gesundheitsgefahren fiir die Bewohnen-
den der Einrichtungen, wie Antibiotikaresis-
tenzen oder Influenza.

8.2 Infektionsepidemiologische
und infektionshygienische
Lage in Alten- und
Pflegeheimen seit Beginn
der Covid-19-Pandemie

Mit Beginn der Covid-19-Pandemie wurde
auch in Deutschland schnell sichtbar, dass Per-
sonen ab 60 Jahre deutlich hdufiger von Covid-
19-bedingten Hospitalisierungen und Tod be-
troffen sind als Menschen jiingerer Alters-
gruppen (Schilling et al. 2020). Dabei ist das
Risiko, an Covid-19 zu versterben, fiir ilte-
re Personen, die zugleich auch Bewohnende
eines Alten- und Pflegeheims sind, nochmal
hoher als fiir Personen gleichen Alters, die
nicht in einer solchen FEinrichtung unterge-
bracht sind (Schweickert et al. 2021). Deutlich
wurde dies insbesondere wihrend der ersten
beiden Pandemiewellen. So offenbarten Mel-
dedatenanalysen fiir den Zeitraum 2020 bis
Anfang 2021, dass nur 5 % der Personen iiber
65 Jahren in Deutschland in einem Alten-/Pfle-
geheim untergebracht sind, aber diese Gruppe
zugleich rund 21 % der Covid-19-Fille iiber
65 Jahre und fast 30 % aller Covid-19-Todes-
fille iiber 65 Jahre stellt (Schweickert et al.
2021).

Bei Betrachtung der Covid-19-Todesfille
bei Heimbewohnenden unter allen Covid-19-
Todesfillen in der Gesamtbevolkerung scheint
Deutschland im europdischen Vergleich aller-
dings noch verhiltnisméfig gut dazustehen:
So betrug diesbeziiglich mit Stand Mai 2022
der Anteil in Deutschland 29 % und war so-
mit deutlich niedriger als beispielsweise in den
Niederlanden (52 %) oder Schweden (94 %)
(ECDC 2022).

Eine wesentliche Verbesserung der Lage
in den Einrichtungen stellte sich mit Ein-
fiihrung der Covid-19-Impfungen ein. So be-
stand insbesondere wihrend der ersten beiden
Pandemiewellen eine starke Assoziation zwi-
schen Ausbriichen in Alten- und Pflegeheimen
und der Inzidenz von severe acute respiratory
syndrome coronavirus type 2 (SARS-CoV-2)
in der Allgemeinbevélkerung, die erst durch
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die Kombination aus Impfungen und weiteren
MafBnahmen zu groflen Teilen entkoppelt wer-
den konnte (Schweickert et al. 2021; Suwono
et al. 2022).

Ein Vergleich des Zeitraums vor (Mirz
bis Dezember 2020) und nach Beginn der
Impfkampagne (April bis Dezember 2021) in
Deutschland zeigte aulerdem, dass zwischen
den beiden Zeitraumen in den Einrichtungen
die mediane Anzahl an Covid-19-Fillen pro
Ausbruch von 21 auf 8 fiel und auch bei den
verstorbenen Fillen unter den Bewohnenden
ein Riickgang von 21,1 % auf 13,6 % zu ver-
zeichnen war (Said et al. 2022).

Trotz dieser positiven Entwicklungen wa-
ren seit August 2021 wieder zunehmend Aus-
briiche in den Einrichtungen zu beobachten
(RKI 2022e). Ein wesentlicher Grund hierfiir
liegt an der anhaltend hohen und zwischen-
zeitlich auch stark ansteigenden SARS-CoV-2-
Inzidenz in der Allgemeinbevolkerung, die seit
Anfang 2022 mit der Verbreitung der SARS-
CoV-2-Variante Omikron in Deutschland neue
Hochstwerte erreichte und sich auch iiber die
darauffolgenden Sommermonate im Vergleich
zu den beiden Vorsommerjahren auf einem ho-
hen Niveau hielt (RKI 2022b).

8.2.1 InfektionsschutzmafBnahmen

Um die Bewohnenden der Einrichtungen vor
SARS-CoV-2-Infektionen und daraus resul-
tierenden Todesféllen bestmdglich zu schiit-
zen, wurden sowohl in Deutschland als auch
international zu Beginn der Pandemie Emp-
fehlungen zur Infektionspriavention und zum
Infektionsmanagement in den Einrichtungen
verdffentlicht (CDC 2022; RKI 2022d). Auch
wenn ein Teil der MaBBnahmen im Laufe der
Pandemie entschirft oder génzlich aufgehoben
wurde, sind diese nach wie vor von Relevanz
und werden entsprechend der infektionsepi-
demiologischen Entwicklung stetig angepasst
und iiberarbeitet (RKI 2022d). Sie beinhalten
im Wesentlichen die im Folgenden dargestell-
ten Maflnahmen, die in umfassenderer Form
in dem Dokument Prdvention und Manage-

ment von Covid-19 in Alten- und Pflegeeinrich-
tungen und Einrichtungen fiir Menschen mit
Beeintrdchtigungen und Behinderungen des
Robert Koch-Instituts (RKI 2022d) zu finden
sind.

Hygiene- und
InfektionskontrollmaBnahmen

Eine wesentliche Voraussetzung, um den Ein-
trag und die Verbreitung von SARS-CoV-2-
Infektionen in die Einrichtungen zu vermei-
den, ist das Vorhandensein und die konsequen-
te Umsetzung eines Hygienekonzeptes, das
die entsprechenden Hygiene- und Infektions-
kontrollmainahmen beinhaltet. Dieses sollte
neben Hindehygiene und Basishygienemal-
nahmen (u.a. Abstandsregelung, Tragen me-
dizinischer Masken durch Beschiftigte und
Besuchende sowie regelmifiges Liiften der
Innenrdume) auch erweiterte Maflnahmen be-
inhalten (z.B. Nutzung personlicher Schutz-
ausriistungen, Desinfektion und Reinigung)
sowie, ggf. in Abhédngigkeit von landesrecht-
lichen Vorgaben und der epidemiologischen
Lage, Regelungen zu Besuchsmoglichkeiten
und Testungen (RKI 2022d).

Umfassende Mafinahmen zur Hygiene und
Infektionspriavention in den Einrichtungen
sind jedoch nicht allein im Kontext von Covid-
19 von Bedeutung. Relevanz besteht diesbe-
ziiglich z. B. auch in Hinblick auf die Gefihr-
dung durch multiresistente Erreger, die eben-
falls eine akute Gesundheitsgefihrdung fiir
die Bewohnenden darstellen (Esposito et al.
2007). Die Kommission fiir Krankenhaushy-
giene und Infektionsprivention (KRINKO)
beim RKI hat im Zusammenhang mit den be-
sonderen Infektionsgefahren im Setting von
Pflegeeinrichtungen bereits vor einigen Jahren
Empfehlungen veroffentlicht (derzeit in Uber-
arbeitung), in denen diesbeziiglich relevante
Mafnahmen umfangreich dargelegt sind (RKI
2005).

Kontaktpersonennachverfolgung
und Fallmanagement

Neben der Privention umfasst Infektions-
schutz in den Einrichtungen insbesondere die
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Verhinderung weiterer Infektionen, falls die-
se in die Einrichtung getragen wurden. Die
Nachverfolgung von Covid-19-Kontaktperso-
nen sowie das Fallmanagement wurden schon
zu Beginn der Pandemie als wichtige Contain-
ment-Mallnahmen fiir die Allgemeinbevolke-
rung identifiziert und auch fiir die Einrichtun-
gen empfohlen (RKI 2022d).

Ziel dabei ist, Infektionen moglichst
schnell zu erkennen, um somit eine angemes-
sene medizinische Versorgung der erkrankten
Person gewihrleisten zu kdnnen und groBere
Ausbriiche in den FEinrichtungen zu ver-
meiden. Hierfiir bedarf es der Anwendung
entsprechender Quarantdne- und Isolierungs-
mafBnahmen sowohl unter den Bewohnenden
als auch unter den Beschiftigten, wobei die
konkrete Umsetzung der Situation angepasst
erfolgen sollte (RKI 2022d). Laut den Er-
gebnissen eines Rapid-Reviews stellen die
friithzeitige Identifizierung und Isolierung
von Covid-19-Fillen das wichtigste Kontroll-
instrument zur Ausbruchseindimmung dar
(Dykgraaf et al. 2021).

Surveillance- und Monitoring-
Systeme

Die Wirkung der oben genannten Mallnahmen
ist umso effektiver, je frither die Infektionen
identifiziert werden. Dafiir bedarf es einer ein-
richtungsbasierten Surveillance und Kenntnis-
se der Symptome einer Covid-19-Erkrankung,
tiber die die Bewohnenden und die Beschif-
tigten der Einrichtungen umfassend aufgeklirt
werden sollten (RKI 2022d).

Die Bedeutung einer iibergeordneten ein-
richtungsbasierten Surveillance und von Mo-
nitoring-Systemen zeigt sich auch, wenn die
auf diese Weise gesammelten Daten generelle
Einblicke zur Lage in den Einrichtungen lie-
fern. Beispiele hierfiir sind das Monitoring von
Covid-19 und der Impfsituation in Langzeit-
pflegeeinrichtungen (RKI 2022c¢) und die dar-
auffolgende Meldepflicht gemiBl § 35 Abs. 6
Infektionsschutzgesetz (IfSG) zur Ubermitt-
lung der Impfquoten in den Einrichtungen.
Solche Systeme konnen dazu beitragen, kurz-
fristig und schnell Erkenntnisse iiber die La-

ge in den Einrichtungen zu erhalten und so-
mit zu moglichen akuten Handlungsbedarfen
in den Einrichtungen Informationsgrundlagen
zur Verfiigung zu stellen. Dies unterstreicht,
dass Surveillance- und Monitoring-Systeme
insbesondere in Bezug auf nosokomiale Infek-
tionen stirker in den Einrichtungen etabliert
werden sollten (Schmidt et al. 2022).

SARS-CoV-2-Testungen

Zahlreiche Studienergebnisse belegen die Be-
deutung von Testungen auf SARS-CoV-2 als
Infektionsschutz-Instrument, insbesondere in
Hinblick auf Antigen-Schnelltests zur Detek-
tion asymptomatischer Infektionen im Rah-
men von regelmédBigen Reihentestungen (Kim
et al. 2020; McMichael et al. 2020; Dykgraaf
et al. 2021). Dabei gilt es zu beachten,
dass bei symptomatischen Personen PCR-Tes-
tungen vorgenommen werden sollten (RKI
2022d). Weitere wichtige Anforderungen zum
sinnvollen und effektiven Einsatz der unter-
schiedlichen Testarten umfassen z. B. die aus-
schliefliche Nutzung von zertifizierten Tests
oder die PCR-Nachtestung nach positivem
Schnelltestergebnis. Die einrichtungsspezifi-
schen Testkonzepte stehen dabei in Abhin-
gigkeit der jeweiligen epidemiologischen Lage
sowie landesspezifischer Regelungen und soll-
ten im Rahmen der Moglichkeiten mit Unter-
stiitzung des Gesundheitsamtes erarbeitet wer-
den (RKI 2022d).

Ausbruchsmanagement

Auch ein effektives Ausbruchsmanagement ist
beim Auftreten eines Covid-19-Falles in ei-
ner Einrichtung essenziell, um die Ausbreitung
weiterer Infektionen und das Auftreten von
Todesfillen zu verhindern. Die Maflnahmen
eines solchen Ausbruchsmanagements umfas-
sen dabei die bereits genannten Interventionen,
wie z. B. die Kontaktpersonennachverfolgung,
die Identifizierung weiterer Fille sowie — je
nach Ausmaf des Ausbruchs — voriibergehen-
de Einschrinkungen hinsichtlich der Besuchs-
moglichkeiten (RKI 2022d). Dabei ist es ele-
mentar, dass die MaBBnahmen rechtzeitig und
schnell umgesetzt werden.
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Impfungen

Der Riickgang an Covid-19-Fillen, Todesfil-
len und Ausbriichen in Alten- und Pflegehei-
men verdeutlicht die Bedeutung der Impfun-
gen als InfektionsschutzmafBnahme, die En-
de 2020 mit Beginn der Impfkampagne in
Deutschland auf Grundlage der Empfehlung
der Stdndigen Impfkommission (STIKO) prio-
ritdr den Bewohnenden und Beschiftigten der
Einrichtungen zur Verfiigung gestellt wur-
den. Mit dem Auftreten neuer SARS-CoV-
2-Varianten sowie des im Laufe der Zeit sin-
kenden Impfschutzes zeigte sich jedoch auch
die Notwendigkeit, die impfbedingte Schutz-
wirkung wiederaufzufrischen, weswegen die
STIKO den Bewohnenden und Beschiftig-
ten von Pflegeeinrichtungen im Oktober 2021
bzw. Februar 2022 die erste bzw. zweite
Auffrischimpfung empfahl. Um bestehende
Impfliicken zu schlieBen, wurde dariiber hi-
naus im Dezember 2021 die seit Mirz 2022
in Kraft getretene einrichtungsbezogene Impf-
pflicht fiir Beschéftigte in Pflegeeinrichtungen
beschlossen (Bundestag 2021).

Die Daten zum Stand der Impfquoten in
den Einrichtungen im November 2022 zeigten,
dass unter den Bewohnenden und Beschiftig-
ten inzwischen der iiberwiegende Anteil der
Personen mindestens zweimal (jeweils 94 %)
bzw. mindestens dreimal (87 % bzw. 76 %)
geimpft worden war. Gleichzeitig ist jedoch
sichtbar, dass in Bezug auf die zweite Auf-
frischimpfung (Bewohnende bzw. Beschiftig-
te mit mindestens vier Impfungen: 52 % bzw.
12 %) weiterhin Impfliicken bestanden (RKI
2022a).

8.2.2 Einflussfaktoren auf die
Gesundheit von Alten- und
Pflegeheimbewohnenden
und Herausforderungen
fiir den Infektionsschutz
in den Einrichtungen

Es gibt eine Reihe an unterschiedlichen Fak-
toren, welche die Gesundheit von Alten-

und Pflegeheimbewohnenden beeinflussen und
hiufig auch die Umsetzung der oben ge-
nannten Mafnahmen in den Einrichtungen er-
schweren (B Abb. 8.1). Zugleich existieren
aber auch Losungskonzepte, Empfehlungen
und Forderungen, wie diesen Herausforderun-
gen begegnet werden kann. Diese zeigen, dass
beim Einsatz von InfektionsschutzmaB3nahmen
auch psychosoziale und anderweitige Faktoren
beriicksichtigt werden sollten (RKI 2022d).

Personalmangel, fachliche
Qualifikation und arbeitsbedingte
Belastungen

Eine wesentliche Problematik, die sich auf
den Infektionsschutz in den Einrichtungen aus-
wirkt, ist der bereits seit einigen Jahren be-
stethende Mangel an fachlich qualifiziertem
Personal, sowohl generell als auch in Bezug
auf infektionshygienisch geschulte Beschiftig-
te, der sich im Zuge der Covid-19-Pandemie
zusitzlich verstirkt hat (Rothgang und Wolf-
Ostermann 2020; Gleich et al. 2021; Behrendt
et al. 2022). Die Auswirkungen dieses Man-
gels zeigen Studienergebnisse, die darauf hin-
deuten, dass Einrichtungen mit einem hohen
Anteil an qualifizierten Pflegekriften seltener
von Covid-19-Fillen betroffen sind als Ein-
richtungen mit Personalmangel (Dutey-Magni
et al. 2021; Dykgraaf et al. 2021).

Deutlich wird dies auch bei einem Ver-
gleich der Grofe von Covid-19-Ausbriichen
in Krankenhdusern und Alten- und Pflegehei-
men: So schwankte in Deutschland wihrend
der ersten vier Covid-19-Wellen zwischen
Mirz 2020 und September 2021 die mediane
Ausbruchsgrofie in Krankenhidusern zwischen
drei und fiinf Féllen, in den Einrichtungen je-
doch zwischen sieben und 21 Fillen (Suwono
et al. 2022). Die Situation zeigt, dass es neben
einer grundsitzlichen Erhohung der Anzahl
des Personals auch der Forderung der Hygie-
nekompetenzen der Beschiftigten bedarf.

Forderungen und mogliche Losungskon-
zepte diesbeziiglich bestehen bereits und um-
fassen neben der Notwendigkeit einer an-
gemessenen Vergiitung fiir die Beschiftigten
unter anderem ein gesetzlich verpflichtendes
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« Hohes Alter (Gebrechlichkeit und
Immunschwaéche)

- Komorbiditaten (insbesondere Herz-
Kreislauf-Erkrankungen, Diabetes und
Demenz)

» Medizinische und psychosoziale
Versorgung

Individuelle
Faktoren

L

« Personalmangel
« Fehlende Hygienekompetenz

- Arbeitsbedingte Belastungen (Stress
und Unzufriedenheit)

Beschaftigte

Einflussfaktoren
auf die Gesundheit von
Alten- und Pflegeheimbewohnenden
(Auswahl)

Strukturelle
Faktoren

- Profitorientierung

Einrichtungsspezifische
Faktoren

« Raumliche Bedingungen (Bettenanzahl,
limitierte Raumlichkeiten und
Mehrbettzimmer)

- Fehlendes Hygienemanagement

« EinrichtungsgroRe

Pflege-Report 2023

B Abb. 8.1 Einflussfaktoren auf die Gesundheit von Alten- und Pflegeheimbewohnenden

Hygienemanagement, die Einstellung hygie-
nebeauftragter Pflegekrifte, die Aufnahme des
Faches Hygiene in die Ausbildung zur Pfle-
gefachkraft sowie an die Pflege im Kran-
kenhaus angelehnte hoherqualifizierende Aus-
bildungen und Weiterbildungsmoglichkeiten
(Gleich et al. 2021; Bundesregierung 2022).
Mit Anderung des IfSG im September 2022
wurde bereits die gesetzliche Grundlage da-
fiir geschaffen, die Einrichtungen beim Ein-
satz von Beauftragten fiir die Bereiche Imp-
fung, Hygiene und Medikation zu unterstiitzen
(Bundesgesundheitsministerium 2022).

Wie wichtig diese Mallnahmen sind, zeigt
sich auch eindriicklich anhand von Untersu-
chungen zu den Auswirkungen der Covid-19-

Lage auf die Arbeitssituation der Beschif-
tigten. So gab eine iiberwiegende Mehrheit
(94 %) der Beschiftigten von Pflegeeinrichtun-
gen in einer in Deutschland durchgefiihrten
Erhebung an, seit Beginn der Covid-19-Pan-
demie einer erhohten Arbeitsbelastung ausge-
setzt zu sein, wobei ein grofer Teil (40 %)
in diesem Zusammenhang auch von Unzufrie-
denheit mit dem Covid-19-Management ihrer
Einrichtungsleitung berichtete (Hering et al.
2022).

Eindriickliche Schilderungen der pande-
miebedingten Belastung zeigten sich dabei
auch im Rahmen einer qualitativen Untersu-
chung, in der von einer ,,stillen Triage* berich-
tet wird und nach der insbesondere wihrend
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der zweiten Pandemiewelle erkrankte Bewoh-
nende nicht ins Krankenhaus verlegt wurden,
zugleich in den Einrichtungen selbst allerdings
nicht die Voraussetzungen fiir eine angemes-
sene medizinische Versorgung vorlagen (Els-
bernd et al. 2021).

Medizinische und psychosoziale
Versorgung der Bewohnenden

Bis zum Start der Impfkampagne waren Alten-
und Pflegeheime bereits mehrere Monate von
den Folgen der Covid-19-Pandemie beein-
flusst, weswegen die iiber den Infektionsschutz
hinausgehenden direkten und indirekten Aus-
wirkungen auf die Bewohnenden bis zu die-
sem Zeitpunkt schon deutlich in Erscheinung
traten. Neben der generellen Sorge vor ei-
ner Infektion ergaben sich weitere Belastungen
durch die Besuchsverbote von Familienange-
horigen und Bekannten sowie durch die Ein-
schriankungen bzw. den Wegfall sozialer Akti-
vitdten (Elsbernd et al. 2021). Berichtet wurde
vor diesem Hintergrund von verstirkten Ge-
fiihlen der Isolation, Macht- oder Hilflosigkeit
unter den Bewohnenden sowie von Angstzu-
stinden, Depressionen, aggressivem Verhal-
ten und kognitiven Einschriankungen (Elsbernd
et al. 2021; Yang et al. 2022).

Dariiber hinaus zeigten manche der Be-
wohnenden Schwierigkeiten bei der Einhal-
tung der HygienemaB3nahmen (Alonso-Lana
et al. 2020). Die Studienlage deutet dabei zu-
mindest in Teilen darauf hin, dass hiervon im
besonderen MaBle Bewohnende mit Demenzer-
krankungen betroffen waren, die im Falle von
Hospitalisierungen durch die Notwendigkeit
des Umgebungswechsels und einer intensive-
ren medizinischen Betreuung durch fremdes
Personal einer verstirkten Belastungssituation
ausgesetzt waren (Wang et al. 2020).

Alten- und Pflegeheime stellen ein beson-
deres Setting dar: Sie umfassen zwar eine
pflegerische Betreuung, gleichzeitig handelt es
sich bei ihnen jedoch auch um Wohnunter-
kiinfte, in denen sich in der Regel alle re-
levanten Lebensbereiche und Aktivititen der
Bewohnenden abspielen (Wohnen, Essen, so-
zialer Austausch usw.), was bei der Umsetzung

von infektionshygienischen Maflnahmen un-
bedingt beachtet werden sollte.

Insbesondere die Tatsache, dass zu Beginn
der Pandemie Bewohnende aufgrund der Be-
schrinkungen oftmals wihrend des Sterbepro-
zesses nicht von Angehorigen begleitet werden
konnten, unterstreicht das Ausmal} der Aus-
wirkungen, welche die Infektionsschutzmal-
nahmen auf die Lebensumstinde der beteilig-
ten Personengruppen hatten. Anhand dessen
zeigt sich deutlich das Dilemma der Abwi-
gung zwischen der Notwendigkeit, die Bewoh-
nenden bestmdoglich vor einer SARS-CoV-2-
Infektion zu schiitzen, aber auch soweit wie
moglich vor den gravierenden negativen Fol-
gen der SchutzmafBinahmen selbst. Dies setzt
eine adiquate Anpassung der oben genannten
MafBnahmen durch die beteiligten Akteure und
Behorden an die jeweiligen Gegebenheiten vor
Ort und die entsprechende Situation selbst
voraus, wobei das Prinzip der Verhiltnismai-
Bigkeit eine zentrale Rolle einnimmt (Deut-
sche Gesellschaft fiir Pflegewissenschaft e. V.
2020).

Die S1-Leitlinie zur Sozialen Teilhabe und
Lebensqualitit in der stationdren Altenhilfe
unter den Bedingungen der Covid-19-Pande-
mie greift dies auf, indem hier eine Reihe
an Empfehlungen der damit einhergehenden
notwendigen Abwigungsprozesse beleuchtet
werden. Ein wesentlicher Aspekt in diesem
Zusammenhang ist die Umsetzung notwendi-
ger InfektionsschutzmaB3nahmen unter Bewah-
rung der menschlichen Wiirde, was unter an-
derem eine sorgfiltige Eruierung vorhandener
Handlungsoptionen, eine Kommunikation mit
den beteiligten Personengruppen sowie eine
weitestgehende Aufrechterhaltung der Mog-
lichkeiten zur Bewegungsfreiheit und des so-
zialen Austausches umfasst (Deutsche Gesell-
schaft fiir Pflegewissenschaft e. V. 2020).

In Bezug auf das psychische Wohlerge-
hen der Bewohnenden wird in der Leitlinie
auch die grofe Bedeutung und der Beitrag
der Angehorigen zur Lebensqualitit der Be-
wohnenden in den Mittelpunkt gestellt. Thnen
im Rahmen der jeweils gelten Hygienebe-
stimmungen vor Ort unkomplizierten Zugang
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zu ermoglichen, sollte unter Beriicksichtigung
des individuellen Gesundheitszustands der zu
besuchenden Personen sowie den strukturellen
bzw. rdumlichen Gegebenheiten gegeben sein
(Deutsche Gesellschaft fiir Pflegewissenschaft
e. V. 2020).

Die genannten Aspekte zeigen eindriick-
lich, wie wichtig es ist, infektionshygienische
MaBnahmen mit Konzepten der psychosozia-
len Versorgung, wie einer personenzentrier-
ten Pflege der Bewohnenden sowie speziellen
Unterstiitzungs- und Beratungsangeboten fiir
die Beschiiftigten, zu verbinden (Deutsche Ge-
sellschaft fiir Pflegewissenschaft e. V. 2020;
Gangnus et al. 2022). Dies kann zusitzlich
auch dazu beitragen, die Compliance der Be-
wohnenden mit den Maflnahmen zu erhdhen.

Weiteres Potenzial zur Verbesserung der
medizinischen und psychosozialen Versorgung
der Bewohnenden und somit zu deren Schutz
vor Infektionen umfasst die Forderung des
Heimarzt-Konzeptes, d.h. von Arztinnen und
Arzten, die direkt beim Heim angestellt sind
(AOK 2021; Bundesregierung 2022), wobei es
hier unter Umstinden zu Kollisionen mit dem
Recht auf freie Arztwahl kommen kann.

Eine wichtige Ergiinzung in Bezug auf die
Versorgung der Bewohnenden stellt daneben
das Berufsbild der Advanced Practice Nurse
dar (DBfK 2019). Diese spezialisierten Pflege-
kréfte konnen andere Beschiftigte der Einrich-
tungen — insbesondere in Anbetracht von Per-
sonalmangel und erhohter Arbeitsbelastung —
dabei unterstiitzen, zum Teil bestehende Ver-
sorgungsliicken zu schlieen, zu einer quali-
tativ hochwertigeren Pflege beizutragen und
das psychische Wohlbefinden der Bewohnen-
den zu fordern (Lee et al. 2002; Iversen et al.
2022).

Strukturelle und
einrichtungsspezifische Faktoren

Im Zuge der Covid-19-Pandemie wurde noch-
mal deutlich, dass strukturelle und einrich-
tungsspezifische Faktoren in den Einrichtun-
gen existieren, welche die Umsetzung von
InfektionsschutzmalBnahmen erschweren kon-
nen. In Bezug auf die oben genannte Mal-

nahme der Kohortierung und Isolierung beim
Auftreten von Covid-19-Fillen zeigt sich bei-
spielsweise, dass diese aufgrund der raumli-
chen Bedingungen in manchen Einrichtungen
nicht oder nur unzureichend umgesetzt wird
bzw. werden kann (Davidson und Szanton
2020; Gleich et al. 2021). Damit iibereinstim-
mend berichten Ergebnisse von internationalen
Studien auch, dass eine hohe Bettenanzahl, li-
mitierte Raumlichkeiten und Mehrbettzimmer
zu einem gesteigerten Infektionsrisiko fiir Be-
wohnende beitragen (Dykgraaf et al. 2021;
Yang et al. 2022).

Gegenstand von Untersuchungen ist darii-
ber hinaus die GroBe von Pflegeheimen. Er-
gebnisse von Studien weisen darauf hin, dass
Bewohnende kleinerer Einrichtungen ein ge-
ringeres Risiko haben, an Covid-19 zu er-
kranken oder zu versterben, als Bewohnende
grofler Alten- und Pflegeheime, da hier eine
grofere Zahl an Personen in Gemeinschafts-
raumlichkeiten aufeinander trifft (Zimmerman
et al. 2021; Aalto et al. 2022).

Problematiken in Hinblick auf eine aus-
reichende personelle Besetzung mit entspre-
chenden Qualifikationen, die sich aus einer
profitorientierten Ausrichtung von Pflegehei-
men ergeben (Schumann und Schmidt 2021),
sowie Hinweise tiber mogliche Assoziationen
zwischen Ausmafl an Covid-19-Ausbriichen
und der Anzahl von Todesfillen im Vergleich
zu nichtprofitorientierten Einrichtungen (Stall
et al. 2020) bestirken dariiber hinaus den Be-
darf fiir weitere Forschung tiber den moglichen
Einfluss einer gewinnorientierten Ausrichtung
von Einrichtungen auf den Infektionsschutz.

Die hier genannten Aspekte werfen da-
her Fragen hinsichtlich der Gestaltung von
Lebens- und Wohnridumen in den Einrichtun-
gen und moglicher Alternativen auf (Fried
2021). In europidischen Nachbarldndern wur-
den bereits Konsequenzen gezogen: Im Oster-
reichischen Burgenland sieht der Zukunftsplan
Pflege die Gemeinniitzigkeit fiir Pflegeeinrich-
tungen in den kommenden Jahren bereits als
gesetzliche Pflicht vor (Land Burgenland 0.J.).
In Dinemark existieren inzwischen gar kei-
ne Altenheime mehr (Aktiv Altern in NRW
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und iiberall 2020). Alternative Konzepte zur
Betreuung pflegebediirftiger Personen sehen
statt der klassischen Einrichtungen kleinere
Heime mit max. zwolf Zimmern bzw. soge-
nannten Green Houses vor (Zimmerman et al.
2021). Solche Optionen bieten Potenzial zur
Umgestaltung der Unterbringungsmdoglichkei-
ten und Lebensrdume é&lterer und pflegebe-
diirftiger Menschen, was nicht nur zum Infek-
tionsschutz, sondern auch zu einer Verbesse-
rung der Lebensqualitit dieser Personengrup-
pen beitragen konnte (Fried 2021). Ob und
inwieweit solche Wohnmodelle fiir alle Pfle-
gegruppen tatsdchlich geeignet sind, sollte Ge-
genstand weiterer Untersuchungen sein.

8.3 Fazit

Die Covid-19-Pandemie hat verdeutlicht,
welch hohem Infektions- und Sterberisiko die
Bewohnenden von Alten- und Pflegeheimen
ausgesetzt sind und wie sehr deren Situation
auch in Abhingigkeit zu der epidemiolo-
gischen Lage in der Allgemeinbevolkerung
steht. Durch InfektionsschutzmaBBnahmen wie
Hygienemafinahmen, Testungen auf SARS-
CoV-2 und Impfungen konnte im Verlauf der
Pandemie eine Vielzahl von Erkrankungen
und Todesfillen unter den Bewohnenden ver-
hindert werden. Gleichzeitig wurden jedoch
auch einige Herausforderungen hinsichtlich
der Umsetzung dieser MaB3nahmen in den Ein-
richtungen sichtbar, die z.T. direkt durch die
Pandemie bedingt sind, teilweise aber bereits
Jahre zuvor bestanden und durch diese ver-
starkt wurden.

Entsprechende Losungsansitze zeigen,
dass ein umfassender Schutz der Bewoh-
nenden vor Infektionen neben konkreten
MafBnahmen wie z.B. neuer Impfkampa-
gnen zur SchlieBung von Liicken im Bereich
der Covid-19-Auffrischimpfungen auch die
Arbeitsbedingungen der Beschiftigten, die
Versorgung der Bewohnenden sowie die rium-
lichen Gegebenheiten in den Einrichtungen

beriicksichtigen sollten. Eine wichtige Lektion
aus der Covid-19-Pandemie ist, sich bei der
Planung von MaBnahmen nicht ausschliel3-
lich an zukiinftigen Pandemien zu orientieren
(Hall et al. 2022), sondern auch anderweitige
und bereits bestehende Gesundheitsgefahren
in den Fokus zu nehmen.

Weiterhin zeigt sich, dass die Evidenzlage
in Bezug auf die jeweiligen Maflnahmen zu-
kiinftig weiter gestirkt werden sollte. So wur-
den im Rahmen eines Rapid Reviews aus dem
Jahr 2021 eine Reihe nichtpharmakologischer
Interventionen untersucht, die zur Priventi-
on von SARS-CoV-2-Infektionen in Langzeit-
pflegeeinrichtungen eingesetzt wurden (Stratil
et al. 2021). Die Ergebnisse deuten zwar da-
rauf hin, dass ein GroBteil der oben genannten
MaBnahmen die Anzahl der Infektionen und
Todesfille reduzieren, der Grad der Evidenz
ist aufgrund der Anzahl der Studien sowie
der Studiendesigns jedoch nur begrenzt (Stratil
et al. 2021).

In Hinblick auf die weiter steigende An-
zahl an dlteren und pflegebediirftigen Personen
gilt es daher, bestehende Forschungsliicken
im Bereich des Infektionsschutzes dieses Per-
sonenkreises zu schlieBen. Geeignete Mittel
hierfiir wiren z. B. die Etablierung und Aus-
weitung von Monitoring- und Surveillance-
Systemen sowie die Durchfiihrung von syste-
matischen Reviews und weiterer Studien, die
sich der Wirksamkeit von Infektionsschutz-
mafBnahmen in den Einrichtungen widmen
(Stratil et al. 2021). Diese konnen eine wich-
tige Grundlage dafiir schaffen, weitere Infor-
mationen zu Faktoren, welche die Gesundheit
von Bewohnenden beeinflussen, zu sammeln,
zu interpretieren und darauf basierend Hand-
lungsempfehlungen zu formulieren. Zentraler
Bestandteil dieser Empfehlungen sollte da-
bei stets eine angemessene Abwigung zwi-
schen notwendigen Infektionsschutzmafnah-
men auf der einen und moglichen negativen
Auswirkungen auf die psychosoziale Gesund-
heit der Bewohnenden auf der anderen Seite
sein.
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== Zusammenfassung

Der ordnungspolitische Rahmen der Pflege-
versicherung begiinstigt den Preiswettbewerb
zu Lasten des Qualititswettbewerbs. Aus Sicht
der Pflegebediirftigen haben ihre Wahlent-
scheidung massive finanzielle Konsequenzen,
wéhrend Qualitdtsaspekte bei diesen Wahlent-
scheidungen vermutlich vielfach eine unterge-
ordnete Rolle spielen. Dieser Umstand wird
noch verstdrkt durch Fehlanreize bei den Kos-
tentrdgern, die aus der Trennung von Kranken-
und Pflegeversicherung resultieren. Dariiber
hinaus werden die Angebotsstrukturen weitge-
hend von den Investitionskalkiilen der Anbieter
bestimmt. Einen ersten Schritt zur Einddm-
mung des Preiswettbewerbs hat der Gesetzge-
ber durch die Regelungen zur Tariftreue und
die Einfiihrung eines bundesweit geltenden
Personalbemessungssystems in der stationd-
ren Langzeitpflege gemacht. Fiir einen echten
ordnungspolitischen Kurswechsel widre aller-
dings die Etablierung eines sektoriibergrei-
fenden Sockel-Spitze-Tauschs notwendig. Die
Fehlanreize an der Grenze zwischen den bei-
den Sozialversicherungssystemen lieffen sich
zumindest teilweise durch eine einheitliche Fi-
nanzierung der medizinischen Behandlungs-
pflege beseitigen. Grundvoraussetzung fiir die
Schaffung bedarfsgerechter Versorgungsstruk-
turen ist eine Ubernahme der Finanzierungs-
verantwortung fiir entsprechende Investitionen
durch die Bundesldnder.

The regulatory framework of long-term care
insurance in Germany favours price compe-
tition at the expense of quality competition.
From the point of view of those in need of long-
term care, their decisions have massive finan-
cial consequences. On the other hand, quality
aspects presumably often play a minor role in
these choices. In addition, as a consequence
of the separation of health and long-term care
insurance, there are negative incentives on the
part of the payers. Furthermore, the supply
structures are largely determined by invest-
ment decisions of the providers and not by the
preferences of those in need of care. A first
step towards curbing price competition has

been taken by regulating remuneration of em-
ployees and introducing a nationwide staffing
system in inpatient long-term care. However,
real regulatory change would require limiting
the financial responsibility of those in need of
care. The misaligned incentives at the border
between the two social insurance systems need
to be realigned. Finally, the Linder need to
take responsibility for investment decisions.

9.1 Einleitung

Der ordnungspolitische Rahmen der Pflege-
versicherung ist seit der Einfiihrung dieses
jingsten Systems der Sozialversicherung im
Jahr 1995 trotz einer Vielzahl von Refor-
men in den Grundziigen vergleichsweise sta-
bil. Daran dndern auch die jiingsten Reform-
bemiihungen des Gesetzgebers im Rahmen
des Pflegeunterstiitzungs- und -entlastungs-
gesetzes (PUEG) nichts (Sitte et al. 2023). Als
Konsequenz wirken die ordnungspolitischen
Grundsatzentscheidungen bei der Einfiihrung
der Pflegeversicherung bis in die Gegenwart
und bestimmen demzufolge bis heute die Re-
formagenden (Grefl und Jesberger 2022). In
deren Mittelpunkt steht in den letzten Jahren
die Finanzierbarkeit der pflegerischen Versor-
gung aus Sicht der Kostentriger, der Pflegebe-
diirftigen und der Anbieter. Die Versicherten-
gemeinschaft muss steigende Kosten mit stei-
genden Beitragssitzen finanzieren. Gleichzei-
tig nimmt die Belastung der Sozialhilfetriger
durch steigende Eigenanteile der Pflegebediirf-
tigen, die selbst zunehmend finanziell tiberfor-
dert sind, zu. Nach aktuellen Berechnungen
werden die Ausgaben fiir die Hilfe zur Pflege
von rund 2,5 Mrd. Euro im Jahr 2022 auf rund
4 Mrd. Euro im Jahr 2026 steigen (Rothgang
et al. 2023). Diese weitgehend ungelosten Pro-
bleme im Hinblick auf die Finanzierbarkeit
pflegerischer Leistungen sind demzufolge fiir
die aktuelle pflegepolitische Debatte hoch rele-
vant — stehen aber nicht im Vordergrund dieses
Beitrags.

In den folgenden Ausfilhrungen geht
es vielmehr darum, welche Konsequenzen
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die ordnungspolitischen Grundsatzentschei-
dungen bei der Einfiihrung der Pflegeversiche-
rung auf die Qualitét der pflegerischen Versor-
gung hatten und haben. Zu diesen ordnungspo-
litischen Grundsatzentscheidungen zihlen ers-
tens das Teilleistungssystem in der Finanzie-
rung, zweitens der Verzicht des Gesetzgebers
auf Kassenwettbewerb und drittens der weit-
gehend ungesteuerte Wettbewerb der Anbieter
pflegerischer Leistungen. Neben den Auswir-
kungen auf die Qualitét der pflegerischen Ver-
sorgung wird im Rahmen dieses Beitrags auch
der notwendige pflegepolitische Reformbedarf
abgeleitet.

9.2 Ordnungspolitischer Rahmen
und Qualitat

9.2.1 Steigende Eigenanteile fiir
pflegebedingte Kosten

Bei der Einfiihrung der Pflegeversicherung hat
der Gesetzgeber insbesondere aus finanziellen
Griinden darauf verzichtet, die Bedarfe in der
Langzeitpflege umfassend abzusichern. Der
Leistungsanspruch ist deutlich weniger weit-
reichend als etwa in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung. Diese insbesondere aus fis-
kalischen Erwigungen gewihlte Konstruktion
duBert sich vor allem an drei zentralen Stellen
(Gref3 und Jesberger 2020).

Erstens haben Pflegebediirftige in der am-
bulanten pflegerischen Versorgung ein Wahl-
recht zwischen Sachleistungen zur Finan-
zierung professionell erbrachter pflegerischer
Leistungen oder Geldleistungen in Form des
Pflegegeldes zur finanziellen Unterstiitzung.
Positiv formuliert unterstiitzt der Gesetzgeber
mit dieser Wahlmoglichkeit subsididre An-
sitze in Form der Angehorigenpflege und
der ehrenamtlichen Pflege. Diese Argumen-
tation verschleiert allerdings, dass eine um-
fassende Finanzierung der ambulanten Pflege
durch professional erbrachte Dienstleistungen
bei der Einfiihrung der Pflegeversicherung vor
allem aus fiskalischen Griinden politisch wahr-
scheinlich kaum durchsetzbar gewesen wiire.

Zweitens war schon bei der Einfiihrung
der Pflegeversicherung klar, dass in der sta-
tiondren Langzeitpflege nur die pflegebeding-
ten Kosten von der Versichertengemeinschaft
iibernommen werden wiirden. Die Kosten fiir
Unterkunft und Verpflegung waren weiterhin
von den Pflegebediirftigen selbst zu finanzie-
ren. Dies ist folgerichtig, da diese Kosten un-
abhingig von einer Pflegebediirftigkeit anfal-
len. Aus Sicht des Bundesgesetzgebers sollten
die Pflegebediirftigen allerdings auch bei der
Finanzierung der Investitionskosten entlastet
werden. Hier sah der Bund die Bundeslinder
in der Pflicht, um die Sozialhilfetriger bei der
Hilfe zur Pflege zu entlasten. Aus dieser Inten-
tion resultiert § 9 SGB XI, in dem die Linder
fiir die Vorhaltung einer leistungsfdhigen, zah-
lenmifig ausreichenden und wirtschaftlichen
pflegerischen Versorgungsstruktur verantwort-
lich gemacht werden. Im Gesetz wird weiter
ausgefiihrt, dass zur finanziellen Forderung
der Investitionskosten der Pflegeeinrichtungen
Einsparungen eingesetzt werden, die den Tri-
gern der Sozialhilfe durch die Einfiihrung der
Pflegeversicherung entstehen.

Der zunehmende Teilleistungscharakter
der Pflegeversicherung wird drittens dadurch
deutlich, dass die Kosten fiir das Angebot
professioneller pflegerischer Leistungen seit
Einfiihrung der Pflegeversicherung schneller
steigen als die Dynamisierung des Leistungs-
anspruchs fiir die Pflegebediirftigen (Paquet
2020). In der ambulanten professionellen Pfle-
ge stehen die Pflegebediirftigen als Konse-
quenz vor der Wahl, auf einen Teil der pfle-
gerischen Leistungen zur verzichten oder ei-
nen hoheren Eigenanteil zu iibernehmen. In
der vollstationdren Pflege wird dies etwa
an den seit Jahren steigenden Eigenanteilen
deutlich, die im Jahr 2022 daher im Zu-
ge des Gesundheitsversorgungsweiterentwick-
lungsgesetzes (GVWG) einmalig abgesenkt
wurden. Insbesondere steigende Personalkos-
ten fithren dazu, dass bei einem Fortschreiten
dieses Trends die pflegebedingten Kosten zu-
nehmend nur noch anteilig von der Pflegever-
sicherung finanziert werden (Schwinger et al.
2022). Hinzu kommen substanzielle Eigenan-
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teile zur Finanzierung der Investitionskosten,
weil die Bundeslidnder ihrer Finanzierungsver-
antwortung in diesem Bereich nicht nachkom-
men (Gref} und Jesberger 2022).

In der Konsequenz stehen Pflegebediirfti-
ge bei der Inanspruchnahme von pflegerischen
Leistungen zunehmend vor existenziellen Ent-
scheidungen mit weitreichenden finanziellen
Konsequenzen. Zudem miissen diese Entschei-
dungen hdufig unter Zeitdruck und bei erheb-
lichen korperlichen und mentalen Einschrén-
kungen getroffen werden, insbesondere dann,
wenn keine hinreichende Unterstiitzung sei-
tens der Angehorigen gegeben ist. Es spricht
wenig dafiir, dass unter diesen Rahmenbedin-
gungen die Entscheidungen der Pflegebediirf-
tigen vor allem durch die Qualitét der pflege-
rischen Leistungen determiniert werden (Gref3
2017). Dies lasst sich beispielhaft an drei Ent-
scheidungssituationen illustrieren.

Erstens féllt bei der Wahl zwischen Pfle-
gegeld und Pflegesachleistung die Entschei-
dung hidufig zu Gunsten des Pflegegelds aus.
Diese Wahl ldsst sich damit erkldren, dass
Pflegebediirftige die Angehorigenpflege einer
professionellen Pflege vorziehen. Diese Ent-
scheidung ist einerseits nachvollziehbar, ande-
rerseits jedoch vermutlich nicht im Sinne einer
qualitdtsgesicherten ambulanten pflegerischen
Versorgung. Dies gilt umso mehr, je komple-
xer die jeweilige Pflegesituation ist.

Wenn zweitens dann doch die Wahl zu
Gunsten professioneller ambulanter pflegeri-
scher Versorgung ausgefallen ist, dann kon-
nen Pflegebediirftige bei preisgiinstigen An-
bietern mehr Leistungen einkaufen als bei we-
niger preisgiinstigen ambulanten Pflegediens-
ten. Zwar sind hohe Kosten allein noch kein
Qualitdtsmerkmal. Anbieter mit einer hohen
Fachkraftquote haben allerdings in der Regel
einen deutlichen Wettbewerbsnachteil gegen-
tiber solchen Anbietern, die die pflegerische
Versorgung vor allem durch Hilfskrifte sicher-
stellen und damit ihre Leistungen preiswerter
anbieten konnen.

Vergleichbare Anreize bestehen drittens
bei der Wahl zwischen verschiedenen stationd-
ren Anbietern. Die seit September 2022 gel-

tenden gesetzlichen Regelungen zur Tariftreue
diirften Unterschiede in der Bezahlung des
Personals reduziert haben, ohne sie vollstindig
beseitigen zu kdnnen (Evans und Szepan 2023;
Schwinger et al. 2022). Preisunterschiede in
Form unterschiedlich hoher einrichtungsein-
heitlicher Eigenanteile werden daher primir
durch Unterschiede in der Personalausstat-
tung bestimmt. Fiir Pflegebediirftige bedeutet
dies, dass stationdre Anbieter mit einer tiber-
durchschnittlichen Personalausstattung fiir sie
teurer sind als andere Anbieter. Eine besse-
re Personalausstattung — und damit vermutlich
auch eine verbesserte Qualitit der pflegeri-
schen Versorgung — muss damit durch hohere
Eigenanteile finanziert werden. Dies gilt um-
so mehr vor dem Hintergrund eines nach wie
vor erheblichen Fachkriftemangels, bei dem
Pflegeeinrichtungen um qualifiziertes Personal
konkurrieren. Bei massiv steigenden Eigenan-
teilen besteht somit auch an dieser Stelle die
Gefahr, dass Wahlentscheidungen vor allem
auf der Basis finanzieller Erwédgungen erfol-
gen.

Zusammenfassend fiihrt die steigende fi-
nanzielle Belastung der Pflegebediirftigen da-
zu, dass die Wahlentscheidungen der Pfle-
gebediirftigen zu erheblichen Folgewirkungen
fiihren. Diese hohe finanzielle Eigenverant-
wortung bei teilweise existenziellen Entschei-
dungen setzt fiir die Pflegebediirftigen wenig
Anreize, bei den angesprochenen Wahlent-
scheidungen die Qualitdt pflegerischer Leis-
tungen in den Vordergrund zu stellen. Er-
schwerend kommt hinzu, dass verlédssliche und
verstiandliche Informationen iiber die Qualitit
von Leistungsanbietern bisher nicht flichende-
ckend vorliegen (vgl. den Beitrag Meyer und
Berg, » Kap. 6 in diesem Band). Weitgehend
transparent sind dagegen die Preise.

9.2.2 Verzicht auf
Kassenwettbewerb

Auch im Dreieck zwischen Kostentridgern, An-
bietern und Versicherten bzw. Pflegebediirfti-
gen wirken ordnungspolitische Grundsatzent-
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scheidungen bei der Einfiihrung der Pflege-
versicherung bis heute nach. Diese bestanden
erstens darin, dass der Gesetzgeber mit der
Pflegeversicherung eine eigenstindige Sozi-
alversicherung eingefiihrt hat. Zweitens hat
der Gesetzgeber in der Pflegeversicherung auf
einen Kassenwettbewerb analog zur gesetzli-
chen Krankenversicherung verzichtet. Die Ver-
sicherten haben in der Pflegeversicherung mit
wenigen Ausnahmen kein eigenstindiges Kas-
senwahlrecht. Die Pflegekassen sind den Kran-
kenkassen organisatorisch angegliedert. Die
Hohe des Beitragssatzes ist bei allen Pflege-
kassen gleich hoch, weil Ausgabenunterschie-
de ausgeglichen werden.

Auch diese ordnungspolitischen Grund-
satzentscheidungen sind fiir die Qualitit der
pflegerischen Leistungen wenig forderlich.
Erstens haben die Pflegekassen durch den
nicht existenten Wettbewerb strukturell wenig
Interesse an qualitativ hochwertigen pflegeri-
schen Leistungen, weil sie einerseits nicht den
Verlust von Versicherten fiirchten miissen und
andererseits Mehrkosten — etwa in Form ei-
nes vermeidbaren hoheren Pflegegrads — iiber
den Ausgabenausgleich zwischen den Pflege-
kassen kompensieren konnen. Gleiches gilt fiir
Anreize, in priaventive Maflnahmen zur Redu-
zierung des Pflegerisikos zu investieren. Hinzu
kommit, dass die Pflegekassen wenig Moglich-
keiten zur Steuerung der pflegerischen Ver-
sorgung haben (siehe unten). Damit besteht
zumindest derzeit wenig Potenzial, dass die
Pflegekassen ein wirksames Korrektiv im Sin-
ne eines Sachwalters fiir die Versicherten bzw.
Pflegebediirftigen darstellen.

Zweitens fiihrt das Nebeneinander von
wettbewerblich ~ organisierten — gesetzlichen
Krankenkassen und iiber einen Ausga-
benausgleich finanzierten Pflegekassen zu
negativen Anreizen beim Angebot von Re-
habilitationsleistungen fiir Pflegebediirftige.
Rehabilitationsleistungen miissen von den
Krankenkassen finanziert werden und sind
damit ausgaben- und beitragssatzrelevant. Die

positiven Effekte der Rehabilitation — eine
vermiedene Pflegebediirftigkeit bzw. ein ge-
ringerer Pflegebedarf bzw. Pflegegrad — fallen
jedoch in der Pflegeversicherung an. Aus 6ko-
nomischer Sicht entstehen positive externe
Effekte, die zu einem Unterangebot von Re-
habilitationsleistungen und damit zu einer
Minderung der Versorgungsqualitit bei den
betroffenen Pflegebediirftigen fithren und den
Grundsatz Rehabilitation vor Pflege konterka-
rieren (Rothgang 2016).

Drittens fiihrt das Nebeneinander von ge-
setzlicher Krankenversicherung und sozialer
Pflegeversicherung in der derzeitigen Ausge-
staltung zu Anreizen bei den Kranken- bzw.
Pflegekassen, die Pflegebediirftigen in die sta-
tiondre Versorgung zu dringen. Diese Anreize
resultieren aus den unterschiedlichen Finan-
zierungszustindigkeiten fiir die Behandlungs-
pflege im ambulanten und stationdren Setting.
Im ambulanten Setting miissen die Kranken-
kassen die Behandlungspflege finanzieren, im
stationdren Setting sind es die Pflegekassen
bzw. die Pflegebediirftigen selbst. Auch hier
haben die wettbewerblich organisierten Kran-
kenkassen somit ein Interesse daran, Kos-
ten auf andere Finanzierungstriger zu verla-
gern. Die angesprochenen unterschiedlichen
Finanzierungszustindigkeiten sind somit zu-
mindest nicht forderlich fiir eine bedarfsge-
rechte und qualitativ hochwertige pflegerische
Versorgung.

Zusammenfassend fiihren die Grundsatz-
entscheidungen bei der Organisation der Pfle-
gekassen dazu, dass diese nur wenige 6ko-
nomische Anreize haben, als Sachwalter im
Sinne der Versicherten bzw. Pflegebediirftigen
zu agieren. Dariiber hinaus fiihren positive ex-
terne Effekte im Verhéltnis von Kranken- und
Pflegekassen zu einem Unterangebot von Re-
habilitationsleistungen und die unterschiedli-
chen Zustédndigkeiten bei der Finanzierung der
Behandlungspflege zu einer nicht bedarfsge-
rechten Bevorzugung stationérer Versorgungs-
arrangements.
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9.2.3 Ungesteuerter
Anbieterwettbewerb

In der gesetzlichen Krankenversicherung geht
der Gesetzgeber davon aus, dass ein ungesteu-
erter Anbieterwettbewerb nicht zu einer be-
darfsgerechten medizinischen Versorgung und
potenziell steigenden Kosten fithren konnte.
Daher regulieren die jeweils zustindigen In-
stitutionen zumindest in der ambulanten haus-
und fachérztlichen Versorgung sowie in der
Versorgung mit Krankenhausleistungen die
Kapazititen. Es ist unstrittig, dass in beiden
Bereichen die eher planwirtschaftliche Allo-
kation der knappen Ressourcen das angespro-
chene Ziel nur sehr eingeschrinkt erreicht.
Das zeigen nicht zuletzt die wiederkehren-
den Reformen bei der Bedarfsplanung und die
Debatte um eine Neustrukturierung der sta-
tiondren Versorgung. Es besteht jedoch weit-
gehender Konsens dariiber, dass die Konse-
quenz aus diesen Méngeln eine Anpassung der
Steuerungsinstrumente sein muss. Ein weitge-
hend unregulierter Marktzugang fiir die von
den Krankenkassen zu finanzierende ambulan-
te und stationdre Versorgung wird nicht ernst-
haft diskutiert.

Vor diesem Hintergrund wird der Kon-
trast zu den ordnungspolitischen Grundsatz-
entscheidungen im Hinblick auf den Markt-
zugang ambulanter und stationdrer Anbieter
in der Langzeitpflege umso deutlicher: Der
Gesetzgeber hat zwar Verantwortungszustin-
digkeiten fiir die Sicherstellung der pflege-
rischen Versorgung normiert, in der Praxis
lauft dies jedoch auf eine ,,Verantwortungs-
und Zustindigkeitsdiffusion® (Gref und Ja-
cobs 2021, S. 187) hinaus. So sind die Bundes-
lander zwar gesetzlich fiir die Vorhaltung der
pflegerischen Infrastruktur zustdndig, kommen
dieser Verpflichtung allerdings insgesamt nur
unzureichend nach. Die Pflegekassen wiede-
rum sind zwar gesetzlich fiir die Sicherstellung
der pflegerischen Versorgung zustdndig, haben
aber nur wenige wirkungsvolle Instrumente
zur Bedarfssteuerung — insbesondere wenn ei-
ne Unterversorgung vorliegt. Die Ablehnung
von Versorgungsvertrigen bei Uberversorgung

ist auBerdem weitgehend ausgeschlossen, weil
Pflegebediirftige zwischen verschiedenen An-
bietern auswihlen konnen sollen (Grefl und
Jacobs 2021).

In der Konsequenz ist der Marktzugang
fiir Leistungsanbieter sowohl in der ambu-
lanten als auch in der stationdren Langzeit-
pflege weitgehend unreguliert. Eine zentrale
Bedarfsplanung findet in den meisten Bundes-
landern nicht statt. Diese Situation lédsst sich
dadurch erklédren, dass der Gesetzgeber nach
Einfiihrung der Pflegeversicherung die Not-
wendigkeit erkannt hat, Anbieterkapazititen
erheblich auszubauen, was zu einem entspre-
chenden Investitionsbedarf gefiihrt hat. Die-
sem erwiinschten Ausbau der Kapazititen soll-
ten moglichst wenige regulatorische Hiirden in
den Weg gelegt werden. Die private Finanzie-
rung des notwendigen Investitionsbedarfs hat
gleichzeitig die Haushalte der Bundesldnder
entlastet (Gref3 und Jacobs 2021).

Aus okonomischer Sicht ist ein freier
Marktzugang fiir Anbieter auf funktionieren-
den Mirkten nicht nur unproblematisch, son-
dern eine wichtige Voraussetzung fiir eine op-
timale Ressourcenallokation. Vor dem Hinter-
grund der bisherigen Ausfiihrungen bestehen
jedoch nachhaltige Zweifel, dass die Mark-
te fiir ambulante und stationidre Langzeitpfle-
ge die Voraussetzungen fiir funktionierende
Mirkte erfiillen. Pflegebediirftige miissen héau-
fig unter Zeitdruck, mit erheblichen Infor-
mationsdefiziten und teilweise eingeschrink-
ter Entscheidungskompetenz existenzielle Ent-
scheidungen mit weitreichenden finanziellen
Konsequenzen treffen (Gref3 2018). Die Qua-
litat der pflegerischen Leistungen bei den zur
Verfiigung stehenden Anbietern ist ihnen in
der Regel nicht bekannt. Ohne einen verstind-
lichen und transparenten Vergleich der Qua-
litat des Angebots sind fundierte, qualitéts-
basierte Entscheidungen seitens der Pflegebe-
diirftigen jedoch nicht moglich. Insbesondere
dort, wo Entscheidungen trotz der Moglich-
keit von Qualitédtsvergleichen nicht realisier-
bar sind, sind iiberdies flankierende gesetz-
liche Rahmenbedingen erforderlich, die etwa
Mindestqualitidtsstandards sicherstellen. Hin-
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zu kommt, dass selbst bei flichendeckenden
und verstindlichen Qualitdtsvergleichen zu-
nehmend nicht sichergestellt ist, dass sich die
Pflegebediirftigen fiir ein hoherwertiges An-
gebot entscheiden, da dies unter Umstinden
mit deutlich hoheren finanziellen Eigenantei-
len verbunden ist.

9.3 Reformbedarf

Die oben diskutierten ordnungspolitischen
Grundsatzentscheidungen sind nicht unum-
kehrbar. Daher wird nachfolgend der pflegepo-
litische Reformbedarf abgeleitet, um die An-
reize fiir die Akteure stdrker in Richtung einer
qualitativ hochwertigen und bedarfsgerechten
Versorgung in der Langzeitpflege zu orientie-
ren.

9.3.1 Neujustierung der
finanziellen Anreize
fiir Pflegebediirftige

Wie oben beschrieben setzen die finanziellen
Anreize fiir Pflegebediirftige im Status quo
eher Anreize zu einem Preis- als zu einem
Qualitatswettbewerb. Der Gesetzgeber hat be-
reits erste Schritte unternommen, um diese
Anreize neu zu justieren. Diese Maflnahmen
setzen bislang ausschlieflich bei den Anbie-
tern an, deren Instrumentarium zur Beeinflus-
sung der Preise beschrinkt wurde. Wegen des
dominanten Einflusses der Personalkosten auf
die Pflegesitze und damit auch auf die von
den Pflegebediirftigen zu tragenden Eigenan-
teile konnen die Anbieter die Preise vor allem
durch die Menge, die Struktur und den Preis
des eingestellten Personals beeinflussen. Die
Preise — in diesem Fall das Entgelt der Be-
schiftigten — werden sich durch die Regelun-
gen zur Tariftreue tendenziell angleichen. Die
Anbieter haben damit immer weniger Mog-
lichkeiten, sich auf Kosten der Beschiftigten
als Anbieter von Niedrigpreisen zu profilie-
ren. Dies gilt sowohl fiir die ambulante als
auch die stationdre Langzeitpflege. In letzterer

normiert der Gesetzgeber durch die sukzes-
sive Einfiihrung eines bundesweit geltenden
Personalbemessungsverfahrens gemif § 113c
SGB XI zunehmend auch die Menge und die
Struktur des einzusetzenden Personals.

Trotz dieser Maflnahmen auf Anbieterseite
steht eine echte ordnungspolitische Kehrtwen-
de zur Forderung des Qualitdtswettbewerbs in
der Langzeitpflege noch aus. Eine Moglichkeit
wire die Etablierung eines sektoriibergreifen-
den Sockel-Spitze-Tauschs. Der Sockel-Spit-
ze-Tausch wurde in den letzten Jahren vor al-
lem als Instrument zur Umkehrung der Finan-
zierungslogik in der Pflegeversicherung und
zur Entlastung der Pflegebediirftigen disku-
tiert. In diese Richtung gingen auch die ur-
spriinglichen und letztlich nicht umgesetzten
Vorschlidge des Bundesgesundheitsministeri-
ums zur Finanzierungsreform der Pflegever-
sicherung (BMG 2020). Dass es letztendlich
nicht dazu kam, diirfte insbesondere auf die
zu erwartenden Mehrausgaben zuriickzufiih-
ren sein, auch angesichts der gestiegenen Aus-
gaben in anderen Zweigen der Sozialversiche-
rung. Zudem gab es insbesondere innerhalb
der Unionsfraktion Vorbehalte, dass eine ge-
deckelte Zuzahlung der Pflegebediirftigen de-
ren Anreize fiir kostenbewusste Entscheidun-
gen aushebeln konnte. Die urspriingliche Idee
des Sockel-Spitze-Tauschs geht jedoch deut-
lich weiter: Die Pflegebediirftigen sollten dem-
zufolge sektoriibergreifend einen vom indivi-
duellen Bedarf abhidngigen Sockel der pfle-
gebedingen Kosten selbst bezahlen. Die die-
sen Sockel iibersteigenden Kosten sollten von
der Pflegeversicherung finanziert werden. Das
Ziel dieser ordnungspolitischen Kehrtwende
lag nicht nur in der finanziellen Entlastung der
Pflegebediirftigen, sondern explizit auch da-
rin, dass in der professionell erbrachten Pflege
,.von einem Preiswettbewerb auf einen Qua-
litatswettbewerb umgesteuert werden konne
(Rothgang et al. 2019, S. 11). Die Umsetzung
eines solchen sektoriibergreifenden Sockel-
Spitze-Tauschs wire voraussetzungsvoll. Das
gilt etwa fiir die Entwicklung sektoriibergrei-
fender Versorgungsstrukturen, der Etablierung
einer erforderlichen, individuellen Bedarfsbe-
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messung im ambulanten Sektor und der Ein-
fiihrung von Mallnahmen zur Vermeidung der
Uberinanspruchnahme von pflegerischen Leis-
tungen. Zudem ist auch hier eine Vereinheitli-
chung der Finanzierungsverantwortung fiir die
Behandlungspflege notwendig, um Fehlanrei-
ze zu vermeiden (siche unten).

9.3.2 Neujustierung der
finanziellen Anreize
fiir Krankenkassen und
Pflegekassen

Korrekturen an der Schnittstelle zwischen ge-
setzlichen Kranken- und sozialen Pflegekas-
sen zur Beseitigung der oben angesprochenen
Fehlanreize waren in der Vergangenheit wenig
erfolgreich. Die positiven externen Effekte mit
der Konsequenz, dass es ein Unterangebot von
Rehabilitationsleistungen fiir Pflegebediirftige
gibt, bestehen weiterhin. Im Einzelfall l&sst
sich eine entsprechende Strategie der Kranken-
kassen schwer nachweisen und sanktionieren.
MafBnahmen, mit deren Hilfe die Ursachen fiir
das Auftreten der externen Effekte beseitigt
werden konnten, hat der Gesetzgeber bisher
noch nicht ergriffen. Diese konnten erstens da-
rin bestehen, die Grundsatzentscheidung zur
Trennung von Kranken- und Pflegeversiche-
rung zu revidieren (Rothgang 2015). Dann
hitten die Kostentriger ein Interesse daran, das
Eintreten von Pflegebediirftigkeit mit den ent-
sprechenden Kosten zu vermeiden.

Jenseits einer Integration der Versiche-
rungssysteme wiirde eine Angleichung der
wettbewerblichen bzw. nicht wettbewerbli-
chen Strukturen die Ursachen fiir die ange-
sprochenen externen Effekte beseitigen. Denk-
bar wire in diesem Kontext etwa eine stirker
wettbewerbliche Orientierung der Pflegekas-
sen. Mit einer Umsetzung wiren jedoch zahl-
reiche Voraussetzungen verbunden. Ahnlich
wie in der Krankenversicherung miissten die
Pflegekassen individuelle Beitragssitze kalku-
lierten — zudem miisste der Ausgabenausgleich
durch einen Risikostrukturausgleich abgelost
werden. Insofern ist auch bei dieser Variante

abzuwigen, ob der entstehende Aufwand — mit
moglicherweise unterwiinschten Folgen des
Wettbewerbs zwischen den Pflegekassen — das
zu erreichende Ziel rechtfertigt.

Die obigen Ausfiihrungen haben gezeigt,
dass eine Beseitigung der Fehlanreize im Ver-
hiltnis zwischen Pflege- und Krankenkassen
nicht trivial ist. Ahnliches gilt fiir die Neujus-
tierung von Anreizen, die bisher bei den Kran-
kenkassen zu einer Bevorzugung stationérer
Pflegearrangements fiihrt. Dazu miisste gelten,
dass der derselbe Kostentriger die Behand-
lungspflege sowohl im ambulanten wie statio-
niren Setting finanziert. In diesem Kontext ist
daher in den letzten Jahren hiufiger vorge-
schlagen worden, dass die Behandlungspflege
in der stationdren Langzeitpflege ebenfalls von
den Krankenkassen finanziert werden sollte.
Eine entsprechende Absichtserkldrung findet
sich sogar im Koalitionsvertrag und dient in
erster Linie dem Ziel, die soziale Pflegeversi-
cherung bzw. die Pflegebediirftigen zu entlas-
ten (SPD et al. 2021). Die Umsetzung dieser
Absichtserkldrung steht jedoch noch aus.

9.3.3 Leitplanken fiir eine aktive
Versorgungssteuerung

Am grofiten diirfte der pflegepolitische Re-
formbedarf bei der Entwicklung von Leit-
planken fiir eine aktive Steuerung der Ver-
sorgung mit pflegerischen Leistungen sein.
Derzeit wird das Angebot weitgehend durch
die Investitionsentscheidungen der Anbieter
von ambulanten und stationdren pflegerischen
Leistungen determiniert. Es spricht wenig da-
fiir, dass diese Investitionsentscheidungen zu
einer flaichendeckend bedarfsgerechten Versor-
gung fiihren. In einem ersten Schritt wiren da-
her belastungsfihige Informationen iiber den
regionalen Bedarf notwendig, die dann mit den
vorhandenen Kapazititen abgeglichen werden
konnten. Diese Informationen — sowohl iiber
den Bedarf als auch iiber vorhandene Kapa-
zitdten — werden bislang weder in den Kom-
munen noch in den Bundesldndern regelhaft
erhoben. Einige wenige Kommunen ermitteln
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die entsprechenden Daten und verwenden sie
fiir eine aktive Pflegeplanung. Im Regelfall
scheitern solche Ansitze weniger am nicht
vorhandenen politischen Willen, sondern an
den nicht vorhandenen finanziellen und damit
verbunden auch personellen Ressourcen. Inso-
fern miissten die Kommunen primér durch die
Bundeslinder zusitzliche Mittel fiir eine pfle-
gerische Bedarfsplanung erhalten (Gref3 und
Jacobs 2021).

Eine weitere Moglichkeit der Versorgungs-
steuerung stellt die oben bereits angespro-
chene stirkere wettbewerbliche Orientierung
der Pflegeversicherung in Verbindung mit dem
Ausbau eines selektivvertraglichen Vertrags-
wettbewerbs dar. Auch in der GKYV, die in
diesem Kontext gerne als Vorbild herangezo-
gen wird, spielen Selektivvertrige allerdings
nach wie vor eine untergeordnete Rolle. Wih-
rend die Krankenkassen mit Selektivvertrigen
in der Regel die Hoffnung auf eine im Ver-
gleich zur Regelversorgung kostengiinstige-
re Versorgung verbinden, wollen Leistungser-
bringer meist fiir eine bessere Versorgung auch
eine hohere Vergiitung erzielen, da ihre Kapa-
zitdten haufig auch iiber die kollektive Regel-
versorgung ausgelastet werden konnen (Mono-
polkommission 2017). Vor dem Hintergrund,
dass auf dem Pflegemarkt derzeit eher ein
zunehmender Nachfrageiiberhang zu verzeich-
nen ist, diirfte diese Problematik auch in der
Pflegeversicherung auftreten. Zudem erfordert
eine wettbewerblich ausgerichtete Pflegeversi-
cherung wie bereits dargelegt zwingend einen
funktionsfahigen Risikostrukturausgleich, der
sicherstellt, dass sich die Pflegekassen auf ei-
ne Verbesserung der Versorgung und nicht
auf die Akquise attraktiver Versicherter fo-
kussieren. Neben weiteren Aspekten kommt
noch ein eher pragmatisches Argument hinzu,
das die Funktionalitdt von Selektivvertrigen
im Bereich der Pflegeversicherung limitieren
konnte (Jacobs 2020): Bereits aus der GKV
ist bekannt, dass etwa multimorbide Versicher-
te weniger hiufig die Krankenkasse wechseln
als junge, gesunde Versicherte. Da unter den
Pflegediirftigen iiberproportional viele multi-
morbide und hochaltrige Personen sind, wer-

den diese vielfach einen Wechsel der Kasse
nicht in Betracht ziehen, selbst wenn dieser
mit einer verbesserten Versorgung einhergehen
wiirde, und stattdessen die Regelversorgung
oder selektivvertragliche Angebote der eige-
nen Pflegekasse vorziehen (Jacobs 2020).

Ahnlich wie in der gesundheitlichen Ver-
sorgung reicht eine Bedarfsplanung allein
noch nicht aus, um eine bedarfsgerechte Ver-
sorgung mit pflegerischen Leistungen sicher-
zustellen. Die zustdndigen Akteure miissen
dariiber hinaus in die Lage versetzt werden,
Versorgungsangebote gezielt zu fordern. In-
sofern miisste der Gesetzgeber die Ursachen
fiir die oben beschriebene Verantwortungsdif-
fusion bei der Pflegeplanung beseitigen und
Zustandigkeiten zwischen Landern, Kommu-
nen und Pflegekassen klar definieren. Die Bun-
desldnder haben mit der Investitionskosten-
finanzierung ein zentrales Instrument in der
Hand, um gemeinsam mit den Kommunen Ver-
sorgungsstrukturen dauerhaft zu beeinflussen
(Gref3 und Jacobs 2021).

Vor dem Hintergrund, dass die Bundeslin-
der in den zuriickliegenden Jahren ihrer Fi-
nanzierungsverantwortung in diesem Kontext
allerdings nicht gerecht wurden, ist es sinn-
voll, auch iiber alternative Finanzierungsmog-
lichkeiten nachzudenken. Bereits im Rahmen
der Einfiihrung der Pflegeversicherung wur-
de von der damaligen Regierungskoalition aus
CDU/CSU und FDP zunéchst eine monisti-
sche Finanzierung vorgeschlagen (Deutscher
Bundestag 1993). Die Finanzierung der Pfle-
geeinrichtungen wire somit iiber einen Be-
trag finanziert worden, der sowohl Betriebs-
als auch Investitionskosten deckt. Uber ei-
nen Bundeszuschuss, der durch eine Redu-
zierung des Steuersubstrats der Bundeslidnder
fiir den Bundeshaushalt kostenneutral ausge-
staltet gewesen wire, wiren die Lander indi-
rekt auch bei dieser Finanzierungslosung an
der Finanzierung der Investitionskosten betei-
ligt worden. Die indirekte Investitionskosten-
finanzierung wire folglich mit einem Teil der
Einsparungen der Sozialhilfetrdger verrechnet
worden. Im Laufe des Verhandlungsprozesses
zwischen Bund und Lindern wurde der Vor-
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schlag zugunsten einer dualen Finanzierung
aufgegeben und die Formulierungen zur Fi-
nanzierungsverantwortung der Linder wurden
sukzessive aufgeweicht (Paquet 2020).

Die Umsetzung der in diesem Abschnitt
beschriebenen Leitplanken wiirde die Chancen
auf die flichendeckende Etablierung regiona-
ler bedarfsgerechter Versorgungsangebote in
der Langzeitpflege deutlich verbessern. Insbe-
sondere bei einem Festhalten an der dualen
Finanzierungslogik ist eine notwendige Be-
dingung hierfiir, dass die Bundeslidnder die
finanziellen Mittel fiir Pflegeplanung und In-
vestitionskostenfinanzierung bereitstellen.

9.4 Fazit und Perspektiven

Der seit der Einfiihrung der Pflegeversicherung
im Jahr 1995 weitgehend stabile ordnungs-
politische Rahmen der Pflegeversicherung be-
giinstigt den Preiswettbewerb zu Lasten des
Qualitiatswettbewerbs. Den Wahlentscheidun-
gen der Pflegebediirftigen wird einerseits ei-
ne hohe Bedeutung zugemessen. Andererseits
verfiigen die Pflegebediirftigen noch immer
nicht iiber aussagefdhige Qualititsinformatio-
nen, sodass Qualititsaspekte bei ihren Wahl-
entscheidungen vermutlich eine untergeordne-
te Rolle spielen. Eine Wahl basierend auf Qua-
litatsaspekten wird zudem zunehmend durch
steigende Finanzierungslasten seitens der Pfle-
gebediirftigen limitiert. Hinzu kommen Fehl-
anreize bei den Kostentrdgern, die aus unter-
schiedlichen Anreizstrukturen in der Kranken-
und Pflegeversicherung bzw. der unterschiedli-
chen Finanzierungsverantwortung fiir die me-
dizinische Behandlungspflege in der ambulan-
ten und stationdren Langzeitpflege resultie-
ren. Letztlich werden die Angebotsstrukturen
weitgehend von den Investitionskalkiilen der
Anbieter und nicht vom Bedarf der Pflegebe-
diirftigen bestimmt.

Einen ersten Schritt zur Einddmmung des
Preiswettbewerbs hat der Gesetzgeber durch
die Regelungen zur Tariftreue und die Einfiih-
rung eines bundesweit geltenden Personalbe-
messungssystems in der stationdren Langzeit-

pflege gemacht. Fiir einen echten ordnungspo-
litischen Kurswechsel Richtung Qualitdtswett-
bewerb wire es allerdings notwendig, einen
sektoriibergreifenden Sockel-Spitze-Tausch zu
etablieren. Die Umsetzung wire vorausset-
zungsvoll und ist bisher vor allem an Finanzie-
rungsfragen gescheitert. Es ist nicht absehbar,
dass sich in ndherer Zukunft ein entsprechen-
der Finanzierungsspielraum bieten konnte.

Die Fehlanreize an der Grenze zwischen
den beiden Sozialversicherungssystemen las-
sen sich ebenfalls nicht ohne Weiteres besei-
tigen. Zumindest teilweise wire dies moglich,
wenn der Gesetzgeber eine einheitliche Finan-
zierung der medizinischen Behandlungspflege
sowohl in der ambulanten als auch in der sta-
tiondren Langzeitpflege sicherstellen konnte.
Im Koalitionsvertrag der Ampel-Regierung ist
dies sogar vorgesehen. Die pauschale Finan-
zierung der Behandlungspflege in der stationi-
ren Langzeitpflege ist bisher allerdings an der
ebenfalls prekiren Finanzsituation in der GKV
gescheitert.

Grundvoraussetzungen fiir eine Schaffung
bedarfsgerechter Versorgungsstrukturen wé-
ren neben der Erhebung von Informationen
tiber den Bedarf der Pflegebediirftigen und
die regional vorhandenen Kapazititen, dass
die Bundeslédnder die Finanzierungsverantwor-
tung fiir entsprechende Investitionen iiberneh-
men. Die Erfahrungen seit Einfiihrung der
Pflegeversicherung in diesem Zusammenhang
sind allerdings wenig ermutigend. Vor diesem
Hintergrund ist es sinnvoll, auch iiber andere
Finanzierungsoptionen wie etwa eine monis-
tische Finanzierung der Pflegeeinrichtungen
nachzudenken. Auch hier ist allerdings mit ei-
nem erheblichen Widerstand der Linder zu
rechnen. Insofern spricht vieles dafiir, dass der
bisher betretene Pfad nicht verlassen wird und
die pflegerische Infrastruktur weiterhin statt
vom Bedarf der Pflegebediirftigen von den
Investitionsentscheidungen der Anbieter deter-
miniert wird. Nicht zuletzt vor diesem Hin-
tergrund wird es daher zunehmend wichtiger,
MaBnahmen zur Reduktion des Risikos von
Pflegebediirftigkeit und der Fallschwere erheb-
lich auszuweiten. Angesichts der dargelegten
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wettbewerblichen Anreize von Kranken- und
Pflegekassen konnten diese Mafnahmen aus
Steuermitteln finanziert werden.
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== Zusammenfassung

Die Wohn- und Versorgungslandschaft fiir
Pflegebediirftige hat sich in den vergangenen
30 Jahren sehr ausdifferenziert und es hat sich
ein breites Spektrum an besonderen ,,neuen
Wohnformen entwickelt. Aber nicht nur die
Entwicklungen lassen sich in diesem Markt-
segment aktuell nicht genau einschdtzen, auch
welche Bedeutung sie fiir die aktuelle Versor-
gungslandschaft Pflegebediirftiger haben, ist
umstritten. ,,Neue “ Wohnformen bewegen sich
zwischen den beiden klassischen Wohnsettings
oHeim* und , Hduslichkeit” und versuchen
als hybride Wohnformen, die schwer zu ver-
einbarenden Anforderungen nach Autonomie
(Selbststindigkeit, Selbstbestimmung, Selbst-
verantwortung, Personalitit) und Sicherheit
(Versorgungssicherheit, [Fiir-]Sorge) neu aus-
zubalancieren. Sie riicken die Achtung der Au-
tonomie auch bei schwerstem Pflegebedarf ins
Zentrum und organisieren Sicherheit fiir eine
autonome Lebensgestaltung durch Befdahigung
und in gemeinsamer Verantwortung. Sie ste-
hen damit fiir eine neue Verantwortungskultur
in der Pflege- und Sorgearbeit. Qualitditssi-
cherung bei neuen Wohnformen muss diese
Besonderheit beriicksichtigen. Zwar sind neue
Wohnformen bereits heute mit einer Vielzahl
ordnungs-, leistungs- und leistungserbringer-
rechtlichen Qualitdtsanforderungen konfron-
tiert, es fehlen jedoch Qualitdtspriifverfah-
ren zu den spezifischen Besonderheiten neu-
er Wohnformen. 2019 wurde im Auftrag der
Vertragsparteien nach § 113 SGB XI auf der
Grundlage der Anforderungen aus dem Drit-
ten Pflegestirkungsgesetz (PSG III) ein Qua-
litatssicherungskonzept fiir neue Wohnformen
entwickelt. Es enthdilt erste Konturen zur Qua-
litatssicherung der Besonderheiten in neuen
Wohnformen, die einer weiteren Konkretisie-
rung bedarf. Angesichts der enormen Heraus-
forderungen in den klassischen Wohnsettings
sind neue Konzepte gefragt. Eine Diskussion
iiber die besondere Qualitit neuer Wohnfor-
men und deren Moglichkeiten der Umsetzung
durch entsprechende Rahmenbedingungen ist
daher dringender denn je.

The supply structure for people in need of
long-term care in Germany has become very
differentiated over the past 30 years and
a broad spectrum of special ,,new* types of
residential arrangements has emerged. How-
ever, the developments in this market seg-
ment cannot be accurately assessed at present.
Apart from that, it is also a matter of dis-
pute what significance they have for the
current care landscape for people in need
of care. ,New* residential forms move be-
tween the two classic settings of ,,home*
and , domesticity” and, as hybrid forms of
living, attempt to rebalance the difficult-to-
reconcile demands for autonomy (indepen-
dence, self-determination, self-responsibility,
personhood) and security (security of supply,
welfare). The most central point of these is re-
spect for autonomy, even in the most severe
care needs, and an autonomous way of life
is safeguarded by way of empowerment and
shared responsibility. They stand for a new cul-
ture of responsibility in care work and quality
assurance in new residential forms must take
this into account. Although these are already
confronted with a large number of regulatory,
performance and quality requirements for ser-
vice providers, there is a lack of quality testing
procedures for the specific characteristics of
new residential forms of housing. In 2019,
a quality assurance concept for new forms of
housing was developed on behalf of the con-
tracting parties pursuant to Section 113 of
the German Social Code, Book XI, based on
the requirements of the Third Pflegestirkungs-
gesetz (Care Strengthening Act; PSG III). It
contains initial contours for quality assur-
ance of the special features in new residential
forms that need to be further substantiated.
In view of the enormous challenges in tradi-
tional residential settings, new concepts are
needed. A discussion about the special quality
of new residential arrangements and the pos-
sible ways for their implementation through
appropriate framework conditions is therefore
more urgent than ever.
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10.1 Dynamik bei der Entwicklung
neuer Wohnformen
ausgebremst oder
ungebrochen?

== Die Vielfalt neuer Wohnformen
Die Wohn- und Versorgungslandschaft fiir
Pflegebediirftige hat sich in den vergangenen
30 Jahren sehr ausdifferenziert. Neben der Ver-
besserung der Wohn- und Versorgungsange-
bote zu Hause hat sich ein breites Spektrum
an besonderen neuen Wohnformen entwickelt.
Da die Angebotslandschaft vielfdltig ist und
keine einheitliche Systematisierung in Bezug
auf neue Wohnformen besteht, wurde im Rah-
men des Projekts ,.Entwicklung und Erpro-
bung eines Konzeptes und von Instrumenten
zur internen und externen Qualititssicherung
und Qualitédtsberichterstattung in neuen Wohn-
formen nach § 113b Abs. 4 SGB XI*“ (Wolf-
Ostermann et al. 2019) eine Typisierung von
neuen Wohnformen im ambulanten Bereich
vorgenommen. Nach dieser Typisierung ist
bei neuen Wohnformen zu unterscheiden zwi-
schen
== selbstindigen gemeinschaftlichen Wohn-
formen — wie Mehrgenerationenwohnpro-
jekten, selbststdndigen Seniorenwohnge-
meinschaften, Seniorendorfern, Cluster-
wohnen: Sie sind konzeptionell darauf aus-
gelegt, dass sie von den Bewohnerinnen
und Bewohnern selbststindig geplant und
umgesetzt werden und der Gemeinschafts-
aspekt und nicht der Versorgungsaspekt im
Vordergrund steht.
== ambulant betreuten Wohnformen — wie
dem Service Wohnen, betreutem Woh-
nen, Wohnen Plus, Verbundmodellen: Sie
bieten den Bewohnerinnen und Bewoh-
nern eine eigenstindige — meist barriere-
freie — Wohnung und Gemeinschaftsraume
zumeist in einer Wohnanlage fiir den sozia-
len Austausch. Konzeptionell steht hier der
Service- oder Betreuungsaspekt im Vorder-
grund, das Wohnen wird mit einer Fiil-
le von Service- und Betreuungsleistungen
verbunden, die frei wihlbar sind und bei
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Bedarf von unterschiedlichen Leistungser-
bringern bereitgestellt werden.

== neuen Pflegewohnformen — wie ambu-
lant betreuten Pflegewohngemeinschaften,
Bielefelder-Modell, Stambulant-Modell,
ambulantisierten Einrichtungen: Sie stellen
die umfassende Unterstiitzung bei Pflege-
bedarf in den Fokus. Es wird eine dhnlich
hohe Versorgungssicherheit wie in einer
klassischen stationidren Einrichtung ge-
wihrleistet und gleichzeitig ein hohes Maf3
an Selbstbestimmung ermdglicht, der ge-
meinschaftliche Aspekt ordnet sich dem
Versorgungsaspekt eher unter.

== bis hin zu integrierten Wohnformen — wie
Quartierskonzepten: Sie gehdren zu den
Mischformen, die in bestehenden Wohnan-
geboten die Versorgungsstruktur durch die
Integration verschiedener Leistungen ver-
bessern.

= = Quantitative Verbreitung

Beziiglich der zahlenmifigen Verbreitung und
Inanspruchnahme dieser neuen Wohnformen
gibt es nur Schitzungen. So kamen Wolf-
Ostermann et al. (2019) zu dem Schluss, dass
im Jahr 2017 ,,ca. 330.000 bis 450.000 Pfle-
gebediirftige in solchen neuen Wohnformen“
lebten. Da ambulante neue Wohnformen kei-
ner generellen Meldepflicht unterliegen und in
offiziellen Statistiken nicht ausgewiesen wer-
den, konnen diese Zahlen bestenfalls eine sehr
grobe Orientierung liefern.

== Unklarheit iiber die aktuellen
Entwicklungen

Der Ausbau neuer Wohnformen hat vor al-
lem um die Jahrtausendwende eine besondere
Dynamik erfahren. Betroffene suchten nach
Alternativen zu den klassischen Wohnformen
im Alter — ,Weder alleine noch ins Heim*
war ihr Schlagwort. Die wachsendenden He-
rausforderungen durch den sich allméhlich
abzeichnenden demographischen Wandel be-
lebten die Diskussion, mit welchen Wohn-
und Versorgungsformen diesen Herausforde-
rungen am besten begegnet werden kann. In
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diesem Kontext wurden auch von der Po-
litik ,,neue* Wohnformen gezielt gefordert,
u. a. mit der Initiierung des Modellprogramms
nach § 45f SGB XI, basierend auf dem Pflege-
Neuausrichtungs-Gesetz (PNG) von 2012.
Diese Initiativen liegen nun viele Jahre zu-
riick und seither haben sich im Pflegesektor
vielfdltige neue Entwicklungen ergeben, die
auch Einfluss auf die Umsetzung und Ver-
breitung solcher neuen Wohnformen haben
(nicht nur die Pandemie, sondern auch der
wachsende Hilfe- und Pflegebedarf der Nut-
zerinnen und Nutzer, die weitere Zuspitzung
des Mangels an Pflegeressourcen, zunehmen-
de Kostensteigerungen im Pflegebereich und
wachsende Finanzierungsliicken — auch be-
dingt durch die Tarifkostensteigerungen durch
das Tariftreue Gesetz, Inflation und Energie-
kostensteigerung — mit den Folgen zunehmen-
der Insolvenzverfahren und Leistungseinstel-
lungen von Pflegeleistungserbringern sowie
der weitere Ausbau der Digitalisierung). Ge-
sicherte Erkenntnisse, wie sich die aktuellen
Entwicklungen in diesem Marktsegment dar-
stellen, gibt es jedoch nicht. Auch im Kontext
der aktuellen Pflegereformdiskussionen ist es
um diese neuen Wohnformen eher ruhig ge-
worden. Es gibt keine Studien, die die aktu-
elle Gesamtentwicklung oder die besonderen
Herausforderungen neuer Wohnformen umfas-
send dokumentieren, sodass ihre Entwicklung
aktuell eher schwer einzuschitzen ist.
Marktbeobachtungen und vereinzelte Mel-
dungen zeichnen ein eher widerspriichliches
Bild:
== Die einen konstatieren, dass die unge-
sicherte Lage iiber zukiinftige Kombina-
tionsmoglichkeiten von Leistungskomple-
xen (z.B. Tagespflegeleistungen mit Be-
treutem Wohnen), die Diskussion {iiber
die besonderen Kostenbelastungen fiir die
Leistungstrager durch neue Wohnformen
sowie die Diskussionen zur FEinfiihrung
weiterer Anforderungen zur Qualitétssi-
cherung fiir neue Wohnformen (Wolf-
Ostermann et al. 2019) die dynamische
Entwicklung in diesem Marktsegment
eher zum Stillstand gebracht haben. Zu-

gleich wird die Gefdhrdung eines nach-
haltigen Betriebs durch neue Regelungen
befiirchtet. Die mit dem Gesetz zur Wei-
terentwicklung der Gesundheitsversorgung
(GVWG) erfolgte Entlastung Pflegebediirf-
tiger bei den FEigenanteilen der Pflege-
kosten im stationdren Bereich fiihrt nach
Riickmeldungen aus der Praxis zu einer
Schieflage bei der Finanzierung neuer am-
bulanter Wohnformen, die eine dhnlich ho-
he Versorgungssicherheit mit vergleichba-
ren Eigenanteilen bieten. Vor allem Initia-
toren von ambulant betreuten Pflegewohn-
gemeinschaften fiirchten angesichts die-
ses Finanzierungsvorteils fiir die stationire
Pflege um ihren Fortbestand. Sie berichten
von Angehdrigen, die sich aufgrund dessen
dann doch eher fiir das klassische Versor-
gungsangebot entscheiden. Auch sind erste
Fille aufgetreten, bei denen Sozialhilfetra-
ger im Bedarfsfall die Kosten fiir ambulan-
te Pflegewohngemeinschaften im Vergleich
zu stationdren Einrichtungen als unverhalt-
nisméBig einstufen und eine Finanzierung
in Frage stellen. Es wird befiirchtet, dass
sich lokale Initiativen, Dienstleister und
Kommunen aus geplanten WG-Projekten
zuriickziehen, weil sie das finanzielle Ri-
siko nicht tragen wollen und sich hier ein
Wohnangebot entwickelt, das in Zukunft
primidr Menschen mit hoherem Einkom-
men vorbehalten bleibt.

Die anderen sehen hier einen ungebro-
chenen Wachstumsmarkt und verweisen
darauf, dass sich das Spektrum an ,,neu-
en” Wohnformen weiter ausdifferenziert.
So ist nach Informationen der Datenanalys-
ten Pflegemarkt die Anzahl der ,,ambulant
betreuten Pflegewohngemeinschaften bis
Ende 2021 auf 3.500 gestiegen und wei-
tere 400 befinden sich derzeit in der Bau-
oder Planungsphase (Care vor 9 2022).
Dies wiirde eine Zunahme um rund ein
Viertel solcher neuen Wohnangebote in den
letzten fiinf Jahren bedeuten (Rothgang
et al. 2018). Eine ganze Reihe von Pla-
nern sehen die Zukunft vor allem in neuen
,,verbundmodellen®, insbesondere Betreu-
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tem Wohnen kombiniert mit weiteren Leis-
tungen — so die BES/KDA-Studie zum Be-
treuten Wohnen 2022 (Bank fiir Sozialwirt-
schaft und Kuratorium Deutsche Alters-
hilfe 2022). Hier erwarten sie in Zukunft
eine verstirkte Nachfrage von Seiten der
Pflegebediirftigen und ihrer Angehdorigen.
Die Dynamik in diesem Bereich werde
auch dadurch befeuert, weil man hofft, dem
wachsenden Pflegenotstand hier eher be-
gegnen zu konnen. Marktbeobachter stel-
len in diesem Bereich aktuell eine stirkere
Dynamik als in der klassischen stationédren
Versorgung fest — auch wenn der Ausbau
von Projekten nur bedingt aufgrund unter-
schiedlicher Kapazititen vergleichbar ist.
So sind 2021 rund 390 Projekte im Be-
treuten Wohnen gebaut worden, mehr als
450 befinden sich in der Planung (Bor-
chert 2021). Demgegeniiber sind 2021 nur
128 Heime neu entstanden und im gleichen
Zeitraum wurden 65 stationdre Einrichtun-
gen geschlossen (Meifiner 2022). Bezogen
auf den Zeitraum 2018 bis 2022 weisen
das Betreute Wohnen ein Standortwachs-
tum von 16 %, Pflegeheime dagegen nur
von 2 % auf (Borchert 2022).

Insgesamt fehlt eine sichere Einschidtzung, ob
und wie ,,neue” Wohnformen im aktuellen
Umfeld steigender Baukosten, knapper Perso-
nalressourcen und kurzlebiger, teilweise un-
klarer Regulatorik qualititsgesichert und wirt-
schaftlich betrieben werden konnen.

um |hre Bedeutung fiir die
Versorgungslandschaft Pflegebediirftiger
Aber nicht nur die Entwicklungen lassen sich
aktuell nicht genau einschitzen, auch welche
Bedeutung sie fiir die aktuelle Versorgungs-
landschaft Pflegebediirftiger haben, ist umstrit-
ten:
== Ausgewihlte Studien belegen fiir einzelne
neue Wohnkonzepte, dass die Bewohner-
schaft in solchen neuen Wohnformen in der
Pandemie nicht so grofle Einschriankun-
gen in der Selbstbestimmung hinnehmen
mussten und Corona-Ausbriiche durch die
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meist kleinteiligeren Strukturen nicht so
massive Folgen fiir die Versorgungsquali-
tit und den wirtschaftlichen Betrieb hatten
wie bei klassischen stationidren Einrich-
tungen (Bank fiir Sozialwirtschaft 2021).
Diese Erfahrungen ndhren Spekulationen,
dass solche neuen Wohnkonzepte aufgrund
ihrer besonderen Nutzerorientierung in Zu-
kunft stiarker nachgefragt werden und einen
Mehrwert fiir die Versorgungslandschaft
bieten.

== Andere bezweifeln, dass neue Wohnfor-
men einen Mehrwert fiir die Versorgungs-
landschaft bieten. Sie sehen in neuen
Wohnformen eher ein attraktives Finan-
zierungsmodell fiir Initiatoren mit Mehr-
aufwand fiir die Leistungstriger. Neue
Wohnformen kombinieren Elemente der
ambulanten und teilstationdren Pflege mit
Leistungen der gesetzlichen Krankenkas-
sen und erzielen Leistungssummen, die
teilweise hoher als die in der vollstatio-
nidren Pflege seien. Den hoheren Kosten
stehe kein tatsédchlicher qualitativer Mehr-
wert gegeniiber, da neue Wohnformen —
wenn iiberhaupt — nicht mehr Leistungen
als klassische stationdre Settings boten und
teilweise sogar schlechtere gesundheits-
bezogene Versorgungsoutcomes erreichten
(BARMER-Pflegereport 2019)

Ob neue Wohnformen insgesamt einen Mehr-
wert oder einen Mehraufwand bieten, kann
angesichts der aktuellen Forschungslage nicht
eindeutig beurteilt werden. Nach Rothgang
et al. (2018) liegen nur wenige Studien mit
hoher methodischer Giite vor, die einen Mehr-
wert von insbesondere ambulant betreuten
Wohnformen gegeniiber anderen Pflegeset-
tings belegen. Es gibt jedoch Hinweise, auf
deren Grundlage Fachleute ihnen prinzipiell
einen potenziellen Mehrwert in Bezug auf eine
bessere soziale Einbindung sowie mehr indi-
viduelle Wahlmoglichkeiten von Leistungen
und Leistungserbringern zuschreiben (Roth-
gang et al. 2018). Im GK'V-Modellprogramm
,,Weiterentwicklung neuer Wohnformen fiir
Pflegebediirftige nach § 45f SGB XI*“ (2019)
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duferten z. B. befragte Nutzerinnen und Nut-
zer der dort untersuchten 53 Modellprojekte
nicht nur eine hohe Zufriedenheit mit der Ver-
sorgungssicherheit, sondern ebenso eine gro-
Be Zufriedenheit, dass die Leistungsangebote
an ihre individuellen Bedarfe und Lebens-
gewohnheiten angepasst werden und sie in
vielfdltiger Weise Einfluss auf die Leistungs-
gestaltung nehmen konnen. Ebenso &dufler-
ten sich Angehorige (z. B. Entlastungseffekte)
und Mitarbeitende (z.B. hohere Arbeitszu-
friedenheit) positiv (Hackmann und Kremer-
Preil 2019). Neuere Studien von Stiefler
et al. (2020, 2022) kommen zu dem Schluss,
dass Studienergebnisse der letzten fiinf Jah-
ren aus dem internationalen Raum auf ei-
nen positiven Einfluss kleinrdumiger Wohn-
formen bzgl. der pflegerischen Versorgungs-
qualitit, sozialen Teilhabe und Interaktion vor
allem fiir Menschen mit Demenz hinwei-
sen.

10.2 Was ist das Neue/Besondere
an neuen Wohnformen?

Um ihren Stellenwert fiir die Versorgung Pfle-
gebediirftiger zu kldren, ist es zielfiihrend, sich
noch einmal zu vergegenwértigen, was denn
das Besondere und Neue an diesen Wohnfor-
men ist. Diese Wohnformen sind nicht neu im
zeitlichen oder noch nie dagewesenen Sinne —
viele Konzepte gibt es schon iiber 30 Jahre.
Sie sind neu, weil sie innovative Losungen und
von gewohnten Schemata abweichende Rege-
lungen entwickeln. Vor allem suchen sie nach
neuen Losungen fiir die Herausforderungen
klassischer Wohnsettings:
== Klassische hiusliche Wohnsettings bieten
in der Regel ein hohes Mafl an Autonomie
(Selbstbestimmung, Selbststindigkeit und
individueller Lebensgestaltung). Bei Be-
eintrachtigungen und Pflegebediirftigkeit
bleibt es eine Herausforderung, diese zu
gewihrleisten, da hiusliche Wohnsettings
nicht immer die erforderliche Sicherheit
(Versorgungsicherheit/(Fiir-)Sorge) bieten
konnen.

== Klassische stationire Wohnsettings bie-
ten in der Regel ein hohes Maf} an Sicher-
heit (Versorgungssicherheit/(Fiir-)Sorge).
Die Sicherung der Autonomie (Selbstbe-
stimmung, Selbststindigkeit und die Wah-
rung individueller Lebensgewohnheiten)
ist eine besondere Herausforderung in die-
sem Bereich. Die umfassende Verantwort-
lichkeit eines Trigers sowie die vielfdl-
tigen ordnungs- und leistungsrechtlichen
Regelungen, in die stationire Wohnsettings
eingebunden sind, erschweren eine selbst-
bestimmte, am individuellen Bedarf orien-
tierte Lebensweise.

Bei den klassischen Wohnsettings gelingt es
also nur bedingt, Autonomie und Sicherheit in
ein ausgewogenes Verhiltnis zu bringen. Au-
tonomie gilt im Sinne eines ,,absoluten* Werts
als jedem Menschen inhdrent und ist so als
Ausdruck des Selbstzweckseins des Menschen
zu verstehen. Autonomie manifestiert sich
im Treffen von Entscheidungen und Gestal-
ten von Handlungen. Selbstbestimmung und
Selbststandigkeit stellen daher die praktische
Ausiibung von Autonomie dar. Selbstbestim-
mung schlie3t nicht aus, dass Entscheidungen
an andere abgegeben werden. Aber auch wer
sich in die Fiirsorge anderer begibt, hat An-
spruch darauf, immer wieder in die Aushand-
lungsprozesse iiber die Alltags- und Lebensge-
staltung eingreifen zu kénnen. Selbstbestimm-
tes Entscheiden und Handeln nimmt immer
Riickbezug auf die Selbstverantwortlichkeit
des Entscheiders und Handelnden. Wer selbst-
bestimmt entscheidet, ist auch fiir die Fol-
gen dieser Entscheidung oder seiner Handlung
verantwortlich. Daher sind Selbstbestimmung
und Selbstverantwortung untrennbar miteinan-
der verbunden. Die Personalitit und gelebte
soziale Beziehungen — also die individuelle
Lebensweise — sind die konkreten Ausformun-
gen von Autonomie (Schlogl-Flierl et al. 2021,
S. 79 ff). Daher ist mit einer autonomieférdern-
den Lebensweise zugleich eine personzentrier-
te Perspektive verbunden.

Bei abnehmenden Fihigkeiten, Pflegebe-
diirftigkeit und vor allem bei demenziellen
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Erkrankungen verringert sich die Kompetenz
zur autonomen Lebensfiihrung, sodass nach
Schlogl-Fliertl et al. aus der Forderung nach
der Achtung von Autonomie vor allem auch die
Forderung nach Unterstiitzung von Autonomie
erwichst (Schlogl-Flierl et al. 2021, S. 81). Es
gilt Unterstiitzung und damit Sicherheit zu ge-
wihrleisten, um eine autonome Lebensfiithrung
zu ermoglichen. Diese kann reichen von bauli-
chen Unterstiitzungsleistungen bis hin zu (Fiir-)
Sorgeleistungen im Sinne von Alltagshilfen
und Pflegeleistungen, die Versorgungssicher-
heit gewihrleisten. Durch die Gewihrleistung
von Versorgungssicherheit und Fiirsorge kon-
nen Autonomiegesuche der zu Pflegenden
praktisch umgesetzt werden. Jedoch kann die
Bereitstellung von Versorgungssicherheit und
Fiirsorgeleistungen auch autonomielimitieren-
de Effekte aufweisen. Die Bereitstellung von
Leistungen zur Gewihrung von Versorgungssi-
cherheitunterliegt Regelungen, die nichtimmer
auf den individuellen Bedarf ausgerichtet sind.
Ebenso kann Fiirsorge — verstanden als pater-
nalistische Schutzaufgabe — eine autonome
Lebensweise einschréinken.

Die neuen Wohnformen bewegen sich zwi-
schen den beiden klassischen Wohnsettings
,Heim® und ,,Hiuslichkeit“ und versuchen
als hybride Wohnformen, die schwer zu ver-
einbarenden Anforderungen nach Autonomie
(Selbststiandigkeit, Selbstbestimmung, Selbst-
verantwortung, Personalitdt) und Sicherheit
(Versorgungssicherheit, (Fiir-)Sorge) in Ein-
klang zu bringen. Es geht ihnen darum, Au-
tonomie und Sicherheit in einen anderen
passgenaueren Ausgleich zu bringen bzw. neu
auszubalancieren, sie wollen mehr Autono-
mie durch eine andere Form der Sicherheit
gewihrleisten.
== Sie riicken die Achtung der Autono-

mie auch bei schwerstem Pflegebedarf

ins Zentrum. Erhalt der Selbststindigkeit,

Selbstbestimmung und Personalitidt durch

eine besondere Nutzerorientierung geho-

ren bei aller Unterschiedlichkeit der neuen

Wohnformen zu ihrem zentralen Ziel und

stehen im Fokus bei der Organisation von

Versorgungsarrangements. Dabei wird die
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Gradualitidt der Kompetenz zur autonomen
Lebensfiihrung gezielt in den Blick ge-
nommen. Nicht jeder Pflegebediirftige ist
fahig (oder gewillt) zu einer autonomen
Lebensfithrung. Vor allem bei Menschen
mit Demenz ist dies bei abstrakteren Fra-
gestellungen nicht mehr selbst moglich.
Aber auch hier sucht man gezielt nach We-
gen und Moglichkeiten, eine autonome Le-
bensweise zu ermoglichen. Menschen mit
Demenz konnen bei praktischen Fragen
im Alltag (z.B. Kleidungswahl) durchaus
Priferenzen und Wiinsche erkennen las-
sen. Diese zu eruieren bzw. den Grad ihres
Willens nach autonomer Lebensweise zu
ermitteln, ist ein besonderer Schwerpunkt
neuer Wohnformen.

Sie organisieren Sicherheit fiir eine au-
tonome Lebensgestaltung durch Befihi-
gung und in gemeinsamer Verantwor-
tung. Die Achtung der Autonomie Pfle-
gebediirftiger ist auch ein — wenn auch
nicht unbedingt zentrales — Ziel anderer
Wohnsettings. Jedoch die Art und Weise
der Organisation von Unterstiitzung fiir ei-
ne autonomiefordernde Lebensweise ist bei
neuen Wohnformen anders. Versorgungssi-
cherheit/Fiirsorge werden bewusst nicht im
Sinne einer paternalistischen Schutzaufga-
be wahrgenommen (,,Wir wissen schon,
was gut fiir Dich ist.”). Es gilt die Be-
troffenen in ihrer Selbstverantwortung zu
belassen, sie zu einer autonomen Lebens-
fiilhrung zu befdhigen und — wenn mog-
lich — zu empowern. Nicht fiir sie, sondern
mit den Betroffenen wird Versorgungssi-
cherheit und Fiirsorge organisiert. Wo dies
nicht moglich ist, wird eine Begleitung ge-
sichert, die die Pflegebediirftigen in ihren
Potenzialen zur Fiihrung einer autonomen
Lebensweise unterstiitzt. Hierin manifes-
tiert sich der Wandel von der Defizit- hin
zur Kompetenzperspektive. Versorgungs-
arrangements werden unter Mitwirkung
der Betroffenen gemeinsam ausgehandelt,
sie bleiben verantwortlich miteingebunden.
Um der Gefahr der Uberforderung (von
Betroffenen, aber auch Mitarbeitenden) bei
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undifferenzierter Forderung nach Autono-
mie zu begegnen, wird bewusst in ge-
meinsamer Verantwortung Sicherheit orga-
nisiert und ein organisatorischer Rahmen
geschaffen, der die Ermoglichung, Forde-
rung und Gewihrleistung einer autonomie-
fordernden Lebensweise unterstiitzt. Nicht
einer allein trigt die Verantwortung (nicht
allein die Betroffenen und nicht allein
professionelle Tréger) fiir eine autonomie-
fordernde Lebensgestaltung Pflegebediirf-
tiger. Es werden die Potenziale vieler (der
Pflegebediirftigen selbst, ihrer An- und Zu-
gehorigen, Ehrenamtlicher, professioneller
Helfer) genutzt und qualifiziert, um selbst-
und mitverantwortlich eine autonomiefor-
dernde Lebensgestaltung fiir die Pflegebe-
diirftigen zu ermoglichen. Diese Vielfalt
der mitverantwortlichen Ermoglicher von
Autonomie ist eine weitere gemeinsame
Besonderheit der so unterschiedlichen neu-
en Wohnformen. Die vielfiltigen Ermogli-
cher wirken zusammen wie eine Sorgende
Gemeinschaft in einem Pflegewohnsetting
(Kuratorium Deutsche Altershilfe 2021).

Mit diesen Besonderheiten greifen die neu-
en Wohnformen den mit der Ratifizierung der
UN-Behindertenrechtskonvention (UN-BRK)
im Bundesteilhabegesetzt rechtlich normier-
ten Perspektivwechsel in der Gestaltung
von Unterstiitzungsarrangements fiir Men-
schen mit Beeintrachtigungen auf. Teilhabe
nach der WHO-Definition ist nicht nur die
Sicherung der internen und externen Kommu-
nikation mit anderen Menschen — also sozialer
Eingebundenheit —, sondern bedeutet immer
auch Mitentscheidungs-, Mitverantwortungs-
und Mitgestaltungsmoglichkeiten am gesell-
schaftlichen Leben (Klie at al 2017). Teilhabe
impliziert damit nicht nur, dass ein Pflegebe-
diirftiger im Nachhinein oder von anderen in
eine Lebenssituation einbezogen wird, sondern
auch, dass er eine Lebenssituation selbst mitge-
staltet. Aus der rechtlichen Verpflichtung, allen
Menschen gleiche Teilhabemdoglichkeiten zu
gewihren, folgt, dass alle Unterstiitzungsleis-
tungen fiir Menschen mit Beeintrichtigungen

so ausgerichtet sein miissen, dass fiir die
Betroffenen ein Hochstmall an Autonomie
hergestellt oder gesichert wird. Autonomie be-
deutet damit, dass die Entscheidungsmacht in
allen wesentlichen Fragen der Lebensgestal-
tung bei den Pflegebediirftigen verbleibt. Es
soll gewihrleistet werden, dass Menschen mit
Beeintrichtigungen ihr Leben selbst bestim-
men und selbst gestalten konnen (und miissen),
um umfassende Teilhabe zu ermoglichen. Die-
ser rechtlich normierte Perspektivwechsel hat
in der Behindertenhilfe zu grundlegenden
Anderungen in den gesetzlichen Vorgaben
fir Beratung, Bedarfsermittlung, Leistungs-
planung und -erbringung gefiihrt: Hier muss
nicht nur Raum fiir individuell angepass-
te Leistungen geschaffen werden, sondern
Leistungstrager miissen Menschen mit Be-
eintrdchtigungen aktiv einbinden und so
Entscheidungsteilhabe ermoglichen. Auch das
neue Betreuungsrecht, das am 1. Jan. 2023 in
Kraft getreten ist, hat diesen Perspektivwechsel
vollzogen. Das neue Betreuungsrecht soll im
Sinne der Behindertenrechtskonvention dafiir
sorgen, dass bestellte Betreuer zu ,,Enablern®
fiir die Betroffenen werden und diese aktiv in
die Lebensgestaltung einbinden, damit sie ihre
eigenen Wiinsche und Vorstellungen leichter
umsetzen konnen. Es geht nicht mehr um Ent-
scheidungen fiir die Betroffenen, sondern um
eine ,unterstiitzende Entscheidungsfindung*
mit den Betroffenen bei der Lebensgestaltung.
Nicht das Wohl, sondern der Wunsch und der
Wille der Unterstiitzungsbediirftigen riicken
damit in den Fokus (Kuratorium Deutsche Al-
tershilfe 2021).

10.3 Wie kann ,gute” Qualitat
in neuen Wohnformen
gesichert werden?

Wohnarrangements fiir Pflegebediirftige, die
sich als innovativ verstehen, sollten diesen Per-
spektivwechsel implizieren. Wie kann nun die-
ses Besondere neuer Wohnformen in der prak-
tischen Umsetzung gewahrt werden? Diese
Frage stellt sich mit zunehmender Verbreitung
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neuer Wohnformen und immer wieder neu
entwickelten Modellen, die als innovativ po-
pagiert werden und andere leistungsrechtliche
und ordnungsrechtliche Moglichkeiten nutzen
als klassische Wohnsettings, ohne dass sie das
Besondere neuer Wohnformen wahren. Letzt-
lich geht es darum, in Qualitétssicherungsver-
fahren fiir neue Wohnformen dieses Besondere
einzufordern. Zu fragen ist, inwieweit dieser
Perspektivwechsel in der Qualitédtssicherungs-
diskussion bereits etabliert ist und welche be-
sonderen Qualitdtsanforderungen konkret an
neue Wohnformen zu stellen sind?

== Qualitatssicherungsdebatte
Zwar sind neue Wohnformen bereits heu-
te mit einer Vielzahl ordnungs-, leistungs-
und leistungserbringerrechtlicher Qualitéts-
anforderungen konfrontiert und in vielfdl-
tige Qualitétssicherungsverfahren eingebun-
den (u.a. heimrechtliche Regelungen, Bau-
recht, spezielle Brandschutzvorschriften bis
hin zu Gesundheitsschutz und hygienerechtli-
che Vorschriften; Qualitidtsanforderungen nach
§ 113b SGB XI). Diesen allgemeinen Vor-
schriften zur Sicherung der Versorgungs-
und Pflegequalitit miissen sich auch neue
Wohnformen unterziehen. Die Qualitétssiche-
rung dieser allgemeinen Vorschriften in neuen
Wohnformen bleibt jedoch eine Herausforde-
rung, da einheitlich definierte Qualititsanfor-
derungen fehlen, die rechtliche Gemengelage
zu definierten Qualitdtsanforderungen uniiber-
sichtlich ist und Unklarheiten iiber Verantwort-
lichkeiten fiir Qualitédtssicherung bestehen.
Insbesondere fehlen aber Qualititspriif-
verfahren zu den spezifischen Besonderheiten
neuer Wohnformen. Alle internen wie externen
Qualitédtssicherungsverfahren im  Gesund-
heitswesen verfolgen das {ibergeordnete
Ziel der Forderung und Verbesserung der
Versorgungs-/Pflegequalitit, bei der gemein-
hin die drei Dimensionen Struktur-, Prozess-
und Ergebnisqualitit unterschieden werden.
Themen wie Autonomie, Selbstbestimmung
oder Teilhabe fand bei dem Qualititssiche-
rungsverfahren lange (z. B. beim sog. ,,Pflege-
TUV*) kaum Beriicksichtigung. Das belebte
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Anfang der 2000er Jahre die Diskussion nach
alternativen Qualitdtsbewertungsverfahren, die
sichtbar machen sollen, dass gute Pflege und
soziale Betreuung (gemil § 43b SGB XI)
aus mehr besteht als aus instrumentellen
Versorgungsleistungen. Um diese entschei-
denden ,,weichen® Qualitdtsfaktoren sichtbar
zu machen, wurden neue Qualititskriterien
und Priifmethoden bendtigt und auch entwi-
ckelt. Gemeinsam ist diesen, dass sie sich
vordergriindig weniger mit Versorgungs-/
Pflegequalitit befassen, sondern den Aspekt
der Lebensqualitit ins Zentrum stellen. Ei-
ne solche eigenstindige Bedeutung wurde
mittlerweile auch vom Gesetzgeber anerkannt
und aufgegriffen, verbunden mit dem Einzug
des Lebensqualititsbegriffs in das Pflegestir-
kungsgesetz II und dem politischen Auftrag,
wissenschaftlich fundierte Instrumente fiir die
Ermittlung und Bewertung von Lebensqualitit
auf den Weg zu bringen (vgl. SGB XI § 113b).
In dieser Folge sind in der Forschung sehr
unterschiedliche Ansétze und Instrumente zur
Erfassung von Lebensqualitit entwickelt wor-
den, die nach Schlogl-Flierl et al. alle Autono-
mie, Selbstbestimmung oder Selbststindigkeit
als Teildimension von Lebensqualitét definie-
ren, ohne sie jedoch ins Zentrum zu stellen
(Schlogl-Flierl et al. 2021, S. 57 ff).

== Konturen eines

Qualitatssicherungskonzeptes

fiir neue Wohnformen
Ein Qualitédtssicherungsverfahren, das neu-
en Wohnformen gerecht werden will, muss
die Wahrung einer autonomiefoérdernden Le-
bensweise bei Pflegebediirftigkeit als ihr
Spezifikum mehr ins Zentrum stellen. Da-
rauf zielt ein Qualititssicherungskonzept fiir
neue Wohnformen, dessen erste Konturen
2019 von einem Forschungsverbund der Uni-
versitit Bremen, dem Kuratorium Deutsche
Altershilfe und der PROGNOS AG erarbei-
tet wurden (Wolf-Ostermann et al. 2019). Es
wurde im Auftrag der Vertragsparteien nach
§ 113 SGB XTI auf der Grundlage der Anforde-
rungen aus dem Dritten Pflegestirkungsgesetz
(PSG III) entwickelt.
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== Qualitdtsverstandnis

Ausgangspunkt zur Bestimmung von Quali-
tiatsanforderungen nach diesem Konzept war
die Kldrung des Verstidndnisses von Quali-
tit. Die Definition der Qualititsanforderungen
im Untersuchungszusammenhang basiert auf
einem nutzer- und sachbezogenen Qualitits-
verstandnis. Unter Qualitit wird die Uberein-
stimmung von Kundenerwartungen mit den
Leistungen der Wohnangebote unter Beriick-
sichtigung anerkannter fachlicher Standards
verstanden. Sowohl die Nutzererwartungen an
neue Wohnformen als auch Expertenmeinun-
gen zu fachlichen Anforderungen in den Be-
reichen Wohnen, Soziales, Hilfe und Pflege
wurden zur Definition von Qualitdtsanforde-
rungen zusammengetragen und anschlieend
einer ordnungs- und leistungsrechtlichen Prii-
fung beziiglich ihrer Regelungsrelevanz unter-
zogen.

== Qualitdtsmerkmale

Auf dieser Basis wurden fiinf zentrale Qua-

lititsmerkmale — sog. Soll-Niveaus — heraus-

gearbeitet, die als besondere Qualitédtsanforde-

rungen an neue Wohnformen benannt werden

konnen:

== Qualititsmerkmale, die die Autonomie

ins Zentrum riicken
— Selbstbestimmung/Selbstverantwor-

tung: Im Fokus neuer Wohnformen
steht, auch bei Pflegebediirftigkeit eine
autonome Lebensweise zu ermog-
lichen. Autonomie realisiert sich in
Selbststidndigkeit und Selbstbestim-
mungsmoglichkeiten. Selbststindig und
in Selbstbestimmung legen die Be-
wohnerinnen und Bewohner und ihre
Vertreterinnen und Vertreter fest, wie
die Wohnung und der Tagesablauf zu
gestalten sind und welche Leistungen
und Leistungsanbieter geordert werden.
Mit der Sicherung der Selbstbestim-
mung ist zugleich die Ubernahme von
Selbstverantwortung verbunden. Die
Bewohnerschaft und ihre Angehorigen
konnen zwar Teile der Umsetzungsver-
antwortung z.B. an einen Pflegedienst

abgeben, aber anders als in klassischen
stationdren Wohnsettings bleibt ein
Teil der Umsetzungsverantwortung bei
neuen Wohnformen immer bei der Be-
wohnerschaft und ihren Vertretungen.
Konstitutiv fiir neue Wohnformen ist
daher, dass die Bewohnerschaft und ih-
re Vertretungen die Umsetzung (mit-)
bestimmen und gleichzeitig selbst-
verantwortlich eingebunden bleiben.
Die Umsetzung von Selbstbestimmung
und Selbstverantwortung stellt in der
Praxis neuer Wohnformen eine beson-
dere Herausforderung dar, weil u.U.
Leistungserbringer Selbstbestimmungs-
moglichkeiten eingrenzen (weil z.B.
tatsidchliche Wahlfreiheit nicht gewéhr-
leistet wird) oder weil Pflegebediirftige
und ihre Vertretungen nicht in der Lage
sind, der geforderten Selbstverantwor-
tung gerecht zu werden. Daher gilt es,
die Realisierung der Selbstbestimmung
und Selbstverantwortung in den neuen
Wohnformen als Qualitdtsanforderung
besonders in den Blick zu nehmen.

Nutzerorientierung: In der Persona-
litit formiert sich die konkrete Aus-
formung von Autonomie. Ein weiterer
Fokus neuer Wohnformen bildet da-
her, eine an den individuellen Gewohn-
heiten und Bediirfnisse der Bewohner-
schaft orientierte Lebensweise zu er-
moglichen. Im Fokus neuer Wohnfor-
men steht die Ausrichtung der Lebens-
verhiltnisse konsequent auf das einzel-
ne Individuum. Der/die Pflegebediirftige
wird in ihrer/seiner Ganzheitlichkeit mit
den jeweiligen individuellen Bedarfen
und Bediirfnissen ins Zentrum geriickt.
Unter dem Leitbild der Bewohnerzen-
trierung gilt es, das Pflegewohnangebot
auf die einzelnen Bewohnerinnen und
Bewohner einzustellen und nicht um-
gekehrt, dass sich die Bewohnerschaft
den Strukturen des Pflegewohnangebo-
tes anpassen muss. Ausgehend von der
unverwechselbaren Biografie jeder ein-
zelnen Person ergibt sich hieraus zu-
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gleich die Notwendigkeit, statt einer
iiberwiegenden Defizitbetrachtung Pfle-
gebediirftige als fihig zu erachten, sich
selber zu entwickeln und das eigene
Leben mit den gegebenen Einschrin-
kungen zu gestalten. Pflegebediirftige
und ihre Angehdrigen entscheiden sich
vielfach fiir neue Wohnformen, weil
sie sich hier ein hohes Maf} an indivi-
dueller Lebensgestaltung erhoffen. Die
Gewdihrleistung verlisslicher Unterstiit-
zungsleistungen mit individuellen Vor-
stellungen und Bewohnerbediirfnissen
auszuagieren, bleibt jedoch auch in die-
sen Wohnformen eine Herausforderung.
Um den Bedarfen Pflegebediirftiger ge-
recht zu werden, stellt daher die Nut-
zerorientierung eine weitere besondere
Qualitdtsanforderung an neue Wohnfor-
men dar.

== Qualititsmerkmale, die die Sicherung
der Autonomie unterstiitzen
— Versorgungssicherheit/-kontinuitét:

Zur Wahrung einer autonomen Le-
bensweise ist mit zunehmendem
Pflegebedarf  Unterstiitzung  erfor-
derlich. Altere und pflegebediirftige
Menschen, die in neue ambulant be-
treute Wohnformen umziehen, erwarten
Sicherheit bei der Versorgung. Diese
zu gewdhrende  Versorgungssicher-
heit ist ganzheitlich anzulegen und
muss abgestimmt sein auf die beson-
deren Bewohnerbedarfe. Es bedarf
keiner pauschalen Pakete, die Versor-
gungssicherheit bieten. In einzelnen
Wohnsettings sind vielleicht einzelne
Angebote gefordert, die die selbststdn-
dige Lebensweise stirken. In anderen
Wohnarrangements ist eine umfassende
Versorgung mit ,,rund-um-die-Uhr-Be-
treuung* gefordert. Neue Wohnformen
stellen sich der Herausforderung, bei
der Gestaltung der Versorgungssicher-
heit diese unterschiedlichen Bedarfe
zu beriicksichtigen. Versorgungssicher-
heit muss daher flexibel konstruiert
sein (z.B. durch tatsdchliche Wahl-
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freiheit bei den Leistungspaketen und
Leistungserbringern). Die Passgenauig-
keit wird am ehesten gelingen, wenn
die Bewohnerschaft bewusst in die
Gestaltung der Versorgungssicherheit
einbezogen wird. Besonders gilt es, die
Bedingungen fiir eine Versorgungskon-
tinuitdt gemeinsam zu bestimmen und
mogliche Ressourcen der Betroffenen
gezielt einzubinden. Diesen Anforde-
rungen an die Versorgungssicherheit
konnten in der Vergangenheit nicht im-
mer alle neuen Wohnformen gerecht
werden. Die  Versorgungssicherheit
und -kontinuitdt war nicht passgenau
auf die Betroffenen abgestimmt. Der
Einfluss der Betroffenen auf die Ge-
staltung von Versorgungssicherheit und
deren Einbindung ist vor allem in tré-
gergesteuerten Modellen nicht immer
gelungen. Als Qualititsanforderung
an neue Wohnformen ist daher der
Aspekt der Versorgungssicherheit un-
ter Wahrung einer autonomieférdernden
Lebensweise besonders in den Blick zu
nehmen.

Koordination: Um Uberforderungen
bei einer autonomiefordernden Lebens-
weise zu vermeiden, wird Versorgungs-
sicherheit in neuen Wohnformen nicht
von einem Akteur gewéhrleistet, son-
dern durch die Einbindung vieler Akteu-
re, die in Selbst- und Mitverantwortung
ein autonomieférderndes Versorgungs-
setting sichern — von den Pflegebediirf-
tigen und ihren An- und Zugehorigen
tiber ehrenamtlich Engagierte, kommu-
nale Akteure bis hin zu professionellen
Leistungserbringern, die fiir sehr unter-
schiedlichen Leistungsangebote zustin-
dig sind. Das Zusammenwirken unter-
schiedlicher Akteure in geteilter Ver-
antwortung im Sinne einer pluralisti-
schen Mixtur ist konstitutiv fiir neue
Wohnformen in ihrer Stellung zwischen
Héuslichkeit und Heim. Es gibt nicht
einen verantwortlichen Trédger, der al-
le Leistungen aus einer Hand organi-
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siert, sondern es gibt viele Verantwort-
liche, die zusammenwirken miissen. Ei-
ne besondere Herausforderung in neuen
Wohnformen bleibt es, die vielfiltigen
Akteure und unterschiedlichen Leistun-
gen passgenau aufeinander abzustim-
men. Dies erfordert besondere organisa-
torische Vorkehrungen, um das Zusam-
menwirken der unterschiedlichen Ak-
teure zu sichern. Es gilt die Beteiligten
fiir diese besondere Haltung einer auto-
nomiefordernden Lebensweise zu sensi-
bilisieren, evtl. zu qualifizieren und ihr
Zusammenwirken zu moderieren. Da-
her kommt der Koordination in neuen
Wohnformen als Qualititsanforderung
besondere Bedeutung zu.

— Transparenz: Das komplexe Zusam-
menwirken der vielféltigen Akteure er-
fordert in besonderer Weise Transparenz
tiber die Gesamtprozesse. Wer welche
Leistungen erbringt, wie Verantwort-
lichkeiten verteilt sind, wie die Um-
setzungsprozesse geregelt sind, ist fiir
Pflegebediirftige und ihre Vertreterin-
nen und Vertreter in neuen Wohnformen
nicht immer durchschaubar. Praxiser-
fahrungen zeigen, dass dies vor allem
von Betroffenen héufig beklagt wird.
Damit eine Umsetzung in geteilter Ver-
antwortung und ein synergetisches Zu-
sammenwirken gelingen und die Be-
wohnerschaft ihre Selbstverantwortung
in diesen komplizierten Gemengelagen
wahrnehmen kann, ist der Sicherung
der Transparenz als Qualitdtsanforde-
rung in neuen Wohnformen besondere
Aufmerksamkeit zu widmen.

Um die Qualitdtsmerkmale umsetzen zu kon-
nen und ihre Umsetzung im Rahmen eines
Qualitédtssicherungskonzeptes {iiberpriifen zu
konnen, wurden diese Qualititsanforderungen
operationalisiert. Auf der Basis eines mehr-
stufigen Verfahrens wurden fiir die fiinf Qua-
lititsmerkmale 93 Qualitiitskriterien heraus-
gearbeitet. Ebenso wurden Checklisten und

Ausfiillanleitungen als Instrumente fiir die
Beratung, fiir die interne und externe Quali-
tatspriifung wie auch fiir die Qualitétsbericht-
erstattung entwickelt, um die praktische Um-
setzung der Qualititsmerkmale und -kriterien
zu sichern und iiberpriifen zu koénnen. Dieses
Konzept zur Qualitétssicherung der Besonder-
heiten neuer Wohnformen ist jedoch nur ein
erster Aufschlag. Es bedarf in Zukunft einer
Validierung und weiteren Konkretisierung fiir
die Praxis.

10.4 Welche Rahmenbedingungen
braucht eine solche
»gute Qualitat”?

Um die besondere Qualitit neuer Wohnfor-
men zu sichern, bedarf es jedoch nicht nur
einer Konkretisierung und genauen Adressie-
rung, wer welche Qualitdtsanforderungen zu
erfiillen hat, sondern es braucht auch andere
Rahmenbedingungen.
== Qualititssicherungsverstindnis
tern
Die Initiatoren neuer Wohnformen wer-
den immer wieder mit dem Vorwurf kon-
frontiert, dass sie keinen Mehrwert, son-
dern primér Mehrkosten fiir die Versorgung
Pflegebediirftiger bedingen. Kritiker fiih-
ren an, dass sie keine bessere — evtl. so-
gar schlechtere — Versorgungsqualitit als
klassische Wohnformen bieten. Thre Son-
derstellung (leistungs- und ordnungsrecht-
lich) sei nur zu rechtfertigen, wenn sie
ihren Mehrwert fiir die Versorgungsqualitit
nachweisen. Dies greift aber in der Quali-
tatssicherungsdiskussionen zu kurz. Quali-
tat in Pflegewohnangeboten ist nicht auto-
matisch bei guter Versorgungs- und Pflege-
qualitdt gesichert. Hierfiir bedarf es mehr:
Es muss um die Sicherung von Lebens-
qualitdt gehen, die die autonomieférdernde
Lebensweise mit dem Erhalt von Selbst-
standigkeit und Selbstbestimmung sowie
der Personzentrierung mehr ins Zentrum
riickt.

erwei-
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Gerade darin liegt die Besonderheit neuer
Wohnformen; es geht nicht darum, ,,bes-
sere* Versorgungsleistungen als klassische
Wohnsettings zu erbringen, sondern einen
Mehrwehrt beziiglich einer autonomiefor-
dernden Lebensweise zu sichern. Die be-
reits seit 2000 erfolgte und auch vom Ge-
setzgeber angestoflene Reform zu einem
breiteren Qualititsverstindnis muss in Zu-
kunft in den Qualititssicherungsverfahren
weiter ausgerollt werden und mehr Ein-
gang in die konkrete Praxis der zu be-
gutachtenden neuen Wohnformen finden.
Insgesamt miissen die Regelungssysteme
diese andere Qualitdt sowohl mehr regel-
haft {iberpriifen als auch dafiir mehr Er-
moglichungsspielraum eréffnen.
Leistungsangebote im Sinne der Ermog-
lichung weiterentwickeln

Professionelle Akteure, die die Umset-
zung neuer Wohnformen mitgestalten, sind
nicht nur als Erbringer von Gesundheits-,
Pflege- oder Betreuungsleistungen gefor-
dert. Thnen kommt auch die Rolle ei-
nes Ermoglichers einer autonomiefordern-
den Lebensweise zu. Dies erfordert ei-
ne andere Haltung, andere Rollen, ande-
re Qualifikationen und andere Strukturen
einschlieBlich einer organisationsethischen
Reflexionskultur bei der Leistungsbereit-
stellung fiir neue Wohnformen. So benotigt
es zum einen qualifiziertes und auch akade-
misch gebildetes Personal fiir eine besse-
re Arbeitsteilung mit geteilten Verantwort-
lichkeiten und einem erweiterten Rollen-
verstdndnis. Zum anderen miissen Selbst-
stindigkeit und Selbstbestimmung der Be-
wohnerschaft bei der Bereitstellung von
Leistungen in den Fokus geriickt werden,
Ressourcen der Pflegebediirftigen aktiviert
werden, Betroffene befihigt werden, sich
wo moglich noch selbstverantwortlich ein-
zubringen, andere (zivilgesellschaftliche)
Unterstiitzter miissen bei der Gestaltung
der Pflegearrangement eingebunden und
das Zusammenwirken verschiedener pro-
fessioneller Dienstleister muss koordiniert
werden. Es sind organisatorische Rahmen-
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bedingungen zu schaffen, eine autonomie-
fordernde Lebensweise gemil den An-
spriichen und Bediirfnissen der Bewoh-
nerinnen und Bewohner zu ermoglichen,
zu fordern und zu gewihrleisten. Und es
sind sowohl die (Fort-)Bildung von pro-
fessionellen Kriften als auch Handlungs-
dilemmata des Personals in den Blick zu
nehmen, wenn die organisatorischen Gege-
benheiten dem Primat der Ermdglichung,
Forderung und Gewihrleistung von Auto-
nomie im Pflegealltag entgegenstehen.
Refinanzierung von koordinierenden
Leistungen sichern

Eine autonomiefdrdernde Lebensweise bei
Pflegebedarf zu ermoglichen braucht viele
Helfer, die im Sinne einer sorgenden Ge-
meinschaft im Pflegewohnsetting zusam-
menwirken. Sie teilen die Verantwortung
und jeder bringt sich mit seinen Poten-
zialen ein — die Betroffenen, private Un-
terstiitzer und professionelle Dienstleister.
Dieses Zusammenwirken muss professio-
nell moderiert und koordiniert werden. Nur
so kann eine neue Verantwortungskultur in
der Pflege- und Sorgearbeit gestaltet wer-
den.

Fiir diese Leistungen miissen entsprechen-
de personelle Ressourcen bereitgestellt und
finanziert werden. In der Praxis stellt es ei-
ne besondere Herausforderung dar, diese
koordinierenden Leistungen fiir eine neue
Verantwortungskultur in der Pflege- und
Sorgearbeit zu finanzieren. Die Regelfinan-
zierungssysteme erdffnen hier nur wenig
Spielraum. Zwar kann der Wohngruppen-
zuschlag nach § 38a SGB XI fiir betreu-
te Pflegewohngemeinschaften fiir solche
koordinierenden Titigkeiten genutzt wer-
den, in der Praxis wird dieser jedoch héu-
fig fiir individuelle Betreuungsleistungen
verwendet und eine Nutzung dieses Leis-
tungsbausteins auflerhalb von ambulant be-
treuten Pflegewohngemeinschaften ist oft
nur schwer moglich. Vielfach werden
solche koordinierenden Leistungen daher
iiber Fordermittel refinanziert (z.B. For-
derung des GKV-Modellprogramms neue
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Wohnformen fiir Pflegebediirftige nach
§ 45f SGB XI). Nach Auslaufen der For-
derung besteht jedoch vielfach das Prob-
lem, dass derartige Initiativen nicht fort-
gefiihrt werden konnen. Andere Refinan-
zierungswege in der Praxis u.a. iber
kommunale Daseinsvorsorge, Sozialfonds,
Biirgerstiftungen sind nicht einfach zu
tibertragen. Ohne die Sicherung einer
nachhaltigen Finanzierung koordinieren-
der Titigkeiten werden sich neue Wohn-
formen kaum flichendeckender verbrei-
ten.

10.5 Ausblick

Dies alles erscheint jedoch angesichts der
enormen Pflegeaufgaben, die noch zu bewil-
tigen sind, und der immer neuen Problemati-
ken, die die Grenzen der klassischen Wohn-
und Versorgungssettings sichtbar machen, al-
lein wenig zielfithrend. Gefordert ist nicht nur
ein breites und vielfiltiges Wohn- und Ver-
sorgungsangebot fiir die wachsende Zahl von
Pflegebediirftigen, sondern gefordert sind vor
allem Wohn- und Versorgungssettings, in de-
nen eine neue Verantwortungskultur in der
Pflege- und Sorgearbeit gelebt wird. Gerade
vor dem Hintergrund des wachsenden Pfle-
genotstandes (Personalmangel, Riickgang der
familialen Unterstiitzungspotenziale, steigen-
de Anzahlen an Personen mit Unterstiitzungs-
bedarf und gewandelten Versorgungsansprii-
chen) sind Wohn- und Versorgungsformen er-
forderlich, in der nicht einer allein die Sor-
gearbeit tibernimmt, sondern gemeinsam mit
den Betroffenen und marktwirtschaftlichen,
staatlichen und zivilgesellschaftlichen Akteu-
ren die Verantwortung geteilt wird. Es bedarf
sorgender Gemeinschaften — nicht nur in den
Quartieren, sondern fiir jedes Pflegearrange-
ment und in jedem Pflegewohnsetting. Gera-
de neue Wohnformen stehen fiir solch eine
neue Verantwortungskultur in der Pflege- und
Sorgearbeit und bieten damit eine besondere
Chance, die Pflegeherausforderungen solida-
risch auf breitere Schultern zu stellen.

‘Wenn es also sinnvoll ist, den Ausbau neu-
er Wohnformen zu unterstiitzen, gilt es jedoch
dafiir Sorge zu tragen, dass sie auch das Beson-
dere neuer Wohnformen umsetzen — eine au-
tonomiefordernde Lebensweise in Selbst- und
Mitverantwortung vieler. Es ist sicher nicht
zielfiihrend, klassischen Wohnsettings nur an-
dere leistungsrechtliche und ordnungsrechtli-
che Moglichkeiten zu erdffnen, ohne dass sie
fiir die Lebensqualitit der Pflegebediirftigen
etwas anderes bieten. Eine Diskussion iiber die
besondere Qualitit neuer Wohnformen und de-
ren Moglichkeiten der Umsetzung und Uber-
priifung in der Praxis ist daher dringender denn

je.
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== Zusammenfassung

In diesem Kapitel wird der Ansatz der ,,sub-
Jjektorientierten Qualitdtssicherung“ vorge-
stellt. Er wurde in einem mehrjihrigen Prozess
entwickelt und soll in der Breite erprobt wer-
den. Im Kern geht es um eine verstdrkte Auf-
merksamkeit fiir die Pflege in hduslichen Pfle-
gearrangements, die seit Einfiihrung der Pfle-
geversicherung den grofiten Anteil der pfle-
gerischen Versorgung ausmacht. Trotz ihrer
Bedeutung bleibt die hdusliche Pflege eher ver-
borgen, Risiken bleiben unerkannt und Mog-
lichkeiten zur Unterstiitzung und Begleitung
héiuslicher Pflegearrangements werden nicht
genutzt. Der Ansatz der , subjektorientierten
Qualititssicherung“ richtet den Fokus nicht
auf die versorgenden Institutionen, sondern
auf die Personen, die auf pflegerische Unter-
stiitzung angewiesen sind, und ihre Lebenswel-
ten. Es wird gefragt, welche Voraussetzungen
ein gutes Leben bei und trotz Pflegebediirf-
tigkeit hat, wie hdusliche Pflegearrangements
begleitet und unterstiitzt und Risiken erkannt
werden konnen, welche Rollen dem Medizini-
schen Dienst dabei zufallen konnen und welche
Voraussetzungen auf lokaler und kommunaler
Ebene dazu forderlich sind.

In this chapter, the idea of subject-oriented
quality assurance in long-term care is pre-
sented. This approach was developed in a pro-
cess over several years and is about to be
piloted on a broader basis. The core princi-
ple is to pay more attention to care provided in
home care arrangements which represent the
largest part of long-term care provision since
the induction of long-term care insurance in
Germany in the 1990s. Despite its significance,
home care tends to remain hidden, risks go un-
detected and no use is made of the potential
for supporting and accompanying home care
arrangements. The subject-oriented quality as-
surance approach is focused not on the care-
providing institutions, but on the persons who
are in need of care and their living environ-
ments. The approach addresses what a good
life means for people with and despite care de-
pendency, how home care arrangements can

be supported and risks can be identified, what
roles the Medical Boards can play and which
prerequisites on the local and community level
need to be in place.

11.1 Einleitung

Die Diskussion um die Qualitit professionel-
ler Pflegeangebote begleitet die Pflegeversi-
cherung seit ihren Anfdngen — nicht zuletzt
vor dem Hintergrund ihrer wettbewerblichen
Ausrichtung. Die Frage, welche Qualitdt am-
bulante, teilstationdre und stationédre Pflege-
einrichtungen und -dienste erbringen kdnnen
und sollen und wie sichergestellt werden kann,
dass sie es auch tatsdchlich tun, bestimmt seit
mehr als einem Vierteljahrhundert die Quali-
tatsdiskussion.

Nicht Gegenstand der Qualitétsdiskussion
war der Bereich der pflegerischen Langzeit-
versorgung, der bereits vor der Pflegeversi-
cherung den grofiten Teil dieser Versorgung
ausgemacht hat: die hiusliche Pflege durch die
An- und Zugehorigen pflegebediirftiger Men-
schen — aber auch Alleinstehender. Seit 1999
weist die Pflegestatistik verldsslich aus, dass
die grofite Gruppe der Leistungsempfiangerin-
nen und -empfinger der Pflegeversicherung
aus denjenigen besteht, die sich fiir die Geld-
leistung nach § 37 SGB XI entschieden haben.
Dies bedeutet, dass sie einen Geldbetrag er-
halten und die Pflege zu Hause im Rahmen
ihrer Moglichkeiten selbst organisieren. Mit
dem Bezug der Geldleistung gehen sie die Ver-
pflichtung ein, je nach Pflegegrad zwei- oder
viermal im Jahr einen Beratungsbesuch nach
§ 37 Abs. 3 SGB XI durch einen ambulanten
Pflegedienst oder eine anerkannte Beratungs-
stelle zu erhalten. Abgesehen von dieser ver-
pflichtenden Unterstiitzung bleiben diese Pfle-
gearrangements sich selbst iiberlassen.

Allein angesichts der Hiufigkeit ihres Auf-
tretens gegeniiber anderen Formen der pfle-
gerischen Versorgung sollten diese Pflegear-
rangements deutlich mehr im Fokus der pfle-
gefachlichen, pflegepolitischen und auch pfle-
gewissenschaftlichen Aufmerksamkeit stehen,
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da die Pflegeversicherung sich faktisch und

auch fiskalisch auf die vorhandene Pflegebe-

reitschaft von An- und Zugehdrigen verldsst.

Dennoch ist insgesamt nur wenig dazu bekannt

== wie es um die Qualitdt der pflegerischen
Versorgung in diesen Pflegearrangements
bestellt ist,

== wie verldsslich und stabil diese Pflegear-
rangements sind,

== welche erwachsenenschutzrechtlich rele-
vanten Sachverhalte in den Blick zu neh-
men sind,

== wie priventiv einer Destabilisierung dieser
Pflegearrangements entgegengewirkt wer-
den kann,

== wie diese Pflegearrangements beratend und
flankierend unterstiitzt werden kdnnen und

== wie eine lokal und kommunal verankerte
Starkung dieser Form der hiuslichen Pfle-
ge aussehen kann.

An diesen Fragen setzt das Konzept der ,,sub-
jektorientierten Qualitdtssicherung an, das
in verschiedenen Projektschritten entwickelt
wurde und in der Breite erprobt werden soll
(Klie und Biischer 2019, 2022). Durch diesen
Ansatz wird der Fokus der Qualitdtsdiskussion
in der Langzeitpflege umdreht. Es wird nicht
danach gefragt, wie es um die Qualitét profes-
sioneller Angebote beschaffen ist, sondern wie
es dem zu Hause versorgten Menschen, der auf
Pflege angewiesen ist, geht. Es geht nicht um
die versorgende Institution, in der der pflege-
bediirftige Mensch das Objekt professionellen
Handelns ist, sondern es geht um die Person,
die auf Pflege angewiesen ist, den Menschen
als Subjekt, als eigenstindig entscheidendes
und agierendes Wesen. Zentral fiir die ,,sub-
jektorientierte Qualitdtssicherung® sind
a) die Frage, wie ein gutes Leben unter Bedin-
gungen von Pflegebediirftigkeit aussehen
kann,
b) das Ziel, instabile hidusliche Pflegearrange-
ments zu unterstiitzen und zu begleiten und
c) die Notwendigkeit, die Kooperation und
Vernetzung vor Ort zu aktivieren und zu
stirken.
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11.2 Das gute Leben bei und trotz
Pflegebediirftigkeit

Fiir die Frage, wie ein gutes Leben bei und
trotz Pflegebediirftigkeit aussehen kann, lehnt
sich der Ansatz der subjektorientierten Quali-
titssicherung an die Arbeiten von Nussbaum
(1999) und Nolan et al. (2001) an. Nussbaum
beschreibt Grunderfahrungen und Grundbefi-
higungen des Menschen, die als Bedingun-
gen guten Lebens interpretiert werden konnen.
Diese konnen gefihrdet sein durch ungiinsti-
ge Rahmenbedingungen, durch 6konomische
und gesellschaftliche Restriktionen. Sie kon-
nen aber auch befordert werden durch giinstige
Einflussfaktoren auf das jeweilige Pflegearran-
gement und damit auf die Bedingungen guten
Lebens fiir Menschen mit Pflegebedarf. Nuss-
baum (1999) stellt in ihrem Ansatz Grund-
erfahrungen und Wesensmerkmale des Men-
schen seinen Grundbefihigungen gegeniiber.
B Tab. 11.1 gibt einen Uberblick iiber die den
Wesensmerkmalen entsprechenden Grundbe-
fahigungen.

Diese zehn Dimensionen eignen sich, um
sowohl Risikofaktoren als auch Faktoren des
Gelingens fiir hiusliche Pflegearrangements
herauszuarbeiten. Der Fokus der 6ffentlich ge-
fiihrten Qualitdtsdebatte liegt in den — sicher
nicht zu verleugnenden und zu verharmlo-
senden — Substandards in der Langzeitpflege.
Genau dieser Fokus aber verstirkt die Ambi-
valenzen in der Bevolkerung bezogen auf die
Sorge um auf Pflege angewiesene Menschen
und stabilisiert verbreitete Defizitzuschreibun-
gen zu Lasten Pflegebediirftiger. Indem positiv
herausgestellt wird, was die Bedingungen fiir
ein gelingendes Leben mit Pflegebediirftigkeit
sind, kann ein veridndertes Bild von einem
Leben von Menschen, die auf fremde Hilfe an-
gewiesen sind, in der Gesellschaft verankert
werden.

Auch die Arbeiten von Nolan et al. (2001)
ermoglichen ein anderes Verstdndnis davon,
was ein Leben mit Pflegebediirftigkeit bedeu-
tet und welche Fragen dabei von Bedeutung
sind. Der Ansatz beschreibt wesentliche Krite-
rien zur Gestaltung hiuslicher Pflegearrange-
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B Tab.11.1 Wesensmerkmale und Grundbefihigungen nach Nussbaum (1999)

Wesensmerkmale des Menschen

Sterblichkeit: Alle Menschen wissen um ihre Sterb-
lichkeit und haben unter normalen Umstidnden eine
Abneigung gegen den Tod

Korperlichkeit: Zur Korperlichkeit im Sinne ei-

nes gesunden Korpers gehoren das Empfinden von
Hunger und Durst, das Bediirfnis nach Schutz vor Na-
tureinfliissen, aber auch vor den Ubergriffen anderer
Menschen, das sexuelle Verlangen und die Mobilitit

Freude und Schmerz: Das Gefiihl von Freude und
Schmerz haben alle Menschen, erleben es aber kultur-
abhéngig unterschiedlich

Sinne, Vorstellung und Denken: Ohne Wahrneh-
mung, Vorstellung und Denken konnte der Mensch
sich nicht in der Welt orientieren

Friihkindliche Entwicklung: Alle Menschen ent-
wickeln sich aus Bediirftigkeit und Abhéngigkeit als
Sdugling in einem Prozess zu einer eigenstdndigen
Person

Praktische Vernunft: Es gehort zum Wesen des Men-
schen, Situationen zu bewerten und seine Handlungen
zu planen

Verbundenheit mit anderen Menschen: Menschen
leben immer bezogen auf andere, bendtigen Anerken-
nung und haben das Gefiihl der Anteilnahme und des
Mitleids

Verbundenheit mit anderen Arten und der Natur:
Die Umwelt fl68t Respekt ein und der Mensch hat das
Bediirfnis, mit ihr und anderen Lebewesen pfleglich
umzugehen

Humor und Spiel: Wenn Kinder nicht lachen oder
spielen, gilt das als Zeichen einer Storung. Der
Mensch strebt nach Erholung

Getrenntsein: Jeder Mensch ist ein Individuum mit
eigenen Gefiihlen und individuellen Merkmalen und
Selbstachtung

Starkes Getrenntsein: Der Mensch hat das Bediirfnis
zur Abgrenzung, zur Unterscheidung von ,,mein*

und ,,nicht-mein‘ und mochte diese Differenz im
Verhiltnis zu anderen regeln

Pflege-Report 2023

Grundbefihigungen

Leben: die Fihigkeit, ein lebenswertes Leben zu leben
und nicht vorzeitig sterben zu miissen

Korperliche Integritiit: Diese umfasst die Fahigkeiten,
sich guter Gesundheit zu erfreuen und sich ausreichend
zu erndhren, eine angemessene Unterkunft zu haben und
gegen Gewalt und sexuelle Ubergriffe geschiitzt zu sein
sowie die Moglichkeiten zur sexuellen Befriedigung und
Reproduktion und sich an einen anderen Ort zu begeben

Gefiihlserfahrung: Umfasst die Fahigkeit, unnotigen
Schmerz zu vermeiden, freudevolle Erlebnisse zu haben
und ohne traumatische Erlebnisse zu leben

Kognitive Fihigkeiten: Umfassen die Fahigkeit, sich
seiner fiinf Sinne, seiner Phantasie und seiner intel-
lektuellen Fihigkeiten zu bedienen. Dies impliziert
den Zugang zur Bildung und das Recht auf die eigene
Religion

Vertrauen: bedeutet die Fihigkeit zur Bindung an Din-
ge oder Personen, zur Liebe, Trauer, Dankbarkeit oder
Sehnsucht

Vorstellung des Guten: Umfasst die Fahigkeit, eine Auf-
fassung des Guten und eines guten Lebens zu entwickeln,
das eigene Leben zu planen und kritisch zu reflektieren

Sozialitit: Umfasst die Fihigkeit zur sozialen Interakti-
on, sich mit anderen zu identifizieren und das Gefiihl, die
Achtung anderer zu haben. Sie duflert sich in Schutz vor
Diskriminierung, Gerechtigkeitssinn und Freundschaft

Okologische Verbundenheit: Umfasst die Fahigkeit zur
Anteilnahme fiir und in Beziehung zu Tieren, Pflanzen
und zur Welt der Natur zu leben

Freizeitgestaltung: Umfasst die Fahigkeit zu lachen, zu
spielen und erholsame Tétigkeiten zu genieflen

Vereinzelung: Meint die Fihigkeit, das eigene Leben
und nicht das von jemand anderem zu leben (Autonomie)
Starke Vereinzelung: Bedeutet die Fihigkeit, auf seinen
sozialen Kontext (politisch) Einfluss zu nehmen (Biir-
gerrechte, Rede- und Versammlungsfreiheit, Schutz vor
staatlicher Willkiir), durch eigene Leistung sein Leben
zu gestalten (Recht auf Arbeit) und iiber das Geschaffene
verfiigen zu konnen (Eigentumsrechte)
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ments, die aus der Perspektive aller Beteiligten

— also des pflegebediirftigen Menschen, der

pflegenden An- und Zugehdorigen und der Mit-

arbeiterinnen und Mitarbeiter professioneller

Pflege- und anderer Dienste von Bedeutung

sind. Diese von den Autoren als ,,six senses‘

bezeichneten Aspekte umfassen:

== Sicherheit hinsichtlich der essenziellen,
physiologischen und psychologischen Be-
diirfnisse sowie vor Bedrohung, Schaden
oder Schmerz,

== Kontinuitit in der persdnlichen Biografie
und eine konsistente und reibungslose Ver-
sorgung innerhalb etablierter Pflegebezie-
hungen durch bekannte Pflegepersonen,

== Zugehorigkeit durch die Bildung und/oder
Aufrechterhaltung bedeutsamer und ge-
genseitiger Beziehungen,

== Zjelgerichtetheit hinsichtlich der Fihigkeit,
Ziele und Herausforderungen zu identifi-
zieren sowie Ermessensspielraum fiir eige-
ne Entscheidungen zu haben,

== Etwas erreichen konnen im Hinblick auf
bedeutsame Ziele und wertgeschitzte Bei-
trige sowie

== Bedeutsamkeit im Sinne der Anerkennung
und Wertschitzung als Person und des Ge-
fiihls der Wichtigkeit der eigenen Existenz
und Handlungen.

Der Ansatz von Nolan et al. (2001) ist weni-
ger umfassend als der von Nussbaum, dafiir
aber spezifischer auf die Situationen in Pflege-
arrangements ausgerichtet. Beiden gemeinsam
ist die erweiterte Perspektive zur Beschreibung
eines guten Lebens und der wesentlichen Ei-
genschaften, die fiir das Mensch-Sein, auch
angesichts schwieriger Bedingungen wie dem
Angewiesensein auf die personelle Hilfe von
anderen, von Bedeutung sind.
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11.3 Unterstiitzung und
Begleitung hauslicher
Pflegearrangements

Eine wesentliche Zielsetzung der subjektori-
entierten Qualitédtssicherung besteht darin, auf
Pflege angewiesene Menschen und die sie ver-
sorgenden Personen zu begleiten und zu un-
terstiitzen. Die Begleitung und Unterstiitzung
soll sich dabei an den individuellen Bedarfs-
lagen orientieren und unterschiedliche Stra-
tegien und MaBnahmen umfassen. Dazu ist
es erforderlich, eine Vorstellung individuel-
ler Pflegearrangements zu erlangen und die
gegebenen Bedarfslagen und Risikofaktoren
einzuschitzen. Ein Blick in die nationale und
internationale Literatur sowie die Analyse rea-
ler Fille aus der Beratungspraxis zeigen die
wesentlichen Risikofaktoren fiir die Stabilitit
und das Gelingen hiuslicher Pflegearrange-
ments:
== Gewalt, Vernachldssigung oder Miss-
brauch, der definiert ist als ,,eine einmalige
oder wiederholte Handlung oder das Un-
terlassen einer angemessenen Reaktion im
Rahmen einer Vertrauensbeziehung, wo-
durch [einer Person] Schaden oder Leid
zugefiigt wird“ (Krug et al. 2002). Nach
Suhr (2015, S. 21) schlieBt diese Defini-
tion ,,... bewusst auch das Fehlen einer
gebotenen Handlung ein und unterstreicht
in besonderer Weise das bestehende Ver-
trauensverhiltnis zwischen Titer*in und
Opfer. Neben offensichtlichen Formen kor-
perlicher Gewalt oder verbal aggressivem
Verhalten fallen darunter auch Aspekte wie
die Missachtung der Intimsphire, die fi-
nanzielle Ausbeutung oder die pflegerische
Vernachldssigung. Auch Einschrinkungen
der Entscheidungs- oder Bewegungsfrei-
heit pflegebediirftiger Menschen, zum
Beispiel durch Gurte oder durch nicht
indizierte psychotrope Arzneimittel, stel-
len demnach Missbrauch beziehungsweise
problematische oder sogar gewalttitige
Handlungen dar*.
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w= Paternalismus und unzureichende Einbin-

dung in Entscheidungsprozesse: Als pro-
blematisch ist anzusehen, wenn der auf
Pflege angewiesene Mensch nicht in Ent-
scheidungen zur pflegerischen Versorgung
eingebunden ist und von den Entschei-
dungen anderer abhidngig oder diesen so-
gar ausgeliefert ist. Die Konvention iiber
die Rechte von Menschen mit Behinde-
rung sieht die Befdhigung zur Wahrneh-
mung eigener Rechte als wesentlich an.
Das Bewusstsein fiir die Problematik ei-
ner unzureichenden Einbindung des pflege-
bediirftigen Menschen in Entscheidungen
iiber seine Versorgung wichst erst lang-
sam und empirische Angaben iiber Héu-
figkeit, Ausmal} und verschiedene Formen
einer unzureichenden Einbindung liegen
nicht vor. Dennoch lassen sich zentrale Fra-
gen zur Einbindung des pflegebediirftigen
Menschen formulieren. So kann gefragt
werden, ob
— Entscheidungen an der pflegebediirfti-
gen Person vorbei oder explizit ohne sie
getroffen werden,
— eine rechtliche Betreuung eingesetzt ist,
wenn sie angezeigt ist, oder
— ein Risiko besteht, dass der pflegebe-
diirftige Mensch bei Entscheidungen zu
drztlichen Behandlungen nicht addquat
beteiligt wird, indem beispielsweise zu
schnell von einer Einwilligung in eine
Behandlung ausgegangen oder die Ein-
willigungsfahigkeit aufgrund einer be-
stehenden Demenz abgesprochen wird.
Soziale Isolation: Soziale Isolation ist ei-
ne oftmals beschriebene Begleiterschei-
nung oder Folge der héduslichen Pflege. Sie
kann sich sowohl auf den pflegebediirftigen
Menschen als auch auf seine An- und Zu-
gehorigen oder das Arrangement als Gan-
zes beziehen. Unter sozialer Isolation wird
ein ,,Mangel an sozialen Kontakten, Zuge-
horigkeit, Teilhabe sowie erfiillenden So-
zialbeziehungen* verstanden (Kruse et al.
2014, S.471). Dabei geht es nicht allein um
die Anzahl von Beziehungen und Kontak-
ten (GroBe sozialer Netzwerke, Hiufigkeit

von Kontakten), sondern auch um deren
Qualitdt. Die Hintergriinde fiir das Entste-
hen von sozialer Isolation sind unterschied-
lich. Untersuchungen geben Hinweise auf
den Gesundheitszustand und den soziodko-
nomischen Status, der zu sozialer Isolation
filhren kann (Kruse et al. 2014). Dieser
Befund zeigt bestehende Zusammenhiin-
ge zu anderen Risikofaktoren fiir die Sta-
bilitdt hiuslicher Pflegearrangements. Das
Alter ist nicht per se ein Grund fiir so-
ziale Isolation. Allerdings konnen Aspekte
der Lebenssituation im Alter wie Verlust
des Partners oder der Partnerin, reduzierte
Mobilitit oder gesundheitliche Beeintrich-
tigungen soziale Isolation befordern.
Belastung pflegender An- und Zugehori-
ger: Die Belastung pflegender An- und
Zugehoriger ist mittlerweile ein weithin
anerkannter Risikofaktor fiir die Stabili-
tat hduslicher Pflegearrangements. Es ist
bekannt, dass die hédusliche Pflege eines na-
hestehenden Menschen mit einer Vielzahl
von physischen, psychischen, emotionalen,
finanziellen und weiteren Belastungen ein-
hergeht. Ubersteigt die Belastung die Krif-
te und Moglichkeiten der Pflegenden, dann
entstehen vielfach Probleme in doppelter
Hinsicht. Zum einen konnen An- und Zu-
gehorige selbst gesundheitliche Probleme
bekommen und der Hilfe durch andere be-
diirfen. Zum anderen kann die hiusliche
Versorgung nicht mehr in der gewohnten
Art und Weise fortgefiihrt werden, sodass
es einer Neuorganisation bedarf.
Ungiinstige Lebenslage: Nur in Ansitzen
untersucht ist bislang die Frage, inwiefern
sich die finanzielle Situation oder das Bil-
dungsniveau eines Menschen auf hiusliche
Pflegearrangements auswirken. Im Rah-
men eines Teilkaskosystems liegt die Ver-
mutung nahe, dass ausreichende finanzielle
Ressourcen die Bewiltigung von Pflegebe-
diirftigkeit ebenso erleichtern kénnen wie
die Fihigkeit, sich die notwendigen Hilfen
zu beschaffen oder sich mit den professio-
nellen Akteuren auseinandersetzen zu kon-
nen. Im Umkehrschluss kdnnen die indivi-
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duellen Handlungsspielrdume durch haus-
haltsokonomische Restriktionen oder die
erschwerte Erreichbarkeit von Information
und Beratung stark begrenzt sein.
Krankheits- und/oder funktionsbezoge-
ne Beeintrichtigungen: Eine erhebliche
Auswirkung auf die Stabilitit h&usli-
cher Pflegearrangements hat das Ausmal}
krankheits- und funktionsbezogener Be-
eintrichtigungen. Zwar ergeben sich viele
Einflussfaktoren aus dem Zusammen-
wirken unterschiedlicher Aspekte der
gesundheitlichen und sozialen Situation;
Ausmal, Intensitit und Beschaffenheit
der krankheits- und funktionsbezogenen
Beeintriachtigungen des auf Pflege an-
gewiesenen Menschen sind jedoch der
Ausloser und ein fortlaufend wesentlicher
Bestimmungsfaktor fiir den Verlauf eines
Pflegearrangements.

Innerfamilidre  Spannungen: Familidre
Spannungen sind ein erheblicher Einfluss-
faktor auf die Stabilitdt eines héduslichen
Pflegearrangements. Sie konnen Belas-
tungen bei pflegebediirftigen Menschen
wie bei ihren An- und Zugehorigen aus-
l6sen. Bestehende Spannungen konnen
dabei sowohl durch die Pflege bedingt sein,
weil die damit einhergehenden Belastun-
gen grofle Anforderungen an alle stellen,
denen sie nur bedingt gewachsen sind.
Sie konnen aber auch aus Auseinander-
setzungen zwischen Familienmitgliedern
iber die richtige und angemessene Form
der Pflege und die Verantwortung fiir die
Pflege entstehen, z. B. wenn mehrere Ge-
schwister sich iiber die Pflege ihrer Eltern
oder eines Elternteils auseinandersetzen.
Auch Fragen eines moglichen Erbes kon-
nen dabei einen Einfluss haben. Nicht zu
vergessen ist zudem, dass die hiusliche
Pflege vor dem Hintergrund gewachsener
personlicher, vielfach familidr geprigter
Erfahrungen stattfindet, die sich iiber viele
Jahre des gemeinsamen Lebensverlaufs der
beteiligten Personen entwickelt haben. Die
Diagnose einer chronischen Erkrankung
und die Entstehung von Pflegebediirftig-
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keit fiihren zu einer Verdnderung bisheriger
Beziehungen, Rollenmuster und der Orga-
nisation des Alltags. Diese Verdnderungen
konnen reibungslos und unkompliziert ver-
laufen, verlangen den beteiligten Personen
in der Regel aber einiges ab. Die vormals
bestehende Beziehung hat dabei einen
Einfluss darauf, wie die Veridnderungen
angenommen und bewiltigt werden. War
diese Beziehung bereits belastet, so kann
sich diese Belastung fortsetzen oder ver-
schlimmern, wodurch eine Instabilitit des
Pflegearrangements bereits von Beginn an
angelegt ist und eine Stabilitit der héusli-
chen Pflege kaum entstehen kann.

Die genannten Risikofaktoren konnen ein-
zeln oder kumulativ auftreten und es ldsst
sich kein Automatismus zum Zusammenhang
vorhandener Risikofaktoren und der Stabili-
tit eines Pflegearrangements ableiten. Entspre-
chend bedarf es der Einschidtzung und Bewer-
tung im Einzelfall. Im Rahmen der ,,subjekt-
orientierten Qualitétssicherung® erfolgt eine
Bewertung hiuslicher Pflegearrangements an-
hand von vier Bewertungsstufen:
== Prekdre Lebenssituationen/Pflegearrange-
ments, in denen ein Interventionsbedarf
aufgrund bereits eingetretener Schéadigun-
gen besteht und in denen durch bestehende
Rechtsverletzungen in Form von Gewalt,
Missbrauch, Vernachlédssigung o. 4. aktuel-
le weitere Gefidhrdungen bestehen.
== Fragile Lebenssituationen/Pflegearrange-
ments, in denen Risiken und Gefihr-
dungen aufgrund unterschiedlicher Ursa-
chen bestehen, die einerseits personen-,
umgebungs- oder krankheitsbezogen sein
konnen, die aber andererseits auch durch
erhohte Belastung der pflegenden Angeho-
rigen oder anderer Helfer entstehen kon-
nen. In diesen Konstellationen besteht kein
unmittelbarer Interventionsbedarf, aber ein
Bedarf an pridventiver Unterstiitzung, da-
mit es nicht zu tatsdchlichen Gefihrdungen
kommt.
== Belastete, aber stabile Lebenssituationen/
Pflegearrangements, in denen Angebote
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zur Begleitung und Beratung gemacht wer-
den konnen, um zur weiteren Stabilisierung
beizutragen.

== Stabile und gelingende Lebenssituationen/
Pflegearrangements, in denen zur weiteren
Stabilisierung eine ausdriickliche Wiirdi-
gung erfolgen konnte, um die Beteiligten
in ihrem Bemiihen und ihrer Art und Wei-
se der Bewiltigung von Pflegebediirftigkeit
zu bestétigen.

Eine der groBen Herausforderungen bei der
Unterstiitzung und Begleitung hiuslicher Pfle-
gearrangements ist der Zugang zu ihnen. Héus-
liche Pflege findet in der Regel im Verborgenen
statt. Ein entscheidender Aspekt fiir die Mog-
lichkeiten von Begleitung und Unterstiitzung
besteht darin, ob und wie ein Zugang zu hius-
lichen Pflegearrangements hergestellt werden
kann. Fiir die ,,subjektorientierte Qualititssi-
cherung” wird der Zugang im Rahmen der
Begutachtung zur Feststellung der Pflegebe-
diirftigkeit durch die Medizinischen Dienste
hergestellt. Die Medizinischen Dienste haben
im Rahmen ihres gesetzlichen Auftrags nach
§ 18 SGB XI zur Begutachtung in besonde-
rer und einzigartiger Weise Zugang zu hdus-
lichen Pflegearrangements. Fiir die subjektori-
entierte Qualitédtssicherung wurde deshalb ein
Ansatz entwickelt, wie die Informationen aus
dem Begutachtungsverfahren fiir die Bewer-
tung hiuslicher Pflegearrangements genutzt
werden konnen. Den Medizinischen Diens-
ten kdme somit eine erweiterte Rolle zu, fiir
deren Erprobung im Rahmen der jiingsten Pfle-
gereform durch § 18e SGB XI ein Rahmen
geschaffen wurde. Ob und welche weiteren
Konsequenzen daraus erfolgen, hidngt davon
ab, wie die Pflegekassen und die Akteure der
pflegerischen Versorgung auf lokaler Ebene im
Rahmen lokaler Netzwerke kooperieren und
Losungen finden.

11.4 Kooperation und Vernetzung
vor Ort

Im Verlauf des Projekts zur subjektorientierten
Qualitidtssicherung wurde in einem Projekt-
teil in insgesamt sechs Regionen in Bayern,
Brandenburg und Niedersachsen erprobt und
diskutiert, wie die unterschiedlichen Pflege-
arrangements durch die vorhandenen Akteure
vor Ort unterstiitzt werden kénnen. In den da-
zu durchgefiihrten Workshops wurde deutlich,
dass die subjektorientierte Qualititssicherung
dazu beitragen kann, die Kooperation auf loka-
ler Ebene zu befordern. Dariiber hinaus haben
sich durch den Austausch Hinweise auf In-
frastrukturdefizite ergeben. Folgende Erkennt-
nisse lassen sich zu den Voraussetzungen auf
lokaler und kommunaler Ebene zusammenfas-
sen:

Ein wichtiger Aspekt sind gute Daten-
grundlagen zur Beschreibung und Einschit-
zung der pflegerischen Versorgungssituation
und der damit verbundenen aktuellen und zu-
kiinftigen Herausforderungen. Diese Daten-
grundlagen sind in den Projektregionen teil-
weise in Umsetzung landespolitischer Uber-
legungen und Vorgaben entstanden, basieren
aber zu einem nicht unerheblichen Teil auch
auf kommunalpolitischen Initiativen.

Eine weitere Voraussetzung besteht in der
Existenz und Verfiigbarkeit gewachsener und
funktionierender Netzwerke, in denen unter-
schiedliche Akteure bei der Unterstiitzung
hiuslicher Pflegearrangements zusammenar-
beiten und bestrebt sind, Losungen in pro-
blematischen Fillen zu entwickeln. An den
Workshops nahmen in allen Regionen Ver-
treterinnen und Vertreter der Medizinischen
Dienste, der AOK-Pflegeberatung, der Pfle-
gestiitzpunkte und der Zustdndigen des kom-
munalen Sozialamts oder Sozialreferats teil.
Fast bei allen Workshops waren dariiber hinaus
ambulante Pflegedienste, sozialpsychiatrische
Dienste und die ortlichen Betreuungsstellen
vertreten. Dariiber hinaus konnten je nach lo-
kaler Verfiigbarkeit Fachstellen fiir pflegen-
de Angehorige, gerontopsychiatrische Bera-
tungsstellen, ehrenamtliche Initiativen, Haus-
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drzte und Krankenhaussozialdienste und an-
dere Kranken- und Pflegekassen einbezogen
werden. Angestrebt war zudem die Einbezie-
hung der ortlichen Polizei, die leider nicht
realisiert werden konnte.

Deutlich wurde in den Diskussionen zu
den lokalen Kooperationsbeziehungen erheb-
liche Unterschiede im Aufgabenverstindnis
und auch in den landespolitischen Regelungen
fiir unterschiedliche Akteure. Dieser Umstand
fiihrt dazu, dass im Rahmen gut funktionie-
render lokaler Netzwerke Akteure mit glei-
chem Namen nicht unbedingt gleiche Aufga-
ben iibernehmen, z. B. hinsichtlich der Durch-
fiilhrung von Hausbesuchen.

Die Qualitit der lokalen Netzwerke war
insgesamt beeindruckend und heterogen zu-
gleich. Diskutiert wurde der Aspekt, dass die
Beschaffenheit und Qualitit der lokalen Netz-
werke vor allem dem Engagement und der
Initiative der handelnden Personen zuzuschrei-
ben sind. Sie folgen weniger einer grund-
sitzlichen Uberlegung, wie die Zusammenar-
beit am sinnvollsten zu organisieren ist oder
wer zu welcher Fragestellung die geeignets-
te Anlaufstelle ist. Aufgrund des bestehenden
gegenseitigen Vertrauens sind Problemlosun-
gen gut moglich, in einigen Workshops wurde
jedoch eine grundlegende Verstindigung an-
geregt, durch die die Zusammenarbeit noch
weiter verbessert werden kann.

Die Zusammenarbeit zwischen den Me-
dizinischen Diensten (MDs) und den Pflege-
kassen findet im Rahmen der gesetzlich vor-
gesehenen Regelungen statt; oftmals geht sie
mit ortlich vorhandenen AOK-Pflegeberatun-
gen auch dariiber hinaus. In einigen Regionen
sind MD und AOK Teil des lokalen Netz-
werks, in anderen beschrinkt sich die Koope-
ration weitgehend auf den bilateralen Aus-
tausch.

Zur Kooperation zwischen MD und an-
deren Pflegekassen bzw. zum Umgang ande-
rer Pflegekassen mit Empfehlungen aus den
MD-Begutachtungen konnten im Rahmen der
Workshops nur wenige Informationen gewon-
nen werden.
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Dies ist fiir die subjektorientierte Quali-
titssicherung insofern von Bedeutung, als in
unterschiedlichen Regionen darauf hingewie-
sen wurde, dass die Empfehlungen, die die
MDs in ihren Gutachten z. B. zur Pflegebera-
tung, Rehabilitation, Hilfsmittelnutzung oder
anderen Aspekten geben, nicht gesehen wer-
den, in der Dunkelverarbeitung unerkannt blei-
ben bzw. kein weiteres Handeln auslésen. Im
Rahmen der Diskussionen in den einzelnen
Workshops wurden unterschiedliche Praktiken
sichtbar, bei denen zu beriicksichtigen ist, dass
sie sich in der Regel auf die AOK beziehen und
zur Praxis bei anderen Pflegekassen nur weni-
ge Informationen gewonnen werden konnten.
Vertreter anderer Kassen bestétigten aber, dass
eine systematische Auswertung der MD-Gut-
achten hinsichtlich der Empfehlungen nicht
stattfindet.

Ein erster fiir die subjektorientierte Quali-
tatssicherung, aber auch die derzeitige Praxis
wichtiger Aspekt ist die Frage, wie die Emp-
fehlungen der MDs in den Gutachten zur Fest-
stellung der Pflegebediirftigkeit bei den Pfle-
gekassen bearbeitet werden. Das Spektrum in
den Workshops reichte dabei von der Einschit-
zung, dass jeder Empfehlung nachgegangen
wird und auf Wunsch der Versicherten eine Be-
ratung o. 4. erfolgt, bis hin zur Einschitzung,
dass nur bei der Feststellung nicht sicherge-
stellter Pflege weitere Aktivititen der Pflege-
kasse stattfinden. Letztgenannte Praxis wiirde
dem Anliegen der Empfehlungen aus den Gut-
achten zuwiderlaufen. Sie wiirde die Chance,
einen auf Basis der Gutachtenempfehlungen
moglichen Beitrag zur Stabilisierung héausli-
cher Pflegearrangements zu leisten, verstrei-
chen lassen. Sie wiirde zudem einen Grofteil
der Arbeit der Gutachterinnen und Gutachter
tiberfliissig machen, was aus unterschiedlichen
Griinden nicht sinnvoll erscheint. An dieser
Stelle liegt ein entscheidender Punkt der sub-
jektorientierten Qualitédtssicherung.

Aber auch in den Fillen, in denen die
Gutachten der MD dazu fiihrten, dass die Pfle-
gekassen aktiv werden, gab es Diskussionsbe-
darf, der sich um die Frage der Zustimmung
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der Versicherten zu weiteren Aktivititen dreh-
te. Unstrittig war die Einschétzung, dass gegen
den ausdriicklichen Willen pflegebediirftiger
Menschen und ggf. ihrer Angehorigen keine
weiteren MaBnahmen erfolgen konnen (Aus-
nahme: akute Gefahr und betreuungsrechtliche
Interventionsbedarfe). Gezeigt hat sich jedoch,
dass die Art und Weise, wie die Pflegebe-
diirftigen und ihre Angehorigen angesprochen
und auch zur Aktivierung und Inanspruchnah-
me von externer Hilfe angeregt werden, eine
entscheidende Rolle spielt. In mehreren Work-
shops wurde es als entscheidend angesehen,
dass die Betroffenen Einsicht in die Proble-
me der eigenen Situation gewonnen haben und
externe Hilfen akzeptieren. Beides ldsst sich
nicht durch eine ,,technische Bearbeitung* er-
reichen, bei der lediglich ein schriftliches An-
gebot unterbreitet wird, dem zugestimmt wird
oder das abgelehnt werden kann. Vielmehr
handelt es sich um eine fachlich anspruchs-
volle Aufgabe, das Gesprich immer wieder zu
suchen und in einem ldngeren Prozess Ver-
trauen aufzubauen. Ob und wie dies innerhalb
der Pflegekassen bei einer erheblichen Anzahl
von Empfehlungen gelingen kann, wird eine
weitere wichtige Frage der ,,subjektorientier-
ten Qualititssicherung® sein. Eine aktive und
auf den Erhalt von Einsicht und Zustimmung
ausgerichtete Vorgehensweise ist in jedem Fall
mehr im Sinne der ,,subjektorientierten Quali-
tatssicherung* als eine passiv-abwartende Hal-
tung, bei der die Aufgabe als erfiillt angesehen
wird, wenn ein Angebot unterbreitet wurde.
Mit einer solchen Haltung werden ggf. staatli-
che Schutzpflichten gegeniiber Pflegebediirfti-
gen verletzt (Hoffmann 2010; Klie 2019). Da
die Notwendigkeit zur Akzeptanz und Inan-
spruchnahme nicht in jedem Fall gleicherma-
Ben ausgeprigt sein diirfte, kommt der Ge-
samtbewertung héuslicher Pflegearrangements
eine hohe Bedeutung zu.

Die Pflegeberatung in komplexen Fallkon-
stellationen ist Arbeitsansitzen des Case Ma-
nagements verpflichtet, die auch und gerade
durch eine methodische Qualitit charakteri-

siert sind, die fiir die Herstellung von Ver-
trauensbeziehungen zur Begriindung und Er-
moglichung von Beratungsprozessen konstitu-
tiv sind. Hier zeigte sich, dass die jeweils bei
den Pflegeberaterinnen und -beratern vorlie-
gende Grundqualifikation einen maf3geblichen
Einfluss hat.

11.5 Fazit

Der hier skizzierte Ansatz der ,,subjektorien-
tierten Qualitdtssicherung®™ bietet eine Pers-
pektive, sich gezielt dem bislang grofiten Teil
der pflegerischen Langzeitversorgung intensi-
ver zu widmen und hiuslichen Pflegearran-
gements rechtzeitige und angemessene Unter-
stiitzung zukommen zu lassen sowie Risiken
in der hidusliche Versorgung préventiv, aber
ggf. auch intervenierend zu begegnen. Ange-
sichts der Tatsache, dass informelle, d. h. ohne
professionelle Unterstiitzung agierende héus-
liche Pflegearrangements offensichtlich eine
hohe Priferenz in der Bevolkerung genief3en,
ist dieser Schritt iiberfillig. Unabhéngig da-
von, ob die Entscheidung fiir die hausliche
Pflege aus monetiren Erwigungen getroffen
wurde und das Pflegegeld zum Bestandteil des
Haushaltseinkommens gemacht wird oder ob
sie Ausdruck langjdhriger Beziehungen und
Lebensgemeinschaften ist, in denen auf der
Basis tiefer Zuneigung und mit hohem Enga-
gement ein Mensch, der auf Hilfe angewiesen
ist, versorgt wird, sind die unterschiedlichen
Konstellationen verschiedenen Risiken ausge-
setzt, die zu einer Destabilisierung beitragen
konnen. Diesen gilt es frithzeitig entgegenzu-
wirken, Verschlechterungen der Situation zu
verhindern und verfiigbare Hilfen zu aktivie-
ren. Gelingen kann das nur durch ein gutes und
abgestimmtes Vorgehen der Akteure vor Ort.
In dieser Hinsicht stirkt die ,,subjektorientier-
te Qualitétssicherung® die fachlich beratende
Rolle des MD und die lokale und kommunale
Ebene bei der Sicherung der Bedingungen gu-
ten Lebens bei und trotz Pflegebediirftigkeit.
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== Zusammenfassung

Die ambulante und stationdire Langzeitpflege
in Deutschland steht vor enormen strukturel-
len und inhaltlichen Herausforderungen. Bil-
dung ist ein zentrales Moment zur Sicherstel-
lung einer hochwertigen, fachlich angemesse-
nen Pflege. Insbesondere vor dem Hintergrund
der Entwicklungen von Alterserkrankungen
und deren Behandlungen miissen Pflegende ih-
re diagnostischen und pflegetherapeutischen
Mafinahmen am Stand des Wissens ausrichten
und sich regelmdflig weiterbilden. Fachliche
Standards und Leitlinien geben einen wichti-
gen inhaltlichen Rahmen, strukturell miissen
die Angebotsstrukturen fiir die Langzeitpflege
weiterentwickelt werden. Dieser Fachbeitrag
gibt hierzu wichtige Impulse und stellt Anfor-
derungen an eine fachlich motivierte Weiter-
bildung von Pflegefachpersonen in der Lang-
zeitpflege vor.

Outpatient and inpatient long-term care in
Germany faces enormous Sstructural and
content-related challenges. Education is a key
element in ensuring high quality, profession-
ally appropriate care. Especially against the
background of the development of geriatric
diseases and their treatments, nursing staff
must align their diagnostic and therapeutic
measures with the current state of knowledge
and undergo further training on a regular
basis. Professional standards and guidelines
provide an important framework and the sup-
ply structures for long-term care must be fur-
ther developed. This article provides important
impulses and presents requirements for profes-
sionally motivated further training of nursing
professionals in long-term care.

12.1 Einleitung

Betriebliche Weiterbildung hat in allen beruf-
lichen Handlungsfeldern sowohl fiir die Be-
triebe als auch fiir die Arbeitnehmerinnen und
Arbeitnehmer eine hohe und weiter steigende
Bedeutung. ,,.Deutschland hat sich im Rah-
men der EU-2030-Strategie das Ziel gesetzt,

die Weiterbildungsbeteiligung auf einen Wert
von 65 % zu steigern* (Bundesministerium fiir
Arbeit und Soziales 2022, S. 14). Die ,,Natio-
nale Weiterbildungsstrategie. Gemeinsam fiir
ein Jahrzehnt der Weiterbildung — Aufbruch in
die Weiterbildungsrepublik* wurde 2019 ver-
abschiedet und befindet sich aktuell in der Um-
setzung. Ziele sind u. a. die ,,Fortentwicklung
des Weiterbildungssystems* und die ,,Stér-
kung der Weiterbildungskultur®, um die ,,digi-
tale, demografische und dkologische Transfor-
mation zu gestalten* (Bundesministerium fiir
Arbeit und Soziales 2022, S. 4). Insbesondere
vor dem Hintergrund des wachsenden Fach-
kraftmangels in vielen Arbeitsbereichen ist
die Weiterbildung ein wichtiger Weg, um per-
sonellen Engpissen, den weitgreifenden Ent-
wicklungen auf dem Arbeitsmarkt und den
Verianderungen bzw. der Weiterentwicklung in
den jeweiligen Arbeitsfeldern zu begegnen.
Die ambulante und stationdre Langzeit-
pflege in Deutschland steht aktuell vor enor-
men Herausforderungen. Dabei werden struk-
turellen Herausforderungen und Verdnderun-
gen deutlicher wahrgenommen als die fachlich
komplexen Anforderungen an die Pflege von
alten und pflegebediirftigen Menschen. Die
folgende Ubersicht skizziert einige zentrale
strukturelle Verdanderungen, die die Diskussio-
nen rund um die Langzeitpflege dominieren.
Dabei wird deutlich, dass die stationidre und
ambulante Pflege vergleichbare Herausforde-
rungen bewéltigen miissen. Neben den finanzi-
ell-wirtschaftlichen Herausforderungen, die in
und nach der Corona-Pandemie tendenziell zu-
genommen haben, priagen u.a. die folgenden
Themen die Diskussion rund um die Langzeit-
pflege:
== Umsetzung des neuen Berufegesetzes 2020
und Einfiihrung der Generalistik
== Umsetzung eines neuen Personalbemes-
sungssystems und Wegfall der Fachkraft-
quote
== Finbindung von Laien- und Angehorigen-
pflege sowie Einbindung von niedrig qua-
lifizierten Mitarbeitenden
== Nachbereitung von coronabedingten Ver-
dnderungen (u.a. Hygieneanforderungen,
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erhohter Krankenstand bei den Mitarbei-
tenden)

== Umsetzung von Expertenstandards und
Leitlinien sowie weiteren fachlichen
Weiter- und Neuentwicklungen in der Pfle-
ge

== Veridnderungen in der Palliativversorgung
und assistierter Suizid

== Verdnderungen des Krankheits- und Pfle-
gephinomenspektrums

== Fachkraftmangel bei erhohter Nachfrage
nach Kurzzeit- und Langzeitpflegeplitzen
und ambulanter Versorgung

== Digitalisierung auf allen Ebenen und in al-
len Systemen

Die Langzeitpflege ist in Deutschland der Pfle-
gesektor, der am deutlichsten von der wei-
teren demographischen Entwicklung geprigt
sein wird. Aktuell gibt es ca. 5 Mio. pflege-
bediirftige Menschen, von denen ca. 793.000
Menschen in der stationdren Langzeitpflege
und ca. 1. Mio. Menschen in der ambu-
lanten Langzeitpflege betreut werden. Rund
2,5 Mio. pflegebediirftige Menschen nehmen
aktuell keine professionelle Hilfe in Anspruch
und werden dabei von An- und Zugehorigen
sowie weiteren Dienstleisterinnen und Dienst-
leistern wie beispielsweise Haushaltshilfen be-
treut (Statistisches Bundesamt 2022). Aktuell
gibt es 15.376 ambulante Pflegedienste und
16.115 stationédre Pflegeheime, die sich insge-
samt jeweils in Grofle und Konzeption erheb-
lich unterscheiden konnen. Prognosen zeigen,
dass sich die Situation in der Langzeitpfle-
ge in Deutschland aufgrund der steigenden
Zahl Pflegebediirftiger in der nahen Zukunft
verschirfen wird. Dies ist in 8 Abb. 12.1 ver-
deutlicht.

Die vielfiltigen und komplexen Heraus-
forderungen werden auf allen Ebenen und in
allen Systemen politisch begleitet und durch
die Trédger der Einrichtungen und die Einrich-
tungen gesteuert und bewiltigt. Die zentralen
Gesundheitsfachberufe wie Pflege, Medizin,
Physiotherapie, Ergotherapie und weitere Be-
rufsgruppen stellen sich ebenfalls auch die-
se Herausforderungen und Verdnderungen ein.

Ein zentraler Schliissel ist dabei die Bildung.
Bildung ist hier als ein umfassender Begriff
zu verstehen, der sowohl die akademische/
fachschulische Primirqualifizierung in einem
Beruf als auch die akademischen/nicht akade-
mischen fachbezogenen aufbauenden (betrieb-
lichen) Weiterbildungen meint.

In der Begriffsverwendung schliefen wir
uns in diesem Artikel Miiller und Wenzel-
mann (2018) an, die sich in ihrer Untersuchung
des Aufwands und Nutzens von beruflichen
Weiterbildungen auf das Konzept der BIBB-
Erhebung fiir das Jahr 2002 stiitzen und wich-
tige begriffliche Anpassungen vorgenommen
haben. Folgende Weiterbildungstypen kdnnen
unterschieden werden:

» ,Typ A: Formale Bildung, z. B. Schulbesuch,
Studium, Ausbildungsaktivititen
(nur wenn es sich nicht um eine
Erstausbildung handelt)

Typ B:  Anerkannte Aufstiegsfortbildung,
z. B. Techniker/-in, Meister/-in,
Betriebswirte/Betriebswirtinnen
Typ C:  Non-formales Lernen, z. B. Semina-
re, Lehrginge, Kurse, Schulungen,
Trainings

Typ D:  Arbeitsnahe Qualifizierungen,

z. B. Einarbeitung/Unterweisun-
gen, Traineeprogramme, berufliche
Orientierung, Qualititszirkel/Job-
Rotation o. A., AustauschmaBnah-
menmit anderen Betrieben
Tagungen, Kongresse, Fachvortrige

oder Messen

Typ E:
Typ F:  Selbstorganisiertes Lernen mittels
Biicher, Lernsoftware, Internet etc.*
(Miiller und Wenzelmann 2018, S. 3)

Auch in den tiberaus komplexen Berufsbiogra-

phien der einzelnen Person stellt Bildung ein

zentrales Moment dar. Bildung kann beispiels-

weise

== den Einstieg in einen Beruf oder in eine Be-
rufssparte ermoglichen,

== die Grundlage fiir Weiterqualifizierung, be-
ruflichen Aufstieg und fachliche Vertiefung
bilden,
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Anzahl der Pflegebediirftigen bis zum Jahr 2050
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O Abb. 12.1 Anzahl pflegebediirftiger Menschen in Deutschland von 2017 bis 2050/Prognose. (Eigene Darstellung

nach Statista 2023a, S. 76)

== mit zunehmenden Einkommen verbunden
sein,

== Arbeitsmarktmobilitidt (national und inter-
national) und den Wechsel in andere Be-
rufsfelder ermoglichen oder fordern,

== die Berufszufriedenheit erhhen und den
Berufsverbleib fordern

== und vieles mehr.

Die Pflege in Deutschland ist eine Berufsgrup-
pe, die sich in den letzten Jahrzehnten stark
verdndert hat und sich dem international iibli-
chen Bildungsstandard zunehmend anschlief3t.
Dies erkennt man nicht nur an der zuneh-
menden Akademisierung und Professionalisie-
rung, sondern auch an dem sich veridndern-
den Berufsbild. Pflegende wirken bereits heute
deutlich in der Primérversorgung der Bevolke-
rung mit, werden hier zukiinftig ein breiteres
Aufgabenspektrum erhalten und damit einem
internationalen Trend folgen. Dies zeigt sich
beispielweise in der Ubernahme von heilkund-
lichen Titigkeiten (nach § 64d und § 63c
SGB V) und in der pflegerischen Versorgung
in der Langzeitpflege, in der sie sich die Ver-
antwortung fiir die Primérversorgung mit den

Haus- und ggf. Fachirztinnen und -drzten tei-
len.

Vor den hier grob skizierten Hintergriin-
den ist die Weiterbildung von Pflegefachperso-
nen ein zentrales Moment fiir die Versorgung
der Biirgerinnen und Biirger in der Langzeit-
pflege. Leider spiegelt sich diese Bedeutung
jedoch (noch) nicht auf dem Weiterbildungs-
markt fiir Pflegefachpersonen der Langzeit-
pflege wider. Im Folgenden werden zunichst
die aktuellen Entwicklungen im Bereich der
Alterserkrankungen und in den damit einher-
gehenden Pflegephidnomenen beschrieben, um
darauf aufbauend die Weiterbildungsstruktu-
ren und -inhalte in Deutschland darzustellen
und zu analysieren. Mit dem Beitrag moch-
ten wir Impulse fiir die Weiterentwicklung
des Weiterbildungsmarktes geben und dabei
auch problematisieren, inwieweit hier auch ei-
ne politische Begleitung dieser Entwicklungen
notwendig ist.
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12.2 Langzeitpflege und
ihre pflegerischen
Herausforderungen

12.2.1 Alterserkrankungen und
Pflegebediirftigkeit

Pflegebediirftigkeit ist in aller Regel mit Er-
krankungen verbunden, die im Alter zuneh-
men bzw. sich auch in ihren Folgeerscheinun-
gen deutlicher prisentieren. Die Lebenserwar-
tung hat sich im Vergleich zu 1871 verdop-
pelt, was unter anderem auf den medizini-
schen Fortschritt, die Weiterentwicklung von
Arzneimitteln sowie verbesserte Arbeitsbedin-
gen, Hygiene, Bildung sowie eine allgemein
verbesserte Lebensweise zuriickzufiihren ist
(Statistisches Bundesamt 2023). Das durch-
schnittliche Sterbealter in Deutschland lag im
Jahr 2021 bei Minnern bei 76,48 Jahren und
bei Frauen bei 82,11 Jahren (Statista 2023b,
S. 10). Vor diesem Hintergrund prisentieren
sich heute die Alterserkrankungen, die sich zu-
meist mit steigendem Lebensalter verstirken
und zu Pflegebediirftigkeit fithren. Die Wahr-
scheinlichkeit sowie die Hiufigkeit eines lang-
andauernden gesundheitlichen Problems oder
einer chronischen Krankheit steigt mit zuneh-
mendem Alter. Laut dem RKI-Gesundheits-
bericht aus 2021 lag bei 61,9 % der Frauen
und 62 % der Ménner mindestens eine chro-
nische Erkrankung oder ein langandauerndes
gesundheitliches Problem vor. Was sich auch
in der subjektiven Wahrnehmung der eigenen
Gesundheit widerspiegelt — diese wird mit zu-
nehmendem Lebensalter ebenfalls schlechter
eingeschitzt (Robert Koch-Institut 2021, S. 7).
Komplexe Erkrankungen, die im Alter oftmals
mit dem Tod einhergehen, bendtigen spezifi-
sches Fachwissen in der Diagnostik von akuten
Situationen (wie beispielsweise eines Herzin-
farkts oder Schlaganfalls), aber auch in der
Planung des Pflegeprozesses. So gibt es Er-
krankungen wie den Schlaganfall, die zu einer
schweren Pflegebediirftigkeit fithren konnen
durch Mobilititseinschriankungen, Schlucksto-
rungen, Sichtfeldeinschrinkung oder andere

Folgen. Auch miissen Pflegefachkrifte im
Rahmen der Pflege/des Pflegeprozesses nicht
nur Akutsituationen bewiltigen, sondern auch
praventive Manahmen planen und durchfiih-
ren, um moglichen Risikofaktoren entgegen-
zuwirken.

Verdeutlicht wird dies aullerdem am
Krankheitsbild der Demenz. Diese ist eine der
hiufigsten neurodegenerative Erkrankungen
und dabei auch die dritthdufigste Todesursa-
che in Deutschland. Sie kann auch als typische
Erkrankung des Alters bezeichnet werden, da
sie bei Personen unter 65 Jahren nur sehr sel-
ten auftritt. Ab dem 65. Lebensjahr kommt es
zu einem exponentiellen Anstieg der Priva-
lenz. So steigt diese von rund 1 % bei den 65-
bis 69-Jédhrigen bis auf 30 % bei den iiber 90-
jahrigen (Robert Koch-Institut 2015, S. 113).
Die kognitiven Einschrinkungen, die mit einer
Demenzerkrankung einhergehen, fiihren mit
fortschreitendem Krankheitsverlauf zu einem
stetig steigenden Unterstiitzungs- und Pflege-
bedarf. Auch wird ein spezifisches Fachwissen
der Pflegefachkrifte benétigt, beispielsweise
in der Beratung von Angehorigen und Betrof-
fenen, aber auch in der Diagnostik wie auch
im Umgang mit Betroffenen, die unter ande-
rem durch verdnderte Verhaltensweisen wie
Tages-Nacht-Umkehr, herausforderndes Ver-
halten oder Desorientierung gekennzeichnet
sein konnen. Neben den bereits langjih-
rig bekannten chronischen Erkrankungen
war eine Infektion mit dem Corona-Virus
im Jahr 2021 die zweithdufigste Todesur-
sache in Deutschland (siche B Abb. 12.2
und 12.3). Die Corona-Pandemie zeigt auf,
dass Pflegefachpersonen in Zukunft vor diver-
se Herausforderungen gestellt werden, wie das
Auftreten neuer Krankheitserreger, die wiede-
rum neue Tétigkeitsfelder eroffnen konnen.

Viele der in @ Abb. 12.3 benannten Er-
krankungen fiihren potenziell zu weiteren Fol-
geerkrankungen, die ebenfalls Pflegebediirt-
tigkeit bedingen. Beispielsweise ist der Diabe-
tes mellitus eine chronische Erkrankung, die
im Typ 2 im Alter deutlich zunimmt und mit
schwerwiegenden gesundheitlichen Langzeit-
folgen verbunden sein kann: kardiovaskuldre
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Die zehn haufigsten Todesursachen im Alter von 65 Jahren oder alter 2021
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O Abb. 12.2 Die hdufigsten Todesursachen iiber 65 Jahren im Vergleich zu den Todesursachen aller Altersgruppen im
Jahr 2021. (Eigene Darstellung nach Statistisches Bundesamt 2023)
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Haufigste Todesursachen im Alter von 65 Jahren oder alter
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B Abb. 12.3 Anteile der Altersgruppen iiber 65 an den héufigsten Todesursachen 2021. (Eigene Darstellung nach

Statistisches Bundesamt 2023)

Erkrankungen (z.B. Schlaganfall, Herzinsuf-
fizienz), diabetische Retinopathie, Nierenin-
suffizienz, Depression, diabetische Neuropa-
thien, diabetisches Fuflsyndrom und andere
Folgen. Altere Menschen erkranken oftmals
chronisch und akut. Dieses Phanomen wird oft
gefasst mit dem Begriff ,,geriatrischer Patient™.
Die ilteren Menschen ab 70 Jahren weisen
oftmals eine Geriatrie-spezifische Multimor-

biditadt auf. In der sogenannten ,,geriatrischen
Diagnostik* werden anhand spezifischer dia-
gnostischer Verfahren altersbedingte Erkran-
kungen eingeschitzt und systematisch erkannt,
um sie zu behandeln. Insgesamt gibt es ei-
ne Vielzahl von Leitlinien und Standards, die
rund um die Alterserkrankungen national und
international entstanden sind und insbeson-
dere auch die interdisziplindre Zusammenar-
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beit in der diagnostischen und therapeutischen
Versorgung steuern. Alterserkrankungen fiih-
ren oftmals zu spezifischen Pflegephidnome-
nen, die die pflegerische Versorgung bestim-
men. Dabei ist Pflege immer auch beratend und
(sekunddr-)priaventiv titig, um Folgeerkran-
kungen zu verhindern oder zumindest friih-
zeitig zu erkennen. Vor diesem Hintergrund
ist es eine zentrale pflegerische Aufgabe, das
Spektrum der Alterserkrankungen in Diagnos-
tik und Therapie zu kennen und die damit
verbundenen Pflegeprobleme zu identifizieren,
um geeignete pflegerische Interventionen ein-
zuleiten, durchzufiihren und zu evaluieren. So
gesehen wirken die Pflegenden insbesondere
in der Langzeitpflege an der Primérversorgung
der dlteren Menschen mit und steuern we-
sentliche Gesundheits- und Pflegeleistungen.
Dabei kooperieren sie in der ambulanten und
stationdren Langzeitpflege eng mit Haus- und
Fachirztinnen und -édrzten.

Pflegefachlich bestehen vor diesem kom-
plexen Hintergrund hohe Anforderungen fiir
die Pflegenden der Langzeitpflege, denn sie
sind oftmals die betreuende Berufsgruppe mit
dem hiufigsten und direktesten Kontakt mit
den Betroffenen und deren An- und Zugeho-
rigen. Sie wirken dabei kurativ und prédven-
tiv und haben einen hohen Beratungsanteil,
der sich nicht nur auf Fragen der Lebensfiih-
rung (mit Pflegebediirftigkeit) bezieht, sondern
auch auf Themen der Sekundérprivention von
Folgeerkrankungen und das frithe Erkennen
dieser.

12.2.2 Standards und Leitlinien im
Bereich der Langzeitpflege

Die skizzierten hohen und komplexen An-
forderungen an Bildung werden wie in der
Einleitung dieses Beitrags bereits erwihnt oft-
mals im Rahmen der Diskussion nicht ausrei-
chend wahrgenommen. Es gibt einige Fachar-
tikel, die das Weiterbildungsthema der Lang-
zeitpflege aufnehmen, die Notwendigkeit ei-
ner kontinuierlichen Weiterbildung von Pfle-
genden der Langzeitpflege thematisieren und

hier auch konkrete fachliche Vorschlige ma-
chen (Forsetlund et al. 2021; Goudy-Egger
und Dunn 2018; Hundenborn 2022; Pakko-
nen et al. 2021). Inhaltlich sind (wie auch in
der Akutpflege) in der Langzeitpflege ,,Stan-
dards‘ und ,,Leitlinien* die wichtigsten Kom-
plexinstrumente der Qualititssicherung. Sie
beschreiben zu Pflegephinomenen und Krank-
heitsbildern das jeweils aktuelle, fachlich an-
gemessene Qualititsniveau und zeigen die we-
sentlichen diagnostischen und therapeutischen
Herausforderungen und Vorgehensweisen vor
dem Hintergrund des internationalen Wissens-
stands auf.

Die im Folgenden genannten Standards
und Leitlinien haben hier eine besondere Be-
deutung und sollten Gegenstand der Weiter-
bildung sein. Sicherlich werden einige Inhalte
bereits in der generalistischen Ausbildung the-
matisiert, die konkrete Anwendung auf die
Zielgruppe muss jedoch weiter vertieft und
erlernt werden. Insbesondere die damit ver-
bundenen (pflege-)diagnostischen Instrumen-
te und die zielgruppenspezifischen Interven-
tionen, die in Standards und Leitlinien vor
dem Hintergrund ihrer Evidenzkraft dargestellt
werden, geben eine wichtige inhaltliche Rich-
tung.

Die nationalen Expertenstandards des
Deutschen Netzwerks fiir Qualititsentwick-
lung in der Pflege (DNQP) haben von
Beginn an (seit 2000) einen enormen Wei-
terbildungsbedarf aufgezeigt und in den
Einrichtungen werden — verbunden mit den
Implementierungsprozessen — zu den je-
weiligen Expertenstandards Weiterbildungen
angeboten. Folgende Expertenstandards ha-
ben eine besonders hohe Bedeutung fiir die
Pflegenden der Langzeitpflege:
== Dekubitusprophylaxe in der Pflege
== Schmerzmanagement in der Pflege
== Sturzprophylaxe in der Pflege
== Forderung der Harnkontinenz in der Pflege
== Pflege von Menschen mit chronischen

Wunden
== Erndhrungsmanagement zur Sicherung und

Forderung der oralen Erndhrung in der

Pflege
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== Beziehungsgestaltung in der Pflege von
Menschen mit Demenz

== Forderung der Mundgesundheit

== Forderung der Hautintegritit

== Erhalt und Férderung der Mobilitét
(DNQP 2023)

Neben diesen nationalen Expertenstandards
gibt es eine Vielzahl an national und internatio-
nal erarbeiteten Leitlinien, die fiir den Bereich
der Langzeitpflege interessant und wichtig in
der Anwendung sind. Die folgenden wichtigen
Leitlinien konnen auch Gegenstand von Wei-
terbildungen sein:
== S3-Leitlinie: Palliativmedizin bei unheilba-
ren Krebserkrankungen
== Evidenzbasierte Leitlinie: Sturzprivention
bei dlteren und alten Menschen in Kran-
kenhdusern und Langzeitpflegeeinrichtun-
gen
== Leitlinie FEM - Evidenzbasierte Pra-
xisleitlinie: Vermeidung von freiheitsein-
schrinkenden MaBnahmen in der berufli-
chen Altenpflege
== HTA: Pflegerische Versorgungskonzepte
fiir Personen mit Demenzerkrankung
== Pflegestandard: Die Pflege von erwachse-
nen Personen mit Blasenkatheter
Reanimation 2021: Leitlinien kompakt
S1-Leitlinie: Soziale Teilhabe und Lebens-
qualitdt in der stationdren Altenhilfe unter
den Bedingungen der Covid-19-Pandemie
== S2k-Leitlinie: Einwilligung von Menschen
mit Demenz in medizinische Maflnahmen
== S2k-Leitlinie: Medizinische Kompressi-
onstherapie der Extremitédten mit medizini-
schem Kompressionsstrumpf (MKS), phle-
bologischem Kompressionsverband (PKV)
und medizinischen adaptiven Kompressi-
onssystemen (MAK)
S3-Leitlinie: Demenzen
S3-Leitlinie: Lokaltherapie chronischer
Wunden bei Patienten mit den Risiken
periphere arterielle Verschlusskrankheit,
Diabetes mellitus, chronische venose In-
suffizienz
== S3-Leitlinie: Medikamentenbezogene Sto-
rungen

== S3-Leitlinine: Schlaganfall

== S3-Leitlinie: Schmerzassessment bei &lte-
ren Menschen in der vollstationdren Alten-
hilfe

== S3-Leitlinie: Screening, Diagnostik und
Behandlung alkoholbezogener Stérungen

Zu finden sind die aufgefiihrten Leitlinien und
Standards auf unterschiedlichen Wegen. Das
Zentrum fiir Qualitit in der Pflege (ZQP)
stellt auf seiner Webseite alle wichtigen Infor-
mationen zu aktuellen pflegerelevanten Leit-
linien und Standards offentlich zugénglich
bereit. Neben deutschsprachigen Leitlinien
und Standards sind dort auch englischspra-
chige Leitlinien sowie Health-Technology-As-
sessments-Berichte (HTA-Berichte) zu finden.
HTA-Berichte bieten primér praktische Hand-
lungsempfehlungen basierend auf einer syste-
matischen wissenschaftlichen Bewertung von
MaBnahmen auf ihre Wirksamkeit, Sicherheit
und Wirtschaftlichkeit. Diese Berichte werden
von der Deutschen Agentur fiir Health Tech-
nology Assessment (DAHTA) des Bundesin-
stituts filir Arzneimittel und Medizinprodukte
(BfArM) als Vollversionen in der DHAT-Da-
tenbank veroffentlicht (Stiftung ZQP 2023).
Des Weiteren konnen Leitlinien und Standards
auch auf der Seite der Arbeitsgemeinschaft
der Wissenschaftlichen Medizinischen Fach-
gesellschaften (AWMF) e. V. eingesehen wer-
den. Hier bezieht sich das Angebot nicht nur
auf pflegerelevante Leitlinien, sondern auch
auf Leitlinien aus der Medizin. Des Weite-
ren gibt es noch das Institut fiir Qualitit und
Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQ-
WiG), das primir Arzneimittel, nichtmedika-
mentose Behandlungsmethoden (z. B. Opera-
tionsmethoden), Verfahren der Diagnose und
Friiherkennung (Screening), Behandlungsleit-
linien und Disease-Management-Programme
(DMPs) auf ihre Vor- und Nachteile fiir die
Patientinnen und Patienten sowie auf Wirt-
schaftlichkeit tiberpriift IQWIG 2023; ZQP
2023)

Die in den Standards und Leitlinien behan-
delten thematischen Schwerpunkte verdeutli-
chen sehr gut, welche Weiterbildungsbedarfe
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in der Langzeitpflege realisiert werden sollten.
Die Themen decken sich dabei nur zum Teil
mit den hier im Betrag erwidhnten Volkskrank-
heiten und den hidufigsten Erkrankungen, die in
der Betreuung im Rahmen der Langzeitpflege
zu erwarten sind. Deshalb kann es auch sinn-
voll sein, inhaltliche Weiterbildungen zu den
jeweiligen Haupterkrankungen anzubieten, um
hier die moglichen pflegerischen Schwerpunk-
te herauszuarbeiten.

Pflegende, die in der Langzeitpflege arbei-
ten, miissen sich fachlich immer wieder neu
darauf einstellen, dass die Erkrankungen sich
im Alter chronisch und/oder akut manifes-
tieren konnen und sich die Gesundheitslage
von ilteren pflegebediirftigen Menschen rasch
dndern kann. Da in aller Regel sowohl in
ambulanten als auch in stationiren Einrichtun-
gen zunichst einmal keine (Haus- und Fach-)
Arztinnen und Arzte arbeiten, miissen Pfle-
gende so aus- und weitergebildet sein, dass
sie akut Verschlechterungen erkennen und wis-
sen, welche drztlichen Leistungen in welchem
Versorgungssystem (ambulant oder stationir)
eingeleitet werden miissen. Vor diesem Hinter-
grund ist die interdisziplindre Zusammenarbeit
eine zentrale Voraussetzung fiir eine hohe Ver-
sorgungsqualitdt in der Langzeitpflege. Hier
kann Weiterbildung oder genauer gesagt die
Wahrnehmung von gemeinsamen Weiterbil-
dungsangeboten sehr hilfreich sein, um die
Versorgung sicherzustellen.

Neben der Frage der regelmifligen Wei-
terbildungsinhalte fiir Pflegende in der Lang-
zeitpflege stellt sich auch die Frage, wel-
che Pflegeexpertinnen und -experten in der
Langzeitpflege benotigt werden. Hier kon-
nen pflegephidnomenspezifische Vertiefungen
(z. B. Mangelernihrung, Mobilitit und weitere
Themen) ebenso sinnvoll sein wie krankheits-
spezifische Vertiefungen. Da es in der Lang-
zeitpflege kaum Zertifizierungen gibt (anders
ist es im SGB-V-Bereich der Krankenhéuser —
hier gibt es eine Vielzahl von Zertifizierungen,
die auch fachliche pflegerische Vertiefungen
erfordern, z. B. Wundmanager, Schmerzexper-
te, Erndhrungsexperte und viel mehr), fehlen
hier oftmals die Impulse fiir die fachliche

Ausrichtung von Pflegeexperten. Dariiber hi-
naus muss allerdings auch festgestellt werden,
dass aufgrund der niedrigen Fachkraftquote,
die sich mit dem neuen Personalbemessungs-
instrument tendenziell weiter verringern wird
(stationdre Langzeitpflege!), die Pflegeperso-
nen fehlen, die als Pflegeexperten weitergebil-
det werden kénnen.

12.2.3 Aktuelle nationale
Weiterbildungsangebote

Der Weiterbildungsmarkt kann insgesamt ein-
geteilt werden in einen akademischen und
einen nicht-akademischen Bereich. Akademi-
sche Weiterbildungen in der Pflege sind in aller
Regel sektoreniibergreifend konzipiert (z.B.
Community Health Nurse, APN/Advanced
Nursing Practice, Gesundheitsforderung, Pfle-
gemanagement, Pflegepiddagogik) und befin-
den sich auf Masterniveau. Diese Studien-
programme konnen in Deutschland nur mit
einem dafiir einschldagigen Bachelorabschluss
studiert werden.

Viele nicht akademische Weiterbildungs-
angebote in der Langzeitpflege sind an die
Fachschulen gekoppelt, die auch die Pflege-
ausbildung anbieten. Dabei werden zumeist
Weiterbildungen angeboten, die mit einem for-
malen Abschluss enden. Die Dauer, Inhalte
und Zugangsbestimmungen der Weiterbildung
zur ,,Gerontopsychiatrischen Fachkraft® und
. Verantwortlichen Fachkraft™ sind beispiels-
weise jeweils in den individuellen Verordnun-
gen der Linder, die fiir die Weiterbildungen
zustiandig sind, durch die zustindigen Lan-
desministerien geregelt. Die Weiterbildung zur
,Praxisanleitung® ist in einem bundesweiten
Gesetz geregelt. Die wichtigsten und haufigs-
ten Weiterbildungsangebote in der Langzeit-
pflege in Baden-Wiirttemberg sind die folgen-
den drei:

1) Weiterbildung zur Gerontopsychiatrischen
Fachkraft (720h; § 2 Absatz 2 Gero-
PsychWBildV BW)

2) Weiterbildung zur Praxisanleitung (300h,
24 h jéhrlich; § 4 Absatz 3 PAIAPrV)
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3) Weiterbildung zur Verantwortlichen Pfle-
gefachkraft (1.500h; § 2 Absatz 2 Alt-
PflegWBildV BW)

Aufgrund des hohen Stundenumfangs dauern
die Weiterbildungen bis zu zwei Jahre und
werden von den Einrichtungen bzw. Trdgern
finanziert. Dabei sind die Pflegenden immer
wieder eine begrenzte Zeit, z.B. eine Wo-
che im Monat, in der Weiterbildungsstitte und
belegen die Weiterbildungen damit berufsbe-
gleitend. Schaut man sich die Lehrprogramme
dieser Weiterbildungen an, fillt auf, dass meist
kein differenzierter Einblick in die entspre-
chenden Curricula moglich ist und nur einige
Weiterbildungsinstitute einen gro3en Einblick
in die inhaltlichen Anforderungen der jeweili-
gen Weiterbildung gewéhren.

Dariiber hinaus bieten mittlerweile einige
Weiterbildungsinstitute auch zielgerichtete in-
haltliche Weiterbildungen an, die in kiirzeren
Zeitrdaumen absolviert werden konnen. Durch
gezielte Suche im Internet lassen sich Ange-
bote fiir Pflegefachpersonen aus der Langzeit-
pflege zu folgenden Themen finden:
== Parkinson-Pflegespezialist/in
== Diabetes-Pflegefachkraft
== Weiterbildung zur Demenzfachkraft
== Schulung zur Altersdepression in der

Langzeitpflege
== Weiterbildung zur Betreuung von Men-

schen mit Schlaganfall
== Pflegefachkraft fiir Wunden
== Pflegefachkraft fiir Erndhrung
== Pflegeberater/in nach § 7a SGB XI oder

§ 45 SGB XI
== und weitere

Die Kursdauern und die Lehr- und Lernarran-
gements variieren stark; sie konnen zumeist
berufsbegleitend absolviert werden, zum Teil
auch mit digitalen asynchronen Angeboten
(z.B. Fernkurse). Die Kurse gehen teilweise
mit Zertifikaten, Fortbildungspunkten und Zu-
lassungen einher.

Pflegefachpersonen, die sich zu speziellen
oder fiir sie relevanten Expertenstandards oder
Leitlinien und deren Umsetzung in der Pra-

xis weiterbilden wollen, finden nur sehr we-
nige Angebote auf dem Weiterbildungssektor.
Auch das Angebot von ausdriicklich interpro-
fessionellen Weiterbildungsangeboten in der
Langzeitpflege ist sehr klein. Dies ist bedauer-
lich, denn viele der hier dargestellten Themen
werden in der Versorgungspraxis in geteilter
Verantwortung wahrgenommen.

12.3 Fazit

Pflegefachpersonen benotigen insbesondere
vor dem Hintergrund der generalistischen
Pflegeausbildung Weiterbildungsangebote, die
fachliche Vertiefungen in ihrem Berufsfeld er-
moglichen. Dabei kdnnen sich die Inhalte sehr
gut an den mit den Volkserkrankungen im Al-
ter einhergehenden Pflegephinomenen orien-
tieren. Dariiber hinaus werden auch im Bereich
des Managements und der Pddagogik akade-
mische Weiterbildungsangebote bendtigt. Die
Langzeitpflege verfiigt bereits iiber ein Ange-
bot an Weiterbildungen, auch wenn insbeson-
dere zu den einschldgigen Themen der Lang-
zeitpflege, die sich in den entsprechenden Ex-
pertenstandards und Leitlinien widerspiegeln,
noch immer zu wenige Angebote zu finden
sind. Jedoch kann zurzeit keine (statistisch ge-
festigte) Aussage dariiber getroffen werden,
wie viele Pflegefachpersonen der Langzeit-
pflege iiber welche Weiterbildungen verfiigen.
Auch gibt es von politischer Seite keine Richt-
werte zum qualitativen und quantitativen Aus-
malf} von Weiterbildungen in der Langzeitpfle-
ge. Da auch nur wenige Zertifizierungen in
diesem Bereich durchgefiihrt werden, sind die
Vorgaben fiir Weiterbildung als zu gering zu
beurteilen. Diese Vorgaben werden aber drin-
gend bendtigt, um Pflegefachpersonen nach
ihrer generalistischen Ausbildung einen fach-
lichen Karriereweg zu erdffnen. Fiir die Pfle-
geheimwohnenden oder Kundinnen und Kun-
den und ihre Angehdrigen ist es jedoch iiber-
aus wichtig, dass die Pflegefachpersonen iiber
aktuelle fachliche Weiterbildungen verfiigen,
denn die Angehdrigen steuern die Primérver-
sorgung mit und arbeiten dabei in einem multi-
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professionellen Team insbesondere mit Haus-
und Fachidrztinnen und -drzten zusammen. Die
Erforschung insbesondere der groflen Volkser-
krankungen im Alter schreitet in einer rasan-
ten Geschwindigkeit voran und es ist wichtig,
dass auch die Pflegefachpersonen sich dieses
aktuelle Wissen rund um Diagnostik und The-
rapien aneignen. Weiterbildungen in moglichst
vielfdltigen Lehr- und Lernarrangements sind
daher eine notwendige Voraussetzung fiir eine
professionelle interdisziplindre Zusammenar-
beit in der Langzeitpflege.

Sollten auch in den kommenden Jahren
weiter so wenige politische Anforderungen an
den Bereich der Weiterbildung von Pflegen-
den in der Langzeitpflege formuliert werden,
wird es um so wichtiger, dass die Fachdiszi-
plin Pflege sich hier auf fachlicher und be-
rufspolitischer Ebene horbar duBert. In den
Diskussionen und Entscheidungen rund um die
Personalbemessung in der Langzeitpflege wird
bislang jedenfalls iiber diese wichtige Bil-
dungsentwicklung nicht diskutiert und ganz im
Gegenteil der Eindruck vermittelt, dass Pfle-
gefachpersonen mit einer dreijdhrigen genera-
listischen Ausbildung oder einem Pflegestudi-
um eine ausreichend hohe Qualifikationsstufe
erreicht haben. Dies muss kritisch gesehen
werden, denn gerade wenn vermehrt Perso-
nen mit niedrigen pflegefachlichen Qualifi-
kationen (Pflegehelfer/Pflegeassistenten, All-
tagsbetreuer) in der Langzeitpflege arbeiten,
bedarf es hochqualifizierter (akademischer)
Pflegefachpersonen, die den aktuellen Wis-
sensstand durch gezielte Pflegediagnostik und
Pflegeinterventionen angemessen in die Ver-
sorgungspraxis bringen. Eine angemessen ho-
he Qualifizierung der Pflegefachpersonen kann
im besten Fall auch dazu beitragen, dass diese
Pflegefachpersonen lange im Beruf verbleiben,
allerdings wohl eher dann, wenn sie ihre ho-
hen Qualifikationen auch in die tégliche Arbeit
einbringen konnen und sich ihre Arbeitsfelder,
Handlungs- und Entscheidungsspielriume mit
den Qualifikationen weiterentwickeln.

Pflegeverbdnde und bald auch Pflegekam-
mern sind aufgefordert, das notwendige Wei-
terbildungsprofil von Pflegefachpersonen in

der Langzeitpflege zu beschreiben und poli-
tisch einzufordern bzw. umzusetzen. Nur so
kann die professionelle Pflege sicherstellen,
dass die Bewohnenden und Kundinnen und
Kunden in der Langzeitpflege nach dem aktu-
ellen Stand des Wissens gepflegt werden.
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== Zusammenfassung

Interprofessionelle Zusammenarbeit wird mit
Blick auf die Steigerung der Versorgungsqua-
litdt in der Pflege immer wichtiger. Gerade in
der Langzeitpflege sind positive Effekte durch
die Zusammenarbeit der Gesundheitsberufe
fiir die Betroffenen anzunehmen, allerdings ist
die Studienlage zu diesem Thema defizitdir. Bei
der Messung der Versorgungsqualitiit wird ins-
besondere die Perspektive der Pflegeempfin-
gerinnen und Pflegeempfinger immer stirker
in den Fokus genommen. Versorgungsstruktu-
ren und -prozesse in der Langzeitpflege miissen
stirker an die Bedarfe guter interprofessio-
neller Zusammenarbeit angepasst werden, was
in der Umsetzung oft auf Herausforderungen
stoft. In Ausbildung und Studium in der Pfle-
ge muss interprofessionelles Lernen verstirkt
integriert werden. Hier hat das neue Pflege-
berufegesetz bereits positive Signale gesetzt,
indem es die Bedeutung interprofessioneller
Lehre und teambasierter Kompetenzen betont.

Interprofessional collaboration is becoming
increasingly important with regard to improv-
ing the quality of care. Particularly in long-
term care, positive effects can be assumed for
those affected through interprofessional col-
laboration, but more research is needed in this
setting. When measuring the quality of care,
the perspective of the care recipients/patients
is increasingly taken into account. Structures
and processes in long-term care must be more
closely aligned with the needs of interpro-
fessional cooperation, which often encoun-
ters challenges in implementation. Interpro-
fessional education should be integrated more
into nursing study programs. The revised Nurs-
ing Professions Act has already given positive
signals by emphasizing the importance of in-
terprofessional teaching and team-based com-
petencies.

13.1 Einleitung

Die Versorgungsanforderungen in Deutsch-
land machen die interprofessionelle Zusam-
menarbeit der Gesundheitsberufe jetzt und in
Zukunft notwendig, um eine patientenzen-
trierte Versorgung sicherzustellen. Interprofes-
sionelle Zusammenarbeit wird unter anderem
aufgrund der Versorgungsanforderungen und
der sogenannten ,,Megatrends® in der Gesell-
schaft immer relevanter (WHO 2010). Zu die-
sen gehort der demographische Wandel hin
zu einer Bevolkerung mit einem groferen
Anteil betagter und hochbetagter Menschen.
Der epidemiologische Wandel, der ein veridn-
dertes Krankheitsspektrum hin zu chronisch
und/oder multimorbid Erkrankten erkennbar
werden ldsst, fiihrt ebenfalls dazu, dass eine
Zusammenarbeit der Gesundheitsberufe not-
wendig ist, da diese Personengruppen oft-
mals komplex und langfristig erkranken und
Leistungen verschiedener Akteure des Ver-
sorgungssystems bendtigen (Wissenschaftsrat
2012). Hinzu kommt, dass der wissenschaft-
liche Fortschritt zu einem Wissenszuwachs in
allen Gesundheitsberufen fiihrt. Dieser macht
den Austausch zwischen den Professionen not-
wendig, damit Versorgungsprozesse aufein-
ander abgestimmt bzw. miteinander erfolgen
konnen. Gleichzeitig stellt sich die Herausfor-
derung des Fachkriftemangels in den Pflege-
und Gesundheitsberufen. Eine der zentralen
Aufgaben ist es, die Gesundheitsberufe auf
diese Herausforderungen und sich verindern-
den Gegebenheiten in der Versorgung vorzu-
bereiten und sie entsprechend zu qualifizie-
ren (Wissenschaftsrat 2012; Wissenschaftsrat
2022).

Durch interprofessionelle Zusammenarbeit
soll die Versorgungsqualitit sowie die Pa-
tientensicherheit verbessert werden. Hierzu
zahlt auch das Vermeiden von Fehlern bzw.
unerwiinschten Ereignissen, die unter ande-
rem durch Kommunikationsprobleme entste-
hen konnen. Zudem ist nachgewiesen, dass
sowohl die Arbeitszufriedenheit des Gesund-
heitspersonals als auch die subjektive Zufrie-
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denheit der Patientinnen und Patienten durch
eine erfolgreiche interprofessionelle Zusam-
menarbeit steigen konnen (Reeves et al. 2016;
Sottas 2016).

Die einhellige Meinung von Expertinnen
und Experten ist es, dass die Kompetenzen
zum interprofessionellen Zusammenarbeiten
bereits in Ausbildung und Studium erlernt
werden sollten. Gesundheits- und Bildungs-
expertinnen betonen bereits seit Jahren, dass
interprofessionelle Kompetenzen fiir alle Ge-
sundheitsberufe relevant sind, diese jedoch in
Ausbildung und Studium bislang zu wenig ver-
mittelt werden (Robert Bosch Stiftung 2011;
SVR 2007; Wissenschaftsrat 2012). Um inter-
professionelles Lernen zu verankern, braucht
es die Bereitschaft, diese Lernformate auf al-
len Ebenen in den jeweiligen Bildungsinsti-
tutionen umzusetzen, sowie eine entsprechen-
de Qualifizierung der Lehrenden. Vor allem
wird jedoch die strukturelle Verankerung des
Themas in den Ausbildungs- und Studien-
ordnungen und Berufsgesetzen der Gesund-
heitsberufe bendtigt, um fiir eine verbindliche
Umsetzung zu sorgen (Fachkommission Inter-
professionalitit des HVG 2021; Kaap-Frohlich
et al. 2022). Da in mehreren Berufen Uberar-
beitungen der Berufsgesetze bzw. Approbati-
onsordnungen anstehen, ist davon auszugehen,
dass zukiinftig eine stdrkere Verbindlichkeit
fiir interprofessionelles Lernen festgeschrie-
ben werden wird.

= = Begrifflichkeiten
Interprofessionelles Lernen wird definiert als:
zwel oder mehr Professionen, die voneinan-
der, miteinander und iibereinander lernen mit
dem Ziel, die Zusammenarbeit und die Versor-
gungsqualitit zu verbessern (CAIPE 2002).
Lernende sollen demnach zusammenge-
bracht und zum Austausch angeregt werden.
Das voneinander, miteinander und iibereinan-
der Lernen kann dabei als drei Sdulen des
Lernens verstanden werden, bei denen es dar-
um geht, die beruflichen Rollen und Verant-
wortlichkeiten der eigenen und anderen Berufe
kennenzulernen, etwas gemeinsam zu erlernen
sowie die eigenen Schwerpunktthemen oder

besonderen Fihigkeiten/Fertigkeiten an andere
Lernende zu vermitteln. Ziel ist es, ein gegen-
seitiges Verstdndnis und eine Wertschitzung
fiir die unterschiedlichen Perspektiven auf die
Versorgung zu fordern.

Interprofessionelle Zusammenarbeit wird
in den Quellen unterschiedlich definiert und
reicht von abgestimmter Zusammenarbeit bis
hin zur gemeinsamen Entscheidungsfindung.
Die WHO definiert interprofessionelle Zu-
sammenarbeit folgendermafen: ,,Collabora-
tion occurs when two or more individuals
from different backgrounds with complemen-
tary skills interact to create a shared under-
standing that none had previously possessed
or could have come to on their own.” (WHO
2010, S. 36)

Oft werden die Begriffe ,,interdisziplindr*
und ,,interprofessionell” synonym genutzt. Im
medizinischen Kontext wird in der Regel
von interprofessionell gesprochen, wenn zwei
unterschiedliche Professionen (zum Beispiel
Pflege und Medizin) zusammenarbeiten. Inter-
disziplindr wird verwendet, wenn zwei Dis-
ziplinen aus der gleichen Profession zusam-
menarbeiten (zum Beispiel Kardiologen und
Chirurgen).

= Besonderheiten und Interprofessionalitat
in der Langzeitpflege
Auch in der Langzeitpflege kommt der in-
terprofessionellen Zusammenarbeit eine ho-
he Bedeutung zu. Die Langzeit- unterscheidet
sich von der Akut- oder Kurzzeitpflege durch
den liangeren Zeitraum der Inanspruchnahme
der gesundheitsbezogenen Leistungen. Haupt-
sdchlich nehmen immer noch éltere Menschen
Leistungen der Langzeitpflege wahr, aller-
dings sind auch Jiingere aufgrund von krank-
heitsbedingten Einschrinkungen und/oder Be-
hinderung betroffen (Ewers und Lehmann
2019). Vergleichbar mit der episodischen Pfle-
ge nimmt auch in der Langzeitpflege die
Komplexitit der Leistungserbringung zu, z. B.
durch ein vielschichtiges Behandlungs- und
Medikamentenregime (Ewers und Lehmann
2019). Dadurch steigt im Sinne der Qualitits-
sicherung auch die Notwendigkeit, die arbeits-
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teilige Gesundheitsversorgung in Deutschland
stiarker interprofessionell und nutzerorientiert
auszurichten (Schmitz et al. 2020).

Zur Operationalisierung des Qualititsbe-
griffs ist in der Pflege die Systematik von Don-
abedian (1966, 1980) geldufig (Hensen 2018).
Diese Gliederungshilfe unterscheidet in eine
Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitét. Unter
dem Begriff Strukturqualitit werden struktu-
relle Voraussetzungen wie personliche (z.B.
Qualifikation, Fihigkeiten), materielle (bauli-
che und rdumliche Ausstattung) oder organi-
satorische Faktoren gefasst. Daneben bezieht
sich die Prozessqualitit auf alle Aktivititen
der jeweiligen Fachkrifte im entsprechenden
Versorgungskontext mit den dazugehdrigen
Teilprozessen (Planung, Dokumentation, Be-
schaffung u.a.). Die Ergebnisqualitit betrifft
wiederum die Outcomes (z. B. Lebensqualitit,
Korperfunktion, Zufriedenheit) und fragt nach
den konkreten Resultaten der jeweiligen perso-
nenbezogenen Dienstleistung (Hensen 2018).

Dieser Beitrag gibt einen Uberblick iiber
die interprofessionelle Zusammenarbeit in der
Langzeitpflege. In » Abschn. 13.2 wird die
Studienlage zur interprofessionellen Zusam-
menarbeit und Qualitidt in der pflegerischen
Versorgung beleuchtet und dann auf den aktu-
ellen Stand der Zusammenarbeit in der Lang-
zeitpflege eingegangen. » Abschn. 13.3 be-
schreibt die aktuelle Situation in Ausbildung
und Studium der Pflege in Deutschland und
skizziert dann im Besonderen das interprofes-
sionelle Lernen in der Aus-, Fort- und Weiter-
bildung der Pflege.

13.2 Studienlage
zur interprofessionellen
Zusammenarbeit
in der Langzeitpflege

13.2.1 Interprofessionelle
Zusammenarbeit und
Qualitat
in der pflegerischen
Versorgung

Interprofessionelle Zusammenarbeit hat un-
ter anderem zum Ziel, die Qualitédt der pfle-
gerischen Versorgung zu verbessern, jedoch
gibt es bislang wenige Studienergebnisse, die
einen direkten Zusammenhang zwischen in-
terprofessioneller Zusammenarbeit und Qua-
litdat in der Pflege aufzeigen. Griinde konnen
sein, dass unterschiedliche Interpretationen
von guter interprofessioneller Zusammenar-
beit vorherrschen, die sowohl professionsiiber-
greifend, aber auch individuell unterschiedlich
sein konnen. Zudem ist interprofessionelle Zu-
sammenarbeit oft ein Teil von vielen Quali-
titsinterventionen in der Versorgung, sodass
die konkrete Wirkung der interprofessionel-
len Zusammenarbeit von derjenigen anderer
Interventionen nicht klar unterscheidbar ist
(Gerber et al. 2018). Es fehlt an Forschung,
die genau diese Aspekte im Versorgungsset-
ting untersucht, jedoch sind Studiendesigns in
der Umsetzung schwierig und haben héaufig
zahlreiche Limitationen. Dennoch wird in ver-
schiedenen Bereichen und durch unterschied-
liche Wirkweisen ein positiver Effekt auf die
Versorgungsqualitidt vermutet.

Der unbestrittene Bedarf an interprofessio-
neller Zusammenarbeit setzt voraus, dass inter-
professionelles Arbeiten in die Versorgungs-
prozesse integriert wird. Dies kann sowohl
auf der Struktur- als auch auf der Prozess-
ebene erfolgen. Da die Kompetenzen der Be-
schiftigten Elemente der Strukturqualitiit einer
Einrichtung darstellen (Hensen 2018), kann
die interprofessionelle Kompetenz, die eine
Pflegefachperson im Rahmen von Ausbildung,
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Studium oder im Berufsleben erworben hat,
als ein Element der Strukturqualitiit angese-
hen werden. In die Prozessqualitit liee sich
das interprofessionelle Arbeiten leicht aufneh-
men und iiberpriifen, da die Prozessqualitit
alle Aktivititen und Teilprozesse der pflege-
rischen Versorgung umfasst (Hensen 2018).
Dort wo es sinnvoll ist, konnten interprofes-
sionelle Visiten oder regelméBige professions-
iibergreifende Fallbesprechungen als verbind-
liche Elemente in die Versorgungsprozesse
aufgenommen und als Prozessmerkmale iiber-
priift werden.

Die Ergebnisqualitit ist in der Pflege von
besonderer Relevanz und die Bedeutung wird
mit der Einfiihrung eines neuen Qualitétssys-
tems fiir die stationdre Pflege nochmal ver-
starkt (BMG 2023). Dabei wird der Fokus auf
die bewohnerbezogene Ergebnisqualitiit gelegt
und man weill, dass gerade die subjektive
Zufriedenheit mit der Versorgung durch inter-
professionelle Zusammenarbeit steigt (IMPP
2019; Sottas 2016).

Es ldsst sich also sagen, dass positive Ef-
fekte durch die interprofessionelle Zusammen-
arbeit wahrscheinlich sind und diese auf den
verschiedenen Operationalisierungsebenen der
Pflegequalitidt durchaus als tiberpriifbare Ele-
mente verankerbar wiren. Um Interprofes-
sionalitdt als Qualitdtsmerkmal zu definieren
und in Studien zuverldssig messen zu kon-
nen, braucht es individuelle Anpassungen an
das jeweilige Setting. Da die Arbeit in der
Pflege sehr kontextabhingig ist, sollten die
Messkriterien individuell an die jeweilige Ver-
sorgungssituation angepasst werden. Interpro-
fessionelle Schnittstellen und Kooperations-
konzepte, die beispielsweise in der ambulanten
Versorgung oder in der Kurzzeitpflege sinnvoll
sind, miissen demnach fiir die Langzeitpflege
evaluiert, kritisch reflektiert und ggf. angepasst
werden.

13.2.2 Interprofessionelle
Zusammenarbeit
in der Langzeitpflege

Vergleichbar mit der episodischen Pflege lie-
gen auch in der Langzeitpflege insgesamt nur
wenige Nachweise positiver Outcomes vor
(Martin et al. 2010; Reeves et al. 2017; Zwa-
renstein et al. 2009). Nicht in allen Studien
wird jedoch zwischen Settings der Akut- und
Langzeitpflege unterschieden. Die Studien be-
richten iiber den Einfluss von interprofessio-
neller Zusammenarbeit auf die Sterblichkeits-
rate, funktionelle Outcomes, psychosoziale
Faktoren oder die Dauer der Inanspruchnahme
medizinisch-pflegerischer Versorgungsleistun-
gen. Auch zu nutzerorientierten Outcomes wie
Lebensqualitit, Aktivititen des tdglichen Le-
bens oder die Zufriedenheit mit gesundheits-
bezogenen Dienstleistungen liegen Studiener-
gebnisse vor (Sottas und Kissmann 2015). Die
meisten RCT-Studien zur interprofessionellen
Zusammenarbeit berichten von mindestens ei-
nem Outcome, das im Vergleich zur norma-
len, arbeitsteiligen Regelversorgung verbessert
werden konnte (Martin et al. 2010). Selten sind
diese Unterschiede allerdings iiber Follow-ups
dauerhaft nachzuweisen. Weiter ist die Qua-
litdt der Studien héufig gering, sodass kaum
belastbare Aussagen getroffen werden konnen.
Einen Hinweis auf die Verbesserung des funk-
tionellen Status von Schlaganfallpatientinnen
und -patienten durch eine gute interprofes-
sionelle Zusammenarbeit gibt beispielsweise
eine Studie von Strasser et al. (2008). Eine
Ubersichtsarbeit von Wohl et al. (2018) legt
nahe, dass eine stirkere Verbesserung kogni-
tiver Leistungen bei Pflegeheimbewohnenden
zu vermuten ist, wenn die kognitiven Inter-
ventionen von allen Berufsgruppen in der je-
weiligen Einrichtung initiiert und durchgefiihrt
werden. Insgesamt ist zu begriiBen, dass die
Nutzerperspektive bei der Beurteilung der Er-
gebnisqualitit in der Langzeitpflege sukzessiv
eine grofere Rolle spielt (Black et al. 2013;
Boersma et al. 2021; Cranley et al. 2020; Huij-
bregts et al. 2012).
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Neben den Bewohnenden, die von einer
guten interprofessionellen Zusammenarbeit in
der Langzeitpflege profitieren kénnen, wird in
einigen Studien auch iiber positive Effekte im
Hinblick auf die Arbeitszufriedenheit und das
personliche Wohlbefinden des medizinischen,
pflegerischen und/oder therapeutischen Perso-
nals berichtet (Boult et al. 2008; Chew-Gra-
ham et al. 2007). Eine gute Teamarbeit ist aber
laut Studienlage nicht nur fiir das Fachperso-
nal erstrebenswert, sondern auch im Hinblick
auf die Vermeidung kritischer Situationen und
Notfille unerldsslich. Schlechte Teamarbeit
und fehlende Kommunikation zwischen den
verschiedenen Berufen konnen zu einer ge-
ringen Versorgungsqualitit und zu Liicken in
der Versorgungssicherheit fiihren (Choi et al.
2021; Manser 2009). Eine schlechte interpro-
fessionelle Zusammenarbeit driickt sich ne-
ben mangelnder Kommunikation beispielswei-
se durch die fehlende Bereitschaft zur Zusam-
menarbeit im Team, mangelnde Flexibilitit der
Teammitglieder und eine geringe Présenz von
einzelnen Fachdisziplinen aus. Weiter haben
sich feste Hierarchien in den Einrichtungen der
Langzeitpflege und die spezifische Terminolo-
gie der einzelnen Fachdisziplinen als Barrieren
fiir eine gute Zusammenarbeit im Team erwie-
sen. Eine gute Teamarbeit hingt also sowohl
von der personlichen Einstellung und dem in-
dividuellen Engagement der Teammitglieder
als auch den unterstiitzenden, organisationalen
Rahmenbedingungen ab (Doornebosch et al.
2022). Die Vergleichbarkeit der Studien zur
Struktur- und Prozessqualitét wird jedoch hiu-
fig durch verschiedene zugrundeliegende Mo-
delle und Konzepte von interprofessioneller
Zusammenarbeit erschwert.

13.3 Qualifikationen der Pflege
fiir interprofessionelle
Zusammenarbeit
in der Langzeitversorgung

13.3.1 Ausbildung und Studium
in der Pflege

Seit dem Jahr 2020 erfolgt die Ausbildung in
der Pflege auf der Grundlage des neuen Pfle-
geberufegesetzes. Es 16st die dlteren Alten-
und Krankenpflegegesetze ab, die die Alten-
und Krankenpflege gesetzlich separat geregelt
hatten. Ziel der Ausbildungsreform war es un-
ter anderem, die Qualitidt der Pflegeausbildung
durch neue Lerninhalte und vermehrte prak-
tische Anleitung zu verbessern und so die
Attraktivitat des Pflegeberufs zu steigern. Ne-
ben der Einfiihrung einer dreijdhrigen genera-
listischen Pflegeausbildung wurde in diesem
Zuge erginzend zur beruflichen eine grund-
standige, hochschulische Pflegeerstausbildung
verankert. Was seit 2003 bzw. 2004 laut den
Berufsgesetzen fiir die Pflege modellhaft er-
probt werden durfte, wurde damit in Deutsch-
land erstmals regelhaft eingefiihrt (Darmann-
Finck und Reuschenbach 2018).

Ob berufliche oder hochschulische Quali-
fikation — interprofessionelle Zusammenarbeit
soll innerhalb der zukiinftigen Erstausbildung
in der Pflege eine entscheidende Rolle spielen.
Uber 200-mal ist im neuen Pflegeberufege-
setz und den ihm zugeordneten Regularien
von dem Begriff ,Interprofessionalitdt” oder
»Interdisziplinaritit” die Rede. Selbst bei der
Benennung der wesentlichen Ausbildungszie-
le spielt die Kommunikation und die effektive
Zusammenarbeit mit anderen Berufsgruppen
eine Rolle. Es sollen ,,individuelle, multidis-
ziplindre und berufsiibergreifende Losungen*
fiir (hoch-)komplexe Pflegesituationen entwi-
ckelt und ,teamorientiert umgesetzt werden
(§ 5 Abs. 3. PIBG, 2017). Vor dem Hinter-
grund jahrelanger Bestrebungen, interprofes-
sionelle Zusammenarbeit in Bildung und Pra-
xis stdarker (rechtlich) zu verankern (Schmitz
etal. 2020, S. 183), ist fiir den Bildungsbereich
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damit immerhin ein Fortschritt zu verzeich-
nen.

Dem im Pflegeberufegesetz verankerten
Ausbildungsziel folgen Kompetenzen, die in
der beruflichen und hochschulischen Ausbil-
dung erworben und in der Ausbildungs- und
Priifungsverordnung differenziert nach den un-
terschiedlichen Erstausbildungen beschrieben
werden. Im Vordergrund steht das verantwort-
liche Gestalten und Mitgestalten des intra-
und interprofessionellen Handelns in unter-
schiedlichen Versorgungskontexten. Die hoch-
schulische Qualifikation hebt zusitzlich auf
die Konzeption, Weiterentwicklung und Steue-
rung der gesundheitlichen und pflegerischen
Versorgung im Team unter Beriicksichtigung
aktueller Forschungsergebnisse ab (Anlage 2,
5 PAIAPrV, 2018). Bleibt die Frage, ob be-
rufliche Pflegeschulen und Hochschulen dem
Anspruch an die Ausbildung interprofessio-
neller Qualifikationen und Kompetenzen mit
Blick auf ihre jeweiligen Rahmenbedingungen
gerecht werden konnen.

13.3.2 Interprofessionelles Lernen
in der Aus-, Fort- und
Weiterbildung der Pflege

Interprofessionelles Lernen ist eine lebenslan-
ge Aufgabe fiir alle Gesundheitsberufe. Der
Grundstein fiir den Erwerb interprofessionel-
ler Kompetenzen sollte wihrend Ausbildung
und Studium gelegt werden und ist wie oben
beschrieben nun auch stirker im Berufsgesetz
verankert. Offen sind jedoch die Art und Weise
der Vermittlung interprofessioneller Kompe-
tenzen. Empfohlen werden interprofessionel-
le Lehrveranstaltungen, die in die jeweiligen
Curricula der Grundausbildungen fest imple-
mentiert werden. Auch in den spiteren Fort-
und Weiterbildungen sollten interprofessionel-
le Elemente integriert oder direkt fiir mehrere
Berufsgruppen gemeinsam angeboten werden.
Jedoch sind interprofessionelle Lehrveranstal-
tungen herausfordernd in Planung und organi-
satorischer Umsetzung.

Damit die Umsetzung gemeinsamer Leh-
re verschiedener Gesundheitsberufe in Prisenz
gelingt, muss zunichst ein konkretes Thema
fiir die Lehrveranstaltung(-sreihe) identifiziert
werden. Es muss zudem die inhaltlich-didak-
tische Planung erfolgen, in die idealerweise
Lehrende aller beteiligten Professionen ein-
bezogen werden. Besondere Herausforderun-
gen sind hierbei die heterogenen Lerngrup-
pen, aber auch die unterschiedlichen Lern-
und Berufskulturen, die sowohl in der Pla-
nung als auch in der Umsetzung Beriicksich-
tigung finden sollten (Behrend et al. 2019;
Hall 2005). Fiir die organisatorische Umset-
zung miissen unterschiedliche Stundenpline
aneinander angepasst und ggf. Wegezeiten ein-
geplant werden. Die Lehrenden sollten spe-
ziell geschult sein, da sie selbst i.d.R. mo-
noprofessionelle Qualifizierungswege durch-
laufen haben. All dies fiihrt zu einem er-
hohten Planungsaufwand, der oft dazu fiihrt,
dass interprofessionelles Lernen nur im Rah-
men von Projekten oder auf freiwilliger Basis
angeboten wird (Nock 2016; 2020). Selbst
bei curricularer Einbindung bleibt es vieler-
orts bei punktuellen Interventionen. In den
letzten Jahren wurden, auch aufgrund ver-
schiedener Forderungen, zahlreiche interpro-
fessionelle Lehr- und Lernprojekte an deut-
schen Hochschulen, aber auch in Projekten
erprobt. Ziel war hierbei meist, die Entwick-
lung und erste organisatorische Umsetzung zu
unterstiitzen und die nachhaltige Implemen-
tierung vorzubereiten. An vielen Standorten
ist dies gelungen und interprofessionelle An-
gebote wurden nachhaltig umgesetzt. Es be-
steht jedoch weiterhin die Herausforderung,
die erprobten und zum Teil implementierten
Angebote weiterzuentwickeln und auszubau-
en. Nach zahlreichen Projekten ist an vielen
Standorten ein Grundstein gelegt (Nock 2020)
und es ist zum Beispiel zu beobachten, dass
an mehreren Hochschulen Stellen fiir die Wei-
terentwicklung und Implementierung interpro-
fessioneller Lehre geschaffen wurden. Zudem
wird in komplett neu entwickelten Curricula
interprofessionelles Lernen mitunter von An-
fang an eingeplant. Ein Beispiel hierfiir ist der



13

210 R.Behrend und K. Scheel

Studiengang ,,.Bachelor Pflege* an der Charité
— Universititsmedizin Berlin, der mehrere cur-
riculare, interprofessionelle Lehrveranstaltun-
gen enthilt. Die Pflegestudierenden besuchen
beispielsweise in den ersten Wochen ihres
Studiums interprofessionelle Notfallkurse mit
Medizinstudierenden. Hierbei lernen Pflege-
und Medizinstudierende in kleinen Gruppen
das Handeln in Notfallsituationen und erpro-
ben Basic Life Support in Simulationen. Die
gemischten Gruppen werden jeweils von ei-
nem drztlichen und einem pflegerischen Leh-
renden angeleitet.

13.3.3 Umsetzung
interprofessioneller
Zusammenarbeit
in der Langzeitversorgung

Die Implementierung interprofessioneller Zu-
sammenarbeit in die Praxis der Langzeitpflege
in Deutschland ist trotz allgemeinem Kon-
sens iiber die Notwendigkeit und der lang-
jahrigen Bestrebungen in diese Richtung noch
immer defizitir (Korner et al. 2016; Reeves
et al. 2017). Immerhin miissen meist etablierte
und in Teilen schon bewihrte Versorgungs-
modelle und Strukturen durchbrochen sowie
disziplininhédrente Vorgehensweisen veridndert
und angepasst werden. Die interprofessionelle
Zusammenarbeit muss sich im Vergleich zur
normalen, arbeitsteiligen Regelversorgung in
Deutschland erst einmal qualitativ bewihren
(Klapper 2017; Schmitz et al. 2020). Beispiel-
haft sei an der Stelle der Einsatz von Akti-
vierungskonzepten bei dlteren und hochbetag-
ten Menschen mit Demenz in Pflegeheimen
erwihnt. Trotz des Nachweises, dass aktivie-
rende MaBnahmen fiir Betroffene vor allem
dann effektiv sind, wenn sie interprofessio-
nell eingesetzt werden, scheitert die Umset-
zung in der Breite in der Regel daran, dass
es in den entsprechenden Einrichtungen wenig
festangestellte Physio- oder Ergotherapeutin-
nen und Therapeuten gibt. Natiirlich kdnnen
sich Pflegefachkrifte Anregungen holen, wenn

therapeutisches Personal vor Ort ist — eine op-
timale interprofessionelle Kooperation bleibt
unter diesen Umstéinden aber dennoch schwie-
rig (Seiler und Morgenstern 2019).

Eine gute interprofessionelle Zusammen-
arbeit ist vor allem dann gefragt, wenn von
Versorgungsroutinen und Zustindigkeiten ab-
gewichen werden muss und hohere Anforde-
rungen an die Verstindigung zwischen den Be-
rufen gestellt werden. Im Blick von Reformen
sind an der Stelle exemplarisch das stirkere
Bilden von Netzwerken, Modelle zur inte-
grierten Versorgung und medizinische Versor-
gungszentren sowie strukturierte Programme
zu nennen. In der Rehabilitation, im Bereich
der Geriatrie und in der Palliativversorgung
lieBen sich in Deutschland bisher am ehes-
ten teambasierte Kooperationen — iiber die
Kulturgrenzen von Behandlung (Medizin) und
Betreuung (Pflege, Therapie) hinweg — umset-
zen (Schmitz et al. 2020). Pflege und Therapie
werden bei diesen Reformanstrengungen aller-
dings noch zugunsten des drztlichen Handelns
vernachldssigt (Ewers 2012; Kuhlmey et al.
2014; Schaeffer und Hidmel 2016; Schmitz
et al. 2020).

Die Gesundheitsstrukturen in Deutschland
zu verbessern und neue Versorgungsmodel-
le zu erproben, haben sich der seit 2016 im
Sozialgesetzbuch V verankerte Innovations-
fonds oder das Forderprogramm der Robert
Bosch Stiftung PORT bzw. supPORT zur Auf-
gabe gemacht. Der Innovationsfonds zielt auf
die Forderung neuer Versorgungsformen, die
tiber die klassische Regelversorgung hinaus-
gehen, ab. Zu den Forderkriterien gehoren
u.a. die ,,Optimierung der Zusammenarbeit
innerhalb und zwischen verschiedenen Ver-
sorgungsbereichen, Versorgungseinrichtungen
und Berufsgruppen sowie ,interdisziplinire
und fachiibergreifende Versorgungsmodelle*
(§ 92a Abs. 1 SGB V). Zwischen 2016 und
2019 wurde eine jdhrliche Fordersumme von
300 Mio. Euro fiir die geforderten Projekte zur
Verfiigung gestellt. Im Programm PORT bzw.
supPORT werden Projekte gefordert, mit de-
ren Hilfe patientenorientierte Gesundheitszen-
tren zur Primir- und Langzeitversorgung in der
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Region verankert werden. Gemein ist den Pro-
jekten ein umfassendes Gesundheitsverstind-
nis und die Verbindung zwischen Leistungen
der Gesundheitsforderung/Privention mit me-
dizinischen, pflegerischen und therapeutischen
MafBnahmen, insbesondere bei chronisch kran-
ken Menschen (Klapper 2017; Robert Bosch
Stiftung 2021). Hoch im Norden in Biisum
soll die Gesundheitsversorgung beispielsweise
mithilfe sogenannter Nichtirztlicher Praxisan-
gestellter multiprofessionell aufgestellt wer-
den. Sie sollen Hausédrztinnen und Hausirzte
bei bestimmten Aufgaben vor Ort entlasten.
Daneben kommen Case Managerinnen und
Manager zum Einsatz, die vor allem chro-
nisch Kranke und Pflegebediirftige langfris-
tig betreuen sollen (Robert Bosch Stiftung
2021).

13.4 Fazit

Interprofessionelles Zusammenarbeiten wird
in allen Gesundheitsberufen und somit auch
in der Pflege zunehmend diskutiert und um-
gesetzt. Gerade fiir die Langzeitpflege lassen
sich positive Effekte fiir die Pflegeempfinge-
rinnen und Pflegeempfinger belegen. Durch
die stirkere Gewichtung interprofessioneller
Kompetenzen im Berufsgesetz ist davon aus-
zugehen, dass Interprofessionalitéit in Ausbil-
dung und Studium vermehrt thematisiert wird.
Fiir die Versorgung bedeutet dies, dass Struk-
turen geschaffen werden, die interprofessio-
nelle Zusammenarbeit fordern. Dabei sollten
jeweils der individuelle Kontext und das Set-
ting genau betrachtet werden, damit interpro-
fessionelle Zusammenarbeit einen sinnvollen
Beitrag fiir die Versorgung leisten kann. Im
Rahmen der Qualitdtsmessung ist neben der
professionellen Bewertung der Versorgungs-
qualitdt die Nutzerperspektive wichtig. Mit
ihr gewinnt die Erfahrungsdimension der Be-
wohnenden und die individuelle Lebensrealitt
an Gewicht, die nach Bolz (2016) fiir eine
umfassende Qualititsbeurteilung unerlésslich
ist. Die Einschidtzung der Versorgungsqualitit
durch die Betroffenen erginzt die Sichtwei-

se der jeweiligen Fachkrifte (Sonntag et al.
2018). Erfolgreiche interprofessionelle Versor-
gung in der Praxis sollte demnach sowohl an
Qualititsindikatoren, aber auch am subjekti-
ven Erleben des Gesundheitspersonals und vor
allem der Pflegeempfingerinnen und Pflege-
empfingern gemessen werden.
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== Zusammenfassung

Der akademische Bildungsweg fiir Pflegende
wird durch das Pflegeberufegesetz erstmals als
weiterer Regelfall neben der generalistischen
Pflegeausbildung vorgesehen. In der pflege-
wissenschaftlichen Forschung liegen eine stei-
gende Anzahl an Studien vor, die empirische
Belege dafiir liefern, dass sich ein hoheres
Bildungsniveau der Pflegenden insgesamt po-
sitiv auf die Versorgungsqualitdt auswirkt. Wie
jedoch kann dieser Mehrwert operationali-
siert und gemessen werden? Wie gestaltet sich
die Einfiihrungsphase der neuen Studiengdnge
in Deutschland? Welche Rahmenbedingungen
finden die Studierenden vor? Und welche Ein-
satzbereiche sind fiir akademisch qualifizierte
Pflegefachpersonen denkbar? Zur Beantwor-
tung dieser und weiterer Fragestellungen wur-
de (a) 2022 eine Sondererhebung des BIBB-
Pflegepanels zur aktuellen Situation der Hoch-
schulen durchgefiihrt. Zudem wurde (b) ein
Rapid Review zum Thema ,, Patientenbezoge-
ner Mehrwert des Einsatzes von Pflegefach-
personen mit akademischer Ausbildung“ aus-
gearbetitet.

Zwischen Januar 2022 und April 2022
fand eine bundesweite Querschnittbefragung
unter Hochschulen mit primdrqualifizierenden
Pflegestudiengdngen statt. Dies geschah im
Rahmen des BIBB-Pflegepanels, eines nach
§ 60 Pflegeberufe-Ausbildungs- und Priifungs-
verordnung (PfIAPrV) neu etablierten Mo-
nitorings zur Pflegebildung nach dem Pfle-
geberufegesetz in Deutschland. Zur Untersu-
chung des patientenbezogenen Mehrwerts aka-
demisch ausgebildeter Pflegender wurde ein
systematisches Rapid Review durchgefiihrt.

Im Friihjahr 2022 konnte eine Vollerhe-
bung mit n = 27 Hochschulen mit primdrqua-
lifizierendem Studienangebot in der Pflege um-
gesetzt werden. Im Wintersemester 2021/2022
wurden n = 1.109 Studienpliitze in primdrqua-
lifizierenden Studiengdingen angeboten, imma-
trikuliert waren n = 488 Studierende. Es zeigt
sich, dass diejenigen Hochschulen mit pri-
mdrqualifizierenden Studiengdingen, die eine
kontinuierliche Finanzierung der Studierenden
sicherstellen, eine hohere Auslastung der Stu-

dienpliitze aufweisen als Hochschulen, die das
nicht anbieten (60 % versus 42 % Auslastung).
Die in Bezug zu den Pflegeauszubildenden
ermittelte Akademisierungsquote fiir die pri-
mdrqualifizierend Studierenden betrdgt 2021
0,82 % und liegt somit weit hinter dem vom
Wissenschaftsrat geforderten Minimum von
10 % (Wissenschaftsrat 2012). Zum Mehrwert
akademisch Pflegender wurden n = 23 Studi-
en mit unterschiedlicher internationaler Aus-
richtung aus den Jahren 2012 bis 2022 in
das vorliegende Rapid Review eingeschlossen.
N = 18 Studien konnten feststellen, dass sich
die Beschdiftigung von akademisch ausgebilde-
ten Pflegenden positiv auf die Patientenversor-
gung auswirkt. Der Fokus der meisten Studien
(n = 13) liegt auf der Untersuchung von Mor-
talitdtsraten, die in allen Studien sinken, wenn
der prozentuale Anteil an akademisch qualifi-
zierten Pflegefachpersonen in der direkten Pa-
tientenversorgung erhoht wird. Weitere in den
eingeschlossenen Studien angelegte Kriterien
zur Messung des Mehrwerts sind die Failure-
to-rescue-Rate (Todesfille nach Komplikatio-
nen im Zusammenhang mit der Behandlung
im Krankenhaus), die Patientensicherheit, die
Krankenhaus-Verweildauer und die Wieder-
aufnahme. Auch diese Studien identifizieren
positive Auswirkungen von hoheren Quoten an
akademisch ausgebildetem Pflegepersonal.
Die hier vorgestellte Studie stellt eine Voll-
erhebung unter Hochschulen mit primdrqua-
lifizierenden Studiengdngen mit dem Berufs-
abschluss zur Pflegefachfrau/zum Pflegefach-
mann dar. Die Daten bilden die friihe Einfiih-
rungsphase der hochschulischen Ausbildung
nach Pflegeberufegesetz ab. Besonders die
Entwicklung der Studierendenzahl muss aber
auch langfristig unter Beriicksichtigung von
Attraktivitdtsmerkmalen wie beispielsweise ei-
ner kontinuierlichen Finanzierung in den Blick
genommen werden. Hierfiir finden ab 2022
jahrliche und auf Dauer angelegte Liings-
schnitterhebungen unter Hochschulen, Pfle-
geschulen und Ausbildungseinrichtungen im
Rahmen des BIBB-Pflegepanels statt. Empiri-
sche Befunde zeigen: Ein hoheres Bildungs-
niveau der Pflegenden ist mit einem besseren
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Patienten-Outcome verbunden. Bei der Aka-
demisierungsquote Pflegender in Deutschland
besteht deutlicher Nachholbedarf. Es lassen
sich vielfdltige Titigkeitsbereiche fiir akade-
misch qualifizierte Pflegefachpersonen aufzei-
gen. Diese stehen nicht in einem Konkurrenz-
verhdltnis zu den beruflich qualifiziert Pfle-
genden, sondern stellen vielmehr passgenaue
Ergdnzungen im Sinne eines ausgewogenen
Qualifikationsmixes dar.

For the first time, the German Nursing Pro-
fessions Act provides for an academic edu-
cation for nurses as a further standard in
addition to the generalist nursing education.
An increasing number of studies in nursing
science research provide empirical evidence
that a higher level of education for nurses
has a positive overall effect on the quality
of care. But how can this added value be
operationalised and measured? How is the
introductory phase of the new degree pro-
grammes organised in Germany? What are
the framework conditions for students? And
what areas of employment are conceivable for
academically qualified nursing professionals?
To answer these and other questions, (a) a
special survey of the BIBB Nursing Panel on
the current situation of higher education in-
stitutions was conducted in 2022. In addition,
(b) a rapid review was prepared on the topic
of "patient-related added value of the employ-
ment of nurses with academic training".

Between January 2022 and April 2022,
a nationwide cross-sectional survey was con-
ducted among higher education institutions
with primary qualifying nursing degree pro-
grammes. This took place within the frame-
work of the BIBB Nursing Panel, a newly
established monitoring of nursing education
under the Nursing Professions Act in Germany
in accordance with Section 60 of the Nursing
Professions Training and Examination Ordi-
nance. A systematic rapid review was con-
ducted to examine the patient-related added
value of academically trained nurses.

In spring 2022, a full survey with n = 27
higher education institutions with primary

qualification study programmes in nursing
was implemented. In the winter semester
202172022, n = 1,109 study places were avail-
able in primary qualifying study programmes,
n = 488 students were enrolled. It turns out
that institutions with primary qualifying study
programmes that ensure continuous funding
for students have a higher utilisation of study
places than those without continuous funding
(60 % versus 42 % utilisation). The academi-
sation rate for students with primary qual-
ifications, calculated in relation to nursing
trainees, amounts to 0.82 % in 2021 and is thus
far below the minimum of 10 % required by
the German Council of Science and Human-
ities (Wissenschaftsrat 2012). Regarding the
added value of academic nurses, n = 23 studies
with different international orientations from
the years 2012 to 2022 were included in the
present rapid review. N = 18 studies were
able to establish that the employment of aca-
demically trained nurses has a positive effect
on patient care. Most studies (n = 13) fo-
cused on mortality rates, which decreased in
all studies when the percentage of academ-
ically qualified nurses in direct patient care
was increased. Other criteria used in the in-
cluded studies to measure added value are the
failure-to-rescue rate (deaths after complica-
tions related to hospital care), patient safety,
hospital length of stay and readmission. These
studies also identify positive effects of higher
rates of academically trained nurses.

The study presented here represents a full
survey of higher education institutions with
primary qualifying degree programmes lead-
ing to a professional nursing qualification. The
data represent the early introductory phase
of higher education training according to the
Nursing Professions Act. However, the devel-
opment of the number of students must also
be considered in the long term, taking into ac-
count features such as continuous funding. For
this purpose, annual and long-term longitudi-
nal surveys of universities, nursing schools and
training institutions will be conducted within
the framework of the BIBB Nursing Panel
from 2022 onwards. Empirical findings show:
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A higher educational level of nurses is asso-
ciated with better patient outcomes. There is
a clear need to catch up on the academisation
rate of nurses in Germany. A variety of fields
of activity for academically qualified nurses
can be identified which are not in competition
with professionally qualified nurses, but rather
complement them in the sense of a balanced
qualification mix.

14.1 Hintergrund

Seit Inkrafttreten des Pflegeberufegesetzes
(PIBG) im Januar 2020 ist es in Deutschland
erstmals auBerhalb von Modellstudiengingen
moglich, eine Berufszulassung in der Pfle-
ge im Rahmen eines primédrqualifizierenden
Studiums zu erwerben. Bereits vor Einfiih-
rung dieser Studiengidnge haben Hochschulen
Studiengiinge in der Pflege angeboten, zu-
nehmend auch mit dem Schwerpunkt ,,pfle-
gerische Versorgungspraxis® (Heitmann und
Reuter 2019). Im Rahmen jener dualen Stu-
diengénge erhalten Studierende theoretischen
Unterricht sowohl an der Hochschule als auch
an der kooperierenden Krankenpflegeschule,
die in der Regel auch fiir die Organisation der
praktischen Phasen der Ausbildung zustindig
ist. Die Hochschulrektorenkonferenz hatte in
einem Positionspapier die Einfiihrung primér-
qualifizierender Studiengénge gefordert, da die
dualen Studiengidnge ,,oft nicht hochschuli-
schen Anforderungen an die wissenschaftli-
che Qualifikation des Personals, die Wissen-
schaftsfundierung oder die Strukturierung der
Ausbildung* entspriachen (Hochschulrektoren-
konferenz 2017, S. 2). International und natio-
nal wird diskutiert, ob der Einsatz akademisch
qualifiziert Pflegender auch die Versorgungs-
qualitdt verbessern kann, da bei zu pflegenden
Personen geringere postoperative Komplikati-
onen auftreten, die Klinikverweildauer redu-
ziert wird und die Mortalitétsrate sinkt (Aiken
et al. 2017; Darmann-Finck 2012; Darmann-
Finck und Reuschenbach 2018; Morin 2014).

Ein gestuftes Qualifizierungssystem gibt es
auch in den Niederlanden (Lehmann 2014),
der Schweiz (Miihlherr 2013) und den USA
(Koch 2012). In Europa hat vor allem die Bo-
logna-Reform zur Veridnderung der Bildungs-
systeme beigetragen (Buchberger et al. 2011;
Morin 2014). Auch die Professionalisierung
der Berufsgruppe soll damit vorangetrieben
werden (Krautz 2017b), da nicht nur der demo-
graphische und der epidemiologische Wandel,
die in Kombination eine Zunahme von chro-
nisch kranken und multimorbiden alten Men-
schen zur Folge haben werden, sondern auch
die Diversitit der Gesellschaft zu einer stetig
anwachsenden Komplexitit der pflegerischen
Versorgung fithren wird (Robert Koch-Institut
2015). Durch die anwachsende Komplexitit
steigen auch die Anforderungen an die beruf-
liche Pflege, weshalb Formen einer Koopera-
tion zwischen Medizin und Pflege sowie eine
stirkere Verantwortungsiibernahme durch die
Pflege unabdingbar werden (Wissenschaftsrat
2012, 2022). Mit der Etablierung einer hoch-
schulischen Erstausbildung und der Einbin-
dung der Absolventinnen und Absolventen in
die direkte pflegerische Versorgung ist die Er-
wartung verbunden, den genannten Anforde-
rungen besser gerecht werden zu konnen. Aus
ethischen und 6konomischen Griinden miissen
in der direkten Pflege Kompetenzen zur Reali-
sierung einer evidenzbasierten Pflege gegeben
sein (Kopke und Meyer 2013). Im Rahmen der
Umsetzung der Reform in den Pflegeberufen
wurden dem BIBB auch Aufgaben zum Mo-
nitoring (§ 60 Pflegeberufe-Ausbildungs- und
-Priifungsverordnung — PIAPrV) zugewiesen.
Daten aus amtlichen Statistiken zu primérqua-
lifizierenden Studiengidngen in der Pflege lie-
gen aktuell nicht in einem Detailgrad vor, der
erforderlich ist, um eine genaue Beschreibung
dieser Population zu gewihrleisten. Gerade
vor dem Hintergrund der aktuellen dynami-
schen Entwicklung des Pflegeberufs und der
hochschulischen Pflegebildung ist eine mog-
lichst genaue Betrachtung der hochschulischen
Pflegebildung in Deutschland unabdingbar.
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14.2 Herleitung der Fragestellung

Wegen der politischen Handlungsnotwendig-
keit in Bezug auf die hochschulische Pflege-
ausbildung, des stetig voranschreitenden Re-
formprozesses des Gesundheitswesens, ver-
bunden mit der unspezifischen amtlichen Sta-
tistik zu primirqualifizierenden Studienange-
boten in der Pflege, wurde eine Sondererhe-
bung des BIBB-Pflegepanels zur Situation der
Hochschulen mit primérqualifizierenden Pfle-
gestudiengédngen durchgefiihrt und deskriptiv
analysiert. In einem zweiten Schritt werden
die Kernergebnisse eines systematisch durch-
gefiihrten Rapid Reviews (Klein et al. 2022)
zum patientenbezogenen Mehrwert des Einsat-
zes von akademisch ausgebildeten Pflegenden
genutzt, um die Ergebnisse der Sondererhe-
bung kontextual einzuordnen.

143 Methode

14.3.1 Quantitative
Querschnittbefragung
unter Hochschulen
mit primarqualifizierenden
Studiengangen

Das BIBB-Pflegepanel beinhaltet insgesamt
6.694 Ansprechpersonen aus Ausbildungs-
einrichtungen, Pflegeschulen und Hochschu-
len. Seit 2022 finden zur Dauerbeobach-
tung des Ausbildungsgeschehens in der Pfle-
ge Lingsschnitterhebungen statt. Eine bun-
desweite Sonderbefragung von Hochschulen
mit primirqualifizierenden Pflegestudiengén-
gen wurde im Rahmen des BIBB-Pflegepanels
zwischen Januar 2022 und April 2022 durch-
gefiihrt. Die hier vorgestellten Daten der Quer-
schnittsstudie wurden mithilfe eines quanti-
tativen Erhebungsinstrumentes vom Umfrage-
zentrum Bonn (uzbonn) erhoben. Die Teil-
nehmenden hatten die freie Wahl zwischen
einer Online- oder telefonischen Teilnahme.
Die Komplexitit und Individualitit der Studi-

enangebote ist mit standardisierten Fragen nur
unzureichend abzubilden, wie bereits die mit
dem Aufbau des BIBB-Pflegepanels durchge-
fiihrte Befragung zeigte (Hofrath et al. 2021).
Entsprechend wurden zu allen geschlossenen
Fragen offene Kommentarfelder angeboten,
die zusitzliche Erlduterungen zu den Antwor-
ten ermoglichten. Die Sonderbefragung war,
wie auch der Aufbau des BIBB-Pflegepanels,
als Multi-Method-Befragung geplant. Das fi-
nale Instrument wurde sowohl intern als auch
extern auf Fehler und Verstindnis gepriift und
in einem kurzen Pre-Test erprobt. Der Ge-
samtriicklauf der Erhebung lag bei 100 %.
Schwerpunkte der Erhebung waren die Aus-
lastung der Studienplatzkapazititen, die Ver-
teilung primirqualifizierend Studierender, die
Akademisierungsquoten in der Pflege in den
Jahren 2020 und 2021 sowie die vorzufinden-
den Rahmenbedingungen fiir Studierende. Die
hier vorliegenden Daten wurden rein deskrip-
tiv ausgewertet. Zur Datenanalyse wurde IBM
SPSS Version 25 genutzt.

Alle Hochschulen mit einem Studiengang,
bei dem die Studierenden nach Abschluss des
Studiums sowohl iiber einen Bachelor-Ab-
schluss als auch tiber eine Berufszulassung als
Pflegefachfrau/Pflegefachmann verfiigen, ge-
horen zur Zielgruppe dieser Untersuchung. Als
Basis zur Recherche der Hochschulen wur-
de das seit 2020 aufgebaute BIBB-Pflegepanel
(Hofrath et al. 2021) genutzt und um neu hin-
zugekommene Hochschulen ergénzt. Fiir die
hier zu behandelnden Fragestellungen werden
nur die Hochschulen mit primérqualifizieren-
dem Studienangebot in der Pflege betrachtet.
Dabei handelt es sich um Bachelorstudiengén-
ge nach dem Pflegeberufegesetz, in denen die
Studierenden keinen Vertrag mit einer beruf-
lichen Schule/Pflegeschule schlieen und am
Ende eine Berufszulassung durch eine staatli-
che Priifung oder Anerkennung erhalten. Im
Rahmen der Sondererhebung im BIBB-Pfle-
gepanel mit N = 27 Hochschulen mit pri-
mirqualifizierendem Studiengang konnte eine
Vollerhebung (Stand Q1 2022) umgesetzt wer-
den.
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14.3.2 Systematisches Rapid
Review

Eine detailliertere Darstellung des Rapid Re-
views zum patientenbezogenen Mehrwert aka-
demisierter Pflegender findet sich in Klein
et al. (2022). In der Praxis miissen Entschei-
dungstriger im Gesundheitswesen oftmals dy-
namische Entscheidungen treffen. Schnelle,
aber systematische Evidenzsynthesen (Rapid
Reviews) gewinnen daher immer mehr an Be-
deutung. Aufgrund des schnell wachsenden
Wissensbestands in der Pflegeforschung wur-
de dieses Rapid Review durchgefiihrt (Grant
und Booth 2009; Sutton et al. 2019). Ein Rap-
id Review ist eine systematisch durchgefiihr-
te Literatursuche und -analyse, kann aber in
einzelnen Komponenten, wie einem verkiirz-
ten Zeitrahmen zur Durchfiihrung, von einem
systematischen Review abweichen. Besonders
die Vollstiandigkeit der identifizierten Litera-

B Tab. 14.1 PICo-Framework

tur kann durch die Zeitbeschrinkungen bei
der Durchfiihrung eines Rapid Reviews beein-
triachtigt werden (Grant und Booth 2009).

Die dem vorliegenden Rapid Review zu-
grunde liegenden Suchbegriffe wurden mithil-
fe des PICo-Frameworks entwickelt (Popula-
tion, phenomenon of Interest [pol], Context;
Stern et al. 2014). @ Tab. 14.1 zeigt die Zu-
sammenfassung der am PICo-Framework ori-
entierten Suchbegriffe. Die Suche wurde an
die verschiedenen Suchoberflichen der Da-
tenbanken Web of Science, Livivo, Med-
line via Pubmed und Cinahl angepasst. Ne-
ben der Identifikation von Stichworten wurde
die MeSH-Database (Pubmed-Schlagwortsu-
che) fiir die Identifikation passender Schlag-
worte genutzt. Dariiber hinaus wurde die Su-
che manuell erweitert, indem zum einem nach
dhnlichen Artikeln gesucht und zum anderen
vorwirts- und riickwértsgerichtetes Citation-
Tracking genutzt wurde. Die Literatursuche

Population AND Phenomenon AND Context
of Interest
OR bachelor pflege clinical outcome Deutschland
baccalaureate degree nurs* patient outcome Germany
BSN 30-day mortality Schweiz
primérqualifizierende studiengénge hospital mortality Switzerland
bachelor-level nurs* patient mortality Niederlande
akademische pflegeausbildung failure-to-rescue The Netherlands
complications USA
length of stay Grofbritannien

Pflege-Report 2023

nursing outcome

Great Britain
Kanada
Canada
Schweden
Sweden
Osterreich

Austria
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und -analyse wurde systematisch durchge-
fiihrt, unterliegt aber moglichen Limitationen
im Rahmen des Rapid-Review-Ansatzes.

Folgende Einschlusskriterien wurden fiir
die im Rapid Review zu beriicksichtigten Stu-
dien definiert: (1) Art: referierte Original-
arbeiten, Tagungsbandbeitrdge; (2) Sprache:
Deutsch oder Englisch; (3) Publikationszeit-
raum: 2012 bis 2022; (4) Verfiigbarkeit: Abs-
tract oder Volltext; (5) Fokussierung: akade-
misch ausgebildete Pflegende, Mehrwert aka-
demisch ausgebildeter Pflegender. Die Suche
wurde im Juni 2022 durchgefiihrt.

14.4 Ergebnisse

14.4.1 Einfiihrungsphase der
primarqualifizierenden
Studiengdnge
in Deutschland

Im  Wintersemester 2021/2022  wurden
N = 1.109 primirqualifizierende Studienplit-
ze in der Pflege angeboten. Insgesamt haben
sich n = 1.036 Studierende in primédrqualifi-
zierenden Studiengingen vom Wintersemester
2019/2020 bis zum Wintersemester 2021/2022
erstimmatrikuliert. Die Anzahl der Studieren-
den ist iiber die Jahre 2019, 2020 und 2021
gestiegen. B Abb. 14.1 zeigt die Erstimmatri-
kulationen primérqualifizierend Studierender
im zeitlichen Verlauf. Im Jahr 2020 ist ein
deutlicher Anstieg der Erstimmatrikulationen
zu verzeichnen, der mit dem Inkrafttreten des
Pflegeberufegesetzes und damit der Einfiih-
rung der hochschulischen Pflegeausbildung
als Regelfall in Zusammenhang zu bringen
ist. Bei Betrachtung der Mittelwerte der Stu-
dierendenanzahl wird deutlich, dass die im
Schnitt pro Studiengang neu eingeschriebenen
Studierenden eher konstant bleiben. Der An-
stieg der Studierendenanzahl ist also eher auf
die Zunahme an Studienangeboten zuriickzu-
fiihren. Zuletzt haben sich im Wintersemester
2021/2022 n = 488 primirqualifizierend Stu-
dierende erstimmatrikuliert.

600 -

508
500 o

24
400 4

300 A

200 A

104
100 ~

Anzahl an Erstimmatrikulationen

2019 2020 2021
Pflege-Report 2023

O Abb. 14.1 Erstimmatrikulationen primirqualifizie-
rend Studierender im zeitlichen Verlauf

Im Vergleich der Hochschulen erweist sich
die Anzahl der primirqualifizierend Studie-
renden im Jahr 2021 als nicht gleich verteilt.
Insgesamt haben 25 % der Hochschulen zehn
oder weniger Erstimmatrikulationen. Zudem
hatten 75 % der Hochschulen 26 oder weniger
Erstimmatrikulationen. Im Mittel hatten die
Hochschulen ca. 19 Studierende (MW = 18.,8;
SD =13).

Die Auslastung der Hochschulen pro pri-
mairqualifizierenden Studiengang wurde er-
rechnet und anschlieend gemittelt. Die Aus-
lastung der anniherungsweisen Kapazitits-
grenze primirqualifizierender Studienginge
lag im Wintersemester 2021/2022 bei etwa
50 %, mit einer Spannweite von null bis 100 %.
In einem im Wintersemester 2021/2022 neu
gestarteten Studiengang wurde keiner der ver-
fligbaren Plitze besetzt, am anderen Ende des
Spektrums hingegen liegen vier Studienginge,
die eine Auslastung zwischen 85 und 100 %
aufweisen.

Weiterhin wurden die Akademisierungs-
quoten fiir die Jahre 2020 und 2021 ermittelt,
die deutlich hinter dem vom Wissenschaftsrat
geforderten Minimum von 10 % liegen (Wis-
senschaftsrat 2012). Die Akademisierungs-
quote bezeichnet hier den Anteil der hochschu-
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lisch Ausgebildeten an allen Pflege-Auszubil-
denden (beruflich und hochschulisch). Bis zum
Ende des Jahres 2020 haben N = 53.610 Perso-
nen in Deutschland die berufliche Ausbildung
zur Pflegefachfrau/zum Pflegefachmann neu
begonnen. Demgegeniiber gab es n = 424 neue
Studierende in primirqualifizierenden Pflege-
studiengingen. Die Akademisierungsquote fiir
2020 betrug demnach 0,78 %, wenn nur pri-
mirqualifizierend Studierende gezihlt werden.
Im Jahr 2021 haben N = 61.329 Auszubildende
in Deutschland ihre Ausbildung zur Pflege-
fachfrau/zum Pflegefachmann aufgenommen.
Demgegeniiber stehen n = 508 neu imma-
trikulierte Studierende in primirqualifizieren-
den Studiengingen. Die Akademisierungsquo-
te fiir 2021 belief sich demnach auf 0,82 %.
Die hochschulische Pflegeausbildung um-
fasst neben theoretischen und praktischen
Lehrveranstaltungen auch Praxiseinsitze, die
vornehmlich in Krankenhdusern sowie sta-
tiondren und ambulanten Pflegeeinrichtungen
stattfinden. Dabei sind die Hochschulen fiir die
Koordination und Durchfiihrung der Praxis-
einsitze verantwortlich. Die Mehrheit der pri-
mirqualifizierenden Hochschulen (74 %) be-
stitigt, liber geniigend Praxiseinsatzplitze fiir
die Studierenden zur Durchfiihrung der prak-
tischen Ausbildung zu verfiigen. Zwei Drittel
der Hochschulen geben sogar an, dass die
Studierenden ihrer Hochschule im Rahmen
der Vorgaben eine freie Wahlmoglichkeit fiir
Praxiseinsatzplidtze haben. Noch zur Analy-
se ausstehende Freitextantworten deuten aller-
dings darauf hin, dass dies nur moglich ist,
weil keine Vollauslastung der Studiengéinge
vorliegt. Zur Gewihrleistung der Praxisein-
sdtze schlieBen die Hochschulen Kooperati-
onsvereinbarungen mit den Einrichtungen. Ein
dariiberhinausgehendes Qualitdtsmerkmal ist,
dass 85 % der Hochschulen mitteilen, dass die
beiden Lernorte ,,Hochschule® und ,Praxis-
einrichtung® auf Grundlage eines Konzeptes
kooperieren, das auch im Kooperationsvertrag
schriftlich festgelegt ist. Auch der kommu-
nikative Austausch zwischen den Lernorten
wird von den Hochschulen als rege beschrie-
ben. Auf einer Sechs-Punkte-Skala (1 = nie bis

6 = stindig) wird dieser in 85 % der Fille in der
positiven Hélfte der Skala (4, 5, 6) verortet.
Wihrend die berufliche Pflegeausbildung
durch ein Umlageverfahren refinanziert wird,
sieht das Pflegeberufegesetz dies fiir den aka-
demischen Bildungsweg bislang nicht vor. Der
aktuelle Koalitionsvertrag der Bundesregie-
rung sieht hierzu allerdings Regelungen vor
(SPD, Biindnis 90/Die Griinen und FDP 2021).
Die bestehenden individuellen Finanzierungs-
modelle an den primidrqualifizierenden Hoch-
schulen variieren sehr stark und kdnnen grob
unterschieden werden in Vergiitungen der Pra-
xisphasen und kontinuierliche Finanzierungen
jenseits des Bundesausbildungsforderungsge-
setzes (BAf6G). Hinsichtlich der Vergiitung
der Praxisphasen geben 59 % der Hochschulen
an, dass diese allein von der jeweiligen Praxis-
einrichtung abhidngt. Die Hohe der Vergiitung
der primirqualifizierend Studierenden weist
dabei ein grofles Spektrum auf. Freitextant-
worten deuten darauf hin, dass die Spanne
zwischen 350 € und 1.200 € pro Monat liegt.
Knapp die Hilfte der primérqualifizierenden
Hochschulen geben Werte zwischen 400 €
und 500 € an. Davon zu unterscheiden ist die
kontinuierliche Finanzierung der Studieren-
den, die tiber die gesamte Studiendauer hinweg
erfolgt — dhnlich einer Ausbildungsvergiitung.
Bereits zum Zeitpunkt der Erhebung gibt es an
einem Dirittel der Hochschulen Finanzierungs-
modelle fiir primirqualifizierend Studierende.
Diese unterscheiden sich aber stark in der
Form der Finanzierung. Die noch auszuwer-
tenden Freitextantworten deuten darauf hin,
dass unter den primérqualifizierenden Studien-
gingen auch die kontinuierliche Finanzierung
vornehmlich iiber die Praxispartner bereitge-
stellt wird, die Studienausbildungsvertrige mit
den Studierenden schliefen. In einem geringen
Umfang werden auch Pflegestipendien ange-
boten. Es stellt sich heraus, dass die Hoch-
schulen mit einem kontinuierlichem Finanzie-
rungsmodell eine hohere Auslastung der Stu-
dienplitze aufweisen als jene ohne bestindige
Vergiitung. Hierfiir wurde die Substichpro-
be der Hochschulen mit primirqualifizieren-
den Studiengangsformen gesplittet nach ,,bie-
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tet eine kontinuierliche Finanzierung an‘ ver-
sus ,,bietet keine kontinuierliche Finanzierung
an®. Fiir beide Substichproben wurde die Aus-
lastung der Studiengiinge neu berechnet. Bei
den Hochschulen mit kontinuierlicher Finan-
zierung der primérqualifizierend Studierenden
liegt die Auslastung bei 60 %, wohingegen sie
bei den Hochschulen ohne kontinuierliche Fi-
nanzierung lediglich bei rund 42 % liegt.

14.4.2 Operationalisierung und
Messung des Mehrwerts
akademisch Pflegender

Die Literaturrecherche und -auswahl erfolg-
te sukzessive. Zunichst konnten N = 370
Literaturquellen durch eine Datenbank- bzw.
eine ergidnzende (Hand-)Suche identifiziert
werden. Nach automatischer Dubletten-Ent-
fernung wurden die verbleibenden n = 303
Quellen beziiglich des Titels, Abstracts und
der Schliisselworter untersucht. Durch das
anschlieBende Title- und Abstract-Screening
wurden n = 232 Studien ausgeschlossen, so-
dass noch n = 71 Volltexte verblieben. Die
Volltexte wurden analysiert, sodass nach der
Volltextanalyse n = 23 Studien eingeschlossen
werden konnten (siehe @ Abb. 14.2).

Von den n = 23 eingeschlossenen Studi-
en konnten 18 Studien einen Mehrwert zeigen.
Davon hatten n = 17 Studien ein quantitatives
und eine Studie ein qualitatives Design. Un-
ter den n = 17 quantitativen Studien, die einen
Mehrwert gemessen haben, finden sichn =11
quantitative Querschnittsstudien, zwei quanti-
tative Langsschnittstudien und vier Reviews.

Insgesamt n = 13 Studien haben den Mehr-
wert unter Berechnung von Mortalitétsraten
in Abhingigkeit vom Anteil des Gesundheits-
pflegefachpersonals mit einem akademischen
Abschluss untersucht. Alle n = 13 Studien
kommen zu dem Ergebnis, dass die Morta-
lititsrate sinkt, wenn der prozentuale Anteil
an akademisch qualifizierter Pflegefachperso-
nen erhoht wird; Stationen mit einem héherem
Anteil an akademisch qualifiziertem Pflege-
fachpersonal haben eine niedrigere Sterblich-

keitsrate als Stationen mit einem niedrigeren
Anteil an akademisch qualifiziertem Pflege-
fachpersonal (Aiken et al. 2014; Aiken et al.
2018; Audet et al. 2017; Blegen et al. 2013;
Bourgon Labelle et al. 2019; Cho et al. 2015;
Haskins und Pierson 2016; Kutney-Lee und
Aiken 2013; Lasater et al. 2021; O’Brien et al.
2018; Porat-Dahlerbruch et al. 2022; Wieczo-
rek-Wjcik et al. 2022). Ein weiteres — den
Mortalitétsraten nicht undhnliches — Kriterium
zur Operationalisierung des Mehrwerts stellt
die sogenannte Failure-to-Rescue-Rate dar, die
in n = 7 Studien berechnet wurde. Auch hier
konnte eine niedrigere Rate mit einem hoheren
Anteil an akademisch ausgebildetem Pflege-
personal in Zusammenhang gebracht werden
(Aiken et al. 2012; Aiken et al. 2018; Audet
et al. 2017; Blegen et al. 2013; Bourgon La-
belle et al. 2019; Haskins und Pierson 2016;
O’Brien et al. 2018). N = 4 Studien legten ih-
ren Fokus auf die Auswirkungen des Einsatzes
von Pflegenden mit akademischem Abschluss
auf die Patientensicherheit, die als subjekti-
ve Einschitzung der Pflegefachpersonen erho-
ben wurde. Die Ergebnisse aller vier Studien
deuten auf einen Mehrwert fiir die vom Pfle-
gefachpersonal wahrgenommene Patientensi-
cherheit hin (Abdul Rahman et al. 2015; Aiken
et al. 2018; Anbari et al. 2019; Anbari und
Vogelsmeier 2018). Ebenfalls n = 4 Studien
haben die Verweildauer als Kriterium fiir die
Messung eines Mehrwerts herangezogen. In
diesen konnte bestitigt werden, dass die Dauer
des Krankenhausaufenthalts durch eine hohere
Quote an akademisch qualifiziert Pflegenden
signifikant verkiirzt wird (Aiken et al. 2018;
Cho et al. 2018; Lasater et al. 2021; Yakusheva
et al. 2014). Weiterhin konnte in n = 3 Studien
ein Zusammenhang zwischen einer verringer-
ten Wiederaufnahmequote und einem hohe-
ren Anteil an Pflegenden mit hochschulischer
Qualifizierung hergestellt werden (Aiken et al.
2018; Lasater et al. 2021; Yakusheva et al.
2014). Jeweils eine Studie widmete sich der
Patientenzufriedenheit (Aiken et al. 2018), der
Anzahl der gemeldeten Stiirze (Coto et al.
2020) und der Hirnleistung nach einem Herz-
stillstand (Harrison et al. 2019). Diese Studien
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konnten in den jeweils untersuchten patienten-
bezogenen Outcome-Kriterien mit Zunahme
akademisch ausgebildeter Pflegender eine gro-
Ber werdende Patientenzufriedenheit (Aiken
et al. 2018), eine Verringerung der gemelde-
ten Stiirze (Coto et al. 2020) und eine erhohte
Hirnleistung nach einem Herzstillstand fest-

stellen (Harrison et al. 2019). Insgesamt n = 5
der in das Rapid Review inkludierten Studi-
en konnten keinen direkt patientenbezogenen
Mehrwert feststellen. Zwei der Studien wid-
meten sich ebenfalls der Patientensicherheit,
sie weisen beide ein qualitatives Design auf.
Anbari et al. (2019) untersuchten im Zusam-
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menhang mit der Patientensicherheit Kommu-
nikationsunterschiede zwischen verschiedenen
akademischen Qualifikationsniveaus.

Abdul Rahman et al. (2015) ermittelten in
einer quantitativen Studie, dass hoher qualifi-
ziert Pflegende nicht mageblich mit einer bes-
seren Pflegequalitiit und Patientensicherheit im
Zusammenhang stehen. Die geringen Unter-
schiede in Bezug auf die schulische oder hoch-
schulische Ausbildung der Pflegenden fiihrten
sie auf gute Schulungen in Lehrkrankenhéu-
sern zuriick, aus denen iiber 60 % der Studi-
enteilnehmenden stammten.

Weinberg et al. (2012) konnten in ihrer
quantitativen Studie keinen signifikanten Un-
terschied zwischen hochschulisch und schu-
lisch ausgebildeten Pflegenden finden. Aller-
dings fiihren sie an, dass eine hohe Anzahl
von Bachelorabsolventinnen und -absolventen
sich positiv auf die Zusammenarbeit in der ge-
samten Abteilung bzw. die interdisziplindren
Teams auswirkt (Weinberg et al. 2012).

Walker (2018) fiihrt zudem aus, dass nicht
primér die Anzahl der in der direkten Patien-
tenversorgung titigen Bachelor-Pflegenden als
Problem beschrieben werden kann. Auch ei-
ne hohere Anzahl von hochqualifizierten Pfle-
genden konne den Mangel an Pflegepersonal,
schlechte Arbeitsbedingungen etc. nicht aus-
gleichen. Sie stellt heraus, dass Pflegende fiir
die Verbesserung der Bevolkerungsgesundheit
von entscheidender Bedeutung sind und ent-
sprechend ihrer Ausbildung eingesetzt werden
sollten (Walker 2018). Letztendlich befiirwor-
tet die Autorin die Umsetzung einer akademi-
schen Pflegeausbildung.

14.5 Diskussion

Auf Grundlage der hier vorgestellten Daten
aus der Vollerhebung unter Hochschulen mit
primérqualifizierendem Studienangebot in der
Pflege kann die frithe Einfithrungsphase der
hochschulischen Ausbildung nach Pflegebe-
rufegesetz nachvollzogen werden. Besonders
die Entwicklung der Studierendenzahl muss
aber auch langfristig unter Beriicksichtigung

von Attraktivititsmerkmalen, wie beispiels-
weise einer kontinuierlichen Finanzierung, in
den Blick genommen werden. Dies wird auch
durch die im Koalitionsvertrag angekiindigte
Malnahme untermauert, ,,[d]ie akademische
Pflegeausbildung [zu] stdrken [und d]ort, wo
Pflegefachkrifte in Ausbildung oder Studium
bisher keine Ausbildungsvergiitung erhalten,
[...] Regelungsliicken [zu schlieBen].* (SPD,
Biindnis 90/Die Griinen und FDP 2021). Ei-
ne systematische Dauerbeobachtung des ge-
samten Ausbildungsgeschehens in der Pflege
geschieht im Rahmen des BIBB-Pflegepanels.
Hierfiir finden ab 2022 jédhrliche und auf Dau-
er angelegte Léngsschnitterhebungen unter
Hochschulen, Pflegeschulen und Ausbildungs-
einrichtungen statt. Das BIBB kommt damit
seiner gesetzlichen Aufgabe der Einfiihrung
eines Monitorings zur Umsetzung der beruf-
lichen und hochschulischen Ausbildung nach
(§ 60 Absatz 6 Pflegeberufe-Ausbildungs- und
Priifungsverordnung).

Hinsichtlich der akademischen Pflegeaus-
bildung in Deutschland ist zu konstatieren,
dass Nachholbedarf besteht. Die Akademisie-
rungsquote liegt mit weniger als 1% unter
Betrachtung der primirqualifizierenden Pfle-
gestudiengédnge (Stand 2021) noch weit hinter
den vom Wissenschaftsrat empfohlenen 10 bis
20 % (Wissenschaftsrat 2012). Das hier vor-
gestellte Rapid Review zeigt, dass empirische
Belege dafiir vorliegen, dass ein hoheres Bil-
dungsniveau der Pflegenden mit einem besse-
ren Patienten-Outcome verbunden ist (Aiken
et al. 2012; Aiken et al. 2014; Aiken et al.
2018; Audet et al. 2017; Blegen et al. 2013;
Bourgon Labelle et al. 2019; Cho et al. 2015;
Cho et al. 2018; Coto et al. 2020; Harri-
son et al. 2019; Haskins und Pierson 2016;
Kutney-Lee und Aiken 2013; Lasater et al.
2021; O’Brien et al. 2018; Porat-Dahlerbruch
et al. 2022; Sellers et al. 2014; Wieczorek-
Wéjcik et al. 2022; Yakusheva et al. 2014)
Doch angenommen, die Akademisierungsquo-
te steigt stetig und in Deutschland stiinden
20 % akademisch qualifizierte Pflegefachper-
sonen zur Verfiigung, wo wire ein Einsatz
denkbar? Wenn ein Gesundheitssystem etab-
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liert wiirde, in dem der Mensch im Mittelpunkt
stiinde, vernetzte Versorgung an regionalen
Bediirfnissen orientiert wire und die Gesund-
heitsfachberufe als multiprofessionelles Team
an der Erreichung der Ziele ihrer Patienten
arbeit[et]len (Behrend et al. 2020), iibernih-
men Pflegende auf allen Qualifikationsniveaus
verantwortungsvolle Aufgaben. Personen mit
Koordinations- und Lotsenfunktion sollten da-
bei die Angebote der unterschiedlichen Leis-
tungserbringenden vernetzen und fiir die zu
versorgenden Personen sinnvoll aufeinander
abstimmen (Klapper 2021). Dabei konnte auf
jeder Station eine berufserfahrene Pflegefach-
person mit Bachelor- oder Masterqualifikation
als pflegefachliche Leitung eingesetzt werden.
Dies eroffnet zugleich die Perspektive, ver-
sorgungsorientierte Karrieremoglichkeiten als
fachliche Leitung mit einer Abbildung in den
Tarifsystemen und einer Refinanzierung durch
den Kostentrdger zu etablieren (Robert Bosch
Stiftung 2018). In Einrichtungen der ambulan-
ten und langzeitstationdren Versorgung konn-
ten Pflegende mit akademischem Abschluss
Aufgaben im Bereich der erweiterten Heil-
kunde iibernehmen. Sie triigen dann vermehrt
dazu bei, dass zu versorgende Personen stabi-
ler im hiuslichen Umfeld verblieben, wodurch
unnotige Kosten vermieden werden konnten
(Klapper 2021). Beim Einsatz von akademisch
ausgebildetem Pflegefachpersonal in der di-
rekten Pflege stellt sich die Frage, was dieses
von beruflich ausgebildeten Pflegenden unter-
scheidet (Marschon 2015). Im Idealfall sind
die Anforderungen an die Pflege aufgrund der
Auspragung der Komplexitit einer Pflegesi-
tuation und das benétigte Pflegefachpersonal
bestmoglich aufeinander abgestimmt (Pitki-
aho et al. 2015). Deshalb sollten berufserfah-
rende akademisch ausgebildete Pflegende sich
insbesondere entsprechend ihrem Qualifikati-
onsniveau in (hoch-)komplexen Pflegesituatio-
nen einbringen (Huber et al. 2020; Michler
2014). AuBerhalb der direkten Pflege sind Ein-
satzfelder akademisierter Pflegefachpersonen
unter anderem im Case- und Care-Manage-
ment oder im Deeskalationstraining innerhalb
von Teams zu verorten (Krautz 2017a). Dies ist

besonders wichtig, da nicht nur der demogra-
phische und der epidemiologische Wandel, die
in Kombination eine Zunahme von chronisch
kranken und multimorbiden alten Menschen
zur Folge haben, sondern auch die Diversitit
der Gesellschaft zu einer stetig anwachsenden
Komplexitit der pflegerischen Versorgung fiih-
ren wird (Robert Koch-Institut 2015). Weitere
Einsatzmoglichkeiten sind begleitende thera-
peutische Mallnahmen, welche die Pflegen-
den eigenstindig ohne Reglementierung drztli-
chen Vorbehalts durchfiihren konnen und den
Handlungsspielraum und die Selbststindig-
keit erweitern (Reinhardt-Meinzer 2015). Da-
durch konnten insbesondere bestehende Ver-
sorgungsliicken geschlossen werden. Ein zu-
satzlicher Tatigkeitsbereich spiegelt sich in der
Auseinandersetzung mit pflegewissenschaftli-
chen Forschungsliicken wieder. In der Pflege-
praxis kommt es immer wieder zu Situationen,
die ohne evidenzbasiertes Hintergrundwissen
nicht zum Nutzen fiir Patientinnen und Pati-
enten l1osbar sind. Deshalb kommt es immer
wieder vor, dass Entscheidungen getroffen und
dariiber hinaus Maflnahmen gesetzt werden,
ohne im Vorhinein die neuesten wissenschaft-
lichen Erkenntnisse ermittelt zu haben (Rein-
hardt-Meinzer 2015). Ein weiterer wichtiger
Einsatzbereich fiir Absolventinnen und Absol-
venten pflegewissenschaftlicher Studiengénge
liegt im Wissenstransfer. Hier geht es dar-
um, komplexe evidenzbasierte Erkenntnisse in
die Praxis zu implementieren, um die Pfle-
gepraxis so zu verbessern, dass zu pflegende
Personen davon profitieren (Darmann-Finck
und Reuschenbach 2018). Pflegende mit aka-
demischem Abschluss finden klassischerweise
Beschiftigung in Krankenhdusern und Pfle-
geeinrichtungen, beispielsweise in einer Fiih-
rungsposition als Stations- oder Einrichtungs-
leitung oder im Gesundheits- oder Kranken-
hausmanagement (Claaen et al. 2021). Eine
weitere Zukunftsperspektive ist eine freibe-
rufliche Berufsausiibung, bei der unter ande-
rem Aufgaben wie die Diagnosestellung oder
die Pridvention von Krankheiten in Zusam-
menarbeit mit Arztinnen und Arzten in den
Tatigkeitsbereich fallen. Weiterhin sind Ein-
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satzmoglichkeiten in der Pflegeberatung und
-begutachtung bei Kranken- und Pflegekas-
sen, und auch bei Gesundheitsimtern, Verei-
nen und Verbidnde gegeben. Zudem besteht
die Option, eine wissenschaftliche Karriere
zu verfolgen, indem ein auf den Bachelor-
abschluss aufbauendes Masterstudium aufge-
nommen wird. Hierfiir gibt es eine Vielzahl
unterschiedlicher Spezialisierungsmoglichkei-
ten, z B. im Bereich Pflegemanagement, Pfle-
geforschung oder Advanced Nursing Practice
(ANP). Absolventinnen und Absolventen ei-
nes Studiums Pflegemanagement sind darauf
vorbereitet, fithrende Positionen in einer pfle-
gerischen Einrichtung zu iibernehmen, etwa
als Pflegedienst- oder Stationsleitung. Nach
einem Studium in der Pflegewissenschaft be-
steht die Aussicht, eine Position in Lehr-
und Forschungseinrichtungen an Fachhoch-
schulen oder Universititen zu erhalten. Ad-
vanced Nursing Practitioners sind fiir eine
berufsgruppeniibergreifende Zusammenarbeit
verantwortlich und dazu befugt, ethische Ent-
scheidungen zu treffen, korperliche Untersu-
chungen durchzufiihren, Diagnostiken anzu-
ordnen oder eine fiihrende Rolle im Clinical
Leadership zu iibernehmen (Stephanow 2019,
2020; Taufer et al. 2018). Beziiglich der Frage-
stellung, ob 20 % Akademisierung ausreichen,
um eine professionelle Vertretung der eigenen
Berufsgruppe im Versorgungs-, Verwaltungs-,
und Politikkontext (Linseisen 2017) erfolg-
reich durch einen Mix an beruflich und aka-
demisch qualifizierten Pflegefachpersonen si-
cherzustellen, besteht weiterer Forschungsbe-
darf.

14.6 Limitationen

Die Ergebnisse der Sondererhebung der pri-
marqualifizierenden Hochschulen aus dem
BIBB-Pflegepanel miissen immer im Rah-
men der dynamischen Entwicklung des jungen
Pflegeberufegesetzes betrachtet werden, wenn-
gleich die erreichte Vollerhebung hier gute
Erkldrungsansitze liefert.

Beziiglich des Rapid Reviews ist anzu-
fiihren, dass dieses aufgrund der methodi-
schen Konzipierung als eben solches eventuell
nicht die gesamte in Frage kommende Li-
teratur abbildet. Es lassen sich verschiedene
Verzerrungen vermuten, die Einfluss auf die
hier vorliegenden Ergebnisse nehmen kdnnen.
Beispielsweise zu nennen ist der publication
bias, der in einer statistisch verzerrten Dar-
stellung der Datenlage in wissenschaftlichen
Zeitschriften infolge einer bevorzugten Ver-
offentlichung von Studien mit positiven bzw.
signifikanten Ergebnissen begriindet ist. Auch
ein language publication bias kann dadurch
zustande gekommen sein, dass nur nach elek-
tronischen Publikationen in deutscher oder
englischer Sprache gesucht wurde. Trotz die-
ser beschriebenen Limitationen sind Rapid Re-
views in der Gesamtbetrachtung im Bereich
der Akademisierung der Gesundheitsfachbe-
rufe zur Bewertung und Unterstiitzung einer
gleichsam fundierten wie schnellen Entschei-
dungsfindung von besonderer Relevanz.
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== Zusammenfassung

Der Beitrag liefert ein ausfiihrliches Bild zum
Stand der Pflegebediirftigkeit und der gesund-
heitlichen Versorgung der Pflegebediirftigen in
Deutschland. Die Analysen basieren auf GKV-
standardisierten AOK-Daten. Sie zeigen Prd-
valenz, Verldufe und Versorgungsformen der
Pflege sowie Kennzahlen zur gesundheitlichen
Versorgung der Pflegebediirftigen. Im Fokus
stehen die Inanspruchnahme von drztlichen
und stationdren Leistungen, Polymedikation
und Verordnungen von PRISCUS-Wirkstoffen
und Psychopharmaka. Die Ergebnisse werden
der Versorgung der Nicht-Pflegebediirftigen
gleichen Alters gegeniibergestellt und differen-
ziert nach Schwere der Pflegebediirftigkeit und
Versorgungssetting ausgewiesen.

The article provides empirical insights on the
scope and state of long-term care services in
Germany. This includes health service provi-
sion for persons in need of care. The article
lays out key figures regarding the prevalence,
pathways and forms of care based on stan-
dardised AOK statutory health insurance data.
An additional focus lies on the use of out-
patient and inpatient health care services as
well as on polypharmacy and prescriptions of
PRISCUS medication and psychotropic drugs.
Findings are contrasted with data on members
of the same age group who are not in need of
care and discussed in relation to the severity of
the need of care and the care provision setting.

15.1 Datengrundlage und
Methodik

Die Analysen basieren auf verschliisselten Ab-
rechnungsdaten der AOK. Fiir die soziale
Pflegeversicherung (SPV) steht dem Wissen-
schaftlichen Institut der AOK (WIdO) seit
2015 ein bundesweiter Datensatz zur Verfii-
gung. Diesen Daten ist der Personenbezug
entzogen, sie konnen aber sowohl jahresiiber
greifend als auch in Kombination mit wei-
teren im WIdO vorliegenden Abrechnungs-
informationen der gesetzlichen Krankenversi-

cherung (GKV) analysiert werden. Fiir die
Datenjahre 2020 und 2021 ist zu beriicksichti-
gen, dass die Covid-19-Pandemie die ansons-
ten iliber die Jahre relativ konstanten Inan-
spruchnahmemuster und damit einhergehen-
de dokumentierte Abrechnungsinformationen
und Diagnosen wesentlich verindert hat. Fiir
alle dargelegten Analysen gilt insofern, dass
die Effekte der Pandemie bei der Interpretati-
on der beschriebenen Versorgungsaspekte und
insbesondere der beobachteten Verdnderungs-
raten zum Vorjahr zu beriicksichtigen sind.
An einigen Stellen wurden nochmals expli-
zit entsprechende Hinweise ergénzt. Fiir die
Standardisierung der AOK-Routinedaten wur-
de die amtliche Statistik iiber die Versicherten
der GKV (KM 6) mit dem Erhebungsstichtag
1. Juli eines Jahres verwendet. Die Darstel-
lung der AOK-Routinedaten erfolgt demnach
so, als wiirden die AOK-Versicherten bezo-
gen auf Fiinf-Jahres-Altersklassen die gleiche
Alters- und Geschlechtsstruktur wie die ge-
samte gesetzlich krankenversicherte Bundes-
bevolkerung aufweisen. Verzerrungen der Er-
gebnisse durch Alters- und Geschlechtsunter-
schiede zwischen AOK- und GKV-Population
sind damit ausgeglichen und die Ubertragbar-
keit der Informationen wird erhoht. Fiir andere
EinflussgroBen auf die Inanspruchnahme von
Pflege- oder Gesundheitsleistungen gilt dies
nicht. An einigen Stellen wird auf die amtliche
Statistik PG 2 ,,Leistungsempfinger nach Pfle-
gegraden, Altersgruppen und Geschlecht™ des
Bundesministeriums fiir Gesundheit zuriickge-
griffen. Die PG 2 ist als stichtagsbezogene
Statistik von allen SPV-Trigern zum 30. Ju-
ni bzw. 31. Dezember zu erstellen und zu
melden. Die statistischen Berechnungen und
graphischen Aufbereitungen wurden mit Hilfe
der Statistiksoftware R (4.2.2) unter Verwen-
dung folgender Pakete erstellt: RODBC (1.3-
20), dplyr (1.1.1), tidyverse (2.0.0), maptools
(1.1-6), rgdal (1.6-6) und ggplot2 (3.4.2).
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15.2 Pflegepravalenzen und
Versorgungsformen
bei Pflegebediirftigkeit

Prdvalenz der
Pflegebediirftigkeit

15.2.1

Pflegebediirftige nach Alter und
Geschlecht

Mit Ende des Jahres 2021 waren laut amtli-
cher Statistik der Sozialen Pflegeversicherung
4,6 Mio. Personen pflegebediirftig, davon et-
was weniger als zwei Drittel (61,6 %) Frauen
(2,8 Mio. Pflegebediirftige). Mehr als die Half-
te der Pflegebediirftigen (52,1 %) sind 80 Jahre
und dlter (2,4 Mio. Pflegebediirftige). Rund
ein Zwanzigstel der Pflegebediirftigen (5,9 %)
sind Kinder und Jugendliche (272 Tsd. Perso-
nen; @ Abb. 15.1).

Mit zunehmendem Alter steigt die
Wabhrscheinlichkeit pflegebediirftig zu sein
(8 Abb. 15.2). Sind im Jahr 2021 bei Kindern
und Jugendlichen sowie Personen im erwerbs-
fahigen Alter zwischen zwei und drei von 100
gesetzlich Krankenversicherten pflegebediirf-
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Geschlechterverteilung der Pflegebediirftigen (GKV)

Frauen B Manner

61,6

Altersverteilung der Pflegebediirftigen (GKV)

Q13,2 28,8 52,1

0-19 20-59 M 60-79 M 80+
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B Abb. 15.1 Pflegebediirftige in der GKV nach Alter
und Geschlecht, in % (2021; inkl. Pflegebediirftige, die
Pflege in vollstationdren Einrichtungen der Hilfe fiir be-
hinderte Menschen nach § 43a SGB XI erhalten). (Quelle:
Amtliche Statistik PG 2, Amtliche Statistik KM 6)

tig, betrifft dies bei den 75- bis 79-Jdhrigen
bereits jede sechste Person (17,0 %). In den
hochsten Alterssegmenten verdreifacht sich
diese Privalenzrate auf 50 % bei den 85- bis
89-Jdhrigen. Bei den iiber 90-Jahrigen sind

Anteil der Pflegebediirftigen an den gesetzlich Versicherten

Frauen B Manner M Gesamt
80
73,4
69,6
60 -
ko]
£ 40 1
<
20 18,3
o7 9,9 9,8 99
6,1 67 6,3
4543 © .
152621 151616
0 -

0-19

20-59 60-64 65-69

70-74 75-79 80-84 85-89 90+

Altersgruppe in Jahren

O Abb. 15.2 Anteil der Pflegebediirftigen an den gesetz-
lich Versicherten nach Alter und Geschlecht, in % (2021;
inkl. Pflegebediirftige, die Pflege in vollstationdren Ein-

Pflege-Report 2023

richtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen nach § 43a
SGB XI erhalten). (Quelle: Amtliche Statistik PG 2, Amt-
liche Statistik KM 6)
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Anteil der Pflegebediirftigen an den gesetzlich Versicherten (2012-2021)
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B Abb. 15.3 Anteil der Pflegebediirftigen an den gesetz-
lich Versicherten im Zeitverlauf, in % (2012-2021; inkl.
Pflegebediirftige, die Pflege in vollstationdren Einrichtun-

zwei Drittel der Personen (69,6 %) pflegebe-
diirftig. Mit steigendem Alter unterscheidet
sich zudem deutlich die Pflegeprivalenz zwi-
schen Minnern und Frauen (B Abb. 15.2):
Wihrend etwa 40 % der 85- bis 89-jiahrigen
Minner von Pflegebediirftigkeit betroffen sind,
betrifft dies mehr als die Hilfte aller Frauen
(55,4 %) im gleichen Alterssegment. Bei den
tiber 90-jahrigen Minnern ist schlieBlich etwas
mehr als jeder Zweite (59,5 %) pflegebediirt-
tig, bei den gleichaltrigen Frauen hingegen
sind es drei Viertel (73,4 %).

Pflegebediirftigkeit im Zeitverlauf
Die Zahl der Pflegebediirftigen ist innerhalb
der letzten zehn Jahre deutlich gestiegen: Im

Pflege-Report 2023

gen der Hilfe fiir behinderte Menschen nach § 43a SGB XI
erhalten). (Quelle: Amtliche Statistik PG 2, Amtliche Sta-
tistik KM 6)

Jahr 2021 waren im Durchschnitt 6,3 % der
gesetzlich versicherten Bundesbiirger pflege-
bediirftig (B Abb. 15.3). Zehn Jahre friiher,
im Jahr 2012, betraf dies lediglich 3,5 %, was
einem Anstieg um rund 80 % entspricht. Be-
reinigt man die Werte um die fortschreitende
Alterung der Gesellschaft und legt fiir alle
Jahre die Alters- und Geschlechtsstruktur der
GKV-Versicherten des Jahres 2021 zugrunde,
dann fillt der Anteil deutlich schwécher aus
(8 Abb. 15.3): Bereits 2012 waren demgemaf
3.9% der gesetzlich Versicherten pflegebe-
diirftig gewesen, der Anstieg bis zum 2021er
Wert betridgt dann noch rund 60 %. Folglich
lasst sich die beobachtete Zunahme der Pfle-
geprivalenz zwischen 2012 und 2021 nur zu
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einem Teil auf die Entwicklung der Alters- und
Geschlechtsstruktur der Bevolkerung zuriick-
fiihren.

Die deutliche Zunahme der Pflegepriva-
lenz ab 2016 ist mit der Einfiihrung des neu-
en Pflegebediirftigkeitsbegriffs im Januar 2017
verbunden. Mit der Reform war u.a. die Er-
wartung verbunden, dass sich der Zugang zu
Leistungen der Pflegeversicherung weiter ver-
bessert. Deutlich wird in B8 Abb. 15.3, dass
der Zuwachs an Pflegebediirftigen mit Pfle-
gegrad 1 den Anstieg der Pflegeprivalenz zu
einem groflen Teil begriindet: Lidsst man den
Grad 1 aulen vor, wire die Pflegeprivalenz —
bereinigt um den Alterungseffekt der Bevolke-
rung — von 2012 bis 2021 nur noch um rund
40 % gestiegen. Sichtbar wird ferner: Auch
fiinf Jahre nach Einfiihrung des Pflegebediirt-
tigkeitsbegriffs steigt die Pflegeprivalenz deut-
lich iiber dem demographisch zu erwartenden
Niveau. Hieraus ergeben sich wichtige For-
schungsfragen zu moglichen Griinden dieses
Anstiegs. Zu diskutieren sind beispielsweise
epidemiologische (z.B. Anstieg von Demen-
zen), angebots- und nachfrageinduzierte (z. B.
bessere Verfiigbarkeit und Bekanntheit der
Angebote), soziookonomische (z.B. Zunah-
me von Single-Haushalten, Absinken des ver-
fiigbaren Haushaltseinkommens/Abhingigkeit
von Transferleistungen der SPV) oder gesell-
schaftlich-normative (z.B. positive Wertung/
keine Assoziation von Stigmatisierung bei
Pflegebediirftigkeit; Schwinger et al. 2023).

Schwere der Pflegebediirftigkeit

Seit Einfiihrung des neuen Pflegebediirftig-
keitsbegriffs im Januar 2017 unterteilt sich die
Schwere der Pflegebediirftigkeit definitorisch
in fiinf Pflegegrade (zuvor drei Pflegestufen).
Rund jeder siebte Pflegebediirftige hatte im
Jahr 2021 laut amtlicher Statistik ,,geringe
Beeintriachtigungen der Selbstindigkeit oder
der Fahigkeiten (Pflegegrad 1; 13,8 %), 41 %
wiesen ,,erhebliche Beeintrdchtigungen* (Pfle-
gegrad 2) auf (B Abb. 15.4). Im Schnitt jeder
fiinfte Pflegebediirftige ist von ,,schweren Be-
eintrichtigungen® (Pflegegrad 3; 28,2 %) bzw.
von ,,schwersten Beeintriachtigungen* (Pflege-
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Anteil der Pflegebediirftigen nach Pflegegrad
im Zeitverlauf (2017-2021)

2017 & 437
2018 94 42,4
2019 11,2 4,5
2020 12,5 40,6 13,1
2021 13,8 40,6 124 3
r T T T 1

0 25 50 75 100

Anteil
Pflegegrad 1 Pflegegrad 2 Pflegegrad 3

M Pflegegrad 4 M Pflegegrad 5
Pflege-Report 2023

O Abb.15.4 Anteil der Pflegebediirftigen nach Schwere
der Pflegebediirftigkeit (2017-2021), in % (inkl. Pflege-
bediirftige, die Pflege in vollstationiren Einrichtungen der
Hilfe fiir behinderte Menschen nach § 43a SGB XI erhal-
ten). (Quelle: Amtliche Statistik PG 2)

grad 5; 5,0 %) betroffen. Die Pflegeschwere
hat sich in diesem kurzen zeitlichen Verlauf
deutlich veridndert: Der Anteil Personen in den
Pflegegraden 2, 4 und 5 nimmt ab, wéihrend der
Anteil mit Pflegegrad 1 deutlich zugenommen
hat.

15.2.2 Versorgungsformen bei
Pflegebediirftigkeit

Versorgungsformen nach Alter und
Geschlecht

Die folgenden Analysen vergleichen ambu-
lant und vollstationér versorgte Pflegebediirt-
tige (§ 43 SGB XI). Die Betrachtung der
ambulant Gepflegten unterscheidet zwischen
Empfingerinnen und Empfiangern reiner Geld-
leistungen (d. h. Personen mit Pflegegeldbezug
[§ 37 SGB XI] ohne jegliche weitere Unter-
stiitzung durch einen ambulanten Pflegedienst
[im Sinne des § 36 SGB XI] und solchen mit
Sachleistungs- [§ 36 SGB XI] bzw. Kombina-
tionsleistungsbezug [§ 38 SGB XI]). Im Jahr
2021 wurden vier von fiinf Pflegebediirftigen
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Anteil der Pflegebediirftigen
nach Versorgungsform (2017-2021)

2017 54,5
2018 559
2019 57,5
2020 59,6
2021 61,6
o 25 s0 75 100
Anteil
Pflegegeld

[ Sach- oder Kombinationsleistung
M vollstationdre Pflege
Pflege-Report 2023

O Abb. 15.5 Anteil der Pflegebediirftigen nach Ver-
sorgungsform im Jahresvergleich, im Durchschnitt der
Monate, in % (2017-2021; ohne Pflegebediirftige mit
Pflegegrad 1 sowie ohne Pflegebediirftige, die Pflege in
vollstationdren Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte
Menschen nach § 43a SGB XI erhalten). (Quelle: AOK-
Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten [Amt-
liche Statistik KM 6 2021])

(80,9 %) in ihrer hduslichen Umgebung be-
treut (B Abb. 15.5): Deutlich iiber die Hilfte
aller Pflegebediirftigen (61,6 %) bezogen aus-
schlieBlich Pflegegeld. Ein Fiinftel (19,3 %)
entschied sich entweder fiir eine Kombination
aus Geld- und Sachleistung oder fiir den al-
leinigen Bezug von Sachleistungen. Weiterhin
jede fiinfte pflegebediirftige Person (19,1 %)
wurde in einem stationdren Pflegeheim ver-
sorgt.

Die Unterschiede zwischen den Versor-
gungsformen sind weniger geschlechts- als
vielmehr altersabhingig (B Abb. 15.6): Leis-
ten bei pflegebediirftigen Kindern und Jugend-
lichen nahezu immer die Angehdorigen die Ver-
sorgung (Pflegegeld), trifft dies bei Personen
im Alter von 20 bis 59 Jahren auf rund 80 %
der Frauen und Minner zu. Auch Pflegebe-
diirftige zwischen 60 und 74 Jahren sind noch
tiberwiegend reine Geldleistungsbezieher, ab
85 Jahren bei den Frauen und erst ab 90 Jahren
bei den Ménnern ist es nicht mehr die Mehrheit
der Kohorte. Komplementir steigt der Anteil

Anteil der Pflegebediirftigen nach Versorgungsform innerhalb der Alters- und Geschlechtsgruppen

Frauen

25,2
25,3 25,5

20,2 23,0 56,8
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49,2 85-89 57,2

Manner

b 19,1

80-84 62,6 20,2 17,2
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r T T T T T T 1
100 75 50 25 0 0 25 50 75 100

Anteil
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Pflegegeld I Sach- oder Kombinationsleistung M vollstationare Pflege

O Abb. 15.6 Anteil der Pflegebediirftigen nach Versor-
gungsform innerhalb der Alters- und Geschlechtsgruppen,
im Durchschnitt der Monate, in % (2021; ohne Pflegebe-
diirftige mit Pflegegrad 1 sowie ohne Pflegebediirftige, die

Pflege-Report 2023

Pflege in vollstationdren Einrichtungen der Hilfe fiir be-
hinderte Menschen nach § 43a SGB XI erhalten). (Quelle:
AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten
[Amtliche Statistik KM 6 2021])
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Anteil der Pflegebediirftigen nach Alter
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B Abb. 15.7 Anteil der Pflegebediirftigen nach Alte in-
nerhalb der Versorgungsform und Geschlechtsgruppe, im
Durchschnitt der Monate, in % (2021; ohne Pflegebediirf-
tige mit Pflegegrad 1 sowie ohne Pflegebediirftige, die

von Pflegebediirftigen in vollstationidren Pfle-
geeinrichtungen. Wihrend in jiingeren Jahren
Mainner wesentlich héufiger als Frauen voll-
stationdr versorgt werden, kehrt sich dieses
Verhiltnis ab einem Alter von 80 Jahren um
(8 Abb. 15.6).

Pflege-Report 2023

Pflege in vollstationdren Einrichtungen der Hilfe fiir be-
hinderte Menschen nach § 43a SGB XI erhalten). (Quelle:
AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten
[Amtliche Statistik KM 6 2021])

Innerhalb der einzelnen Versorgungs-
formen variiert die Altersverteilung bei
geschlechtsspezifischer Betrachtung ebenso
(B8 Abb. 15.7): Beispielsweise sind mehr als
drei Viertel (76,8 %) der vollstationér gepfleg-
ten Frauen sind mindestens 80 Jahre alt, die
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Minner sind mit einem entsprechenden Anteil
von 50 % hingegen im Durchschnitt deut-
lich jiinger. Ein @hnliches Bild zeigt sich bei
den ambulant gepflegten Empfingerinnen und
Empfingern von Pflegegeld sowie von Sach-
oder Kombinationsleistungen. Der Anteil an
Pflegebediirftigen in den obersten Altersde-
kaden ist in allen Versorgungsformen bei den
Frauen deutlich hoher als bei den Minnern
(8 Abb. 15.7).

Versorgungsform stationar

nach Bundesland

Der Anteil der vollstationir versorgten Pfle-
gebediirftigen, der 2021 im Bundesdurch-
schnitt 19% betrigt, variiert regional er-
heblich. B Abb. 15.8 zeigt die Pflegeheim-
quoten je Bundesland bereinigt um ldn-
derspezifische Alters- und Geschlechtsunter-
schiede. Bundesldnder, die trotz Alters- und
Geschlechtsbereinigung deutlich iiberdurch-
schnittliche Quoten aufweisen, sind Schles-
wig-Holstein (27,0 %), Bayern (23,1 %) so-
wie Sachsen-Anhalt (21,8 %). Die niedrigs-
ten Anteile von Personen in vollstationédrer
Pflege finden sich in Brandenburg (15,6 %),
Hessen (16,3%) und Nordrhein-Westfalen
(16,5 %).

Schwere der Pflegebediirftigkeit
nach Versorgungsformen

Die Schwere der Pflegebediirftigkeit ist zwi-
schen den Versorgungsformen unterschied-
lich verteilt. Wihrend im Jahr 2021 56 %
der reinen Pflegegeldbeziehenden Pflegegrad 2
aufwiesen, waren dies in der vollstationidren
Pflege nur 16 %. Knapp jede zweite Person
(48,1 %) ist hier von schwersten Beeintrach-
tigungen (Pflegegrad 4 und 5) betroffen, von
den Geldleistungsempfingern lediglich 13 %
(8 Abb. 15.9). In umgekehrter Aufschliisse-
lung — wie verteilen sich die Personen ei-
nes Pflegegrades auf die Versorgungsformen
— zeigt sich: Drei Viertel der Menschen mit

Anteil der Pflegebedirftigen
in vollstationarer Pflege

Bundesdurchschnitt 19,1

15,6 bis 16,9 17,0 bis 17,8
W 20,2bis21,6 M 21,7 bis 27,0

© GeoBasis-DE / BKG 2022 (Daten verandert)

17,9 bis 20,1
Pflege-Report 2023

O Abb. 15.8 Anteil der Pflegebediirftigen in vollstatio-
nérer Pflege nach Bundesland, im Durchschnitt der Mo-
nate, in % (2021; ohne Pflegebediirftige mit Pflegegrad 1
sowie ohne Pflegebediirftige, die Pflege in vollstationd-
ren Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen nach
§ 43a SGB XI erhalten). (Quelle: AOK-Daten, standar-
disiert auf die gesetzlich Versicherten [Amtliche Statistik
KM 6 2021])

Pflegegrad 2 (75,0 %) beziehen demnach aus-
schlieBlich Geldleistungen, deutlich weniger
als jede zehnte Person (6,7 %) wird vollstatio-
ndr versorgt. Mit Zunahme des Pflegegrades
steigt der Anteil der Personen im Pflegeheim
deutlich: 40 % bzw. 51 % der schwerstpflege-
bediirftigen Personen mit Pflegegrad 4 und 5
werden vollstationir versorgt (B Abb. 15.9).
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Anteil der Pflegebediirftigen nach Pflegegrad je Versorgungsform

Pflegegeld 55,6 31,4 99 31
Sach- oder
Kombinationsleistung 43,2 36,1 14759
Vollstationdre Pflege 16,1 35,8 31,5 16,6
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Pflegegrad 2 75,0 18,2 |5V
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Pflegegrad 4 40,8 19,0 40,2
Pflegegrad 5 30,4 18,4 51,1
r T T T 1
0 25 50 75 100
Anteil
Pflegegeld Sach- oder Komnbinationsleistung B Vollstationare Pflege
b

O Abb. 15.9 Anteil der Pflegebediirftigen differenziert
nach Pflegegrad je Versorgungsform (a) sowie differen-
ziert nach Versorgungsform je Pflegegrad (b), im Durch-
schnitt der Monate, in % (2021; ohne Pflegebediirftige
mit Pflegegrad 1 sowie ohne Pflegebediirftige, die Pflege

15.2.3 Ambulante Unterstiitzungs-
und Entlastungsleistungen

Ambulant versorgte Pflegebediirftige haben
die Moglichkeit, zusitzlich zum Pflegegeld
bzw. parallel zur erginzenden Versorgung
durch einen Pflegedienst weitere Unterstiit-
zungsleistungen fiir Pflegebediirftige zu be-
ziehen. Geld- und Sachleistungen konnen
z.B. mit einer Tages- und Nachtpflege (§ 41
SGB XI) erginzt werden. Die Pflegebediirf-
tigen konnen hierdurch fiir bestimmte Zeiten

Pflege-Report 2023

in vollstationdren Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte
Menschen nach § 43a SGB XI erhalten). (Quelle: AOK-
Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten [Amt-
liche Statistik KM 6 2021])

im Tagesablauf in einer entsprechenden teil-
stationdren Einrichtung betreut und gepflegt
werden. Neben den Leistungen zur Abdeckung
des tdglichen Hilfebedarfs gibt es fiir ambu-
lant versorgte Pflegebediirftige Angebote der
Verhinderungs- (§ 39 SGB XI) und Kurzzeit-
pflege (§ 42 SGB XI), um die Hauptpflegeper-
son fiir einige Wochen im Jahr zu entlasten.
Kurzzeitpflege kann dariiber hinaus nach ei-
nem Krankenhausaufenthalt genutzt werden,
um den Ubergang in die weitere Pflege abzusi-
chern, oder als Ersatzpflege in Krisensituatio-
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Anteil der Pflegebediirftigen nach Versorgungsart

Vollstationare Pflege
(19.1)

Vollstationare

Pflege
(19,1)

Sach-
oder Kombi-
nationsleistung
(19,3)

Sach- oder
Kombinationsleistung mit
Unterstutzungsleistung
(14,1)

Sach- oder
Kombinationsleistung ohne
Unterstitzungsleistung
(52)

Pflegegeld ohne
Unterstutzungsleistung

Pflegegeld (40,0)

(61,6)

Pflegegeld mit
Unterstiitzungsleistung
(21,6)

O Abb.15.10 Anteil der Pflegebediirftigen nach Versor-
gungsart mit und ohne zusitzliche Unterstiitzungs- und
Entlastungsleistung, im Durchschnitt der Monate, in %
(2021; ohne Pflegebediirftige mit Pflegegrad 1 sowie ohne

nen, in denen héusliche Pflege nicht moglich
oder nicht ausreichend ist. Pflegebediirftige in
hiuslicher Pflege haben ferner Anspruch auf
einen Entlastungsbetrag (§ 45b SGB XI) in
Hohe von bis zu 125€ pro Monat zur Er-
stattung von Aufwendungen im Rahmen der
Inanspruchnahme von Tages- oder Nachtpfle-
ge, Kurzzeitpflege, Leistungen der ambulanten
Pflegedienste im Sinne des § 36 SGB XI und
Leistungen der nach Landesrecht anerkannten
Angebote zur Unterstiitzung im Alltag im Sin-
ne des § 45a SGB XI.

Ubersicht zur Inanspruchnahme

O Abb. 15.10 und 15.11 zeigen die Inan-
spruchnahme der oben genannten ambulan-
ten Unterstiitzungsleistungen. Besonders auf-
fillig ist dabei die geringe Inanspruchnahme
von Unterstiitzungsleistungen durch Pflege-
geldbeziehende: Mehr als zwei von Dreien
(65,0 %; B Abb. 15.11) nutzen keine einzige
weitere ambulante Unterstiitzungs- und Ent-
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Pflegebediirftige, die Pflege in vollstationdren Einrichtun-
gen der Hilfe fiir behinderte Menschen nach § 43a SGB XI
erhalten). (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die ge-
setzlich Versicherten [Amtliche Statistik KM 6 2021])

lastungsleistung. Dies sind 40 % aller Pflege-
bediirftigen (B Abb. 15.10). Genau umgekehrt
ist es bei den Pflegehaushalten mit Einbin-
dung eines ambulanten Pflegedienstes (Sach-
oder Kombinationsleistung): Deutlich mehr
als zwei Drittel (73,3 %; B Abb. 15.11) be-
ziehen hier ergénzende unterstiitzende Leis-
tungen. Gemessen an allen Pflegebediirfti-
gen sind dies 14 % aller Pflegebediirftigen
(8 Abb. 15.10). Ein Fiinftel der Pflegebediirf-
tigen (19,1 %) befindet sich in vollstationi-
rer Pflege. Sowohl der Anteil der Geld- wie
auch der Sachleistungsempfianger mit zusitzli-
cher Unterstiitzungs- und Entlastungsleistung
hat im Zeitverlauf deutlich zugenommen; im
Corona-Jahr 2020 war die Nutzung leicht
riickldufig, steigt ab dem Jahr 2021 jedoch
weiter.

O Abb. 15.12 stellt die Inanspruchnah-
me von ambulanten Unterstiitzungs- und Ent-
lastungsleistungen durch ambulant versorgte
Pflegebediirftige in der eigenen Hiuslichkeit
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Inanspruchnahme der Unterstiitzungs-
leistungen von Pflegegeldempfangern
(2017-2021)
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O Abb.15.11 Anteil der ambulant Pflegebediirftigen mit
und ohne zusitzliche Unterstiitzungs- und Entlastungsleis-
tung im Jahresvergleich, im Durchschnitt der Monate, in %
(2017-2021; ohne Pflegebediirftige mit Pflegegrad 1 so-
wie ohne Pflegebediirftige, die Pflege in vollstationdren
Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen nach
§ 43a SGB XI erhalten). (Quelle: AOK-Daten, standar-
disiert auf die gesetzlich Versicherten [Amtliche Statistik
KM 6 2021])

(fiir mindestens einen Tag im Monat) fiir das
Jahr 2021 dar. Sie differenziert dabei zwi-
schen der zeitpunktbezogenen (Durchschnitt
der Monate) und der zeitraumbezogenen (Jah-
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resdurchschnitt) Betrachtung. Die Jahresbe-
trachtung ermoglicht insbesondere eine ge-
nauere Darstellung der Inanspruchnahmeraten
fir die Nutzenden von Kurzzeit- und Ver-
hinderungspflege, da diese Leistungen nicht
durchgehend iiber das ganze Jahr in Anspruch
genommen werden, sodass eine Darstellung
im Durchschnitt der Monate diesen Anteil
unterschitzen wiirde. Folglich ergibt die Jah-
resanalyse durchgiingig hohere Inanspruch-
nahmeraten der in @ Abb. 15.12 gelisteten
Leistungen als die Berechnung des jeweiligen
Monatsdurchschnitts. Im Jahresverlauf 2021
nutzte fast jede dritte pflegebediirftige Person
mindestens einmal Leistungen der Verhinde-
rungspflege und Kurzzeitpflege (31,5% der
Empfiangerinnen und Empfinger von Pflege-
geld und 28,7 % jener von Sach- oder Kom-
binationsleistungen). Im Bereich der Verhin-
derungspflege kommt der stundenweisen Un-
terstiitzung die hochste Bedeutung zu (18,1 %
bzw. 18,4 %). Kurzzeitpflege erhielt rund je-
de zehnte pflegebediirftige Person (5,8 % bzw.
9,3 %) mindestens einmal im Laufe des Jahres
2021.

Inanspruchnahme im Zeitverlauf

Die Inanspruchnahme der ambulanten Unter-
stiitzungs- und Entlastungsleistungen hat seit
2017 stetig zugenommen (B Abb. 15.13). Dies
hingt damit zusammen, dass die Unterstiit-
zungsangebote in einer ganzen Reformkas-
kade deutlich ausgeweitet wurden, als letz-
tes mit dem Pflegestirkungsgesetz (PSG) I
(2017). Seitdem kann die Tagespflege ginz-
lich additiv zur Sach-, Kombinations- oder
Geldleistung genutzt werden. Verhinderungs-
und Kurzzeitpflege konnen seit dem PSG I
anteilsmifig substituiert werden und der vor-
mals auf demenziell Erkrankte beschrink-
te Anspruch auf Betreuungsleistungen bzw.
niedrigschwellige Entlastungen wurde auf al-
le Pflegebediirftigen ausgeweitet. Der deutli-
che Anstieg aus den Jahren 2015/2016 des
Anteils Versicherter, die den Entlastungsbe-
trag nutzen, nimmt weiter — aber langsamer
— zu, von 41 % im Jahr 2017 auf 47 % im
Jahr 2021. Fiir alle iibrigen Unterstiitzungs-
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O Abb. 15.12 Anteil der Empfingerinnen und Empfan-
ger von Pflegegeld bzw. von Sach- oder Kombinationsleis-
tungen nach Unterstiitzungs- und Entlastungsleistungen,
im Durchschnitt der Monate und im Jahr, in % (2021;
ohne Pflegebediirftige mit Pflegegrad 1 sowie ohne Pfle-

und Entlastungsleistungen ist der Anteil Pfle-
gebediirftiger, die diese mindestens einmal im
Jahr nutzen, seit 2017 relativ konstant geblie-
ben und — dies sind im Kontext der Covid-
Pandemie zu interpretierende Verzerrungen —

gebediirftige, die Pflege in vollstationdren Einrichtungen
der Hilfe fiir behinderte Menschen nach § 43a SGB XI
erhalten). (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die ge-
setzlich Versicherten [Amtliche Statistik KM 6 2021])

2021 leicht riickldufig. Hervorzuheben ist, dass
der Anteil Pflegebediirftiger mit einer Nut-
zung von Kurzzeitpflege bereits seit 2017 von
10 % auf 7 % im Jahre 2021 zuriickgegangen
ist.
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Inanspruchnahme von Unterstiitzungs- und Entlastungsleistungen im Jahr (2017-2021)

60 - —e— Entlastungsbetrag
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././ 415 Verhinderungs- und
40 + Kurzzeitpflege insgesamt
E 32,0 —A— Verhinderungs-
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O Abb. 15.13 Anteil der ambulant Pflegebediirftigen
mit zusitzlicher Unterstiitzungs- und Entlastungsleistung
im Zeitverlauf im Jahr, in % (ohne Pflegebediirftige mit
Pflegegrad 1 sowie ohne Pflegebediirftige, die Pflege in

Inanspruchnahme auf Kreisebene

O Abb. 15.14 visualisiert die Inanspruchnah-
me der Tages- und Nachtpflege, Kurzzeitpflege
und Verhinderungspflege im Jahr noch einmal
kartographisch. Bei der teilstationdren Pflege
fallen in den Kreisen im Norden und Osten
iberproportionale hohe Raten auf, wihrend
fiir die Verhinderungspflege andersherum eher
in Westdeutschland — ausgenommen Bayern
— hohere Inanspruchnahmeraten zu erkennen
sind. Bei der Kurzzeitpflege ist zu beobachten,
dass die Raten in den Kreisen in Ostdeutsch-
land weitaus niedriger ausfallen als im Rest der
Republik.

Unterstiitzungs- bzw.
Entlastungsleistungen nach
Schwere der Pflegebediirftigkeit

Die Inanspruchnahme der durch die Sozia-
le Pflegeversicherung finanzierten Unterstiit-
zungsleistungen nimmt mit der Schwere der
Pflegebediirftigkeit zu (8 Abb. 15.15). So
nutzt z.B. knapp ein Drittel der Sach- oder
Kombinationsleistungsbeziehenden mit Pfle-
gegrad 5 (28,3%) bzw. nahezu die Hilf-
te der Geldleistungsbeziehenden (40,2 %) mit

Pflege-Report 2023

vollstationdren Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte
Menschen nach § 43a SGB XI erhalten). (Quelle: AOK-
Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten [Amt-
liche Statistik KM 6 2021])

diesem Pflegegrad die Verhinderungspflege;
im Pflegegrad 2 sind dies hingegen ledig-
lich 15% bzw. 21 %. Ahnlich bei der Kurz-
zeitpflege: Diese nahmen im Jahr 2021 12 %
der Sach- oder Kombinationsleistungsbezie-
henden und 14 % der Geldleistungsbeziehen-
den mit schwersten Beeintrachtigungen (Pfle-
gegrad 5) in Anspruch, im Pflegegrad 2 hin-
gegen lediglich 5 % bzw. 3 %. Allein der Ent-
lastungsbetrag zeigt eine dhnlich hohe Rate
unabhingig vom Pflegegrad (B Abb. 15.15).

Die  umgekehrte = Betrachtung  in
O Abb. 15.16 zeigt, wie schwer pflege-
bediirftig die Beziehenden der jeweiligen
Unterstiitzungsleistung sind: Deutlich wird,
dass der Entlastungsbetrag und die Verhinde-
rungspflege eher von Pflegebediirftigen mit
geringerer Pflegeschwere, Tages- und Kurzeit-
pflege vermehrt auch durch Pflegebediirftige
mit hoheren Pflegegraden in Anspruch ge-
nommen werden. So sind rund ein Drittel der
Pflegebediirftigen mit Tages- und Nachtpflege
und mit Kurzzeitpflege Personen mit Pflege-
grad 4 oder 5 — unabhingig davon, ob sie
Pflegegeld bzw. Sach- und Kombinationsleis-
tungen beziehen.
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Anteil der Empfanger ambulanter Leistung differenziert nach
Unterstiitzungs- und Entlastungsleistungen sowie Pflegegraden

Pflegegeldempféanger Sach- oder Kombinationsleistungsempfanger
39,1 7,7
40,2 28,3
Pflegegrad 5
13,8 11,6
5.1 9,5
399 75,1
36,5 26,9
Pflegegrad 4
12,8 14,5
71 14,6
37,0 77,6
30,9 234
Pflegegrad 3
71 1,0
43 11,9
34,6 76,4
20,6 14,6
Pflegegrad 2
2,6 4,6
1,7 56
r T T T 1 I T T T 1
80 60 40 20 0 0 20 40 60 80
Anteil Anteil
Entlastungsbetrag Verhinderungspflege M Kurzzeitpflege M Tages- und Nachtpflege

O Abb. 15.15 Anteil der Empfiangerinnen und Empfn-
ger von Pflegegeld- bzw. Sach- oder Kombinationsleistun-
gen nach Unterstiitzungs- und Entlastungsleistungen und
Pflegegraden im Jahr, in % (2021; ohne Pflegebediirftige
mit Pflegegrad 1 sowie ohne Pflegebediirftige, die Pflege
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in vollstationdren Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte
Menschen nach § 43a SGB XI erhalten). (Quelle: AOK-
Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten [Amt-
liche Statistik KM 6 2021])

Leistungsempféanger innerhalb der Unterstiitzungs- und Entlastungsleistungen nach Pflegegraden

Pflegegeldempfanger Sach- oder Kombinationsleistungsempfanger
33,0 48,5 Entlastungsbetrag 36,8 36,3 184 (8,3
68 16,8 372 39,1 Verhinderungs- 55 5 39,3 237 | 11,8
pflege
10,7 27,0 39,4 22,7 Kurzzeitpflege 17,9 419 29,0 11,0
68 26,0 40,9 26,3 Tages- und 20,8 43,0 277 85
; . i . Nachtpflege | . . : '
100 75 50 25 0 0 25 50 75 100
Anteil Anteil
Pflegegrad 2 Pflegegrad3 M Pflegegrad4 M Pflegegrad 5

B Abb. 15.16 Anteil der Empfingerinnen und Empfin-
ger von Pflegegeld- bzw. Sach- oder Kombinationsleistun-
gen innerhalb der Unterstiitzungs- und Entlastungsleistun-
gen nach Pflegegrad, im Jahr, in % (2021; ohne Pflegebe-
diirftige mit Pflegegrad 1 sowie ohne Pflegebediirftige, die

Pflege-Report 2023

Pflege in vollstationdren Einrichtungen der Hilfe fiir be-
hinderte Menschen nach § 43a SGB XI erhalten). (Quelle:
AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten
[Amtliche Statistik KM 6 2021])
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Unterstiitzungs- bzw.
Entlastungsleistungen

nach Geld- und Sach- oder
Kombinationsleistungsbezug

Neben einer Aufgliederung nach Alter, Ge-
schlecht und Pflegegraden liefert auch die
Differenzierung nach Pflegegeld- bzw. Sach-
oder Kombinationsleistungsbezug einen Bei-
trag zur Charakterisierung der Beziehenden
von zusitzlichen Unterstiitzungs- und Entlas-
tungsleistungen. B8 Abb. 15.17 zeigt in dieser
Hinsicht ein heterogenes Bild: Wihrend die
Kurzzeitpflege und Verhinderungspflege iiber-
proportional — d.h. von iiber zwei Dritteln
(65,9 bzw. 76,4 %) der Pflegegeldbeziehenden
— beansprucht werden, ist der Anteil von Geld-
bzw. Sach- oder Kombinationsleistungsbezug
bei den Nutzenden der Tages- und Nachtpflege
wie auch des Entlastungsbetrags in etwa gleich
hoch.

Leistungsempfanger je ambulanter
Versorgungsart innerhalb der
Unterstiitzungs- und Entlastungsleistungen

Entlastungsbetrag 55,2
Verhinderungs-
pflege e
Kurzzeitpflege 65,9
Tages- und
Nachtpflege . 479 22

0 25 50 75 1(I)O
Anteil
Pflegegeldempfanger
B Sach- oder Kombinationsleistungsempfanger
Pflege-Report 2023

O Abb. 15.17 Anteil der Empfingerinnen und Empfin-
ger von Pflegegeld bzw. Sach- oder Kombinationsleistun-
gen innerhalb der Unterstiitzungs- und Entlastungsleis-
tungen, im Durchschnitt der Monate, in % (2021; ohne
Pflegebediirftige mit Pflegegrad 1 sowie ohne Pflegebe-
diirftige, die Pflege in vollstationdren Einrichtungen der
Hilfe fiir behinderte Menschen nach § 43a SGB XI erhal-
ten). (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich
Versicherten [Amtliche Statistik KM 6 2021])

15.3 Kennzahlen zur medizinisch-
therapeutischen Versorgung
von Pflegebediirftigen

15.3.1 Ambulante arztliche
Versorgung

Die folgende Darstellung der ambulanten &rzt-
lichen Versorgung von Pflegebediirftigen in
Deutschland orientiert sich an der Kontaktra-
te zu niedergelassenen Arztinnen und Arzten.
Diese Kennzahl erfasst sogenannte Abrech-
nungsfille (mindestens ein Kontakt je Quartal
und Arzt), die der ambulante drztliche Leis-
tungserbringer abrechnet. Ein Fall kann da-
bei unbekannt viele Arztkontakte im Quar-
tal umfassen. Die Zahl der Abrechnungsfil-
le wiederum ist auf kollektivvertragsirztliche
Leistungsfille im Sinne des § 73 SGB V be-
schrinkt. Auf das konkrete Leistungsgesche-
hen und auf Versicherte, die an der hausarzt-
zentrierten Versorgung nach § 73b SGB V und
der besonderen ambulanten &rztlichen Versor-
gung nach § 140a SGB V teilnehmen, geht
dieser Beitrag nicht ein.

Ubersicht zur Inanspruchnahme

Nahezu alle Pflegebediirftigen (95,8 %) hatten
2021 im Durchschnitt der Quartale mindestens
einen Arztkontakt, d. h. generierten einen Ab-
rechnungsfall. Gleichfalls sahen die Pflegebe-
diirftigen mehrheitlich (88,4 %) im Quartal im
Durchschnitt einen Hausarzt/eine Hausérztin,
71 % mindestens einmal einen Facharzt/eine
Fachirztin. Arztinnen und Arzte der folgen-
den Fachrichtungen wurden héufig im Quartal
kontaktiert: Urologie mit 18 % der Minner pro
Quartal, Neurologie mit rund 17 %, Innere Me-
dizin mit 17 % und Augenheilkunde mit 16 %
(beide Geschlechter pro Quartal; 8 Tab. 15.1).
Deutliche Unterschiede zeigen sich zwischen
Pflegebediirftigen, die ambulant (d.h. in der
eigenen Hiuslichkeit), und solchen, die in voll-
stationirer Pflege versorgt werden. Mit 96 %
war die Inanspruchnahme von Hausédrztinnen



Kapitel 15 - Pflegebediirftigkeit in Deutschland

O Tab. 15.1 Inanspruchnahme von niedergelassenen Vertragsirztinnen und -édrzten durch Pflegebediirftige im
Durchschnitt der Quartale, in % (2021). (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten

[Amtliche Statistik KM 6 2021])

Arztgruppe Ambulant
Alle Vertragsarztinnen und -drzte 95,3
Hausirzte® 86,7
Fachirzte 70,7
Gynikologen® (inkl. Fachirzte fiir Geschlechtskrankheiten) 8,6
HNO-Arzte 8.9
Augenirzte 16,9
Internisten 18,8
Darunter*
Angiologen 0,6
Endokrinologen und Diabetologen 0,3
Gastroenterologen 1,1
Kardiologen 6,4
Nephrologen 3,2
Himatologen und Onkologen 2,7
Pneumologen 4,1
Rheumatologen 1,1
Neurologen 13,6
Orthopiden 10,9
Psychiater 3,1
Urologen® 17,1

% inkl. hausirztlich titige Internisten;
b

¢ nur fiir Minner berechnet;

ohne Versicherte, die in Selektivvertridge nach § 73b oder § 140a SGB V eingeschrieben sind; ohne Pflegebe-
diirftige, die Pflege in vollstationdren Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen nach § 43a SGB XI

erhalten.

*Prozentwerte der unter ,,Darunter aufgefiihrten Facharztgruppen ergeben in Summe nicht den Anteil der

nur fiir Frauen berechnet (inkl. Fachirzte fiir Geschlechtskrankheiten);

Internisten, da Versicherte mehrere Facharztgruppen nutzen konnen.

Pflege-Report 2023

und -drzten im vollstationdren Kontext ho-
her als im ambulanten Setting mit 87 % im
Durchschnitt der Quartale. Weitaus auffilli-
gere Unterschiede beziehen sich auf einzelne
Facharztgruppen: 19 % der ambulant versorg-

Vollstationdr Insgesamt

98,4
96,4
70,6
2,7
13,1
8,8
6,5

0,2
0,1
0,2
22
1.4
0,8
0,8
0,2
30,0
5,6
10,1
234

251

95,8
88,4
71,3

8,4

9,9
15,7
16,7

0,5
0,3

5,7
2,8
23
3,6
1,0
16,7
10,5
4,6
17,6

15

ten Pflegebediirftigen hatten im Durchschnitt
der Quartale mindestens einmal Kontakt zu
einer internistischen Praxis. Bei vollstationér
versorgten Pflegebediirftigen waren dies nur
7 %. Andersherum suchte fast ein Drittel der
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Haufigkeit der Inanspruchnahme niedergelassener Vertragsarzte je Versorgungsform

Ambulante Pflege

Vollstationare Pflege

[ee]

1B rovsscce: | 7
*8,0 (k) 72,2 Facharzte 73,1 13,6 X
271 21,6 19,2 32,1 Gynéakologen® 33,2 N 16,0 34,4
33,1 27,5 18,9 20,5 HNO-Arzte 27,8 20,5 26,6 25,2
158 214 20,7 42,1 Internisten 35,4 16,6 24,3 23,8
10,511,8 °/4 58,2 Neurologen 74,3 1k 776,9
25,3 23,0 21,5 30,2 Orthopaden 14,2 | /5 28,4
9,9 10,3" 71l 59,7 Psychiater 69,6 115189 10,2
12,6 | 14,7 P K0 53,7 Urologen© 66,4 (£}°8 99 9,8
1 (I)O 7I5 SIO 2I5 (I) (IJ 2I5 SIO 7I5 1 (I)O
Anteil Anteil
ein Quartal zwei Quartale I drei Quartale M vier Quartale

2inkl. hausarztlich tatige Internisten
b nur fir Frauen berechnet
<nur fir Manner berechnet

O Abb. 15.18 Hiufigkeit der Inanspruchnahme von nie-
dergelassenen Vertragsirzten durch Pflegebediirftige mit
mindestens einem Arztbesuch nach Versorgungsform,
in % (2021; ohne Pflegebediirftige mit Pflegegrad 1 so-
wie ohne Pflegebediirftige, die Pflege in vollstationdren

Pflegeheimbewohnenden (30,0 %) im Durch-
schnitt der Quartale eine neurologische Praxis
auf, wihrend dies in der ambulanten Versor-
gung nur bei 14 % der Fall war (B Tab. 15.1).
Der Anteil von Versicherten mit mindestens ei-
nem Arztkontakt im Durchschnitt der Quarta-
le bei einigen Facharztgruppen (Gynikologie,
HNO, Gastroenterologie, Kardiologie) — ins-
besondere bei den vollstationdr Versorgten —
hat sich im Vergleich zum Vorjahr kaum ver-
andert. Der Anteil mit Kontakten zu neurolo-
gischen oder psychiatrischen Praxen verblieb
auch auf einem dhnlichen Niveau (Matzk et al.
2022).

@ Abb. 15.18 zeigt den Anteil der Pflege-
bediirftigen mit mindestens einem Arztbesuch
differenziert nach Versorgungsform. Hierbei
sind Unterschiede in der Haufigkeit der Inan-
spruchnahme zwischen ambulanter und statio-
nérer Pflege zu beobachten. Es sahen tiber die

Pflege-Report 2023

Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen nach
§ 43a SGB XI erhalten). (Quelle: AOK-Daten, standar-
disiert auf die gesetzlich Versicherten [Amtliche Statistik
KM 6 2021])

vier Quartale hinweg vollstationdr Gepfleg-
te zudem héufiger einen Neurologen (74,3 %)
und/oder Psychiater (69,6 %) als die ambulant
Gepflegten (58,2% bzw. 59,7 %). Des Wei-
teren hatten 35 % der Pflegebediirftigen, die
einen Internisten aufsuchten, in der stationi-
ren Pflege in allen vier Quartalen Kontakt — im
Vergleich zu 42 % in der ambulanten Pflege.
In @ Abb. 15.19 wird die Perspektive ge-
wechselt: Dargestellt ist hier, welche Relevanz
die Versorgung von Pflegebediirftigen in der
drztlichen Praxis hat — oder anders ausge-
driickt: welcher Anteil der Fille bei den nie-
dergelassenen Arztinnen und Arzten 2021 auf
Pflegebediirftige entfiel. Mit Ausnahme der
Fachrichtungen Neurologie, Psychiatrie und
Urologie liegt diese Rate allgemein nicht we-
sentlich tiber 10 %. In der neurologischen Pra-
xis bezieht sich jedoch rund jeder dritte Fall
(30,8 %) auf eine pflegebediirftige Person.
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Anteil an Féllen niedergelassener Vertragsarzte

Hausarzte® 12,3
racharzte 109 I
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B Abb. 15.19 Anteil Fille (ohne Versicherte, die in Se-
lektivvertrage nach § 73b oder § 140a SGB V eingeschrie-
ben sind; ohne Pflegebediirftige, die Pflege in vollstationa-
ren Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen nach
§ 43a SGB XI erhalten) bei niedergelassenen Vertragsirz-
tinnen und -drzten, die sich auf Pflegebediirftige beziehen,
im Durchschnitt der Quartale, in % (2021). (Quelle: AOK-
Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten [Amt-
liche Statistik KM 6 2021])

15.3.2 Stationare Versorgung

Die Darstellung der Krankenhausversorgung
von Pflegebediirftigen bezieht sdmtliche voll-
stationdren Fille im Sinne des § 39 SGB V ein.
Teil-, vor- und nachstationire (§ 115a SGB XI)
sowie ambulante (§ 115b SGB XI) Fille sind
nicht Bestandteil der Betrachtungen. Zudem
werden ausschlieBlich Fille mit abgeschlosse-
ner Rechnungspriifung ausgewertet.

Ubersicht zur Inanspruchnahme

Bezogen auf das Quartal hatten (mindestens
einmal) hospitalisierte Pflegebediirftige 1,4 und
im Jahresblick 2,0 Krankenhausbehandlungen
(B Tab. 15.2). Die Mehrzahl der Pflegebediirf-
tigen mit mehreren Krankenhausaufenthalten
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Anteil an Krankenhaustagen und -féllen

r T T T 1
0 25 50 75 100
Anteil

Krankenhaustage

Krankenhausfille

Pflegebedirftige M Nicht-Pflegebedirftige
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B Abb.15.20 Anteil der Krankenhausfille und -tage bei
Pflegebediirftigen und Nicht-Pflegebediirftigen im Durch-
schnitt der Quartale, in % (2021). (Quelle: AOK-Daten,
standardisiert auf die gesetzlich Versicherten [Amtliche
Statistik KM 6 2021])

werden demzufolge innerhalb eines kurzen
Zeitintervalls (d.h. innerhalb eines Quartals)
mehrmals stationdr behandelt. Je Aufenthalt
sind Pflegebediirftige im Jahr durchschnitt-
lich neun Tage und Nicht-Pflegebediirftige fiinf
Tage im Krankenhaus (8 Tab. 15.2). Erwar-
tungsgemil hingt die Linge des Aufenthalts
vom Alter ab: Bei der jungen Kohorte der bis
19-jahrigen Pflegebediirftigen waren es im Jahr
durchschnittlich sieben Krankenhaustage je
Fall. 12 % der Pflegebediirftigen und 2 % der
Nicht-Pflegebediirftigen verstarben im Kran-
kenhaus. Im Jahr 2021 entfiel fast jeder dritte
Krankenhausfall (30,6 %) auf Pflegebediirftige
(B8 Abb. 15.20). Die Analyse nach Kranken-
haustagen unterstreicht die Bedeutung fiir den
stationdren Versorgungsalltag zusitzlich: Fast
die Hilfte aller Krankenhaustage (45,4 %) ent-
fiel 2021 auf pflegebediirftige Patientinnen und
Patienten. Bei der Interpretation der hier pri-
sentierten Ergebnisse ist zwingend die Covid-
19-Pandemie zu beriicksichtigen (siehe auch
Kohl et al. 2021; 2022; Kuhlmey et al. 2022).

Inanspruchnahme nach
Altersgruppen und Geschlecht

Die Wahrscheinlichkeit eines Krankenhausauf-
enthalts variiert deutlich zwischen den Alters-
gruppen. Waren im Durchschnitt der Quartale
16 % aller Pflegebediirftigen im Krankenhaus
(B Tab. 15.3), betraf dies bei den unter 20-Jih-
rigen nur 8 %, bei den Pflegebediirftigen im er-
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O Tab. 15.2 Ubersicht zu den Krankenhausaufenthalten von Pflegebediirftigen und Nicht-Pflegebediirftigen,
in % (2021). (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten [Amtliche Statistik KM 6 2021])

Im Durchschnitt der Quartale

Pflegebediirftige Nicht-Pflege-

Zahl der Fille je Patientin/Patient 1,4
Krankenhaustage je Fall:
Insgesamt 9,1

Altersgruppe in Jahren:

0-19 6,9
20-59 8,8
60-64 9,5
65-69 9,6
70-74 9,7
75-79 9,5
80-84 9,3
85-89 8,9
90+ 83

Waiihrend des Krankenhausaufenthalts verstorben:
Insgesamt*

Pflegegeld

Sach- oder Kombinationsleistung

Vollstationdre Pflege

Im Jahr
Pflegebediirftige Nicht-Pflege-
bediirftige bediirftige
1,2 2,0 1,4
4,8 8,5 5,0
4,0 6,5 4,1
4,1 7,7 4,1
5,6 83 5,7
59 8,5 6,1
6,1 8,6 6,4
6,3 8,7 6,7
6,3 8,7 7,0
6,4 8,7 7,7
6,6 8,6 8,7
12,1 23
12,9 -
10,5 -
13,8 -

*Pflegebediirftige, die Pflege in vollstationédren Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen nach § 43a
SGB XI erhalten, sowie Pflegebediirftige mit Pflegegrad 1 sind ausschlielich in dieser Kategorie enthalten

Pflege-Report 2023

werbsfihigen Alter 20 bis 59 Jahre rund je-
den zehnten (10,7 %) und in der Altersgrup-
pe der 70- bis 74- sowie der 75- bis 79-Jihri-
gen schlieBlich fast jede fiinfte Person (18,7 %
bzw. 18,7 %; B Abb. 15.21). Vergleicht man
dies mit Krankenhausaufenthalten Nicht-Pfle-
gebediirftiger, zeigt sich eine dhnliche Vertei-
lung iiber die Altersgruppen, jedoch auf einem
erwartungsgemil deutlich niedrigeren Niveau.
Anders als bei den Pflegebediirftigen ist hier
in der Altersgruppe der 80- bis 84-Jihrigen die
Wahrscheinlichkeit fiir einen Krankenhausauf-

enthalt am hochsten (6,3 %). Bei beiden Grup-
pen sinkt die stationdre Behandlungsrate in den
folgenden Altersgruppen wie jene der Pflege-
bediirftigen jedoch stirker. @ Abb. 15.21 zeigt
auch zwischen den Geschlechtern z. T. erheb-
liche Unterschiede: In den Jahrgidngen unter
60 Jahren sind Frauen hiufiger im Kranken-
haus, ab 60 Jahre sind es dann die Minner. So
wies 2021 beispielsweise fast jeder Vierte der
75- bis 79-jdhrigen pflegebediirftigen Minner
(21,4 %) einmal im Quartal einen Aufenthalt
im Krankenhaus auf, bei den Frauen betraf dies
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B Tab. 15.3 Pflegebediirftige mit Krankenhausaufenthalt nach Schwere der Pflegebediirftigkeit und Versor-
gungsform im Durchschnitt der Quartale, in % (2021). (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich
Versicherten [Amtliche Statistik KM 6 2021])

Pflegegrade

Pflegegrad 1
Pflegegrad 2
Pflegegrad 3
Pflegegrad 4
Pflegegrad 5

Alle Pflegegrade

Pflegegeld  Sach- und Kombi- Vollstationire Alle Pflegebediirftigen®
nationsleistung Pflege
_ - = 12,1
13,0 15,2 19,1 13,8
15,3 19,3 20,0 17,0
17,9 234 20,5 19,8
18,9 24,9 18,4 19,8
14,4 18,6 19,7 15,6

*Pflegebediirftige, die Pflege in vollstationdren Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen nach § 43a
SGB XI erhalten, sind ausschlieBlich in dieser Kategorie enthalten.
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Anteil der Personen mit Krankenhausaufenthalt

Pflegebedirftige Nicht-Pflegebediirftige
4,6

90+ 6,6
85-89 73
6,1
20,5 80-84 74
63
21,4 75-79 7,0
6,0
21,0 70-74 6,2
19,8 65-69
60-64
20-59
0-19
I I T T 1
0 10 20 30

30

Anteil

Anteil

Frauen [ Méanner M Gesamt
Pflege-Report 2023

O Abb. 15.21 Personen mit Krankenhausaufenthalt bei  (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Ver-
Pflegebediirftigen und Nicht-Pflegebediirftigen nach Alter  sicherten [Amtliche Statistik KM 6 2021])
und Geschlecht im Durchschnitt der Quartale, in % (2021).
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17 %. Die geschlechtsspezifischen Unterschie-
de in der Inanspruchnahme zeigen sich — wie-
derum auf einem niedrigeren Niveau — auch bei
den Nicht-Pflegebediirftigen.

Inanspruchnahme nach Schwere
der Pflegebediirftigkeit und
Versorgungsform

Die Hospitalisierungsraten der Pflegebediirfti-
gen je Quartal unterschieden sich ferner je nach
Versorgungsform (B Tab. 15.3). Im Jahr 2021
wurden 14 % der Beziehenden von ausschliel3-
lich Pflegegeld, 19 % der ambulant betreuten
Pflegebediirftigen mit Pflegedienst sowie 20 %
der stationidr betreuten Pflegebediirftigen im
Quartal mindestens einmal im Krankenhaus
aufgenommen. Insgesamt steigt auch hier er-
wartungskonform der Anteil der Personen mit
einem Krankenhausaufenthalt mit der Schwe-
re der Pflegebediirftigkeit (von Pflegegrad 2
bis Pflegegrad 4) insbesondere bei Pflegebe-
diirftigen mit ambulanten Pflegeleistungen an.
Die vollstationir Pflegebediirftigen kennzeich-
net ein relativ konstantes Niveau der Inan-
spruchnahme: Rund ein Fiinftel waren im Quar-
tal mindestens einmal hospitalisiert. Gleich-
wohl waren 2021 Pflegebediirftige im Pflege-
grad 5 zu einem geringeren Anteil hospitalisiert
(8 Tab. 15.3). Hinzuweisen ist wiederum da-
rauf, dass die Inanspruchnahme im Vergleich
zum Jahr 2020 leicht zuriickgegangen ist.

15.3.3 Versorgung mit
Arzneimitteln

Die Betrachtung der Arzneimittelversorgung
von Pflegebediirftigen in Deutschland beriick-
sichtigt die von niedergelassenen Arztinnen
und Arzten verordneten Medikamente. Die
Analyse konzentriert sich dabei auf potenzi-
ell risikobehaftete Arzneimitteltherapien, wel-
che die Gefahr unerwiinschter Arzneimitteler-
eignisse erhohen konnen. Im Speziellen sind
dies Kennzahlen zur gleichzeitigen Verord-
nung von mehreren Wirkstoffen (Polymedika-
tion) und zur Versorgung mit fiir dltere Men-

schen potenziell ungeeigneten Wirkstoffen ge-
mif der sogenannten PRISCUS-Liste (s.u.).
Ein vertiefender Blick widmet sich der Be-
handlung mit Psychopharmaka. Bei den Ana-
lysen werden die Arzneimittel nach Wirkstof-
fen unterschieden, wie sie im anatomisch-the-
rapeutisch-chemischen (ATC-)Klassifikations-
system gegliedert sind. Das ATC System dient
der Klassifikation von Arzneimitteln nach the-
rapeutischen, pharmakologischen und chemi-
schen Kriterien. Ausgenommen sind bei die-
sen Analysen die Wirkstoffe aus der anatomi-
schen Gruppe V (Verschiedene).

Polymedikation nach Alter

Mit zunehmender Morbiditidt bzw. zunehmen-
dem Alter steigt das Risiko einer Polyme-
dikation. Die Betroffenen weisen dann eine

Anteil der Personen je Versorgungsform
nach der Anzahl verordneter Wirkstoffe

60

0 10 20 30 40 50 60

Anzahl verordneter Wirkstoffe

Pflegebeddrftige*
— Nicht-Pflegebediirftige
Pflegegeldempfanger
Sach- oder Kombinationsleistungsempfanger
— Pflegebedurftige in vollstationérer Pflege

* Pflegebediirftige, die Pflege in vollstationdren Einrichtungen
der Hilfe fiir behinderte Menschen nach § 43a SGB Xl erhalten
sowie Pflegebediirftige mit Pflegegrad 1, sind ausschlieBlich
in dieser Kategorie enthalten

Pflege-Report 2023

O Abb. 15.22 Anzahl verordneter Wirkstoffe bei Pfle-
gebediirftigen und Nicht-Pflegebediirftigen insgesamt und
nach Versorgungsform, im Durchschnitt der Quartale, in %
(2021). (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetz-
lich Versicherten [Amtliche Statistik KM 6 2021])
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Anzahl verordneter Wirkstoffe nach Alter und Pflegebediirftigkeit

Pflegebediirftige Nicht-Pflegebediirftige
24,0 349 90+ 48,9 200 [FTR28
231 287  85-89 46,9 211 R4+
21,7 268  80-84 473 199 FIER 49
202 252 7579 474 179 FER-50
19,3 258  70-74 49,2 157 [IER-43
19,0 287  65-69 50,7 130 33
18,8 326 60-64 50,5 10,5[7F 24
14,9 438 20-59 36,5 uié
' 50,3 0-19 24 Y
198 319 Gesamt 0 5993
100 75 50 25 0 0 2 50 75 100
Anteil Anteil

1 bis 4 verordnete Wirkstoffe
1 7 bis 9 verordnete Wirkstoffe

B Abb. 15.23 Anzahl verordneter Wirkstoffe bei Pfle-
gebediirftigen und Nicht-Pflegebediirftigen nach Alter, im
Durchschnitt der Quartale, in % (2021). (Quelle: AOK-

Vielzahl verschiedener Wirkstoffverordnun-
gen auf. Mit dieser Verdichtung der pharmako-
logischen Therapie geht die Zunahme von un-
erwiinschten Wechselwirkungen dieser Wirk-
stoffe einher. @ Abb. 15.22 visualisiert, wie
stark Pflegebediirftige im Vergleich zu Nicht-
Pflegebediirftigen betroffen sind; denn knapp
zwei Drittel der Pflegebediirftigen (60,1 %),
jedoch lediglich 11 % der Nicht-Pflegebediirt-
tigen erhielten in jedem Quartal des Jahres
2021 fiinf oder mehr Wirkstoffe (siche auch
B Abb. 15.23). Die hochste Wirkstoffrate fin-
det sich bei den Pflegebediirftigen 70- bis 74-
Jdhrigen: Hier wiesen rund ein Viertel (24,5 %)
der Betroffenen zehn oder mehr Verordnungen
unterschiedlicher Wirkstoffe pro Quartal auf.
Dieser Wert war fast sechsmal so hoch wie bei
den Nicht-Pflegebediirftigen der gleichen Al-
tersgruppe (4,3 %; @ Abb. 15.22).

5 bis 6 verordnete Wirkstoffe

M 10 oder mehr verordnete Wirkstoffe

Pflege-Report 2023

Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten [Amt-
liche Statistik KM 6 2021])

Verordnung nach Schwere

der Pflegebediirftigkeit und
Versorgungsform

Eine nach Schwere der Pflegebediirftigkeit
differenzierte Betrachtung der Polymedikati-
on (fiinf Wirkstoffe) zeigt ein recht homoge-
nes Bild. So schwankte der Anteil der po-
lymedikamentos versorgten Pflegebediirftigen
in Abhidngigkeit vom Pflegegrad um die 60 %
(@ Tab. 15.4) — ausgenommen der Pflege-
grad 1; hier sind lediglich 55 % betroffen.
Eine Variation der Polymedikationsrate zeigt
sich jedoch in @ Tab. 15.4 zwischen den un-
terschiedlichen Versorgungsformen: Pflegebe-
diirftige im héduslichen Setting ohne Einbin-
dung von Pflegediensten (ausschliellich Pfle-
gegeld) wiesen deutlich seltener Verordnungen
von fiinf und mehr Wirkstoffen auf als jene
in anderen Versorgungsformen. In der vollsta-
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O Tab. 15.4 Anteil der Pflegebediirftigen mit Polymedikation (Anzahl Wirkstoffe > 5) nach Schwere der
Pflegebediirftigkeit und Versorgungsform im Durchschnitt der Quartale, in % (2021). (Quelle: AOK-Daten,
standardisiert auf die gesetzlich Versicherten [Amtliche Statistik KM 6 2021])

Pflegegrade Pflegegeld  Sach- und Kombi-
nationsleistung

Pflegegrad 1 - -

Pflegegrad 2 58,0 67,5

Pflegegrad 3 56,4 71,1

Pflegegrad 4 53,9 69,7

Pflegegrad 5 47,8 65,3

Alle Pflegegrade 56,8 69,0

Vollstationiire Alle Pflegebediirftigen™
Pflege

- 55,2

71,1 59.4

72,6 61,7

70,4 62,2

61,5 57,2

69,7 59,8

*Pflegebediirftige, die Pflege in vollstationdren Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen nach § 43a
SGB XI erhalten, sind ausschlielich in dieser Kategorie enthalten

Pflege-Report 2023

tiondren Pflege findet sich mit mehr als zwei
Dritteln (69,7 %) der hochste Anteil an poly-
medikamentos Therapierten.

PRISCUS-Wirkstoffe

Die mit dem Alter einhergehenden physiolo-
gischen Veridnderungen haben Auswirkungen
auf die Wirkung und Verstoffwechselung von
Arzneistoffen. Altere Patientinnen und Pati-
enten sind aufgrund der veridnderten Phar-
makodynamik und -kinetik stirker von un-
erwiinschten Effekten und Nebenwirkungen
der Arzneimittel betroffen. Die nachfolgenden
Untersuchungen betrachten die Wirkstoffe, die
laut PRISCUS-Liste fiir dltere Menschen ab
65 Jahren als potenziell ungeeignet gelten
(Holt et al. 2011).

PRISCUS-Verordnung nach Alter
und Geschlecht

Die Analyse von verordneten PRISCUS-Arz-
neien zeigt auf, dass Pflegebediirftige die-
se deutlich hiufiger verordnet bekommen als
Nicht-Pflegebediirftige gleichen Alters. Etwas
weniger als jede siebte pflegebediirftige Per-
son (13,7 %) im Alter ab 65 Jahren erhielt 2021
mindestens einen Wirkstoff der PRISCUS-Lis-
te (im Durchschnitt der Quartale). Bei den
Nicht-Pflegebediirftigen ab 65 Jahren war dies

etwas mehr als jede dreizehnte Person (7,2 %).
Das Risiko hierfiir sinkt bei Pflegebediirfti-
gen mit zunehmendem Alter (B8 Abb. 15.24).
Bei Nicht-Pflegebediirftigen hingegen ist der
Anstieg dieser Rate wesentlich schwicher aus-
gepragt und variierte in den hochsten hier be-
trachteten Alterssegmenten mit einem Anteil
um 8 % an PRISCUS-Verordnungsraten kaum
noch. Die Spanne zwischen den Polymedi-
kationsraten der Pflegebediirftigen und Nicht-
Pflegebediirftigen verringert sich mit steigen-
dem Alter sichtlich: Wihrend die 65- bis 69-
jahrigen Pflegebediirftigen noch dreimal so
hiufig PRISCUS-Verordnungen erhielten wie
die Nicht-Pflegediirftigen gleichen Alters, ver-
blieben in der hochsten Altersgruppe der min-
destens 90-Jdhrigen nur noch rund drei Pro-
zentpunkte Unterschied zwischen Pflegebe-
diirftigen und gleichaltriger Vergleichsgruppe
(11,2 % versus 7,8 %; B Abb. 15.24). Ferner
zeigt sich ein deutlicher Unterschied zwischen
den Geschlechtern: Sowohl bei den Nicht-
Pflegebediirftigen als auch bei den Pflege-
bediirftigen erhielten Frauen in allen Alters-
gruppen hidufiger PRISCUS-Verordnungen als
Minner. Dies korrespondiert damit, dass Frau-
en generell in bestimmten Altersgruppen mehr
Arzneimittel als Médnner verordnet bekommen
(Schaufler und Telschow 2016).
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Anteile der Personen ab 65 mit mindestens einer Verordnung eines PRISCUS-Wirkstoffs

Pflegebediirftige

Nicht-Pflegebediirftige
7.8

90+ 6,4
7,2
89
85-89 6,8
8,0
9,2
80-84 6,9
8,2
89
75-79 6,7
8,0
7,8
70-74 ,
70
7,0
65-69
I I T T T T 1
0 5 10 15 20 25
Anteil Anteil

Frauen (14,3) ™ Manner (12,4) M Gesamt (13,7)

B Abb. 15.24 Anteil der Personen ab 65 Jahre mit min-
destens einer Verordnung eines PRISCUS-Wirkstoffs im
Durchschnitt der Quartale, in % (2021). (Quelle: AOK-

PRISCUS-Verordnung nach
Wirkstoffgruppen

Die nach Wirkstoffgruppen differenzierte Ana-
lyse des Einsatzes von PRISCUS-Wirkstoffen
kennzeichnet die Psychopharmaka als mit Ab-
stand hiufigste verordnete Gruppe. Fiir 5%
der Pflegebediirftigen iiber 65 Jahre lie sich
im Durchschnitt der Quartale 2021 mindes-
tens eine Verordnung von Psycholeptika und
fiir 4 % von Psychoanaleptika feststellen — bei-
de gelten als potenziell inaddquat bei &lteren
Menschen (8 Abb. 15.25).

Ein detaillierter Blick auf die Wirkstoff-
gruppe der Psycholeptika zeigt, dass 15%
der Pflegebediirftigen iiber 65 Jahre 2021 ein
Antipsychotikum erhielten (8 Tab. 15.5). Von
diesen verordneten Wirkstoffen ist jedoch le-
diglich 1 % in der PRISCUS-Liste aufgefiihrt;

Frauen (8,1) M Manner (6,1) M Gesamt (7,2)

Pflege-Report 2023

Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten [Amt-
liche Statistik KM 6 2021])

insgesamt 6 % der fiir 2021 beobachteten Anti-
psychotika-Verordnungen gelten dementspre-
chend als potenziell ungeeignet fiir die betag-
ten Patientinnen und Patienten (siche ,,Anteil
mit PRISCUS Wirkstoff). Anxiolytika (Be-
ruhigungsmittel) sowie Hypnotika und Seda-
tiva (Schlaf- und Beruhigungsmittel) hingegen
werden insgesamt deutlich seltener verordnet.
Die Wahrscheinlichkeit, in diesem Fall ein
Arzneimittel mit PRISCUS-Wirkstoff zu er-
halten, ist den Analysen zufolge jedoch sehr
hoch: Mehr als ein Drittel (33,6 %) der Pfle-
gebediirftigen iiber 65 Jahre mit einer Verord-
nung aus der Gruppe der Anxiolytika erhielt
einen Arzneistoff der PRISCUS-Liste. Bei den
Hypnotika und Sedativa traf dies sogar auf
zwei Drittel (61,1 %) der Personen mit Verord-
nung zu. Unter den Psychoanaleptika haben
die Antidepressiva die hochsten Verordnungs-
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Anteil der Personen ab 65 Jahre mit PRISCUS-Wirkstoff nach Wirkstoffgruppen
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O Abb. 15.25 Anteil der Personen ab 65 Jahren mit PRISCUS-Wirkstoff nach Wirkstoffgruppen im Durchschnitt der

Quartale, in % (2021). (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten [Amtliche Statistik KM 6

2021])

Anteil der Pflegebediirftigen ab 65 Jahre
mit verordnetem Psycholeptikum? bzw.
Psychoanaleptikum? je Versorgungsform

Pflegegeld 26,5
Sach-und
Kombinationsleistung 335
Vollstationare Pflege 56,9

Alle Pflegebediirftige® 33,2

I T T 1

0 20 40 60

Anteil

2 Antipsychotika (NO5A) oder Anxiolytika (NO5B) oder Hypnotika
und Sedativa (NO5C) oder Antidepressiva (NO6A);

b Pflegebediirftige, die Pflege in vollstationdren Einrichtungen
der Hilfe fiir behinderte Menschen nach § 43a SGB Xl erhalten
sowie Pflegebedurftige mit Pflegegrad 1, sind ausschlieB8lich
in dieser Kategorie enthalten
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O Abb. 15.26 Anteil der Pflegebediirftigen ab 65 Jahre
mit Verordnung von mind. einem Psycholeptikuma bzw.
Psychoanaleptikuma nach Versorgungsform, in % (2021).
(Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Ver-
sicherten [Amtliche Statistik KM 6 2021])

raten: Jeder fiinfte (18,7 %) Pflegebediirftige
im Alter von iiber 65 Jahren wies eine Verord-
nung eines Antidepressivums auf — wiederum
rund jeder Fiinfte (19,2 %) hiervon einen auf
der PRISCUS-Liste aufgefiihrten Wirkstoff.
Lediglich 5 % der Pflegebediirftigen erhielten
ein Antidementivum; PRISCUS-Arzneimittel
kommen hier nur selten vor (8 Tab. 15.5). Ver-
ordnungen von Psychostimulanzien sind kaum
zu beobachten (0,2 %) — werden sie verord-
net, findet sich jedoch nahezu jeder Wirkstoff
auf der PRISCUS-Liste wieder. Bei den Nicht-
Pflegebediirftigen sind die Verordnungsraten
insgesamt auf einem deutlich niedrigeren Ni-
veau. Wird ein entsprechendes Mittel verord-
net, ist jedoch die Wahrscheinlichkeit, dass es
sich um ein Arzneimittel der PRISCUS-Liste
handelt, hoher.

@ Abb. 15.26 fasst die verordneten Psy-
chopharmaka nochmals zusammen: Mehr als
ein Drittel (33,2 %) der Pflegebediirftigen er-
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O Tab. 15.5 Anteil der Pflegebediirftigen ab 65 Jahre mit Verordnung von Psycholeptika bzw. Psychoanaleptika
im Durchschnitt der Quartale, in % (2021). (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten
[Amtliche Statistik KM 6 2021])

Nicht-Pflegebediirftige Pflegebediirftige
Wirkstoffgruppen Alle Arz-  PRISCUS- Anteil mit Alle Arz- PRISCUS- Anteil mit
neimittel Wirkstoff PRISCUS- neimittel Wirkstoff PRISCUS-
Wirkstoff Wirkstoff
Antipsychotika (NO5SA) 1.4 0,1 6,7 15,3 0,8 5,5
Anxiolytika (NO5B) 1,1 0,6 52,8 4,6 1,5 33,6
Hypnotika und Sedativa 1,2 0,9 72,0 4,1 2,5 61,1
(NO5C)
Homoopatische und Antro- 0,0 - - 0,0 - -
posophische Psycholeptika
(NOSH)
Antidepressiva (NO6A) 6,6 1.9 29,1 18,7 3,6 19,2
Psychostimulanzien (NO6B) 0,1 0,1 90,3 0,2 0,2 96,3
Psycholeptika und Psycho- 0,0 - - 0,0 - -
analeptika in Kombination
(NO6C)
Antidementiva (NO6D) 0,4 0,0 2,5 5,2 0,0 0,5
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hielten im Quartal mindestens ein Psycholep-
tikuma bzw. Psychoanaleptikuma, d.h. ein
Antipsychotikum (NO5A) oder Anxiolytikum
(NO5B) oder Hypnotikum und Sedativum
(NO5C) oder ein Antidepressivum (NO6A). Bei
den stationdr Gepflegten traf dies mit 57 %
auf deutlich iiber die Hilfte der Pflegeheimbe-
wohnenden zu, wihrend dieser Anteil bei Be-
ziehenden von ausschlieflich Pflegegeld nur
etwas mehr als halb so grof3 war (26,5 %).

15.3.4 Versorgung mit
Heilmittelleistungen

Heilmittel werden eingesetzt, um Beeintréich-
tigungen durch eine Krankheit abzumildern,
eine Krankheit zu heilen bzw. ihr Fortschrei-
ten aufzuhalten oder um einer Gefihrdung
der gesundheitlichen Entwicklung eines Kin-
des friihzeitig entgegenzuwirken. Bei erwach-

senen Pflegebediirftigen konnen Heilmittel-
verordnungen helfen, die Selbststindigkeit in
Teilbereichen so lange wie moglich zu erhal-
ten. Im Durchschnitt der Quartale 2021 wur-
den 26 % der Pflegebediirftigen mit mindes-
tens einer Behandlung versorgt (B Tab. 15.6).
Die mit grolem Abstand hdufigsten Heilmit-
telbehandlungen fiir Pflegebediirftige im Jahr
2021 entstammen dem MafBinahmenkatalog der
Physiotherapie. Je Quartal waren im Mittel
21 % der Pflegebediirftigen in einer physio-
therapeutischen Behandlung. Ma3nahmen der
Ergotherapie, Sprachtherapie sowie Podolo-
gie nahmen zwischen 2 % und 5 % der Pfle-
gegebediirftigen in Anspruch, wobei Minner
ergo- und sprachtherapeutische Interventionen
hdufiger beanspruchten als Frauen. Die je-
weilige Therapieintensitit — gemessen in Be-
handlungen je Patientin/Patient — unterscheidet
sich zwischen den Geschlechtern nur marginal
(B8 Tab. 15.6).
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B Tab. 15.6 Verordnungshiufigkeit nach Heilmittel-Leistungsbereichen im Durchschnitt der Quartale, in %
(2021). (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten [Amtliche Statistik KM 6 2021])

Anteil an Pflegebediirftigen mit mind.

Anzahl Behandlungen je Patientin/

einer Verordnung Patient

Frauen Miinner Gesamt Frauen Miinner Gesamt
Physiotherapie 22,4 18,5 20,9 154 16,0 15,6
Podologie 2,7 2,8 2,7 6,9 6,8 6,8
Sprachtherapie 1,4 2.8 2,0 13,8 13,5 13,6
Ergotherapie 42 5,6 4.8 13,8 13,8 13,8
Gesamt 26,7 24,1 25,7 14,5 14,4 14,4
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@ Abb. 15.27 zeigt die Verteilung nach
Pflegebediirftigen sowie Nicht-Pflegebediirf-
tigen ausgehend von den in Anspruch ge-
nommenen Heilmittelbehandlungen durch die
Versicherten insgesamt im Jahr 2021. Mehr
als ein Viertel aller physiotherapeutischen Be-
handlungen (30,2 %) waren demnach Bestand-
teil der Therapie von Pflegebediirftigen. Bei
der Ergotherapie wurde mehr als die Hilfte

Anteil der Heilmittelbehandlungen nach
Behandlung und Pflegebediirftigkeit

Physiotherapie | 30,2
Podologie 413
Sprachtherapie 34,0 “

Ergotherapie
Gesamt 33,1

55,3

T 1

T T T
0 25 50 75 100
Anteil

H Nicht-Pflegebediirftige

Pflege-Report 2023

Pflegebedirftige

O Abb. 15.27 Anteil Heilmittelbehandlungen bei Pfle-
gebediirftigen im Durchschnitt der Quartale, in % (2021).
(Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Ver-
sicherten [Amtliche Statistik KM 6 2021])

(55,3 %) der Behandlungen von Pflegebediirf-
tigen durchlaufen. Auch mehr als ein Drittel
der Versicherten (41,8 %), die 2021 MaBnah-
men der Podologie oder der Sprachtherapie in
Anspruch nahmen, waren Pflegebediirftige.

Inanspruchnahme physio-
therapeutischer Behandlungen
nach Altersgruppen und Geschlecht
In der Physiotherapie stehen eine Vielzahl
von Mafinahmen wie Manuelle Therapie, Mas-
sagetechniken, Sensomotorische Aktivierung
und verschiedene Formen der Heilgymnastik
zur Verfiigung. Das Ziel physiotherapeutischer
MafBnahmen sind die Forderung, Erhaltung
oder Wiederherstellung der Beweglichkeit und
Funktionalitdt des Muskel- und Skelettappa-
rats und héufig auch die Schmerzreduktion.
Jeder fiinfte Pflegebediirftige (20,9 %) erhielt
im Mittel der vier Quartale 2021 Physiothe-
rapie (B Tab. 15.6). Gemill B Abb. 15.28 ist
der Anteil der physiotherapeutischen Patienten
bei den weiblichen Pflegebediirftigen in jeder
Altersgruppe hoher als bei den ménnlichen.
Die Nicht-Pflegebediirftigen erhalten insge-
samt deutlich weniger Physiotherapie ver-
ordnet. Auch hier iiberwiegt der Anteil der
Frauen mit Verordnungen gegeniiber dem der
Minner.
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Anteil der Physiotherapie-Patienten nach Pflegebediirftigkeit, Alter und Geschlecht

Pflegebediirftige

Nicht-Pflegebedirftige

Frauen

B Abb.15.28 Pflegebediirftige und nicht-pflegebediirfti-
ge Physiotherapie-Patientinnen und -Patienten nach Alter
und Geschlecht im Durchschnitt der Quartale, in % (2021).

Inanspruchnahme physiothera-
peutischer Behandlungen nach
Schwere der Pflegebediirftigkeit
und Versorgungsform

Die Verordnung von Physiotherapie entwi-
ckelt sich erwartungsgemil} entlang der sich
in Pflegebediirftigkeit dulernden korperlichen
Einschrinkungen. Vom Pflegegrad 1 und 2
(16,1% und 18,8 %) bis zum Pflegegrad 5

M Ménner

5,8
90+ 4,6
53
9,4
85-89
11,6

80-84

9,8

12,4
75-79
10,4
11,9

70-74

9,8

11,4
65-69
93
12,2

60-64

10,1
20-59

0-19
T T T T T T 1
0 5 10 15 20 25 30
Anteil

B Gesamt
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(Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Ver-
sicherten [Amtliche Statistik KM 6 2021])

(29,7 %) nimmt der Anteil der Pflegebediirf-
tigen mit physiotherapeutischer Unterstiitzung
kontinuierlich zu (8 Tab. 15.7). Ausnahme ist
hier die vollstationédre Pflege: Hier blieb die-
ser Anteil auf relativ konstantem Niveau. Die
Analyse der Pflegesettings zeigt dariiber hi-
naus, dass Pflegebediirftige mit ambulanten
Sach- oder Kombinationsleistungen mit 27 %
iiberdurchschnittlich héufig diese Intervention
in Anspruch nehmen.
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O Tab. 15.7 Pflegebediirftige mit mindestens einer Physiotherapie-Behandlung nach Pflegegrad und Versor-
gungsform im Durchschnitt der Quartale, in % (2021). (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich

Versicherten [Amtliche Statistik KM 6 2021])

Pflegegrade Pflegegeld  Sach- und Kombi-
nationsleistung

Pflegegrad 1 - -

Pflegegrad 2 18,3 21,8

Pflegegrad 3 19,6 27,4

Pflegegrad 4 22,0 33,4

Pflegegrad 5 29,9 41,7

Alle Pflegegrade 19,4 26,8

Vollstationiire Alle Pflegebediirftigen™
Pflege

- 16,1

21,3 18,8

24,3 22,2

23,9 25,2

23,9 29,7

23,6 20,9

*Pflegebediirftige, die Pflege in vollstationdren Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen nach § 43a
SGB XI erhalten, sind ausschlielich in dieser Kategorie enthalten
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Inanspruchnahme
ergotherapeutischer Behandlungen
nach Altersgruppen und Geschlecht

Die Ergotherapie umfasst motorisch-funktio-
nelle, psychisch-funktionelle und sensomoto-
risch-perzeptive Therapien sowie das soge-
nannte Hirnleistungstraining. Ziel der ergo-
therapeutischen Maflnahmen ist die Selbst-
standigkeit bei alltdglichen Verrichtungen und
der Selbstversorgung bzw. deren Wiederher-
stellung. Bei Kindern kommt Ergotherapie
u.a. bei motorischen Entwicklungsstérungen
(UEMF) zum Einsatz, bei Erwachsenen ste-
hen rehabilitative Maflnahmen nach Stiirzen,
Operationen und schweren Unfillen im Vor-
dergrund, bei dlteren Menschen wird sie pri-
mir bei Vorliegen demenzieller Syndrome
oder zur palliativen Versorgung verordnet.
O Abb. 15.29 unterstreicht, dass nur ein margi-
naler Anteil der Nicht-Pflegebediirftigen ergo-
therapeutische Leistungen in Anspruch nimmt.
Eine Ausnahme bildet die Gruppe der Kin-
der und Jugendlichen (0-19 Jahre): 1% der

nicht-pflegebediirftigen Jungen und Midchen
lieBen sich im Jahr 2021 auf diese Weise be-
handeln. Demgegeniiber erhielten rund 12 %
der Pflegebediirftigen im gleichen Altersseg-
ment eine Ergotherapie. Dieser Anteil sinkt
mit steigendem Alter kontinuierlich bei beiden
Geschlechtern.

Inanspruchnahme ergothera-
peutischer Behandlungen nach
Schwere der Pflegebediirftigkeit
und Versorgungsform

Betrachtet man die Inanspruchnahme der Er-
gotherapie wiederum differenziert nach Ver-
sorgungsbereichen, so wird deutlich, dass
der Anteil der Ergotherapie-Patientinnen und
-Patienten mit der Schwere der Pflegebediirf-
tigkeit zunimmt. Auch hier zeigt die Analyse,
dass Pflegebediirftige mit ambulanten Sach-
oder Kombinationsleistungen etwas hiufiger
eine ergotherapeutische Behandlung erhalten
(6,5%) als Beziechende von ausschlieflich
Pflegegeld (4,5 %) und auch als vollstationér
Gepflegte (5,9 %; B Tab. 15.8).
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B Abb. 15.29 Pflegebediirftige und nicht-Pflegebediirf-  Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten [Amt-
tige Ergotherapie-Patienten nach Alter und Geschlechtim  liche Statistik KM 6 2021])
Durchschnitt der Quartale, in % (2021). (Quelle: AOK-
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O Tab. 15.8 Pflegebediirftige mit mindestens einer Ergotherapie-Behandlung nach Pflegegrad und Versor-
gungsform im Durchschnitt der Quartale, in % (2021). (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich

Versicherten [Amtliche Statistik KM 6 2021])

Pflegegrade Pflegegeld  Sach- und Kombi-
nationsleistung

Pflegegrad 1 - -

Pflegegrad 2 3,1 32

Pflegegrad 3 54 6,6

Pflegegrad 4 73 10,9

Pflegegrad 5 9,7 17,5

Alle Pflegegrade 4,5 6,5

Vollstationiire Alle Pflegebediirftigen™
Pflege

- 1,9

3,0 32

5,1 5.6

6,7 7.9

8.4 10,7

59 4,8

*Pflegebediirftige, die Pflege in vollstationdren Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen nach § 43a
SGB XI erhalten, sind ausschlielich in dieser Kategorie enthalten
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Diagnosen und
physiotherapeutische sowie
ergotherapeutische Behandlungen
bei Pflegebediirftigen und Nicht-
Pflegebediirftigen

B Abb. 15.30 gibt einen Uberblick iiber die
zehn héufigsten Diagnosen in der Physiothe-
rapie und Ergotherapie bei Pflegebediirftigen
und Nicht-Pflegebediirftigen. Fiir ein Drit-
tel (31,5 %) der nicht-pflegebediirftigen Phy-
siotherapie-Patientinnen und Patienten waren
»donstige Krankheiten der Wirbelsdule und

des Riickens® (ICD-10: M50-M54) der An-
lass fiir die Behandlung. Bei Pflegebediirftigen
waren ,.Zerebrale Lahmungen und sonstige
Lihmungssyndrome* (ICD-10: G80-G83) der
hiufigste Grund fiir eine ergotherapeutische
Behandlung (21,0 %), wihrend Symptome, die
das Nervensystem und das Muskel-Skelett-
System betreffen, die hdufigste Diagnose fiir
Physiotherapie war (8,3 %). Knapp ein Viertel
der nicht-pflegebediirftigen Patientinnen und
-Patienten wurde aufgrund von Entwicklungs-
storungen (ICD-10: F80-F89) ergotherapeu-
tisch betreut (23,3 %).



267 1 5

Kapitel 15 - Pflegebediirftigkeit in Deutschland

Symptome, die das Nerven-
system und das Muskel-
Skelett-System betreffen
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Zerebrovaskulare
Krankheiten

Pflegebediirftige

Top 5 Diagnosen fiir Physiotherapie nach Pflegebediirftigkeit
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B Abb. 15.30 Pflegebediirftige und nicht-Pflegebediirf-
tige Physiotherapie- und Ergotherapie-Patientinnen und
Patienten nach den fiinf hdufigsten Diagnosen im Durch-
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schnitt der Quartale, in % (2021). (Quelle: AOK-Daten,
standardisiert auf die gesetzlich Versicherten [Amtliche
Statistik KM 6 2021])
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Arbeitsbereich Pflegeberufe, Geschiftsstelle
der Fachkommission nach dem Pflegeberufe-
gesetz

Bonn

Dr. Lena Dorin ist seit 2020 Leiterin des
Arbeitsbereichs ,,Pflegeberufe, Geschéftsstelle
der Fachkommission nach dem Pflegeberufe-
gesetz” im Bundesinstitut fiir Berufsbildung.
Nach Abschluss ihres Masterstudiums ,,Pub-
lic Health* 2008 in Bielefeld war sie zunichst
als wissenschaftliche Mitarbeiterin am Aufbau
des Lehrstuhls fiir Versorgungsforschung an
der School of Public Health beteiligt. Nach
langjdhriger Titigkeit als Projektleiterin bei
der Bertelsmann Stiftung in Giitersloh pro-
movierte sie 2015 an der Universitit Witten/
Herdecke zum Thema ,,Versorgungsvorstel-
lungen und Nutzungsverhalten von Schwer-
pflegebediirftigen und ihren Familien bei der
Gestaltung ambulanter Pflegearrangements®.
Von 2015 bis 2020 war sie Referentin fiir
Gesundheits- und Pflegepolitik bei der BAG-
SO (Bundesarbeitsgemeinschaft der Senioren-
organisationen).
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Dr. Tim Eckmanns
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Prof. Dr. Astrid Elsbernd

Robert Koch-Institut

Fachgebiet Nosokomiale Infektionen, Surveil-
lance von Antibiotikaresistenz und -verbrauch
Berlin

Hochschule Esslingen
Fakultit Soziale Arbeit, Bildung und Pflege
Esslingen

Dr. Tim Eckmanns ist Facharzt fiir Hygiene
und Umweltmedizin und hat einen Master of
Science in Epidemiologie der London School
of Hygiene and Tropical Medicine und ein
Diplom in medizinischer Informatik der Tech-
nischen Fachhochschule Berlin. Nach zwei
Jahren klinischer Tatigkeit in der Tropenme-
dizin und Inneren Medizin war er bis zum Jahr
2006 am Institut fiir Hygiene und Umweltme-
dizin der Charité als Oberarzt und Laborleiter
tatig. Danach wechselte er zum Robert Koch-
Institut und leitete dort zunichst das Fach-
gebiet Surveillance und ab 2012 das Fach-
gebiet Nosokomiale Infektionen, Surveillance
von Antibiotikaresistenz und -verbrauch. Er
hat grofle Erfahrungen im Gebiet Infektions-
epidemiologie, speziell im Ausbruchsmanage-
ment, Surveillance von Antibiotikaresistenz,
Antibiotikaverbrauch und nosokomiale Infek-
tionen, Evidence Based Public Health, Glo-
bal Health und Digitale Epidemiologie. Er ist
an tiber 200 wissenschaftlichen Publikationen
beteiligt und leitet als Principle Investigator
iiber zehn nationale und internationale Stu-
dien. Seit 2022 leitet er das neu eingefiihrte
WHO Collaborating Centre fiir Antibiotikare-
sistenz, -verbrauch und nosokomiale Infektio-
nen am RKI.

Prof. Dr. Astrid Elsbernd ist Professorin fiir
Pflegewissenschaft an der Hochschule Esslin-
gen, Fakultit Soziale Arbeit, Bildung und Pfle-
ge und Leiterin des Instituts fiir Gesundheits-
und Pflegewissenschaften (IGP). Seit 2018 ist
sie Studiendekanin des Bachelorstudiengangs
Pflege (Bsc) in Kooperation mit der medizini-
schen Fakultit der Universitét Tiibingen.

Prof. Dr. Stefan Gref3

Hochschule Fulda
Fachbereich Pflege und Gesundheit
Fulda

Professor fiir Versorgungsforschung und Ge-
sundheitsokonomie und Dekan des Fachbe-
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reichs Pflege und Gesundheit der Hoch-
schule Fulda. Forschungs- und Publikati-
onsschwerpunkte: Krankenversicherungstko-
nomie, internationaler Gesundheitssystemver-
gleich, Gesundheitspolitik und Versorgungs-
forschung.

Dr. Friederike A. HaaB

IGES Institut GmbH
Berlin

Frau Dr. HaaB} studierte Biologie an der Uni-
versitdt Wiirzburg und promovierte in Neuro-
biologie an der University of California, San
Francisco, USA. Von 2007 bis 2011 war sie
Unternehmensberaterin bei McKinsey & Co.
in der Schweiz mit Schwerpunkt pharmazeu-
tische und medizintechnische Industrie sowie
Krankenversicherung. Von 2012 bis 2017 war
sie Produktmanagerin bei McKinsey Health-
care Analytics in den USA und befasste sich
u.a. mit der Entwicklung von Algorithmen
fiir episodenbasierte und populationsbezoge-
ne Versorgungs- und Vergiitungsformen. Seit
2017 ist sie Mitarbeiterin des IGES Instituts
und hier Bereichsleiterin Evaluation & Versor-
gungsdesign. Thre Arbeitsschwerpunkte sind
Evaluation, Versorgungsforschung, Entwick-
lung von Versorgungskonzepten, quantitative
Datenanalyse.

Laura Hahn

Hochschule Esslingen
Fakultit Soziale Arbeit, Bildung und Pflege
Esslingen

Laura Hahn ist Wissenschaftliche Mitarbei-
terin an der Hochschule Esslingen, Fakultit
Soziale Arbeit, Bildung und Pflege. Sie ist
examinierte Altenpflegerin (2015) und geron-
topsychiatrische Fachkraft (2016) und hat ei-
nen B.A. in Pflege/Pflegemanagement (2020)
sowie einen M.A. in Pflegewissenschaften
(2023) erworben.

Lucas Hamel

Bundesinstitut fiir Berufsbildung (BIBB)
Bonn

Lucas Hamel studierte Sozialwissenschaften
und Politikwissenschaft an der Universitit zu
Ko6In. Nach dem Studium forschte und lehr-
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te Lucas Hamel drei Jahre lang als wissen-
schaftlicher Mitarbeiter mit Lehrtétigkeit und
Doktorand am Lehrstuhl fiir Soziologie der
Gesundheit und des Gesundheitssystems der
Universitit Siegen. Zurzeit ist er am Bundes-
institut fiir Berufsbildung fiir die Organisation
des Forschungskongresses zum Thema ,,Bil-
dung und Versorgung in der Pflege gemein-
sam gestalten* zustdndig. Zukiinftig wird er
als Wissenschaftlicher Mitarbeiter in der Ab-
teilung Forschung als Data-Steward im For-
schungsdatenmanagement an der Hochschule
Koblenz fiir die Landesinitiative FDM.RLP ar-
beiten.

Melanie Hoberg

Wissenschaftliches Institut der AOK (WIdO)
Berlin

Melanie Hoberg studierte Betriebswirtschaft
an der Fachhochschule Schmalkalden. Sie ist
seit 2018 im Wissenschaftlichen Institut der
AOK (WIdO) im Backoffice titig und u. a. ver-
antwortlich fiir den Satz der WIdO-Publikatio-
nen und die Website-Pflege. Mitverantwortlich
fiir das Lektorat des Pflege-Reports.
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Claudia Hofrath

Bundesinstitut fiir Berufsbildung (BIBB)
Bonn

Claudia Hofrath ist seit 2016 als wissenschaft-
liche Mitarbeiterin im BIBB titig. Sie ist
zustiandig fiir das BIBB-Pflegepanel — einer
systematischen Langzeitbeobachtung des Aus-
bildungsgeschehens in der Pflege im Rahmen
des gesetzlich vorgesehenen Monitorings zur
beruflichen und hochschulischen Pflegeausbil-
dung (vgl. § 60 Absatz 6 PfIAPrV). Weiter-
hin begleitet sie das Forschungsprogramm zur
Pflegebildung und zum Pflegeberuf (vgl. § 60
Absatz 4 PflIAPrV). Frau Hofrath ist exami-
nierte Gesundheits- und Krankenpflegerin und
verfiigt iiber einen B. A. in ,,Politik und Gesell-
schaft* sowie liber einen M. A. in Soziologie.

Prof. Dr. Klaus Jacobs

Berlin
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Studium der Volkswirtschaftslehre in Biele-
feld. Promotion an der FU Berlin. Von 1981
bis 1987 wissenschaftlicher Mitarbeiter an
der FU Berlin und am Wissenschaftszen-
trum Berlin fiir Sozialforschung (WZB). Von
1988 bis 2002 Gesundheitsokonom im Institut
fiir Gesundheits- und Sozialforschung (IGES),
Berlin. 2002 bis 2023 Geschiftsfiihrer des
Wissenschaftlichen Instituts der AOK (WIdO).

Christian Jesberger

Hochschule Fulda
Fulda

Christian Jesberger studierte Volkswirtschafts-
lehre an den Universititen Freiburg und Mann-
heim. Anschliefend war er wissenschaftlicher
Mitarbeiter an der Universitit Mannheim so-
wie Dozent an verschiedenen Universititen
u. a. fiir Gesundheitsdkonomie, Public Health
und Versorgungsforschung. Seit 2019 arbei-
tet er als wissenschaftlicher Mitarbeiter und
Dozent an der Hochschule Fulda am Fachbe-
reich Gesundheitswissenschaften. Seine For-
schungsschwerpunkte liegen in den Berei-
chen Krankenversicherungsdkonomie, Versor-
gungsforschung sowie Digitalisierung des Ge-
sundheitswesens. Derzeit arbeitet er u.a. im
Innovationsfondsprojekt PICAR an gesund-
heitsokonomischen Analysen mit Primir- und
Routinedaten.

Dr. Kathrin Jiirchott

Wissenschaftliches Institut der AOK (WIdO)
Berlin

Studium der Biochemie und Molekularbiolo-
gie an der Humboldt-Universitit zu Berlin.
Danach mehrere Jahre in Forschung und Ent-
wicklung tdtig in Bereichen der Genomfor-
schung und Bioinformatik. Seit 2013 Mitar-
beiterin des Wissenschaftlichen Instituts der
AOK (WIdO). Zustandig fiir Datenbankma-
nagement und Datenanalyse im Bereich Pfle-

ge.

Jiirgen Klauber

Wissenschaftliches Institut der AOK (WIdO)
Berlin

Studium der Mathematik, Sozialwissenschaf-
ten und Psychologie in Aachen und Bonn.
Seit 1990 im Wissenschaftlichen Institut der
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AOK (WIdO) tdtig. Von 1992 bis 1996 Lei-
tung des Projekts GKV-Arzneimittelindex im
WIdO, von 1997 bis 1998 Leitung des Refe-
rats Marktanalysen im AOK-Bundesverband.
Ab 1998 stellvertretender Institutsleiter und ab
2000 Leiter des WIdO. Inhaltliche Tétigkeits-
schwerpunkte: Themen des Arzneimittelmark-
tes und stationdre Versorgung.

Bettina Klein

Bundesinstitut fiir Berufsbildung (BIBB)
Bonn

Bettina Klein ist Mitarbeiterin im Arbeitsbe-
reich ,,Pflegeberufe, Geschiftsstelle der Fach-
kommission nach dem Pflegeberufegesetz im
Bundesinstitut fiir Berufsbildung. Nach ihrer
Ausbildung und Tétigkeit als Krankenschwes-
ter arbeitete sie als Medizinische Dokumen-
tarin an der Medizinischen Hochschule Han-
nover und am Universitétsklinikum Tiibingen.
Thr Psychologiestudium schloss sie mit dem
Bachelor of Science (B. Sc.) an der Fernuni-
versitdt Hagen ab.
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Prof. Dr. Thomas Klie

Starnberg-Leutstetten

Prof. Dr. habil Thomas Klie, bis 2021 Pro-
fessor an der Evangelischen Hochschule Frei-
burg, Leiter der Institute agp Sozialforschung
und Zentrum fiir zivilgesellschaftliche Ent-
wicklung in Freiburg und Berlin. Geschéfts-
fiilhrer der SOCLES gGmbH, Rechtsanwalt
und Justitiar der VdPB Miinchen.

Prof. Dr. Ursula Kremer-Preif

Kuratorium Deutsche Altershilfe (KDA)
Berlin

Nach Forschungstitigkeiten in verschiede-
nen sozialwissenschaftlichen und gerontologi-
schen Forschungsinstitutionen seit 1998 Re-
ferentin im Kuratorium Deutsche Altershilfe
(KDA), seit 2010 Leiterin des Fachbereichs
»Wohnen und Quartiersgestaltung”. Zu ih-
ren Schwerpunktthemen gehéren Wohnen im
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Alter, Quartiersentwicklung/Sozialraumorien-
tierung, kommunale Seniorenpolitik und Al-
ten(hilfe)planung/Pflegebedarfs- und Sozial-
planung. Hierzu hat sie zahlreiche Forschungs-
projekte fiir Bundes- oder Landesministerien,
Stiftungen, Verbiande oder Kommunen durch-
gefiihrt und geleitet. Dartiber hinaus verfiigt
sie iliber Expertise im Erwachsenbildungsbe-
reich. Daneben ist sie Beiratsmitglied, Obfrau
oder Gutachterin in verschiedenen Gremien.

Prof. Dr. Adelheid Kuhimey

Charité — Universititsmedizin Berlin
Prodekanat fiir Studium und Lehre
Berlin

Seit 2012 Wissenschaftliche Direktorin des
Centrums fiir Human- und Gesundheitswis-
senschaften der Charité-Universititsmedizin
Berlin. Seit 2002 Leiterin des Instituts fiir
Medizinische Soziologie an diesem Cha-
rit¢Centrum. Davor Professorin fiir Sozia-
le Gerontologie und Medizinsoziologie an
den Hochschulen Neubrandenburg und Braun-
schweig-Wolfenbiittel. Wissenschaftliche Ar-
beitsschwerpunkte: Alter und Altern, Gesund-
heitsentwicklung einer dlter werdenden Bevol-
kerung und medizinische sowie pflegerische
Versorgung. Seit Mai 2014 Prodekanin fiir
Studium und Lehre der Charité — Universitits-
medizin Berlin.

Soren Matzk

Wissenschaftliches Institut der AOK (WIdO)
Berlin

Studium der Bioinformatik an der Universi-
tdat Potsdam. Danach titig als wissenschaftli-
cher Mitarbeiter am Max-Planck-Institut fiir
Molekulare Genetik und an der Martin-Lu-
ther-Universitdt Halle-Wittenberg. Seit 2018
Datenbank- und Softwareentwickler im Wis-
senschaftlichen Institut der AOK (WIdO).

Dr. Michael Meng

Bundesinstitut fiir Berufsbildung (BIBB)
Bonn

>3

Dr. Michael Meng ist seit 2021 als wissen-
schaftlicher Mitarbeiter am BIBB titig. Er
begleitet das BIBB-Pflegepanel — eine sys-
tematische Langzeitbeobachtung des Ausbil-
dungsgeschehens in der Pflege im Rahmen
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des gesetzlich vorgesehenen Monitorings zur
beruflichen und hochschulischen Pflegeausbil-
dung (vgl. § 60 Absatz 6 PAAPrV) und das
Forschungsprogramm zur Pflegebildung und
zum Pflegeberuf (vgl. § 60 Absatz 4 PflA-
PrV). Nach seinem Studium der Psychologie
und Philosophie (B.A.) an der TU-Dortmund
schloss er an der Heinrich-Heine-Universitit
Diisseldorf sein Psychologiestudium mit ei-
nem Master in Psychologie (M.Sc.) ab. Darauf
aufbauend absolvierte er 2020 an der Univer-
sitdit Witten/Herdecke eine Promotion in Ge-
sundheitswissenschaften (Dr. rer. medic.) zum
Thema ,,Evaluation eines Weiterbildungscur-
riculums fiir Hygienefachkrifte zur Schulung
von hygienebeauftragten Pflegenden®.

Prof. Dr. Gabriele Meyer

Martin-Luther-Universitédt Halle-Wittenberg
Institut fiir Gesundheits- und Pflegewissen-
schaft

Medizinische Fakultit

Halle (Saale)

Seit 2013
Gesundheits-

fiir
Zu-

des Instituts

Leiterin
und Pflegewissenschaft;
vor Professuren an der Universitdit Witten/
Herdecke und Universitit Bremen. Wissen-
schaftliche Ausbildung an der Universitit
Hamburg (1999-2006), im Jahr 2004 pro-

moviert in der Gesundheitswissenschaft;
Studium Lehramt Oberstufe/Berufliche Schu-
len Gesundheit und Germanistik. Staatlich
examinierte Krankenschwester und Tétigkeit
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in der Pflege in Krankenhdusern und der am-
bulanten Kranken- und Altenpflege insgesamt
iiber 13 Jahre. Forschungsschwerpunkte: Kli-
nische und epidemiologische Forschung zu
Fragestellungen des hoheren Lebensalters, hier
insbesondere Pflege und Begleitung bei De-
menz in der Hiuslichkeit und im Pflegeheim,
Mobilitdt und Gelenkkontrakturen, freiheits-
entziechende Maflnahmen und ruhigstellende
Medikamente, soziale Teilhabe in Alten- und
Pflegeheimen; Entwicklung und Evaluation,
Prozessevaluation komplexer Interventionen;
evidenzbasierte Pflege.

Hans-Dieter Nolting

IGES Institut GmbH
Berlin

Hans-Dieter Nolting, Diplom-Psychologe, stu-
dierte Psychologie und Philosophie in Ber-
lin und Bordeaux. Er ist Geschiftsfiihrer des
IGES Instituts und seit 1991 fiir das Institut ti-
tig. Vor seiner Tétigkeit beim IGES war er von
1986 bis 1991 wissenschaftlicher Angestellter
am Institut fiir Sozialmedizin und Epidemiolo-
gie des Bundesgesundheitsamts (heute: Robert
Koch-Institut). Herr Nolting verfiigt liber einen
breiten Erfahrungshintergrund in Systemfra-
gen des Gesundheitswesens sowie in der Eva-
luation und Versorgungsforschung. Er ist im
IGES Institut u.a. fiir die Geschéftsbereiche
Analysen & Reporting, Arbeitswelt & Priven-
tion, Evaluation & Versorgungsdesign sowie
Pflege verantwortlich.
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Tanyel Ozdes

Wissenschaftliches Institut der AOK (WIdO)
Berlin

Studium der Mathematik mit dem Schwer-
punkt ,,Wirtschaftsmathematik und Statistik*
an der ehemaligen Beuth-Hochschule fiir
Technik Berlin. Seit 2020 ist Tanyel Oz-
des wissenschaftliche Mitarbeiterin im For-
schungsbereich Pflege am WIdO. Davor war
sie ein Jahr lang als studentische Mitarbeite-
rin titig. Thre aktuellen Arbeitsschwerpunkte
liegen bei statistischen Analysen von Routine-
daten der Kranken- und Pflegeversicherung.

Prof. Dr. Miriam Peters

Frankfurt University of Applied Sciences
Frankfurt am Main

Prof. Dr. Miriam Peters ist seit 2022 Pro-
fessorin fiir klinische Pflege an der Frank-

furt University of Applied Sciences. Thre Ar-
beitsschwerpunkte liegen in den Bereichen
Entwicklung von Aufgabenprofilen fiir aka-
demisch qualifiziert Pflegende, Fallarbeit in
der Pflege, neue Technologien in Bildungs-
und Versorgungspraxis sowie methodenbasier-
ter Theorieentwicklung in der Pflege. Zu-
vor hat sie am Bundesinstitut fiir Berufs-
bildung Forschungsprogramme zur Pflegebil-
dung und zum Pflegeberuf (vgl. § 60 Ab-
satz 4 PlIAPrV) geleitet. Nach dem Studium
zur Diplom-Kauffrau schloss sie eine Ausbil-
dung zur Gesundheits- und Krankenpflegen-
den ab und war einige Jahre in verschiede-
nen Versorgungsbereichen der Intensivpflege
tiatig. Das Master- und Promotionsstudium im
Bereich Pflegewissenschaft absolvierte sie an
der Philosophisch-Theologischen Hochschule
Vallendar. 2021 schloss sie ihre Promotion
(Dr. rer. cur.) zum Thema ,,Digitale Bildung in
der Altenpflege* ab.

Dunja Said

Robert Koch-Institut

Fachgebiet Nosokomiale Infektionen, Surveil-
lance von Antibiotikaresistenz und -verbrauch
Berlin

Dunja Said studierte an der Universitit Pots-
dam Politik und Verwaltung im Erstfach mit
Offentlichem Recht als Zweitfach. Im Jahr
2020 erlangte sie ihren Master in Public Health
an der Berlin School of Public Health. Der-
zeit ist sie als wissenschaftliche Mitarbei-
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terin im Fachgebiet ,,Nosokomiale Infektio-
nen, Surveillance von Antibiotikaresistenz und
-verbrauch® des Robert Koch-Instituts titig.
Im Rahmen ihrer Arbeit befasst sie sich unter
anderem mit Covid-19-Impfquoten in Lang-
zeitpflegeeinrichtungen.

Prof. Dr. Katharina Scheel

Fachhochschule Kiel, Studiengang Pflege
AuBenstelle Neumiinster
Neumiinster

Prof. Dr. Katharina Scheel ist seit 2012 Pro-
fessorin fiir Physiotherapie an der Fachhoch-
schule Kiel. Derzeit leitet sie den Aufbau des
neuen Pflegestudiengangs sowie des Fachbe-
reichs Gesundheit am Friedrich-Ebert-Kran-
kenhaus (FEK) in Neumiinster. Davor war sie
wissenschaftliche Mitarbeiterin im Bundesver-
band selbststandiger Physiotherapeuten (IFK
e. V.). Arbeits- und Forschungsschwerpunkte:
(Weiter-)Entwicklung von gesundheitsbezoge-
nen Studiengéngen, interprofessionelle Arbeit
im Gesundheitswesen, Geschichte und Ethik
der Gesundheitsberufe.
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Birgitta Schweickert

Robert Koch-Institut

Fachgebiet Nosokomiale Infektionen, Surveil-
lance von Antibiotikaresistenz und -verbrauch
Berlin

Birgitta Schweikert ist Fachirztin fiir Mikro-
biologie und Infektionsepidemiologie sowie
Fachirztin fiir Laboratoriumsmedizin. Sie hat
einen Masterabschluss in ,,Epidemiologie* er-
worben. Seit 2009 ist sie am Robert Koch-
Institut tdtig.

Dr. Antje Schwinger

Wissenschaftliches Institut der AOK (WIdO)
Berlin

Pflegestudium an der Napier University Edin-
burgh und Studium der Gesundheitsbkonomie
an der Universitit zu Koln. Nach Titigkei-
ten im Wissenschaftlichen Institut der AOK
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(WIdO) und im AOK-Bundesverband meh-
rere Jahre am IGES Institut titig mit den
Themenschwerpunkten vertragsirztliche Ver-
giitung und Pflegeforschung. Leitung des For-
schungsbereichs Pflege im WIdO. 2017 Ab-
schluss der Promotion an der Universitit Bre-
men zum Thema Pflegekammern.

Susanne Sollmann

Wissenschaftliches Institut der AOK (WIdO)
Berlin

Susanne Sollmann studierte Anglistik und
Kunsterziehung an der Rheinischen Friedrich-
Wilhelms-Universitit Bonn und am Golds-
miths College, University of London. Von
1986 bis 1988 war sie wissenschaftliche Hilfs-
kraft am Institut fiir Informatik der Universitit
Bonn. Seit 1989 ist sie im Wissenschaftli-
chen Institut der AOK (WIdO) titig, u. a im
Projekt Krankenhausbetriebsvergleich und im
Forschungsbereich Krankenhaus. Verantwort-
lich fiir das Lektorat des Pflege-Reports.

Constance Stegbauer

aQua — Institut fiir angewandte Qualitdtsfor-
derung und Forschung im Gesundheitswesen
GmbH

Gottingen

~
g
\

o

Seit Abschluss ihres Studiums Health Sciences
(M. Sc.) an der Westsdchsischen Hochschule
Zwickau im Jahr 2012 ist Constance Steg-
bauer als wissenschaftliche Mitarbeiterin am
aQua-Institut, seit 2023 zudem als Co-Abtei-
lungsleiterin der Abteilung Evaluation und Im-
plementierungsforschung titig. Sie leitet und
entwickelt insbesondere Projekte zur stationé-
ren Langzeitpflege und zur Versorgung von
Menschen mit psychischen Erkrankungen. Ih-
re Arbeitsschwerpunkte liegen in den Berei-
chen der Methodenentwicklung zur Qualitéts-
sicherung, in der Konzeption von Stellen zur
Datenannahme, -auswertung und automatisier-
ten Berichtsgenerierung und in der Evaluation
verschiedener komplexer Versorgungsleistun-
gen.
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Johannes Strotbek

Weisse Liste
Bertelsmann Stiftung
Giitersloh

A‘

Johannes Strotbek ist Senior Project Mana-
ger bei der Weissen Liste, einer Ausgriin-
dung der Bertelsmann Stiftung, und dort seit
2013 als Experte fiir Qualititsberichterstat-
tung sowie Patienten- und Verbraucherinfor-
mation im Gesundheitswesen titig. Zuvor war
er neun Jahre Unternehmensberater speziell
fiir Akutkrankenhéuser. Nach seinem Studium
der Publizistik- und Kommunikationswissen-
schaften, Jura und Politik (Magister) arbeitete
er im Medienbereich und leitete die Offentlich-
keitsarbeit der Landesarbeitsgemeinschaft fiir
Gesundheitsforderung in Berlin.

Thorsten Tisch

IGES Institut GmbH
Berlin
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Thorsten Tisch studierte Volkswirtschaftslehre
(B.Sc.) und Statistik (M.Sc.) an der Hum-
boldt-Universitdt zu Berlin. Wihrend seines
Studiums arbeitete er in der Unternehmens-
zentrale der HELIOS Kliniken GmbH im zen-
tralen Dienst Personal — Mitarbeitergesundheit
und Sicherheit. Seit 2016 ist er Mitarbeiter
des IGES Instituts. Seine Arbeitsschwerpunk-
te sind Forschungen zu Versorgungsstrukturen
und Vergiitungssystemen. Seine Kernkompe-
tenz liegt in der statistischen Modellierung von
Versorgungsszenarien, der Erstellung von Kos-
ten-Nutzen-Analysen sowie der statistischen
Analyse von Sekundér- und Befragungsdaten.
Hierzu gehoren die Analyse von Krankheits-
verldufen und Versorgungspfaden, die Quanti-
fizierung von Leistungsinanspruchnahme und
-ausgaben sowie die Analyse patientenrelevan-
ter Nutzenaspekte. SchwerpunktméBig arbei-
tet er mit Routinedaten der Krankenkassen
aus allen Leistungsbereichen. Er ist mit Ge-
sundheitsberichten, Versorgungsberichten so-
wie der Evaluation von Innovationsprojekten
befasst.

Chrysanthi Tsiasioti

Wissenschaftliches Institut der AOK (WIdO)
Berlin

Diplomstudium der Volkswirtschaftslehre an
der Freien Universitit Berlin und Masterstudi-
um Statistik an der Humboldt-Universitéit Ber-
lin. Seit 2015 wissenschaftliche Mitarbeiterin
im WIdO. Aktuelle Arbeitsschwerpunkte: Da-
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tenanalysen, Versorgungsforschung mit Routi-
nedaten im Bereich Pflege, unter anderem mit
Schwerpunkt auf Arzneimittelversorgung, am-
bulant-drztliche und rehabilitative Versorgung.

Dr. Daniel Tucman

Deutsches Institut fiir angewandte Pflegefor-
schunge. V.
Koln

v

Dr. Daniel Tucman ist seit 2013 wissenschaft-
licher Mitarbeiter am Deutschen Institut fiir
angewandte Pflegeforschung e. V. und arbeitet
in den Themengebieten der pflegerischen Ver-
sorgungsforschung, der Demenzversorgung im
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