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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-
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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.
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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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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-



14 S.Behrendt et al.
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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-
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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
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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).



Kapitel 1 - Der Qualitatsatlas Pflege

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
http://dx.doi.org/10.1007/978-3-662-67669-1_2
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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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