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Morbiditätsunterschiede bei 
Pflegebedürftigen in Abhängigkeit 
von Pflegesektor und Pflegestufe

Eine Untersuchung auf der Basis von 
Abrechnungsdaten der Gesetzlichen 
Krankenversicherung

Hintergrund und Fragestellung

In einer früheren Ausgabe dieser Zeit-
schrift haben wir die Ergebnisse einer 
Untersuchung über die Prävalenz der 
wichtigsten chronischen Krankheiten, die 
mit Pflegebedürftigkeit in Deutschland 
einhergehen, dargestellt. Grund für diese 
Analyse war, dass chronische Krankheiten 
und Multimorbidität signifikant mit pro-
gressiven Funktionsverlusten der Mobili-
tät, der Kognition, und der Sinnesfunk-
tionen assoziiert sind und somit wesent-
lich zur Entstehung von Pflegebedürftig-
keit beitragen [1].

Bisher ist in Deutschland nach dem 
Kenntnisstand der Autoren jedoch noch 
nicht systematisch untersucht worden, 
welche chronischen Krankheiten mit den 
Pflegestufen und den verschiedenen Pfle-
gesektoren (ambulant vs. stationär) zu-
sammenhängen.

In der vorliegenden Studie wird die 
Frage untersucht, inwiefern sich die Mor-
bidität der im Pflegeheim lebenden Pfle-
gebedürftigen von denen, die zu Hause le-
ben, unterscheidet. Zusätzlich beschäfti-
gen sich die Autoren mit der Frage, wel-
che Morbiditätsunterschiede zwischen 
den drei Pflegestufen gegeben sind. Diese 
differenzierte Untersuchung der pflegeas-

soziierten Morbidität soll Anhaltspunkte 
sowohl für die Angebotsplanung der pfle-
gerischen Versorgung im ambulanten und 
stationären Sektor als auch für die Opti-
mierung der täglichen Versorgung von 
pflegebedürftigen Menschen liefern.

Pflegebedürftigkeit wird in Deutsch-
land sozialrechtlich in drei Stufen einge-
teilt. Pflegebedürftige Personen werden 
in der eigenen Wohnung oder in speziali-
sierten stationären Einrichtungen (Pflege-

heimen) medizinisch, pflegerisch und so-
zial betreut. Die Untersuchung der Mor-
bidität bei Pflegebedürftigkeit umfasst 
das Ensemble der chronischen Krank-
heiten der Menschen, die gemäß Sozial-
gesetzbuch XI im Untersuchungszeit-
raum vom 01.01. bis zum 31.12.2006 pfle-
gebedürftig waren. Hierbei wurden Indi-
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Abb. 1 8 Relatives Risiko (und 95% Konfidenzinterval) für stationäre Pflegebedürftigkeit im Vergleich 
zur ambulanten für die 13 Krankheiten mit einem sektorenunabhängigen relativen Pflegebedürftig-
keitsrisiko ≥1,5
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viduen zu ganz verschiedenen Zeitpunk-
ten ihrer Pflege eingeschlossen. Diese De-
finition von pflegeassoziierter Morbidität 
ist somit nicht identisch mit der pflege(be-
dürftigkeits)- bzw. der heimaufnahmebe-
gründenden Morbidität [1].

Untersuchungspopulation 
und Methodik

Für diese Studie wurden die zu Abrech-
nungszwecken erhobenen Routinedaten 
der Gmünder ErsatzKasse (GEK; heu-
te: BARMER GEK) aus dem Jahre 2006 
verwendet. Die Methodik der Untersu-
chung wird ausführlich bei Bussche et al. 
[1] dargestellt, weswegen diese hier nur 
kurz beschrieben werden soll: Die Unter-
suchungspopulation besteht aus den 
GEK-Versicherten im Alter ab 65 Jahren 
(n=123.640). Als pflegebedürftig wurde 
eine Person eingestuft, die in 2006 min-
destens einmal eine Pflegestufe im Sinne 
des Sozialgesetzbuches XI aufwies oder 
als Härtefall (Pflegestufe 4) klassifiziert 
wurde. Bei einem Wechsel der Pflegestu-
fe im Laufe des Jahres wurde die Person in 
die jeweils höchste Pflegestufe eingestuft. 
Die Härtefälle (n=19) wurden der Pflege-
stufe 3 zugeordnet. Im Beobachtungsjahr 
2006 gab es keine Person, die eine Einstu-
fung als pflegebedürftig wieder verlor. Der 
Pflegesektor – ambulant oder stationär – 
wurde anhand der gewährten Pflegeleis-
tungen definiert. Als stationär gepflegt 
wurden Personen definiert, wenn ihnen 
mindestens eine der folgenden SGB-XI-
Leistungen gewährt wurden:
F	�vollstationäre Pflege, 
F	�Zuschuss zur stationären Pflege oder 
F	�vollstationäre Behindertenpflege. 

Personen mit anderen Leistungsarten 
wurden als ambulant gepflegt klassifiziert 
[2], wenn sie z. B. folgende Leistungen er-
hielten:
F	�Pflegegeld, 
F	�technische Hilfsmittel oder 
F	�Kurzzeitpflege. 

Diejenigen Personen (n=380), bei denen 
2006 mindestens eine ambulante Leistung 
und die Angabe „Ruhen“ (in der Leis-
tungsgewährung) vermerkt waren, wur-
den dem ambulanten Sektor zugeordnet. 
Analog wurden 26 Personen dem statio-

nären Sektor zugeordnet, wenn bei ihnen 
zusätzlich die Angabe „Ruhen“ vorkam. 
Insgesamt 664 Personen erhielten sowohl 
ambulante als auch stationäre Leistungen, 
weswegen diese aus der Untersuchung 
ausgeschlossen wurden, wenn Unter-
schiede zwischen ambulantem und sta-
tionärem Sektor untersucht wurden. Bei 
125 von diesen 664 Personen war auch ein 
Ruhen verzeichnet. Bei der Analyse von 
Unterschieden zwischen den Pflegestufen 
wurden diese 664 Personen jedoch in die 
Untersuchung eingeschlossen. Bei 8 Per-
sonen wurde im gesamten Jahr 2006 nur 
die Kodierung „Ruhen“ angegeben. Die-
se Personen wurden in keiner Analyse be-
rücksichtigt, wodurch sich die Population 
der Pflegebedürftigen auf n=8.670 und die 
gesamte Population auf n=123.632 redu-
zierte.

Untersucht wurde die Prävalenz von 
46 chronischen Krankheiten bzw. Krank-
heitsgruppen, d. h. alle vertragsärztlich 
kodierten chronischen Erkrankungen mit 
einer Prävalenz ≥1% in der Altersgruppe 
65 Jahre und älter im GEK-Datensatz. Die 
Entstehungsprozedur dieser Krankheits-
liste wurde an anderer Stelle ausführ-
lich beschrieben [3]. Die Untersuchung 
des Einflusses von einzelnen Krankhei-
ten auf die Pflegebedürftigkeit nach Sek-
toren und Stufen beschränkte sich auf die-
jenigen Krankheiten, die ein hohes Risiko 
für Pflegebedürftigkeit in der Gruppe aller 
Pflegebedürftigen aufweisen. Die diesbe-
züglichen Untersuchungsergebnisse sind 
in [1] dargestellt.

Zunächst wurden die Prävalenzunter-
schiede der Krankheiten zwischen den 
drei Pflegestufen bzw. zwischen den zu 
Hause (ambulant) oder im Pflegeheim 
(stationär) lebenden Pflegebedürftigen 
verglichen. Anschließend wurden die re-
lativen Risiken (RR) für stationäre Pflege-
bedürftigkeit im Vergleich zur ambulan-
ten Pflegebedürftigkeit berechnet. Das RR 
drückt – unter Berücksichtigung der je-
weiligen Prävalenz [4] – die Wahrschein-
lichkeit aus, dass ein Merkmal (hier: eine 
chronische Krankheit) mit einem Risiko 
(hier: der Pflegebedürftigkeit) assoziiert 
ist. So bedeutet ein RR von 2 bei Krank-
heit X, dass Menschen mit dieser Krank-
heit im Vergleich zu Personen ohne diese 
Krankheit ein doppelt so hohes Risiko ha-
ben, zu den Pflegebedürftigen zu gehören. 

Ein RR-Wert von 1 bedeutet dementspre-
chend, dass es keinen Risikounterschied 
zwischen den Populationen mit und oh-
ne dieses Merkmal gibt. Zur Analyse des 
Zusammenhangs des sektordifferenzier-
ten Pflegerisikos mit der Morbidität, dem 
Alter, dem Geschlecht und der Pflegestu-
fe wurden schließlich multinominale lo-
gistische Regressionsanalysen durchge-
führt. Die statistischen Analysen erfolg-
ten mit dem Programm PASW Statistics®, 
Version 18. Die Untersuchung wurde von 
der Ethikkommission der Ärztekammer 
Hamburg genehmigt (PV3057).

Ergebnisse

Untersuchungspopulation

In die Studie wurden 123.632 GEK-Ver-
sicherte im Alter von ≥65 Jahren einbe-
zogen. Gemäß dem oben beschriebenen 
Einschlussverfahren wurden 8.670 Per-
sonen als pflegebedürftig in die Unter-
suchung eingeschlossen, d. h. 7,0% der 
Untersuchungspopulation. Im Jahr 2007 
betrug dieser Prozentsatz in der deutschen 
Bevölkerung über 65 Jahren nach Anga-
ben des Statistischen Bundesamtes 5,9%. 
In dieser Altersgruppe lebten 34,0% der 
Pflegebedürftigen in einem Pflegeheim 
und 66,0% zu Hause [5]. In der Popula-
tion für diese Studie betrug der Anteil der 
ambulant Gepflegten 73,7%. Hierbei wa-
ren diejenigen, die sowohl ambulante als 
auch stationäre Leistungen erhielten, aus 
der Betrachtung ausgeschlossen worden. 
Insgesamt 
F	�51% der Pflegebedürftigen waren in 

Pflegestufe 1 eingestuft (n=4.381), 
F	�37% in Pflegestufe 2 (n=3.199) und 
F	�13% in Pflegestufe 3 (n=1.090). 

Im Bundesdurchschnitt betrugen diese 
Zahlen laut Statistischem Bundesamt bei 
den ≥65jährigen:
F	�52% in Stufe 1, 
F	�35% in Stufe 2 und 
F	�12% in Stufe 3 [5].

Die soziodemographischen Merkmale der 
Untersuchungspopulation fasst . Tab. 1 
zusammen. Der Anteil stationär Gepfleg-
ter ist mit 67% bei den Frauen bedeutend 
höher als mit 33% bei den Männern. In 
den jüngeren Altersgruppen dominiert 
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die ambulante, in den älteren die statio-
näre Pflege. Zwischen den Pflegestufen 
finden sich nur geringe geschlechtsspe-
zifische Anteilsunterschiede. Bemerkens-
werterweise gilt dies auch für die alters-
gruppenspezifischen Unterschiede.

Die Verteilung der Pflegestufen nach 
Pflegesektoren geht aus . Tab. 2 hervor. 
Erwartungsgemäß überwog der Anteil 
der ambulant Versorgten in Pflegestufe 1 
mit 84% deutlich, während dieser Anteil 
in Stufe 2 nur noch 69% und in Stufe 3 mit 
49% nur noch ungefähr die Hälfte betrug 
(Angaben ohne die sowohl ambulant und 
stationär Gepflegten).

In . Tab. 3 werden die Prävalenzen 
der 13 chronischen Krankheiten, die ein 
relatives Risiko für Pflegebedürftigkeit 
von ≥1,5 aufwiesen [1], für alle Pflegebe-
dürftigen (Spalte 1) sowie nach den zwei 
Pflegesektoren (Spalten 2 und 3) und den 
drei Pflegestufen (Spalten 4 bis 6) darge-
stellt. Spalte 7 zeigt das relative Risiko für 
stationäre im Vergleich zur ambulanten 
Pflege.

Morbiditätsunterschiede 
nach Pflegesektor

Ambulant versorgte Pflegebedürftige wie-
sen im Mittel eine chronische Krankheit 
mehr auf als stationär versorgte (6,3 vs. 
5,4; p=0,000), wie . Tab. 1 zu entneh-
men ist. Personen, die sowohl ambulan-
te wie stationäre Leistungen erhielten, la-
gen mit 5,8 Krankheiten zwischen beiden 
Werten. Gemäß . Tab. 3 (Spalten 2 und 
3) war Diabetes mellitus mit 36% die häu-
figste Krankheit bei den ambulant Betreu-
ten. Mit 31% war Diabetes auch bei den 
stationär Betreuten häufig, wurde dort al-
lerdings von der Demenz mit 56% deut-
lich übertroffen. Die Prävalenz der De-
menz war bei stationär Gepflegten (56%) 
mehr als doppelt so hoch wie bei ambu-
lant Gepflegten (21%). Unter Harninkon-
tinenz litten 18% der zu Hause Lebenden 
und 28% der Pflegebedürftigen in Hei-
men. Die Häufigkeit eines Zustands nach 
Schlaganfall war in beiden Sektoren annä-
hernd gleich (28% ambulant vs. 27% sta-
tionär) und auch für Herzinsuffizienz wa-
ren die Prävalenzunterschiede nicht sehr 
groß (20% vs. 27%). Dementsprechend 
war das RR für stationäre Pflege (im Ver-
gleich zur ambulanten; vgl. Spalte 7 in 

. Tab. 3) am höchsten für Demenz (RR 
=2,6), gefolgt von Harninkontinenz (RR 
=1,5), Herzinsuffizienz (RR =1,3), M. Par-
kinson und Depression (je RR =1,2). Für 
drei Krankheiten (Anämie, Osteoporose 
und Zustand nach Schlaganfall) war das 
Risiko für stationäre Pflegebedürftigkeit 

nicht erhöht. Schwindel, Diabetes, Nie-
reninsuffizienz, Atherosklerose/PAVK 
und Neuropathien wiesen sogar ein ver-
ringertes Risiko für stationäre Pflegebe-
dürftigkeit auf (RR von 0,8 bis 0,6; vgl. 
. Abb. 1).
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Zusammenfassung
Hintergrund.  Untersucht wurde, welche 
chronische Krankheiten mit Pflegebedürftig-
keit in den beiden Pflegesektoren ambulant 
und stationär sowie in den drei Pflegestufen 
assoziiert sind.
Material und Methoden.  Die Untersuchung 
erfolgte auf der Basis von Abrechnungsdaten 
der Gmünder ErsatzKasse 2006. Einschluss-
kriterien waren: Alter ≥65 Jahre, mindes-
tens eine von 46 Diagnosen in mindestens 
3 Quartalen sowie eine Pflegestufe (n=8.670). 
Eine Vergleichsgruppe wurde gebildet mit 
n=114.962. Berechnet wurden Prävalenz-
unterschiede, relative Risiken sowie Odds Ra-
tios für das Risiko einer stationären Pflegebe-
dürftigkeit.
Ergebnisse.  Demenz, Harninkontinenz und 
Herzinsuffizienz wiesen bivariat ein erhöh-
tes Risiko für stationäre Pflegebedürftigkeit 

im Vergleich zu ambulanter Pflegebedürftig-
keit auf. Regressionsanalytisch nahm dieses 
Risiko nur bei Demenz mit steigender Pfle-
gestufe zu.
Schlussfolgerungen.  Unter den Krankheiten 
erhöht nur Demenz das Risiko maßgeblich, 
stationär anstatt ambulant gepflegt zu wer-
den. Krankheitsspezifische Risikostudien und 
sensitive ambulante Behandlungskonzepte 
für weitere Krankheiten mit hohem Pflegeri-
siko – z. B. Harninkontinenz, Herzinsuffizienz 
oder Zustand nach Schlaganfall – beinhalten 
prinzipiell die Möglichkeit, eine Heimaufnah-
me hinauszuzögern bzw. zu vermeiden.

Schlüsselwörter
Pflegebedürftigkeit · Pflege · Chronische 
Krankheiten · Demenz · Harninkontinenz

Morbidity differences according to nursing stage and nursing 
setting in long-term care patients. Results of a claims data based 
study

Abstract
Background.  We analyzed the differences 
in morbidity patterns of chronic diseases be-
tween long-term care dependent persons in 
nursing homes compared to those dwelling 
in the community. We also investigated mor-
bidity differences between long-term care 
need stages in Germany.
Materials and methods.  The study includ-
ed claims data of one nationwide operating 
statutory health insurance in 2006. Inclusion 
criteria were age ≥65 years, minimum 1 out 
of 46 diagnoses in at least 3 quarters of the 
year (n=8,670). A comparison population was 
formed with n=114,962. Prevalences, relative 
risks, and odds ratios for the risk of nursing 
home care were calculated.
Results.  In the bivariate analysis, only three 
chronic diseases - dementia, urinary inconti-

nence, and chronic heart failure - showed a 
higher risk for nursing home care. Regression 
analysis revealed that only dementia showed 
higher odds related to the stage of nursing 
needs.
Conclusion.  Among the chronic diseases, 
only dementia shows a substantially elevat-
ed risk for nursing home care. Risk studies on 
other chronic diseases associated with higher 
risks of long-term care dependency and spe-
cific intervention strategies aiming at delay-
ing or preventing nursing home admission 
should be developed

Keywords
Long-term care · Nursing · Chronic diseases · 
Dementia · Urinary incontinence
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Die Regressionen mit der abhängigen 
Variable stationäre Pflegebedürftigkeit und 
der ambulanten Pflegebedürftigkeit als Re-
ferenzkategorie werden in . Tab. 4 darge-
stellt. Unter Kontrolle der anderen Variab-
len zeigte die Interaktion von Alter und 
Geschlecht (OR 1,03) in Modell 1 keinen 
Einfluss auf das Risiko, stationär statt am-
bulant pflegerisch betreut zu werden. Er-
wartungsgemäß zeigten die Pflegestu-
fen erhöhte OR für stationäre Pflegebe-
dürftigkeit (OR =2,0 für Stufe 2 im Ver-
gleich zu Stufe 1; OR =3,7 für Stufe 3 im 
Vergleich zu Stufe 1, . Tab. 4). Von den 
vier Krankheiten mit dem höchsten rela-
tivem Risiko für Pflegebedürftigkeit zeigte 
nur die Demenz mit 3,3 eine stark erhöhte 
OR, während Harninkontinenz, Zustand 
nach Schlaganfall und Herzinsuffizienz – 
unter Kontrolle aller anderen Variablen – 
keinen Einfluss auf das Risiko hatten, sta-
tionär gepflegt zu werden. Um den Ein-
fluss des Schweregrades der Krankheit 
(im Sinne der Pflegestufenhöhe) zu erfas-
sen, wurden weitere schrittweise logisti-
sche Regressionen berechnet. In Modell 2 
wurde die Interaktion der einzelnen Dia-

gnosen und der Pflegestufen modelliert, 
was aber keine Erhöhung der Varianz-
aufklärung nach sich zog. Bezüglich der 
Interaktion von Demenz und Pflegestu-
fen erhöhten sich die OR mit steigender 
Pflegestufe jeweils im Vergleich zu Stu-
fe 1 (OR =2,9 für Demenz in Stufe 1, OR 
=6,7 in Stufe 2 und OR =17,8 in Stufe 3). 
Hingegen ergaben sich für die Interaktion 
von Pflegestufe und Herzinsuffizienz bzw. 
Zustand nach Schlaganfall nahezu keine 
OR-Unterschiede für stationäre Pflegebe-
dürftigkeit zwischen den Pflegestufen. Für 
die Interaktion von Harninkontinenz und 
Pflegestufe waren die OR für stationä-
re Pflegebedürftigkeit sogar niedriger in 
den jeweils höheren Pflegestufen (OR 1,5 
für Harninkontinenz in Stufe 1, OR 1,2 in 
Stufe 2 und OR 0,6 in Stufe 3).

Morbiditätsunterschiede 
nach Pflegestufen

Bei Personen mit Pflegestufe 1 wurden im 
Mittel 0,3 Krankheiten mehr als für Pfle-
gestufe 2 kodiert (6,3 vs. 6,0; p=0,002), ge-
nauso für Personen in Stufe 2 im Vergleich 

zu Stufe 3 (6,0 vs. 5,4; p=0,000, . Tab. 1). 
Zwischen Männern und Frauen gab es 
diesbezüglich keine Unterschiede. Der 
Median unterschied sich nicht zwischen 
Stufe 1 und 2 (Median jeweils 6), während 
er in Stufe 3 um eine Krankheit niedriger 
war (Median 5; vgl. Spalten 5–7). Bei De-
menz, M. Parkinson, Harninkontinenz 
und Zustand nach Schlaganfall war eine 
deutlich höhere Prävalenz in der jeweils 
höheren Pflegestufe gegeben (. Tab. 3). 
Demgegenüber unterschied sich die Prä-
valenz der Herzinsuffizienz, Anämie und 
Depression kaum zwischen den Pflegestu-
fen. Für Osteoporose, Schwindel, Diabe-
tes mellitus, Niereninsuffizienz, Athero-
sklerose/PAVK und Neuropathien nahm 
die dokumentierte Prävalenz von Pflege-
stufe 1 über Pflegestufe 2 zu Pflegestufe 3 
sogar kontinuierlich ab. Im Vergleich von 
Stufe 1 zu 2 ergaben sich für diese sechs 
Krankheiten dabei geringere Abnahmen 
der Prävalenz als zwischen Stufe 2 und 3.

Tab. 1  Soziodemographische Merkmale der Untersuchungspopulation (n=8670)
Gruppen Nichtpflege-

bedürftige 
(n=114.962)

Pflege-
bedürftige 
(n=8670)

Pflege  
ambulant

Pflege  
stationär

Pflege am-
bulant und 
stationär

Pflegestufe 1 Pflegestufe 2 Pflegestufe 3

Geschlecht: Anzahl (%)

Männer 65.752 (57,2) 3.869 (44,6) 2.911 (49,3) 692 (32,9) 266 (40,1) 1.914 (43,7) 1.501 (46,9) 454 (41,7)
Frauen 49.210 (42,8) 4.801 (55,4) 2.993 (50,7) 1.410 (67,1) 398 (59,9) 2.467 (56,3) 1.698 (53,1) 636 (58,3)
Gesamt 114.962 (100) 8.670 (100) 5.904 (68,0) 2.102 (24,2) 664 (7,7) 4.381 (50,5) 3.199 (36,9) 1.090 (12,6)
Altersgruppen

65–69-Jährige 51.018 (44,4) 1.132 (13,1) 924 (15,7) 171 (8,1) 37 (5,6) 598 (13,6) 403 (12,6) 131 (12,0)
70–74-Jährige 31.112 (27,1) 1.315 (15,2) 1.030 (17,4) 211 (10,0) 74 (11,1) 670 (15,3) 488 (15,3) 157 (14,4)
75–79-Jährige 19.252 (16,7) 1.687 (19,5) 1.236 (20,9) 324 (15,4) 127 (19,1) 849 (19,4) 634 (19,8) 204 (18,7)
80–84-Jährige 10.057 (8,7) 2.104 (24,3) 1.388 (23,5) 526 (25,0) 190 (28,6) 1.104 (25,2) 740 (23,1) 260 (23,9)
85-Jährige 
und älter

3.523 (3,1) 2.432 (28,1) 1.326 (22,5) 870 (41,4) 236 (35,5) 1.160 (26,5) 934 (29,2) 338 (31,0)

Altersdurchschnitt: MW (SD)

Männer 71,3 (5,5) 77,4 (7,5) 76,7 (7,3) 78,9 (8,0) 80,3 (7,0) 77,4 (7,7) 77,5 (7,4) 76,8 (7,2)
Frauen 72,1 (6,0) 81,3 (7,7) 80,0 (7,6) 83,8 (7,3) 82,5 (7,1) 80,6 (7,5) 81,7 (7,9) 82,5 (7,8)
Gesamt 71,8 (5,7) 79,5 (7,8) 78,4 (7,6) 82,2 (7,7) 81,6 (7,1) 79,2 (7,7) 79,7 (7,9) 80,1 (8,1)
Durchschnittliche Zahl chronischer Krankheiten: MW (95% KI) [MD]

Männer 4,91 (4,88–
4,93) [4]

6,01 (5,91–
6,11) [6]

6,19 (6,07–
6,30) [6]

5,32 (5,08–
5,55) [5]

5,91 (5,51–
6,30) [5,5]

6,16 (6,01–
6,31) [6]

6,00 (5,84–
6,16) [6]

5,43 (5,15–
5,73) [5]

Frauen 5,06 (5,03–
5,09) [5]

6,12 (6,02–
6,21) [6]

6,47 (6,35–
6,59) [6]

5,45 (5,29–
5,61) [5]

5,76 (5,42–
6,11) [5]

6,33 (6,20–
6,46) [6]

6,05 (5,89–
6,21) [5]

5,44 (5,20–
5,67) [5]

Gesamt 4,97 (4,96–
4,99) [4]

6,07 (6,00–
6,14) [6]

6,33 (6,25–
6,42) [6]

5,41 (5,27–
5,54) [5]

5,82 (5,56–
6,08) [5]

6,26 (6,16–
6,36) [6]

6,03 (5,91–
6,14) [6]

5,43 (5,25–
5,62) [5]

MW Mittelwert, SD standard deviation = Standardabweichung, KI Konfidenzinterval, MD Median.
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Diskussion

Krankheitslast allgemein

In dieser Untersuchung unterschieden 
sich Pflegebedürftige von nicht Pflege-
bedürftigen im Hinblick auf die Zahl der 
chronischen Krankheiten im arithmeti-
schen Mittel um eine (6,1 vs. 5,0; +22%), 
im Median um zwei Krankheiten (6 vs. 
4) [1]. Bei den ambulant Gepflegten war 

die Krankheitslast im Vergleich zu den 
stationär Gepflegten um eine chronische 
Krankheit höher (6,2 vs. 5,3; +16%). Aller-
dings überrascht, dass die kodierte Krank-
heitslast bei den ambulant Gepflegten hö-
her war als bei den stationär Gepflegten – 
und nicht umgekehrt. Ein ebenfalls nicht 
erwartetes Ergebnis fanden wir bezüglich 
der Pflegestufen, bei denen eine höhe-
re Stufe mit einer relativ geringeren Zahl 
von chronischen Krankheiten einherging. 

Die Tendenz einer abnehmenden Präva-
lenz chronischer Krankheiten bei höhe-
rer Pflegestufe bzw. bei stationärer Pflege 
ist medizinisch unwahrscheinlich, kann 
aber verschiedene andere Gründe haben. 
Sie kann darauf zurückzuführen sein, 
dass Patienten mit bestimmten Krankhei-
ten (z. B. Demenz) in höheren Pflegestu-
fen von weniger Beschwerden berichten 
(können). Nicht auszuschließen ist, dass 
differenzielle Überlebensraten („survival 

Tab. 2  Verteilung der Untersuchungspopulation auf die Pflegestufen und die Pflegesektoren (n=8670)
Pflegesektor Pflegestufen

  Nur Stufe 1 Nur Stufe 2 sowie 
Wechsler von 1 
nach 2

Nur Stufe 3 und 4 sowie 
Wechsler von 1 oder 2 
nach 3 oder 4

Gesamt

Ambulant Anzahl (n) 3443 1971 490 5904
Prozentsatz innerhalb der ambulanten Pflege (%) 58,3 33,4 8,3 100
Prozentsatz innerhalb der Pflegestufe (%) 78,6 61,6 45,0 68,1

Stationär Anzahl (n) 681 902 519 2102
Prozentsatz innerhalb der stationären Pflege (%) 32,4 42,9 24,7 100
Prozentsatz innerhalb der Pflegestufe (%) 15,5 28,2 47,6 24,2

Ambulant und 
stationär

Anzahl (n) 257 326 81 664
Prozentsatz innerhalb der Pflegesektoren (%) 38,7 49,1 12,2 100
Prozentsatz innerhalb der Pflegestufe (%) 5,9 10,2 7,4 7,7

Gesamt Anzahl (n) 4381 3199 1090 8670
Prozentsatz innerhalb der Pflegesektoren (%) 50,5 36,9 12,6 100
Prozentsatz innerhalb der Pflegestufe (%) 100,0 100,0 100,0 100

Tab. 3  Prävalenzen der 13 chronischen Krankheiten mit dem höchsten Pflegebedürftigkeitsrisiko nach Pflegesektor und Pflegestufe sowie das 
relative Risiko für stationäre Pflege, absteigend sortiert (n=8006)
Krankheits-
gruppen

Prävalenzen RR für statio-
näre Pflege 
(n=8006) (7)

Pflegebedürf-
tige gesamt 
(n=8006) (1)

Ambulant 
Gepflegte 
(n=5904) (2)

Stationär 
Gepflegte 
(n=2102) (3)

Pflegestufe 1 
(n=4124) (4)

Pflegestufe 2 
(n=2873) (5)

Pflegestufe 3 
(n=1009) (6)

Demenzen 2.420 (30,2) 1.250 (21,2) 1.170 (55,7) 831 (20,2) 1.006 (35,0) 583 (58,0) 2,6
Harninkonti-
nenz

1.656 (20,7) 1.073 (18,2) 583 (27,7) 578 (14,0) 714 (24,9) 364 (36,1) 1,5

Herzinsuffizienz 1.763 (22,0) 1.205 (20,4) 558 (26,5) 882 (21,4) 649 (22,6) 232 (23,0) 1,3
Parkinson 732 (9,1) 517 (8,8) 215 (10,2) 257 (6,2) 303 (10,5) 172 (17,0) 1,2
Depression 1.552 (19,4) 1.089 (18,4) 463 (22,0) 785 (19,0) 589 (20,5) 178 (17,6) 1,2
Anämien 535 (6,7) 397 (6,7) 138 (6,6) 283 (6,9) 193 (6,7) 59 (5,8) 1,0
Osteoporose 1.143 (14,3) 849 (14,4) 294 (14,0) 630 (15,3) 398 (13,9) 115 (11,4) 1,0
Zustand nach 
Schlaganfall

2.222 (27,8) 1.655 (28,0) 567 (27,0) 919 (22,3) 950 (33,1) 353 (35,0) 1,0

Schwindel 436 (5,4) 326 (5,5) 110 (5,2) 261 (6,3) 135 (4,7) 40 (4,0) 0,9
Diabetes mel-
litus

2.797 (34,9) 2.151 (36,4) 646 (30,7) 1.477 (35,8) 1.018 (35,4) 302 (29,9) 0,8

Niereninsuffi-
zienz

926 (11,6) 736 (12,5) 190 (9,0) 526 (12,8) 330 (11,5) 70 (6,9) 0,7

Atherosklerose/
PAVK

1.460 (18,2) 1.178 (20,0) 282 (13,4) 793 (19,2) 534 (18,6) 133 (13,3) 0,7

Neuropathien 857 (10,7) 701 (11,9) 156 (7,4) 489 (11,9) 298 (10,4) 70 (6,9) 0,6
PAVK periphere arterielle Verschlusskrankheit.
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bias“) eine Rolle spielen. Weiterhin kann 
ein stufenabhängiges Kodierverhalten der 
Vertragsärzte gegeben sein, wenn in den 
höheren Pflegestufen eine Konzentration 
der Behandlung auf das Wesentliche im 
Sinne einer abnehmenden Behandlungs-
intensität bei einzelnen Krankheiten zu-
gunsten eines palliativen Ansatzes im Zu-
ge des fortschreitenden Abbaus des Allge-
meinzustandes des Patienten stattfindet. 
Eine solche Einschränkung des Kodie-
rens wäre im Übrigen gesetzeskonform, 
da nur diejenigen Krankheiten kodiert 
werden sollen, die aktuell behandelt wer-
den. Unter rein epidemiologischen Ge-
sichtspunkten heißt dies allerdings auch, 
dass von einer Untererfassung der Präva-
lenz einzelner Krankheiten in der höchs-
ten Pflegestufe auszugehen ist, was im 
Übrigen zwangsläufig eine Untererfas-
sung der Prävalenzen dieser Krankheiten 

bei Pflegebedürftigkeit allgemein zur Fol-
ge hat [7].

Prävalenzen einzelner 
chronischer Krankheiten

Werden die Prävalenzen der einzelnen 
Krankheiten betrachtet, ergibt sich ein 
gemischtes Bild: Anämie, Osteoporo-
se, Schwindel, Diabetes mellitus, Nieren-
insuffizienz, Atherosklerose/PAVK und 
Neuropathien wie auch Zustand nach 
Schlaganfall kommen bei stationär ge-
pflegten Personen weniger häufig vor als 
bei ambulant gepflegten und bis auf Zu-
stand nach Schlaganfall nimmt die Prä-
valenz dieser Krankheiten mit steigender 
Pflegestufe ab. Eine höhere Prävalenz bei 
den stationär im Vergleich zu den ambu-
lant Gepflegten bzw. in den höheren im 
Vergleich zu den niedrigeren Pflegestufen 
fanden wir hingegen für Demenz, Harn-

inkontinenz, Herzinsuffizienz und M. 
Parkinson. Auch die Depression kommt 
bei stationär gepflegten Personen häufi-
ger vor, allerdings sinkt die Prävalenz von 
Pflegestufe 2 zu 3.

Eine gute Vergleichsmöglichkeit dieser 
stationären Prävalenzen mit den in den 
USA ermittelten ergibt sich auf der Basis 
einer Studie von Moore et al. [8]. Die Au-
toren ermittelten in 2004 die 20 chroni-
schen Krankheiten mit der höchsten Prä-
valenz in einer repräsentativen Stichprobe 
von 11.788 Pflegeheimbewohnern (Frau-
enanteil 75%) im Alter über 64 Jahren und 
fanden folgende Prävalenzen:
F	�Demenzen 51%, 
F	�Depression 35%, 
F	�Diabetes mellitus 24%,
F	�Herzinsuffizienz 20%.

Diese Zahlen stimmen größenordnungs-
mäßig mit den Ergebnissen der vorlie-

Tab. 4  Ergebnisse der schrittweisen logistischen Regressionen mit der abhängigen Variable stationäre Pflegebedürftigkeit (Referenzkategorie: 
ambulante Pflegebedürftigkeit; n=8006)
Modell Unabhängige Variablen B p OR 95% CI OR Pseudo-R2 

(Nagelkerke)
CI-u CI-o

Modell 1 Alter 0,086 0,000 1,089 1,065 1,114 0,241
Geschlecht (Ref.: Männer) 1,657 0,008 5,242 1,530 17,960
Interaktion Alter * Geschlecht −0,027 0,001 0,973 0,959 0,988
Demenz (Ref.: ohne Demenz) 1,204 0,000 3,334 2,974 3,737
Harninkontinenz (Ref.: ohne HI) 0,100 0,113 1,106 0,970 1,261
Zustand nach Schlaganfall (Ref.: ohne ZnS) 0,040 0,532 1,041 0,918 1,181
Herzinsuffizienz (Ref.: ohne HIS) 0,046 0,498 1,047 0,917 1,194
Pflegstuf 2 (Ref.: PS 1) 0,696 0,000 2,009 1,776 2,273
Pflegstufe 3 (Ref.: PS 1) 1,306 0,000 3,693 3,129 4,358

Modell 2 Alter 0,085 0,000 1,089 1,065 1,114 0,246
Geschlecht (Ref.: Männer) 1,652 0,009 5,217 1,516 17,959
Interaktion Alter * Geschlecht −0,027 0,001 0,974 0,959 0,989
Demenz in PS 1 (Ref.: keine Demenz in PS 1) 1,051 0,000 2,860 2,380 3,438
Demenz in PS 2 (Ref.: keine Demenz in PS 1) 1,907 0,000 6,732 5,489 8,255
Demenz in PS 3 (Ref.: keine Demenz in PS 1) 2,879 0,000 17,798 13,604 23,284
Harninkontinenz in PS 1 (Ref.: keine HI in PS 1) 0,412 0,000 1,510 1,211 1,882
Harninkontinenz in PS 2 (Ref.: keine HI in PS 1) 0,141 0,150# 1,151 0,950 1,396
Harninkontinenz in PS 3 (Ref.: keine HI in PS 1) −0,467 0,002 0,627 0,470 0,837
Z. n. Schlaganfall in PS 1 (Ref.: kein ZnS in PS 1) 0,029 0,791# 1,029 0,831 1,275
Z. n. Schlaganfall in PS 2 (Ref.: kein ZnS in PS 1) 0,088 0,353# 1,091 0,907 1,313
Z. n. Schlaganfall in PS 3 (Ref.: kein ZnS in PS 1) 0,022 0,882# 1,022 0,762 1,371
Herzinsuffizienz in PS 1 (Ref.: keine HIS in PS 1) 0,101 0,252# 1,123 0,921 1,370
Herzinsuffizienz in PS 2 (Ref.: keine HIS in PS 1) 0,102 0,980# 1,003 0,820 1,226
Herzinsuffizienz in PS 3 (Ref.: keine HIS in PS 1) 0,008 0,960# 1,008 0,724 1,405

Re Referenzkategorie, PS Pflegestufe, HI Harninkontinenz, HIS Herzinsuffizienz, Z. n. Zustand nach, ZnS Zustand nach Schlaganfall, B Beta-Koeffizient, p Signifikanz, OR 
Odds Ratio, CI-u Konfidenzinterval Untergrenze, CI-o Konfidenzinterval Obergrenze, Pseudo R2 (Nagelkerke) Anteil der aufgeklärten Varianz, #nicht signifikant
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genden Studie (. Tab. 3) für den Heim-
bereich überein.

Vergleich der Prävalenzen 
mit anderen Studien

Abgesehen von der vorliegenden Studie 
liegt bis dato keine systematische Unter-
suchung vor, die die medizinischen Dia-
gnosen von ambulant und stationär Pfle-
gebedürftigen in Deutschland vergleicht. 
Nur für die Demenz gibt es zwei verglei-
chende Studien.

Jakob et al. [9] untersuchten die sek-
torabhängigen Demenzprävalenzen zwi-
schen 1997 und 1999 auf der Basis eines 
kognitiven Tests und fanden in Heimen 
eine Prävalenz bei den über 75-Jähri-
gen von 48%, eine 4-mal höhere als bei 
zu Hause Lebenden. Rothgang et al. [10] 
analysierten die Daten der Gmünder Er-
satzkasse der Jahre 2004 und 2005 und 
fanden bei über 60-Jährigen eine Punkt-
prävalenz der Demenz von etwa zwei 
Dritteln in Heimen und etwa einem Drit-
tel in der ambulanten Versorgung (ge-
naue Zahlen für die Gesamtgruppe fehl-
ten), bei geringen Unterschieden zwi-
schen den Geschlechtern. Auf der Ba-
sis einer Literaturanalyse kommen diese 
Autoren zu dem Ergebnis, dass die Prä-
valenz von Demenz bei Heimbewoh-
nern je nach methodischem Ansatz zwi-
schen einem und zwei Dritteln liegt [11]. 
Methodische Unterschiede sind denk-
bar in Bezug auf die Definition des Be-
griffs Heim ebenso wie bezüglich der De-
finition bestimmter Krankheiten, z. B. 
der Demenz [12, 13]. Auch erhebungs-
methodische Unterschiede, Bewohner-
assessments, Befragungen von Pflegeper-
sonen oder Sekundäranalysen von Routi-
nedaten, spielen eine wichtige Rolle [14]. 
Dies gilt ceteris paribus schon für Prä-
valenzuntersuchungen innerhalb eines 
Versorgungssektors. So fanden Schneek-
loth u. von Törne [15] 2005 auf der Basis 
von Interviews mit den jeweiligen Pflege-
personen in Heimen (MuG IV) eine De-
menzprävalenz von 46%, während eine 
im gleichen Band publizierte Studie von 
Schäufele et al. [16] auf der Basis eines Be-
wohnerassessments eine Demenzpräva-
lenz von 69% fand. Leider weist die paral-
lele Untersuchung der Pflegebedürftigen 
in privaten Haushalten (MuG III) keine 

vergleichbaren Morbiditätsdaten für die 
ambulant Gepflegten auf [17].

Risikounterschiede zwischen 
ambulanter und stationärer 
Pflegebedürftigkeit

Die Autoren fanden nur drei Krankheiten 
mit hohem Pflegerisiko, die überhaupt 
ein deutlich erhöhtes Risiko aufwiesen, 
stationär anstatt ambulant pflegebedürf-
tig zu sein: 
F	�Demenz (RR 2,6), 
F	�Harninkontinenz (RR 1,5),
F	�Herzinsuffizienz (RR 1,3). 

Unter Berücksichtigung der hohen Präva-
lenzen kann man dieses Trio als die cha-
rakteristischen Krankheiten für stationä-
re Pflegebedürftigkeit bezeichnen. Bis auf 
den Zustand nach Schlaganfall, der kein 
erhöhtes Risiko für einen der beiden Pfle-
gesektoren aufwies (RR 1,0), deckt sich 
dieses Trio mit dem Quartett der charak-
teristischen Krankheiten für Pflegebe-
dürftigkeit allgemein [1].

Die regressionsanalytische Betrach-
tung verstärkte dieses Ergebnis noch: Ab-
gesehen von der höheren Pflegestufe blieb 
als einzige Krankheit, die für sich allein die 
Heimpflege vorhersagt, nur die Demenz. 
Die Betrachtung der Interaktion der ge-
nannten Krankheiten mit den drei Pflege-
stufen in Modell 2 zeigte, dass nur im Fal-
le der Demenz das Risiko einer stationä-
ren Pflege mit einem steigenden Schwere-
grad (im Sinne einer erhöhten Pflegestu-
fe) der Demenz drastisch anstieg. Dieses 
Ergebnis verwundert weniger als jenes, 
dass bei hochprävalenten chronischen 
Krankheiten mit hohem Pflegebedürftig-
keitsrisiko – z. B. Harninkontinenz, Herz-
insuffizienz oder Zustand nach Schlagan-
fall – das Risiko, stationär anstatt ambu-
lant gepflegt werden zu müssen, nicht mit 
der Pflegestufe und insoweit auch nicht 
mit dem Schweregrad dieser Krankheiten 
ansteigt. Für diese Krankheiten dürfte gel-
ten, dass sie nur insoweit mit Heimpfle-
ge einhergehen, wenn sie starke Behinde-
rungen und Begrenzungen der persön-
lichen Autonomie zur Folge haben und/
oder die Funktionsfähigkeit des privaten 
und/oder professionellen Pflegenetzes de-
fizitär (geworden) ist. So fanden Luppa et 
al. [18] in einem Review von 36 Studien 

zur Institutionalisierung in allen Studien 
einen niedrigen subjektiven Gesundheits-
status, Gebrechlichkeit sowie funktiona-
le und kognitive Einschränkungen als 
einweisungsbedingende Faktoren. Unter 
den Krankheiten erwies sich nur die De-
menz als konsistent, während die Folgen 
von Schlaganfall, Bluthochdruck, Inkonti-
nenz und Depression inkonsistent waren. 
In einer Analyse der AgeCoDe-Daten be-
züglich Demenz und Heimaufnahme fan-
den Luppa et al. [19] den Familienstand – 
verwitwet bzw. allein lebend – als zusätz-
lich wichtigen Faktor für eine Heimauf-
nahme. Andere Studien bestätigen diese 
Prädiktoren [20, 21, 22]. Allerdings wur-
de in einer anderen Studie neben der De-
menz auch der Zustand nach Schlagan-
fall als heimaufnahmebegründend iden-
tifiziert [22]. In den für die Untersuchung 
der Autoren vorliegenden Daten der GEK 
waren die Angaben zum Familienstand 
jedoch nicht konsistent angegeben, sodass 
sie nicht in die Analysen mit eingeschlos-
sen werden konnten.

Folgerungen für die 
vertragsärztliche und 
pflegerische Versorgung

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie 
tangieren die Frage, ob und wie eine Ver-
ringerung bzw. Verzögerung der Heim-
aufnahme erreicht werden könnte. Für 
Harninkontinenz, Herzinsuffizienz oder 
Zustand nach Schlaganfall als hochprä-
valente und stark mit Pflegebedürftigkeit 
einhergehende chronische Krankheiten 
gilt, dass früh und intensiv in der ambu-
lanten ärztlichen und pflegerischen Ver-
sorgung mit dem Ziel der Heimvermei-
dung interveniert werden müsste. Jeden-
falls hat der Grundsatz ambulant vor sta-
tionär bei diesen Krankheiten eine rea-
le Umsetzungschance, wenn ambulante 
Versorgungsleistungen sensitiv und spe-
zifisch auf Heimvermeidung ausgerichtet 
wären. Welche Maßnahmen dies krank-
heitsspezifisch bewirken könnten, wäre 
vorrangig zu untersuchen. Da derartige 
tertiärpräventive Studien, nach Kenntnis 
der Autoren, bis dato nicht durchgeführt 
wurden, plädieren sie für entsprechende 
Kohortenstudien bei diesen Krankheiten.

Die Daten zeigen, dass die Verhältnisse 
im Fall der Demenz anders liegen. Dieses 
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Syndrom hat – unter Kontrolle aller ande-
ren untersuchten Faktoren – an sich ein 
verdreifachtes Risiko für eine stationäre 
Pflege und dieses Risiko steigt weiter ex-
ponentiell mit dem Schweregrad an, z. B. 
um das 18-Fache bei Pflegestufe 3. Ver-
mutlich wirken hier mehrere Faktoren in 
die gleiche Richtung: 
F	�die mit der Progredienz einhergehen-

de Zunahme an Funktionseinschrän-
kung und Autonomieverlust, 

F	�die minimalen pharmakotherapeuti-
schen Möglichkeiten, 

F	�die fehlenden Behandlungsmöglich-
keiten im Krankenhaus und 

F	�die häufig nicht zu bewältigende Pfle-
ge, sowohl familiär wie professionell. 

Trotz der vermutlich nicht einmal mit-
telfristig optimistischeren Aussichten 
auf Heimvermeidung, bleibt, neben der 
pharmakologischen und immunologi-
schen Forschung, nur die Option der wei-
teren hartnäckigen Suche nach Strategien 
und Verfahren, um die ambulante Betreu-
ung dieser Patienten und – genauso wich-
tig – der pflegenden Angehörigen zu ver-
bessern. Einen belastbaren Beleg für eine 
medikamentös erzielbare Verzögerung 
der Heimaufnahme gibt es bisher nicht 
[23]. Einige nichtpharmakologische An-
sätze sind dennoch bemerkenswert. Ver-
nooij-Dassen et al. [24] zeigten ermuti-
gende ergotherapeutische Ergebnisse in 
einem ersten randomisierten kontrol-
lierten Versuch. Dröes [25, 26] zeigt seit 
20 Jahren, dass ein multimodales Begeg-
nungszentrum (Ontmoetingszentrum) im 
Vergleich zur traditionellen Tagespfle-
ge auch bezüglich harter Endpunkte wie 
Heimaufnahme positive Folgen aufweisen 
kann. Auch die Vernetzung qualifizierter 
Professioneller [27] sowie ein entwickeltes 
Casemanagement [28] deuten auf weite-
re Potenziale einer Optimierung der am-
bulanten Versorgung hin. Diese Ansatz-
punkte müssen auch in Deutschland wei-
ter verfolgt werden.

Stärken und Schwächen

Dies ist der erste systematische Vergleich 
der Morbidität in den verschiedenen Sek-
toren und Stufen der Pflegebedürftigkeit.

Die Autoren haben die Pflegebedürf-
tigkeit im sozialrechtlichen Sinne unter-

sucht. Theoretisch ist denkbar, dass ande-
re Untersuchungen, die eine breitere De-
finition von Pflegebedürftigkeit benutzen, 
höhere Prävalenzen finden können. Die 
untersuchte GEK-Population kann qua 
Verteilung nach Pflegestufen und Pflege-
sektoren als repräsentativ für Deutschland 
angesehen werden. Der geringe Unter-
schied von 1,4% im Vergleich zu Daten 
des Statistischen Bundesamtes bei der 
Verteilung ambulant vs. stationär könnte 
auf einer unterschiedlichen Handhabung 
der Pflegebedürftigen mit zugleich am-
bulanten und stationären Leistungen zu-
rückzuführen sein. Die Ähnlichkeit der 
Zahlen der vorliegenden Studie mit denen 
des Statistischen Bundesamtes belegt die 
hohe Repräsentativität der Stichprobe der 
Autoren in Bezug auf die Einstufung.

Die vorliegenden Auswertungen ba-
sieren auf Routinedaten einer Kranken-
kasse, die Diagnosen wurden also nicht 
von eigens zu Studienzwecken geschul-
tem Fachpersonal im Rahmen einer Pri-
märerhebung gestellt. Einzelne Krank-
heiten könnten untererfasst sein, weil de-
ren Untersuchung durch die Vertragsärzte 
(mit zunehmender Pflegestufe) unterblieb 
oder die diesbezüglichen Beschwerden 
von Demenzpatienten nicht mehr mit-
geteilt werden. Ein weiterer Nachteil der 
Routinedaten ist, dass Informationen zur 
sozialen Situation fehlen, die für die Frage 
sehr wichtig sind, ob ambulante oder sta-
tionäre Pflege erforderlich ist. Auch wenn 
das Ziel dieser Arbeit die Untersuchung 
des Zusammenhangs zwischen Morbidi-
tät und ambulanter vs. stationärer Pflege 
und nicht die Untersuchung von Risiko-
faktoren für stationäre Pflege im Allge-
meinen war, so wäre es doch wünschens-
wert gewesen, soziale Faktoren als Kont-
rollvariablen einbeziehen zu können.

Routinedatensätze der Krankenkas-
sen ermöglichen auf der anderen Seite die 
Untersuchung von großen Versicherten-
populationen, die auch Hochbetagte bzw. 
Demenzpatienten einschließen. Nicht-
teilnahme oder Recall-Bias stellen in den 
Routinedaten keine Probleme dar.

Fazit

Unter den Krankheiten erhöht nur die 
Demenz das Risiko, stationär anstatt am-
bulant gepflegt zu werden. Krankheits-

spezifische Risikostudien und sensiti-
ve ambulante Behandlungskonzepte für 
weitere Krankheiten mit hohem Pflege-
risiko – z. B. Harninkontinenz, Herzinsuf-
fizienz oder Zustand nach Schlaganfall 
– beinhalten prinzipiell die Möglichkeit, 
eine Heimaufnahme hinauszuzögern 
bzw. zu vermeiden.
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Fachnachrichten

Katarakt-Glaukom-OP – ein- 
oder zweizeitig

Immer häufiger haben wir es in unserer 
klinischen Arbeit mit Patienten zu tun, die 
sowohl Glaukom als auch Katarakt haben. 
Dies hat sicher mit dem demografischen 
Wandel zu tun, aber auch mit einem ver-
änderten Anspruch der Patienten. Für den 
Augenchirurgen stellte sich von jeher die 
Frage, ob beim gemeinsamen Auftreten 
beider Erkrankungen und vorliegender OP-
Indikation ein einzeitiger oder ein zweizei-
tiger Eingriff günstiger ist. In jedem Fall hat 
die Entscheidung individuell nach Einzelfall 
zu erfolgen. Für eine zweizeitige OP spricht, 
dass der (geringe) drucksenkende Effekt 
allein der Katarakt-Operation zunächst ab-
gewartet werden kann, bevor eine gezielte 
Operation am Abflussapparat erfolgt. Durch 
die neueren Verfahren (Excimerlaser-Trabe-
kulotomie und Trabektom-Trabekulotomie) 
ist die zusätzliche operative Traumatisierung 
beim einzeitigen Eingriff und die Ausschüt-
tung von Entzündungsmediatoren heute 
erheblich geringer als früher. Das minimal 
invasive Verfahren lässt sich gut mit der Pha-
koemulsifikation kombinieren, da der glei-
che Operationszugang für beide Verfahren 
genutzt werden kann. Zudem wird durch die 
kurze Operationszeit eine schnelle Rehabi-
litation ermöglicht. Der dafür vorgesehene 
stationäre Aufenthalt beträgt zwei bis drei 
Nächte. Bei mehr als 500 Patienten konnte 
durch die kombinierte Operationsart eine 
Augeninnendrucksenkung von mehr als 30 
Prozent erreicht werden, berichtet die Quali-
tätsgemeinschaft Augenheilkunde Nord.

www.qan-augenaerzte.de
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