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Zusammenfassung

In Kontrast zu 780.000 hochbetagten und multimorbiden Menschen in deutschen Pflegeheimen steht die
umfassend untersuchte Fehlversorgung in diesen Einrichtungen. Der Optimierungsbedarf zur Versorgungs-
transparenz und -qualitdt ist erheblich. Ausgehend von der These, dass ein multidimensionaler, sektoren- und
berufsiibergreifender Blick auf die Versorgungsqualitit im Pflegeheim erforderlich ist, testeten die Autoren
erstmals in Deutschland die Nutzung von Routinedaten der Kranken- und Pflegekassen (AOK) fiir diesen
Kontext. Hierfiir wurden insgesamt sechs Kennzahlen zur Arzneimittelversorgung, zu nosokomialen Erkran-
kungen, zu Hospitalisierungen sowie zur haus- und fachdrztlichen Versorgung im Pflegeheim entwickelt und
empirisch getestet. Im Ergebnis zeigt sich, dass die Operationalisierung routinedatenbasierter Qualitdtskenn-
zahlen fiir das stationdre Pflegesetting machbar ist. Auch die zum Teil erheblichen Versorgungsunterschiede
zwischen den Pflegeheimen werden transparent gemacht. Auf der Agenda stehen nun die methodische Schiir-
fung und Risikoadjustierung, damit langfristig routinedatenbasierte Qualititsindikatoren die Entwicklung der
pflegeheiminternen Qualitit und die Versorgungstransparenz fiir die Pflegekassen empirisch unterstiitzen
konnen.

In contrast to 780,000 elderly and multimorbid people in German nursing homes, there is an extensively ana-
lysed poor care in these facilities. The need for an improved transparency and quality of care is considerable.
Based on the assumption that a multidimensional, cross-sectoral and cross-occupational view of the quality of
care in nursing homes is called for, the authors tested the use of routine data from health and nursing insurance
funds (AOK) for the first time in Germany for this context. For this purpose, a total of six key data on provision
of medicines, nosocomial diseases, hospitalisations and general and specialist care in nursing homes were
developed and empirically tested. The results show that the operationalisation of routine data-based quality
indicators for inpatient care setting is feasible. The sometimes considerable differences in care between nursing
homes are also made transparent. Methodological sharpening and risk adjustment are now on the agenda so
that routine data-based quality indicators can empirically support the development of nursing home quality
and provide transparency for the nursing care insurance funds in the long run.
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10.1 Einfiihrung

Rund 780.000 Menschen leben heute dauerhaft in
vollstationdren Pflegeeinrichtungen und sind in der
Regel hochbetagt, multimorbid und als besonders
vulnerabel einzustufen (Statistisches Bundesamt
2017). Mehr als zwei Drittel der Pflegeheimbewoh-
ner besitzen neben somatisch bedingten Beein-
trachtigungen eine eingeschrinkte Alltagskompe-
tenz, verbunden mit erheblichen kognitiven und
kommunikativen Defiziten (Schwinger etal. 2017a).
Sie sind stark abhdngig von der Versorgung durch
Dritte und erfahren durch die Aufgabe der eigenen
Héuslichkeit und oftmals auch des sozialen Umfelds
einen Verlust an Autonomie. Diese komplexen Be-
darfslagen stehen einer umfassend untersuchten
Fehlversorgung in deutschen Pflegeheimen gegen-
tiber. Aufgezeigt werden u. a. eine unzureichende
Wundversorgung, Schmerzerfassung und Dekubi-
tusprophylaxe (MDS 2018), risikobehaftete Arznei-
verordnungen, eine Fehlversorgung mit Psycho-
pharmaka (Balzer et al. 2013; Schwinger et al. 2017a;
Schwinger et al. 2016; Thiirmann 2017), potenziell
vermeidbare Krankenhauseinweisungen, Hospitali-
sierungen in der letzten Lebenswoche (Ramroth H
2006; Wiese et al. 2016) sowie eine defizitire haus-,
fach- und zahnirztliche Versorgung (Balzer et al.
2013; Kleina et al. 2017; Nitschke und Micheelis
2016; Rothgang et al. 2008; Rothgang et al. 2014;
Schwinger et al. 2017a).

Das Potenzial fiir eine Verbesserung der Trans-
parenz und Qualitit des Versorgungsgeschehens in
Pflegeheimen ist damit erheblich. Der Gesetzgeber
hat als Reaktion die Vorgaben zur gesetzlichen Qua-
litatssicherung in der Langzeitpflege in den letzten
zehn Jahren grundlegend weiterentwickelt (siehe
auch Buscher et al, » Kap. 4 im vorliegenden Band).
Das Pflege-Neuausrichtungs-Gesetz (2012) stellte
die Weichen fiir ein indikatorengestiitztes Verfah-
ren und richtete den Blick erstmals auf die Ergebnis-
qualitdt der Versorgung. Ausgangspunkt war ein
vom Bundesministerium fir Familie, Senioren,
Frauen und Jugend (BMFSF]) und vom Bundesge-
sundheitsministerium (BMG) beauftragtes Projekt,
das ein Set von 15 pflegebezogenen Indikatoren zur
Beurteilung der Ergebnisqualitit in der stationdren
Langzeitpflege entwickelte (Wingenfeld et al. 2011).
Die drei Pflegestdrkungsgesetze (2015/2017) kon-

kretisierten die Rahmenvorgaben sowie die wissen-
schaftliche Weiterentwicklung dieser nach dem
damaligen Studienautor benannten »Wingenfeld-
Indikatoren«. Es zeichnet sich derzeit ab, dass zehn
bis zwolf Indikatoren mit engem Bezug zur pflege-
rischen Versorgung im Pflegeheim implementiert
werden (Broge et al., » Kap. 12 im vorliegenden
Band). Datengrundlage der neuen Ergebnisindika-
toren bilden durch die Pflegeheime gesondert zu
dokumentierende Angaben zur Qualititssicherung.
Der Einbezug von Routinedaten der gesetzlichen
Kranken- und Pflegeversicherung (GKV und SPV)
ist nicht vorgesehen.

Im Lichte der oben skizzierten Versorgungs-
defizite in der vollstationdren Langzeitpflege wirft
dies die Frage auf, ob das Potenzial an Versorgungs-
optimierung damit ausreichend durch empirische
Bestandsaufnahmen gestiitzt wird. Die gesetzlichen
Weiterentwicklungen drehen sich mafgeblich um
die Qualitdt von Versorgungsergebnissen, die im
engeren Sinne den SGB XI-Leistungserbringern
zuschreibbar sind. Die These des vorliegenden Bei-
trags aber lautet: Da die Versorgungsdefizite multi-
kausal und damit sektoren- und vor allem auch be-
rufsgruppentiibergreifend zu verorten sind, bedarf
es auch einer sektoren- und berufsgruppentiber-
greifenden Herangehensweise bei der Messung der
Ergebnisqualitét. Dies reiht sich ein in den For-
schungsstand zur Mehrdimensionalitit von Pflege-
qualitdt, der neben adidquater pflegerischer Perfor-
manzi. e. S. deren wechselseitige Relation mit einer
Vielzahl von Einrichtungsmerkmalen wie z. B. der
Heimstruktur, Fihrungskultur, der intra- und inter-
personellen Zusammenarbeit und dem Qualifika-
tionsmix des Personals benennt (Gallagher und
Rowell 2003; Heslop 2014; Nakrem et al. 2009;
Savitz et al. 2005).

Die hier erprobten ersten Anndherungen an
routinedatenbasierte Qualititskennzahlen fiir die
stationdre Langzeitpflege sind im ersten Schritt fiir
den Einsatz in der internen Qualititsentwicklung
im Pflegeheim sowie fiir eine verbesserte Versor-
gungstransparenz fiir die Pflegekassen gedacht. Der
Einsatz der Kennzahlen soll dazu dienen, Defizite
aufzudecken, Erfolge von Mafinahmen zu messen
sowie einen berufsgruppeniibergreifenden Quali-
tatsdiskurs anzustoflen und empirisch zu unter-
legen. Die ggf. mogliche weitere Nutzung einiger
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der routinedatenbasierten Indikatoren fiir die exter-
ne Qualititsberichterstattung ist erst zu einem
spateren Zeitpunkt - bei hinreichender Reifung der
methodischen Fundierung der Indikatoren - zu
diskutieren.

Nach einer Kurzerlduterung der verwendeten
Daten elaboriert der Beitrag insgesamt sechs Kenn-
zahlen fiir relevante Versorgungsaspekte im Bereich
der Arzneimittelversorgung, fiir nosokomiale Er-
krankungen, Hospitalisierungen sowie die haus-
und fachirztliche Versorgung im Pflegeheim. Inter-
national, insbesondere in Kanada und den USA,
werden alle hier ausgewdhlten Versorgungsaspekte
seit langerem als Indikatoren der externen Quali-
tatsberichterstattung in der Langzeitpflege heran-
gezogen.! Je ausgewihlter Kennzahl geht der Bei-
trag auf deren Relevanz fiir die Qualitdtssicherung
in der Pflege ein, skizziert deren Operationalisie-
rung und fithrt die Ergebnisse der Analysen zusam-
men. Den Abschluss des Beitrags bildet eine kenn-
zahlentibergreifende Diskussion zur moglichen
Weiterentwicklung derartiger Kennzahlen hin zu
routinedatenbasierten Qualitatsindikatoren fir die
stationdre Langzeitpflege.

10.2 Ausgewahlte Versorgungs-
aspekte der stationdren
Langzeitpflege fiir eine routine-
datenbasierte Qualititsmessung

10.2.1 Dekubitus im Pflegeheim

Die Vermeidung und Behandlung von Druckge-
schwiiren (Dekubiti) sind zentrale Aufgaben der
Pflege und Bestandteil der Qualitatspriifungen des
Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung

1 Siehe z. B: Dekubitus — Kanada (HQO 2015), USA (CMS 2018);
Harnwegsinfektion - USA (CMS 2018); Antipsychotika -
Kanada (HQO 2015), USA (CMS 2018), Niederlande (Gezond-
heidszorg 2013); drztliche Versorgung - Schweden (Sveriges
Kommuner och Landsting och Socialstyrelsen 2015); ambu-
lant-sensitive Hospitalisationen - Kanada (HQO 2015). Anzu-
merken ist, dass die Indikatoren in keinem der hier genann-
ten Lander Uber Routinedaten (claims data) operationa-
lisiert sind, sondern auf Eigendokumentation der Heime,
Befragungen und Informationen aus Priifungen der Aufsicht
beruhen. In diesem Sinne wird im Beitrag also Neuland be-
treten.

(MDK) nach § 114 SGB XI. Die in Form von Pflege-
Qualitatsberichten verdffentlichten Ergebnisse
zeigten im Jahr 2016 bei 3,9 % der Pflegeheimbe-
wohner in Deutschland einen Dekubitus; bei knapp
der Halfte der Bewohner (43,7 %) waren prophy-
laktische Mafinahmen erforderlich, von denen ein
Viertel (19,3 %) diese Leistungen jedoch nicht er-
hielten (MDS 2018). In weiteren fiir den Beitrag
rezipierten epidemiologischen Erhebungen variie-
ren die Pravalenzen der (in der Einrichtung er-
worbenen) Dekubiti in deutschen Pflegeheimen
zwischen rund 2 % und 4 % (DNQP 2017; Engel-
hart et al. 2009; Kottner et al. 2011; Wischnewski
etal. 2011).2

Die Mehrzahl der Druckgeschwiire sind lage-
rungsbedingten Faktoren zuzuschreiben (Leffmann
et al. 2005). Grunderkrankungen wie Diabetes
mellitus und Inkontinenz, Beeintrachtigungen der
Mobilitdt, der Durchblutung der Haut bzw. deren
Schidigung gelten ebenso wie Stoffwechselstorun-
gen, Dehydration (unzureichende Flissigkeitszu-
fuhr) und Malnutrition als wesentliche bewohner-
spezifische Risikofaktoren (DNQP 2017; NPUAP
et al. 2014). Dekubiti haben in Abhdngigkeit vom
Schweregrad erhebliche Folgen fiir die Betroffenen.
Knochenabszesse und Sepsis durch infizierte Wun-
den, Schmerzen, ein unangenehmer Geruch sowie
eine starke psychische Belastung konnen die Le-
bensqualitdt des Betroffenen erheblich mindern
(DNQP 2015; Leffmann et al. 2005).

Gleichzeitig bestehen Standards fiir Pravention
und Versorgung von Dekubitus im pflegerischen
Setting, zu denen u. a. ein systematisches Risiko-
assessment ebenso wie Schulungen des Betroffenen
und seiner Angehdrigen, Bewegung sowie druck-
entlastende und -verteilende Mafinahmen zéhlen
(DNQP 2015; DNQP 2017). Das deutsche Netzwerk
fiir Qualitatsentwicklung in der Pflege geht im kiirz-
lich aktualisierten Expertenstandard Dekubituspro-
phylaxe davon aus, »dass das Auftreten eines Deku-

2 Dieses Spektrum an Pravalenzangaben lasst sich zu einem
groBen Teil durch das variierende methodische Design der
zugrunde liegenden Studien erklaren (teils Ausschluss von
leichten Dekubitusfallen, Einbezug ambulanter Einrichtun-
gen, Messverfahren, Berechnung unterschiedlicher Pra-
valenzarten, Adjustierungen, regionale Analysen etc.).
Vgl. hierzu auch Kottner et al., Literaturstudie, S. 50-93, in
DNQP 2017.



100 Kapitel 10 - Qualitdtsmessung mit Routinedaten in deutschen Pflegeheimen: Eine erste Standortbestimmung

bitus weitgehend verhindert werden kann« (DNQP
2017, S.19). Als unerwiinschtes Ereignis in der Ge-
sundheitsversorgung ist Dekubitus unter diesem
Aspekt seit Jahren ein wichtiger Indikator im Kon-
text der Qualititssicherung nach § 114 SGB XI ff.3.
Auch im bereits angesprochenen Forschungspro-
jekt von Wingenfeld et al. (2011) mit dem Ziel der
Entwicklung indikatorengestiitzter Messverfahren
zur Ergebnisqualitédt in der stationdren Altenhilfe
bildet die Dekubitusentstehung in Abhéngigkeit
von der Fahigkeit zum Positionswechsel im Bett
zwei von 15 der empfohlenen Qualititsindikatoren
(Wingenfeld et al. 2011).

10.2.2 Harnwegsinfektionen
im Pflegeheim

Harnwegsinfektionen (HWI) gehoren zu den hiu-
figsten nosokomialen Infektionen im Pflegeheim.
Im Rahmen der HALT-2-Studie (Healthcare-asso-
ciated infections in long-term care facilities, 2. Er-
hebung) des European Centre for Disease Preven-
tion and Control (ECDC 2013) ergaben Punkt-
pravalenzmessungen von Infektionen in deutschen
Pflegeheimen, dass es sich bei knapp einem Drittel
(28,4 %) aller aufgetretenen Infektionen um HWI
handelte (0,8 % der 17.208 Pflegeheimbewohner
der Studie), in 90,1 % lagen jedoch keine mikrobio-
logischen Befunde vor (Ruscher et al. 2015). Einig-
keit besteht darin, dass betagte Pflegeheimbewoh-
ner, insbesondere Frauen, sowohl ein hohes Risiko
fiur HWI aufweisen als auch ein hohes Risiko fiir
Komplikationen, Folgeerkrankungen, rezidivieren-
de Infektionen sowie die Ausbildung von Antibio-
tikaresistenzen (Becher et al. 2015; DGU 2017;
KRINKO 2015; Wischnewski et al. 2011). Neben
diesen intrapersonellen Risikofaktoren begiinstigen
unzureichende Préiventivmafinahmen, insbeson-
dere zur Handehygiene und zum Umgang mit Bla-
senkathetern, das Entstehen von HWI. Die Kom-
mission fiir Krankenhaushygiene und Infektions-
pravention (KRINKO) aktualisierte erst 2016 ihre
Empfehlungen zur Hingehygiene und bezog dabei

3 Auch im Kontext der externen Qualitatssicherung im Kran-
kenhaus nach § 137 SGBV (G-BA 2018) findet die Messung
von Dekubita Eingang.

explizit auch Pflegeheime ein (KRINKO 2016).
Auch wenn die Verantwortung fiir diese Infektio-
nen nicht allein bei der pflegerischen Performanz
liegt bzw. der Anteil der durch eine adédquate Pflege
vermeidbaren Erkrankungsfille nicht quantifizier-
bar erscheint (Wingenfeld et al. 2011), so kénnen
Harnwegsinfekte sehr wohl als »pflegeheimasso-
ziierte Erkrankungen« bzw. »als ein Parameter der
hygienischen Ergebnisqualitit in Altenpflegehei-
men« gesehen werden (Engelhart et al. 2009, S. 938,
Ruscher et al. 2012).

Ein wichtiges Argument, einen entsprechenden
Indikator zu bilden, ldsst sich aus Surveillance-Sys-
temen fiir nosokomiale Infektionen, in Deutschland
gemaf3 § 23 Abs. 1 Infektionsschutzgesetz (IfSG), per
se ableiten: Das Aufzeigen von in der Einrichtung
erworbenen Infektionen fithrt langfristig zur Reduk-
tion der Infektionsraten, selbst wenn die ende-
mischen nosokomialen Infektionen, so KRINKO,
nur partiell durch entsprechende Hygienemafinah-
men vermeidbar seien (KRINKO 2001).

10.2.3 Versorgung mit Antipsychotika
im Pflegeheim

Im Jahr 2015 hatten rund drei von vier (73,0 %) der
stationdr versorgten Pflegebediirftigen im Alter
von mindestens 60 Jahren eine im Sinne der Pflege-
versicherung anerkannte eingeschrankte Alltags-
kompetenz (EA) und somit i. d. R. eine Demenz
(8 Tab. 10.1). Damit einher gehen psychische und
Verhaltenssymptome wie Angst, Aggressivitdt oder
Verhaltensweisen wie »Schreien« und »Umherwan-
dern, die — mit variierender Haufigkeit und Dauer
- bei jedem Betroffenen im Erkrankungsverlauf
auftreten (Cerejeira et al. 2012; James 2011). Die
mit diesen Symptomen assoziierte Verabreichung
von Antipsychotika fiir dltere, dementiell erkrankte
Menschen ist mit erheblichen Risiken u. a. fir zere-
brovaskuldre Ereignisse und einer erhohten Morta-
litdt insgesamt sowie Nebenwirkungen wie Gang-
storungen, Stiirzen und weiterer kognitiver Beein-
trachtigung behaftet (DGPPN und DGN 2016;
Kirkham et al. 2017). Der entsprechende Medika-
tionsnutzen gilt demgegeniiber als moderat. Vor
diesem Hintergrund empfiehlt die S3-Leitlinie
»Demenzen« der Deutschen Gesellschaft fir Psy-
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chiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und
Nervenheilkunde (DGPPN) sowie der Deutschen
Gesellschaft fiir Neurologie (DGN) nur einen kur-
zen, befristeten Einsatz spezifischer atypischer Anti-
psychotika in geringstmaglicher Dosis. Eine engma-
schige Kontrolle des Behandlungsverlaufs ist dabei
essentiell (DGPPN und DGN 2016). Als erstes Mit-
tel der Wahl empfiehlt die Leitlinie nicht-medika-
mentdse Ansitze (u. a. Validation, kognitive Verfah-
ren, sensorische Stimulation, Beschéftigungsange-
bote, Bewegungsforderung) (Bartholomeyczik et al.
2006; DGPPN und DGN 2016; James 2011). Die
Wirksambkeit einiger Verfahren wie der verstehen-
den Diagnostik, der Schulung des Personals und der
Angehorigen wie auch weiterer verhaltensbezogener
Ansitze gilt als belegt (DGPPN und DGN 2016;
Dickson et al. 2012). Ferner zeigen internationale
und nationale Studien, dass Interventionen zur bes-
seren Zusammenarbeit der versorgungsrelevanten
Berufsgruppen Verordnungsraten von Antipsycho-
tika bei herausforderndem, dementiell bedingtem
Verhalten reduzieren kénnen (Bartholomeyczik
et al. 2010; Coon et al. 2014; Kuhlmey et al. 2010;
Thiirmann et al. 2010). Trotzdem schatzen Studien
zum Einsatz von Antipsychotika in Pflegeheimen -
je nach Betrachtung der Bewohner ohne oder mit
Demenz - die Verordnungsraten auf 28 % bis 47 %
(Bergner 2016; Mauleon et al. 2014; Molter-Bock et
al. 2006; Richter et al. 2012). Aus einer Meta-Analyse
von 43 internationalen Untersuchungen zur statio-
néren Pflege sind Raten von 24 % bis 64 % bezogen
auf dementiell erkrankte Pflegeheimbewohner be-
kannt (Kirkham et al. 2017).

Dies unterstreicht die hohe Relevanz des Aus-
mafles des Antipsychotika-Einsatzes fiir die Quali-
tatssicherung in der stationdren Langzeitpflege:
Das Qualititsziel ist grundsitzlich beeinflussbar.
Gestiitzt wird dies erstens durch die gute Evidenz,
dass das Absetzen der Antipsychotika bei den meis-
ten Betroffenen keine wesentliche Symptomver-
schlechterung bedingt (Declercq et al. 2013). Es
sind zweitens die Pflegekrifte, die im alltaglichen
Umgang mit den teilweise herausfordernden Symp-
tomen regelmafig drztliche Verordnungen initiie-
ren (Schwinger et al. 2017b). Drittens sind eine Viel-
zahl der nicht-medikamentosen Ansitze pflegebe-
zogen (z. B. verstehende Pflegeansitze, Validation)
bzw. durch organisatorische Abldufe (z.B. Fallbe-

sprechungen, Austausch mit Arzten) oder Struk-
turen (Betreuungs- und weitere Therapieangebote)
auf Pflegeheimebene steuerbar.

10.2.4 Arztliche Versorgung
im Pflegeheim

Pflegebediirftige sind angesichts ihrer somatischen
und psychischen (Multi-)Morbiditdt und gesund-
heitlichen Bedarfslagen in der Regel auf Unter-
stitzung bei der Inanspruchnahme von ambulant-
arztlichen Leistungen angewiesen und oft nicht in
der Lage, ihre Beschwerden adidquat zu kommu-
nizieren (vgl. » Abschn. 10.2.3). Mobilitits- und
kognitive Einschrankungen erfordern nicht selten
eine Arztvisite im Pflegeheim. Die Bedeutung dieser
Hemmnisse bei Arztkontakten wird durch zahl-
reiche Hinweise auf defizitire ambulante haus- und
fachérztliche Versorgung in der stationiren Lang-
zeitpflege unterstrichen. Problematisch sind ins-
besondere Polymedikation, risikobehaftete Verord-
nungen von fiir Altere potenziell ungeeigneten Arz-
neimittel (sogenannte PRISCUS- Arzneiverordnun-
gen) (Schwinger et al. 2017a; Schwinger et al. 2016)
sowie eine Fehlversorgung mit Psychopharmaka
und Antidementiva bei dementiellen Bewohnern
(Balzer et al. 2013; Thiirmann 2017). Aufgezeigte
Defizite im Bereich Diagnostik und/oder Versor-
gung beziehen sich neben dementiellen Erkrankun-
gen (Balzer et al. 2013) auf Depressionen (Gutz-
mann et al. 2017; Thiirmann 2017) sowie Diabetes
mellitus (Balzer et al. 2013; Schwarzkopf et al. 2017).
Weitere »unmet needs« werden fiir die Bereich der
Heilmittelversorgung und Mundgesundheit be-
nannt (Kleina et al. 2017; Nitschke und Micheelis
2016; Rothgang et al. 2008; Rothgang et al. 2014).
Mit Blick auf die Versorgungsdefizite wird immer
wieder auf die hierfiir ursichliche defizitare Schnitt-
stelle »drztliche Versorgung im Pflegeheime, d. h.
die fehlende érztliche Prisenz und die schlechte
intra- und interprofessionelle Kommunikation hin-
gewiesen (Balzer et al. 2013; Ruscher et al. 2012;
SVR Gesundheit 2009; Wischnewski et al. 2011).
Der Gesetzgeber hat mit vielfiltigen Anpassun-
gen der Rahmenbedingungen das Problem zu adres-
sieren versucht: Bereits 2008 wurden Kooperations-
vertrage zwischen Pflegeheimen und niedergelas-
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senen (Zahn-)Arzten erméglicht (§ 119b SGB V),
2012 dann Zuschldge fiir Leistungen im Rahmen
solcher Vertrage eingefithrt (§ 87 Abs. 2j SGB V),
2015 wurde die entsprechende »Kann«-Regelung
zum Vertragsabschluss dann in eine »Muss«-Vor-
gabe umgewandelt. Die heutigen Rahmenvorgaben
zur »kooperativen und koordinierten arztlichen und
pflegerischen Versorgung in stationidren Pflege-
heimen«* zielen u. a. auf die Optimierung der Arzt-
Personal-Kommunikation durch feste Ansprech-
partner fir Pflegeeinrichtungen (§ 119b Abs.2
SGB V). Dabei sind die Hausérzte fiir die »Durch-
fithrung und Koordination der medizinischen Ver-
sorgung der Versicherten in Abstimmung mit der
stationdren Pflegeeinrichtung und den ggf. beteilig-
ten Fachérzten« verantwortlich (§ 2 Abs. 2 Satz 1 der
Vereinbarung). Die Schnittstelle Arzt-Pflegeheim
wird auch bei den derzeitigen MDK-Qualitétsprii-
fungen nach § 114a SGB XI berticksichtigt - jedoch
allein fokussiert auf die Kooperation zwischen Arzt
und Pflegepersonal bei Bewohnern mit chronischen
Schmerzen (GKV-SV 2017).

10.2.5 Ambulant-sensitive
Hospitalisierungen
von Pflegeheimbewohnern

Unter ambulant-sensitiven Hospitalisierungen wer-
den jene Krankenhauseinweisungen gefasst, die -
so die zugrunde liegende These — durch »Vorsorge
oder rechtzeitige Intervention im ambulanten
Sektor« (Sundmacher und Schiittig 2015) nicht er-
forderlich wiren. Nach US-amerikanischem Vor-
bild existiert seit einigen Jahren ein spezifischer
deutscher Katalog ambulant-sensitive Behand-
lungsanldsse im Krankenhaus (ASK), basierend auf
einer Kernindikationsgruppe (22 Krankheitsgrup-
pen) und einer Gesamtindikationsliste (40 Krank-
heitsgruppen) (Sundmacher und Schiittig 2015;
Weissman et al. 1992).

Die Ursachen fiir hohe ASK-Raten im Allge-
meinen sind divers: Wihrend der Zusammenhang

4 Anlage 27 zum Bundesmantelvertrag :»Vereinbarung nach
§ 119b Abs. 2 SGBV zur Férderung der kooperativen und
koordinierten &rztlichen und pflegerischen Versorgung in
stationdren Pflegeheimenc.
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von strukturellen Hiirden im ambulanten Sektor
und ASK mittlerweile als belegt gilt, steht die Kla-
rung, inwieweit ASK-Raten tatsichlich ein Aus-
druck von mangelnder ambulant-drztlicher Be-
handlungsqualitit sind, noch aus (Burgdorf und
Sundmacher 2014; Rosano et al. 2013). Ferner kann
der Patient selbst entscheidend dazu beitragen,
das Motto ambulant vor stationdr umzukehren.
Zu den relevanten patientenbezogenen Faktoren
zdhlen der soziodkonomische Status, die Morbidi-
tat, das Gesundheitsverhalten sowie individuelle
Versorgungspriferenzen (Sundmacher und Schiittig
2015). Auch wenn zahlreiche nationale Studien bzw.
Gutachten dieses Konzept seither aufgegriffen ha-
ben (Albrecht und Sander 2015; Fischbach 2016;
Nagel et al. 2017), wurde eine spezifische Betrach-
tung der ASK-Fille ausschliefilich fiir Pflegebediirf-
tige in deutschen Pflegeheimen bisher nicht adres-
siert. Demgegeniiber geben mehrere internationale
Studien Hinweise, dass potenziell vermeidbare Hos-
pitalisierungen, zu denen ASK neben anderen
zéhlen, in der stationdaren Langzeitpflege durchaus
eine hiufige Problematik und ein erhebliches Risiko
fir die Pflegebediirftigen darstellen (Burke et al.
2015; Kirsebom et al. 2015; Temple et al. 2017). Auf-
grund der Risikostruktur der Pflegeheimbewohner
konnen die Risiken eines Krankenhausaufenthalts
erheblich sein. Neben somatischen Pathologien
wie nosokomialen Infektionen (vgl. hierzu auch
» Abschn. 10.2.2), Nebenwirkungen von Arznei-
mittelswitches oder auch durch Bettligerigkeit pro-
vozierte Beschwerden fithrt die Hospitalisierung,
d. h. die Unterbringung in heimfernen Rdumlich-
keiten mit unbekanntem Personal und ungewohn-
ten Abldufen, und auch die Riickkehr ins Pflege-
heim nicht nur bei dementiellen Bewohnern zu
sogenannten »transfer traumas« bzw. »relocation
stress« — verbunden mit Orientierungslosigkeit,
Depression und damit einer ggf. stark beeintréch-
tigten Lebensqualitit (Keville 1993; Kirsebom
et al. 2015). Daraus abgeleitet testet der vorliegende
Beitrag auch die Verwendung der heimbezogenen
Haufigkeit von ASK als Kennzahl in der routine-
datenbasierten Qualititsmessung im Pflegeheim-
setting.
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10.3 Operationalisierung
der Versorgungsaspekte
auf Basis von Routinedaten
der GKV und SPV

10.3.1 Datengrundlage

Fiir die Analysen wurden anonymisierte versicher-
tenbezogene Abrechnungsdaten des Jahres 2015 der
11 regionalen AOK Pflege- und Krankenkassen
ausgewertet. Enthalten sind Informationen iiber
Alter und Geschlecht, das Vorliegen einer Pflege-
stufe und ggf. zusitzlich einer eingeschrankten All-
tagskompetenz (wie diese vor Umsetzung des neuen
Pflegebediirftigkeitsbegriffs im Jahr 2017 definiert
war), ferner Informationen zur ambulant-drzt-
lichen, stationdren, Arzneimittel- und Hilfsmittel-
versorgung. Die Analysen erfolgten quartalsbe-
zogen. Fir das erste Quartal wurden AOK-Ver-
sicherte (=60 Jahre) erfasst, die bereits zu Quartals-
beginn (Januar) Leistungen der vollstationdren
Dauerpflege (§ 43 SGB XI)® beansprucht haben.
Analog dazu bildeten die Monate April, Juli und
Oktober jeweils den Referenzzeitraum fiir den
Einschluss der AOK-Versicherten in den Quar-
talen II bis IV (2015). Dies stellt mit Blick auf
die jeweils quartalsbezogene Grundgesamtheit
sicher, dass keine Versicherten eingehen, die wih-
rend des Quartals (z. B. in den ersten beiden Mona-
ten) u. a. auch ambulant gepflegt wurden oder nicht
pflegebediirftig waren. Im Quartalsverlauf ver-
storbene Pflegeheimbewohner sind hingegen einge-
schlossen.

Um die eindeutige Zuordnung des Versicherten
zu einem Pflegeheim zu gewéhrleisten, wurden Be-
wohner, die im Lauf des Jahres das Pflegeheim
wechselten, aus der Datengrundlage entfernt. Wei-
tere Bereinigungen betrafen den Ausschluss von
Pflegeheimen ohne eindeutiges Institutskennzei-
chen und ohne Pflegetransparenzbericht der voll-
stationdren Priifung. Um eine ausreichende Anzahl
an Fllen pro Pflegeheim fiir die empirischen Ana-
lysen sicherzustellen, wurden ausschliefllich Pflege-
heime mit mindestens 20 AOK-versicherten Pflege-
heimbewohnern in jedem Quartal einbezogen. Die

5 Personen in vollstationdren Einrichtungen der Hilfe flr be-
hinderte Menschen (§ 43a SGB XI)
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O Tab. 10.1 Deskriptive Ubersicht der Pflegeheim-
bewohner ab 60 Jahre sowie der Pflegeheime nach
Trager und GroBe (2015) (Anteile in %)

Im Durchschnitt der Quartale
Frauen
Manner
Alter

60-70

70-80

80 Jahre und alter
Pflegestufe

Pflegestufe 0

mit Pflegestufe |

mit Pflegestufe Il

mit Pflegestufe lll + Hartefalle

Eingeschrénkte Alltagskom-
petenz (PEA) im Sinne des
§ 45a SGB XI (vor PSG 1)

Jahreskennzahl

Anteil verstorbener Pflegeheim-
bewohner

Verweildauer im Pflegeheim,
in Monaten

Mittlere Verweildauer
25. Perzentil
75. Perzentil
Im 1. Quartal 2015
Trager
offentlich
freigemeinnitzig
privat
GroBe
21-50 Platze
51-150 Plétze

151 und mehr Platze

Stich-
probe

74,8

25,2

6,4
18,4

75,3

20,8

69,2

254

9,6
8,9

9,8

5,0
60,7

339

10,3
82,8

6,9

Pflege-
statistik

73,3

26,7

6,9
20,5

72,6

4,8
53,0

42,2

27,9
66,1

6,0

Quelle: AOK-Daten 2015, Pflegestatistik 2015 (Statis-

tisches Bundesamt 2017)
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finale Stichprobe enthielt 5.622 vollstationére
Pflegeheime und 232.451 AOK-Versicherte. Damit
gehen die Hilfte (50,4 %) aller deutschen Pflege-
heime und fast jeder Dritte (31,4 %) bundesweit
stationdr Pflegebediirftige ab 60 Jahre in die Ana-
lysen ein. B Tab. 10.1 gibt eine Ubersicht iiber Cha-
rakteristika der Untersuchungspopulation sowie
der Pflegeheime im Vergleich zur Pflegestatistik des
Statistischen Bundesamtes.

10.3.2 Dekubitus im Pflegeheim

Die Operationalisierung der Kennzahl »Dekubitus-
falle pro Pflegeheimbewohner« erfolgte mehrstufig.
Explorative Auszihlungen gaben einen Uberblick
tber die Héufigkeit von Bewohnern mit einer
Dekubitus-Diagnose und mit einer Verordnung
geeigneter Verbandsmaterialien zur Wundversor-
gung bzw. von dekubitusspezifischen Hilfsmitteln
im Durchschnitt der Quartale im Referenzjahr
2015. Inhaltlich ausschlaggebend fiir das Einbe-
ziehen von Verbandsmaterial zur Wundversorgung
sowie von Hilfsmitteln waren die Ausfithrungen in
den Expertenstandards zur Dekubitusprophylaxe
und zur Versorgung von chronischen Wunden so-
wie in den einschldgigen Leitlinien (DNQP 2015;
DNQP 2017; NPUAP et al. 2014). Bei einem vor-
liegenden Dekubitus ab Grad II ist unbedingt und
unverziiglich eine Wundversorgung mit geeignetem
Verbandsmaterial durchzufithren und bei Bedarf
durch druckverteilende Hilfsmittel zu ergdnzen.
Die jeweils zugrundeliegenden Definitionen und
Klassifikationen zeigt @ Tab. 10.2. Zur Identifizie-
rung der Dekubitusfille als im Pflegeheim erworbe-
ne Erkrankungen werden ausschlieSlich die ambu-

Kapitel 10 - Qualitdtsmessung mit Routinedaten in deutschen Pflegeheimen: Eine erste Standortbestimmung

lant-drztlichen Diagnosen mit Zusatzkennzeichen
G (gesicherte Diagnose) betrachtet.

B Abb. 10.1 fasst die Ergebnisse der Operationa-
lisierung zur Kennzahl »Dekubitusfélle je Bewoh-
ner im Jahr« zusammen. Der Anteil Pflegeheimbe-
wohner mit Dekubitusdiagnose betragt im Durch-
schnitt der Quartale 9,2 % und damit deutlich mehr
als aus epidemiologischen Studien bekannt. Ledig-
lich 4 % der Pflegeheimbewohner haben sowohl
eine Verordnung eines Verbandsmaterials und eine
Diagnose; eine dekubitusspezifische Hilfsmittel-
verordnung und Diagnose wiesen im Referenzjahr
sogar nur 1,4 % auf. Anders formuliert findet sich
bei 84,7 % der Bewohner mit Dekubitus-Diagnose
keine (praventive und/oder behandlungsrelevante)
Verordnung von dekubitusspezifischen Hilfsmit-
teln. Da davon auszugehen ist, dass bestimmte
Hilfsmittel wie Weichlagerungskissen im Pflege-
heim bereits verfiigbar sind, bei Bedarf ausgeteilt
und damit nicht in den Hilfsmittelverordnungs-
daten erscheinen, andere wiederum préventiv ver-
ordnet werden (DNQP 2017), wird auf den Einbe-
zug dieser Information zur Diagnosevalidierung
iiber Routinedaten vorerst verzichtet. Fir mehr als
die Halfte (56,6 %) der Bewohner mit Diagnose ist
zudem keine Verordnung fiir Verbandsmaterial
dokumentiert. Es ist insofern wahrscheinlich, dass
es sich bei einem grofien, jedoch nicht quantifizier-
baren Anteil an Dekubitusdiagnosen um »inaktive«
Diagnosen oder Fehlkodierungen handelt. Eine
Operationalisierung des Dekubitus allein auf Basis
der vertragsirztlichen Diagnosen erscheint inso-
fern nicht angebracht.

Entschieden wurde sich vor diesem Hinter-
grund fiir eine Operationalisierung auf Basis von
Diagnosen und Verordnungen von Verbandsmate-

B Tab. 10.2 Dekubitus - relevante Klassifikationen zur Identifizierung auf Routinedatenbasis

Diagnose Dekubitus

Klassifikation ICD-10-GM

Definition L89* - Dekubitalgeschwiir und
Druckzone

Daten Ambulante gesicherte Diagnosen

Quelle: WIdO

Verbandsstoffe

Pharmazentralnummer (PZN)

Hydroaktive Wundauflagen,
vgl. Tab. 10.9 (Anhang)

Ambulante Verordnungen

Hilfsmittel

Hilfsmittelverzeichnis der GKV
(HMV)

Hilfsmittel gegen Dekubitus,
Gruppe 11

Ambulante Verordnungen
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DekubDIAG

TN
eku '

Anzahl (n) Anteil an Heim- Anzahl (n) Anteil an Heim- Anzahl (n) Anteil an Heim-
bewohnern (%) bewohnern (%) bewohnern (%)
21.421 9,2 21.567 9,3 7.413 3,2

DekubPZN

DekubDIAG

DekubPZN

DekubDIAG

DekubDIAG

DekubPZN

10

Anzahl (n) Anteil an Heim- Anzahl (n) Anteil an Heim- Anzahl (n) Anteil an Heim-
bewohnern (%) bewohnern (%) bewohnern (%)
9.294 4,0 3.276 1,4 1.878 0,8
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B Abb. 10.1 Haufigkeit von Dekubitus-Diagnosen (DIAG), Verordnungen von entsprechendem Verbandsmaterial (PZN) sowie
von dekubitusspezifischem Hilfsmittel (HM) im Pflegeheim (2015, im Durchschnitt der Quartale) (Quelle: AOK-Daten 2015)

rial. @ Tab. 10.6 listet die Merkmale der finalen
Kennzahl auf. Zur Berechnung dieser Kennzahl
wurde ferner auf ausschliefllich neu aufgetretene
Dekubitusfille eingeschrinkt. Solche liegen vor,
wenn ein Bewohner in einem Quartal des Referenz-
jahres mindestens eine gesicherte ambulante Dia-
gnose sowie mindestens eine Verordnung von Ver-
bandsmaterial zur Wundversorgung aufweist. Zu-
sitzlich darf der Bewohner im Vorquartal keine
dieser ambulanten Diagnosen aufweisen (Inzidenz-
kriterium). Dieser Algorithmus limitiert die maxi-
male Anzahl moglicher Dekubitusfille pro Ein-
wohner und Jahr auf zwei Ereignisse.

Die Referenzpopulation, d. h. die Versicherten,
auf die sich die Dekubitusfille beziehen, bilden alle
Bewohner des Pflegeheims — unabhéngig von ihren

individuellen Risikofaktoren fiir Dekubiti. Unter-
schiede in den bewohnerindividuellen Verweil-
dauern sind in der Stichprobe nicht grof3, jedoch zu
beriicksichtigen: Bei dem Viertel der Pflegeheime
mit den kiirzesten Verweildauern (25%-Perzentil)
verblieben die Bewohner rund neun Monate oder
kiirzer, bei dem Viertel der Pflegeheime mit den
lingsten Verweildauern (75%-Perzentil) mindes-
tens zehn Monate (8 Tab. 10.1). Ohne eine Bertick-
sichtigung dieser Zeiten wiren Pflegeheime mit
kurzen Verweildauern durch die Berechnung einer
Kennzahl unerwiinschte Ereignisse in Relation zur
Anzahl der Bewohner rein rechnerisch im Vorteil:
Bei ihnen gingen im Nenner mehr Bewohner ein als
bei solchen mit lingeren Verweildauern (weniger
Bewohner je Pflegeheimplatz). Um entsprechende
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Unterschiede zwischen den Einrichtungen auszu-
gleichen, wurde je Pflegeheim die aufsummierte
Gesamtverweildauer aller Bewohner in sogenannte
Vollzeitaquivalente (Vollzeit-Verweildauer ent-
spricht einem Jahr) umgerechnet. Die Kennzahl soll
damit abbilden, wie viele unerwiinschte Ereignisse
(hier Dekubitus-Fille) im Jahr je durchgingig be-
legten Pflegeheimplatz auftreten. Die im Folgenden
verwendete Terminologie bei der Bezeichnung der
Kennzahl lautet vereinfachend je Bewohner, meint
jedoch den durchgingig belegten Pflegeheimplatz.

10.3.3 Harnwegsinfektionen
im Pflegeheim

Analog zur Kennzahl »Dekubitus-Félle je Bewoh-
ner« priiften explorative Auszdhlungen als ersten
Schritt der Operationalisierung die Validitat der
Diagnose Harnwegsinfekt (HWTI) in den Routine-
daten. Dabei wurden neben den Diagnosedaten zu-
satzlich Verordnungen der fiir den Harnwegsinfekt
indizierten Antibiotika einbezogen (@ Tab. 10.3).
Wihrend asymptomatische Bakterien mit wenigen
Ausnahmen nicht therapiert werden, zielt die Be-
handlung von symptomatischen Harnwegsinfektio-
nen auf die Beseitigung der infektionsverursachen-
den Bakterien, auf die symptomatische Therapie
sowie auf die Verhinderung einer Beeintrachtigung
des Organsystems (Funfstiick 2011; DGU 2017).
Die hier gewiéhlte Validierung der Diagnosen setzt
jedoch auf der Hypothese auf, dass bei betagten
Menschen in Pflegeeinrichtungen angesichts von
Alter, Morbiditdt und reduzierter Immunabwehr
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regelhaft davon Abstand genommen wird, eine
Spontanheilung abzuwarten und damit auf Medika-
tion zu verzichten (vgl. auch DGU 2017). Durch die
Validierung der Diagnosen sollen falsch-positive
Fille ausgeschlossen und die Spezifitit der Messung
erhoht werden. Eine behandelte (und damit symp-
tomatische) Harnwegsinfektion, so die Annahme,
ist mit hoher Wahrscheinlichkeit eine tatsdchlich
vorliegende Infektion. Zur spezifischen Betrach-
tung der im Pflegeheim aufgetretenen Harnwegs-
infektionen sind die Haupt- und Nebendiagnosen
aus Krankenhausaufenthalten der Bewohner kein
Bestandteil der Analyse.

Im Durchschnitt der Quartale wiesen rund
7,5 % der Bewohner im Referenzjahr 2015 eine
Harnwegsinfektion als ambulant-érztliche gesicher-
te Diagnose auf; davon wurden 62,0 % (4,7 % aller
Bewohner) antibiotisch therapiert (8 Abb. 10.2).
Umgekehrt wiesen 15,2 % eine Antibiotika-Verord-
nung auf, 30,7 % von ihnen zudem eine Harn-
wegsinfekt-Diagnose. In der HALT-2-Studie fielen
die HWI-Privalenz mit <1 % und die Antibiotika-
gabe mit 1,9 % bedeutend geringer aus. Knapp die
Halfte (44,9 %) der verordneten Antibiotika bezo-
gen sich dort auf die Therapie von Harnwegsinfek-
tionen (Ruscher et al. 2015). Der Vergleich ist je-
doch nur bedingt méglich. Die HALT-2-Studie be-
inhaltete eine Primédrerhebung in Kooperation mit
rund 220 freiwillig teilnehmenden Pflegeeinrich-
tungen. Die HWI-Diagnostik erfolgte symptomba-
siert analog zu den McGeer-Surveillance-Kriterien,
der Bezug der verabreichten Antibiotika auf die
Infektion war hier direkt erfragbar. Demgegentiber
ist im Rahmen der vorliegenden Sekundirdaten-

B Tab. 10.3 Harnwegsinfektion (HWI) - relevante Klassifikationen zur Identifizierung auf Routinedatenbasis

Diagnose HWI

Klassifikation ICD-10-GM

Antibiotika
ATC

Indizierte Antibiotika aus der Therapeutischen
Hauptgruppe JO1 Antibiotika zur systemischen
Anwendung, vgl. @ Tab. 10.10 im Anhang

Ambulante Verordnungen

Definition N10 Akute tubulointerstittielle Nephritis
N30.0 Akute Zystitis
N30.9 Zystistis nicht ndher bezeichnet
N39.0 Harnwegsinfektion, Lokalisation nicht ndher
bezeichnet
Daten Ambulante gesicherte Diagnosen
Quelle: WIdO

Pflege-Report 2018
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HWI- Antibiotika-

Verordnung

HWI-
Diagnose

Diagnose

Antibiotika-
Verordnung

Antibiotika-
Verordnung

HWI-
Diagnose

X
/2
[\
[\
——\
—
—
—
——
 —
—
—
—
—/
o/
7

Anzahl (n) Anteil an Heim- Anzahl (n) Anteil an Heim- Anzahl (n) Anteil an Heim-
bewohnern (%) bewohnern (%) bewohnern (%)
17.485 7,5 35.365 15,2 10.841 4,7
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B Abb. 10.2 Haufigkeit von Harnwegsinfekt (HWI)-Diagnosen und Verordnungen von indizierten Antibiotika im Pflegeheim

(2015, im Durchschnitt der Quartale) (Quelle: AOK-Daten 2015)

analyse weder die symptomorientierte Validierung
der Diagnose moglich noch geht daraus hervor, in-
wiefern die Antibiotika-Verordnung mit der Harn-
wegsinfektion assoziiert ist. Die Grundgesamtheit
der auf Routinedatenbasis einbezogenen Pflege-
heime ist zudem weitaus grofSer und heterogener —
freiwillig teilnehmende Einrichtungen wie in der
HALT-2-Studie sind i. d. R. auch die »guten Per-
former« (Selection Bias).

Da die ambulanten Diagnosedaten quartalsbe-
zogen vorliegen, ist es maximal méglich, einen the-
rapeutischen Zusammenhang zwischen Diagnose
und Verordnung via Zeitnihe — Diagnose und Ver-
ordnung liegen im selben Quartal vor - als Proxy zu
schitzen. Ein Ergebnis der HALT-2-Studie war zu-
dem, dass 12,6 % der verabreichten systemischen
Antibiotika rein prophylaktisch bei an sich be-
schwerdefreien Bewohnern zum Einsatz kam
(Ruscher et al. 2015).

Die finale Kennzahl (8 Tab. 10.6) setzt folglich
die Anzahl der (behandelten) HWI-Falle zur Be-
wohnerschaft eines Pflegeheims in Relation. Ein
HWTI gilt als Fall, wenn innerhalb eines Quartals
sowohl mindestens eine entsprechende HWI-Dia-
gnose als auch zeitnah, d. h. im gleichen Quartal,
mindestens eine Verordnung eines Antibiotikums
vorliegt.

10.3.4 Versorgung mit Antipsychotika
im Pflegeheim

Die Operationalisierung des Antipsychotika-Ein-
satzes erfolgte mit Hilfe der Wirkstoffgruppe »Anti-
psychotika« (NO5A). Weiterhin testete die Opera-
tionalisierung, ob Personen mit Demenz auf Basis
von vertragsarztlichen Diagnosen und auf Basis
der MDK-Begutachtung zur Pflegebediirftigkeit —
konkret der Feststellung einer eingeschriankten All-
tagskompetenz (EA) im Sinne des § 45a SGB XI (vor
PSGII) - identifiziert werden konnen. Der Hilfe-
und Betreuungsbedarf von Menschen mit demenz-
bedingten Fahigkeitsstorungen, mit geistigen Behin-
derungen oder psychischen Erkrankungen wurde bis
zur Einfihrung des neuen Pflegebediirftigkeits-
begriffs im Jahr 2017 zusétzlich zur eigentlichen Ein-
stufung in die Pflegestufen gesondert geregelt und
unter einer eingeschrankten Alltagskompetenz er-
fasst.> Demzufolge ist zum einen EA nicht mit De-
menz gleichzusetzen, zum anderen erfiillen Per-
sonen mit beginnender bzw. leichter Demenz nicht
zwangsldufig die Kriterien fiir eine EA. Angesichts
der hier betrachteten Pflegeheimpopulation im Alter
von mindestens 60 Jahren sind diesbeziiglich jedoch
hohe Ubereinstimmungen zu erwarten.

6 Siehe hierzu die (letzte) vor Einfiihrung des neuen Pflege-
bedurftigkeitsbegriff gultige Richtlinie des GKV-Spitzen-
verbandes zur Begutachtung von Pflegebediirftigkeit nach
dem XI. Buch des Sozialgesetzbuchs (Begutachtungs-Richt-
linien - BRi) vom 08.06.2009, geandert durch Beschluss
vom 16.04.2013.
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AN
Q)
Demenz- Demenz- § Demenz-
Diagnose Diagnose % Diagnose
S
%
Anzahl (n) Anteil an Heim- Anzahl (n) Anteil an Heim- Anzahl (n) Anteil an Heim-
bewohnern (%) bewohnern (%) bewohnern (%)
160.889 69,2 141.605 60,9 118.595 51,0
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B Abb. 10.3 Haufigkeit von Demenz-Diagnosen und eingeschrankter Alltagskompetenz (EA) (2015, im Durchschnitt der

Quartale) (Quelle: AOK-Daten 2015)

Die in @ Abb. 10.3 dargestellte Haufigkeit von
Diagnosen mit Hilfe der EA-Einstufung wirft
folglich Fragen auf: Fiir etwas mehr als die Hilfte
der Pflegeheimbewohner (51,0) fand sich im Durch-
schnitt der Quartale in den Routinedaten sowohl
eine EA als auch eine Demenzdiagnose. Lediglich
73,7 % - also gerade einmal drei von vier - der Pfle-
geheimbewohner (ab 60 Jahre) mit eingeschrank-
ter Alltagskompetenz (EA) hatten eine Demenz-
Diagnose (B Tab. 10.4). Dass EA nicht mit Demenz
gleichzusetzen ist, ldsst sich zunéchst rein rechtlich

B Tab. 10.4 Demenz - relevante Klassifikationen zur
Identifizierung auf Routinedatenbasis

ICD-10: Demenz

FOO Demenz bei Alzheimer-Krankheit

FO1 Vaskuldre Demenz

F02 Demenz bei anderenorts klassifizierten
Krankheiten

FO3 Nicht ndher bezeichnete Demenz

FO51 Delir bei Demenz

G231 Progressive supranukledre Ophthalmoplegie
[Steele-Richardson-Olszewski-Syndrom]

G30 Alzheimer-Krankheit

G310 Umschriebene Hirnatrophie

G3182 Lewy-Kdrper-Demenz

Quelle: WIdO in Anlehnung an Schulz und Doblhammer
2012
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begrinden. Die Richtlinie zur Feststellung von Per-
sonen mit erheblich eingeschrinkter Alltagskompe-
tenz und zur Bewertung des Hilfebedarfs zahlt neben
demenzbedingten Beeintrachtigungen auch dauer-
hafte Einschrinkungen der Alltagskompetenz bei
zugrundeliegenden geistigen Behinderungen und
psychischen Erkrankungen zu den Griinden fiir
eine EA (GKV-SV 2010).

Andersherum wiesen lediglich 83,8 % der Per-
sonen mit einer Demenz-Diagnose auch eine an-
erkannte eingeschrinkte Alltagskompetenz auf
(8 Abb. 10.3). Vor diesem Hintergrund wurde bei
den Analysen auf die EA-Einstufung des MDK auf-
gesetzt, da diese — anders als die vertragsarztlich
dokumentierten Diagnosen - ausfiihrlichen Rege-
lungen unterworfen ist. Hierfiir sprach auch, dass
40,6 % (B Tab. 10.8) der so definierten dementiell
erkrankten Bewohner innerhalb eines Quartals eine
entsprechende Verordnung haben, was im Priva-
lenzbereich der epidemiologischen Studien liegt
(vgl. » Abschn. 10.2.3).

Die finale Kennzahl (8 Tab. 10.6) erfasst somit
im Zahler die Summe aller Pflegeheimbewohner,
die zu Beginn des Quartals eine EA und mindestens
eine Antipsychotikaverordnung im gleichen Quar-
tal aufwiesen. Uber das gesamte Jahr kénnen so-
mit maximal vier Félle (d. h. entsprechende Ver-
ordnungen) erfasst werden. Der Nenner der Kenn-
zahl wird analog zur Kennzahl »Dekubitusfille«
(» Abschn. 10.3.2) berechnet. Ebenso wie der Zahler
berticksichtigt der Nenner ausschliefllich Pflege-
heimbewohner mit EA zu Beginn des Quartals.
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10.3 - Operationalisierung der Versorgungsaspekte auf Basis von Routinedaten

10.3.5 Arztliche Versorgung
im Pflegeheim

Fiir die Berticksichtigung der drztlichen Versorgung
von Bewohnern wurden zwei Aspekte gewéhlt: An-
gesichts des gesetzlich formulierten Ziels einer tiber
den Hausarzt koordinierten ambulanten Versor-
gung mit festen Ansprechpartnern in der statio-
néren Langzeitpflege wird die Zahl der Hausdrzte
mit Kontakt zum jeweiligen Pflegeheim gemessen.
Die Kennzahl zur hausérztlichen Versorgung erfasst
die Anzahl der Hausérzte je 100 Bewohner eines

Pflegeheims innerhalb eines Jahres (8 Tab. 10.6).
Die Operationalisierung erfolgte mit Hilfe der ver-
tragsdrztlichen Abrechnungsinformationen als
Resultat der Leistungserbringung des Hausarztes.
Gezahlt wurde der Arzt unabhingig davon, ob der
Pflegeheimbewohner die Praxis des Arztes auf-
suchte oder ob es sich um eine Arztvisite im Pflege-
heim handelte.

Die oben aufgefiihrten Versorgungsdefizite im
Bereich der Diagnostik und Therapie von Demenz
und Depressionen wie auch die Fehlversorgung mit
Psychopharmaka begriinden ferner die Analyse zur

B Tab. 10.5 Ambulant-sensitive Hospitalisierungen - relevante Klassifikationen zur Identifizierung auf Routinedatenbasis

Krankheitsgruppe (Kerngruppe)

Infektiose Darmkrankheiten

Krankheiten der Haut, Unterhaut und Hautanhangsgebilde
Mangelerkrankungen und Thalassamie

Diabetes mellitus

Psychische und Verhaltensstérungen durch Alkohol oder
Opioide

Depressionen

(Andere) Psychische und Verhaltensstérungen
Schlafstérungen

Erkrankungen der Weichteile und peripherer Nerven
Altersbedingter grauer Star und griiner Star (Glaukom)
HNO-Infektionen

Andere Krankheiten des Kreislaufsystems

Bluthochdruck und Folgeerkrankungen
Ischéamische Herzkrankheiten
Herzinsuffizienz

Grippe und Pneumonie

Bronchitis, COPD und Bronchiektasie

Krankheiten der Zéhne und des Zahnhalteapparates
sowie der Lippe und der Mundschleimhaut

Nicht-infektiose Krankheiten des Magen-Darm-Trakts
Kniegelenksarthrose

Rickenschmerzen, Dorsopathien

Krankheiten des Harnsystems

Quelle: WIAO nach Sundmacher und Schiittig 2015

ICD-Codes

A01, A02, A04, AO5, A07-A09

A46, L01, L02, L0O4, L08.0, L08.8, L08.9, L60.0, L72.1, L98.0
D50, D51, D52, D53.1, D56, E40-E64, R63.6

E10.2-E10.8, E10.9, E11,E13.6, E13.7, E13.9, E14, E16.2
F10,F11

F32,F33

F40, F41, F43, F45, F50.0, F50.2, F60
G47

G56.0, M67.4, M71.3, M75-M77, M79
H25, H40

H66, J01-J03, J06, J31, J32, )35

105, 106, 108.0, 149.8, 149.9, 167.2, 167 .4, 170, 173, 178, 180.0,
180.80, 183, 186, 187, 195, R00.0, R00.2, R47.0

110-115
120, 125.0, 125.1, 125.5, 125.6, 125.8, 125.9
150

J10,J11,J13,)14,)15.3,)15.4,J15.7,J15.8,J15.9, J16.8,
J18.0,J18.1,)18.8,118.9

J20, )21, J40-)44, )47
K02, K04-K06, K08, K12, K13

K52.2,K52.8, K52.9, K57, K58, K59.0
M17.0, M17.1, M17.4, M17.5, M17.9
M42, M47, M53, M54

N30, N34, N39.0

Pflege-Report 2018
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Inanspruchnahme von Neurologen, Nervenirzten
oder Psychiatern. Die Kennzahl zur Versorgung
durch diese Facharztgruppen betrachtet analog zur
Antipsychotikaverordnung (» Abschn. 10.3.4) aus-
schlief3lich Pflegeheimbewohner mit EA. Fille beim
Neurologen, Nervenarzt oder Psychiater werden je
Quartal berechnet, d. h. Pflegeheimbewohner mit
anerkannter EA im Sinne des SGB XI mit mindes-
tens einem Arztkontakt im Quartal bei einer der in
@ Tab. 10.6 gelisteten Fachgruppen sind »ein Fall«.
Dabei war irrelevant, ob der Bewohner den Facharzt
aufsuchte oder umgekehrt. Die Referenzpopulation
wird fiir die Betrachtung der hausérztlichen Ver-
sorgung wiederum analog zur Kennzahl »Dekubi-
tusfille« (» Abschn. 10.3.2) definiert und ebenfalls
auf Pflegeheimbewohner mit EA eingeschrankt.

10.3.6 Ambulant-sensitive
Hospitalisierungen von
Pflegeheimbewohnern

@ Tab. 10.5 listet alle 22 ambulant-sensitiven Krank-
heitsgruppen auf, die bei der Operationalisierung
der Kennzahl ASK je 100 Bewohner pro Pflegeheim
und Jahr Beriicksichtigung fanden. Es handelt
sich dabei um die Kernindikationsgruppen des
deutschen ASK-Katalogs, denen insgesamt 163 Dia-
gnosen zugeordnet sind. Betrachtet werden dabei
ausschliefllich die Hauptdiagnosen (stationdre Ent-
lassungsdiagnosen), da diese gemifd Kodierricht-
linien im DRG-System den Krankenhausaufenthalt
veranlassten (DKG et al. 2017).

Analog zum Vorgehen bei den anderen hier
vorgestellten Kennzahlen konkretisierten auch im
Falle der ASK zunichst explorative Analysen die
Algorithmen der finalen Operationalisierung. Sie
ergaben, dass im Durchschnitt der Quartale 19,8 %
aller betrachteten Bewohner im Jahr 2015 im Kran-
kenhaus versorgt wurden - 40,5 % dieser Bewohner
mit Hospitalisierungen (d. h. 8,0 % aller Pflegeheim-
bewohner) waren im Durchschnitt der Quartale
im Jahr 2015 definitionsgemdfl nach Sundmacher
et al. (2015) Patienten mit mindestens einem ASK
(B Abb. 10.4). Ein Vergleich der ASK-Héufigkeit mit
Erkenntnissen aus anderen Lindern (da fiir den
deutschen Kontext keine Informationen zu ASK im
stationdren Pflegesetting zu finden sind) ist nur

Hospitalisierung
allgemein

Anzahl (n) Anteil an Heim-
bewohnern (%)
Mind. eine 45,981 19,8
Hospitalisierung
allgemein
Mind. ein ASK 18.636 8,0

Pflege-Report 2018

B Abb. 10.4 Haufigkeit von ambulant-sensitiven Kranken-
hausfallen (ASK) im Pflegeheim (2015, im Durchschnitt der
Quartale) (Quelle: AOK-Daten 2015)

eingeschrankt méglich. Neben den variierenden Ge-
sundheits- und Pflegesystemen unterscheiden sich
nicht zuletzt die ASK-Kataloge und die Klassi-
fikationsbasis selbst. Dem kanadischen Health
Quality Ontario Institut (HQO) zufolge waren ein
Drittel der Pflegeheimbewohner in der Region On-
tario, Alberta und Yukon durchschnittlich einmal
jahrlich in einer Notaufnahme - ein Drittel von
ihnen galt als potenziell vermeidbar (HQO 2016).

Um zu erfahren, welche Erkrankungen die ASK
bei Pflegeheimbewohnern begriinden, fokussierte
eine Detailanalyse die ASK-Diagnosen im ersten
Quartal 2015 (n=22.754). @ Abb. 10.5 listet die
haufigsten ASK-Diagnosen auf. An erster Stelle steht
die Diagnose Herzinsuffizienz (17,6 %), gefolgt von
der sonstigen chronischen obstruktiven Lungen-
krankheit mit 7,9 % und der akuten Bronchitis mit
7,3 %. Auch Beschwerdebilder des Harnsystems so-
wie des metabolischen Systems gehdren zu den ab-
gerechneten ASK-Diagnosen.

Im Resultat der Operationalisierung deutet die
heimindividuelle ASK-Rate als Kennzahl zur Mes-
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150 - Herzinsuffizienz

J44 - Sonstige chronische
obstruktive Lungenkrankheit

J20 - Akute Bronchitits

N39.0 - Sonstige Krankheiten des
Harnsystems

E11 - Diabetes mellitus

J18.9 — Pneumonie n.n.b.

J18.0 - Bronchopneumonie n.n.b.
J18.1 - Lobarpneumonie, n.n.b.

170 — Atherosklerose

A09 - Sonstige und n.n.b. Gastroenteritis
und Kolitis infektiosen und n.n.b. Ursprungs

m 10

17,6

T T T T T T T 1
6 8 10 12 14 16 18 20
Anteil in %
Pflege-Report 2018

B Abb. 10.5 Verteilung der zehn hdufigsten Hauptdiagnosen ambulant-sensitiver Hospitalisierungen im Pflegeheim in %

(im ersten Quartal 2015) (Quelle: AOK-Daten 2015)

sung der Ergebnisqualitét in der stationdren Lang-
zeitpflege auf folgende Merkmale hin (B Tab. 10.6):
Ein ASK liegt immer dann vor, wenn eine der Dia-
gnosen des von Sundmacher et al. (2015) definierten
ASK-Katalogs (Kerngruppe) als Hauptdiagnose
(Entlassungsdiagnose) einen vollstationdren Kran-
kenhausaufenthalt des Bewohners im Referenzjahr
begriindet. Anders als bei den bisherigen Kenn-
zahlen kann ein Bewohner bei dieser Kennzahl
rechnerisch mehr als vier ASK-Fille im Jahr aufwei-
sen. Die Referenzpopulation, auf die sich die erfass-
ten ASK-Fille beziehen, wird analog zur Operatio-
nalisierung der Kennzahl »Dekubitusfélle« gefasst.

10.4 Ergebnisse

Im Referenzjahr 2015 trat im Durchschnitt der
Quartale bei 2,1 % der Bewohner ein neuer Dekubi-
tus auf (B Tab. 10.8). Nach der hier gewéhlten Ope-
rationalisierung der Kennzahl (8 Tab. 10.6) treten
im Mittel 8,5 Dekubitusfélle je 100 Bewohner in
Pflegeheimen neu auf (B Tab. 10.7). B8 Abb. 10.6 ver-
anschaulicht, in welchem Umfang die Qualitits-
kennzahl zwischen den Pflegeheimen variiert: Beim

auffilligsten Viertel der Einrichtungen finden sich
11,9 oder mehr Dekubitusfalle je 100 Bewohner, bei
dem Viertel mit den niedrigsten Raten hingegen le-
diglich 4,0 oder weniger Fille. Das auffilligste Vier-
tel der Pflegeheime hat damit mehr als dreimal so
viele Dekubitusfille wie jenes mit den niedrigsten
Raten (Grenze des 75. Perzentil im Verhiltnis zur
Grenze des 25. Perzentil = 2,9). Bei 5 % der Pflege-
heime (95. Perzentil) betrug die Rate sogar 19,8 Fille
oder mehr je 100 Bewohner. Mit Blick auf die beste-
henden Standards fiir Pravention und Versorgung
und die darauf basierende Einschitzung, dass das
Auftreten eines Dekubitus weitgehend verhindert
werden kann, liefern diese Ergebnisse somit einen
wichtigen Hinweis auf die erhebliche Variation der
Versorgungsqualitit zwischen den Pflegeheimen.
Bei der Kennzahl Harnwegsinfekte (HWI) zeigt
sich ein dhnliches Bild: Im Durchschnitt der Quar-
tale haben 4,7 % der Bewohner nach der hier ge-
wihlten Operationalisierung (8 Tab. 10.6) einen
HWI (8 Tab. 10.8). Das Wertespektrum der HWI-
Fille je 100 Bewohner und Jahr erstreckt sich von
Null bis zum Maximalwert von 105,7 Infektionen;
in 5% der Pflegeheime werden 44,6 oder mehr
Harnwegsinfekte je 100 Bewohnerjahre erfasst. Fiir
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10.4 - Ergebnisse

B Tab. 10.7 Kennzahlen zur Ergebnisqualitdt in der stationdren Langzeitpflege in Deutschland (2015, nicht adjustiert)
(*EA - eingeschrankte Alltagskompetenz ** approximative jahresdurchschnittliche Anzahl der Bewohner im Sinne von
Vollzeitaquivalenten, berechnet aus Angaben zu Bewohnerzahlen in Kalendermonaten [Bewohnerjahre])

Operationalisierte Kennzahlfélle je 100 Bewohner im Jahr 2015

Anzahl Fille  Anzahl Fille Anzahl Anti- Anzahlder  Anzahl Neurolo- Anzahl ambu-
neu aufge- (behandelter) psychotika- behan- gen-, Nervenarzt- lant-sensitiv
tretener Harnwegs- félle bezogen delnden oder Psychiater- eingestufter
Dekubiti infektionen auf Bewohner Hausarzte Félle bezogen Hospitalisie-
mit EA* auf Bewohner rungen
mit EA*
Pflegeheime 5.622 5.622 5.622 5.622 5.622 5.622
Bewohner Refe- 229.881 229.881 159.103 229.881 159.103 229.881
renzpopulation
(Nenner)**
Félle (n, Zahler) 19.473 43.363 261.046 134517 284.416 74.542
Minimum 0,0 0,0 9.3 2,0 0,0 0,0
25. Perzentil 4,0 10,1 131,9 40,6 44,8 21,6
Median 7.8 17,4 161,8 58,3 1751 30,6
75. Perzentil 11,9 26,1 194,4 81,4 2794 41,6
95. Perzentil 19,8 44,6 249,4 124,5 368,6 62,5
Maximum 43,5 105,7 403,5 218,7 408,1 119,6
Mittelwert liber 8,5 189 164,1 58,5 178,8 32,4
alle Pflegeheime
Standard- 6,0 13,4 48,3 31,5 124,3 16,1
abweichung
75./25. Perzentil 29 2,6 15 2,0 6,2 1,9

Quelle: AOK-Daten 2015

ein Viertel der Pflegeheime (75. Perzentil) ergab
sich mit mindestens 26,1 Féllen pro 100 Bewohner
eine zweieinhalb mal so hohe Rate wie bei jenen
25 % der Pflegeheime mit den niedrigsten Raten mit
maximal 10,1 Fallen (8 Tab. 10.7 und @ Abb. 10.6).
Unter der Annahme, dass es sich bei dieser Infek-
tionserkrankung um einen »Parameter der hygie-
nischen Ergebnisqualitit« (Engelhart et al. 2009) im
Pflegeheim handelt, ist die beobachtete Variation
der HWI-Fille im Pflegeheim als kritisches Ergeb-
nis fur die Versorgungsqualitit zu verstehen und
sollte weitergehend analysiert werden.

Die Ergebnisse zu den Antipsychotikaverord-
nungen je 100 Pflegeheimbewohner mit einge-
schriankter Alltagskompetenz (EA) im Referenz-
jahr unterstreichen die Bedeutung dieser Kenn-

Pflege-Report 2018

zahl (B Tab. 10.7 und 8 Abb. 10.6): Im Durchschnitt
der Quartale hatten 40,6 % aller Bewohner mit EA
mind. eine Antipsychotikaverordnung (B8 Tab. 10.8).
Im Sinne der operationalisierten Kennzahl traten
im auffélligsten Viertel der Pflegeheime (ab 75. Per-
zentil) 194,4 und mehr Antipsychotika-Fille auf,
d. h. dass in einem von vier Pflegeheimen durch-
schnittlich jeder Bewohner mit EA zumindest
in knapp zwei Quartalen eine Antipsychotikaver-
ordnung erhielt (8 Tab. 10.7). Auffillig an dieser
Kennzahl ist ferner, dass mit Blick auf den emp-
fohlenen restriktiven Einsatz dieser Wirkstoffe
auch in den Pflegeheimen mit den niedrigsten
Raten (bis zum 25. Perzentil) bereits bis zu
131,9 Antipsychotika-Fille pro 100 Bewohner und
Jahr auftreten.
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O Tab. 10.8 Anteil Bewohner, die je Quartal mindestens einmal von einem im Sinne der Kennzahl operationalisierten
Zielereignis betroffen waren, im Durchschnitt der Quartale (2015) )(*EA - eingeschrankte Alltagskompetenz)

Anteil in %
Anteil Bewohner mit neu aufgetretenem Dekubitus 2,1
Anteil Bewohner mit behandelter Harnwegsinfektion 4,7
Anteil Bewohner mit mindestens einer Antipsychotikaverordnung, bezogen auf Bewohner mit EA* 40,6
Anteil Bewohner mit mindestens einem Kontakt zu einem Neurologen, Nervenarzt oder Psychiater, 30,6
bezogen auf Bewohner mit EA*
Anteil Bewohner mit mindestens einer ambulant-sensitiv eingestuften Hospitalisierung 8,0

Quelle: AOK-Daten 2015

Die Zahl der Fille in Pflegeheimen ab dem
75. Perzentil der Verteilung liegen mit 195 Fillen
und mehr um mindestens das 1,5-Fache hoher, die
5 % auffélligsten Einrichtungen (ab 95. Perzentil)
mit rund 250 und mehr knapp zweimal so hoch wie
im am wenigsten auffilligen Viertel (bis 25. Per-
zentil). Diese Ergebnisse bestitigen folglich die Be-
funde aus zahlreichen Studien zur Antipsychotika-
Fehlversorgung und geben Hinweise darauf, dass
die Versorgungsrealitit in allen hier betrachteten
stationdren Pflegeeinrichtungen héufig nicht einer
leitliniengerechten Priorisierung nicht-medika-
mentoser Therapieansitze entspricht. Das Potenzial
der Versorgungsoptimierung ist an dieser Stelle
folglich erheblich.

Ferner wirft der Blick auf die hausirztliche Ver-
sorgung der Pflegeheimbewohner erhebliche Fragen
hinsichtlich der effektiven Koordinierung zwischen
Arztpraxen und Pflegeheimen auf (8 Tab. 10.7 und
B Abb. 10.6): Durchschnittlich 58,5 unterschied-
liche Hausérzte je 100 Bewohner im Pflegeheim
gewihrleisten die Hausarztversorgung. Die Ergeb-
nisraten verweisen auf einen eklatant hohen Koordi-
nierungsaufwand fiir das Pflegepersonal bzw. auf die
dahinter zu vermutende defizitire intraprofessio-
nelle Kommunikation und die damit assoziierten
Folgen, wie z. B. Defizite im Bereich Diagnostik
und/oder Versorgung oder auch vermeidbare Kran-
kenhauseinweisungen. Ferner verweisen die Ergeb-
nisse wiederum auf eine ausgeprigte Heterogenitit
der hausdrztlichen Versorgung. Beim auffilligsten
Viertel der Pflegeheime sind mindestens 81,4 Arzte
je 100 Bewohner involviert, bei 5 % der Pflegeheime

Pflege-Report 2015

sogar 124,5 Arzte und mehr. Dass mehr Arzte als
Bewohner involviert sind, ist hierbei methodisch er-
klarbar. Fiir die Bildung der Referenzpopulation
(Nenner) wurde auf »Vollzeit-Bewohner« normiert
und damit werden faktisch mehr als 100 (echte) Per-
sonen betrachtet, die jeweils beim Einzug ins Pflege-
heim ihren eigenen Hausarzt »mitbringen« konnen
(vgl. » Abschn. 10.3.2). Zudem besteht die Moglich-
keit, dass Bewohner im Jahresverlauf ihren Hausarzt
wechseln oder mehrere unterschiedliche Hausarzte
in Anspruch nehmen (z. B. durch Inanspruchnahme
eines weiteren Arztes wiahrend eines ambulanten
notarztlichen Einsatzes).

Mit der Kennzahl zur Anzahl der Kontakte
mit Neurologen, Nervenarzten und Psychiatern je
100 Bewohner mit EA (B8 Tab. 10.7 und @ Abb. 10.6)
wurde erginzend - exemplarisch - die Qualitdt der
fachérztlichen Versorgung betrachtet. Im Durch-
schnitt der Quartale hatte lediglich rund jeder Dritte
(30,6 %) der Bewohner mit EA mindestens einen
Kontakt zu einem Vertragsarzt dieser Fachgruppe
(B Tab. 10.8). Im Sinne der hier operationalisierten
Kennzahl entfielen im Mittel 178,8 derartige Kon-
takte auf 100 Bewohner mit EA im Jahr, was bedeu-
tet, dass die Betroffenen seltener als zweimal im Jahr
(1,8 Kontakte je Bewohner) einen entsprechenden
Facharzt sehen (B Tab. 10.7). Bei den Pflegeheimen
mit den hochsten Kontaktraten (ab dem 95. Perzen-
til) zeigen die Analysen hingegen rund 370 entspre-
chende Arztkontakte je 100 Bewohner mit EA und
damit eine fast kontinuierliche Betreuung tiber alle
vier Quartale des Jahres hinweg. Die Pflegeheime
mit Raten ab dem 75. Perzentil haben immerhin
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noch mindestens 279,4 Kontakte dieser Art, wih-
rend beim Viertel mit den niedrigsten Kontakt-
raten (bis zum 25. Perzentil) mit maximal 44,8 sehr
wenige Kontakte auf die gleiche Bewohneranzahl
mit EA zu beobachten sind - hier sieht der Betrof-
fene im Mittel den Facharzt einmal alle zwei Jahre.
Die Unterschiede zwischen dem Viertel der Pflege-
heime mit den hochsten (hier die »besten«) und den
niedrigsten (hier die »schlechtesten«) Raten sind bei
dieser Kennzahl besonders hoch. Ausgehend von
dieser erheblichen Variation der Kennzahl fir die
neurologische, nervendrztliche und psychiatrische
Versorgung und ebenso angesichts des geringen
Anteils der Pflegeheimbewohner mit EA, die im
Referenzjahr tiberhaupt mit dieser Fachgruppe in
Kontakt kamen, besteht hier Optimierungs-, gepaart
mit weitergehendem Analysebedarf.

Auch fiir den Kontext der ambulant-sensitiven
Krankenhausfélle (ASK) zeigte sich das Potenzial fiir
die Optimierung der Versorgung: Pro Quartal wur-
den 8,0 % der Pflegeheimbewohner im Jahr 2015
aufgrund einer definitionsgeméf} ambulant-sensiti-
ven Indikation ins Krankenhaus eingewiesen (B Tab.
10.8). Im Durchschnitt kommen 32,4 ambulant-sen-
sitive Krankenhausfille auf 100 Bewohner pro Jahr
(B Tab. 10.7). Auch bei dieser Kennzahl haben die
Pflegeheime im auffilligen Viertel (ab dem 75. Per-
zentil) mit 41,6 und mehr Hospitalisierungen mehr
als doppelt so hohe Raten wie jene in dieser Hinsicht
unauffilligen Pflegeheime (bis zum 25. Perzentil) mit
lediglich 21,6 oder weniger ambulant-sensitiven
Krankenhausfillen (8 Tab. 10.7 und 8 Abb. 10.6). In
jenen 5 % der Einrichtungen mit den hochsten Raten
(ab dem 95. Perzentil) entfielen 62,5 oder mehr ASK
auf 100 Bewohner: Zwei von drei Bewohnern wur-
den demzufolge im Jahr 2015 mit ambulant-sensiti-
ver Diagnose hospitalisiert bzw. wenige Bewohner
mehrfach. Der Grundthese des ASK-Konzepts zufol-
ge handelt es sich bei diesen Krankenhausaufenthal-
ten mit hoher Wahrscheinlichkeit um vermeidbare
Behandlungen, die fiir Bewohner unnétige Risiken
fir die somatische und psychische Gesundheit be-
deuten. Auch wenn nicht alle dieser definitorisch
»vermeidbaren« Fille real vermeidbar sind, wirft die-
ses Ergebnis der starken Variation zwischen den Pfle-
geheimen wichtige Fragen fiir weitergehende Analy-
sen zur Qualitdt und Steuerung der - insbesondere
(fach-) drztlichen - Versorgung im Pflegeheim auf.
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B Abb. 10.7 Pflegeheime mit Auffélligkeiten bei mehreren
Kennzahlen - Anteil in % (2015, nicht adjustiert)
(Quelle: AOK-Daten 2015)

Jede einzelne der operationalisierten Kenn-
zahlen gibt damit Hinweise auf eine erhebliche
Schwankung der Versorgungsqualitit zwischen den
Pflegeheimen. Um zu eruieren, ob sich die beob-
achteten Defizite bei spezifischen Pflegeheimen
verdichten, wurden in einer zusitzlichen Analyse
die Anzahl der auffdlligen Kennwerte auf Pflege-
heimebene ermittelt. Als auffillig wurden dabei
Ergebnisse mit Werten ab dem 75. Perzentil einge-
stuft; mit Ausnahme der Kennzahl zur fachérzt-
lichen Versorgung dort wurden aufgrund der um-
gekehrten Zielrichtung Werte ab dem 25. Perzentil
als aufféllig markiert. @ Abb. 10.7 zeigt zwei mar-
kante Ergebnisse: Mit einem Anteil von 19,3 % wies
fast ein Fiinftel aller Pflegeheime fiir drei und mehr
der hier betrachteten sechs Kennzahlen Auffillig-
keiten auf. Lediglich 21,0 % der Pflegeheime lagen
demgegentiber bei keiner der sechs Kennzahlen
im Bereich des »auffilligsten Viertels«. Bei einem
Viertel (26,1 %) waren zwei Kennzahlen auffillig.
Perspektivisch konnen die betrachteten routine-
datenbasierten Kennzahlen folglich genutzt wer-
den, gezielt Pflegeheime zu adressieren, bei denen
sich die Hinweise auf Defizite verdichten.
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10.5 Diskussion

Im vorliegenden Beitrag wurden insgesamt sechs
Kennzahlen zur Qualitat in der stationdren Lang-
zeitpflege auf Routinedatenbasis entwickelt und
diese einem ersten empirischen Test unterzogen.
Aus diesen Analysen ergeben sich zwei grund-
legende Erkenntnisse: Erstens: Die Operationalisie-
rung von Kennzahlen auf Basis der in den Routine-
daten enthaltenen versichertenbezogenen Merk-
male zur Messung der Outcome-Qualitét ist reali-
sierbar. Die Vergleiche der explorativen Analysen
im Zuge der Operationalisierung (» Abschn. 10.3)
passten — mit Ausnahme der HWI-Kennzahl - zu
den gesichteten Befunden aus epidemiologischen
Privalenzstudien’. Bereits im jetzigen Stadium
lassen sich aus den Ergebnissen wertvolle Schliisse
fir die Versorgungsqualitit in deutschen Pflege-
heimen ziehen. Basierend auf Daten zu mehr als der
Hilfte aller stationdren Pflegeeinrichtungen stellte
die erstmals in Deutschland durchgefiihrte Analyse
eine starke Variation der Outcomes in den aus-
gewihlten Versorgungsaspekten fest. Dies betraf
jede Kennzahl mit Ausnahme des dementiell
bedingten Antipsychotika-Einsatzes, bei dem nicht
in erster Linie die Variation, sondern primér der
Umfang der Verordnungshéufigkeit selbst ein rele-
vanter Hinweis auf eine erforderliche Optimierung
der pflegerischen und érztlichen Versorgung ist.
Erhebliche Unterschiede in der Versorgungsqualitit
lassen sich auch aus dem gehduften Auftreten von
gleich mehreren auffilligen Kennzahlraten je
Pflegeheim ableiten.

Um die Aussagekraft der entwickelten Kenn-
zahlen weiter abzusichern - dies ist die zweite Er-
kenntnis -, verbleiben verschiedene methodisch-
konzeptionelle Herausforderungen. Dies betrifft
zum einen die Validierung der Aufgreifkriterien.
Zur Abweichung der diagnostizierten von der tat-
sachlichen Morbiditdt in der Bezugspopulation

7 Die Forschungslage im Bereich qualitatsrelevanter Out-
comeforschung in der stationdren Langzeitpflege ist von
einer hohen Heterogenitdt der Studiendesigns und Ergeb-
nisse gekennzeichnet (Burston et al. 2014). Die Aufarbei-
tung von vergleichbaren Daten aus der aktuellen For-
schungslandschaft zu intensivieren ist somit eine der Auf-
gaben fir kiinftige Indikatorentwicklungen auf Routine-
datenbasis.
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kommt bei Routinedatenanalysen die vertrags-
arztliche Abrechnungslogik hinzu und limitiert die
Giite einer quasi-epidemiologischen Schitzung
zusitzlich. Eine Unter- bzw. Ubererfassung von
Diagnosen durch die Leistungserbringer kann dann
leicht zu einer Unter- bzw. Uberschitzung der Er-
krankungshéufigkeit (IGES 2012) fithren. Vor
diesem Hintergrund bezog der vorliegende Beitrag
therapeutische Leistungsziffern (Verbandsmaterial
zur Wundversorgung bzw. Antibiotika-Verord-
nung) fiir die Identifizierung von Dekubitus-Féllen
und Harnwegsinfekten ein (interne Validierung).
Daraus leitet sich der Bedarf einer weiteren Spezi-
fizierung der Algorithmen ab: Erkrankungsfille,
aufgegriffen durch Diagnose in Kombination mit
therapeutischer Verordnung, koénnen auch als
(positiver) Hinweis gewertet werden, dass eine Ver-
sorgung in dem jeweiligen Pflegeheim {iberhaupt
stattfindet. Demgegeniiber wiirden Pflegeheime
ohne (addquate) Versorgung dieser Erkrankungen
(d. h. ohne Verordnungen von Verbandsmaterial
bzw. Antibiotika bei dokumentierter Diagnose) an-
scheinend keine Fille aufweisen.

Ferner ergeben sich aufgrund von Abweichun-
gen zwischen vertragsirztlichen (gesicherten) De-
menz-Diagnosen und der EA-Einstufung des
MDK Hinweise auf die Notwendigkeit validierender
Schritte fiir einen routinedatenbasierten Indikator
zu Antipsychotikaverordnungen. Da mit den neuen
Pflegegraden ab 2017 die Information tiber eine EA
in den Abrechnungsdaten fehlt, wire auch die alter-
native Verwendung des ebenso routinemaf3ig er-
stellten Datensatzes® zur MDK-Einstufung zu prii-
fen. Fur die Prizisierung der Kennzahl zur haus-
arztlichen Versorgung bietet sich etwa der Test einer
M2Q-Regel (in mindestens 2 Quartalen des Refe-
renzjahres) oder die Nutzung spezifischer EBM-Ab-
rechnungspositionen zum Ausschluss von Notfall-
und Vertretungskontakten an. Ferner liefle sich auf
Basis der EBM-Dokumentation zwischen fachérzt-
lichen Heimbesuchen und Behandlungen in der
Facharztpraxis unterscheiden. Zu priifen ist aufler-

8 Elektronischer Datenaustausch zwischen Kranken-/Pflege-
kassen (GKV/GPV) und Medizinischen Diensten der Kran-
kenversicherung (MDK) nach den §275 SGBV und § 18
SGB XI - Technische Anlage Version 1.4 Stand: 30.11.2016,
glltig ab 01.01.2017.
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dem, inwieweit das ASK-Konzept und das hier ver-
wendete Indikationsset mit Blick auf multimorbide
Bewohner in Pflegeheimen anzupassen und bspw.
um weitere Diagnosen aus anderen ASK-Katalogen
(wie durch Mangelernidhrung bedingte Beschwer-
debilder, Dehydrierung oder Wundbrand (Purdy
et al. 2009)) zu ergdnzen ist. So legt Kanada z. B.
eine ASK-Indikationsliste fiir den Qualitatsindikator
zur Langzeitpflege zugrunde, der im Gegensatz zur
deutschen Version Diagnosen zu Pneumonien,
Grand-mal-Anfillen und Sturzverletzungen enthalt
(HQO 2017).

Ein weiterer wesentlicher Aspekt der metho-
dischen Weiterentwicklung betrifft die Bertick-
sichtigung der Risikostruktur im Pflegeheim, um
faire Vergleiche von Pflegeheimen zu ermdglichen
(Risikoadjustierung). Kennzahlenindividuell sind
dabei folgende Fragen zu beantworten: Welche
Merkmale im stationéren Pflegesetting fordern das
Auftreten der unerwiinschten Ereignisse bzw. Auf-
falligkeiten? Welche dieser Merkmale sollte die
Adjustierung beriicksichtigen, welche sind gerade
das Ziel einer Qualititsverbesserung? Lassen sich
die als relevant identifizierten Risikofaktoren fiir
die Routinedatenanalyse tibersetzen? Wie unter-
scheiden sich die Kennzahlen zur Qualititsmes-
sung, wie stark lassen sie sich durch Pflege im engen
Sinne beeinflussen, wo wiren sie auf einem Konti-
nuum zwischen Performanz- und Strukturparame-
ter im Pflegeheim zu verorten? So handelt es sich bei
einer hohen Rate an Dekubitus- und HWI-Fillen
um unerwiinschte gesundheitsbezogene Ereignisse
fiir den Pflegeheimbewohner, die nachweislich
durch addquate pflegerische Leistung im engeren
Sinne beeinflussbar, d. h. der Pflege zuschreibbar
oder pflegesensitiv sind. Eine Antipsychotika-
Uberversorgung und eine hohe Rate von ASK als
vermeidbare Hospitalisierungen ergeben sich als
unerwiinschte Ereignisse demgegeniiber aus der
Schnittstellenproblematik von drztlich-pflege-
rischer Performanz vor dem Hintergrund und in
Wechselwirkung mit den strukturellen Rahmenbe-
dingungen und Organisationsprozessen des Pflege-
heims. Die Kennzahlen zur Anzahl der hausarzt-
lichen Akteure sowie der Bewohner-Facharzt-Kon-
takte sind im Gegensatz dazu eher als Strukturpara-
meter zu verstehen. Dies hat Auswirkungen auf die
Bedeutung der Risikoadjustierung: Diese ist immer

vor dem Hintergrund zu betrachten, welche Zu-
schreibbarkeit mit der jeweiligen Kennzahl inten-
diert ist. Um einen fairen Vergleich zu gewéhr-
leisten, sind beispielsweise bei pflegenahen Kenn-
zahlen moglichst alle Faktoren zu adjustieren, die
von Pflegekriften und Pflegeheim nicht zu ver-
antworten sind. Mit Blick auf das Verfahren fiir die
Risikoadjustierung plddieren zwei im Nachgang des
Wingenfeld-Reports (2011) entstandene Expertisen
mit Nachdruck fiir multivariate Verfahren der
Adjustierung (Regressionen, hierarchisch-lineare
Modelle (Stemmer und Arnold 2014; UBC 2017)).
So gelten im Hinblick auf die Dekubitusentstehung
neben der Mobilititseinschrankung der Bewohner
(einziges und dichotom erfasstes Adjustierungs-
merkmal fiir Dekubitus bei Wingenfeld (2011))
zahlreiche weitere signifikante Faktoren wie Alter,
Bereitschaft des Bewohners zur Dekubitusprophy-
laxe, terminale und andere Erkrankungen wie HWI,
Wundgeschwiire, Diabetes mellitus und Parkinson
sowie die Dauer von Krankenhausaufenthalten als
relevante Risikofaktoren (Stemmer und Arnold
2014; UBC 2017).

Im Hinblick auf den einrichtungsiibergreifen-
den Vergleich der HWI-Fille als Qualitdtsparameter
ist ein Blasenverweilkatheter (Anteil im Pflegeheim
zwischen 8,1 % und 15,9 %°) das wohl wichtigste,
wenn auch hier nicht das einzige Adjustierungs-
merkmal: Im Krankenhaus gelten bis zu 80 % aller
Harnwegsinfektionen als katheter-assoziiert (CAU-
TI) (Loveday et al. 2014). Die Harnwegsinfektion ist
in diesem Sinne eine Komplikation der Kathe-
terisierung (KRINKO 2015); 70 % aller CAUTIS -
unabhingig vom Versorgungssetting, in dem sie
auftreten - sind KRINKO zufolge vermeidbar,
primdr durch Indikationsassessment, Vermeidung
nicht indizierter Katheterisierungen, unnétig lange
Verweildauern, adiquate Hygienemafinahmen
beim Legen und bei der Pflege des Kathetersystems
sowie die Gewihrleistung eines geschlossenen Drai-
nagesystems (Engelhart et al. 2009; KRINKO 2015;
Wischnewski et al. 2011; ZQP 2012). Fir die Kenn-
zahl zur Antipsychotika-Verordnung im Pflegeheim
sind primdr die unterschiedlichen einrichtungs-
spezifischen Prévalenzraten von psychischen und

9 10,2 % gemal Wischnewski (2011), 8,1 % gemal3 Engelhart
(2009), 15,9 % gemal ZQP (2012).
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Verhaltenssymptomen (Indikationen fiir Antipsy-
chotika) zu adjustieren. Da psychische und Verhal-
tenssymptome der Demenz in der ICD-Klassifika-
tion - trotz ihrer Haufigkeit — nur indirekt Bertick-
sichtigung finden (Zaudig 2000), wire die Nutzung
von Informationen des MDK-Pflegeberichts (Modul
s3: Verhaltensweisen und psychische Problemlagen)
zu priifen.

Fir beide Kennzahlen zur arztlichen Versor-
gung wire zu diskutieren, inwiefern hier von einer
»Zuschreibbarkeit« ausgegangen werden kann oder
ob es sich um reine Strukturparameter handelt.
Stellt man sich auf den Standpunkt, dass die Pflege-
heimleitung keinen Einfluss auf die Zahl der im
Pflegeheim titigen Arzte hat, wire eine Adjustie-
rung nur interessant, um regionale Unterschiede
besser zu verstehen Stellt man sich auf den Stand-
punkt, dass sich ein qualitativ gut gefiihrtes Pflege-
heim gerade dadurch auszeichnet, dass Pflegeheime
aktiv mit Arzten der Fachgruppe Neurologen, Psy-
chiater und Nervenirzte kooperieren, miisste neben
erkrankungsbedingten Einflussgrofien sicher u. a.
auch die regionale Versorgungsdichte als Adjustie-
rungsmerkmal herangezogen werden.

Bei aller Bedeutung einer angemessenen Risiko-
adjustierung im Rahmen der einrichtungsverglei-
chenden Qualititsmessung auf Basis von Routine-
daten bleibt festzuhalten, dass die Entwicklung
eines methodisch in der Regel hochkomplexen und
anspruchsvollen statistischen Adjustierungsmo-
dells praktikabel bleibt. Die - methodisch inhéren-
ten — Grenzen der Risikoadjustierung diirfen der
hier anvisierten Qualitdtsmessung jedoch nicht per
se im Wege stehen. Erstens zeigen Erfahrungen,
dass sowohl die Varianz als auch die grundlegende
Bewertung der Einrichtungen auch nach Adjustie-
rung im Groflen und Ganzen bestehen bleiben.
Zweitens ist die hier angestrebte Nutzung der Kenn-
zahlen primar fiir die interne Qualittstransparenz
und nicht fiir die externe Qualititsberichterstattung
gedacht.

Neben einer Adjustierung der Ergebnisse sollte
insbesondere der Echtbetrieb der routinedaten-
basierten Qualitdtsmessung im stationdren Pflege-
setting das sogenannte Fallzahl-Prévalenz-Problem
im Blick haben: Eine geringe Haufigkeit von uner-
wiinschten Ereignissen in Pflegeeinrichtungen mit
wenigen Bewohnern beeintrichtigt die Reliabilitit
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der Qualititsmessung. Zur Begrenzung der Pro-
blematik schlossen die vorliegenden Analysen in
einem ersten Schritt Pflegeheime mit weniger als
20 AOK-Versicherten je Quartal aus der Stichprobe
aus. Die Entwicklung von geeigneten Indizes ist eine
Méglichkeit, die Pravalenz der betrachteten Ereig-
nisse, die Fallzahl und damit die Zuverlassigkeit der
Messung zu erhéhen.

10.6 Fazit

Die Messung von Qualitit in der stationdren Lang-
zeitpflege auf Basis von Routinedaten - das zeigt der
Beitrag - ist machbar und weist auf erhebliche
Unterschiede zwischen den Pflegeheimen hin. Die
hier gewonnenen kennzahlenspezifischen Ergeb-
nisse unterstreichen die Relevanz der ausgewiahlten
Versorgungsaspekte und den Bedarf an versor-
gungsoptimierenden Mafinahmen. »Qualitat« ist
hier bewusst aus der Perspektive des Pflegeheimbe-
wohners operationalisiert, d. h. seine Versorgungs-
qualitdt wurde bewertet. Welchen Akteuren die Er-
gebnisse zuschreibbar sind — ob nun primdr den
einzelnen Pflegekriften bzw. der Pflegeheimleitung
oder den Arzten -, wurde hier zunichst nicht in den
Fokus geriickt. Gerade weil die Versorgungsdefizite
multikausal und berufsgruppeniibergreifend zu
verorten sind, sollte sich auch die Herangehens-
weise bei der Messung der Versorgungsqualitit
daran orientieren. Gleichwohl muss bei der Weiter-
entwicklung der Indikatoren die Frage der jewei-
ligen Risikoadjustierung vor dem Hintergrund
des intendierten Aussagegehalts bzw. intendierter
Zuschreibungen in den Blick genommen werden. In
der Gesamtschau stimmen die Ergebnisse - trotz
des benannten methodischen Weiterentwicklungs-
bedarfs — optimistisch fiir eine weitere Schiarfung
der hier verwendeten routinedatenbasierter Quali-
tatsindikatoren bzw. fiir die Entwicklung weiterer
Indikatoren. Das Potenzial derartiger sozialleis-
tungstrager- und professionsiibergreifenden Quali-
tatsindikatoren fiir die stationdre Langzeitpflege ist
erheblich: Die routinedatenbasierte Umsetzung ist
mit vergleichsweise geringem Aufwand verbunden;
eine weitere Dokumentation durch die Pflegeheime
ist nicht notwendig. Die Indikatoren schaffen
Awareness fiir konkrete Pflegedefizite und konnen
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die pflegeheiminterne Qualititssicherung, Quali-
tatszirkel mit weiteren Berufsgruppen sowie auch
Vertragsverhandlungen zwischen Pflegekassen und
Einrichtungen empirisch fundieren. Angestrebt ist
nicht das Festlegen (normativ begriindeter) referen-
tieller Geltungsbereiche fiir »schlechte« Perfor-
manz, sondern der relationale Vergleich tiber die
Pflegeheime hinweg und langfristig auch tiber die
Zeit. Eine ggf. mogliche weitere Nutzung einiger der
Indikatoren fiir die externe Qualitidtsberichterstat-
tung ist erst zu einem spateren Zeitpunkt — bei hin-

schen Pflegeheimen: Eine erste Standortbestimmung

der Indikatoren - zu diskutieren. Was im Kran-
kenhausbereich mit dem im WIdO entwickelten
QSR-Verfahren'® bereits seit Jahren etabliert ist,
erweist sich im Pflegebereich national und interna-
tional als Neuland. Auf der Agenda fiir eine zukiinf-
tige routinedatenbasierte Qualitdtsmessung in der
Pflege ist mit den hier vorgelegten Analysen jedoch
der erste Schritt getan.

reichender Reifung der methodischen Fundierung

10.7 Anhang

10 http://www.qualitaetssicherung-mit-routinedaten.de/

B Tab. 10.9 Verbandsmaterial fiir die Wundversorgung bei Dekubitus — einbezogene Produktgruppen nach PZN-Klassifi-
kation zur Identifizierung der Dekubitusfalle auf Routinedatenbasis

PZN-Klassifikation: Gruppe

Schaumverbande feinporig

Superabsorber/ Vlieskompresse mit Superabsorber
Hydrokolloide normal

Alginate

Folien/ semipermeable Transparentfolien

Hydrogel

Hydrofaser/ -fiber/ Aquafaser

Aktive Wundauflagen

Aktivkohleverbande

Hydrokolloidéhnliche Wundauflagen
Wundspiilungen konserviert

Honig-Produkte

Hydrophobe Wundauflagen

Saugspllkorper zur Nasstherapie

Sonstige Wundauflagen

Produkte zur Unterstlitzung der Wundreinigung
Moderne Post-OP-Verbédnde

Wundauflagen aus feuchter Zellulose/ Sonstige Wundauflagen
Hautschutzpraparate

Produkte fur Spalthautentnahmestellen

Quelle: WIdO

Anteil an allen einbezogenen PZN
(in %, gesamt = 4.913)

37,2
10,1
9,9
83
74
6,2
4,6
4,6
2,
1,5
1,5
1,5
1,4
1,2
0,7
0,6
0,5
0,4
0,2
0,1

Pflege-Report 2018
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10.7 - Anhang

B Tab. 10.10 Indizierte Antibiotika zur Therapie der Harnwegsinfektion - einbezogene Wirkstoffe nach ATC-Klassifikation
zur Identifizierung der HWI auf Routinedatenbasis

ATC-Code Wirkstoff ATC-Code Wirkstoff
JO1CGO1 Sulbactam J01DD13 Cefpodoxim
JO1CRO4 Sultamicillin J01DD14 Ceftibuten
JO1CR21 Ampicillin und Sulbactam JO1DEO1 Cefepim
JO1CR22 Amoxicillin und Clavulansaure JO1DHO2 Meropenem
JOTEAO1 Trimethoprim JO1DHO3 Ertapenem
JOTEEO1 Sulfamethoxazol und Trimethoprim JO1DH21 Imipenem und Cilastatin
JOTXEO1 Nitrofurantoin JOTEEO1 Sulfamethoxazol und Trimethoprim
JOTXE51 Nitrofurantoin, Kombinationen JO1GBO1 Tobramycin
JO1XX01 Fosfomycin JO1GB03 Gentamicin
JO1XX07 Nitroxolin JO1GB06 Amikacin
JO1CA01 Ampicillin JOTMAO1 Ofloxacin
JO1CA04 Amoxicillin JO1MA02 Ciprofloxacin
JO1CR25 Piperacillin und Tazobactam JOTMA04 Enoxacin
J01DCO2 Cefuroxim JOTMAO06 Norfloxacin
J01DC04 Cefaclor JOTMA12 Levofloxacin
J01DDO1 Cefotaxim JO1XX01 Fosfomycin
J01DD02 Ceftazidim JOTMA14 Moxifloxacin
J01DD04 Ceftriaxon JO1CA10 Mezlocillin
J01DD08 Cefixim JO1CA12 Piperacillin
Quelle: WIdO

Pflege-Report 2018

B Tab. 10.11 Haus- und fachéarztliche Versorgung im Pflegeheim - einbezogene Facharztgruppen zur Identifizierung
der Hausarzte und der Neurologen, Nervenarzte und Psychiater auf Routinedatenbasis

Fachgruppe Bezeichnung

Hausarzt

01 Hausarzt: Facharzt Allgemeinmedizin/ Innere und Allgemeinmedizin, Schwerpunkt Geriatrie
02 Hausarzt/Praktischer Arzt, obsolet

03 Hausarzt: Facharzt Innere Medizin und Schwerpunkt gesamte Innere Medizin

Neurologen, Nervenérzte, Psychiater

51 Facharzt Nervenheilkunde, obsolet; Facharzt Neurologie und Psychiatrie, obsolet;
Facharzt Neurologie, Psychiatrie und Psychotherapie, kammerindividuell, obsolet

53 Facharzt Neurologie, Schwerpunkt Geriatrie
58 Facharzt Psychiatrie und Psychotherapie; Facharzt Psychiatrie, obsolet; Schwerpunkt Geriatrie
59 Schwerpunkt Forensische Psychiatrie

Quelle: WIdO, in Anlehnung an KBV 2017
Pflege-Report 2018
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