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n Zusammenfassung

Zusammenfassung

Hintergrund und Ziel

In Deutschland leben ca. 700.000 gesetzlich Versicherte dauerhaft im Pflegeheim. Um
ihre pflegerische und medizinische Versorgung bewerten und gezielt verbessern zu
konnen, entwickelte das Wissenschaftliche Institut der AOK (WIdO) in Zusammenar-
beit mit der aQua-Institut GmbH und der Ostfalia Hochschule fiir Angewandte Wis-
senschaften Indikatoren fiir die Qualitdt der Versorgung in Pflegeheimen auf Grund-
lage der Daten von AOK-Kranken- und Pflegekassen. Dabei richtet sich der Blick auf
berufs- und sektoreniibergreifende Aspekte der Versorgung im Sinne eines multikau-
salen Qualitatsverstandnisses und geht damit iiber die pflegenahe Sichtweise der ge-
setzlichen externen Qualitédtssicherung in der stationdren Langzeitpflege hinaus.

Vorgehen und QMPR-Indikatoren

Im Innovationsfonds-geforderten zweijdhrigen Projekt ,Qualititsmessung in der
Pflege mit Routinedaten (QMPR)” konnten im Ergebnis zwolf routinedatenbasierte
Qualitdtsindikatoren entwickelt werden. Fiir jeden Indikator wurden eine dezidierte
Literaturrecherche sowie eine Operationalisierung und empirische Testung vorgenom-
men. Relevante Versorgungsthemen reichen vom Antipsychotika-Einsatz bei Demenz
bis hin zu potenziell vermeidbaren Hospitalisierungen und fokussieren dabei speziell
die Schnittstellen der Versorgung von Pflegeheimbewohner:innen. Zusétzlich wurden
die zentralen Anforderungen an die zielgruppengerechte Kommunikation dieser Qua-
litatsinformationen ermittelt und kognitive Interviews durchgefiihrt und ausgewertet.
Ein Expert:innenbeirat begleitete das zweijahrige Pilotprojekt. Bei der Entscheidung fiir
bestimmte relevante Aspekte der Versorgung stand die Machbarkeit im Mittelpunkt.
Das Projektkonsortium versteht die Auswahl der erarbeiteten Qualitatsindikatoren als
ersten Schritt: Weitere zentrale Themen, fiir die es bereits Hinweise oder gar Evidenz
fiir Defizite und Optimierungsmoglichkeiten fiir diese Zielgruppe gibt UND welche die
gesetzliche Qualitatssicherung nicht bereits beriicksichtigt, sind perspektivisch anzu-
gehen.

Novum fiir die interne und externe Qualitdtssicherung

Das QMPR-Projekt liefert nun erstmals ein routinedatenbasiertes Indikatorenset zur
Versorgungsqualitat von Pflegeheimbewohner:innen und damit Hinweise zu potenzi-
ellen Auffalligkeiten — differenziert nach Einrichtungen. Dies kann die interne Quali-
tatsentwicklung empirisch fundieren und hat das Potenzial, berufsgruppeniibergrei-
fende Qualitatsdialoge zu initiieren. Die Indikatoren liefern zudem wichtige Impulse
fiir die Weiterentwicklung der gesetzlichen Rahmenvorgaben und konnen sich per-
spektivisch zu einer sinnvollen Erganzung der gesetzlichen Qualitdtssicherung in der
stationdren Langzeitpflege entwickeln. Im Kontext der routinedatenbasierten Versor-
gungsforschung lassen sich die QMPR-Indikatoren fiir die Untersuchung zentraler Fra-
gestellungen wie beispielsweise zum Zusammenhang von Qualitdt und Personalaus-
stattung in der Pflege nutzen.
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A.l Halbjahrliche Messung des HbAlc-Werts bei Diabetes

mellitus

Tabelle A.1.1: Indikatorsteckbrief — halbjdhrliche Messung des HbAlc-Werts bei
Pflegeheimbewohner:innen mit Diabetes mellitus je Einrichtung

Indikator Halbjahrliche Messung des HbAlc-Werts bei Pflegeheimbewohner:innen mit Diabe-
tes mellitus je Einrichtung

Kurztitel Halbjdhrliche Messung des HbAlc-Werts bei Diabetes mellitus je Pflegeheim

Qualitatsziel Méglichst hoher Anteil an Pflegeheimbewohner:innen mit Diabetes mellitus und
mindestens halbjahrlichen HbAlc-Messungen

Zahler Anzahl der Bewohner:innen je Pflegeheim

e mit diagnostiziertem Diabetes mellitus I/1l und/oder Antidiabetika-Verord-
nung im Berichtszeitraum oder im Vorjahr

UND

e mindestens halbjdhrlicher HbAlc-Messung im Berichtszeitraum.

| Betrachtet werden ausschlielich Bewohner:innen mit mindestens einem Quartal
Verweildauer in der Einrichtung.

Nenner Anzahl der Bewohner:innen mit diagnostiziertem Diabetes mellitus I/1l und/oder
Antidiabetika-Verordnung im Berichtszeitraum oder im Vorjahr je Pflegeheim

| Betrachtet werden ausschlieBlich Bewohner:innen mit mindestens einem Quartal
Verweildauer in der Einrichtung.

Berichtszeit- a. 1-Jahres-Sicht
raum b. 3-Jahres-Sicht
Ausschluss -
Risikoadjus- Alter, Geschlecht, Pflegegrad, Demenz (ja/nein), Diagnosen des Elixhauser-
tierung Komorbiditatsindex’ (exkl. Diabetes mit Komplikation und Diabetes ohne Komplika-
tion), Verweildauer im Pflegeheim
Codes ICD-10-GM Diabetes mellitus
E10 Primar insulinabhangiger Diabetes mellitus [Typ-1-Diabetes]
E11 Nicht primar insulinabhangiger Diabetes mellitus [Typ-2-Diabetes]
E12 Diabetes mellitus in Verbindung mit Fehl- oder Mangelerndhrung
[Malnutrition]
E13 Sonstiger ndher bezeichneter Diabetes mellitus
E14 Nicht naher bezeichneter Diabetes mellitus
ATC Antidiabetika
A10A Insuline
A10B Andere/orale Antidiabetika (,,Nicht-Insuline®)
A10X Andere/orale Antidiabetika (,,Nicht-Insuline”)
GOP HbAlc-Messung
32094 Quantitative Bestimmung Glykierte Hdmoglobine (z. B. HbAl
und/oder HbA1c)

+ AOK-spezifische regionale GOPs
© WIdO 2022
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A.1.1 Konzeptionelle Definition, Relevanz und Eignung

Literaturrecherche zur Eignung des Versorgungsaspekts fiir eine indikatorspezifische Quali-
tiatsmessung

Fiir jedes gemafs Ableitungspfad als relevant eingestufte Indikatorthema (vgl. Band I,
Behrendt et al. 2022) wurde im Rahmen einer strukturierten Literaturrecherche dessen
Eignung als Qualitatsindikator fiir die Versorgung von Pflegeheimbewohner:innen in
Deutschland untersucht. In der Projektkommunikation etablierte sich fiir diesen eher
theoriebasierten Teil der Indikatorentwicklung und -scharfung der Terminus ,,Evidenz-
recherche”. Neben der Evidenz fiir den Indikatorsachverhalt galt es jedoch, auch die
Relevanz, Beeinflussbarkeit, Variation und die Notwendigkeit einer Risikoadjustierung
als grundlegende Gilitekriterien der Indikatoren (Relevanz, Evidenz, Beeinflussbarkeit,
Risikoadjustierung) einzuschatzen (vgl. Behrendt et al. 2022). Nebenziele der Recher-
chen beinhalteten die Epidemiologie des jeweiligen Indikatorereignisses im Setting der
stationdren Altenpflege und der Risikofaktoren der Bewohner:innen sowie die Anwen-
dung und den Verbreitungsgrad der Indikatoren in nationalen und internationalen
Qualitétssicherungskontexten. Die Recherche bestand aus der Sichtung und Auswer-
tung von Leitlinien und Versorgungsstandards, Fachdatenbanken fiir Studien (Pub-
med, CINAHL) und systematischen Reviews (Pubmed) sowie von Kontextdokumen-
ten. Die Suchstrings (Tabelle 1.1) sowie ein Flowchart (Abbildung I.1) zur Visualisie-
rung der eingeschlossenen Arbeiten finden sich im Anhang. Eine detaillierte Erldaute-
rung des methodischen Vorgehens ist Kapitel2 in QMPR-Band I zu entnehmen
(Behrendt et al. 2022).

Epidemiologie Diabetes mellitus

Diabetes mellitus zahlt zu den sogenannten Volkskrankheiten in Deutschland — mit
steigender Pravalenz. Die Rede ist von einer weltweiten Diabetes-Pandemie
(Heidemann und Scheidt-Nave 2017). Laut einer Routinedatenanalyse gesetzlich Ver-
sicherter waren 2011 bereits 6,3 Mio. Menschen in Deutschland an Diabetes mellitus
erkrankt. Die Pravalenzraten nehmen dabei mit dem Alter zu: Wahrend im Jahr 2011
rund 2 % (Frauen) bzw. 3 % (Ménner) der 40- bis 44-Jahrigen betroffen waren, belief
sich dieser Anteil bei den 75- bis 79-Jahrigen auf 30% (Frauen) bzw. 35% (Ménner)
(Schmidt et al. 2020) und fiir das Jahr 2013 bei den 85- bis 89-Jahrigen auf iiber 30 %(An-
derson et al. 2019). Neben einer hohen Dunkelziffer an unerkanntem Diabetes mellitus
liegen durchschnittlich mindestens sechs Jahre zwischen dem Auftreten des Diabetes
und der Diagnose. Mortalitdts- und Komplikationsraten (z. B. schwerwiegende Folge-
erkrankungen wie Nervenschidigungen oder Herz-Kreislauf-Erkrankungen) sind
hoch (Heidemann und Scheidt-Nave 2017).

Die Prognosen fiir 2050 erwarten den grofiten prozentualen Anstieg bei den {iber 75-
Jahrigen (+ 460 %), gefolgt von den 65- bis 75-Jahrigen (+ 241 %) (Weinger et al. 2014).
Damit sind betagte Pflegeheimbewohner:innen mit einer aktuellen weltweiten Diabe-
tes-Pravalenz zwischen 25 % und 36 % (Andreassen et al. 2014; Bahrmann et al. 2015;
Haines et al. 2016) auch zukiinftig iberdurchschnittlich oft betroffen.

Bedeutung der HbAlc-Messung bei Diabetes mellitus

Die Prioritét bei der Behandlung von Pflegeheimbewohner:innen mit Diabetes mellitus
sollte darin liegen, deren Lebensqualitdt zu maximieren, Krankenhausaufenthalte zu
vermeiden und Autonomie zu erhalten (Benetos et al. 2013). Dies setzt die Pravention
von akuten Komplikationen wie Hypoglykamien (zu niedriger Blutzuckerspiegel) und
Hyperglykdamien (zu hoher Blutzuckerspiegel), Infektionen und Dehydrierung sowie
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die Beriicksichtigung von ggf. bestehender Mangelerndhrung, altersbedingtem Abbau
der Skelettmuskulatur (Sarkopenie), Sturzgefahr und kognitiver Beeintrachtigung bei
der Festlegung der therapeutischen Strategie voraus (Benetos et al. 2013).

Die Vermeidung von Hypoglykédmien ist insbesondere im Alter eines der wichtigsten
Therapieziele (DDG 2018a). Das erhohte Risiko fiir diabetesbedingte Hypoglykamien
bei betagten Menschen im Allgemeinen und bei multimorbiden Pflegeheimbewoh-
ner:innen im Speziellen lasst sich priméar auf Alterungsprozesse, die Komorbiditdt und
eine intensive Pharmakotherapie zuriickfithren (Andreassen et al. 2014). Der Korper
alterer Menschen reguliert erst bei niedrigeren Blutglukosewerten hormonell entgegen
und setzt dariiber hinaus weniger Hormone frei (DDG 2018a). Das Zeitfenster zwischen
dem subjektiven Wahrnehmen einer Unterzuckerung und der Fahigkeit zur Selbstthe-
rapie im Alter verengt sich zudem. Bei niedrigeren Blutglukosewerten, die im Alter
noch keine hormonelle Selbstregulation auslosen, kann eine Gehirnfunktionsstérung
eintreten (DDG 2018a).

Mit einer jahrlichen Inzidenz von rund 8 % bei Pflegeheimbewohner:innen sind Hy-
poglykamien einer der haufigsten Griinde fiir Notdiensteinsatze (Bahrmann et al. 2015).
In den USA stehen sie auf dem zweiten Platz der haufigsten Ursachen fiir arzneimittel-
bedingte Notaufnahmen betagter Menschen und daraus resultierende Hospitalisierun-
gen (22,8 % von insgesamt 99.628 Hospitalisierungen aufgrund unerwiinschter Arznei-
mittelereignisse) (Budnitz et al. 2011). Betroffene ab 65 Jahren mit Hypoglykamien wer-
den hdufiger in die Notaufnahme oder ins Krankenhaus verlegt (44 % vs. 31 %,
p =0,005) und haben dabei einen langeren Aufenthalt als Betroffene ohne Hypoglyka-
mien (Median: 52 vs. 29 Tage, p < 0,001). Zudem weisen sie eine hohere Sterblichkeit im
Vergleich zu jenen ohne hypoglykamische Ereignisse auf (20 % vs. 10 %, p =0,002)
(Newton et al. 2013). Hypoglykamien sind weiterhin mit einem erhohten Risiko fiir un-
erwiinschte klinische Outcomes wie Herz-Kreislauf-Erkrankungen, kognitive Ver-
schlechterungen und Tod verbunden (Andreassen et al. 2014; Bo et al. 2015).

Die regelméfliige Messung des Himoglobins Alc (HbAlc) spielt folglich eine entschei-
dende Rolle in der Versorgung bei Diabetes mellitus (Davis et al. 2014a). Sie bildet den
durchschnittlichen Zuckergehalt im Blut der letzten zwei bis drei Monate ab (Schnell et
al. 2017) und wird damit zum wichtigsten Instrument der glykdmischen Kon-
trolle(ADA 2020). Sie kann das Risiko diabetesbedingter Komplikationen (insbesondere
Hyper- und Hypoglykdmien) vorhersagen sowie die Stoffwechseleinstellung langfris-
tig tiberpriifen (Glassen et al. 2019; Schnell et al. 2017). Je nach Wert lasst sich darauf
aufbauend die Therapie individuell anpassen (DDG 2018a; DDG 2018b). Dabei kann
der HbAlc-Wert aufgrund von physiologischen Prozessen und laborbedingten Ursa-
chen erheblichen Schwankungen unterliegen. Aufgrund dessen ist der HbAlc-Wert,
wenn moglich, unter Beriicksichtigung der durchgefiihrten Messungen des Blutzucker-
spiegels von Bewohner:innen/Pflegefachkraften zur Glukosekontrolle heranzuziehen
(Heinemann et al. 2019).

Da die Anzeichen einer Hypoglykamie bei dlteren Menschen mit Diabetes mellitus oft
unspezifisch und im Vergleich zu jiingeren Patient:innen weniger ausgepragt sind, kon-
nen sie mit Symptomen kognitiver oder funktioneller Beeintrachtigung oder sogar mit
einem Schlaganfall verwechselt werden (Bo et al. 2015). Dies unterstreicht die Relevanz
eines langfristigen HbAlc-Monitorings bei Pflegeheimbewohner:innen.

Die Nationale Versorgungsleitlinie zur Therapie des Typ-2-Diabetes empfiehlt ange-
sichts dieser Risiken Verlaufskontrollen (u. a. die HbAlc-Bestimmung) bei Menschen
mit einem Diabetes mellitus Typ 2, ,,wenn angemessen” (BAK et al. 2014). Gemafs den
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anderen nationalen Leitlinien sollte der HbAlc-Wert sowohl bei Personen mit einem
Typ-1- als auch mit einem Typ-2-Diabetes mellitus regelméafliig im Abstand von drei
Monaten bestimmt werden (DDG 2018b; Heinemann et al. 2019). Wahrend vier der ins-
gesamt neun identifizierten internationalen Leitlinien die gleichen Empfehlungen bein-
halten, variieren bei den anderen fiinf Leitlinien die Messintervalle (Tabelle A.1.2). Wei-
tere entsprechende Empfehlungen fiir Pflegeheimbewohner:innen bzw. altere Men-
schen lieflen sich weder in den nationalen noch in internationalen Leitlinien finden.
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Tabelle A.1.2: HbA1lc-Messung bei Diabetes mellitus (Dm): Empfehlungen der internationa-

len Leitlinien zur Messhaufigkeit

_ Zielpopulation Intervall der HbAlc-Messung

6. Glycemic Targets: Standards of
Medical Care in Diabetes — 2020
(ADA 2020)

NICE guideline. Type 2 diabetes in
adults: management (NICE 2019b)

Clinical Practice Guidelines For De-
veloping a Diabetes Mellitus Com-
prehensive Care Plan - Executive
Summary (AACE und ACE 2015)

Good clinical practice guidelines
for care home residents with dia-
betes (Diabetes UK 2010)

Diabetes Canada 2018 Clinical
Practice Guidelines for the Preven-
tion and Management of Diabetes
in Canada: Monitoring Glycemic
Control (Berard et al. 2018)

NICE guideline. Type 1 diabetes in
adults: diagnosis and management
(NICE 2019a)

The McKellar Guidelines for Man-
aging Older People with Diabetes
in Residential and Other Care Set-
tings (Dunning et al. 2014)

Global Guideline for Type 2 Diabe-
tes (IDF 2012)

Clinical Practice Guideline. Man-
agement of Diabetes Mellitus (VA
und DoD 2010)

welt-
weit

us

GB

CA

welt-
weit

AUS

welt-
weit

us

Personen mit
Dm1 und Dm2

Erwachsene mit
Dm2

Personen mit Dm1
und Dm2

Pflegeheimbewoh-
ner:innen mit Dm1
und Dm2

Personen mit Dm1
und Dm2

Erwachsene mit
Dm1l

Bewohner:innen
stationdrer und an-
derer Pflegeein-
richtungen mit
Dm1 und Dm2

Personen mit Dm2

Personen mit Dm1
und Dm2

Mindestens halbjahrlich bei
den Personen mit Dm bei Er-
reichen von Zielwerten und
Therapiezielen bzw. bei stabi-
len Werten

Vierteljdhrlich bei den Perso-
nen mit Dm bei Verfehlen von
Zielwerten und Therapiezie-
len bzw. bei instabilen Wer-
ten oder Therapieanderung

Vierteljahrlich bei Erreichen
von Zielwerten

Noch 6fter bei instabilen Wer-
ten

Viertel- bis halbjahrlich bei
Erreichen von Zielwerten und
stabilen Werten

Noch o6fter bei instabilen Wer-
ten

Halbjahrlich bis jahrlich
(keine weitere Differenzie-
rung)

Alle 2 Monate bis halbjahr-
lich je nach Level und Stabili-
tat der Glukosewerte
Jahrlich bei stabilen Werten
Bis zu vierteljahrlich bei klini-

scher Notwendigkeit (keine
weitere Differenzierung)
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Die Ergebnisse der Studie von Driskell et al. zur Testhaufigkeit des HbAlc im Rahmen
des Diabetes-Managements unterstiitzen die in Tabelle A.1.2 aufgefiihrten Empfehlun-

gen und sprechen fiir eine optimalerweise vierteljahrliche Frequenz, insbesondere bei

schlecht eingestelltem Diabetes mellitus. Kiirzere Intervalle scheinen demgegeniiber

keinen weiteren positiven Effekt auf die Erreichung von Zielwerten und somit die Pra-

vention von Komplikationen zu haben (Driskell et al. 2014).



SCHNITTSTELLE
AMBULANT-ARZTLICHE UND PFLEGERISCHE VERSORGUNG BEI PFLEGEHEIMBEWOHNER:INNEN

Epidemiologie HbAlc-Messung bei Diabetes mellitus im Pflegeheim

Demgegeniiber entspricht die tatsachliche Messhaufigkeit des HbAlc-Wertes in Pfle-
geheimen oftmals nicht den Empfehlungen der (inter-) nationalen Leitlinien (Tabelle
A.1.3); internationalen Studien folgend liegt die Spannweite bei Pflegeheimbewoh-
ner:innen mit Diabetes mellitus ohne jahrliche HbAlc-Messung zwischen 12 % in
Frankreich (Bouillet et al. 2010) und fast 81 % in Deutschland (Bahrmann et al. 2015).
Drastischer formuliert: Bei lediglich knapp einem Fiinftel der Bewohner:innen mit Dia-
betes mellitus in deutschen Pflegeheimen erfolgte eine Messung im letzten Jahr — trotz
héufiger hausarztlicher Kontakte (durchschnittlich 12,7 +7,7) im letzten halben Jahr
(Bahrmann et al. 2015). Haines et al. berichteten von nur 42 % der 108 Pflegeheimbe-
wohner:innen mit regelmafliger hausarztlicher Kontrolle ihres Diabetes mellitus
(Haines et al. 2016). Insgesamt zeigt sich auch, dass das HbAlc bei Pflegeheimbewoh-
ner:innen im Vergleich zu ambulant Gepflegten (72% vs. 89%, p < 0,001, N =277) und
zu alteren in ihrer eigenen Hauslichkeit lebenden Menschen (72 % vs. 94 %, p < 0,001,
N =277) seltener gemessen wird (Neumark et al. 2015). Dies bestitigt Shah et al fiir
Pflegeheimbewohner:innen mit Diabetes mellitus (N = 1.397) im Vergleich zu betagten
Bewohner:innen anderer Gemeinschaftseinrichtungen mit selbiger Erkrankung (N =
52.331; 79,4 % vs. 94,3 %; RR = 0,87) (Shah et al. 2011).

In Frankreich ist die Anzahl an fehlenden halbjahrlichen Messungen dagegen auffal-
lend gering (Bouillet et al. 2010). In den beiden einbezogenen amerikanischen Studien
wird von mindestens jahrlichen Messungen gesprochen - die Préavalenz fehlender
HbAlc-Messungen bei Pflegeheimbewohner:innen mit Diabetes mellitus liegt mit 61 %
bis 65 % deutlich iiber jener aus Frankreich (Davis et al. 2014b; Pandya et al. 2013). Die
Mehrheit dieser Studien liefert jedoch keine Informationen zur Erkrankungsdauer der
Bewohner:innen (explizit als Limitation der Ergebnisse bspw. in der Studie von Andre-
assen et al. 2014 benannt).

Ein systematischer Review von Garcia und Brown (2011) zum Diabetes-Management
in Pflegeheimen zdhlte vier Studien (USA) mit Informationen zum HbA1lc-Monitoring.
Hier fanden sich mindestens halbjahrliche HbAlc-Messungen bei rund 80 % der insge-
samt 517 Pflegeheimbewohner:innen mit Diabetes mellitus. Damit war dieser Aspekt
des Diabetes-Managements derjenige, der am meisten mit den Leitlinienempfehlungen
ubereinstimmte (Garcia und Brown 2011).
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Tabelle A.1.3: Messung des HbAlc-Werts bei Diabetes mellitus (Dm) — empirische Befunde
zur Messhaufigkeit bei Pflegeheimbewohner:innen

Pravalenz PHBew mit HbAlc-Messung an
Erhe- Sample |Prévalenz| ¢ e differenziert nach Messfrequenz

bungs- | PHBew mit | PHBew

zeitraum Dm (n) Dm Al
jahrlich
Andreassen NO 2012 100 16,0 % 23,0% 40,0 % - 2-6x
etal. 2014 jahrlich:
37,0%
Bahrmannet DE 2010 68 - 80,9 % 19,1 % - -
al. 2015
Bo et al. IT 2013 863 17,0 % 25,4 % - 74,6 % -
2015
Bouillet et al. FR 2008 — 100 15,5% £ 12,0%  1-2xjahrlich: 19,0% 3-4x
2010 2009 4,9 % - jahrlich:
54,0 %
Weniger als jahrlich:
15,0%
Davisetal. US 2010- 1.247 (Dm2) - 61,1%  Mind. jéhr- - -
2014b 2011 lich: 38,9 %
Hainesetal. AU 2013 108 18,2 % 48,0 % - 52,0 % -
2016
Neumark et SE 2011 - 39 17,4 % 28,0 % 72,0 % - -
al. 2015 2013
Pandyaetal. US 2010- 2.096 (Dm2): - 65,4 % (mit Mind. jahr- - -
2013 2011 1.547 mit SSI*) vs. lich: 34,6 %
SSI*, 549 63,4 % (mit SSI*
ohne SSI (ohne SSI) treat-
ment*) vs.
36,6 %
(ohne SSI
treatment)
* SSI treatment = sliding scale insulin treatment: Unter der SSI-Behandlung versteht man die subkutane

Verabreichung von kurz- oder schnellwirkendem Insulin auf der Grundlage spezifischer Blutzuckermess-
werte. Dabei werden allgemeine oder individuelle Schemata verwendet (Pandya et al. 2013)

© WIdO 2022

Einflussfaktoren

Vor dem Hintergrund der Bedeutung dieser Messung zur Fritherkennung von hy-
poglykamischen Ereignissen interagieren Risikofaktoren fiir das Auftreten von Hy-
poglykamien mit jenen einer leitliniengerechten HbAlc-Bestimmung. Hierbei arbeitete
die QMPR-Evidenzrecherche die Demenz und das Vorliegen eines SSI-Schemas als re-
levante personenbezogene Einflussfaktoren fiir das Stattfinden einer regelmafiigen
HbAlc-Messung bei Pflegeheimbewohner:innen mit Diabetes mellitus heraus: In der
Studie von Thorpe et al. (2012)stellte sich fiir betagte Menschen im Allgemeinen heraus,
dass das Vorliegen einer Demenz die Wahrscheinlichkeit fiir die Messung des HbAlc-
Wertes reduzierte (73 % vs. 81 %; N = 288.805 Medicare-Versicherte mit Diabetes melli-
tus, davon 44.717 zusétzlich mit Demenz) (Thorpe et al. 2012; dhnliche Ergebnisse bei
Pandya et al. 2013).

Auch die SSI-Behandlung, d.h. die subkutane Verabreichung von kurz- oder schnell-
wirkendem Insulin auf der Grundlage spezifischer Blutzuckermesswerte, fithrt dazu,
dass der HbAlc-Wert im Vergleich zu Pflegeheimbewohner:innen ohne SSI-Schema



SCHNITTSTELLE
AMBULANT-ARZTLICHE UND PFLEGERISCHE VERSORGUNG BEI PFLEGEHEIMBEWOHNER:INNEN

seltener gemessen wird (Pandya et al. 2013). Andreassen et al. konnten in der in Tabelle
A.1.3 gelisteten Studie dariiber hinaus keinen signifikanten Zusammenhang zwischen
Einwilligungsfahigkeit und HbAlc-Messungen feststellen (HbAlc-Messung in den
letzten zwolf Monaten: 53 % vs. 48 % [p = 0,81]) (Andreassen et al. 2014).

Weitere Einflussfaktoren auf die Frequenz der HbAlc-Messung lassen sich der gesich-
teten Literatur nicht entnehmen, wohl aber allgemeine Determinanten der diabetischen
Versorgung von Pflegeheimbewohner:innen: demnach gelten eine umfassende jahrli-
che drztliche Untersuchung einschliefilich Screening auf Komplikationen als Eckpfeiler
der Diabetesversorgung. Qualitative Interviews mit neun Pflegemanager:innen in Ir-
land (als Bestandteil einer grofieren Befragungsstudie) gaben jedoch Hinweise, dass
diese arztlichen Leistungen jedoch fiir Pflegeheimbewohner:innen mit Diabetes melli-
tus nicht immer leicht zugdnglich sind und die Qualitdt der angebotenen Leistungen
variiert (Hurley et al. 2017). Aus Sicht dieser Befragten mangele es u. a. an Zeit und
Kenntnissen in der diabetologisch-gerontologischen Versorgung durch Hausarzt:in-
nen. Kosten und Logistik fiir den Transport zu ambulanten Leistungen stellten Hinder-
nisse fiir Einrichtungen und auch Bewohner:innen dar (Hurley et al. 2017). Fiir Deutsch-
land verweisen auch Bahrmann et al. auf eine ungeniigende Vergiitung der Versor-
gungsleistungen fiir Pflegeheimbewohner:innen mit Diabetes mellitus (Bahrmann et al.
2015).

Zudem fanden sich in der o. g. irischen Befragungsstudie Hinweise auf unzureichendes
diabetesbezogenes Wissen auf Seiten des Pflegeheimpersonals selbst (Hurley et al.
2017; Jones et al. 2010; Osman et al. 2016): Von 32 quantitativ befragten Einrichtungen
(nurse manager) gaben lediglich rund die Halfte (56 %) an, Zugang zu bzw. Wissen
iiber Diabetes-Leitlinien zu besitzen. Diese seien allerdings nicht speziell auf die Be-
diirfnisse élterer Pflegeheimbewohner:innen zugeschnitten (Hurley et al. 2017). In einer
kanadischen Studie gab die Mehrheit der 30 antwortenden Heimleitungen (medical di-
rectors) an, dass in ihren Pflegeheimen dokumentierte Richtlinien fiir die Blutzucker-
messung (73 %) und das Erndhrungsmanagement fiir Bewohner:innen mit Diabetes
mellitus (87 %) existieren (Osman et al. 2016).

Neben diesen Hinweisen auf diabetesbezogene Wissensdefizite im Allgemeinen
kommt auch der fehlenden interprofessionellen Zusammenarbeit und Verantwortlich-
keiten eine grofie Bedeutung zu. Demnach unterstrichen in einer Befragungsstudie von
Osman et al die insgesamt 39 befragten Hausdrzt:innen und arztlichen Leitenden (at-
tending physicians; medical directors) in den Einrichtungen die hohen Anforderungen
an eine angemessene Versorgung angesichts vieler Bewohner:innen in ganz unter-
schiedlichen Pflegeheimen und mit sehr heterogenen Bediirfnislagen. Dariiber hinaus
berichteten einige Befragte, dass der Zeitmangel des Pflegepersonals auch ihrem medi-
zinischen Diabetes-Management Grenzen setze (Osman et al. 2016). Bahrmann et al.
benennen dariiber hinaus fehlende flachendeckende strukturierte Behandlungspro-
gramme wie das Disease-Management-Programm fiir Diabetes mellitus als Hinder-
nisse fiir eine umfassende Betreuung der Bewohner:innen (Bahrmann et al. 2015; Jones
et al. 2010).



SCHNITTSTELLE
AMBULANT-ARZTLICHE UND PFLEGERISCHE VERSORGUNG BEI PFLEGEHEIMBEWOHNER:INNEN

Beeinflussbarkeit

Was auf die Recherche zu Einflussfaktoren auf eine leitliniengerechte HbAlc-Messfre-
quenz bei Diabetes zutrifft, gilt in Folge auch fiir die Literaturbefunde zur Beeinfluss-
barkeit dieses Versorgungsaspekts bei Pflegeheimbewohner:innen bzw. bei an Diabetes

erkrankten Menschen.

Anhaltspunkte zur Optimierung der diabetischen Versorgung (Qualitat/ Adhédrenz)
von Pflegeheimbewohner:innen wiederum lassen sich der gesichteten Literatur entneh-
men: Leitungen deutscher Pflegeheime wiinschen sich mehr Diabetes-Fachkréfte zur
Beratung der Bewohner:innen und deren Angehdrigen. Wichtig seien Fortbildungen im
Bereich Diabetes-Management sowohl fiir drztliche als auch pflegerische Leistungser-
bringer:innen (Bahrmann et al. 2015). Studien aus Frankreich und den USA zeigen fiir
das Pflegeheimpersonal: Diesbeziigliche Schulungen und bspw. spezifische Behand-
lungsprotokolle fiir Hypoglykamien unterstiitzen eine Verringerung von Inzidenz und
Schweregrad hypoglykamischer Ereignisse (Bouillet et al. 2010). Weiterhin eignen sich
fiir besonders gefihrdete Bewohner:innen (mit Medikamenten, die Hypoglykdmien
verursachen konnen) spezielle Hypoglykdmie-Management-Protokolle, um kognitive
Schéaden, Stiirze und Rebound-Hyperglykdamien durch unangemessene Therapie der

Hypoglykamien zu vermeiden (Bellissimo et al. 2011).

Eine verbesserte Kommunikation zwischen Hausadrzt:innen und Pflegeheimpersonal
kann dabei den Wissensausbau bei den an der Versorgung Beteiligten und das Ver-
standnis der Bedeutung der regelméfsigen Kontrollen und der Zustandigkeiten des
Pflegeheims und der hausarztlichen Praxen unterstiitzen (Jones et al. 2010; Osman et al.
2016). Dabei gilt es, die Passfahigkeit von Schulungsinhalten zum Diabetes-Manage-
ment und zu den Bedarfen der Pflegeheimbewohner:innen zu beriicksichtigen und ggf.
zu optimieren, so Hurley et al. {iber irische Pflegeheime (Hurley et al. 2017). Diesbeziig-
liche Fortbildungen seien oft themenspezifisch (z. B. Fuspflege oder Ernahrung bei Di-
abetes), eine ganzheitliche Schulung zum Diabetes-Management sei jedoch insbeson-
dere bei dlteren Pflegeheimbewohner:innen sinnvoller (Hurley et al. 2017). Das Hinwir-
ken auf eine gute Diabetes-Versorgung durch die Betroffenen selbst wird allerdings
haufig durch ihre beeintrdchtigten Fahigkeiten behindert: Gerade bei betagten, multi-
morbiden Pflegeheimbewohner:innen sinkt das Vermdgen, langfristige Folgen zu tiber-
blicken und aktiv an der Therapie teilzuhaben (Benetos et al. 2013). Flachendeckende
strukturierte Behandlungsprogramme fiir Diabetes mellitus sind auf ihren Beitrag zu
einer umfassenden Versorgung von Pflegeheimbewohner:innen mit Diabetes mellitus

zu priifen.

Der Einsatz telemedizinischer Verfahren zum Datentransfer (inkl. HbAlc-Messwerte)
zwischen Krankenhédusern bzw. Hausarzt:innen und Pflegeheimen (Bahrmann et al.
2015) ebenso wie die Entwicklung von spezifischen Behandlungsalgorithmen fiir Dia-
betes mellitus und die Implementierung von weiteren Qualitdtssicherungsinstrumen-
ten konnen einen Beitrag zur Versorgungsoptimierung bei Diabetes mellitus im Pflege-

heim leisten (Davis et al. 2014b).

Internationale Qualitatsmessung

Waihrend sich fiir Pflegeheimbewohner:innen explizit keine Indikatoren zur Messung
des HbAlc-Wertes bei Diabetes mellitus finden, ergab die Evidenzrecherche drei allge-
meine Indikatoren zum Anteil von Personen mit Diabetes mellitus und zu dieser Un-
tersuchung im Ein-Jahres-Bezugszeitraum — in Deutschland, in Italien und in Wales
(Glassen et al. 2019; Pileggi et al. 2014; Shah et al. 2011). Diese unterscheiden sich hin-

sichtlich der Messfrequenz und der Einschlussdiagnosen.
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Die beiden Indikatoren aus Italien und Wales fassen betagte Menschen mit Typ 1- und
Typ 2-Diabetes zusammen und definieren eine Messfrequenz von 12 (Pileggi et al. 2014)
bzw. 15 Monaten (Shah et al. 2011).

Der QiSA-Indikator des von der AOK und der aQua-Institut GmbH entwickelten QiSA-
Sets (Qualitdtsindikatorensystem fiir die ambulante Versorgung) auf Basis von GKV-
Routinedaten schliefit dagegen nur Typ 2-Diabetiker:innen ein und geht dabei von ei-
ner halbjahrlichen Messfrequenz aus (Glassen et al. 2019). Er wendet sich an niederge-
lassene (Haus-) Arzt:innen und deren Diabetes-Management (Glassen et al. 2019). Die
Erhebung basiert auf praxisintern erhobenen Daten. Die Anwendung des Indikators
erfolgt freiwillig zum Zweck des praxisinternen Monitorings von erwachsenen Pati-
ent:innen mit Diabetes Typ 2 (altersunabhéngig). Ziel ist ein moglichst hoher Indikator-
wert.
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A.1.2 Routinedatenbasierte Definition des Indikators

Datengrundlage

Die Entwicklung der QMPR-Indikatoren basiert auf den anonymisierten Abrechnungs-
daten der elf AOK-Kranken- und Pflegekassen in Deutschland (ausfiihrlich zur QMPR-
Datengrundlage vgl. Band I, Behrendt et al. 2022). Es handelt sich damit um retrospek-
tive Sekundérdatenanalysen. Der Forschungsdatensatz umfasst die Datenjahre 2015 bis
2018, die Berichtsjahre wiederum reichen von 2016 bis 2018. Das Jahr 2015 dient als Vor-
jahreszeitraum ausschliefllich der Operationalisierung von Vor- bzw. chronischen Be-
gleiterkrankungen der Bewohner:innen bzw. indikatorrelevanten medizinischen Leis-

tungsmerkmalen.

Die Studienpopulation bildete sich durch die Bestimmung der Pflegeheimbewohner:in-
nen in den anvisierten Berichtsjahren, d. h. eingeschlossen sind alle AOK-Versicherten
im Alter von mindestens 60 Jahren im Berichtszeitraum mit abgerechneten Leistungen
der vollstationdren Dauerpflege nach § 43 SGB XI in mindestens einem Quartal. Dar-
iiber hinaus miissen sie mindestens ein Quartal im Berichtszeitraum in dem entspre-
chenden Pflegeheim leben. Bewohner:innen, welche die Einrichtung wechselten oder
vom Pflegeheim wieder in die ambulante Pflege zuriickkehrten, sind im Datensatz

nicht enthalten.

Pflegeheime wiederum mussten 30 oder mehr AOK-versicherte Bewohner:innen im Be-
richtszeitraum aufweisen; sehr kleine Einrichtungen sind damit aus methodischen
Griinden exkludiert (zum methodischen Hintergrund vgl. Band I, Behrendt et al. 2022).
Damit konnte die QMPR-Indikatorentwicklung rund 260.000 AOK-versicherte Pflege-
heimbewohner:innen in rund 5.000 stationaren Pflegeheimen und damit rund die
Halfte der vollstationdren Einrichtungen in Deutschland in den Einzeljahren 2016 bis

2018 berticksichtigen (vgl. auch Band I, Behrendt et al. 2022).

Ziel und Indikatorstichprobe

Das Qualitdtsziel einer indikatorgestiitzten Messung der halbjahrlichen Bestimmung
des HbAlc-Wertes bei Pflegeheimbewohner:innen mit Diabetes mellitus besteht darin,
die Inanspruchnahme dieser Untersuchungen moglichst hoch zu halten. Der vorlie-
gende Indikator konzentriert sich dabei auf die Bewohner:innen mit Diabetes mellitus I
und II. Uber die allgemeinen indikatoriibergreifenden Ein- und Ausschlusskriterien
hinaus wird dabei auf Pflegeheime mit mindestens 30 Bewohner:innen mit Diabetes
mellitus im Berichtszeitraum eingeschrankt. Im Umkehrschluss sind Pflegeheime ge-
ringer Grofie bzw. mit weniger von dieser Erkrankung Betroffenen ausgeschlossen, um
zu gewahrleisten, dass zufallige Einzelereignisse das einrichtungsbezogene Indikator-

ereignis nicht verzerren.

Berechnung der rohen Indikatorrate

Fiir die Bewohner:innen eines jeden Pflegeheims der Indikatorstichprobe berechnet die

Analyse einrichtungsbezogen zunachst folgende rohe Rate:

Zahler Anzahl der Bewohner:innen mit Diabetes mellitus I/II und mindes-
tens halbjahrlicher HbAlc-Messung im Berichtszeitraum (je Pflege-
heim)

Nenner Anzahl der Bewohner:innen mit Diabetes mellitus I/II im Berichtszeit-

raum (je Pflegeheim)
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Pflegeheimbewohner:innen gelten an Diabetes mellitus erkrankt, sofern sie im Berichts-
zeitraum oder im Vorjahr entweder in mindestens zwei Quartalen jeweils eine entspre-
chende ambulant gesicherte Diabetes-Diagnose und/oder mindestens in einem Quartal
eine stationdre Haupt- oder Nebendiagnose Diabetes (Entlassdiagnose) und/oder min-
destens eine Verordnung eines Antidiabetikums aufweisen (Tabelle A.1.4).

Der QMPR-Indikator fokussiert damit gleichermafien Menschen mit Typ 1 und Typ 2-
Diabetes, da die mikrovaskuldren Folgeerkrankungen identisch sind (Hammes et al.
2018). Zudem wurde auf zum Teil problematische Kodierungen diabetischer Erkran-
kungen in den Abrechnungsdaten hingewiesen (Schmidt et al. 2020). Angesichts der
Vulnerabilitit von Pflegeheimbewohner:innen ist davon auszugehen, dass diese im Re-
gelfall zu jenen Risikogruppen gehoren, fiir die ein mindestens halbjéhrliches Intervall
angemessen ist.

Die HbAlc-Messung lasst sich durch die entsprechenden vertragsarztlichen Abrech-
nungsziffern operationalisieren. Hierzu zahlen die in Tabelle A.1.4 aufgefiihrte bundes-
weit geltende Gebiihrenordnungsziffer (GOP) und zusétzlich regionale, selektivver-
tragliche Ziffern, primar aus dem Kontext von hausarztzentrierten Versorgungsvertra-
gen, die je nach AOK existieren konnen. Eine im Projektrahmen durchgefiihrte Abfrage
bei allen AOKs ergédnzte die GOP-Liste zur Identifizierung einer HbAlc-Messung.

Tabelle A.1.4: Halbjahrliche Messung des HbAlc-Werts bei Diabetes mellitus je
Pflegeheim — Codes zur Identifizierung des Diabetes mellitus I+l und der HbAlc-Messung

ICD-10-GM Diagnosen Diabetes mellitus

E10 Primér insulinabhéngiger Diabetes mellitus [Typ-1-Diabetes]
E11 Nicht primar insulinabhangiger Diabetes mellitus [Typ-2-Diabetes]
E12 Diabetes mellitus in Verbindung mit Fehl- oder Mangelernahrung [Malnutrition]
E13 Sonstiger ndher bezeichneter Diabetes mellitus
E14 Nicht ndher bezeichneter Diabetes mellitus
A10A Insuline
A10B Andere/orale Antidiabetika (,,Nicht-Insuline®)
A10X Andere/orale Antidiabetika (,,Nicht-Insuline®)
oo ey
32094 Quantitative Bestimmung Glykierte Himoglobine (z. B. HbA1 und/oder HbA1c)

+ AOK-spezifische regionale GOPs

© WIdO 2022

Berechnung der risikoadjustierten Indikatorrate

Um einen einrichtungsiibergreifenden ebenso wie einen zeitlichen Vergleich zur halb-
jahrlichen HbAlc-Messung bei Bewohner:innen mit Diabetes mellitus im Pflegeheim
zu ermdglichen, erfolgt eine multivariate Adjustierung der rohen Indikatorraten unter
Beriicksichtigung des einrichtungsbezogenen Risikoprofils. Adjustierungsrelevant sind
dabei ausschlieflich jene (a) durch die an der Versorgung Beteiligten nicht beeinfluss-
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baren Merkmale, die (b) einen Einfluss auf das Auftreten des Indikatorereignisses ha-
ben konnen. In der Regel handelt sich folglich um Komorbiditiaten und Beschwerdebil-
der der Bewohner:innen selbst (fiir weitere Erlduterungen siehe Band I, Behrendt et al.

2022).

Die Evidenzrecherche ergab nur wenige bewohner:innenbezogene Einflussfaktoren fiir
das Stattfinden der HbAlc-Messung bei Personen mit Diabetes mellitus. Das Vorliegen
einer dementiellen Erkrankung kann — den Befunden der Evidenzrecherche folgend —
die Wahrscheinlichkeit fiir diese Untersuchung reduzieren (vgl. Kapitel A.1.1, Ab-

schnitt Einflussfaktoren).

Dariiber hinaus kénnen der Pflegegrad und die Erkrankungsgruppen des Elixhauser-
Komorbiditatsindex™ zu einer Schiatzung des Gesundheitszustands bzw. der Vulnera-
bilitdt der Pflegeheimbewohner:innen im Kontext der Risikoadjustierung beitragen.
Der Elixhauser-Komorbiditatsindex entstammt urspriinglich der Analyse von admi-
nistrativen Diagnosedaten im Setting Krankenhaus mit Blick auf Krankenhaussterb-
lichkeit, Behandlungsdauer und Kosten (Elixhauser et al. 1998; Quan et al. 2005). Er
umfasst 30 Erkrankungsgruppen. Fiir das Setting Pflegeheim findet sich aktuell kein
spezifischer Index oder ein anderes Verfahren zur Schatzung der Multi-/Komorbiditét
der Bewohner:innen. Folglich entlehnt sich die QMPR-Indikatorentwicklung aus dem
Elixhauser-Instrument, verwendet dabei jedoch nicht einen Gesamtscore, sondern die
Erkrankungsgruppen als einzelne Pradiktoren. Sie gelten bei den Bewohner:innen je-
weils als vorliegend, sofern die entsprechenden Erkrankungen als stationdre Haupt-
oder Nebendiagnose mindestens einmal im Berichtszeitraum bzw. Vorjahr oder als am-
bulant-arztliche gesicherte Diagnose in mindestens zwei verschiedenen Quartalen des
gleichen Zeitraums dokumentiert sind. Die im Elixhauser gelisteten Indikationen Dia-
betes mellitus mit und ohne Komplikationen beriicksichtigt die Analyse selbstverstand-
lich nicht, da die Indikatorstichprobe ausschliefslich Bewohner:innen mit Diabetes mel-
litus enthalt. Dariiber hinaus gingen Alter und Geschlecht als géngige potenzielle Pra-
diktoren in die Analyse ebenso ein wie die Verweildauer im Pflegeheim, letzteres da
die im Berichtszeitraum verstorbenen Bewohner:innen nicht aus der Analyse ausge-
schlossen wurden (keine Rechtszensierung, siehe auch Band I, Behrendt et al. 2022).
Weitere bewohnerindividuelle Einflussfaktoren liefSen sich in der Evidenzrecherche

nicht ermitteln.
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A.1.3  Ergebnisse der Routinedatenanalyse

Fiir das Jahr 2018 gingen entsprechend den o.g. Ein- und Ausschlusskriterien
41.193 Bewohner:innen mit Diabetes mellitus aus 998 Einrichtungen in die Indikatorbe-
rechnung ein (Abbildung A.1.1). Die Pravalenz von Diabetes mellitus im Pflegeheim in
der QMPR-Gesamtstichprobe liegt bei 43 % und ist dabei hoher als die in der Evidenz-
recherche ermittelte Pravalenz von 25 % bis 36 % (vgl. Kapitel A.1.1, Abschnitt Epide-
miologie Diabetes mellitus). Ein Viertel (25,0 %) nahm der Betroffenen mindestens eine
HbAlc-Messung im Jahr 2018 in Anspruch (Abbildung A.1.1).

Abbildung A.1.1: Halbjdhrliche Messung des HbAlc-Werts bei mit Diabetes mellitus je
Pflegeheim— QMPR-Gesamtstichprobe und Indikatorstichprobe

QMPR-GESAMTSTICHPROBE (2018)

Einschriankung auf Pflegeheime mit 2 30 AOK- 260.483 Bewohner:innen in 5.006 Pflegeheimen
versicherten Bewohner:innen im Berichtsjahr

PRAVALENZ DIABETES MELLITUS 43,3%
Anteil Bewohner:innen an QVIPR-Gesamtstichprobe

PRAVALENZ HbAlc-Messung 25,0%
Anteil Bewohner:innen mit Diabetes mellitus und 2 1 HbAlc-
Messung im Jahr an QMPR-Gesamtstichprobe

INDIKATORSTICHPROBE (2018)

BEWOHNER:INNEN MIT DIABETES MELLITUS

Einschrankung auf Pflegeheime mit = 30 Bewohner:innen mit 41,193 Bewohner:innen (15,8% der QMIPR-Gesamtstichprobe)
Diabetes mellitus im Berichtsjahr 998 Pflegeheimen (19,9% der QMPR-Stichprobe)
PRAVALENZ HALBJAHRLICHE HbA1c-MESSUNG 38,1%

Anteil Bewohner:innen mit Diabetes mellitus und halbjahrlicher
HbA1lc-Messung im Jahr an Indikatorstichprobe

Quelle: eigene Berechnung; Basis: AOK-Daten © WIdO 2022

Etwas mebhr als ein Drittel (38 %) der Indikatorstichprobe erhielten 2018 eine halbjahr-
liche Messung des HbAlc-Werts. Abbildung A.1.2 zeigt dabei: Rund 45 % der Bewoh-
nerinnen mit Diabetes mellitus und halbjdhrlicher HbA1-Bestimmung zeigen
schwerste Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit (Pflegegrad 4 oder 5), in der ge-
samten Indikatorstichprobe ist dieser Anteil mit 53 % hoher. Der Anteil der dementiell
erkrankten Bewohner:innen mit Diabetes mellitus und halbjahrlicher HbAlc-Messung
liegt mit 68 % drei Prozentpunkte unter der Rate in der gesamten Indikatorstichprobe.
Der Blick auf die Verweildauer im Pflegeheim zeigt: rund ein Drittel (29 %) der Indika-
torstichprobe verweilten maximal ein halbes Jahr in ihrer Einrichtung — und damit na-
tlirlich sehr bzw. zu kurz, um das Versorgungsziel zu erreichen. Gleichwohl wurde
entschieden, die Bewohner:innen nicht aus der Grundgesamtheit auszuschliefSen, son-
dern die Verweildauer als Risikofaktor in die Adjustierung eingehen zu lassen. Auch
auf einen statistischen Ausgleich dieser rechtszensierten Stichprobe wurde verzichtet
(siehe Band I, Behrendt et al. 2022).
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Abbildung A.1.2: Halbjahrliche Messung des HbAlc-Werts bei Diabetes mellitus je
Pflegeheim — Charakterisierung nach Geschlecht, Alter, Pflegegrad, Demenz und Verweil-
dauer im Pflegeheim (2018)
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0 80-89 90+ 71_ 2 3 4 5 1 2 3 4

Frauen 60-69 = 70-79

Verweildauer Pflegeheim in

Alter in Jahren Pflegegrad Demenz Quartalen

mPHBewmitDm,in% 72,3 = 57 | 159 491 294 02 | 155 31,8 338 | 188 71,4 169 11,6 11,5 | 599

B PHBew mit Dm und

HbALc-Messung, in % 72,2 6,4 17,7 51,6 24,2 0,3 18,9 36,1 31,7 13,1 67,5 9,6 9,5 11,3 69,6
. ,in%

Quelle: eigene Berechnung; Basis: AOK-Daten © WIdO 2022

Der Anteil der diabetischen Pflegeheimbewohner:innen mit halbjahrlicher Bestimmung
des HbA1lc bleibt tiber die Jahre 2016 bis 2018 auf einem identischen Niveau von 38 %.
Bei aggregierter Betrachtung des 3-Jahres-Zeitraums (2016 bis 2018) sinken jedoch die
Werte deutlich: Lediglich bei mehr als einem Viertel (26 %) der 117.196 an Diabetes mel-
litus erkrankten Bewohner:innen wurde der HbAlc-Wert mindestens halbjahrlich ge-
messen (Tabelle A.1.5). Diese niedrigeren Anteile bei aggregiertem 3-Jahres-Zeitraum
liegen primar darin begriindet, dass die Anforderungen, das Versorgungsziel innerhalb
eines mehrjahrigen Zeitraums zu erreichen, steigen. Die Kontinuitit der Messung erhalt
hier viel mehr Gewicht, d.h.: in jedem Jahr, in dem die Bewohner:innen im Zeitraum
2016 bis 2018 auch wirklich im Pflegeheim lebten, muss diese Messung dokumentiert
sein. Ist dem nicht so, gilt das Indikatorziel fiir diese Bewohner:innen als nicht erreicht.
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Tabelle A.1.5: Halbjahrliche Messung des HbAlc-Werts bei Diabetes mellitus je Pflege-
heim - rohe Raten je Pflegeheim

Diabetes mellitus und halbjdhrliche Messung des 2016 bis
HbAlc-Werts 2018 2047 2016 2018

PHBew mit Diabetes n 41.193 44.329 44.013 117.196
llit

mefiitus in % an allen PHBew der 15,8 16,8 17,0 30,3
Stichprobe

PH n 998 1.066 1.051 2.493
in % an allen PH der Stich- 19,9 21,2 21,2 46,2
probe

PHBew mit Diabetes n 15.679 16.982 16.800 30.469

mellitus und halbjahrli-
cher Messung des
HbAlc-Werts

in % an allen PHBew mit 38,1 38,3 38,2 26,0
Diabetes mellitus

Beobachtete Rate je PH = Minimum 0,0 0,0 0,0 0,0
(in % an allen PHBew

mit Diabetes mellitus) Maximum 90,0 86,7 89,1 774
Perzentil 25 % 26,4 25,8 25,0 16,1
Perzentil 50 % (Median) 38,5 37,5 37,5 24,2
Perzentil 75 % 50,0 50,0 51,4 34,2
Perzentil 95 % 65,6 66,7 67,4 50,3
Quelle: eigene Berechnung; Basis: AOK-Daten © WIdO 2022

Die sogenannte Perzentilkurve in Abbildung A.1.3 sortiert aufsteigend alle Pflegeheime
der Indikatorstichprobe nach der Hohe ihres Indikatorergebnisses, sprich nach dem
Anteil der Bewohner:innen mit Diabetes mellitus mit einer halbjahrlichen HbAlc-Mes-
sung im Jahr 2018. Folglich bezieht sich jeder Punkt der sich dadurch ergebenden Kurve
auf eine spezifische Einrichtung der Analyse. Ein Quartil entspricht 25 % der Pflege-
heime der Stichprobe. Die Perzentilkurve zeigt fiir das Jahr 2018 einen recht steilen Kur-
venverlauf mit einem Maximalwert von 90 % im 4. Quartil. Im Gegensatz zu anderen
QMPR-Indikatoren ist hier ein hoher Anteilswert fiir das Eintreten des Indikatorereig-
nisses in diesem Fall ein erstrebenswertes Qualitatsziel. Im Quartil 4, das somit am we-
nigsten aufféllige Viertel der Pflegeheime, wurden bei 50 % bis 90 % der Bewohner:in-
nen mit Diabetes mellitus der jeweiligen Einrichtungen das HbA1lc halbjahrlich gemes-
sen. Bei einem Viertel der Pflegeheime (Quartil 1) belauft sich dieser Anteil auf maximal
25 % (Abbildung A.1.3).

Die Analyse fiir den dreijjahrigen Gesamtzeitraum wiederum, in den alle Bewohner:in-
nen mit Diabetes mellitus der Indikatorstichprobe im Zeitraum 2016 bis 2018 eingingen,
zeigt, gemafs o. g. Begriindung, deutlich geringere Anteilswerte: Im Viertel der Einrich-
tungen mit den geringsten Indikatorraten wurde der HbAlc-Wert lediglich bei 16 %
der an Diabetes mellitus erkrankten Bewohner:innen halbjahrlich gemessen, in den
Pflegeheimen des 4. Quartils bei zwischen 34 % und 77 % (Tabelle A.1.5).
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Abbildung A.1.3: Halbjahrliche Messung des HbAlc-Werts bei Diabetes mellitus je
Pflegeheim — beobachtete Raten je Pflegeheim im Vergleich (2018)

der PHBew mit Diabetes

1. QUARTIL

max. 25 %

mellitus
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PHBew mit Dm und Indikatorereignis
an allen PHBew mit Dm je PH in %
Y!paw

m

Pflegeheime sortiert nach PHBew mit Dm und Indikatorereignis (2018)

Quelle: eigene Berechnung; Basis: AOK-Daten © WIdO 2022

Zur Unterstiitzung der Ergebnisinterpretation setzt das sogenannte Funnelplot die
Grofle der Pflegeheime, gemessen an der Zahl der diabetischen Bewohner:innen der
Grundgesamtheit, ins Verhdltnis zum Anteil der diabetischen Bewohner:innen mit
halbjahrlicher Messung des HbAlc-Werts, d. h. mit Indikatorereignis. Zusatzlich fin-
den sich die Toleranzgrenzen in Form des 95 %- und des 99,8 %-Intervalls in Abbil-
dung A.1.4. Sie unterstreicht: Rankings ohne Beriicksichtigung der Einrichtungsgrofie
konnen zu Fehleinschidtzungen fiithren, da eine instabile Anordnung relevante Unter-
schiede suggeriert, die aufgrund einer geringen Anzahl an Beobachtungen ggf. nicht
vorhanden sind. Der Funnelplot ermoglicht somit eine schnelle und fallzahlbezogene
Identifizierung von Werten, die sich aufSerhalb der statistischen Schwankungsbreite be-
finden und fiir die keine zuverldssigen Qualititsaussagen moglich sind. Abbil-
dung A.1.4 zeigt: Ein Grofsteil der Pflegeheime aufserhalb dieser Grenzen sind kleine
Pflegeheime mit maximal 50 AOK-versicherten Bewohner:innen mit Diabetes mellitus.
Die Mehrzahl der Einrichtungen sind jedoch innerhalb der Intervallgrenzen verortet.
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Abbildung A.1.4: Halbjdhrliche Messung des HbAlc-Werts bei Diabetes mellitus je
Pflegeheim — beobachtete Raten in Relation zur Pflegeheimgrofe (2018)

PHBew mit Dm und Indikatorereignis
an allen PHBew mit Dm je PH in %

T T T T T
50 100 150 200 250

Anzahl PHBew mit Dm je PH (2018)

Quelle: eigene Berechnung; Basis: AOK-Daten © WIdO 2022

Um belastbare Aussagen zu ermoglichen, inwieweit sich der einrichtungsbezogene An-

teil der an Diabetes mellitus erkrankten Bewohner:innen mit einer halbjahrlichen

HbAlc-Messung gemafs Indikatordefinition iiber die Jahre verdandert bzw. sich von je-

nen der anderen Pflegeheime abhebt, ist eine Risikoadjustierung erforderlich. Von den

im Kapitel A.1.2 aufgefiihrten potenziellen Pradiktoren fiir das Auftreten des Indikato-

rereignisses fasst Tabelle A.1.6 jene zusammen, fiir die sich im Rahmen des GEE-Ver-

fahrens ein statistisch signifikanter Zusammenhang ergab. Der Forschungsstand zu

Einflussfaktoren auf diese Inanspruchnahme bei Pflegeheimbewohner:innen bzw. be-

tagten Menschen mit Diabetes mellitus ist sehr liickenhaft, sodass eine Kontextualisie-

rung der multivariaten Ergebnisse kaum moglich ist (vgl. Kapitel A.1.1, Abschnitt Ein-

flussfaktoren).

Bei einer Vielzahl von Merkmalen, fiir welche die vorliegende Analyse kontrollierte,

ergab sich kein signifikanter Zusammenhang mit dem Indikatorereignis bei Pflege-

heimbewohner:innen mit Diabetes mellitus. Was sich jedoch zeigte: mit steigender Pfle-

gebediirftigkeit sinken die Chancen fiir eine halbjahrliche HbAlc-Messung (Pflege-
grad 2: OR =1,11 bis Pflegegrad 5: OR = 0,54; Referenzkategorie: Pflegegrad 3). Kon-
krete Komorbiditdten mit positiver Assoziation zur Inanspruchnahme der regelmafsi-

gen HbA1lc-Kontrolle sind insbesondere Nierenversagen bzw. -insuffizienz (OR = 1,44),
Fettleibigkeit (OR = 1,36) sowie Bluthochdruck ohne Komplikation (OR = 1,28) (jeweils
im Vergleich mit jenen Bewohner:innen ohne diese Diagnosen) (Tabelle A.1.6).
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Im wiederum protektiven Zusammenhang fiir eine halbjahrliche Hb Alc-Bestimmung
bei Pflegeheimbewohner:innen mit Diabetes mellitus steht neben den Befunden fiir eine
hohe Pflegebediirftigkeit auch ein hohes Alter (Frauen 90+: OR: 0,57; Ménner 90+: OR:
0,53; Referenzkategorie Frauen 60-69). Dartiiber hinaus ist u. a. das Vorliegen einer De-
menz mit einer reduzierten Wahrscheinlichkeit fiir die HbAlc-Untersuchung assoziiert
(OR = 0,88) — ein Befund, der im Einklang mit der Evidenzrecherche steht (vgl. Kapitel
A.1.1, Abschnitt Einflussfaktoren) und sich ebenso in der Deskription der Indikator-
stichprobe andeutete (Abbildung A.1.2).

Tabelle A.1.6: Tabelle A.1.6: Halbjahrliche Messung des HbAlc-Werts bei Diabetes mellitus
je Pflegeheim — Risikofaktoren des Adjustierungsmodells mit signifikantem Zusammenhang
zum Auftreten des Indikatorereignisses

Anteil PHBew der
Indikatorstichprobe in %

Risikofaktor! mit K(?em- Robuster
gesamt Indikator- zient p-Wert
(n=41.193) ereignis
(n=15.679)
Konstante - - -1,6 0,20 0,000 S
Pflegegrad 22 15,5 18,9 0,1 1,11 0,002 *x
Pflegegrad 42 33,8 31,7 -0,3 0,77 0,000 Lt
Pflegegrad 52 18,8 13,1 -0,6 0,54 0,000 *kx
w_80-893 36,3 38,5 -0,2 0,81 0,002 *x
w_90+3 24,9 20,8 -0,6 0,57 0,000 *kx
m_80-893 12,8 13,1 -0,2 0,82 0,007 o
m_90+3 45 3,5 -0,6 0,53 0,000 *E
Verweildauer - - 0 1,00 0,000 *kx
Demenz 71,4 67,5 -0,1 0,88 0,000 HAx
Kardiale Arrhythmie 40,2 42,5 0,1 1,07 0,002 ik
Periphere GefaRkrankheit 31,6 35,0 0,2 1,17 0,000 Hokk
Bluthochdruck ohne 87,1 89,7 0,2 1,28 0,000 Lt
Komplikation
Bluthochdruck mit 20,6 23,0 0,1 1,12 0,000 HAx
Komplikation
Lahmung 17,2 16,9 -0,1 0,95 0,047 e
Andere neurologische 23,8 23,0 -0,1 0,95 0,041 *
Erkrankung
Hypothyreoidismus 13,3 14,6 0,1 1,07 0,017 e
Nierenversagen / 47,3 54,6 0,4 1,44 0,000 Hokk
-insuffizienz
Lebererkrankung 11,8 13,9 0,1 1,12 0,000 R

Koagulopathie 3,7 4,6 0,2 1,20 0,001 *kx



SCHNITTSTELLE 27
AMBULANT-ARZTLICHE UND PFLEGERISCHE VERSORGUNG BEI PFLEGEHEIMBEWOHNER:INNEN

Fortsetzung Tabelle A.1.6: Halbjdhrliche Messung des HbAlc-Werts bei Diabetes mellitus je
Pflegeheim — Risikofaktoren des Adjustierungsmodells mit signifikantem Zusammenhang zum
Auftreten des Indikatorereignisses

Anteil PHBew der
Indikatorstichprobe in %

Risikofaktor! mit K(?em- Robuster
gesamt Indikator- zient p-Wert
(n=41.193) ereignis
(n=15.679)
Fettleibigkeit 22,5 28,2 0,3 1,36 0,000 Lt
Gewichtsverlust 53 4,7 -0,2 0,86 0,002 *x
Defizienzanamie 12,9 15,0 0,2 1,19 0,000 Lt
Alkoholabusus 6,2 6,6 -0,1 0,91 0,045 *

*p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001; Squared Pearson correlation: 8,29e-02; Wert Hosmer-Lemeshow-Test: 5,97e-10

1 Fr die folgenden Variablen wurde im Modell ebenso kontrolliert: Pflegegrad 1, w_70-79; m_60-69,
m_70-79 sowie weitere Erkrankungen vom Elixhauser-Komorbiditdtsindex: kongestive Herzerkran-
kung, Erkrankung der Herzklappen, Lungenkreislaufstérung, chronische Lungenerkrankung, peptisches
Ulkus ohne Blutung, Aids/HIV, Lymphom, Metastasen, solider Tumor ohne Metastasen, rheumatische
Erkrankung, Stérungen des Wasser- und Elektrolythaushaltes sowie des Séure-Basen-Gleichgewichts,
Blutungsandmie, Drogenabusus, Psychosen und Depression.

2 Referenzkategorie fiir Prddiktor Pflegegrad: Pflegegrad 3.
3 Referenzkategorie fiir kombinierten Prddiktor Altersgruppe-Geschlecht: w_60—-69.
Quelle: eigene Berechnung; Basis: AOK-Daten © WIdO 2022

Die Berechnung der Standardisierten Morbiditédtsrate (SMR) greift auf die Ergebnisse
des GEE-Verfahrens zuriick: Mittels der festgestellten signifikanten Zusammenhange
ergibt sich fiir jede Einrichtung der Indikatorstichprobe eine erwartete Anzahl von Be-
wohner:innen mit Diabetes mellitus und halbjahrlicher HbAlc-Messung. Diese Anzahl
findet sich in Abbildung A.1.5 auf der x-Achse und wird — auch hier pflegeheimbezo-
gen — zur tatsdchlich beobachteten Anzahl auf der y-Achse in Relation gesetzt. Der Quo-
tient aus beiden ergibt das SMR (vgl. Band I, Behrendt et al. 2022). Bei einem SMR =1
wiesen dementsprechend genauso viele Bewohner:innen mit Diabetes mellitus die ent-
sprechende Untersuchung auf, wie aufgrund des heimeigenen Risikoprofils zu erwar-
ten ware.
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Abbildung A.1.5: Halbjahrliche Messung des HbAlc-Werts bei Diabetes mellitus je
Pflegeheim — Relation von erwarteter und beobachteter Anzahl an Betroffenen je Einrich-
tung (SMR, 2018)
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Quelle: eigene Berechnung; Basis: AOK-Daten © WIdO 2022

Was Abbildung A.1.5 bereits mit der Streuung um die SMR-Gerade grafisch andeutet,
belegt Tabelle A.1.7: Bei einem Viertel aller 998 Pflegeheime der Indikatorstichprobe lag
der beobachtete Indikatorwert im Jahr 2018 um 30 % bis 130 % {iber dem erwarteten
Wert (Quartil 4). Ein weiteres Viertel der Pflegeheime (Quartil 1) wiederum kommt hier
auf einen maximalen SMR-Wert von 0,7 und bleibt deutlich unter dem statistisch er-
warteten Wert (Tabelle A.1.7). Die Variation der Indikatorergebnisse iiber die Pflege-
heime hinweg bleibt somit auch nach Risikoadjustierung bestehen.

Tabelle A.1.7: Halbjahrliche Messung des HbAlc-Werts bei Diabetes mellitus je
Pflegeheim — Standardisierte Morbiditdtsrate (SMR) als risikoadjustierte Rate

Diabetes mellitus und halbjdhrliche Messung des HbA1lc- 2017 2016 bis
Werts 2018
0,0 0,0 0,0 0,0

Risikoadjustierte Rate Minimum
MR
(SMR) Perzentil 25 % 0,7 0,7 0,7 0,6
Beobachtete Anzahl PHBew | Perzentil 50 % (Median) 1,0 1,0 1,0 0,9
mit Diabetes mellitus und .
Perzentil 75 % 1,3 1,3 1,3 1,3

halbjdhrliche HbAlc-Mes-
sung je PH/statistisch er- Perzentil 95 % 1,7 1,7 1,7 1,9
wartete Anzahl je PH

Maximum 2,3 2,4 2,5 2,9

Es wurden nur Pflegeheime einbezogen, die im Bezugszeitraum mindestens 30 diabetische Bewoh-
ner:innen aufwiesen.

Quelle: eigene Berechnung; Basis: AOK-Daten © WIdO 2022
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Eine Zuordnung von Einrichtungen aufgrund ihrer rohen Rate in das Quartil 1 veran-
derte sich in rund 95 % der Falle durch die Risikoadjustierung und damit den Einbezug
des Risikoprofils der Einrichtung nicht (Abbildung A.1.6). Gleiches gilt fiir das Quartil 4
(91 % — Basis Rohrate). Haufigere Quartilswechsel dieser Art ergeben sich im mittleren
Bereich: Hier verschiebt sich die Einrichtungsposition von Quartil 2 bzw. 3in 18 % bzw.
26 % der Falle (Abbildung A.1.6).

Abbildung A.1.6: Halbjdhrliche Messung des HbAlc-Werts bei Diabetes mellitus je
Pflegeheim — Verdnderung der Quartilsposition des Pflegeheims nach Adjustierung*

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Quartil 1 roh Quartil 2 roh Quartil 3 roh Quartil 4 roh
PH: 250=100% PH: 247=100% PH: 268=100% PH: 233=100%
H+1 52 12,2 13,8
mo 94,8 82,6 74,3 91,4
m-1 5,3 11,9 8,6
* Differenz Quartil des Pflegeheims nach SMR zum Quartil der beobachteten Raten des gleichen Pflegeheims
(Basiswert)

Quelle: eigene Berechnung; Basis: AOK-Daten © WIdO 2022
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A.14 Limitationen und Fazit

Die HbAlc-Messung ist das wichtigste Instrument zur Beurteilung der glykdamischen
Kontrolle in der Diabetes-Versorgung; mit ihr ldsst sich das Risiko diabetesbedingter
Komplikationen vorhersagen sowie die Stoffwechseleinstellung langfristig tiberpriifen.
Je nach Risikostruktur der Betroffenen gilt es, so die DDG-Leitlinie, diesen HbAlc-Wert
mindestens halbjahrlich bzw. 6fter zu kontrollieren. Dass hier Optimierungsbedarf in
der Diabetes-Versorgung bei dieser i. d. R. multimorbiden Klientel in Deutschland exis-
tiert, zeigen die herausgearbeiteten Befunde der Evidenzrecherche ebenso wie die em-

pirischen Ergebnisse der Indikatorenentwicklung.

Entsprechende Ansatzpunkte einer Verbesserung im Allgemeinen und einer Erh6hung
der HbAlc-Untersuchungsraten im Speziellen fokussieren priméar diabetesbezogene
Schulungen im Abgleich mit den Informationsbedarfen der Versorgenden. Spezifische
Behandlungsprotokolle fiir Hypoglykamien und eine verbesserte Kommunikation zwi-
schen Hausédrzt:innen und Pflegeheimpersonal, auch unter Einsatz telemedizinischer

Verfahren, sollen dabei den Wissensausbau bei den Beteiligten unterstiitzen.

Die empirischen Indikatorergebnisse sprechen aktuell eine deutliche Sprache: Nur ein
Drittel der rund 41.000 Bewohner:innen mit Diabetes mellitus aus 1.000 Pflegeheimen
(Indikatorstichprobe) wiesen im Jahr 2018 eine halbjéhrliche HbAlc-Messung auf. Die-
ses Ergebnis reiht sich gut in die Forschungsarbeiten fiir Deutschland ein: Auch hier
liegen die Raten der Inanspruchnahme von HbAlc-Messungen bei knapp einem Fiinf-
tel (im letzten Jahr) bis rund einem Drittel (40 % jahrlich, 37 % halb- bis 6x jahrlich) bei
Diabetes mellitus im Pflegeheim. Im internationalen Vergleich sind diese Raten ebenso

sehr gering.

Die Bestimmung eines HbAlc-Messintervalls setzt dabei die Kenntnis des Risikoprofils
der Bewohner:innen (u. a. die Stabilitdt der Zielwert-Erreichung) voraus und kenn-
zeichnet eine Limitation der Indikatoranalyse, denn: diese Informationen sind Routine-
daten der GKV und SPV nicht zu entnehmen, sodass hier die Entscheidung auf die
mindestens halbjéhrliche Messfrequenz fiel. Bewohner:innen mit Diabetes mellitus,
welche kiirzer als ein halbes Jahr in der Einrichtung verweilten (2018 immerhin fast
30 % der Indikatorstichprobe), haben folglich eine geringe Chance/ sehr bzw. zu wenig
Zeit, das Versorgungsziel zu erreichen. Diese Bewohner:innen wurden dennoch nicht
aus der Berechnung ausgeschlossen. Vielmehr bezog die Adjustierung die individuelle
Verweildauer in der Einrichtung ein und ergab keinen signifikanten Zusammenhang

zur Inanspruchnahme der HbAlc-Messung.

Der Aufgriff von Bewohner:innen mit Diabetes mellitus erfolgte diagnose- und verord-
nungsbasiert auf Basis eines Routinedaten-Algorithmus’. Die hier ermittelte Diabetes-
Pravalenz im Pflegeheim von 43 % an der QMPR-Gesamtstichprobe ist sehr hoch im
Vergleich zu den Befunden der Evidenzrecherche. Hier zeigten sich (in dlteren Studien)
Raten von 25 % und 36 % im Pflegeheim (Andreassen et al. 2014; Bahrmann et al. 2015
Haines et al. 2016). Grundsatzlich liegen sehr wenige epidemiologische Primarstudien
zu Diabetes mellitus in deutschen Pflegeheimen vor, was die Einordnung und Diskus-
sion der hier erhaltenen Diabetes-Pravalenz in der QMPR-Gesamtstichprobe erschwert.
Falls Bewohner:innen falsch-positiv als diabetisch erkrankt in die Stichprobe eingingen,
ist dennoch von keinem relevanten Bias auszugehen, nicht zuletzt da die Befunde zur
HbAlc-Messung die Raten in der Literatur fiir deutsche Pflegeheime treffen. Eine me-
thodische Scharfung nach Projektende sollte gleichwohl diesem Sachverhalt weiter

nachgehen.
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Dariiber hinaus fehlen Informationen zur Erkrankungsdauer in den Routinedaten.
Auch Menschen mit absehbarem Lebensende sind momentan im Datensatz inkludiert,
iiblicherweise stehen hier jedoch andere Therapieziele als die Bestimmung des HbAlc-
Wertes im Vordergrund (Shah et al. 2011).

Insgesamt verweisen die Ergebnisse der Indikatoranalyse auf potenzielle Versorgungs-
defizite bei Bewohner:innen mit Diabetes mellitus im Hinblick darauf, dass die als min-
destens halbjahrlich indizierte HbAlc-Kontrolle stattfindet. Ein besseres Verstandnis
der Bedeutung regelméfiig wiederkehrender Untersuchungen bei allen Beteiligten so-
wie der entsprechenden Zustdandigkeiten von Pflegeheim und hausarztlicher Praxis
sind langfristig Voraussetzung fiir eine entsprechende Versorgungsadhérenz — insbe-
sondere, weil die Betroffenen oftmals aufgrund von diversen Beeintrachtigungen nicht
mehr selbst aktiv darauf hinwirken kénnen.
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A.2 Jahrliche augenarztliche Untersuchung bei Diabetes

mellitus

Tabelle A.2.1: Indikatorsteckbrief — jahrliche augenarztliche Untersuchung bei Diabetes mel-
litus je Pflegeheim

Indikator

Kurztitel
Qualitatsziel

Zahler

Nenner

Berichtszeit-
raum
Ausschluss
Risikoadjus-
tierung

Codes

Jahrliche augenarztliche Untersuchung bei Pflegeheimbewohner:innen mit Diabetes
mellitus je Einrichtung

Jahrliche augenérztliche Untersuchung bei Diabetes mellitus im Pflegeheim
Méglichst hoher Anteil an Pflegeheimbewohner:innen mit Diabetes mellitus und
jahrlicher augenarztlicher Untersuchung

Anzahl der Bewohner:innen je Pflegeheim

e mit einem diagnostizierten Diabetes mellitus I/Il oder mindestens einer Antidi-
abetika-Verordnung im Berichtszeitraum oder im Vorjahr

UND
e mindestens einem augenarztlichen Kontakt im Berichtszeitraum

| Betrachtung ausschlieflich von Bewohner:innen mit 1 Mindestquartal Verweil-
dauer in der Einrichtung.

Anzahl der Bewohner:innen mit einem diagnostizierten Diabetes mellitus I/1l oder
mindestens einer Antidiabetika-Verordnung im Berichtszeitraum oder im Vorjahr je
Pflegeheim

I Betrachtung ausschlieBlich von Bewohner:innen mit 1 Mindestquartal Verweildauer
in der Einrichtung.

a. 1-Jahres-Sicht

b. 3-Jahres-Sicht

Alter, Geschlecht, Pflegegrad, Demenz (ja/nein), Diagnosen des Elixhauser-
Komorbiditatsindex’ (exkl. Diabetes mit Komplikation und Diabetes ohne Komplika-
tion), Verweildauer im Pflegeheim

ICD-10-GM Diabetes mellitus

E10 Primar insulinabhangiger Diabetes mellitus [Typ-1-Diabetes]

E11 Nicht primar insulinabhangiger Diabetes mellitus [Typ-2-Diabetes]

E12 Diabetes mellitus in Verbindung mit Fehl- oder Mangelerndhrung
[Malnutrition]

E13 Sonstiger ndher bezeichneter Diabetes mellitus

E14 Nicht ndher bezeichneter Diabetes mellitus

ATC Antidiabetika

Al10A Insuline

A10B Andere Antidiabetika (exklusive Insuline)

A10X Andere Antidiabetika

LANR Facharztgruppe

05 Augenheilkunde

© WIdO 2022
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A.2.1 Konzeptionelle Definition, Relevanz und Eignung

Literaturrecherche zur Eignung des Versorgungsaspekts fiir eine indikatorspezifische Quali-
tiatsmessung

Fiir jedes gemafs Ableitungspfad als relevant eingestufte Indikatorthema (vgl. Band I,
Behrendt et al. 2022) wurde im Rahmen einer strukturierten Literaturrecherche dessen
Eignung als Qualitatsindikator fiir die Versorgung von Pflegeheimbewohner:innen in
Deutschland untersucht. In der Projektkommunikation etablierte sich fiir diesen eher
theoriebasierten Teil der Indikatorentwicklung und -scharfung der Terminus ,,Evidenz-
recherche”. Neben der Evidenz fiir den Indikatorsachverhalt galt es jedoch, auch die
Relevanz, Beeinflussbarkeit, Variation und die Notwendigkeit einer Risikoadjustierung
als grundlegende Gilitekriterien der Indikatoren (Relevanz, Evidenz, Beeinflussbarkeit,
Risikoadjustierung) einzuschatzen (vgl. Behrendt et al. 2022). Nebenziele der Recher-
chen beinhalteten die Epidemiologie des jeweiligen Indikatorereignisses im Setting der
stationdren Altenpflege und der Risikofaktoren der Bewohner:innen sowie die Anwen-
dung und den Verbreitungsgrad der Indikatoren in nationalen und internationalen
Qualitétssicherungskontexten. Die Recherche bestand aus der Sichtung und Auswer-
tung von Leitlinien und Versorgungsstandards, Fachdatenbanken fiir Studien (Pub-
med, CINAHL) und systematischen Reviews (Pubmed) sowie von Kontextdokumen-
ten. Die Suchstrings (Tabelle 1.1) sowie ein Flowchart (Abbildung 1.2) zur Visualisie-
rung der eingeschlossenen Arbeiten finden sich im Anhang. Eine detaillierte Erlaute-
rung des methodischen Vorgehens ist Kapitel 2 in QMPR-Band I zu entnehmen
(Behrendt et al. 2022).

Burden und Epidemiologie von diabetesbedingten Sehbeeintrachtigungen

Knapp ein Drittel der Pflegeheimbewohner:innen (30 %) in Deutschland sind aktuell an
Diabetes mellitus erkrankt (Zeyfang und Wernecke 2018). Dies deckt sich mit einer in-
ternationalen Literaturibersicht, welche die Pravalenz auf 27 % bis 34 % der Bewoh-
ner:innen beziffert (Sinclair et al. 2018), ebenso wie mit den Schatzungen einer grofsen
amerikanischen Studie mit einer Diabetes-Pravalenz von 25 % bis 34 % (Munshi et al.
2016). Zu den bedeutsamen mikrovaskularen Komplikationen eines Diabetes mellitus
gehoren die diabetische Retinopathie und die Makulopathie, die zu steigender Visus-
minderung, zu Sehbeeintrachtigungen und im schwersten Verlauf zur Erblindung fiih-
ren konnen (BAK et al. 2015; BAK et al. 2016; Bowen et al. 2016). Die Pravalenzen der
diabetischen Retinopathie liegen bei 24 % bis 27 % (Typ 1) bzw. bei 9 % bis 16 % (Typ 2)
(Hammes et al. 2018; Heller et al. 2014), bei der Makulopathie bei 10 % (Typ 1) bzw. 6 %
(Hammes et al. 2018). International erhobene Werte sind teilweise deutlich hoher (Yau
et al. 2012). Etwa 10 % aller Erblindungen lassen sich auf eine diabetische Retinopathie
oder diabetische Makulopathie zuriickzufiihren (BAK et al. 2015), wobei letztere als
haufigste Ursache fiir Erblindungen bei an Diabetes mellitus erkrankten Menschen gilt
(Prokofyeva und Zrenner 2012).

Auch fiir Pflegeheimbewohner:innen sind sekundére Risiken von Sehbeeintrachtigen —
u. a. soziale Isolation, Einschrankungen in der Selbststiandigkeit oder die Entwicklung
einer Depression — von erheblicher Bedeutung. Der Erhalt der Selbststandigkeit und
Lebensqualitat zdhlen zu den primdren Versorgungszielen in Pflegeheimen
(Giefielmann 2016; Green et al. 2014). Seheinschrankungen sind iiberdies ein Risikofak-
tor fiir kognitive Verschlechterungen (Chriqui et al. 2013) und fiir Stiirze (Thederan et
al. 2016). Dementsprechend positiv konnen sich hier der Erhalt oder die Verbesserung
der Sehfahigkeit auf die Selbststandigkeit und Lebensqualitdt auswirken (Chriqui et al.
2013).
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Bedeutung der augenarztlichen Untersuchung im Kontext von Pravention und Behandlung
diabetesbedingter Sehbeeintrachtigungen

Aufgrund der schwerwiegenden Folgen steht die diabetische Retinopathie seit 2006
auch im Fokus der World Health Organisation (WHO) als eine Augenerkrankung, die
mit geeigneten Mafinahmen (teilweise) vermieden und behandelt werden kann. Sie
empfiehlt die Implementierung regelmafiiger, im Idealfall jahrlicher Augenuntersu-
chungen fiir diabetische Betroffene in nationale Strategiepldne und Leitlinien (Vision
2020 ; WHO 2006). Unabhangig vom Versorgungssetting empfehlen aktuelle Diabetes-
Leitlinien iibereinstimmend regelméfiige augenarztliche Kontrolluntersuchungen fiir
an Diabetes erkrankte Menschen (IQWiG 2020) — darunter auch die im deutschen Kon-
text bedeutsamsten Leitlinien, die Nationale VersorgungsLeitlinie (NVL) zur Therapie
des Typ-2-Diabetes (BAK et al. 2014) und jene zur Pravention und Therapie von Netz-
hautkomplikationen bei Diabetes (BAK et al. 2015).

Regelmaflige augenarztliche Kontrollen zur Fritherkennung einer diabetischen Retino-
pathie bzw. einer Makulopathie sowie daran ansetzend eine rechtzeitige Therapie sind
wichtig, um irreversible Sehstérungen zu vermeiden (Vision 2020 ; Voigt et al. 2018;
WHO 2006). Auch wenn keine Evidenz aus randomisierten kontrollierten Studien vor-
liegt, so ist die indirekt aus Leitlinien und Studien abgeleitete Evidenz fiir den Nutzen
regelmafliger augenarztlicher Untersuchungen bei Menschen mit Diabetes als hoch ein-
zustufen (Koneczny und Sonnichsen 2018).

Grundsitzlich wird unmittelbar nach Diagnosestellung eine augenarztliche Untersu-
chung empfohlen (ADA 2019; AOA 2014; BAK et al. 2015; Hammes et al. 2018; NICE
2019a; NICE 2019b; SIGN 2013; VA und DoD 2010). Darauffolgende Kontrollintervalle
bei Menschen mit Diabetes ohne festgestellte oder beginnende Retinopathie reichen je
nach Leitlinie von zweijahrlichen (ADA 2019; SIGN 2013) bis jahrlichen Untersuchungs-
abstanden (ADA 2019; AOA 2014; NICE 2019a; NICE 2019b; VA und DoD 2010). Ver-
schiedene Studien sehen — u. a. mit Blick auf die Kosten — bei Menschen mit geringem
Risiko auch grofiere Intervalle als ausreichend an (Echouffo-Tcheugui et al. 2013;
Groeneveld et al. 2019).

Bei bereits bestehender manifester Retinopathie sind jahrliche oder noch engmaschi-
gere augenarztliche Kontrollen durchzufiithren (ADA 2019; BAK et al. 2015; SIGN 2013).
Die deutschen Leitlinien halten hier ein risikoadaptiertes Screening nach individuellem
(allgemeinem oder ophthalmologischem) Risiko der Patient:innen fiir ratsam (BAK et
al. 2014; BAK et al. 2015; BAK et al. 2016; DDG 2018a).

Angesichts einer mit zunehmendem Alter ansteigenden Pravalenz des Diabetes melli-
tus Typ 2 und einer starken positiven Korrelation von Alter und Diabetes-Erkrankungs-
dauer (BAK et al. 2015; DDG 2018a; Echouffo-Tcheugui et al. 2013; Heller et al. 2014;
RKI 2019) spricht viel fiir ein jahrliches Kontrollintervall bei Pflegeheimbewohner:in-
nen mit Diabetes. Dieses (praventive) Intervall findet sich im Kern auch in der NVL zur
Therapie des Typ-2-Diabetes (BAK et al. 2014; Balzer et al. 2013). Gleichzeitig findet sich
hier der Verweis auf die NVL zur Pravention und Therapie von Netzhautkomplikatio-
nen. Sie empfiehlt risikoabhidngige Intervalle; bei Betroffenen mit unbekanntem oph-
thalmologischem Risikoprofil ist wie beim Vorliegen eines ungiinstigen allgemeinen
Risikoprofils vorzugehen (=jahrliches Untersuchungsintervall) (BAK et al. 2015). Stu-
dien bzw. Ubersichtsarbeiten, die sich mit der Angemessenheit von Screening-Interval-
len befassen und in bestimmten Konstellationen auch ldngere Kontrollintervalle emp-
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fehlen, beziehen sich grundsitzlich auf die Gesamtpopulationen der an Diabetes er-
krankten Menschen bzw. die in dieser Population pravalenten Risiken (Bragge et al.
2011; Echouffo-Tcheugui et al. 2013; Taylor-Phillips et al. 2016; Weltermann et al. 2013).

Epidemiologie der augenarztlichen Untersuchung bei Diabetes im Pflegeheim

Trotz dieser recht eindeutigen und fiir den Individualfall auch differenzierten Empfeh-
lungen erfolgen notwendige augenérztliche Untersuchungen bei Diabetes mellitus in
Deutschland (settingunabhéngig) nur in 45 % bis 50 % aller Félle (DDG 2018a). Selbst
in einer Auswertung einer DMP-Dokumentation zu Diabetes mellitus (Zielwert 90 %)
erhielten nur 70 % der Patient:innen eine gemaf ihrem individuellen Risikoprofil erfor-
derliche augenirztliche Untersuchung (BAK et al. 2015). Die hier gesichtete aktuellste
Quelle spricht von 60 % bis 80 % leitliniengerecht erhaltener Screenings (Hammes und
Lemmen 2019). Mit Blick auf die Studienlage ist davon auszugehen, dass sich diese Un-
terversorgung bei Diabetes im Pflegeheimsetting noch deutlicher manifestiert. In einer
grofien internationalen Literaturiibersicht wird dazu festgestellt:

“Although studies on the implementation of care home strategies and policies, quality
of diabetes care and diabetes outcomes are limited by their small size or retrospective
design, they all highlight the presence of significant shortfalls in all aspects of diabetes
care.” (Sinclair et al. 2018, S. 1147)

Soweit es die augenarztlichen Untersuchungen als moglichen Indikator eines guten Di-
abetes-Managements in Pflegeheimen betrifft, wird hier von , grofSen Unterschieden”
gesprochen (Sinclair et al. 2018).

Eine Analyse von Routinedaten einer deutschen Krankenkasse ergab —unabhingig von
einem Diabetes - fiir das Jahr 2016, dass zwar immerhin 33 % der ambulant versorgten
Pflegebediirftigen im Jahr 2016 Kontakt zu niedergelassenen Augenérzt:innen hatten,
aber nur 19 % der in Pflegeheimen lebenden Personen im gleichen Alter. Uberdies: Die
allgemein altersbedingt bis zum 80. Lebensjahr ansteigenden Inanspruchnahmeraten
augendrztlicher Leistungen steigen bei Pflegeheimbewohner:innen nicht altersabhan-
gig, sondern bleiben stabil (Schuster et al. 2018). Einer weiteren Analyse zufolge hatten
im Schnitt 17 % (8% bis 30%) der Bewohner:innen aus acht Pflegeeinrichtungen min-
destens einmal jahrlich einen augenarztlichen Kontakt — in der Allgemeinbevolkerung
waren es 29 %, fiir die 70- bis 79-jahrige Referenzgruppe 59 % (Kleina et al. 2017). Le-
diglich in einer aktuellen Querschnittsstudie mit 21 Pflegeheimen aus dem Raum Bre-
men lag der Anteil der Bewohner:innen mit augenéarztlichem Kontakt innerhalb von
zwOlf Monaten mit 29 % deutlich héher — die Angaben stammen vom Pflegepersonal
der Einrichtungen, die zu diesem Zweck Heimdokumentationen ausgewertet hatten
(Schmiemann et al. 2016).

In der multizentrischen Studie zur , Ophthalmologischen Versorgung in Deutschland
(OVIS)” berichteten 23 % von 600 Bewohner:innen aus 32 Pflegeheimen (mit und ohne
Diabetes mellitus) von einem augenarztlichen Kontakt im vorangegangenen Jahr. Bei
29 % lag dieser bis zu fiinf Jahre zurtick, bei 15 % mehr als fiinf Jahre und bei 33 % war
der Zeitpunkt unbekannt (Fang et al. 2017). Innerhalb der Subpopulation der Pflegebe-
diirftigen mit Diabetes mellitus Typ 2 (hier: 27 %) bestand bei mehr als einem Drittel
augenadrztlicher Behandlungsbedarf, bei etwa einem Fiinftel davon wies die Person eine
diabetische Retinopathie auf (Fang et al. 2017).

Diese Studienergebnisse zur augenarztlichen Unterversorgung von Pflegeheimbewoh-
ner:innen unterstreicht etwas eine kleinere und regional beschrankte Befragungsstudie:
Auf die Frage, wann die letzte Kontrolle in einer augenarztlichen Praxis erfolgte, gab
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nur ein Fiinftel (20 %) den Zeitraum des letzten Jahres an, bei einem Fiinftel (20 %) lag
der Zeitraum maximal fiinf Jahre zuriick und bei einem weiteren Fiinftel (21 %) mehr
als fiinf Jahre. In dieser Studie konnten knapp 40 % der Bewohner:innen keine Angaben
dazu machen. 22 % der untersuchten Bewohner:innen wiesen akut behandlungsbedtirf-
tige ophthalmologische Befunde auf (Thederan et al. 2016). In einer weiteren Studie mit
einer noch kleineren Stichprobe von 218 Bewohner:innen aus vier Pflegeheimen waren
dies 50 % (Zolotar und Schrage 2019).

Auch wenn der Bezug zur Diabetes-Erkrankung nur mittelbar hergestellt werden kann,
ist eine erhebliche augendrztliche Unterversorgung von Pflegeheimbewohnern — mit
und ohne Diabetes — durch Studien gut belegt.

Einflussfaktoren

Zunéachst unabhéngig von einer Diabetes-Erkrankung und dem Pflegeheimsetting sind
kognitive Einschrankungen bzw. Demenzen mutmaflich die bewohner:innenseitig
grofiten Risikofaktoren fiir nicht durchgefiihrte Augenuntersuchungen (Schneekloth
und Wahl 2007; Schwarzkopf et al. 2012; Szczerbinska et al. 2016). Je nach Auspragung,
konnen Einschrankungen der kognitiven Fahigkeiten zu erheblichen Problemen bei
Augenuntersuchungen fiithren, die bis zur Unmdoglichkeit ihrer Durchfiihrung reichen,
z. B. wenn Betroffene bestimmte Formen herausfordernden Verhaltens zeigen oder
nicht in der Lage sind, sich zu konzentrieren oder zu artikulieren (Bowen et al. 2016;
Chriqui et al. 2013). Da Diabetes und Demenz altersassoziiert sind und Demenz ein Ri-
sikofaktor hinsichtlich der Notwendigkeit einer stationaren Langzeitpflege ist
(Schwarzkopf et al. 2012), diirfte die Konstellation an Demenz und Diabetes erkrankter
Menschen in Pflegeheimen iiberproportional haufig auftreten. In einer reprasentativen
Stichprobe von 6.529 Menschen mit Demenz (Altersdurchschnitt 82 Jahre) waren fast
43 % zugleich an Diabetes erkrankt (Schwarzkopf et al. 2012).

Nach einer alteren reprasentativen Erhebung im Zeitraum Marz 2006 bis Januar 2007
im Rahmen der vom BMFSF] beauftragten Langzeitstudie "Moglichkeiten und Grenzen
selbstandiger Lebensfithrung in vollstationdaren Einrichtungen" (MuG IV), die auch die
(noch) nicht diagnostizierten Demenzen einschloss, zeigten im Mittel 69 % der 4.481
untersuchten Bewohner:innen aus 58 Pflegeheimen Symptome einer Demenz. Dieser
Anteil schwankte dabei zwischen den einzelnen Heimen zwischen 45 % und 90 % be-
trachtlich (Schéufele et al. 2013). Unabhingig vom Diabetes berichtet diese Studie, dass
das ohnehin insgesamt niedrige Inanspruchnahmeverhalten von Bewohner:innen
(28%) bei jenen mit Demenz deutlich geringer bei 17% lag (Schaufele et al. 2013). Gemafs
einer ebenfalls dlteren Helmholtz-Studie mit Erhebungszeitraum 2006 beliefen sich
diese Anteile augendrztlicher Untersuchungen auf 38 % (Diabetes ohne Demenz) bzw.
rund 20% (Diabetes mit Demenz). Verengt man die Versorgungsperspektive auf Pfle-
geheimbewohner:innen mit Demenz und Diabetes, liegt die Rate in der Helmholtz-Stu-
die bei unter 10 % (Schwarzkopf et al. 2012). Die Studie von Schmiemann wiederum
zeigt, unabhédngig vom Pflegeheimsetting, entsprechend niedrige Versorgungsraten, je-
doch keinen signifikanten Unterschied hinsichtlich des Risikofaktors Demenz
(Schmiemann et al. 2016).

Allerdings kann eine vorliegende Demenz nicht per se als negativer Pradiktor bzw.
Ausschlussgrund fiir augenarztliche Untersuchen gelten. Eine grofie sektoriibergrei-
fende und methodisch hochwertige Primarstudie aus England mit insgesamt 708 de-
menziell erkrankten Menschen (60 bis 89 Jahre), davon 45 % in institutioneller Betreu-
ung (care homes), kommt zusammenfassend zu dem Ergebnis, dass bei mehr als 80 %
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dieser dementiell erkrankten Population die meisten Schliisselkomponenten einer au-
gendrztlichen Untersuchung realisierbar waren, Tonometrie (Messung des Augenin-
nendrucks) und Ophthalmoskopie (Augenspiegelung) sogar bei mehr als 90 % (Bowen
et al. 2016). Ahnliche Ergebnisse fanden sich 2013 bereits in einer deutlich kleineren
Studie (n=90) zu den methodischen Mdglichkeiten der Sehscharfemessung bei Men-
schen mit Demenz. Sie kommt einerseits zu dem (nicht quantifizierten) Schluss, dass
augendrztliche Untersuchungen auch bei schwerer Demenz in vielen Fallen moglich
sind, dass der Prozess aber auch sehr zeitintensiv sein bzw. sich tiber mehrere Sitzun-
gen hinziehen kann (Chriqui et al. 2013). Insbesondere ein zu geringes Mafs an Koope-
rationsfahigkeit kann derartige Untersuchungen bei dementiell erkrankten Pflegeheim-
bewohner:innen erschweren bis unmoglich machen (Anderson et al. 2003).

Aus augendrztlicher Sicht werden in der Versorgungsrealitdt neben einer unzureichen-
den Vergiitung von Hausbesuchen auch gerdtetechnische Einschrankungen genannt,
die einer aufsuchenden Versorgung entgegenstehen (Schmiemann et al. 2016; Zolotar
und Schrage 2019). Wenn und soweit solche Restriktionen eine aufsuchende Versor-
gung behindern, dann liefie sich nach Schmiemann et al. ableiten, dass , die Versorgung
dementer und hochpflegebediirftiger Bewohner mit eingeschrankter Mobilitdt [...]
nicht wesentlich zu verbessern [sein wird]” (Schmiemann et al. 2016). Bereits im Weif3-
buch der ophthalmologischen Gesellschaft sehen die befragten Ophthalmolog:innen
immobile Menschen mit weitem Abstand (76,5 % von n = 1.308 befragten Augenérzt:in-
nen) als die am ehesten defizitar versorgte Gruppe (Wolfram et al. 2012). Auch die Rou-
tinedatenanalyse von Schuster et al. belegt, dass eine hohere Pflegestufe mit einer nied-
rigeren Inanspruchnahme augenarztlicher Untersuchungen einherging (Schuster et al.
2018).

Wie bei fast allen medizinischen Behandlungen ist zu beachten, dass augenarztliche
(Routine-) Untersuchungen als unnétige Belastungen i.d.R. nicht bei Bewohner:innen
mit absehbarem Lebensende durchgefiihrt werden. In gleicher Weise ist immer ein ge-
wisser Prozentsatz von Bewohner:innen einzurechnen, der — unabhangig vom Diabetes
- eine Augenuntersuchung ablehnt. In der OVIS-Studie waren dies 12 % (Fang et al.
2017), allerdings sollte der Anteil bei Bewohner:innen mit Diabetes eher geringer sein,
da eine leitliniengerechte Versorgung die Aufkldarung von Patient:innen und Angeho-
rigen iiber mikrovaskulare Folgeerkrankungen bzw. deren Risiken beinhaltet (IQWiG
2020). In der bereits genannten dlteren Studie aus Liverpool lehnten fiinf der 80 (6,3 %)
an Diabetes erkrankten Pflegeheimbewohner:innen das Retinopathiescreening im Rah-
men der Studie ab, am Untersuchungstag kamen vier weitere spontane Ablehnungen
hinzu (Andersen et al. 2011). Auch der letztgenannte Aspekt , spontaner” Ablehnung,
der moglicherweise zum Teil auf , Tagesform” bzw. schnell wechselnde Gesundheits-
zustande von pflegebediirftigen Menschen zuriickzufiihren sein konnte, ist als Risiko-
faktor in Betracht zu ziehen.

Beeinflussbarkeit

Alle Diabetes-Leitlinien empfehlen ein kontinuierliches Monitoring, eine koordinierte
Versorgung und ein sektoren-/berufsgruppeniibergreifendes Zusammenspiel der Be-
teiligten (Boyle et al. 2013; DDG 2018a; IQWiG 2020). Wichtig ist dabei das Bewusstsein,
dass viele Pflegeheimbewohner:innen (insbesondere jene mit Demenz) hier nicht selbst
aktiv mitwirken bzw. kein Diabetes-Selbstmanagement betreiben konnen.

Dass die Haufigkeit augenarztlicher Untersuchungen bei Pflegeheimbewohner:innen
im Einrichtungsvergleich stark variiert (Kleina et al. 2017), ist grundsatzlich als Indiz
fiir Optimierungspotenzial zu werten. Eine &ltere britische Befragungsstudie unter
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71 Pflegeheimen berichtet hier, dass 89 % der Einrichtungen ihren an Diabetes erkrank-
ten Bewohner:innen einen regelméfliigen augendrztlichen Service anbieten (Taylor und
Hendra 2000). Auch wenn diese Ergebnisse aufgrund der Rahmenbedingungen des bri-
tischen Gesundheitssystems, und hier insbesondere des nationalen Screeningpro-
gramms, nicht 1:1 auf Deutschland iibertragbar sind, so ist dennoch davon auszugehen,
dass die augenarztliche Versorgung der Bewohner:innen in deutschen Pflegeheimen im
Allgemeinen und Untersuchungsraten bei Diabetes durch verschiedene Mafinahmen
zur Qualitdtsforderung (bei den Leistungserbringenden) und zur Verhaltensverande-
rung (bei den Betroffenen) im Speziellen verbessert werden konnen (Lawrenson et al.
2018a; Tricco et al. 2012). Pflegeheimbewohner:innen gehdren hier zu den unterversorg-
ten Populationen (Lawrenson et al. 2018b).

Dabei ist ein entsprechender Indikator nur bedingt pflegesensitiv. Die Veranlassung
regelmafiiger augendrztlicher Untersuchungen fiir Bewohner:innen mit Diabetes liegt
zundchst in der Verantwortung der betreuenden Haus- bzw. spezialisierten Fach-
arzt:innen (Diabetologie) oder der in einem strukturierten Behandlungsprogramm ver-
antwortlichen Person (BAK et al. 2015; BAK et al. 2016; IQWiG 2020). Erkenntnisse dar-
iiber, inwieweit dies immer leitliniengerecht erfolgt, fehlen. Im Kontext der Evidenz-
recherche identifizierte Indikatoren adressieren dezidiert die (ambulant tatigen)
Arztinnen (Glassen et al. 2019; QOF 2015; RKI 2019). Die Pflege wiederum kann auf
Verschlechterungen des Sehvermdogens oder Augenprobleme bei Bewohner:innen (un-
abhédngig vom Diabetes) gegeniiber den (haus-) drztlichen Fachkréften, den Angehori-
gen und Betreuer:innen aufmerksam machen — ggf. liefle sich dies im Rahmen eines
pflegeheimseitig implementierten Diabetes-Managements standardisieren. Bei weitge-
hend selbststandigen und kognitiv nicht beeintrachtigten Bewohner:innen mit Diabetes
koénnen Pflegekréfte dariiber hinaus die Betroffenen bei der Wahrnehmung regelmafsi-
ger augenarztlicher Konsultationen unterstiitzen (DDG 2018a). Ein multifaktoriell an-
setzendes edukatives Qualitatsforderungsprogramm mit (u. a.) dem Ziel eines verbes-
serten, von allen Versorgungsbeteiligten gemeinsam gestalteten Diabetes-Manage-
ments zeigt, so das Fazit einer amerikanischen Interventionsstudie, am Ende auch po-
sitive Auswirkungen auf stattfindende Augenuntersuchungen (Boyle et al. 2013).

Angesichts der zahlreichen gesundheitlichen Einschrankungen vieler Pflegeheimbe-
wohner:innen und damit der fehlenden Mdoglichkeiten eines selbststindigen Besuchs
einer augendrztlichen Praxis spielt die aufsuchende Versorgung als Alternative eine
grofle Rolle. In der Studie von Schmiemann et al. fand bei immerhin einem Drittel der
Bewohner:innen mit augenarztlichem Kontakt (insgesamt bei 10,6 %) dieser im Pflege-
heim statt (Schmiemann et al. 2016). In der bereits angesprochenen édlteren Liverpooler
Studie, in der das Retinopathiescreening ambulant und aufsuchend im Pflegeheim (al-
lerdings mit einem kleinen , Team*) durchgefiihrt wurde, heifit es beziiglich der tech-
nischen Ausstattung: ,The equipment required was easily carried in a private car”
(Anderson et al. 2003). Es finden sich hier Hinweise, dass eine bessere Information tiber
Zweck, Umfang und Limitationen augenarztlicher Untersuchungen bei geriatrischen
Patienten (z. B. bettldgerig oder an Demenz erkrankt) auch die Quote aufsuchender
Versorgung steigern kann (Bowen et al. 2016). Ebenso denkbar ist, dass eine Klarung
von Finanzierungsfragen sowohl die Ausstattung zur Durchfiihrung von einfachen Au-
gentests in Einrichtungen begiinstigt als auch deren Realisierung durch geschultes,
nicht-arztliches Personal (Larsen 2020).

Da finanzielle und geratetechnische Rahmenbedingungen von den direkt an der Ver-
sorgung Beteiligten dennoch kaum beeinflussbar sind, kann eine Verbesserung der
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Rate augenérztlicher Untersuchungen bei Pflegeheimbewohner:innen mit Diabetes ver-
mutlich primadr durch Steigerung der Praxisbesuche erreicht werden (Schmiemann et
al. 2016). In der OVIS-Studie gaben allerdings 39 % der befragten Bewohner:innen an,
dass ihnen ein Augenarztbesuch nicht méglich ist. Die Halfte von ihnen (51 %) bezeich-
nete den , Transport” als grofites Problem, ein weiteres Viertel (25,6 %) ,,fehlende Un-
terstiitzung” (Fang et al. 2017). D. h.: In ca. 75 % der Falle wurden letztlich organisato-
rische Probleme genannt. Die Pflege kann (z. B. im Rahmen des Diabetes-Manage-
ments) auf notwendige augendrztliche Untersuchungen hinweisen und organisatorisch
unterstiitzen. Pflegeheime sind jedoch weder verpflichtet, ihre Bewohner:innen zu ex-
ternen Arztterminen zu transportieren oder zu begleiten, noch verfiigen sie iiber die
dazu notwendigen finanziellen, logistischen und personellen Ressourcen.

Internationale Qualitdtsmessung

In (inter-) nationalen Indikatorensets lieflen sich im Rahmen der Recherche insgesamt
drei Indikatoren zu regelméafiigen augendrztlichen Untersuchungen bei an Diabetes er-
krankten Pflegeheimbewohner:innen identifizieren.

So kann in GrofSbritannien der Indikator , The percentage of patients with diabetes, on
the register, who have a record of retinal screening in the preceding 12 months” freiwil-
lig von Teilnehmer:innen (Leistungserbringer:innen) am Quality and Outcome Frame-
work (QOF) des britischen National Institute for Health and Care Excellence verwendet
werden (QOF 2015). Seine Erhebung basiert auf vorliegenden Routinedaten des staatli-
chen National Health Service. Gezahlt werden alle erwachsenen an Diabetes (Typ 1 und
2) erkrankte Menschen mit erfolgtem Retinopathiescreening — settingunabhéngig. Ziel
ist ein moglichst hoher Indikatorwert und die Ermutigung teilnehmender Leistungser-
bringer:innen, regelmafiig ein entsprechendes Screening bei diesen Betroffenen durch-
zufiihren bzw. zu veranlassen. Die Pilotierung dieses Indikators erfolgte in einer Studie,
die u. a diesen Indikator auch fiir die Population der Pflegeheimbewohner:innen aus-
wertete (Shah et al. 2011).

In Deutschland ist der Indikator , Typ-2-Diabetiker mit jahrlicher augenérztlicher Un-
tersuchung” Bestandteil des von der AOK und der aQua-Institut GmbH entwickelten
QiSA-Sets (Qualitatsindikatorensystem fiir die ambulante Versorgung) auf Basis von
GKV-Routinedaten. Es wendet sich an niedergelassene (Haus-) Arzt:innen und deren
Diabetes-Management (Glassen et al. 2019). Die Erhebung basiert auf praxisintern er-
hobenen Daten. Die Anwendung des Indikators erfolgt freiwillig zum Zweck des pra-
xisinternen Monitorings von erwachsenen Patient:innen mit Diabetes Typ 2 (altersun-
abhéngig). Ziel ist ein moglichst hoher Indikatorwert.

Dariiber hinaus findet sich als Kernindikator der Nationalen Diabetes Surveillance des
Robert Koch-Instituts (RKI) die Messung der , Augenarztlichen Netzhautuntersu-
chung” als ,, Anteil der in ein DMP eingeschriebenen Personen mit Typ-2-Diabetes, bei
denen eine augenarztliche Untersuchung durchgefiihrt wurde”(RKI 2019). Die jahrlich
gemessene Zielerreichung (90 %) wird zur Qualitatssicherung des strukturierten Be-
handlungsprogramms (DMP) fiir Diabetes mellitus Typ 2 verwendet und basiert auf
DMP-Dokumentationsdaten.
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A.2.2 Routinedatenbasierte Definition des Indikators

Datengrundlage

Die Entwicklung der QMPR-Indikatoren basiert auf den anonymisierten Abrechnungs-
daten der elf AOK-Kranken- und Pflegekassen in Deutschland (ausfiihrlich zur QMPR-
Datengrundlage vgl. Band I, Behrendt et al. 2022). Es handelt sich damit um retrospek-
tive Sekundérdatenanalysen. Der Forschungsdatensatz umfasst die Datenjahre 2015 bis
2018, die Berichtsjahre wiederum reichen von 2016 bis 2018. Das Jahr 2015 dient als Vor-
jahreszeitraum ausschliefllich der Operationalisierung von Vor- bzw. chronischen Be-
gleiterkrankungen der Bewohner:innen bzw. indikatorrelevanten medizinischen Leis-

tungsmerkmalen.

Die Studienpopulation bildete sich durch die Bestimmung der Pflegeheimbewohner:in-
nen in den anvisierten Berichtsjahren, d. h. eingeschlossen sind alle AOK-Versicherten
im Alter von mindestens 60 Jahren im Berichtszeitraum mit abgerechneten Leistungen
der vollstationdren Dauerpflege nach § 43 SGB XI in mindestens einem Quartal. Dar-
iiber hinaus miissen sie mindestens ein Quartal im Berichtszeitraum in dem entspre-
chenden Pflegeheim leben. Bewohner:innen, welche die Einrichtung wechselten oder
vom Pflegeheim wieder in die ambulante Pflege zuriickkehrten, sind im Datensatz

nicht enthalten.

Pflegeheime wiederum mussten 30 oder mehr AOK-versicherte Bewohner:innen im Be-
richtszeitraum aufweisen; sehr kleine Einrichtungen sind damit aus methodischen
Griinden exkludiert (zum methodischen Hintergrund vgl. Band I, Behrendt et al. 2022).
Damit konnte die QMPR-Indikatorentwicklung rund 260.000 AOK-versicherte Pflege-
heimbewohner:innen in rund 5.000 stationaren Pflegeheimen und damit rund die
Halfte der vollstationdren Einrichtungen in Deutschland in den Einzeljahren 2016 bis

2018 berticksichtigen (vgl. auch Band I, Behrendt et al. 2022).

Ziel und Grundgesamtheit

Das Qualitétsziel einer indikatorgestiitzten Messung der jahrlichen augenérztlichen
Untersuchung bei Pflegeheimbewohner:innen mit Diabetes mellitus besteht darin, hier
einen hohen Anteil von Bewohner:innen mit durchgefiihrter Untersuchung festzustel-
len (vgl. auch Indikatorsteckbrief in Tabelle A.2.1). Uber die allgemeinen indikatoriiber-
greifenden Ein- und Ausschlusskriterien hinaus wird dabei auf Pflegeheime mit min-
destens 30 Bewohner:innen mit Diabetes mellitus im Berichtszeitraum eingeschrankt. Im
Umkehrschluss sind Pflegeheime geringerer Grofle bzw. mit wenigen von dieser Er-
krankung Betroffenen ausgeschlossen, um zu gewahrleisten, dass zufillige Einzelereig-

nisse das einrichtungsbezogene Indikatorereignis verzerren.
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Berechnung der rohen Indikatorrate

Fiir die Bewohner:innen eines jeden Pflegeheims der Indikatorstichprobe berechnet die
Analyse einrichtungsbezogen zunachst folgende rohe Rate:

Zahler Anzahl der Bewohner:innen mit Diabetes mellitus I/II und mindes-
tens einem augendrztlichen Kontakt im Berichtszeitraum (je Pflege-
heim)

Nenner Anzahl der Bewohner:innen mit Diabetes mellitus I/II im Berichtszeit-

raum (je Pflegeheim)

Pflegeheimbewohner:innen gelten an Diabetes mellitus erkrankt, sofern sie mindestens
in zwei Quartalen im Berichtszeitraum oder im Vorjahr jeweils eine ambulant gesi-
cherte Diagnose Diabetes mellitus, im gleichen Zeitraum mindestens eine entspre-
chende stationdre Haupt- oder Nebendiagnose (Entlassdiagnose) aufweisen oder min-
destens eine Verordnung eines Antidiabetikums (Tabelle A.2.2). Eine augenéarztliche
Untersuchung wiederum liegt dann vor, wenn fiir die Pflegeheimbewohner:innen im
Berichtszeitraum mindestens einmal eine von der Facharztgruppe Augenheilkunde ab-
gerechnete Leistung dokumentiert ist.

Der QMPR-Indikator fokussiert damit gleichermaflen Menschen mit Typ 1 und Typ 2-
Diabetes, da die mikrovaskulédren Folgeerkrankungen identisch sind bzw. das Risiko
fiir eine diabetisch verursachte Augenerkrankung bei Typ 1 sogar hoher als bei Typ 2
ist (Hammes et al. 2018). Zudem wurde auf zum Teil problematische Kodierungen di-
abetischer Erkrankungen in den Abrechnungsdaten hingewiesen (Schmidt et al. 2020).
Angesichts der Vulnerabilitat von Pflegeheimbewohner:innen ist davon auszugehen,
dass diese im Regelfall zu jenen Risikogruppen gehoren, fiir die auch nach den deut-
schen Leitlinien ein jahrliches Intervall angemessen ist und wie es auch im DMP emp-
fohlen wird (Hammes und Lemmen 2019).

Tabelle A.2.2: Jdhrliche augendrztliche Untersuchung bei Diabetes mellitus je Pflegeheim —
Codes zur Bestimmung eines Diabetes mellitus und einer augenérztlichen Untersuchung

ICD-10-GM Diagnosen Diabetes mellitus

E10 Primar insulinabhangiger Diabetes mellitus [Typ-1-Diabetes]

E11 Nicht primar insulinabhéngiger Diabetes mellitus [Typ-2-Diabetes]

E12 Diabetes mellitus in Verbindung mit Fehl- oder Mangelerndhrung [Malnutrition]
E13 Sonstiger ndher bezeichneter Diabetes mellitus

E14 Nicht ndher bezeichneter Diabetes mellitus

A10A Insuline

A10B Andere Antidiabetika (exklusive Insuline)

A10X Andere Antidiabetika

Facharztgruppe | Fachgruppenschliissel der LANR

Augenheilkunde | 05

© WIdO 2022
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Berechnung der risikoadjustierten Indikatorrate

Um einen einrichtungsiibergreifenden ebenso wie einen zeitlichen Vergleich zur au-
gendrztlichen Untersuchung bei Diabetes mellitus im jeweiligen Pflegeheim zu ermog-
lichen, erfolgt eine multivariate Adjustierung der rohen Indikatorraten unter Bertick-
sichtigung des einrichtungsbezogenen Risikoprofils. Adjustierungsrelevant sind dabei
ausschliefilich jene (a) durch die an der Versorgung Beteiligten nicht beeinflussbaren
Merkmale, die (b) einen Einfluss auf das Auftreten des Indikatorereignisses haben kon-
nen. In der Regel handelt sich folglich um Komorbiditaten und Beschwerdebilder der
Bewohner:innen selbst (fiir weitere Erlauterungen siehe Band I, Behrendt et al. 2022).

Die Evidenzrecherche ergab nur wenige bewohner:innenbezogene Einflussfaktoren fiir
das Stattfinden der augenarztlichen Untersuchung bei Personen mit Diabetes mellitus.
Das Vorliegen einer dementiellen Erkrankung kann — den Befunden der Evidenzrecher-
che folgend — die Wahrscheinlichkeit fiir diese Untersuchung reduzieren (vgl. Kapitel
A.2.1, Abschnitt Einflussfaktoren). Dartiber hinaus konnen der Pflegegrad und die Er-
krankungsgruppen des Elixhauser-Komorbiditdtsindex' zu einer Schidtzung des Ge-
sundheitszustands bzw. der Vulnerabilitdt der Pflegeheimbewohner:innen im Kontext
der Risikoadjustierung beitragen. Der Elixhauser-Komorbiditatsindex entstammt ur-
spriinglich der Analyse von administrativen Diagnosedaten im Setting Krankenhaus
mit Blick auf Krankenhaussterblichkeit, Behandlungsdauer und Kosten (Elixhauser et
al. 1998; Quan et al. 2005). Er umfasst 30 Erkrankungsgruppen. Fiir das Setting Pflege-
heim findet sich aktuell kein spezifischer Index und kein anderes Verfahren zur Schat-
zung der Multi-/ Komorbiditdt der Bewohner:innen — weder im Allgemeinen noch in
der Versorgungs- und Qualitatsforschung. Folglich entlehnt sich die QMPR-Indikato-
rentwicklung aus dem Elixhauser-Instrument, verwendet dabei jedoch nicht einen Ge-
samtscore, sondern die Erkrankungsgruppen als einzelne Pradiktoren. Sie gelten bei
den Bewohner:innen jeweils als vorliegend, sofern die entsprechenden Erkrankungen
als stationdre Haupt- oder Nebendiagnose mindestens einmal im Berichtszeitraum
bzw. Vorjahr oder als ambulant-édrztliche gesicherte Diagnose in mindestens zwei ver-
schiedenen Quartalen des gleichen Zeitraums dokumentiert sind. Die im Elixhauser ge-
listeten Indikationen Diabetes mellitus mit und ohne Komplikationen beriicksichtigt
die Analyse selbstverstandlich nicht, da die Indikatorstichprobe ausschlieslich Bewoh-
ner:innen mit Diabetes mellitus enthélt. Dariiber hinaus gingen Alter und Geschlecht
als géngige potenzielle Pradiktoren in die Analyse ebenso ein wie die Verweildauer im
Pflegeheim, letzteres da die im Berichtszeitraum verstorbenen Bewohner:innen nicht
aus der Analyse ausgeschlossen wurden (keine Rechtszensierung, siehe auch Band I,
Behrendt et al. 2022). Weitere bewohnerindividuelle Einflussfaktoren liefSen sich in der

Evidenzrecherche nicht ermitteln.
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A.2.3  Ergebnisse der Routinedatenanalyse

Fiir das Jahr 2018 gingen entsprechend den o.g. Ein- und Ausschlusskriterien
41.193 Bewohner:innen mit Diabetes mellitus aus 998 Einrichtungen in die Indikatorbe-
rechnung ein (Abbildung A.2.1). Dabei handelt es sich um rund 16 % der QMPR-Ge-
samtstichprobe fiir das Jahr 2018. Die Pravalenz von Diabetes mellitus im Pflegeheim
in der QMPR-Gesamtstichprobe liegt bei 43 % und ist dabei hoher als die in der Evi-
denzrecherche ermittelte Pravalenz von 25 % bis 36% steht (vgl. Kapitel A.2.1, Burden
und Epidemiologie von diabetesbedingten Sehbeeintrachtigungen). Etwas mehr als ein
Viertel (26,5 %) von ihnen nahm mindestens eine augenarztliche Untersuchung im Jahr
2018 in Anspruch (Abbildung A.2.1).

Abbildung A.2.1: Jahrliche augenarztliche Untersuchung bei Diabetes mellitus je Pflege-
heim — QMPR-Gesamtstichprobe und Indikatorstichprobe

QMPR-GESAMTSTICHPROBE (2018)
Einschrankung auf Pflegeheime mit > 30 AOK- 260.483 Bewohner:innen in 5.006 Pflegeheimen
versicherten Bewohner:innen im Berichtsjahr

PRAVALENZ DIABETES MELLITUS 43,3%
Anteil Bewohner:innen an QMPR-Gesamtstichprobe

INDIKATORSTICHPROBE (2018)

BEWOHNER:INNEN MIT DIABETES MELLITUS

Einschrankung auf Pflegeheime mit > 30 Bewohner:innen mit 41.193 Bewohner:innen (15,8% der QMPR-Gesamtstichprobe)
Diabetes mellitus im Berichtsjahr 998 Pflegeheimen (19,9% der QMPR-Stichprobe)
PRAVALENZ AUGENARZTLICHE UNTERSUCHUNG 26,5%

Anteil Bewohner:innen mit Diabetes mellitus und
augendrztlicher Untersuchung im Jahr an Indikatorstichprobe

Quelle: eigene Berechnung; Basis: AOK-Daten © WIdO 2022

Abbildung A.2.2 zeigt keine nennenswerten Altersunterschiede zwischen allen Bewoh-
ner:innen mit Diabetes (Indikatorstichprobe) und der Subgruppe mit augenarztlicher
Untersuchung. Rund 80 % der Indikatorstichprobe wie auch der augenérztlich versorg-
ten Subgruppe sind mindestens 80 Jahre alt. Bei der Schwere der Pflegebediirftigkeit
sieht es etwas anders aus: Wahrend 12 % der Betroffenen mit Diabetes mellitus und
Augenarztkontakt schwerste Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit mit besonderen
Anforderungen fiir die pflegerische Versorgung (Pflegegrad 5) aufweisen, betragt die-
ser Anteil in der gesamten Indikatorstichprobe 19 %. Fast die Halfte (47,5 %) der Be-
wohner:innen mit Diabetes mellitus entfallen auf die Pflegegrade 1 bis 3 — bei den au-
gendrztlich Versorgten von ihnen ist dieser Anteil rund 12 Prozentpunkte hoher
(59,7 %). Bewohner:innen mit Augenarztkontakt und Diabetes mellitus scheinen folg-
lich gesundheitlich etwas weniger belastet, auch die Rate an dementiell erkrankten Per-
sonen ist hier geringer als in der gesamten Indikatorstichprobe (Abbildung A.2.2). Dies
weist in die Richtung der Evidenzrecherche: Menschen mit kognitiven und auch mit
Mobilitatseinschrankungen sind tendenziell seltener im augenérztlichen Kontakt (vgl.
Kapitel A.2.1, Abschnitt Einflussfaktoren).

Interessant ist dariiber hinaus ein Blick auf die Verweildauer im Pflegeheim - rund
zwei Drittel (65,4 %) der Bewohner:innen mit augenarztlicher Untersuchung wohnten
in allen vier Quartalen 2018 in der Einrichtung, wahrend dies in der zugrundeliegenden
Indikatorstichprobe 60 % der Bewohner:innen mit Diabetes mellitus betrifft.
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Abbildung A.2.2: Jahrliche augendrztliche Untersuchung bei Diabetes mellitus je Pflege-

heim — Charakterisierung nach Geschlecht, Alter, Pflegegrad, Demenz und Verweildauer im

Pflegeheim (2018)
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Der Anteil der Pflegeheimbewohner:innen mit Diabetes mellitus und einer jahrlichen

augenarztlichen Untersuchung nimmt geringfiigig tiber die Jahre 2016 bis 2018 ab. Bei

aggregierter Betrachtung des 3-Jahres-Zeitraums (2016-2018) sinken die Werte deut-
lich: Lediglich ein Fiinftel (18,9 %) der 117.196 an Diabetes mellitus erkrankten Bewoh-
ner:innen wurden in diesem Intervall und entsprechend ihrer individuellen Verweil-

dauer jahrlich augenarztlich untersucht (Tabelle A.2.3). Diese niedrigeren Anteile bei

aggregiertem 3-Jahres-Zeitraum liegen primdr darin begriindet, dass die Anforderun-

gen, das Versorgungsziel innerhalb eines mehrjahrigen Zeitraums zu erreichen, steigen.

Die Kontinuitit im Hinblick auf eine jahrlich wiederkehrende augenarztliche Untersu-

chung erhélt hier viel mehr Gewicht, d.h.: in jedem Jahr, in dem die Bewohner:innen im

Zeitraum 2016 bis 2018 auch wirklich im Pflegeheim lebten, muss dieser Kontakt doku-

mentiert sein. Ist dem nicht so, gilt das Indikatorziel bei diesen Bewohner:innen als

nicht erreicht.
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Tabelle A.2.3: Jahrliche augenadrztliche Untersuchung bei Diabetes mellitus je Pflegeheim —
rohe Raten je Pflegeheim

Diabetes mellitus und jahrliche augenarztliche 2018 2017 2016 2016 bis
Untersuchung 2018

PHBew mit Diabetes melli- n 41.193 44.329 44.013 117.196
t
us in % an allen
PHBew der 15,8 16,8 17,0 30,3
Stichprobe
Pflegeheime n 998 1.066 1.051 2.493
in % an allen PH
1 21,2 21,2 46,2
der Stichprobe 99 ! ! &
PHBew mit Diabetes melli- n 10.901 12.148 12.644 22.138
ticher Untarsucheng | Inshanallen
8 PHBew mit Dia- 26,5 27,4 28,7 18,9
betes mellitus
Beobachtete Rate je Pfle- Minimum 0,0 0,0 0,0 0,0
geheim (in % an allen .
PHBew mit Diabetes melli- LRI S £ e £y
tus) Perzentil 25 % 15,2 15,2 16,2 9,4
Perzentil 50 %
(Median) 21,6 22,2 23,3 14,6
Perzentil 75 % 30,9 33,3 33,3 21,4
Perzentil 95 % 69,1 70,7 70,6 48,9
Quelle: eigene Berechnung; Basis: AOK-Daten © WIdO 2022

Die sogenannte Perzentilkurve in Abbildung A.2.3 sortiert aufsteigend alle Pflegeheime
der Indikatorstichprobe nach der Hohe ihres Indikatorergebnisses, sprich: nach dem
Anteil der an Diabetes mellitus erkrankten Bewohner:innen mit augenéarztlichem Kon-
takt im Jahr 2018. Folglich bezieht sich jeder Punkt der sich dadurch ergebenden Kurve
auf eine spezifische Einrichtung der Analyse. Ein Quartil entspricht 25 % der Pflege-
heime der Stichprobe.

Abbildung A.2.3 zeigt eine sehr deutliche Variation der einrichtungsbezogenen Indika-
torwerte: Bei einem Viertel der Pflegeheime (Quartil 1) belduft sich der Anteil an Be-
wohner:innen mit Diabetes mellitus und einem augenarztlichen Kontakt auf maximal
14 %, in einem weiterem Viertel (Quartil 4) reicht dieser Wert je nach Pflegeheim von
31 % bis 97 %. Im Jahr 2016 lag dieser Maximalwert sogar bei 100 % — in diesem Falle
hatten alle Bewohner:innen mit Diabetes mellitus augendrztlichen Kontakt.

Die Analyse fiir den dreijjahrigen Gesamtzeitraum wiederum, in welche die Bewoh-
ner:innen mit Diabetes mellitus aus dem Zeitraum 2016 bis 2018 (Indikatorstichprobe)
eingingen, zeigt deutlich geringere Anteilswerte (Tabelle A.2.3): Im Viertel der Einrich-
tungen mit den geringsten Indikatorraten erhielten lediglich 9 % der an Diabetes melli-
tus erkrankten Bewohner:innen eine augenarztliche Untersuchung, in den Pflegehei-
men des 4. Quartils zwischen 21 % und 94 %, folglich gibt es auch hier eine ausgepragte
Interquartil-Spanne.
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Abbildung A.2.3: Jahrliche augenarztliche Untersuchung bei Diabetes mellitus je Pflege-
heim — beobachtete Raten im Vergleich (2018)
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Quelle: eigene Berechnung; Basis: AOK-Daten © WIdO 2022

Zur Unterstiitzung der Ergebnisinterpretation setzt das sogenannte Funnelplot die
Grofle der Pflegeheime, gemessen an der Zahl der Bewohner:innen mit Diabetes melli-
tus der Indikatorstichprobe, ins Verhaltnis zum Anteil der Bewohner:innen mit Diabe-
tes mellitus und einer augenarztlichen Untersuchung im Jahr 2018, d. h. mit Indikator-
ereignis. Zusatzlich finden sich die Toleranzgrenzen in Form des 95 %- und des 99,8 %-
Intervalls in der Abbildung A.2.4. Sie unterstreicht: Rankings ohne Beriicksichtigung
der Einrichtungsgrofie konnen zu Fehleinschatzungen fithren, da eine instabile Anord-
nung relevante Unterschiede suggeriert, die aufgrund einer geringen Anzahl an Be-
obachtungen ggf. nicht vorhanden sind. Der Funnelplot ermdoglicht somit eine schnelle
und fallzahlbezogene Identifizierung von Werten, die sich auflerhalb der statistischen
Schwankungsbreite befinden und fiir die keine zuverlédssigen Qualitdtsaussagen mog-
lich sind. Abbildung A.2.4 zeigt: Ein Grofsteil der Pflegeheime ist aufSerhalb dieser
Grenzen. Es handelt sich dabei um kleine Pflegeheime mit maximal 50 AOK-versicher-
ten Bewohner:innen mit Diabetes mellitus aufSerhalb dieser Intervallgrenzen. Das Fall-
zahl-Pravalenz-Problem, d. h. die Beeintrachtigung von Qualitdtsaussagen aufgrund
zu kleiner Anzahl von Bewohner:innen bzw. zu kleiner Pflegeheime, liegt hier fiir eine
groflere Zahl an Einrichtungen vor (vgl. auch Band I, Behrendt et al. 2022).
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Abbildung A.2.4: Jahrliche augendrztliche Untersuchung bei Diabetes mellitus je Pflege-
heim — beobachtete Raten in Relation zur Pflegeheimgrofe (2018)
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Quelle: eigene Berechnung; Basis: AOK-Daten © WIdO 2022

Um belastbare Aussagen zu ermoglichen, inwieweit sich der einrichtungsbezogene An-

teil der an Diabetes mellitus erkrankten Bewohner:innen mit einer augenarztlichen

Kontrolle gemafs Indikatordefinition verdndert bzw. sich von jenen der anderen Pflege-
heime abhebt, ist eine Risikoadjustierung erforderlich. Von den im Kapitel A.2.2 aufge-
fithrten potenziellen Pradiktoren fiir das Auftreten des Indikator-ereignisses fasst Ta-
belle A.2.4 jene zusammen, fiir die sich im Rahmen des GEE-Verfahrens ein statistisch

signifikanter Zusammenhang ergab.

Fiir Pflegeheimbewohner:innen mit Diabetes mellitus — das zeigten die multivariaten

Analysen — ergab sich dann eine hohere Chance fiir eine augenarztliche Untersuchung,
wenn sie insbesondere ein hohes Alter (Frauen 80+ - OR = 1,35; Manner 80+ - OR = 1,30;
Referenzkategorie Frauen 60 bis 69) sowie Pflegegrad 2 (OR = 1,35; Referenzkategorie:
Pflegegrad 3) aufwiesen. Zudem fand sich insbesondere dann eine hohere Chance fiir

eine Augenarztkontrolle, wenn sie die Diagnose Rheumatische Erkrankung aufwiesen

(OR = 1,76; Vergleich mit jenen ohne diese Diagnose) oder andere Komorbiditdten wie
Bluthochdruck ohne Komplikation (OR = 1,33) und Fettleibigkeit (OR = 1,15) (auch hier
jeweils der Vergleich mit Bewohner:innen ohne diese Diagnose) (Tabelle A.2.4).

Fiir eine reduzierte Chance auf eine augenérztliche Untersuchung bei diabetischen Be-

wohner:innen im Pflegeheim steht — den Analyseergebnissen folgend — das Vorliegen
des Pflegegrades 4 bzw. 5 (OR = 0,70 bzw. OR = 0,49; Referenzkategorie: Pflegegrad 3)
und ausgewdhlte Erkrankungen u. a. Demenz (OR = 0,80) und Lahmung (OR = 0,93) im

Vergleich zu den jeweils Nichtbetroffenen der Stichprobe. Dies steht im Einklang mit

den Ergebnissen der durchgefiihrten Evidenzrecherche (vgl. Kapitel A.2.1, Abschnitt

Einflussfaktoren), wonach das Vorliegen einer dementiellen Erkankung ebenso wie

eine hohe Pflegebediirftigkeit und Immobilitdt wie Bettldgerigkeit zu den personenbe-

zogenen Hauptrisiken einer ausbleibenden Augenuntersuchung zahlen.



SCHNITTSTELLE
AMBULANT-ARZTLICHE UND PFLEGERISCHE VERSORGUNG BEI PFLEGEHEIMBEWOHNER:INNEN

Tabelle A.2.4: Jahrliche augenadrztliche Untersuchung bei Diabetes mellitus je Pflegeheim —
Risikofaktoren des Adjustierungsmodells mit signifikantem Zusammenhang zum Auftreten
des Indikatorereignisses

Anteil PHBew der
Indikatorstichprobe in %

Risikofaktor! mit K(?em- Robuster
gesamt Indikator- zient p-Wert
(n=41.193) ereignis
(n=10.901)
Konstante - - -2,1 0,13 0,000 S
Pflegegrad 22 15,5 22,7 0,3 1,35 0,000 HAx
Pflegegrad 42 33,8 28,7 -0,4 0,70 0,000 Lt
Pflegegrad 52 18,8 11,5 -0,7 0,49 0,000 Hkx
w_70-793 8,8 9,2 0,3 1,32 0,001 Lt
w_80-893 36,3 38,5 0,3 1,35 0,000 *kx
w_90+3 24,9 24,6 0,2 1,25 0,007 o
m_80-893 12,8 12,5 0,3 1,30 0,001 *E
m_90+3 4,5 4,3 0,2 1,27 0,011 e
Verweildauer - - 0 1,00 0,000 *kx
Demenz 71,4 65,1 -0,2 0,80 0,000 *kx
Erkrankung der 16,3 19,2 0,1 1,08 0,017 *
Herzklappen
Periphere GefaRkrankheit 31,6 35,8 0,2 1,18 0,000 R
Bluthochdruck ohne 87,1 90,7 0,3 1,33 0,000 *kx
Komplikation
Bluthochdruck mit 20,6 23,1 0,1 1,12 0,000 R
Komplikation
Ldhmung 17,2 16,2 -0,1 0,93 0,010 *x
Andere neurologische 23,8 23,1 0,1 1,08 0,006 e
Erkrankung
Chronische 22,8 25,2 0,1 1,05 0,041 *
Lungenerkrankung
Nierenversagen/ 47,3 51,3 0,1 1,06 0,015 S
-insuffizienz
Lebererkrankung 11,8 13,2 0,1 1,09 0,010 *k
Solider Tumor ohne 9,4 10,3 0,1 1,11 0,007 K
Metastasen
Rheumatische 6,9 11,1 0,6 1,76 0,000 *kx
Erkrankung
Koagulopathie 3,7 5,0 0,2 1,26 0,000 R

Fettleibigkeit 22,5 26,4 0,1 1,15 0,000 ok
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Fortsetzung Tabelle A.2.4: Jdhrliche augendrztliche Untersuchung bei Diabetes mellitus je Pfle-
geheim — Risikofaktoren des Adjustierungsmodells mit signifikantem Zusammenhang zum Auf-
treten des Indikatorereignisses

Anteil PHBew der
Indikatorstichprobe in %

Risikofaktor! mit K‘?Efﬁ' Robuster
gesamt Indikator- zient p-Wert
(n=41.193) ereignis
(n=10.901)
Gewichtsverlust 5,3 5,0 -0,1 0,89 0,025 ©
Stérungen des Wasser- 17,6 17,4 0,1 1,06 0,047 *

und Elektrolythaushaltes
sowie des Sdure-Basen-
Gleichgewichts

Alkoholabusus 6,2 5,2 -0,2 0,86 0,003 *x
Depression 37,5 40,9 0,1 1,12 0,000 *kx

* p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001; Squared Pearson correlation: 0,0554; Wert Hosmer-Lemeshow-Test: 0,0287

1 Fiir die folgenden Variablen wurde im Modell ebenso kontrolliert: Pflegegrad 1, m_60-69, m_70-79 so-
wie weitere Erkrankungen vom Elixhauser-Komorbiditétsindex: Kongestive Herzerkrankung, kardiale
Arrhythmie, Lungenkreislaufstérung, Hypothyreodeismus, peptisches Ulkus ohne Blutung; AIDS/HIV,
Lymphom, Metastasen, Blutungsandmie, Definizienzanémie, Drogenabusus, Psychosen.

2 Referenzkategorie fiir Prddiktor Pflegegrad: Pflegegrad 3.
3 Referenzkategorie fiir kombinierten Prddiktor Altersgruppe-Geschlecht: w_60-69
Quelle: eigene Berechnung; Basis: AOK-Daten © WIdO 2022

Die Berechnung der Standardisieren Morbiditdtsrate (SMR) greift auf die Ergebnisse
des GEE-Verfahrens zuriick: Mittels der festgestellten signifikanten Zusammenhange
ergibt sich fiir jede Einrichtung der Indikatorstichprobe eine erwartete Anzahl von Be-
wohner:innen mit Diabetes mellitus und augenérztlicher Untersuchung im Jahr 2018.
Diese Anzahl findet sich in Abbildung A.2.5 auf der x-Achse und wird — auch hier pfle-
geheimbezogen — zur tatsdchlich beobachteten Anzahl auf der y-Achse in Relation ge-
setzt. Der Quotient aus beiden ergibt das SMR (vgl. Band I, Behrendt et al. 2022). Bei
einem SMR =1 wurden dementsprechend genauso viele diabetische Bewohner:innen
augenarztlich untersucht, wie aufgrund des heimeigenen Risikoprofils zu erwarten
wiére.
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Abbildung A.2.5: Jahrliche augenarztliche Untersuchung bei Diabetes mellitus je Pflege-
heim — Relation von erwarteter und beobachteter Anzahl an Betroffenen je Einrichtung
(SMR, 2018)

Beobachtete Anzahl PHBew mit Dm und Indikatorenereignis je PH

Erwartete Anzahl PHBew mit Dm und Indikatorenereignis je PH (2018)

Quelle: eigene Berechnung; Basis: AOK-Daten © WIdO 2022

Was Abbildung A.2.5 bereits mit der Streuung um die SMR-Gerade graphisch andeutet,
belegt Tabelle A.2.5: Bei einem Viertel aller 998 Pflegeheime der Indikatorstichprobe lag
der beobachtete Indikatorwert im Jahr 2018 um 20 % bis 300 % tiiber dem erwarteten
Wert (Quartil 4). Ein weiteres Viertel der Pflegeheime (Quartil 1) wiederum kommt hier
auf einen maximalen SMR-Wert von 0,6 und bleibt deutlich unter dem statistisch er-
warteten Wert (Tabelle A.2.5). Die Variation der Indikatorergebnisse iiber die Pflege-
heime hinweg bleibt somit auch nach Risikoadjustierung bestehen.

Tabelle A.2.5: Jahrliche augenérztliche Untersuchung bei Diabetes mellitus je Pflegeheim —
Standardisierte Morbiditdtsrate (SMR) als risikoadjustierte Rate

2016 bi
Jahrliche augenarztliche Untersuchung bei Diabetes mellitus m 2017 m (;Oi:'s
0,0 0,0 0,0 0,0

Risikoadjustierte Rate (SMR) Minimum

1 0,
Beobachtete Anzahl PHBew mit Diabetes PezEmtl 25 5 v v v e

mellitus und augenarztlicher Untersuchung Perzentil 50 % 0,8 0,8 0,8 0,8
je Pflegeheim*/ statistisch erwartete Anzahl = (Median)
je Pflegeheim*

Perzentil 75 % 1,2 1,2 1,2 1,2
Perzentil 95 % 2,5 2,5 2,4 2,7
Maximum 4,0 51 3,7 6,3

Es wurden nur Pflegeheime einbezogen, die im Bezugszeitraum mindestens 30 Bewohner:innen mit
Diabetes mellitus aufwiesen.

Quelle: eigene Berechnung; Basis: AOK-Daten © WIdO 2022
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Eine Zuordnung von Einrichtungen aufgrund ihrer rohen Rate in das Quartil 1 veran-
derte sich in rund 89 % der Félle durch die Risikoadjustierung nicht (Abbildung A.2.6).
Gleiches gilt fiir das Quartil 4 (91,6 % — Basis-Rohrate). Etwas haufigere, aber ver-
gleichsweise auch hier eher geringe Quartilswechsel dieser Art ergaben sich im mittle-
ren Bereich: Hier verschob sich die Einrichtungsposition von Quartil 2 bzw. 3 in jeweils
21 % der Falle (Abbildung A.2.6).

Abbildung A.2.6: Jahrliche augenarztliche Untersuchung bei Diabetes mellitus je Pflege-
heim — Veranderung der Quartilsposition des Pflegeheims nach Adjustierung*
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H+1 10,9 12,9 84
mo 89,1 78,8 791 91,6
m-1 8,3 12,4 8,4
* Differenz Quartil des Pflegeheims nach SMR zum Quartil der beobachteten Raten des gleichen Pflegeheims
(Basiswert)

Quelle: eigene Berechnung; Basis: AOK-Daten © WIdO 2022
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A.2.4 Limitationen und Fazit

Zu den bedeutsamen mikrovaskuldren Komplikationen eines Diabetes mellitus geho-
ren die diabetische Retinopathie und die Makulopathie, die im schwersten Verlauf zur
Erblindung fithren. Insbesondere fiir Pflegeheimbewohner:innen sind sekundére Risi-
ken von Sehbeeintrachtigen wie soziale Isolation, Autonomieverlust, kognitive Beein-
trachtigungen oder auch erhohte Sturzrisiken von erheblicher Bedeutung. Trotz recht
eindeutiger Empfehlungen aus (inter-) nationalen Leitlinien/ Standards finden augen-
arztliche Untersuchungen bei Diabetes mellitus in Deutschland zu selten statt. Die Mes-
sung der regelméafiigen augendrztlichen Untersuchung in Form eines Qualitdtsindika-
tors beschreibt folglich einen sehr relevanten Versorgungaspekt im Setting Pflegeheim.
Als Qualitatsindikator kann er auf lokale oder auch regionale Versorgungsdefizite hin-
weisen. Im Zentrum der Optimierung der augenérztlichen Diabetes-Versorgung steht
dabei ein sektor-/ berufsgruppentibergreifendes Zusammenspiel der Beteiligten zur
Gewihrleistung eines kontinuierlichen Monitorings und einer koordinierten Versor-
gung. Aufgrund der Multimorbiditat der Bewohner:innen spielt insbesondere die Si-
cherstellung einer aufsuchenden augenarztlichen Behandlung eine erhebliche Rolle.
Hierfiir sind jedoch nicht zuletzt finanzielle bzw. vergiitungsrechtliche Rahmenbedin-
gungen auf ihre Passfahigkeit zu priifen — ebenso wie eine stdrkere Einbindung von
Pflegefachkraften, deren aktueller Einflussbereich sich hier auf die Initiierung/ Erinne-
rung derartiger Kontrolluntersuchungen beschrankt. Fiir Praxisbesuche gilt: Auch
wenn eine Pflegeeinrichtung den Transport ,,organisiert” und den Termin bzw. die Be-
treuung koordiniert, liegen Transport und Begleitung von Pflegeheimbewohner:innen
zu einem externen Praxisbesuch primar in der Verantwortung der Bewohner:innen
bzw. deren gesetzlichen Vertretung.

Neben der Relevanz dieses Indikatorthemas bestatigen die Routinedatenanalysen: Die-
ser Indikator ist machbar. Die im Kontext der Evidenzrecherche identifizierten Pra-
valenzen von augenarztlichen Kontakten bei Pflegeheimbewohner:innen mit Diabetes
mellitus liegen zwischen 17 % und 29 % — die QMPR-Routinedatenanalyse kommt fiir
das Jahr 2018 auf einen Anteil von 27 % und liegt damit in einem vergleichbaren Be-
reich. Im Umkehrschluss bedeutet dies: Fast drei Viertel der Bewohner:innen mit Dia-
betes mellitus blieben 2018 ohne augenarztliches Screening — eine Zahl, welche die Re-
levanz des Indikators zusatzlich unterstreicht. Insbesondere das Vorliegen einer De-
menz, einer Lihmung ebenso wie ein hoher Pflegegrad senken — den Indikatoranalysen
zufolge — die Chance einer jahrlichen augenarztlichen Untersuchung bei Bewohner:in-
nen mit Diabetes mellitus. Dies steht im Einklang mit den Ergebnissen der Recherche:
Neben via Routinedaten nicht abbildbaren Einflussfaktoren wie der , Tagesform” oder
einer Screeningablehnung seitens der Bewohner:innen gelten hierbei besonders demen-
zielle Erkrankungen bzw. kognitive Beeintrachtigungen, eine eingeschrankte Mobilitat
und eine hohe Schwere der Pflegebediirftigkeit als besonders relevant.

Bei Bewohner:innen mit absehbarem Lebensende werden augenérztliche (Routine-)
Untersuchungen als unnétige Belastungen meist nicht mehr durchgefiihrt. Die routine-
datenbasierte Identifizierung dieser Menschen kennzeichnet einen zentralen Weiterent-
wicklungsbedarf bei der indikatorgestiitzten Qualitdtsmessung im Setting Pflegeheim,
um diese aus den hier vorliegenden Berechnungen vorab auszuschlieffen. Bisher sind
iiberdies erblindete Bewohner:innen mit Diabetes mellitus in der Indikatorstichprobe
enthalten — auch hier ist ein Ausschluss zu diskutieren, setzt aber die routinedatenba-
sierte Abbildung voraus. Nach ersten explorativen Analysen erweist sich die Trennung
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von hochgradiger Sehbehinderung und Blindheit auf Basis der ICD-10-codierten Diag-
nosen als herausfordernd bis unmaoglich.

Mehr als drei Viertel der Bewohner:innen der Indikatorstichprobe lebten 2018 drei bis
vier Quartale in der Einrichtung, sodass die Messung einer jihrlichen augenarztlichen
Untersuchung auch ebenjene feststellen sollte. Bei kiirzeren Verweildauern im Pflege-
heim sinkt rein zeitbedingt (time under risk) die Chance, dass die Bewohner:innen eine
augendrztliche Untersuchung aufweisen. Gleichwohl wurde entschieden, die Bewoh-
ner:innen nicht aus der Grundgesamtheit auszuschliefien, sondern die Verweildauer
als Risikofaktor in die Adjustierung eingehen zu lassen. Hier zeigte sich kein Einfluss
der Verweildauer auf die Einrichtungsergebnisse.

Inwieweit der augenarztliche Kontakt sich schlussendlich auf die Fritherkennung bzw.
Behandlung einer diabetesassoziierten Sehbeeintrachtigung bezieht, lasst sich aus den
verwendeten Routinedaten nicht herleiten. Deutlich wird jedoch: Eine hohe (sekundar-
praventive) Bedeutung der augenarztlichen Untersuchung im bestenfalls jahrlichen In-
tervall kontrastiert mit einer sehr niedrigen Inanspruchnahmerate bei Bewohner:innen
mit Diabetes mellitus. Zusammen mit der ausgepragten Variation dieser Ergebnisse
zwischen den Einrichtungen liefert dieser QMPR-Indikator einen wichtigen Hinweis
fiir potenzielle Qualitatsdefizite der Versorgung von Diabetes mellitus im Setting Pfle-
geheim.
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A3 Dehydrationsbefund bei Hospitalisierung bei Demenz

Tabelle A.3.1: Indikatorsteckbrief — Dehydrationsbefund bei Hospitalisierung bei Demenz

Indikator Dehydrationsbefund bei Hospitalisierung bei Pflegeheimbewohner:innen mit De-
menz je Einrichtung
Kurztitel Dehydrationsbefund bei Hospitalisierung bei Demenz je Pflegeheim
Qualitatsziel Moglichst geringer Anteil an Pflegeheimbewohner:innen mit Demenz und Dehydra-
tionsbefund bei Hospitalisierung
Zahler Anzahl der Bewohner:innen je Pflegeheim
. mit einer im Berichtszeitraum oder im Vorjahr diagnostizierten Demenz
UND

e  mit mindestens einer stationdren Haupt-oder Nebendiagnose (Entlassdi-
agnose) Dehydration im Berichtszeitraum

| Betrachtet werden ausschlielich Bewohner:innen mit mindestens einem Quartal
Verweildauer in der Einrichtung.

Nenner Anzahl der Bewohner:innen mit einer im Berichtszeitraum oder im Vorjahr diagnos-
tizierten Demenz je Pflegeheim

| Betrachtet werden ausschlieBlich Bewohner:innen mit mindestens einem Quartal
Verweildauer in der Einrichtung.

Berichtszeit- a. 1-Jahres-Sicht

raum b. 3-Jahres-Sicht

Ausschluss -

Risikoadjus- Alter, Geschlecht, Pflegegrad, Diagnosen des Elixhauser-

tierung Komorbiditatsindex’, Verweildauer im Pflegeheim, Polymedikation (9+ verschie-

dene Wirkstoffe), Diuretika, Infektidse bzw. nicht ndher bezeichnete Darmkrankhei-
ten, nichtinfektidse Gastroenteritis und Kolitis sowie Ubelkeit und Erbrechen

Codes ICD-10-GM Demenz
FOO Demenz bei Alzheimer-Krankheit
FO1 Vaskulare Demenz
FO2 Demenz bei anderenorts klassifizierten Krankheiten
FO3 Nicht ndher bezeichnete Demenz
FO51 Delir bei Demenz
G231 Progressive supranukleare Ophthalmoplegie [Steele-Richardson-
Olszewski-Syndrom]
G30 Alzheimer-Krankheit
G310 Umschriebene Hirnatrophie
G3182 Lewy-Korper-Demenz
ICD-10-GM Dehydration
E86 Volumenmangel
ATC Diuretika
co3 Diuretika
ICD-10-GM Infektiose bzw. nichtinfektiose Krankheiten
A0O - A09 Infektiose Darmkrankheiten
K639 Darmkrankheiten, nicht naher bezeichnet
K52 Sonstige nichtinfektiose Gastroenteritis und Kolitis
R11 Ubelkeit und Erbrechen
ATC Polymedikation 9+ verschiedene Wirkstoffe

alle Wirkstoffe
© WIdO 2022
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A.3.1 Konzeptionelle Definition, Relevanz und Eignung

Literaturrecherche zur Eignung des Versorgungsaspekts fiir eine indikatorspezifische Quali-
tiatsmessung

Fiir jedes gemafs Ableitungspfad als relevant eingestufte Indikatorthema (vgl. Band I,
Behrendt et al. 2022) wurde im Rahmen einer strukturierten Literaturrecherche dessen
Eignung als Qualitatsindikator fiir die Versorgung von Pflegeheimbewohner:innen in
Deutschland untersucht. In der Projektkommunikation etablierte sich fiir diesen eher
theoriebasierten Teil der Indikatorentwicklung und -schéarfung der Terminus ,,Evidenz-
recherche”. Neben der Evidenz fiir den Indikatorsachverhalt galt es jedoch, auch die
Relevanz, Beeinflussbarkeit, Variation und die Notwendigkeit einer Risikoadjustierung
als grundlegende Gilitekriterien der Indikatoren (Relevanz, Evidenz, Beeinflussbarkeit,
Risikoadjustierung) einzuschdtzen (vgl. Behrendt et al. 2022). Nebenziele der Recher-
chen beinhalteten die Epidemiologie des jeweiligen Indikatorereignisses im Setting der
stationdren Altenpflege und der Risikofaktoren der Bewohner:innen sowie die Anwen-
dung und den Verbreitungsgrad der Indikatoren in nationalen und internationalen
Qualitatssicherungskontexten. Die Recherche bestand aus der Sichtung und Auswer-
tung von Leitlinien und Versorgungsstandards, Fachdatenbanken fiir Studien (Pub-
med, CINAHL) und systematischen Reviews (Pubmed) sowie von Kontextdokumen-
ten. Die Suchstrings (Tabelle 1.1) sowie ein Flowchart (Abbildung I.3)zur Visualisierung
der eingeschlossenen Arbeiten finden sich im Anhang. Eine detaillierte Erlauterung des
methodischen Vorgehens ist Kapitel 2 in QMPR-Band I zu entnehmen (Behrendt et al.
2022).

Dehydrationsrisiko bei Pflegeheimbewohner:innen mit Demenz

Der Mensch besteht zum grofien Teil aus Wasser: Wahrend sich der Anteil bei Erwach-
senen auf etwa 60 % des Korpergewichts beldauft (Lacey et al. 2019), verringert sich die-
ser im hoheren Lebensalter um 10 % bis 15 % (Elmadfa 2019). Ein ausgeglichener Was-
ser- und Elektrolythaushalt (= Homdoostase) ist von essenzieller Bedeutung fiir den
Stoffwechsel sowie alle lebensnotwendigen Korperfunktionen (Lacey et al. 2019). Hu-
morale, renale und pulmonale Regulationsmechanismen sorgen fiir die Aufrechterhal-
tung der Homoostase. Die tagliche Ein- und Ausfuhr von Wasser sollte ausbalanciert
sein (Volkert et al. 2019). Die Wasserzufuhr erfolgt hauptséchlich {iber Getranke, aber
auch iiber die Nahrung. Zudem entsteht bei der Verstoffwechselung der Nahrung Oxi-
dationswasser. Die Ausscheidung des Wassers erfolgt {iber Urin und Stuhl, iiber die
Haut und die Atmung.

Ubersteigt die Abgabe von Wasser bzw. Fliissigkeiten im menschlichen Kérper die Zu-
fuhr, so droht eine Dehydration — ein wichtiger Wert ist dabei die sogenannte Plasma-
bzw. Serumosmolalitit als ein Maf fiir die Fliissigkeitsverteilung im Korper. In der
Fachliteratur variiert die Definition Dehydration: Eine Vielzahl an Arbeiten betiteln so
den Verlust von Wasser/Fliissigkeit/Natrium (water-loss; salt-loss) (Lacey et al. 2019).
Im Gegensatz dazu wird in der ,ESPEN Guideline on clinical nutrition and hydration
in geriatrics” der European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) der
Wortlaut ,low-intake dehydration” verwendet, um die unzureichende Fliissigkeitszu-
fuhr als wesentliche Ursache herauszustellen (Volkert et al. 2019).

Akute Dehydrierungszustinde, hervorgerufen bspw. durch Infektionserkrankungen,
sind dabei von der chronischen, andauernden Dehydrierung zu unterscheiden, die pri-
mar auf eine kontinuierlich zu geringe Fliissigkeitszufuhr zurtickzufiihren ist (Paulis et
al. 2018). Beide Formen der Dehydration konnen auch parallel auftreten (Volkert et al.
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2019). Pflegeheimbewohner:innen sind besonders anféllig fiir Dehydrierungszustande
(Bunn et al. 2015; Hooper et al. 2015). Die Griinde fiir das hohe Dehydrationsrisiko im
Alter im Allgemeinem und bei Pflegeheimbewohner:innen im Speziellen sind vielfaltig.
Personenseitig verantwortlich konnen zum einen die mit dem Alter verbundenen Er-
scheinungen wie ein reduzierter Durststimulus, eine reduzierte verfiigbare Menge an
Wasser im Korper und geringere Fahigkeiten des Korpers zur Stabilisierung des Was-
serhaushalts sein (Bunn et al. 2015; Paulis et al. 2018). Ein verminderter Geruchs- und
Geschmackssinn kann zu Appetitlosigkeit fithren (Cook et al. 2019). Betroffene trinken
dariiber hinaus haufig bewusst weniger, um Einndssen oder begleitete Toilettengédnge
zu vermeiden (Bunn et al. 2015; DNQP 2017).

Eine wichtige Rolle bei betagten Pflegeheimbewohner:innen spielen kognitive und
funktionelle Einschrankungen, aber auch (damit verbundene) pathologische Akuter-
eignisse und Arzneimittelgaben (Paulis et al. 2018). Die Betroffenen sind oftmals nicht
mehr in der Lage, eigenstiandig eine ausreichende Fliissigkeitszufuhr sicherzustellen
(Bunn et al. 2015). Bewohner:innen mit Demenz sind eine besonders pravalente Risiko-
gruppe fiir Dehydrierung im Pflegeheim. Demenz ist dabei ein Oberbegriff fiir diverse
Subtypen — angefangen bei der hdufigen Alzheimer-Krankheit und der unter anderem
nach mehreren Schlaganféllen auftretenden vaskuldren Demenz bis hin zu den weitaus
selteneren Typen der Demenz im Rahmen anderer Erkrankungen wie Parkinson und
Lewy-Korperchen-Erkrankung sowie der frontotemporalen Erscheinungsform (Preuss
et al. 2016). Allen degenerativen Demenzerkrankungen gemein ist der progrediente
Verlauf (DGPPN und DGN 2016). Bei rund 90 % der an Alzheimer-Demenz Erkrankten
treten im Laufe der Erkrankung ein oder mehrere psychische und Verhaltenssymptome
(Behavioural and Psychological Symptoms of Dementia, BPSD) wie beispielsweise Agi-
tiertheit, Angst, Apathie, Aggressivitat oder Herumwandern sowie Stoérungen des Tag-
Nacht-Rhythmus’ auf (DGPPN und DGN 2016; Preuss et al. 2016).

Menschen mit dementiellen Erkrankungen konnen ihr Hunger- und Durstgefiihl nicht
immer kommunizieren, vergessen die Aufnahme von Getranken und Nahrung oder
lehnen sie — bspw. aus Misstrauen (Vergiftungsangst) — schlichtweg ab (Cook et al. 2019;
DNQP 2017). Zudem treten in fortgeschrittenen Demenzstadien neurologisch bedingte
Schluckstorungen (= Dysphagie) auf, infolgedessen das Risiko fiir Aspirationspneumo-
nie, Dehydration und Mangelerndhrung steigt (Huppertz et al. 2018; Painter et al. 2017).
Pflegeheimbewohner:innen mit Dysphagie sind vier Mal haufiger von Dehydration be-
troffen als solche ohne Schluckbeschwerden (Mentes und Wang 2011).

Gesundheitliche Folgen einer Dehydration im Alter sind vielféltig und schwerwiegend
und reichen von erhohten Risiken fiir Delir, Stiirze, Obstipation und Harnwegsinfekti-
onen bis hin zu Nierenschddigungen. Dehydrierung senkt die Lebensqualitdt und stei-
gert das Mortalitatsrisiko signifikant (Begum und Johnson 2010; Bunn et al. 2015; Paulis
et al. 2018). Pflegebediirftige in stationdrer Langzeitpflege scheinen hier haufiger de-
hydrationsbedingt zu versterben als in der Hauslichkeit Gepflegte (Paulis et al. 2018).
Dehydrationszustidnde konnen bei dementiell erkrankten Pflegeheimbewohner:innen
zu einer Verschlechterung der psychischen und Verhaltenssymptome fiihren, infolge-
dessen es zur vermehrten Gabe von Antipsychotika oder zur Einweisung in geron-
topsychiatrische Fachabteilungen kommen kann (Hooper et al. 2015).

Epidemiologie Dehydration bei Pflegeheimbewohner:innen mit Demenz

Pflegeheimbewohner:innen mit dementiellen Erkrankungen sind aus den oben genann-
ten Griinden nachweislich besonders dehydrationsgefdhrdet (Abdelhamid et al. 2016;
Bickel et al. 2018; Cook et al. 2019; Masot et al. 2018; Paulis et al. 2018; Wolff et al. 2015).
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Bei einer Prdvalenz dementieller Erkrankungen von rund 70 % im Pflegeheim
(Rothgang et al. 2010; Schaufele et al. 2013; Schwinger et al. 2018) stellt die Vermeidung
von Dehydrationszustdnden in diesem Setting eine zentrale medizinisch-pflegerische
Herausforderung dar. Forschungsarbeiten zur Haufigkeit von Dehydration explizit bei
dieser Zielgruppe sind in Deutschland und auch international, so das Ergebnis der Evi-
denzrecherche, sehr selten und durch ihre Varianz der Methodik, Stichprobe und diag-
nostischen Verfahren zur Feststellung einer Dehydration (Bluttest, Urintest, korperliche
Untersuchung) schwer vergleichbar.

So kommt der systematische Review von Paulis et al. zur Epidemiologie von Dehydra-
tion bei Pflegeheimbewohner:innen basierend auf 16 Studien (Stichprobengrofie 16 bis
790.048 Bewohner:innen) auf eine Pravalenz der akuten Dehydration von 23 % bis 35 %
(drei Studien), der chronischen Dehydration von 8 % bis 35 % (vier Studien) sowie der
nicht ndher bezeichneten Dehydration von rund 1 % bis 38 % (neun Studien) (Paulis et
al. 2018). Wahrend Demenz einen Risikofaktor fiir akute Dehydrierungszustédnde dar-
stelle, sei die chronische Dehydration aufgrund des schleichenden Prozesses in dieser
Population ggf. unterdiagnostiziert. Auch in einer retrospektiven Analyse der Daten
bei Wolff et al. von 21.610 iiber 65-jahrigen Patient:innen (Pflegeheimbewohner:innen
n =1.430, in der Hauslichkeit Gepflegte n =20.180) zeigt sich das Vorliegen einer De-
menz bei Pflegeheimbewohner:innen als erh6hender Faktor fiir einen Dehydrationsbe-
fund bei Hospitalisierung (OR: 3.43, 95 % CI: 2.18-5.93) (Wolff et al. 2015).

Die britische DRIE-Studie (Dehydration Recognition In our Elders) mit 188 Pflegeheim-
bewohner:innen kommt auf eine Dehydrationspravalenz von 20 % (Osmolalitat > 300
mosmol/kg). Bei weiteren 28 % der Bewohner:innen liefSen sich Werte im kritischen Be-
reich (Osmolalitat 295-300 mosmol/kg) feststellen. Damit lag rund die Halfte (52 %) im
diesbeziiglichen Normbereich (275 bis < 295 mosmol/kg) (Hooper et al. 2015). Beobach-
tungen fiir eine zu geringe Fliissigkeitszufuhr finden sich ebenso in kleineren Studien
mit oftmals zweistelligen Bewohner:innenstichproben oder/und nur einer Pflegeeein-
richtung (Botigue et al. 2019; Jimoh et al. 2019). Eine Studie aus Deutschland mit
1.469 Patient:innen (65) aus 33 Allgemeinkrankenhausern in Siiddeutschland nennt fiir
Menschen mit Demenz Dehydration und Elektrolytentgleisung als einen der hdufigsten
Anlisse fiir Krankenhausbehandlungen — neben Harnwegsinfektionen und Pneumo-
nien (Bickel et al. 2018). 40 % der Patient:innen wiesen mindestens milde kognitive Ein-
schrankungen auf; die Pravalenz dementieller Erkrankungen lag bei 18 %. Zwei Drittel
(67,2 %) der Patient:innen mit Demenz lebten in einem Pflegeheim (Bickel et al. 2018).

Pflegeheimbewohner:innen scheinen dariiber hinaus deutlich hdufiger von Dehydrie-
rungszustanden betroffen zu sein als in ihrer Hauslichkeit Gepflegte. Eine britische Stu-
die analysierte retrospektiv die Daten von 21.610 iiber 65-jdhrigen Patient:innen (Pfle-
geheimbewohner:innen n=1.430, in der Héuslichkeit Gepflegte n =20.180), die erst-
mals zwischen Januar 2011 und Dezember 2013 in einem der teilnehmenden Kranken-
héuser vorstellig wurden (Wolff et al. 2015). Wahrend bei Hospitalisierung fiir 12 % der
Pflegeheimbewohner:innen eine Dehydration dokumentiert wurde, belief sich dieser
Anteil bei den ambulant Gepflegten auf 1 %. Rund 62 % der Pflegeheimbewohner:innen
wiesen eine Demenz auf (aus der Hauslichkeit kommende Patient:innen 15 % (Wolff et
al. 2015).
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Einflussfaktoren

Faktoren mit Einfluss auf eine Destabilisierung des Wasserhaushalts im Korper der
Pflegeheimbewohner:innen (mit Demenz) unterscheiden sich in personenbezogene so-
wie in soziale bzw. Umgebungsvariablen. Die o. g. mit einer insbesondere fortgeschrit-
tenen dementiellen Erkrankung assoziierten Beschwerdebilder fithren oftmals zu einer
fehlenden Durstdauflerung, zum Vergessen bzw. zum Ablehnen der Fliissigkeitszufuhr
und Nahrungsaufnahme (Cook et al. 2019; DNQP 2017). Neben dementiellen Erkran-
kungen spielen auch weitere kognitive und funktionelle Beeintrachtigungen sowie (da-
mit verbundene) pathologische Akutereignisse und Arzneimittelgaben eine wichtige
Rolle bei der Entstehung von Dehydrierungszustanden bei Pflegeheimbewohner:innen
(Paulis et al. 2018). Neurologisch bedingte Schluckstorungen bei Demenz erhéhen nach-
weislich das Risiko fiir eine Dehydration (Huppertz et al. 2018; Painter et al. 2017). So
sind Pflegeheimbewohner:innen mit Dysphagie viermal haufiger von Dehydration be-
troffen als solche ohne Schluckbeschwerden (Mentes und Wang 2011; vgl. auch Botigue
et al. 2019). Das Dehydrierungsrisiko steigt zudem aus physiologischen Griinden per
se mit dem Alter der Betroffenen (Bunn et al. 2015; Paulis et al. 2018). Das Ausmaf$ der
Pflegebediirftigkeit sowie Krankenhausaufenthalte stehen hier ebenso im positiven Zu-
sammenhang mit der Dehydration (Paulis et al. 2018). Die Problematik potenziert sich
bei Pflegeheimbewohner:innen, da sich meist mehrere dieser die Dehydrierung be-

giinstigenden Faktoren bei ihnen findet (Paulis et al. 2018).

Paulis et al. listen in ihrem systematischen Review zu Epidemiologie und Risikofakto-
ren von Dehydration bei betagten Pflegeheimbewohner:innen insgesamt 49 Risikofak-
toren aus 14 einbezogenen Studien (weltweit, Publikationszeitraum 1984 — 2015). Da-
von kamen 12 in mehreren Studien gleichzeitig vor; kognitive Einschrankungen
(drei Studien) und Fieber (zwei Studien) waren dabei die einzigen durchweg signifi-
kant mit Dehydration assoziierten Merkmale (Paulis et al. 2018). Signifikante Zusam-
menhénge fanden sich zudem fiir das Geschlecht (in drei von vier Studien). Die Qualitat
der Studien des Reviews bewerten die Autor:innen selbst als priméar , moderate to low”;
bei der Halfte der Studien ist iiberdem nicht deutlich, ob die akute oder die chronische

Dehydration im Fokus steht (Paulis et al. 2018).

In Tabelle A.3.2 sind jene potenziellen Pradiktoren fiir Dehydration gelistet, die sich aus
dem Expertenstandard , Erndhrungsmanagement zur Sicherstellung und Foérderung
der oralen Erndhrung in der Pflege” und aus dem Review von Paulis et al. entnehmen
lassen (exkl. Armut, Speisenqualitdt, Figurideal und ungesunde Erndhrung) und sich
entweder auf Gepflegte oder auf Pflegeheimbewohner:innen beziehen. Der Experten-
standard fokussiert dabei generell vom Setting unabhéngige Risikofaktoren fiir Man-
gelerndhrung, worunter explizit auch die Dehydration/ Exsikkose gefasst ist. Begriin-
dung: Fliissigkeiten sind Makronahrstoffe, die wiederum neben den Mikronahrstoffen
zu den Hauptbestandteilen der Erndhrung gehéren (DNQP 2017). Wohlgemerkt: Eine
Einschrankung auf dementiell erkrankte Menschen liegt hier nicht vor; vielmehr findet

sich die kognitive Beeintrachtigung inkl. Demenz als wichtiger Pradiktor.
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Tabelle A.3.2: Dehydrationsbefund bei Hospitalisierung bei Demenz — potenzielle Pradikato-
ren fiir Dehydration bei betagten Gepflegten

Risikofaktoren

Perso- Geschlecht und Alter
nenbe-

Diabetes
zogen

Kognitive Beeintrachtigung (u. a. Demenz)

Psychische Stérungen (u. a. Depression, aber auch Angste/Paranoia)
Beeintrachtigte Sinneswahrnehmung

Somatische Einschrankungen
Mobilitats-/Funktionseinschrankungen/Bettlagerigkeit
Herzerkrankung

Infektion

Fieber

Multimorbiditat (chronische Erkrankungen/akute Diagnosen)

Behandlungs-/Krankheitsfolgen oder Arzneimittelnebenwirkungen/Multimedikation
(Erbrechen, Appetitlosigkeit, Mudigkeit o. 4.)/Polymedikation/Sedativa

Palliativsituation/End-of-Life-Phase

Bedarf an einer Unterstiitzung bei der Nahrungsaufnahme; parenterale/intravenése
Fllssigkeitsgabe

Bedarf einer spezialisierten Pflege (skilled level of care)
BUN-Level (blood urea nitrogen)

Malnutrition

Schluckstérungen/beeintrichtigte Mundgesundheit
Erhohter Flissigkeitsbedarf aus sonstigen Griinden
Antidiabetika (chronische Dehydration)

Limitierte Gesundheitskompetenz/health literacy

Umge- Personalfluktuation
bungsbe-
& Anzahl der Pflegekontakte (chronische Dehydration)

zogen
Fehlende/defizitare medizinische und pflegerische Versorgung und Beratung
Setting Mabhlzeit — Stérung/Unterbrechungen, fehlende Unterstitzung, zu feste Zeiten, Kri-
tik am Angebot/Didtenplan o. &.
Jahreszeiten
Soziale Isolation

Quelle: WIdO, nach: DNQP 2017; Paulis et al. 2018 © WIdO 2022

Als Ursachen bzw. Risikofaktoren fiir Dehydration bei betagten Menschen im Allge-
meinen lassen sich laut Begum et al. renale Beschwerdebilder bis hin zur Niereninsuf-
fizienz ergdnzen, auflerdem Diarrhoe, Diuretika, Zirrhose, nephrotisches Syndrom,
Gastroenteritis und Erbrechen, Blutverlust nach einem operativen Eingriff, verminder-
tes Durstempfinden sowie Probleme beim Urinieren (Inkontinenz; seltenes Urinieren
aufgrund von Funktionsstorungen) (Begum und Johnson 2010).
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Beeinflussbarkeit

Eine Literaturiibersicht von Cook et al. zur Dehydrationspravention bei Pflegeheimbe-
wohner:innen zeigt die Komplexitdt der Thematik und die damit verbundenen Heraus-
forderungen. So besteht zum einen Uneinigkeit tiber den optimalen Bedarf der tagli-
chen Fliissigkeitszufuhr bei dlteren Menschen. Die hohe Pravalenz von Multimorbiditat
und Polymedikation bei Pflegeheimbewohner:innen ist bekannt, jedoch fehlt es an Evi-
denz, inwiefern solche Faktoren bei der Fliissigkeitskalkulation einzubeziehen sind
(Cook et al. 2019). Davon ausgehend, dass 80 % des Fliissigkeitsbedarfs durch die Zu-
fuhr von Getréanken gedeckt wird, sollten laut der ESPEN-Leitlinie betagte Frauen min-
destens 1,6 Liter und betagte Manner mindestens 2 Liter pro Tag trinken, insofern keine
Kontraindikationen (z. B. Herz- oder Niereninsuffizienz) vorliegen. Bei Akutereignis-
sen, die mit einem erhohten Fliissigkeitsverlust einhergehen (z. B. Fieber, Erbrechen,
Diarrhoe), ist die Trinkmenge entsprechend anzupassen (Volkert et al. 2019).

Zum anderen besteht Uneinigkeit hinsichtlich der Effektivitit verschiedener Interven-
tionen zur Forderung einer ausreichenden Fliissigkeitsaufnahme bei Pflegeheimbe-
wohner:innen. Die Ergebnisse vorhandener Interventionsstudien fallen unterschiedlich
aus (siehe hierzu weiter unten Bunn et al. 2015); erforderlich sind Interventions- und
Evaluationsstudien mit ausreichender Stichprobengrofie ebenso wie evidenzbasierte
nationale und internationale Leitlinien. Dies gilt insbesondere fiir die Gruppe der de-
mentiell erkrankten Pflegeheimbewohner:innen. Cook et al. identifizieren in ihrer Lite-
raturiibersicht drei Kategorien, die fiir Interventionsansétze zur Dehydrationsprophy-
laxe im Pflegeheimsetting relevant sind: Umgebung, Verhalten sowie multimodale An-
satze (Cook et al. 2019).

So sind eine vielfaltige und verfiigbare Getrankeauswahl (Volkert et al. 2019) und die
Etablierung von Trinkroutinen und Kaffeerunden zentrale Umgebungsfaktoren
(Hooper et al. 2015). Im Versorgungsalltag der Betagten spielt das regelmafsige proak-
tive Anbieten von Getranken, die Unterstiitzung bei der Fliissigkeitsaufnahme, die Do-
kumentation und Beriicksichtigung personlicher Praferenzen sowie der Fliissigkeits-
aufnahme und -abgabe eine wichtige Rolle bei der Dehydrationspravention. Forderli-
che und hemmende Faktoren sind dabei individuell auszugestalten (Volkert et al. 2019).
Pflegeheimbewohner:innen sollten idealerweise wihrend der ersten Tageshilfte etwa
1 Liter Fliissigkeit zu sich nehmen, indem sie bereits wahrend der morgendlichen Ver-
sorgung zum Trinken animiert sowie Speisen mit hohem Fliissigkeitsanteil zum Friih-
stiick angeboten werden (Hooper et al. 2015; siehe auch Jimoh et al. 2019). Auch regel-
maéflige Toilettengdnge sowie die Kontinenzférderung und Inkontinenzversorgung
sind hier Elemente von Praventionsstrategien (Volkert et al. 2019).

Auf Basis von 23 ausgewahlten Studien aus sieben Landern untersuchte der Review
von Bunn et al. Faktoren fiir die Wirksamkeit von Mafinahmen zur Dehydrationspra-
vention bei betagten Menschen im Pflegeheim. Dabei unterscheiden sie Faktoren auf
Ebene der Bewohner:innen, auf Ebene des Pflegeheims bzw. des Versorgungssystems
sowie auf (ordnungs-) politischer Ebene. Einige der Studien wiesen die dementiell er-
krankten Bewohner:innen in ihrer Baseline-Beschreibung aus, zwei Studien betrachte-
ten sie ausschliefslich (kognitive Beeintrachtigung bzw. Alzheimer). Die Reviewergeb-
nisse sind, wie die Autor:innen selbst anmerken, aufgrund methodischer Schwéchen in
den verwendeten Studien eher Hinweise als Belege. Demnach erschienen multimodale
Ansiétze als potenziell wirksam, in denen Einzelmafinahmen wie die Verfiigbarkeit und
Vielfalt von Getranken, eine hohere Risiko-Awareness sowie Unterstiitzung sowohl
beim Trinken als auch beim Toilettengang durch das Personal kombiniert waren. Nach
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Einfithrung des US-Resident Assessment Instrument (RAI) und damit durch die Erfas-
sung der Dehydration ergab sich eine signifikante Reduktion der Préavalenz von 3 % auf
1 %. Dariiber hinaus scheinen die Gestaltung der Trinkgefafie und die kurzzeitige orale
Gabe von Trinklosungen einen positiven Effekt auf die Hydrierung der Bewohner:in-
nen zu haben. Demgegentiber blieb die Wirksamkeit von Speiseraumgestaltung, Trink-
modi (Strohhalm/ Becher; variierende Methoden des Andickens), die Beratung der Be-
troffenen sowie das Prasentieren von Getranken unklar.

Zum Einfluss der Tragerschaft sowie zur Personalausstattung fanden sich heterogene
und zu wenig Erkenntnisse bzw. Studien. Die Schlussfolgerung von Bunn et al. ist folg-
lich: Zielfiihrend sind mehr Evidenzbasierung von dehydrationspraventiven Mafinah-
men bei Pflegeheimbewohner:innen sowie eine Adressierung und Einbindung der Be-
teiligten auf allen drei o. g. Aktionsebenen bei der Entwicklung und Durchfiihrung von
idealerweise multimodalen Programmen (Bunn et al. 2015). Im Hinblick auf eben jene
multimodalen Praventionsansitze hebt die ESPEN-Leitlinie (2019) die Sicherstellung
des Wissenstransfers (Fortbildungen fiir Betroffene, Angehérige, Arzt:innen, Pflegeper-
sonal), die Entwicklung und Implementierung von Strategien in Kooperation aller be-
teiligten Akteur:innen, Dehydrationsscreenings als Standard bei Betagten in allen Ein-
richtungen des Gesundheitswesen sowie ein regelméfsiges Monitoring von Dehydrati-
onsrisiken inklusive der Ableitung entsprechender Mafsnahmen hervor (Volkert et al.
2019).

Internationale Qualitdtsmessung

Die indikatorbezogene Evidenzrecherche ergab keine vergleichbaren Qualitatsindika-
toren mit Blick auf die Messung von Dehydrierungszustanden im Pflegeheim — weder
im internationalen Kontext noch fiir Deutschland.
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A.3.2 Routinedatenbasierte Definition des Indikators

Datengrundlage

Die Entwicklung der QMPR-Indikatoren basiert auf den anonymisierten Abrechnungs-
daten der elf AOK-Kranken- und Pflegekassen in Deutschland (ausfiihrlich zur QMPR-
Datengrundlage vgl. Band I, Behrendt et al. 2022). Es handelt sich damit um retrospek-
tive Sekundérdatenanalysen. Der Forschungsdatensatz umfasst die Datenjahre 2015 bis
2018, die Berichtsjahre wiederum reichen von 2016 bis 2018. Das Jahr 2015 dient als Vor-
jahreszeitraum ausschliefllich der Operationalisierung von Vor- bzw. chronischen Be-
gleiterkrankungen der Bewohner:innen bzw. indikatorrelevanten medizinischen Leis-

tungsmerkmalen.

Die Studienpopulation bildete sich durch die Bestimmung der Pflegeheimbewohner:in-
nen in den anvisierten Berichtsjahren, d. h. eingeschlossen sind alle AOK-Versicherten
im Alter von mindestens 60 Jahren im Berichtszeitraum mit abgerechneten Leistungen
der vollstationdren Dauerpflege nach § 43 SGB XI in mindestens einem Quartal. Dar-
iiber hinaus miissen sie mindestens ein Quartal im Berichtszeitraum in dem entspre-
chenden Pflegeheim leben. Bewohner:innen, welche die Einrichtung wechselten oder
vom Pflegeheim wieder in die ambulante Pflege zuriickkehrten, sind im Datensatz

nicht enthalten.

Pflegeheime wiederum mussten 30 oder mehr AOK-versicherte Bewohner:innen im Be-
richtszeitraum aufweisen; sehr kleine Einrichtungen sind damit aus methodischen
Griinden exkludiert (zum methodischen Hintergrund vgl. Band I, Behrendt et al. 2022).
Damit konnte die QMPR-Indikatorentwicklung rund 260.000 AOK-versicherte Pflege-
heimbewohner:innen in rund 5.000 stationaren Pflegeheimen und damit rund die
Halfte der vollstationdren Einrichtungen in Deutschland in den Einzeljahren 2016 bis

2018 berticksichtigen (vgl. auch Band I, Behrendt et al. 2022).

Ziel und Grundgesamtheit

Das Qualitdtsziel einer indikatorgestiitzten Messung der Hospitalisierungen mit De-
hydrationsbefund bei dementiell erkrankten Pflegeheimbewohner:innen besteht darin,
die Anzahl der Hospitalisierungen mit diesen Befunden moglichst gering zu halten.
Der vorliegende Indikator konzentriert sich dabei auf eine besonders haufige Risiko-
gruppe im Pflegeheim — die Bewohner:innen mit Demenz (vgl. auch Indikatorsteckbrief
in Tabelle A.3.1). Uber die allgemeinen indikatoriibergreifenden Ein- und Ausschluss-
kriterien hinaus wird folglich auf Pflegeheime mit mindestens 30 dementiell erkrankten
Bewohner:innen im Berichtszeitraum eingeschrankt. Im Umkehrschluss sind Pflege-
heime geringerer Grofle bzw. mit weniger von dieser Erkrankung Betroffenen ausge-
schlossen, um zu verhindern, dass zufallige Einzelereignisse das einrichtungsbezogene

Indikatorereignis verzerren.
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Berechnung der rohen Indikatorrate

Fiir die Bewohner:innen eines jeden Pflegeheims der Indikatorstichprobe berechnet die

Analyse einrichtungsbezogen zunachst folgende rohe Rate:

Zahler

Nenner

Anzahl der dementiell erkrankten Bewohner:innen mit mindestens ei-
ner Hospitalisierung mit Dehydrationsbefund im Berichtszeitraum (je
Pflegeheim)

Anzahl der dementiell erkrankten Bewohner:innen im Berichtszeit-
raum (je Pflegeheim)

Pflegeheimbewohner:innen gelten als dementiell erkrankt, sofern sie mindestens in

zwei Quartalen im Berichtszeitraum oder im Vorjahr eine entsprechende ambulant ge-

sicherte oder mindestens in einem Quartal eine stationdre Haupt- oder Nebendiagnose

(Entlassdiagnose) aufweisen. Ein Dehydrationsbefund bei einer Hospitalisierung liegt

dann vor, wenn die Haupt- oder Nebendiagnose eines Krankenhausaufenthalts (Ent-

lassdiagnose) der in Tabelle A.3.3 gelisteten Diagnose im Berichtszeitraums entspricht.

Tabelle A.3.3: Dehydrationsbefund bei Hospitalisierung bei Demenz je Pflegeheim — Codes

zur Bestimmung einer vorliegenden Demenz und Dehydration

FOO
FO1
FO2
FO3
FO51
G231
G30
G310
G3182

Demenz bei Alzheimer-Krankheit

Vaskuldre Demenz

Demenz bei anderenorts klassifizierten Krankheiten

Nicht ndher bezeichnete Demenz

Delir bei Demenz

Progressive supranukledre Ophthalmoplegie [Steele-Richardson-Olszewski-Syndrom]
Alzheimer-Krankheit

Umschriebene Hirnatrophie

Lewy-Korper-Demenz

ICD-10-GM Diagnose Dehydration

E86

Volumenmangel

© WIdO 2022

Berechnung der risikoadjustierten Indikatorrate

Um einen einrichtungsiibergreifenden ebenso wie einen zeitlichen Vergleich der An-

teile von Bewohner:innen mit Dehydrationsbefund bei Hospitalisierung zu ermdgli-

chen, erfolgt eine multivariate Adjustierung der rohen Indikatorraten unter Beriicksich-

tigung des einrichtungsbezogenen Risikoprofils. Adjustierungsrelevant sind dabei aus-

schliefllich jene (a) durch die an der Versorgung Beteiligten nicht beeinflussbaren Merk-

male, die (b) einen Einfluss auf das Auftreten des Indikatorereignisses haben. In der

Regel handelt es sich folglich um Komorbiditaten und Beschwerdebilder der Bewoh-

ner:innen selbst (fiir weitere Erlduterungen siehe Band I, Behrendt et al. 2022).
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Zu diesen sich in der Evidenzrecherche ergebenen bewohner:innenbezogenen Einfluss-
faktoren auf das Auftreten von Dehydration an sich bei Betagten, Gepflegten bzw. Be-
wohner:innen von Pflegeheimen zdhlen zum einen das Alter selbst sowie zum anderen
kognitive Beeintrachtigungen bzw. dementielle Erkrankungen. Beides kennzeichnet
die Indikatorstichprobe selbst; es handelt sich um (hoch-)betagte, dementiell erkrankte
Pflegeheimbewohner:innen. Dariiber hinaus zeigen sich Belege und Hinweise, dass sin-
guldr oder auch parallel auftretende Erkrankungen bzw. Beschwerdebilder wie Diabe-
tes mellitus, Niereninsuffizienz oder auch kardiale Erkrankungen ebenso wie ein hohes
Maf an Pflegebediirftigkeit mit einem erhéhten Dehydrationsrisiko einhergehen (vgl.
Kapitel A.3.1, Abschnitt Einflussfaktoren). Neurologisch bedingte Schluckstérungen
(Dysphagien), die bei Menschen in fortgeschrittenen Demenzstadien auftreten konnen,
und infolgedessen das Risiko fiir Aspirationspneumonie, Dehydration und Mangeler-
nahrung steigt, lieflen sich mit Hilfe der Routinedaten nicht belastbar abbilden.

Fiir das Setting Pflegeheim findet sich aktuell kein spezifischer Index oder anderes Ver-
fahren zur Schatzung der Multi-/Komorbiditdt der Bewohner:innen — weder im Allge-
meinen noch in der Versorgungs- und Qualitatsforschung. Die Nutzung des Pflege-
grads und der Erkrankungsgruppen des Elixhauser-Komorbiditdtsindex' konnen hier
als Proxy des Gesundheitszustands bzw. der Vulnerabilitat gelten. Der Elixhauser-
Komorbiditatsindex entstammt urspriinglich der Analyse von administrativen Diagno-
sedaten im Setting Krankenhaus mit Blick auf Krankenhaussterblichkeit, Behandlungs-
dauer und Kosten (Elixhauser et al. 1998; Quan et al. 2005). Er umfasst 30 Erkrankungs-
gruppen, u. a. endokrinologische, metabolische und neurologische Erkrankungen, aber
auch psychische Erkrankungen wie die Depression; geméafs Evidenzrecherche konnen
eine Vielzahl von ihnen auch einzeln mit dem Auftreten einer Dehydration assoziiert

sein (vgl. Kapitel A.3.1, Abschnitt Einflussfaktoren).

Folglich entlehnt sich die QMPR-Indikatorentwicklung aus dem Elixhauser-Instru-
ment, verwendet dabei jedoch nicht einen Gesamtscore, sondern die Erkrankungsgrup-
pen als einzelne Pradiktoren. Sie gelten bei den Bewohner:innen jeweils als vorliegend,
sofern die entsprechenden Erkrankungen als stationdre Haupt- oder Nebendiagnose
mindestens einmal im Berichtszeitraum bzw. im Vorjahr oder als ambulant-drztliche
gesicherte Diagnose in mindestens zwei verschiedenen Quartalen des gleichen Zeit-
raums dokumentiert sind. Da der Indikator ausschliefSlich dementiell erkrankte Bewoh-
ner:innen betrachtet, entfdllt die Elixhauser-Erkrankungsgruppe Demenz als Pradiktor
und geht nicht in die Risikoadjustierung ein. Akute Erkrankungen wie Darminfekte,
Erbrechen und Gastroenteritis (Abbildung A.3.4) werden aufgrund der Hinweise aus
der in der Evidenzrecherche gesichteten Literatur ebenso beriicksichtigt wie die Ver-
ordnung von Diuretika sowie die Polymedikation (9+ verschiedene Wirkstoffe in min-
destens einem Quartal). Neben dem Pflegegrad gingen dariiber hinaus das Alter und
Geschlecht als gangige potenzielle Pradiktoren in die Analyse ebenso ein wie die Ver-
weildauer im Pflegeheim, letzteres da die im Berichtszeitraum verstorbenen Bewoh-
ner:innen nicht aus der Analyse ausgeschlossen wurden (keine Rechtszensierung, siehe
auch Band I, Behrendt et al. 2022) Weitere bewohnerindividuelle Einflussfaktoren lie-

Ben sich in der Evidenzrecherche nicht ermitteln.
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Tabelle A.3.4: Dehydrationsbefund bei Hospitalisierung bei Demenz je Pflegeheim — Codes der Risi-
koadjustierungsmerkmale

co3 Diuretika
Infektiose bzw. nichtinfektiose Krankheiten
A00 — A09 Infektiose Darmkrankheiten
K639 Darmkrankheiten, nicht ndher bezeichnet
K52 Sonstige nichtinfektidse Gastroenteritis und Kolitis
R11 Ubelkeit und Erbrechen

ATC Polymedikation

9+ verschiedene Wirkstoffe in mindestens einem Quartal

© WIdO 2022
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A.3.3  Ergebnisse der Routinedatenanalyse

Fiir das Jahr 2018 gingen entsprechend den o. g. Ein- und Ausschlusskriterien demen-
tiell erkrankte Bewohner:innen aus 2.797 Einrichtungen in die Indikatorberechnung
ein. Dabei handelt es sich um knapp 49 % der QMPR-Gesamtstichprobe fiir das
Jahr 2018 (Abbildung A.3.1). Die in der QMPR-Gesamtstichprobe diagnosebasiert er-
mittelte Demenz-Pravalenz im Pflegeheim liegt bei rund 69 % und steht dabei im Ein-
klang mit den im Kontext der Evidenzrecherche ermittelten Pravalenzen in Héhe von
56 % bis rund 70 % fiir deutsche Pflegeheime (vgl. Kapitel A.3.1, Abschnitt Epidemio-
logie).

Abbildung A.3.1: Dehydrationsbefund bei Hospitalisierung bei Demenz je Pflegeheim -
QMPR-Gesamtstichprobe und Indikatorstichprobe

QMPR-GESAMTSTICHPROBE (2018)
Einschrankung auf Pflegeheime mit > 30 AOK- 260.483 Bewohner:innen in 5.006 Pflegeheimen
versicherten Bewohner:innen im Berichtsjahr

PRAVALENZ DEMENZ 69,0%
Anteil Bewohner:innen an QMPR-Gesamtstichprobe

INDIKATORSTICHPROBE (2018)

BEWOHNER:INNEN MIT DEMENZ
Einschrankung auf Pflegeheime mit = 30 dementiell erkrankten 128.513 Bewohner:innen (49,3 % der QVIPR-Gesamtstichprobe)
Bewohner:innen im Berichtsjahr 2.797 Pflegeheimen (55,9 % der QMPR-Stichprobe)

PRAVALENZ HOSPITALISIERUNG MIT DEHYDRATIONSBEFUND 19,6 %
Anteil Bewohner:innen mit Demenz und Hospitalisierung mit
Dehydrationsbefund im Jahr an Indikatorstichprobe

© WIdO 2022

Dass der Anteil der dementiell erkrankten Bewohner:innen an der QMPR-Gesamtstich-
probe mit 49 % (2018) nicht der bekannten Demenz-Pravalenz im Pflegeheim von rund
zwei Dritteln entspricht, lasst sich priméar wie folgt begriinden: die Analyse schliefst alle
Einrichtungen mit weniger als 30 dementiell erkrankten Bewohner:innen im Berichts-
zeitraum aus. Dementsprechend enthélt die Gesamtstichprobe weit mehr Pflegeheim-
bewohner:innen mit einer Demenzerkrankung, jedoch sind diese Pflegeheime in der
Indikatorstichprobe aufgrund zu geringer Fallzahlen exkludiert.

Von diesen nunmehr in die Indikatorberechnung eingegangenen dementiell erkrankten
Pflegeheimbewohner:innen im Jahr 2018 wiesen im Schnitt 20 % mindestens eine Hos-
pitalisierung mit Dehydrationsbefund auf. Eine Validierung dieses Anteils mittels Re-
sultaten der Evidenzrecherche (vgl. Kapitel A.3.1, Abschnitt Epidemiologie) ist auf-
grund des Mangels an Studien mit exaktem Fokus auf Pflegeheimbewohner:innen mit
Demenz und auf dehydrationsassoziierte Krankenhausaufenthalte schlichtweg nicht
moglich. Hier besteht deutlicher Forschungsbedarf. Hinzu treten bei jenen Studien, die
zumindest die Epidemiologie der Dehydration bei Betagten untersuchen, grofSe metho-
dische Unterschiede im Studiendesign zutage — insbesondere bei der Bestimmung einer
Dehydration und bei der Stichprobenzusammensetzung und -grofie.

Abbildung A.3.2 illustriert, dass 82 % der dementiell erkrankten Bewohner:innen mit
einem Dehydrationsbefund bei Hospitalisierung im Jahr 2018 mindestens 80 Jahre alt
waren. Interessant ist dariiber hinaus vor allem ein Blick auf die Verweildauer im Pfle-
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geheim - lediglich 43 % der Betroffenen lebten mindestens ein Jahr in diesem Pflege-
heim, wahrend dies in der zugrunde liegenden dementiell erkrankten Stichprobe 61 %
betrifft (Abbildung A.3.2). Der Anteil von Bewohner:innen mit Indikatorereignis und
schwersten Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit (Pflegegrad 4 und 5) liegt mit
66 % rund 3 Prozentpunkte iiber dem Anteil der Bewohner:innen ohne Indikatorereig-
nis.

Abbildung A.3.2: Dehydrationsbefund bei Hospitalisierung bei Demenz je Pflegeheim — Cha-
rakterisierung nach Geschlecht, Alter, Pflegegrad und Verweildauer im Pflegeheim (2018)
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Alter in Jahren Pflegegrad Verweildauer Pflegeheim in
Quartalen
= PHBew mit Demenz, in % 736 43 145 480 331 02 95 278 383 242 155 112 121 612

m PHBew mit Demenz und Dehydrati-

onsbefund bei Hospitalisierung, in % 68,3 31 51513 305 01 7.7 26,0 409 254 224 179 163 434
,in %

Quelle: eigene Berechnung; Basis: AOK-Daten © WIdO 2022

Der Anteil der dementiell erkrankten Pflegeheimbewohner:innen mit Dehydrationsbe-
fund bei mindestens einer Hospitalisierung nimmt geringfiigig tiber die Jahre 2016 bis
2018 von 18 % auf rund 20 % zu (Tabelle A.3.5). Ein Drittel (32,8 %) der 265.521 demen-
tiell erkrankten Bewohner:innen erhielt bei aggregierter Betrachtung des 3-Jahres-Zeit-
raums (2016-2018) einen Dehydrationsbefund im Krankenhaus.
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Tabelle A.3.5: Dehydrationsbefund bei Hospitalisierung bei Demenz je Pflegeheim — rohe
Raten je Pflegeheim

Dehydration bei Demenz 2018 2017 2016 2016—
2018

PHBew mit Demenz 128.513 134.529 134.709 265.521
in % an allen 49,3 50,9 52,0 68,6
PHBew der
QMPR-Gesamt-
stichprobe

PH n 2.797 2.889 2.897 4.589

in % an allen PH 55,9 57,4 58,4 85,0
der QMPR-Ge-
samtstichprobe

PHBew mit Demenz und n 25.227 25.687 24.789 87.084

Dehydrationsbefund
in % an allen 19,6 19,1 18,4 32,8
PHBew mit De-

menz (Indika-
torstichprobe)

Minimum 0,0 0,0 0,0 0,0

Maximum 59,0 62,5 56,7 79,4

Beobachtete Rate je Perzentil 25 % 13,5 12,5 12,5 24,7

PH (in % an allen Perzenil 50 % 18,9 18,4 17,9 32,1
PHBew mit Demenz) (Median)

Perzentil 75 % 25,0 25,0 23,7 40,0

Perzentil 95 % 36,2 34,9 34,2 52,6

Quelle: eigene Berechnung; Basis: AOK-Daten © WIdO 2022

Die sogenannte Perzentilkurve in Abbildung A.3.3 sortiert aufsteigend alle Pflegeheime
der Indikatorstichprobe nach der Hohe ihres Indikatorergebnisses, sprich: nach dem
Anteil der dementiell erkrankten Bewohner:innen mit Dehydrationsbefund bei Hospi-
talisierung im Jahr 2018. Folglich bezieht sich jeder Punkt der sich dadurch ergebenden
Kurve auf eine spezifische Einrichtung der Analyse. Ein Quartil entspricht 25 % der
Pflegeheime der Stichprobe.

Die Perzentilkurve zeigt fiir das Jahr 2018 eine deutliche Variation der einrichtungsbe-
zogenen Indikatorwerte: Bei einem Viertel der Pflegeheime (Quartil 1) belduft sich der
Anteil an dementiell erkrankten Bewohner:innen mit einer Dehydrationsdiagnose im
Krankenhaus auf maximal 13 %, bei einem weiterem Viertel der Einrichtungen (Quar-
til 4) liegt dieser Wert jedoch zwischen 25 % und 59 %. Die Analyse fiir den dreijéhrigen
Gesamtzeitraum wiederum, in den alle dementiell erkrankten Bewohner:innen eingin-
gen, die im Zeitraum 2016 bis 2018 in den Pflegeheimen der Stichprobe wohnten, zeigt
deutlich hohere Anteilswerte: Im Viertel der Einrichtungen mit den geringsten Indika-
torraten haben 24 % der an Demenz erkrankten Bewohner:innen einen Dehydrations-
befund im Krankenhaus, in den Pflegeheimen des 4. Quartils zwischen 40 % und 79 %
(Tabelle A.3.5).
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Abbildung A.3.3: Dehydrationsbefund bei Hospitalisierung bei Demenz je Pflegeheim — beo-
bachtete Raten im Vergleich (2018)

PHBew mit Demenz und Indikatorereignis
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PH sortiert nach Indikatorrate in % (2018)

Quelle: eigene Berechnung; Basis: AOK-Daten © WIdO 2022

Zur Unterstiitzung der Ergebnisinterpretation setzt das sogenannte Funnelplot die
Grofle der Pflegeheime, gemessen an der Zahl der dementiell erkrankten Bewohner:in-

nen der Grundgesamtheit, ins Verhaltnis zum Anteil der dementiell erkrankten Bewoh-

ner:innen mit dehydrationsassoziierter Hospitalisierung, d. h. mit Indikatorereignis.

Zusatzlich finden sich die Toleranzgrenzen in Form des 95 %- und des 99,8 %-Intervalls

in der Abbildung A.3.4. Sie unterstreicht: Rankings ohne Beriicksichtigung der Einrich-

tungsgrofle konnen zu Fehleinschédtzungen fiithren, da eine instabile Anordnung rele-

vante Unterschiede suggeriert, die aufgrund einer geringen Anzahl an Beobachtungen

ggf. nicht vorhanden sind. Der Funnelplot ermdoglicht somit eine schnelle und fallzahl-

bezogene Identifizierung von Werten, die sich aufSerhalb der statistischen Schwan-

kungsbreite befinden und fiir die keine zuverldssigen Qualitdtsaussagen moglich sind.

Aus Abbildung A.3.4 lasst sich dementsprechend schlussfolgern, dass sich insbeson-

dere kleine Pflegeheime mit maximal 50 AOK-versicherten dementiell erkrankten Be-

wohner:innen aufierhalb dieser Intervallgrenzen befinden. Die grofle Mehrzahl der Ein-

richtungen sind jedoch innerhalb der Intervallgrenzen verortet.
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Abbildung A.3.4: Dehydrationsbefund bei Hospitalisierung bei Demenz je Pflegeheim — beo-
bachtete Raten in Relation zur PflegeheimgréRe (2018)

PHBew mit Demenz und Indikatorereignis
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Anzahl an PHBew mit Demenz je PH (2018)

Quelle: eigene Berechnung; Basis: AOK-Daten © WIdO 2022

Um belastbare Aussagen zu ermoglichen, inwieweit sich der einrichtungsbezogene An-
teil der an Demenz erkrankten Bewohner:innen mit einem Dehydrationsbefund gemaf3
Indikatordefinition iiber die Jahre verdndert bzw. sich von jenen der anderen Pflege-
heime abhebt, ist eine Risikoadjustierung erforderlich. Von den im Kapitel A.3.2 aufge-
fithrten potenziellen Pradiktoren fiir das Auftreten des Indikatorereignisses fasst Ta-
belle A.3.6 jene zusammen, fiir die sich im Rahmen des GEE-Verfahrens ein statistisch
signifikanter Zusammenhang ergab.

Dementiell Erkrankte, das ergaben die multivariaten Analysen, weisen erwartungsge-
méf insbesondere dann ein hohes Risiko fiir einen Dehydrationsbefund im Kranken-
haus auf, wenn sie zusétzlich Storungen des Wasser- und Elektrolythaushalts sowie des
Saure-Basen-Gleichgewichts aufwiesen (OR = 3,78; Vergleich mit jenen, die von dieser
Erkrankung nicht betroffen sind). Auch eine hohe Pflegebediirftigkeit (Pflegegrad 4
und 5) geht mit einem hoheren Risiko fiir einen Dehydrationsbefund bei Hospitalisie-
rung einher (OR =1,19 bzw. OR = 1,22; Referenzkategorie: Pflegegrad 3) — ein Befund,
der im Einklang mit den herausgearbeiteten Risikofaktoren fiir Dehydration in der Evi-
denzrecherche steht (vgl. Kapitel A.3.1, Abschnitt Einflussfaktoren). Ebenso erwartbar
und konform mit den Ergebnissen der Evidenzrecherche zeigt sich die risikoerh6hende
Assoziation fiir Akuterkrankungen wie infektidse Darmkrankheiten, Gastroenteritis
und Kolitis und auch Erbrechen und Ubelkeit (OR =2,75; Vergleich mit jenen ohne
diese Diagnose), Diuretika (OR = 1,24; Vergleich mit jenen ohne diese Verordnung) und
Polymedikation (OR = 1,33; Vergleich mit jenen ohne Polymedikation) (Tabelle A.3.4).

Im wiederum protektiven Zusammenhang mit einem Dehydrationsbefund bei Hospi-
talisierung bei dementiell erkrankten Bewohner:innen im Pflegeheim steht — den Ana-
lyseergebnissen folgend — das Vorliegen eines Pflegegrads 1 bzw. 2 (OR =0,55 bzw.
OR =0,8; Referenzkategorie: Pflegegrad 3). Ein weiterer protektiver Zusammenhang
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zeigt sich bei ausgewahlten Elixhauser-Komorbiditdten wie Metastasen (OR = 0,86), Al-
koholabusus (OR =0,89) und Fettleibigkeit (OR =0,91) im Vergleich zu den jeweils
Nichtbetroffenen der Stichprobe. Ein Blick auf die Odds Ratios bei den verschiedenen
Alters-Geschlechts-Kombinationsgruppen bestétigt das aus der Literatur bekannte er-
hohte Dehydrationsrisiko mit zunehmendem Alter (Referenzkategorie w_60-69). Ein
Phanomen, das bereits bei anderen Indikatorentwicklungen deutlich wurde, zeigt sich
auch hier: Bei Bewohner:innen in den obersten Altersklassen ab 90 Jahren sinken diese
Indikatorraten wieder. Anzunehmen ist zum einen, dass am Lebensende nicht zwangs-
laufig erforderliche Krankenhausaufenthalte tendenziell auch vermieden werden und
somit auch der Dehydrationsbefund nicht zutage tritt. In ggf. vorliegenden Palliativsi-
tuationen verschieben sich zum anderen die Prioritdten und Ziele der Versorgung, so-
dass auch das Vorliegen einer Dehydration anders bewertet und ggf. gar nicht doku-
mentiert wird.

Bemerkenswert ist dariiber hinaus: Eine Vielzahl der im Elixhauser-Index gelisteten Er-
krankungsgruppen sind nicht signifikant assoziiert; dazu zahlen auch Indikationen, fiir
welche die Evidenzrecherche mindestens Hinweise auf einen Zusammenhang mit dem
Auftreten von Dehydrierungszustanden ergab, wie etwa Diabetes, kardiale und auch
Lebererkrankungen (vgl. Kapitel A.3.1, Abschnitt Einflussfaktoren).

Tabelle A.3.6: Dehydrationsbefund bei Hospitalisierung bei Demenz je Pflegeheim — Risiko-
faktoren des Adjustierungsmodells mit signifikantem Zusammenhang zum Auftreten des In-
dikatorereignisses

Anteil PHBew der
Indikatorstichprobe in %

Odds Robuster | Signi-

Risikofaktor? mit

gesamt Indikator- Ratios P-Wert fikanz
(n=128.513) ereignis
(n=25.227)

Konstante - - -1,7 0,19 0,000 Hokk
Pflegegrad 12 0,2 0,1 -0,6 0,55 0,004 *k
Pflegegrad 22 9,5 7,7 -0,2 0,8 0,000 *kx
Pflegegrad 42 38,3 40,9 0,2 1,19 0,000 *kx
Pflegegrad 52 24,2 25,4 0,2 1,22 0,000 *kx
w_70-793 8,2 7,7 0,3 1,37 0,000 *Ak
w_80-893 35,4 34,8 0,3 1,36 0,000 ok
w_90+3 28,3 27,7 0,2 1,19 0,015 *
m_60-693 2,6 2,0 0,3 1,31 0,002 ok
m_70-793 6,4 7,4 0,6 1,87 0,000 Hokk
m_80-893 12,6 16,4 0,6 1,91 0,000 ok
m_90+3 4,8 5,9 0,6 1,74 0,000 Hokk
Verweildauer - - 0 1 0,000 ok
Bluthochdruck ohne 80,3 83,4 0,1 1,05 0,012 *

Komplikation
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Fortsetzung Tabelle A.3.6: Dehydrationsbefund bei Hospitalisierung bei Demenz je Pflege-
heim — Risikofaktoren des Adjustierungsmodells mit signifikantem Zusammenhang zum Auf-
treten des Indikatorereignisses

Anteil PHBew der
Indikatorstichprobe in %

Risikofaktor mit K(?effl- Robuster
gesamt Indikator- zient p-Wert
(n=128.513) ereignis
(n=25.227)
Ldhmung 13,5 13,8 -0,1 0,94 0,010 ok
Andere neurologische 25,3 26,9 0 1,05 0,008 *x
Erkrankung
Chronische Lungener- 19,7 22,4 0 1,05 0,018 *
krankung
Nierenversagen/ 35,4 41,2 0 1,05 0,006 **
-insuffizienz
Metastasen 1,9 2,1 -0,2 0,86 0,006 *x
Fettleibigkeit 12,9 14,0 -0,1 0,91 0,000 *Ak
Storungen des Wasser- 18,6 39,6 1,3 3,78 0,000 *kx

und Elektrolythaushalts
sowie des Saure-Basen-
Gleichgewichts

Alkoholabusus 6,4 5,7 -0,1 0,89 0,001 ok
Depression 39,5 39,6 0 0,96 0,025 S
Polymedikation 40,0 47,7 0,3 1,33 0,000 Hkx
Diuretika 55,1 61,2 0,2 1,24 0,000 ok
weitere 19,7 36,2 1 2,75 0,000 ok
Akuterkrankungen?

* p<0,05; ** p<0,01,*** p<0,001; Squared Pearson correlation: 0,135335; Wert Hosmer-Lemeshow-Test: 0,000000

1 Fir die folgenden Variablen wurde im Modell ebenso kontrolliert: w_70-79; m_60-69; m_70-79; wei-
tere Erkrankungen vom Elixhauser-Komorbiditdtsindex: Kongestive Herzerkrankung, Kardiale Arrhyth-
mie, Erkrankung der Herzklappen, Periphere Gefdfkrankheit, Lungenkreislaufstérung, Diabetes ohne
Komplikation, Diabetes mit Komplikation, Hypothyreodeismus, Lebererkrankung, Peptisches Ulkus ohne
Blutung, AIDS/HIV, Lymphom, Solider Tumor ohne Metastasen, Rheumatische Erkrankung, Koagulopa-
thie, Blutungsandmie, Defizienzandmie, Drogenabusus, Psychosen

2 Referenzkategorie fiir Prddiktor Pflegegrad: Pflegegrad 3.
3 Referenzkategorie fiir kombinierten Prddiktor Altersgruppe-Geschlecht: w_60—-69.
4 Hierzu zéhlen infektiose und sonstige Darmerkrankungen, Ubelkeit und Erbrechen sowie sonstige nicht-

infektiése Gastroenteritis und Kolitis (siehe Tabelle A.3.4)

Quelle: eigene Berechnung; Basis: AOK-Daten © WIdO 2022

Die Berechnung der Standardisierten Morbiditédtsrate (SMR) greift auf die Ergebnisse
des GEE-Verfahrens zuriick: Mittels der festgestellten signifikanten Zusammenhange
ergibt sich fiir jede Einrichtung der Indikatorstichprobe eine erwartete Anzahl von de-
mentiell erkrankten Bewohner:innen mit einer dehydrationsassoziierten Hospitalisie-
rung. Diese Anzahl findet sich in Abbildung A.3.5 auf der x-Achse und wird — auch hier
pflegeheimbezogen — zur tatsédchlich beobachteten Anzahl auf der y-Achse in Relation
gesetzt. Der Quotient aus beiden ergibt das SMR (vgl. Behrendt et al. 2022). Bei einem
SMR =1 haben dementsprechend genauso viele dementiell erkrankte Bewohner:innen
einen Dehydrationsbefund bei Hospitalisierung erhalten, wie aufgrund des heimeige-
nen Risikoprofils zu erwarten ware.
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Abbildung A.3.5: Dehydrationsbefund bei Hospitalisierung bei Demenz je Pflegeheim — Rela-

tion von erwarteter und beobachteter Anzahl an Betroffenen (SMR, 2018)

beobachtete Anzahl PHBew mit Demenz und Indikatorereignis je PH

erwartete Anzahl PHBew mit Demenz und Indikatorereignis je PH (2018)

Quelle: eigene Berechnung; Basis: AOK-Daten

© WIdO 2022

Was Abbildung A.3.5 bereits mit der Streuung um die SMR-Gerade grafisch andeutet,
belegt Tabelle A.3.7: Bei einem Viertel aller 2.797 Pflegeheime der Indikatorstichprobe
lag der beobachtete Indikatorwert im Jahr 2018 um 20 % bis 170 % iiber dem erwarteten
Wert (Quartil 4). Ein weiteres Viertel der Pflegeheime (Quartil 1) wiederum kommt hier
auf einen maximalen SMR-Wert von 0,7 und bleibt deutlich unter dem statistisch er-
warteten Wert. Die Variation der Indikatorereignisse {iber die Pflegeheime hinweg

bleibt somit auch nach Risikoadjustierung bestehen.

Tabelle A.3.7: Dehydrationsbefund bei Hospitalisierung bei Demenz je Pflegeheim — Stan-

dardisierte Morbiditatsrate (SMR) als risikoadjustierte Rate

Dehydrationsbefund bei Hospitalisierung bei

Demenz

Risikoadjustierte Rate
(SMR)

Beobachtete Anzahl PHBew
mit Demenz und Dehydrati-
onsbefund bei Hospitalisie-
rung je PH/

statistisch erwartete Anzahl
je PH

Minimum
Perzentil 25 %

Perzentil 50 %
(Median)

Perzentil 75 %
Perzentil 95 %

Maximum

Bewohner:innen aufwiesen.

Quelle: eigene Berechnung; Basis: AOK-Daten

2018 2017 2016 2016-
2018
0,0 0,0 0,0 0,0

0,7
1,0

1,2
1,7
2,7

0,7
1,0

1,2
1,7
3,0

0,7
1,0

1,2
1,7
2,9

0,8
1,0

1,2
1,5
2,5

Es wurden nur Pflegeheime einbezogen, die im Bezugszeitraum mindestens 30 dementiell erkrankte

© WIdO 2022
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Eine Zuordnung von Einrichtungen aufgrund ihrer rohen Rate in das Quartil 1 veran-
derte sich in rund 82 % der Fille durch die Risikoadjustierung nicht, fiir Quartil 4 in
75% der Félle (Abbildung A.3.6). Wesentlich hdufigere Quartilswechsel dieser Art er-
geben sich im mittleren Bereich: Hier verschiebt sich die Einrichtungsposition von
Quartil 2 bzw. 3 in 41 % bzw. 49 % der Falle. Fiir eine zukiinftige Scharfung des Indika-
tors ist anzuraten — angesichts der Prédiktorenergebnisse in Tabelle A.3.6 — die Rele-
vanz der Storungen des Wasser- und Elektrolythaushalts sowie des Sauren-Basen-
Gleichgewichts fiir die Indikatorergebnisse genauer zu betrachten und definitorische
Anpassungen vorzunehmen.

Abbildung A.3.6: Dehydrationsbefund bei Hospitalisierung bei Demenz je Pflegeheim — Ver-
anderung der Quartilsposition des Pflegeheims nach Adjustierung*

100% _— —

90%

80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
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0%

Quartil 1 roh Quartil 2 roh Quartil 3 roh Quartil 4 roh
PH: 706=100% PH: 700=100% PH: 711=100% PH: 680=100%
u+2 0,6 1,0
+1 17,0 25,3 25,5
mo 82,4 58,7 51,2 75,2
u-1 15,0 21,5 22,7
-2 1,8 2,2

* Differenz Quartil des Pflegeheims nach SMR zum Quartil der beobachteten Raten des gleichen Pflegeheims

(Basiswert)
Quelle: eigene Berechnung; Basis: AOK-Daten © WIdO 2022
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A3.4 Limitationen und Fazit

Betagte Pflegeheimbewohner:innen mit dementieller Erkrankung sind — das zeigt die
durchgefiihrte Evidenzrecherche — in besonderem Mafse dehydrationsgefdahrdet. Dies
ist zum einen bedingt durch den Alterungsprozess und die damit einhergehenden phy-
siologischen Verdnderungen an sich, durch eine Vielzahl an akuten und chronischen
Erkrankungen, durch spezifische Arzneimitteleinsdtze und durch funktionelle und
kognitive Beeintrachtigungen, die eine eigenstdndige Fliissigkeitszufuhr behindern.
Umso wichtiger ist, auch das zeigt die Evidenzrecherche, die Unterstiitzung der Be-
wohner:innen durch Pflegekrifte beim Trinken, das Schaffen von Anreizen, Trinkrou-
tinen und -pldnen und ebenso der medizinisch-ethische Umgang bei Ablehnung der
Fliissigkeitsaufnahme. Im besten Fall multimodale Praventionsansatze sollten die Si-
cherstellung des Wissenstransfers fiir Betroffene, Angehorige, Arzt:innen und Pflege-
personal, Strategien in Kooperation aller Beteiligten, Dehydrationsscreenings als Stan-
dard sowie ein regelmafsiges Monitoring von Dehydrationsrisiken inklusive der Ablei-
tung entsprechender Mafinahmen integrieren (#ESPEN-Leitlinie 2019). Bei der Ent-
wicklung effektiver — auch multimodaler — dehydrationspraventiver Interventionen be-
steht gleichwohl unbedingter Bedarf an Evidenzbasierung sowie daran, dass die Betei-
ligten auf den verschiedenen Versorgungsebenen bei Pflegeheimbewohner:innen
adressiert und eingebunden werden.

Rund 20 % der dementiell erkrankten Bewohner:innen (Indikatorstichprobe) wiesen im
Jahr 2018 mindestens eine Hospitalisierung mit Dehydrationsbefund auf. In einem
Viertel der Einrichtungen lag dieser Anteil zwischen 25 % bis 59 %. Eine externe Vali-
dierung dieser Pravalenz mit Befunden aus Priméarstudien ist zum einen erschwert
durch die geringe Zahl von diesbeziiglichen Forschungsarbeiten, zum anderen durch
die methodische Varianz der Studien selbst, insbesondere bei den Verfahren zur Diag-
nostizierung einer Dehydration. Gleichzeitig trifft die QMPR-Préavalenz die wenigen in
der Evidenzrecherche identifizierbaren Pravalenzen recht gut: so kommt die DRIE-Stu-
die ebenso auf 20 % Pflegeheimbewohner:innen mit Dehydration (Hooper et al. 2015).
Im Review von Paulis et al. reicht sie bei akuter Dehydration von 23 % bis 35 %, bei
chronischer Manifestation von 8 % bis 35 % sowie bei nicht ndher bezeichneter Dehyd-
ration von rund 1 % bis 38 % (Paulis et al. 2018). Es ist jedoch anzunehmen, dass die
ausschliefilich auf Krankenhausdiagnosen basierte Operationalisierung von Dehydra-
tion im QMPR-Kontext zu einer Unterschédtzung der Pravalenz im Pflegeheim fiihrt, da
selbstverstindlich nur jene Personen betrachtet werden, die tatsdchlich auch im Be-
richtszeitraum hospitalisiert wurden. Ambulant-drztliche Diagnosedaten wurden aus
Validitdtsgriinden bewusst nicht inkludiert. Stationdre Diagnosedaten gelten hier als
valider, wobei auch limitierend auf die DRG-Abrechnungslogik (insbesondere bei De-
hydration als Nebendiagnose) hinzuweisen ist. Wahrend folglich durch die Exklusion
der ambulanten Daten tendenziell von einer Unterschiatzung der Dehydration bei un-
seren Pflegeheimbewohner:innen mit Demenz auszugehen ist, ldsst sich eine potenzi-
elle Uberschitzung auf Krankenhausdiagnosedaten annehmen. Hier sollten weitere
Validierungsschritte und davon ausgehend eine weitere Scharfung des Aufgriffs dehy-
drierter Betroffener nach Projektabschluss ansetzen. Der hier entwickelte Indikator be-
ziffert folglich nicht die Dehydration an sich, sondern die Préavalenz von hospitalisier-
ten dehydrierten Bewohner:innen unter allen Bewohner:innen. Unseren Analysen zu-
folge waren rund 52% der dementiell erkrankten Bewohner:innen (Indikatorstich-
probe) in 2018 mindestens einmal im Krankenhaus.
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Dariiber hinaus beriicksichtigt das aktuelle Adjustierungsmodell zahlreiche relevante
Pradiktoren, die sich — den Befunden der Evidenzrecherche folgend — erwartungsge-
maéf als solche bestatigten. Zu kldren ist nun, (a) warum chronische Erkrankungen wie
Diabetes entgegen der Aussage gesichteter Forschungsarbeiten und Standards nicht
signifikant assoziiert zu sein scheinen und (b) inwieweit weitere Faktoren einzubezie-
hen sind. Insbesondere die anders gelagerte Prioritdtensetzung und Bewertung einer
Dehydration bei Bewohner:innen mit absehbarem Lebensende ist dabei auch in Rech-
nung zu stellen. Ebenso sind Aspekte der Zahn-/ Mundgesundheit von Pflegeheimbe-
wohner:innen hier relevant; zahnarztliche Daten lagen jedoch im QMPR-Projekt nicht

Vor.

Bei einer Pravalenz dementieller Erkrankungen von rund 70 % im Pflegeheim stellt die
Vermeidung von Dehydrierungszustinden in diesem Setting eine zentrale medizi-
nisch-pflegerische Herausforderung dar. Angesichts des hohen Risikos bei dieser Kli-
entel ist eine Dehydration nicht in jedem Fall vermeidbar. Wahrend der QMPR-Indika-
tor auf potenziell aufféllige Ergebnisse hinweist, worauf Formate wie ein strukturierter
Dialog mit den an der Versorgung Beteiligten folgen kénnen, zeigt die Indikatorent-
wicklung vor allem eines: Dieses pravalente Thema bedarf berufsgruppentibergreifend
einer hoheren Awareness, mehr Standards zur Pravention und Fritherkennung einer
Dehydration bei Pflegeheimbewohner:innen sowie dringend mehr eindeutiger For-
schungsbefunde zur Effektivitiat praventiver Mafinahmen und zum Zusammenhang

von Dehydration und Personalausstattung im Pflegeheim.
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A.4 Saisonale Influenzaimpfung

Tabelle A.4.1: Indikatorsteckbrief — saisonale Influenza-Impfung je Pflegeheim

Indikator
Kurztitel
Qualitatsziel

Zahler

Nenner

Berichtszeit-
raum

Ausschluss
Risikoadjus-
tierung

Codes

Saisonale Influenza-Impfung bei Pflegeheimbewohner:innen je Einrichtung
Saisonale Influenza-Impfung je Pflegeheim

Moglichst hoher Anteil von Pflegeheimbewohner:innen mit saisonaler Influenza-
Impfung im Berichtszeitraum

Anzahl der Bewohner:innen

e mit einer vertragsarztlich abgerechneten Influenza-Impfung (GOP) in der ent-
sprechenden Impfsaison (Quartal 1 des Berichtsjahres und Quartal 3, Quartal 4
des Vorjahres), je Pflegeheim

| Betrachtet werden ausschlieBlich Bewohner:innen mit mindestens einem Quartal
Verweildauer in der Einrichtung

Anzahl der Bewohner:innen die im Berichtszeitraum als auch im Vorjahr 2017 in der
Einrichtung lebten, je Pflegeheim

| Betrachtet werden ausschlieflich Bewohner:innen mit mindestens einem Quartal
Verweildauer in der Einrichtung

a. 1-Jahres-Sicht, d. h. eine Impfsaison umfasst Quartal 1 des Berichtsjahres und

Quartal 3, Quartal 4 des Vorjahres

b. 3-Jahres-Sicht, d. h. drei Impfsaisons

Die im Quartal 1 der Impfsaison Verstorbenen

keine

GOP Influenza-Impfung

89111 Standardimpfung Personen > 60 J
89112 Sonstige Indikationen

+ AOK-spezifische regionale GOPs
© WIdO 2022
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A.4.1 Konzeptionelle Definition, Relevanz und Eignung

Literaturrecherche zur Eignung des Versorgungsaspekts fiir eine indikatorspezifische Quali-
titsmessung

Fiir jedes gemafs Ableitungspfad als relevant eingestufte Indikatorthema (vgl. Band I,
Behrendt et al. 2022) wurde im Rahmen einer strukturierten Literaturrecherche dessen
Eignung als Qualitatsindikator fiir die Versorgung von Pflegeheimbewohner:innen in
Deutschland untersucht. In der Projektkommunikation etablierte sich fiir diesen eher
theoriebasierten Teil der Indikatorentwicklung und -scharfung der Terminus ,,Evidenz-
recherche”. Neben der Evidenz fiir den Indikatorsachverhalt galt es jedoch, auch die
Relevanz, Beeinflussbarkeit, Variation und die Notwendigkeit einer Risikoadjustierung
als grundlegende Gilitekriterien der Indikatoren (Relevanz, Evidenz, Beeinflussbarkeit,
Risikoadjustierung) einzuschatzen (vgl. Behrendt et al. 2022). Nebenziele der Recher-
chen beinhalteten die Epidemiologie des jeweiligen Indikatorereignisses im Setting der
stationdren Altenpflege und der Risikofaktoren der Bewohner:innen sowie die Anwen-
dung und den Verbreitungsgrad der Indikatoren in nationalen und internationalen
Qualitatssicherungskontexten. Die Recherche bestand aus der Sichtung und Auswer-
tung von Leitlinien und Versorgungsstandards, Fachdatenbanken fiir Studien (Pub-
med, CINAHL) und systematischen Reviews (Pubmed) sowie von Kontextdokumen-
ten. Die Suchstrings (Tabelle 1.1) sowie ein Flowchart (Abbildung I.4)zur Visualisierung
der eingeschlossenen Arbeiten finden sich im Anhang. Eine detaillierte Erlauterung des
methodischen Vorgehens ist Kapitel 2 in QMPR-Band I zu entnehmen (Behrendt et al.
2022).

Empfehlung zur Influenza-Impfung

Influenza zahlt zu jenen Infektionskrankheiten, die fiir dltere Menschen und insbeson-
dere fiir Pflegeheimbewohner:innen hohe Risiken fiir Komplikationen bergen. Dazu
zahlen schwere Krankheitsverldufe und eine erhhte Mortalitdt (DEGAM 2014; Fiore et
al. 2011; Grohskopf et al. 2018; Harper et al. 2009; Mokrane et al. 2018; RKI 2018a; Uyeki
et al. 2018) ebenso wie die Beeintrachtigung der Funktionsfahigkeit und des Gewichts,
eine erhohte Dekubitusinzidenz sowie eine erhohte Pravalenz fiir weitere Infektionser-
krankungen wie Pneumonien oder Harnwegsinfektionen (Gozalo et al. 2012). Infolge-
dessen sind Influenza-Infektionen bei Pflegeheimbewohner:innen mit vermehrten
Krankenhauseinweisungen assoziiert (Grohskopf et al. 2018; Harper et al. 2015; Uyeki
et al. 2018).

Insbesondere altere Menschen sind in Deutschland haufig von einer Influenza-Erkran-
kung betroffen. In der Influenza-Saison 2017/2018 war rund ein Viertel (26 %) der Be-
troffenen mindestens 60 Jahre alt. Das Risiko einer Influenza-assoziierten Kranken-
hauseinweisung ist in dieser Altersgruppe am grofiten und belief sich auf 93 pro
100.000 Einwohner:innen. Mehr als vier Fiinftel (87 %) der insgesamt 1.674 laborbesta-
tigten Todesfélle in der Saison 2017/2018 bezogen sich auf mindestens 60-jahrige Be-
troffene (RKI 2018a). Dariiber hinaus steigt bei Unterimmunisierung das Risiko eines
breiten Erkrankungsausbruchs in der Gesellschaft (Volker 2020). Schliefilich ist die
Ubertragung des Virus sehr niedrigschwellig: via Tropfcheninfektion sowie iiber ent-
sprechend sekretbehaftete Hande und Oberfldchen (RKI 2021b).

Aufgrund der hohen Krankheitslast und da eine Impfung das Auftreten der Influenza
am wirksamsten verhindern kann (Demicheli et al. 2018), fordert die Europaische Kom-
mission seit der Saison 2014/2015 eine Influenza-Impfquote von 75 % fiir die Bevolke-
rung ab 65 Jahren bzw. fiir Personen mit bestimmten Erkrankungen (Kommission der
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Europaischen Gemeinschaften 2009; Kurch-Bek et al. 2019). Die STIKO empfiehlt eine
jahrliche Influenza-Impfung als Standardimpfung im Herbst (idealerweise Oktober bis
Dezember) mit einem inaktivierten quadrivalenten Impfstoff mit aktueller, von der
WHO empfohlener Antigenkombination bei allen &lteren Menschen ab 60 Jahren und
bei Bewohner:innen von Alten- und Pflegeheimen (RKI 2021a). Quadrivalenz bedeutet
hierbei, dass der Impfstoff Elemente von vier unterschiedlichen Typen des Influenza-
Virus beinhaltet. Der G-BA schloss sich dieser Empfehlung an (G-BA 2018).

Sofern die Impfung im Herbstzeitraum nicht mdglich ist oder es zu einem unvorherge-
sehenen Influenza-Ausbruch kommen sollte, empfiehlt sich das ziigige Impfen auch
aufierhalb dieses Intervalls (RKI 2018b). Eine sogenannte Grippesaison, in der die Viren
primaér zirkulieren, reicht in Deutschland bzw. auf der Nordhalbkugel von Oktober des
Jahres bis Mai des Folgejahres. Der Zeitraum von Grippewellen wiederum ist damit
nicht identisch — diese traten bisher etwas zeitversetzt von Januar bis Méarz/April auf.
Eine Grippewelle beginnt, wenn nach Einschiatzung des Nationalen Referenzzentrums
die Influenza-Viruslast bei den eingesandten Proben von symptomatischen Patient:in-
nen einen definierten Grenzwert tiberschreitet (RKI 2021c).

Haufige Veranderungen der Antigen-Zusammensetzung beim Virus erfordern regel-
mafiige Anpassungen des Impfstoffs (Kommission der Europdischen Gemeinschaft
2009). Das RKI gibt gegenwartig eine Wirksamkeit zwischen 40 % bis 60 % an. Insbe-
sondere bei guter Ubereinstimmung von Virus (, zirkulierenden Stimmen*) und Imp-
fung (,, Impfstamme”) und bei jiingeren Altersgruppen tendiert die Wirksamkeit zu den
hoheren Anteilsbereichen. Verschiedene Studien belegen eine nur moderate Wirksam-
keit der Influenza-Impfungen (Vermeidung von Influenza und grippedhnlichen Er-
krankungen) bei Betagten aufgrund einer reduzieren Immunantwort (Demicheli et al.
2018; Remschmidt et al. 2016; RKI 2018b). Zudem belegen zahlreiche Studien, dass eine
Influenza-Erkrankung bei geimpften Personen milder, d.h. mit weniger Komplikatio-
nen verlduft als bei Ungeimpften (RKI 2018b). Bei Erwachsenen mit Impfung, die an
Influenza erkrankten, war die Symptomschwere um 31 % geringer als bei jenen ohne
Impfung (VanWormer et al. 2014). Ein systematischer Review mit vornehmlich vor dem
Jahr 2000 publizierten Studien beschreibt eine signifikante Wirksamkeit der Influenza-
Impfung hinsichtlich der Verringerung von Pneumonien und Pneumonie- bzw. In-
fluenza-bedingten Todesfallen bei Pflegeheimbewohner:innen (Chan et al. 2014). Trotz
unterschiedlicher Studienergebnisse gilt die eindeutige Impfempfehlung der STIKO, da
das Risiko fiir eine Influenza-Infektion auch bei alteren Menschen durch eine Impfung
in etwa halbiert wird (RKI 2021b).

Epidemiologie Influenza-Impfung

Trotz Krankheitslast, Empfehlung und (wenn auch bei Betagten reduzierter) Wirksam-
keit sind die Impfquoten in den vergangenen Jahren im Pflegeheim riicklaufig, wie eine
Analyse von bundesweiten vertragsarztlichen Abrechnungsdaten zeigt: Wahrend in
der Impfsaison 2010/2011 noch 60 % der Bewohner:innen ab 60 Jahren eine Impfung
erhielten, fiel dieser Anteil bis zur Impfsaison 2015/2016 auf knapp 57 % (Kurch-Bek et
al. 2019). Vier Jahre spater schitzte die sogenannte KV-Impfsurveillance diesen Anteil
fiir alle KV-Regionen auf 39 % (2019/2020). Dabei steigt die Impfquote mit zunehmen-
dem Alter: von rund 30 % bei den 60- bis 69-Jahrigen iiber 44 % bei den 70- bis 79-Jah-
rigen bis hin zum hdchsten Anteil bei den mindestens 80-Jahrigen mit 49 % (RKI 2020).
Aktuelle Daten zu entsprechenden Quoten speziell bei Pflegeheimbewohner:innen in
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der Bundesrepublik fehlen. Es spricht jedoch vieles dafiir, dass die von der Europai-
schen Kommission vorgegebene 75 %-Influenza-Impfquote bei Betagten auch hier nicht
erreicht wird (RKI 2020).

International werden bei Pflegeheimbewohner:innen in unterschiedlichen Jahren, Lan-
dern und Studien Influenza-Impfraten zwischen 65 % (USA) und 91 % (Frankreich) be-
obachtet (Tabelle A.4.2). Die Centers for Disease Control and Prevention (CDC) erfassen
in einer Art Impfsurveillance (,,census of all residents of CMS-certified nursing homes
during the influenza season of interest”) reguldr die Impfraten bei Pflegeheimbewoh-
ner:innen (ab 18 Jahren) — je nach Bundesstaat schwankte dieser Anteil zwischen 48 %
(Nevada) und 88 % (South Dakota) in der Saison 2019/2020. Fiir die gesamte USA liegt
der Anteilswert bei 72 % und damit um 6 % niedriger als zehn Jahre zuvor (2009/2010)
(CDC 2021).

Tabelle A.4.2: Influenza-Impfung: Ergebnisse internationaler Studien

Influenza-
Bezugszeitraum Stichprobe Hene
Impfrate

Bosco et al. 2019 2013-2015 922.863 PHBew 64,8 %
14.495 PH
Bentele et al. 2012-2013 Norwegen 14.208 PHBew 71,7 %
2014 354 PH
De Souto Barreto | 2011 Frankreich 6.275 PHBew 80,8 %
etal. 2014 175 PH
Gallini et al. 2015 = 2010-2011 Frankreich 6.275 PHBew 89,6 %
175 Heime
Shah et al. 2012a | 2008-2009 England, Wales 9.106 PHBew 80,5 %
Travers et al. 2014 USA 872 PH 70,0 %
2016
Vaux et al. 2010 2007-2008 Frankreich 122.470 PHBew 91,4 %
1.218 PH
© WIdO 2022

Einflussfaktoren

Zu den Pradiktoren fiir den Erhalt einer Influenza-Impfung bei Pflegeheimbewoh-
ner:innen zahlt das Vorliegen einer Demenzerkrankung. Dies erscheint insbesondere
vor dem Hintergrund nachvollziehbar, da Demenz selbst als unabhéngiger Risikofak-
tor fiir Influenza-Komplikationen bei Alteren gilt und bei dementiell Erkrankten die
Frithsymptomatik schwer zu erkennen ist (Gallini et al. 2015; Shah et al. 2012a). Auch
die Betroffenheit von weiteren chronischen Erkrankungen wie Bluthochdruck, Diabetes
mellitus und chronischen Atemwegserkrankungen sowie eingeschréankten Alltagsakti-
vitdten im Allgemeinen korrelieren mit einer erhhten Wahrscheinlichkeit einer Imp-
fung (Gallini et al. 2015). In diese Richtung weist zudem eine hohe Pflegebediirftigkeit
(Vaux et al. 2010), ein potenzieller Proxy fiir den Gesundheitszustand bzw. Multimor-
biditat und Fragilitat.

Waihrend ein hohes Alter im Zusammenhang mit einer hoheren Impfrate zu stehen
scheint (bzgl. Bewohner:innen in sogenannten beschiitzenden Einrichtungen, Pflege-
und Altenheimen; Kurch-Bek et al. 2019), gibt es heterogene Aussagen zum Einfluss
des Geschlechts: Bei Gallini et al. (2015) ist Letzterer bei Mannern wahrscheinlicher als
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bei Frauen, bei Kurch-Bek et al. (2019) stellt das mannliche Geschlecht keinen begiins-
tigenden Pradiktor dar (Gallini et al. 2015; Kurch-Bek et al. 2019). Eine Analyse von
DAK-Daten zeigte wiederum einen Zusammenhang zwischen Einzug ins Pflegeheim
bzw. dortiger Verweildauer und den Impfraten der Bewohner:innen: Im Einzugsjahr
lag diese bei 53 %, zuvor bei 38 % (Spreckelsen et al. 2018). Dariiber hinaus scheint eine
hohe Impfrate der Pflegekrafte mit einer gesteigerten Impfrate der Bewohner:innen in
den entsprechenden Einrichtungen assoziiert zu sein (Vaux et al. 2010).

Als wiederum mogliche Griinde fiir niedrige Impfraten bzw. das Nichterreichen einer
75 %-Quote im Pflegeheim finden sich in der einschldgigen Literatur neben personen-
bezogenen Eigenschaften und institutionellen Merkmalen das subjektiv wahrgenom-
mene Risiko- und Nutzenverhéltnis einer Impfung durch die Hausdrzt:innen sowie
eine ggf. ebenso wahrgenommene niedrigere Bedeutung einer Influenza-Impfung ge-
geniiber anderen Versorgungsbedarfen bei den Bewohner:innen (Spreckelsen et al.
2018).

Mogliche Kontraindikationen der Influenza-Impfung sind demgegeniiber akute Infek-
tionen sowie Allergien auf einzelne Impfbestandteile bzw. vorausgegangene allergi-
sche Reaktionen nach einer Influenza-Impfung (Grohskopf et al. 2018). Nach iiberstan-
dener Akutinfektion ist die Impfung jedoch weiterhin indiziert; ebenso sind - so die
STIKO - Impfstoffe fiir Allergiker:innen verfiigbar, oft ist jedoch nur eine klinische
Uberwachung bei Standardimpfung notwendig (RKI 2021b).

Beeinflussbarkeit

Als Konsequenz aus einer Befragungsstudie mit 988 Pflegeheimen wird gefordert, dass
Pflegeheime in optimierter Kooperation und Kommunikation mit den Hausarzt:innen
den Impfschutz der Bewohner:innen regelmaéfig iiberpriifen (Bodeker et al. 2014). Eine
kontinuierliche hausarztliche Versorgung scheint hier einen positiven Einfluss auf die
Influenza-Impfrate zu haben (Spreckelsen et al. 2018; Kurch-Bek et al. 2019). Insbeson-
dere Risikopersonen sind eher zu einer Impfung bereit — so das Ergebnis einer Analyse
der Kommission der Europaischen Gemeinschaften —, wenn die behandelnden Arzt:in-
nen oder das Pflegepersonal wissensbasiert und iiberzeugend auf sie einwirken (Kom-
mission der Europdischen Gemeinschaften 2009). Hier konnen entsprechende Aufkla-
rungs- bzw. Schulungsmafinahmen die Bereitschaft und Durchfithrung der Impfung
unterstiitzen (Bodeker et al. 2014). Dariiber hinaus sind mittels effektiver Kampagnen-
arbeit die breite Bevolkerung ebenso wie alle Beschaftigten im Gesundheitswesen so-
wie politische Entscheidungstragende zu adressieren (Kommission der Europaischen
Gemeinschaften 2009). Die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (BZgA) und
das RKI zielen mit ihrer gemeinsamen Initiative ,, Wir kommen der Grippe zuvor” auf
die Erhohung der Impfraten in der Bevdlkerung und hierbei insbesondere bei
Risikogruppen, zu denen Menschen im Alter von mindestens 60 Jahren und jene mit
chronischen Erkrankungen gehoren (BZgA 2021).

Internationale Qualitatsmessung

Im Kontext der Qualitdtssicherung der Medicaid- und Medicare-finanzierten Pflege-
heime in den USA ist jede dieser Einrichtungen gesetzlich verpflichtet, die Daten auf
Basis des Resident Assessment Instruments (RAI) und gemaff Minimum Data Set
(MDS) zu erfassen, um indikatorenbasiert die Offentlichkeit, insbesondere den Pflege-
bediirftigen und ihren Angehorigen, bei der Auswahl einer geeigneten Einrichtung
(Five-Star Quality Rating System) zu helfen. Dabei finden sich aktuell fiir die stationére
Dauerpflege vier Indikatoren zum Thema Influenza-Schutzimpfungen (RTI 2019):
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e ,Percent of residents assessed and appropriately given the seasonal Influenza vac-
cine (long stay)”

e ,Percent of residents who received the seasonal Influenza vaccine (long stay)”

e, Percent of residents who were offered and declined the seasonal Influenza vac-
cine (long stay)”

e, Percent of residents who did not receive, due to medical contraindication, the
seasonal Influenza vaccine (long stay)”

Fiir eine routinedatenbasierte Berechnung geeignet erscheint der Indikator , Percent of
residents who received the seasonal Influenza vaccine”. Hier umfasst der Zahler alle
Bewohner:innen mit Impfung in der zuriickliegenden Influenza-Saison — unabhéngig
davon, ob die Impfung im Pflegeheim oder aufierhalb der Einrichtung erfolgte. Diese
Anzahl steht im Verhaltnis zu allen Pflegeheimbewohner:innen, bei denen der Impfsta-
tus in der berichteten Influenza-Saison (ab 1. Oktober) festgestellt wurde und die in der
gleichen Saison (vor 1. April) mindestens einen Tag im Pflegeheim lebten (Nenner).
Dieser Indikator ist jedoch auf alle stationdr langzeitgepflegten Menschen bezogen; sehr
junge Kinder im Alter von maximal 179 Tagen zum Zeitpunkt des Impfstatus-Assess-
ments sind von der Berechnung exkludiert. Eine Risikoadjustierung des Indikators fin-
det nicht statt (#RTI 2019).
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A.4.2 Routinedatenbasierte Definition des Indikators

Datengrundlage

Die Entwicklung der QMPR-Indikatoren basiert auf den anonymisierten Abrechnungs-
daten der elf AOK-Kranken- und Pflegekassen in Deutschland (ausfiihrlich zur QMPR-
Datengrundlage vgl. Band I, Behrendt et al. 2022). Es handelt sich damit um retrospek-
tive Sekundérdatenanalysen. Der Forschungsdatensatz umfasst die Datenjahre 2015 bis
2018, die Berichtsjahre wiederum reichen von 2016 bis 2018. Das Jahr 2015 dient als Vor-
jahreszeitraum ausschliefSlich der Operationalisierung von Vor- bzw. chronischen Be-
gleiterkrankungen der Bewohner:innen bzw. indikatorrelevanten medizinischen Leis-
tungsmerkmalen.

Die Studienpopulation bildete sich durch die Bestimmung der Pflegeheimbewohner:in-
nen in den anvisierten Berichtsjahren, d. h. eingeschlossen sind alle AOK-Versicherten
im Alter von mindestens 60 Jahren im Berichtszeitraum mit abgerechneten Leistungen
der vollstationdren Dauerpflege nach § 43 SGB XI in mindestens einem Quartal. Dar-
iiber hinaus miissen sie mindestens ein Quartal im Berichtszeitraum in dem entspre-
chenden Pflegeheim leben. Bewohner:innen, welche die Einrichtung wechselten oder
vom Pflegeheim wieder in die ambulante Pflege zuriickkehrten, sind im Datensatz
nicht enthalten.

Pflegeheime wiederum mussten 30 oder mehr AOK-versicherte Bewohner:innen im Be-
richtszeitraum aufweisen; sehr kleine Einrichtungen sind damit aus methodischen
Griinden exkludiert (zum methodischen Hintergrund vgl. Band I, Behrendt et al. 2022).
Damit konnte die QMPR-Indikatorentwicklung rund 260.000 AOK-versicherte Pflege-
heimbewohner:innen in rund 5.000 stationaren Pflegeheimen und damit rund die
Halfte der vollstationdren Einrichtungen in Deutschland in den Einzeljahren 2016 bis
2018 berticksichtigen (vgl. auch Band I, Behrendt et al. 2022).

Ziel und Grundgesamtheit

Das Qualitatsziel einer indikatorgestiitzten Messung der Influenza-Impfung bei Pflege-
heimbewohner:innen besteht in einer mdglichst hohen Influenza-Impfrate pro In-
fluenza-Saison. Die WHO empfiehlt hier eine Impfquote von mindestens 75 %
(RKI_2020). Betrachtet werden alle Bewohner:innen mit mindestens einer Leistung der
stationdren Dauerpflege jeweils sowohl im Berichtsjahr als auch im Vorjahr. Den Be-
richtszeitraum bildet eine quartalsbasierte Operationalisierung der Influenza-Impfsai-
son, ausgehend vom Quartal 1 des jeweiligen Jahres (hier Berichtsjahr genannt) zusam-
men mit Quartal 3 und 4 des Vorjahres. Die Analyse exkludiert dabei — {iber die allge-
meinen indikatoriibergreifenden Ein- und Ausschlusskriterien hinaus (vgl. Band I, Ab-
schnitt 1.2.3) — die im Quartal 1 des Berichtsjahres verstorbenen Bewohner:innen. Bei
ihnen sind akute, schwerwiegende bzw. zum Tode fithrende Erkrankungen und Auf-
enthalte auf Palliativsituationen nicht auszuschlieffen und die Prioritdten der Versor-
gung ggf. anders gelagert.
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Berechnung der rohen Indikatorrate

Fiir die Bewohner:innen eines jeden Pflegeheims der Indikatorstichprobe berechnet die
Analyse einrichtungsbezogen zunachst folgende rohe Rate:

Zahler Anzahl der Bewohner:innen mit einer vertragsarztlich abgerechneten
Influenza-Impfung (GOP) im Berichtszeitraum (Quartal 1 des jeweili-
gen Jahres zusammen mit Quartal 3 und 4 des Vorjahres), je Pflege-
heim*

Nenner Anzahl der Bewohner:innen mit mindestens einer Leistung der stati-
ondren Dauerpflege jeweils sowohl im Berichtsjahr als auch im Vor-
jahr exklusive der in Quartal 1 des Berichtsjahres Verstorbenen, je
Pflegeheim

* Bei Betrachtung eines 3-Jahres-Zeitraums finden sich insgesamt drei Impfsaisons. Die Bewohner:innen sollten
dann gemdps ihrer individuellen Verweildauer im Pflegeheim durchgehend saisonal gegen Influenza geimpft
sein, um das Indikatorereignis zu erfiillen.

Die Impfung lasst sich durch die vertragsarztlichen Abrechnungsziffern zur Influenza-
Impfung operationalisieren (bundesweit: Gebiithrenordnungsziffern (GOP): 89111 und
89112). Aufgrund teils zusétzlicher regionaler Vertrdge wie im Kontext der Hausarzt-
zentrierten Versorgung wurden alle AOKs gebeten, die bundesweit giiltigen GOPs der
entsprechenden Regionen zu ergédnzen. Die im Ergebnis der Abfrage erstellte Gesamt-
liste der GOPs bildete die Grundlage zur Identifizierung der Influenza-Impfung.

Berechnung der risikoadjustierten Indikatorrate

Eine Risikoadjustierung der Indikatorwerte ist nicht erforderlich. Kontraindikationen
gegen eine Grippeschutzimpfung bei betagten Menschen bzw. Pflegeheimbewoh-
ner:innen sind quasi nicht vorhanden. Im Gegenteil ist gerade in ihrer Multimorbiditat
und Fragilitdt das erhohte Risiko fiir schwere Erkrankungsverldufe, Krankenhausauf-
enthalte und Versterben durch Influenza begriindet. Lediglich wenn akute Infektionen
oder fieberhafte Erkrankungen vorliegen, ist von einer Impfung abzusehen —jedoch ist
diese dann nachzuholen (RKI2021b). Eine Allergie gegen Hiihnereiweifs — der Impfstoff
kann durch seinen Herstellungsprozess unter Verwendung von Hiihnereiern Eiweif3-
spuren enthalten — gilt ebensowenig als Kontraindikation: Zum einen sind bei schwa-
cher Hiihnereiweifs-Allergie die iiblichen Influenza-Impfstoffe durchaus indiziert, ein
klinisches Monitoring nach der Impfung im entsprechenden Setting ist lediglich bei di-
agnostizierter schwerer Allergie vorzunehmen. Zum anderen sind fiir diese Allergi-
ker:innen auch andere geeignete Impfstoffe in Deutschland erhaltlich (RKI 2021b). Fiir
Menschen mit Chemotherapie finden sich konkrete Empfehlungen fiir den optimalen
Impfzeitpunkt; eine generelle Kontraindikation ist diese Prozedur ebenfalls nicht. Im
Falle einer Stammzelltransplantation sollten die Betroffenen erst sechs Monate nach der
Mafsnahme geimpft werden (RKI 2021b).

Folglich empfiehlt die STIKO fiir alle Personen unserer Zielgruppe die Impfmafinahme
und aufgrund einer fiir sie typischen reduzierten Immunantwort weitere praventive
Verhaltensmafsnahmen wie Abstand insbesondere zu Menschen mit grippalen/Erkal-
tungssymptomen. Der Grund fiir eine niedrige Impfquote in Pflegeeinrichtungen kann
demgemaf nicht eine abweichende indikatorspezifische Risikostruktur der Bewoh-
ner:innen sein.
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Ergebnisse der Routinedatenanalyse

Fiir die Impfsaison 2017/2018 (operationalisiert als Quartal 3 des Jahres 2017 bis Quar-
tal 1 in 2018) gingen entsprechend den o. g. Ein- und Ausschlusskriterien 118.351 Pfle-

geheimbewohner:innen aus 2.675 Einrichtungen in die Indikatorberechnung ein. Dabei
handelt es sich um 45 % der QMPR-Gesamtstichprobe fiir 2018 (Tabelle A.4.1). Im
Schnitt erhielten 70 % dieser Personen in der Influenza-Saison 2017/2018 eine Influenza-

Impfung.

Abbildung A.4.1 unterstreicht deskriptiv, dass 78 % der Bewohner:innen mit Influenza-

Impfung mindestens 80 Jahre alt sind und rund die Halfte (56,3 %) schwerste Beein-

trachtigungen der Selbststandigkeit (Pflegegrad 4 oder 5) aufweist. Knapp drei Viertel

(71,8 %) der Geimpften gelten als dementiell erkrankt. Interessant ist dartiber hinaus

die Verweildauer im Pflegeheim — knapp 87 % der Bewohner:innen mit Influenza-Imp-

fung lebten mindestens ein Jahr in diesem Pflegeheim.

Abbildung A.4.1: Saisonale Influenza-Impfung je Pflegeheim — Charakterisierung nach Ge-

schlecht, Alter, Pflegegrad, Demenz und Verweildauer im Pflegeheim (Saison 2017/2018)
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Quelle: eigene Berechnung; Basis: AOK-Daten © WIdO 2022

Der Anteil der Pflegeheimbewohner:innen mit Influenza-Impfung bleibt iiber die
Jahre 2016 bis 2018 (d. h. Saison 2015/2016, 2016/2017 sowie 2017/2018) auf einem na-
hezu identischen Niveau von 70 % bzw. 71 % der Bewohner:innen je Pflegeheim (Ta-

belle A.4.3). Der Blick auf den aggregierten Drei-Jahres-Zeitraum wiederum zeigt: Wah-
rend 82 % der 315.806 Bewohner:innen der QMPR-Gesamtstichprobe in die Analyse
eingehen konnten, erhielten nur knapp die Hélfte von ihnen (48,8 %) eine jahrliche In-

fluenza-Impfung in jenen Saisons, in denen sie auch im Pflegeheim lebten. Auch hier

wurden Bewohner:innen exkludiert, die im Quartal 1 des jeweiligen Jahres (bzw. der

jeweiligen Impfsaison) verstarben.
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Tabelle A.4.3: Saisonale Influenza-Impfung je Pflegeheim — rohe Raten je Pflegeheim

Influenza-Impfung 2017/2018 | 2016/2017 | 2015/2016 202251/ 72/02261:'5

PHBew* 118.351 120.476 131.313 315.806
in % an allen 45,4 45,6 50,6 81,6
PHBew der Ge-
samtstichprobe
PH n 2.675 2.690 2.897 5.099
in % an allen PH 53,4 53,4 58,4 94,5
der Gesamtstich-
probe
PHBew mit n 83.016 84.638 92.593 153.985
Infl -Impfi
nriuenza-mpiung i o an allen 70,1 70,3 70,5 48,8
PHBew der Indi-
katorstichprobe
Beobachtete Rate Minimum 0,0 0,0 0,0 0,0
je PH (in % an allen .
PHBew der Indika- Maximum 100,0 100,0 100,0 100,0
torstichprobe) Perzentil 25 % 59,5 60,0 60,0 37,8
Perzentil 50 % 71,2 71,1 71,9 48,1
(Median)
Perzentil 75 % 81,8 81,2 81,4 58,5
Perzentil 95 % 91,8 92,1 91,9 71,4
* exklusive jener Pflegeheimbewohner:innen, die im Quartal 1 der jeweiligen Impfsaison verstarben
Quelle: eigene Berechnung; Basis: AOK-Daten © WIdO 2022

Die sogenannte Perzentilkurve in Abbildung A.4.2 sortiert aufsteigend alle Pflegeheime

der Indikatorstichprobe nach der Hohe ihres Indikatorergebnisses, sprich: nach dem

Anteil der Bewohner:innen mit Influenza-Impfung in der Saison 2017/2018. Folglich be-

zieht sich jeder Punkt der sich dadurch ergebenden Kurve auf eine spezifische Einrich-

tung der Analyse. Ein Quartil entspricht 25 % der Pflegeheime der Stichprobe.

Ein Blick auf die Perzentilkurve fiir die Impfsaison 2017/2018 (Abbildung A.4.2) zeigt
einen steilen Kurvenverlauf mit einem Maximalwert von 100 % im 4. Quartil. Im Ge-

gensatz zu anderen QMPR-Indikatoren ist ein hoher Anteilswert fiir das Eintreten des

Indikatorereignisses in diesem Fall ein erstrebenswertes Qualitédtsziel. Im Quartil 4, das

somit am wenigsten aufféllige Viertel der Pflegeheime, sind vier Fiinftel (81,8 %) bis

100 % der Bewohner:innen der jeweiligen Einrichtungen gegen Influenza geimpft (Sai-
son 2017/2018). Bei einem Viertel der Pflegeheime (Quartil 1) belduft sich dieser Anteil
auf maximal 60 %. Das bedeutet auch: Weniger als die Halfte der einbezogenen Einrich-

tungen konnten in der betrachteten Impfsaison die von der Europaischen Kommission

empfohlene 75-prozentige Impfrate nicht erfiillen. In den vorangegangenen Impfsai-
sons (2015/2016 sowie 2016/2017) lag der Medianwert zwischen 71 % und 72 % (Tabelle
A .4.3). Die Analyse fiir den dreijahrigen Gesamtzeitraum wiederum zeigt deutlich ge-

ringere Anteilswerte: Im ersten Viertel der Einrichtungen erhielten lediglich 38 % der

Bewohner:innen die Influenza-Impfung. Die Pflegeheime im 4. Quartil wiesen erheb-

lich geringere Anteile zwischen 59 % und 100 % auf (Tabelle A.4.3).
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Abbildung A.4.2: Saisonale Influenza-Impfung je Pflegeheim — beobachtete Raten je Pflege-
heim im Vergleich in der Impfsaison 2017/2018

1. QUARTIL 2. QUARTIL 3. QUARTIL 4. QUARTIL R

max. 59 % 60 - 70 % der 71-81%

der PHBew PHBew der PHBew
82-100 %
der PHBew

uelpan

PHBew mit Indikatorereignis je PH in %

Pflegeheime sortiert nach PHBew mit Indikatorereignis in der Impfsaison 2017/2018

Quelle: eigene Berechnung; Basis: AOK-Daten © WIdO 2022

Zur Unterstlitzung der Ergebnisinterpretation setzt das sogenannte Funnelplot dariiber
hinaus die Grofle der Pflegeheime, gemessen an der Zahl der Bewohner:innen der In-
dikatorstichprobe, ins Verhaltnis zum Anteil der Bewohner:innen mit Influenza-Imp-
fung. Das Indikatorereignis liegt dementsprechend dann vor, wenn die Personen die
Influenza-Impfung qua definitionem erhalten. Die Toleranzgrenzen in Form des 95 %-
und des 99,8 %-Intervalls finden sich zusétzlich in Abbildung A.4.3. Diese unterstreicht:
Rankings ohne Berticksichtigung der Einrichtungsgréfie konnen zu Fehleinschétzun-
gen fithren, da eine instabile Anordnung relevante Unterschiede suggeriert, die auf-
grund einer geringen Anzahl an Beobachtungen ggf. nicht vorhanden sind. Der Fun-
nelplot ermoglicht somit eine schnelle und fallzahlbezogene Identifizierung von Wer-
ten, die sich auflerhalb der statistischen Schwankungsbreite befinden und fiir die keine
zuverlassigen Qualitatsaussagen moglich sind. Aus Abbildung A.4.3 lasst sich dement-
sprechend schlussfolgern, dass sich insbesondere kleine Pflegeheime mit maximal
50 AOK-versicherten Bewohner:innen aufierhalb dieser Intervallgrenzen befinden. Die
grofse Mehrzahl der Einrichtungen sind jedoch innerhalb der Intervallgrenzen verortet.
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Abbildung A.4.3: Saisonale Influenza-Impfung je Pflegeheim — beobachtete Raten in Rela-
tion zur PflegeheimgréRe (2017/2018)
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Anteil PHBew mit Indikatorereignis an allen PHBew je PH

T T T T T
100 150 200 250

Anzahl PHBew je PH (2018)

Anmerkung: Pflegeheimbewohner:innen, die im Quartal 1 2018 verstarben, sind gemdf3 Indikatordefinition von der

Analyse ausgeschlossen.

Quelle: eigene Berechnung; Basis: AOK-Daten

© WIdO 2022
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A.4.4 Limitationen und Fazit

Eine Erfassung der Influenza-Impfungen mittels Routinedaten ist sehr gut realisierbar
und relevant. Wir sehen deutlich, dass die von der Europdischen Kommission vorgege-
bene 75 %-Impfquote in vielen Pflegeheimen weit davon entfernt ist erreicht zu werden.
Gleichzeitig zeigt die Evidenzrecherche deutlich: Die Impfung ist gerade in dieser Kli-
entel indiziert — und: es fehlen aktuelle Informationen zum Umsetzungsgrad der In-
fluenza-Impfung in diesen Einrichtungen in Deutschland. Die routinedatenbasierte
Messung wiederum ist niedrigschwellig umzusetzen; eine Operationalisierung via ver-
tragsdrztlichen Abrechnungsziffern unter Beriicksichtigung regionaler Zusatzvertrage
ebenso wie eine quartalsbasierte Bestimmung der Impfsaison fiihren zu aus der Litera-
tur erwarteten Impfquoten in diesem Versorgungssetting.

Speziell fiir Pflegeheimbewohner:innen in Deutschland ergab die strukturierte Recher-
che zur Epidemiologie Daten des RKI bis lediglich 2015/2016. Hier lag die Impfquote
bei 57 % (Kurch-Bek et al. 2019). Moglicherweise infolge der schweren Grippesaison
2017/2018 mit vielen Todesféllen scheint sich daran ein kleiner Aufwaértstrend mit Blick
auf die 60+-Bevolkerung anzuschliefSen (RKI 2020) — konkrete Daten bspw. aus der KV-
Surveillance stehen jedoch bisher aus. Somit erscheinen die ermittelten Impf-Préavalen-
zen der Indikatoranalyse durchaus plausibel; eine externe Validierung mittels aktueller
Zahlen ist zum gegenwartigen Zeitpunkt nicht moglich.

Weitere Limitierungen der Indikatoranalyse sind eher den Eigenschaften der Routine-
daten geschuldet: da die Logik und Pramisse einer Versorgung am Lebensende i. d. R.
anders gewichtet sind, erscheint es hier als durchaus indiziert, von einer Impfung ab-
zusehen. Die routinedatenbasierte Abbildung von Menschen am Lebensende bzw. im
Kontext der Palliativversorgung ist absolutes Neuland und es reicht nicht aus, Abrech-
nungsziffern bspw. zur spezialisierten ambulanten Palliativversorgung zu verwenden.
Die QMPR-analyse schloss in diesem Fall jene Bewohner:innen zunéchst aus, die in
Quartal 1 der Impfsaison verstarben und damit aber ebenso jene durch akute, unvor-
hergesehene Ereignisse Verstorbenen, fiir die zuvor durchaus eine Impfung indiziert
gewesen ware. Zum anderen untererfasst die Analyse womoglich jene Menschen mit
Versorgung am Lebensende, die beispielsweise erst in Quartal 2 versterben. Etwas plas-
tischer formuliert: Eine Person, die in der jeweiligen Saison nicht geimpft wird und in
Quartal 1 der gleichen Saison an Influenza verstirbt, wird ebenso ausgeschlossen wie
eine onkologisch terminal erkrankte und in Quartal 1 verstorbene Person im Pflege-
heim, bei der bewusst auf eine Impfung verzichtet wurde. Hier bedarf es weiterer me-
thodischer Scharfungen.

Zuletzt ist natiirlich das beste Impfangebot nichts wert, wenn die Bewohner:innen die
Impfung verweigern — in Deutschland existiert keine Pflicht zur Influenza-Impfung.

Die Bedeutung des Indikators ist jedoch unangezweifelt hoch — es handelt sich um ei-
nen klassischen, international bekannten und in Deutschland noch ausstehenden Qua-
litatsindikator der Impfsurveillance und Pravention. Die Surveillance in Kombination
mit Schulungs- und Kampagnenarbeit auf allen Ebenen, d. h. mit Blick auf die Bewoh-
ner:innen und Angehdrigen, das Pflegepersonal und die Hausérzt:innen bis hin zu den
politischen Gestalter:innen, kann schliefSlich dann die Awareness steigern — und damit
potenziell auch die Impfquoten im Pflegeheim.
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B.1 Dauerverordnung von Antipsychotika bei Demenz

Tabelle B.1.1: Indikatorsteckbrief — Dauerverordnung von Antipsychotika bei Demenz je

Pflegeheim
Indikator Dauerverordnung von Antipsychotika bei Pflegeheimbewohner:innen mit Demenz je
Einrichtung
Kurztitel Dauerverordnung von Antipsychotika bei Demenz je Pflegeheim
Qualitatsziel Maoglichst geringer Anteil von Pflegeheimbewohner:innen mit Demenz und Dauer-
verordnung von Antipsychotika
Zahler Anzahl der Bewohner:innen je Pflegeheim
e mit einer im Berichtszeitraum oder im Vorjahr diagnostizierten Demenz
UND
e Verordnungen von mindestens 30 DDD von Antipsychotika jeweils in mindes-
tens zwei aufeinanderfolgenden Quartalen des Berichtszeitraums
| Betrachtet werden ausschlieflich Bewohner:innen mit mindestens einem Quartal
Verweildauer in der Einrichtung.
Nenner Anzahl der Bewohner:innen je Pflegeheim mit einer im Berichtszeitraum oder im
Vorjahr diagnostizierten Demenz
| Betrachtet werden ausschlielich Bewohner:innen mit mindestens einem Quartal
Verweildauer in der Einrichtung
Berichtszeit- a. 1-Jahressicht
raum b. 3-Jahressicht
Ausschluss Pflegeheimbewohner:innen mit einer im Berichtszeitraum oder im Vorjahr diagnos-
tizierten Schizophrenie, bipolaren oder schizoaffektiven Stérung
Risikoadjus- Alter, Geschlecht, Pflegegrad, Diagnosen des Elixhauser Komorbiditatsindex’,
tierung Verweildauer im Pflegeheim der Verordnungen
Codes ICD-10-GM  Demenz
FOO Demenz bei Alzheimer-Krankheit
FO1 Vaskuldre Demenz
FO2 Demenz bei anderenorts klassifizierten Krankheiten
FO3 Nicht ndher bezeichnete Demenz
FO51 Delir bei Demenz
G231 Progressive supranukleare Ophthalmoplegie [Steele-Richardson-
Olszewski-Syndrom]
G30 Alzheimer-Krankheit
G310 Umschriebene Hirnatrophie
G3182 Lewy-Kérper-Demenz
ICD-10-GM  Schizophrenie, bipolare Storungen und schizoaffektive Storungen
F20 Schizophrenie
F25 Schizoaffektive Stérungen
F31 Bipolare Stérungen
ATC Antipsychotika
NO5A Antipsychotika

© WIdO 2022
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B.1.1 Konzeptionelle Definition, Relevanz und Eignung

Literaturrecherche zur Eignung des Versorgungsaspekts fiir eine indikatorspezifische Quali-
titsmessung

Fiir jedes gemafs Ableitungspfad als relevant eingestufte Indikatorthema (vgl. Band I,
Behrendt et al. 2022) wurde im Rahmen einer strukturierten Literaturrecherche dessen
Eignung als Qualitatsindikator fiir die Versorgung von Pflegeheimbewohner:innen in
Deutschland untersucht. In der Projektkommunikation etablierte sich fiir diesen eher
theoriebasierten Teil der Indikatorentwicklung und -schéarfung der Terminus ,,Evidenz-
recherche”. Neben der Evidenz fiir den Indikatorsachverhalt galt es jedoch, auch die
Relevanz, Beeinflussbarkeit, Variation und die Notwendigkeit einer Risikoadjustierung
als grundlegende Gilitekriterien der Indikatoren (Relevanz, Evidenz, Beeinflussbarkeit,
Risikoadjustierung) einzuschdtzen (vgl. Behrendt et al. 2022). Nebenziele der Recher-
chen beinhalteten die Epidemiologie des jeweiligen Indikatorereignisses im Setting der
stationdren Altenpflege und der Risikofaktoren der Bewohner:innen sowie die Anwen-
dung und den Verbreitungsgrad der Indikatoren in nationalen und internationalen
Qualitatssicherungskontexten. Die Recherche bestand aus der Sichtung und Auswer-
tung von Leitlinien und Versorgungsstandards, Fachdatenbanken fiir Studien (Pub-
med, CINAHL) und systematischen Reviews (Pubmed) sowie von Kontextdokumen-
ten. Die Suchstrings (Tabelle 1.1) sowie ein Flowchart (Abbildung 1.5) zur Visualisie-
rung der eingeschlossenen Arbeiten finden sich im Anhang. Eine detaillierte Erldaute-
rung des methodischen Vorgehens ist Kapitel2 in QMPR-Band I zu entnehmen
(Behrendt et al. 2022).

Epidemiologie Demenz und herausforderndes Verhalten

Demenz ist ein Oberbegriff fiir diverse Subtypen — angefangen bei der haufigen Alzhei-
mer-Krankheit und der unter anderem nach mehreren Schlaganfillen auftretenden va-
skuldren Demenz bis hin zu den weitaus selteneren Typen der Demenz im Rahmen
anderer Erkrankungen wie Parkinson und Lewy-Kdrperchen-Erkrankung sowie der
frontotemporalen Erscheinungsform (Preuss et al. 2016). Derzeit leben in Deutschland
circa 1,6 Millionen Menschen mit Demenz; unter den {iber 65-Jdhrigen liegt die Pra-
valenz von Demenz in Deutschland bei rund 9 % (Deutsche Alzheimer Gesellschafte.V.
und Selbsthilfe Demenz 2020a). Jahrlich erkranken etwa 300.000 Menschen in Deutsch-
land neu. Bis 2050 konnte sich die Anzahl der in Deutschland lebenden Menschen mit
Demenz auf 3 Millionen erhohen (Bohlken et al. 2017; Deutsche Alzheimer Gesellschaft
e.V. und Selbsthilfe Demenz 2020a). Die Pravalenz und Inzidenz der Demenz nimmt
mit steigendem Alter exponentiell zu. In der stationdren Langzeitpflege in Deutschland
gelten circa zwei Drittel der mindestens 60-jahrigen Pflegebediirftigen als dementiell
erkrankt (Rothgang et al. 2010; Schéufele et al. 2013; Schwinger et al. 2018). Nach einer
reprasentativen Studie von 2013, die auch die (noch) nicht diagnostizierten Demenzen
einschloss, zeigten im Mittel 69 % der 4.481 untersuchten Bewohner:innen aus 58 Pfle-
geheimen Symptome einer Demenz, wobei der Anteil zwischen den einzelnen Heimen
zwischen 45 % und 90% schwankte (Schéufele et al. 2013). In der Gesamtpopulation der
teilnehmenden Einrichtungen an der OVIS-Studie waren 56 % der Heimbewohner an
einer Demenz erkrankt (Fang et al. 2017), in der Studie von Schmiemann (n=852) belief
sich dieser Anteil auf 58 % (Schmiemann et al. 2016).

Bei der Mehrzahl der Personen mit Demenz treten im Laufe der Erkrankung psychische
und Verhaltenssymptome wie beispielsweise Agitiertheit, Angst, Apathie, Aggressivi-
tat oder Herumwandern sowie Storungen des Tag-Nacht-Rhythmus’ auf (Preuss et al.
2016; vgl. auch Brodaty und Arasaratnam 2012; DGPPN und DGN 2016). Der Terminus
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Behavioral and Psychological Symptoms in Dementia (BPSD) hierfiir stammt aus den 90er
Jahren von der International Psychogeriatric Association (Finkel et al. 1996) und hat
sich auch in Deutschland durchgesetzt. Ein systematischer Review von Preuss et al. zu
Pravalenz, Typen und (nicht-) pharmakologischer Behandlung von BPSD, basierend
auf Forschungsarbeiten der zurtiickliegenden 15 Jahre, recherchiert hierzu unterschied-
liche, aber durchweg sehr hohe Haufigkeiten: Demzufolge sind rund 90 % der an Alz-
heimer-Demenz Erkrankten im Krankheitsverlauf von mindestens einem BPSD-Symp-
tom betroffen. Die 5-Jahres-Pravalenz von BPSD (am haufigsten hier Angststorungen,
Depression und Apathie) in der im Review inkludierten Cache-County-Studie belief
sich auf 97 % (Preuss et al. 2016).

Neben den kognitiven Einschrankungen kennzeichnet vor allem diese Symptomatik
das Erscheinungsbild der dementiell erkrankten Menschen (Preuss et al. 2016). Die In-
tensitdt, Dauer und Art der Symptome variieren individuell je nach Demenzform, Aus-
pragungsgrad und Stadium. Dies unterstreicht die Komplexitit der Atiologie und da-
mit verbunden der Praventions- und Behandlungsstrategien von BPSD (DGPPN und
DGN 2016). Die BPSD fiihren zu einer starken Belastung, nicht nur des dementiell er-
krankten Menschen selbst, sondern ebenso seines Umfelds. Sie stellen grofie Herausfor-
derungen an die medizinischen, therapeutischen und pflegerischen Akteur:innen der
Versorgung (DGPPN und DGN 2016; Kirkham et al. 2017; Preuss et al. 2016).

Leitliniengerechte Versorgung von herausforderndem Verhalten bei Demenz

Zur Behandlung des mit der Demenz verbundenen sogenannten herausfordernden
Verhaltens und der psychopathologischen Symptome wie Apathie, Aggressivitat und
Herumwandern, sprich: der BPSD, finden sich konkrete und iibereinstimmende Emp-
fehlungen in den medizinischen nationalen und internationalen Leitlinien (DGPPN
und DGN 2016; NICE 2018).

Aufgrund der komplexen Atiologie psychischer und Verhaltenssymptome existiert
keine einheitliche Behandlungsstrategie (Preuss et al. 2016). Zu den Kernelementen
zéahlen Beratung, nicht-pharmakologische und medikamentdse Ansédtze sowie psycho-
soziale Interventionen (Jessen 2019). Die Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psy-
chotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde (DGPPN) und die Deutsche Gesell-
schaft fiir Neurologie (DGN) definieren zur BPSD-Behandlung in der S3-Leitlinie ,, De-
menzen” als erstes Mittel der Wahl nicht-medikamentdse Interventionen; demgemafs
,sollten alle verfiigbaren und einsetzbaren psychosozialen Interventionen ausge-
schopft werden, bevor eine pharmakologische Intervention in Erwidgung gezogen
wird” (DGPPN und DGN 2016; Savaskan et al. 2014). Dazu zdhlen u. a. Reminis-
zenztherapien und die Einrichtung spezialisierter Demenzabteilungen sowie die Qua-
lifizierung und Sensibilisierung der Pflegekréfte fiir den bevorzugten Einsatz von nicht-
medikamentdsen Strategien bei BPSD (Preuss et al. 2016).

Ausschliefilich bei Fortbestehen erheblicher Symptomatik sind Antipsychotika einzu-
setzen — und dann kurzfristig, niedrig dosiert und engmaschig kontrolliert sowie laut Leitli-
nie ,Dementia: assessment, management and support for people living with dementia
and their carers” des britischen National Institute for Health and Care Excellence
(NICE) kombiniert mit psychosozialen Interventionen (DGPPN und DGN 2016; NICE
2018); siehe auch Zuidema et al. 2015). Das NICE empfiehlt iiberdies, die Antipsycho-
tika-Gabe sowohl bei Eintritt als auch bei Ausbleiben einer Symptomverbesserung zu
stoppen (NICE 2018).
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Antipsychotika lassen sich in typische (erste Generation) und atypische (zweite Gene-
ration) AP unterteilen. Heutzutage werden vorrangig atypische Antipsychotika verord-
net, da diese mit einer h6heren Wirksamkeit assoziiert werden und extrapyramidalmo-
torische (d.h. Bewegungs-)Storungen seltener auftreten (Nerius et al. 2018). Dennoch:
die Wirkstoffe beider Generationen bergen erhebliche Risiken fiir zerebrovaskulére Er-
krankungen, eine erhohte Mortalitat sowie fiir schwerwiegende Nebenwirkungen mit
gravierenden Folgen wie Stiirzen bei betagten dementiell erkrankten Menschen. Zu-
dem werden AP bei dieser Patient:innengruppe mit dem Risiko eines beschleunigten
Abbaus der kognitiven Fahigkeiten (DGPPN und DGN 2016) sowie einer reduzierten
Lebensqualitét assoziiert. Als ursdchlich fiir dieses Risikoniveau gelten insbesondere
Multimorbiditét, altersbedingte physiologische Veranderungen wie eine zunehmende
Durchlédssigkeit der Blut-Hirn-Schranke und medikamentdse Wechselwirkungen auf-
grund von Polymedikation (Bain et al. 2017; Clegg et al. 2013; Liperoti et al. 2017). Der
Nutzen dieser medikamentdsen Therapie wiederum wird gegeniiber diesen Risiken als
moderat eingestuft (Kirkham et al. 2017).

Die Mehrzahl der AP-Wirkstoffe sind fiir die (Dauer-) Therapie von Schizophrenie und
bipolarer Storung in Deutschland zugelassen, fiir die Behandlung von BPSD jedoch le-
diglich Risperidon als antipsychotischer Wirkstoff. Dessen Zielsymptome sind Unruhe,
Aggressivitat, Wirklichkeitsverlust und Sinnestduschungen. Relevante Nebenwirkun-
gen reichen von Schléfrigkeit iiber eine zusatzliche Minderung kognitiver Fahigkeiten
und Gangstorungen bis hin zur erhdhten Mortalitdt. Alternativ zu Risperidon kann Ari-
piprazol gegeben werden, jedoch im Off-Label-Use. Bei Vorliegen der Parkinson- oder
Lewy-Korper-Demenz sind diese beiden Wirkstoffe kontraindiziert. Hier empfiehlt die
Leitlinie ,Demenzen” explizit den Off-Label-Use der Wirkstoffe Clozapin und
Quetiapin (Deutsche Alzheimer Gesellschaft e.V. und Selbsthilfe Demenz ; DGPPN und
DGN 2016)

Epidemiologie Antipsychotika-Einsatz bei Demenz

Trotz eindeutiger nationaler und internationaler Empfehlungen zum restriktiven Ein-
satz von Antipsychotika bei Demenz zeichnet die Versorgungsrealitét in Pflegeheimen
ein davon abweichendes Bild. BPSD wird demnach haufig mit Antipsychotika behan-
delt. Es handelt sich dabei primédr um eine Off-Label-Versorgung: Zum Einsatz kom-
men Wirkstoffe, die laut Fachinformation explizit nicht im Bereich der BPSD ihre An-
wendung finden sollen. So erhielten nach Schulz et al. (2015) im Jahr 2011 mehr als ein
Drittel (35 %) der dementiell erkrankten GKV-Versicherten ab 60 Jahren (n=1.014.710)
Antipsychotika. Mit steigendem Alter — und vermutlich damit verbunden mit zuneh-
mender Erkrankungsschwere — steigt die Antipsychotika-Rate von 29 % (60-64 Jahre)
auf 39 % (90+ Jahre) (Schulz et al. 2015). Nach Analgetika z&ahlten Antipsychotika bei
dementiell erkrankten Pflegeheimbewohner:innen zu den zweithdufigst verordneten
Medikamenten (Huber et al. 2012; vgl. auch Jacob et al. 2017).

Kirkham et al. identifizierten in ihrem weit rezipierten Review mit 28 auf das Setting
der Langzeitpflege bezogenen internationalen Studien ein breites Spektrum an An-
tipsychotika-Verordnungsraten. So erhielten, je nach Untersuchung, bis zu 64 % der Be-
wohner:innen mit Demenz in der stationdren Langzeitpflege diese Wirkstoffe. Die Gro-
Ben der Studienpopulation der einbezogenen Arbeiten variierte dabei jedoch betracht-
lich; so bezog sich der hochste Anteil von 64 % auf 50 Bewohner:innen (Kirkham et al.
2017).
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Eine Ubersicht zur Versorgungspravalenz von Antipsychotika bei Demenz mit Schwer-
punkt stationdre Langzeitpflege zeigt Tabelle B.1.2. Die Studienpopulationen schwan-
ken auch hier in ihrer Grofle erheblich, was neben der Heterogenitit von Studiendesign
und Datengrundlage sowie der Definition der Studienpopulation einen Teil der Pra-

valenzvarianz erkldren vermag.
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Tabelle B.1.2: Epidemiologie des (dauerhaften) Einsatzes von Antipsychotika bei Pflege-

heimbewohner:innen mit Demenz — empirische Befunde

Pravalenz
in Prozent der Stichprobe

Region Berichtszeitraum Stichprobe

A — Einsatz von Antipsychotika
B — Dauereinsatz von Antipsychotika

Chen et al. us 2006 6.188 PHBew mit Demenz und A:
2010 ohne Psychosen 43 %
Helviketal. NO Baseline 2004— PHBew mit Demenz, 65+ A
2017 2005, 4 Follow- Baseline: 26 %
ups in Baseline: 932
72 Monaten (12, 12M: 628 B (an 2 aufeinanderfolgenden Erhe-
31,52,72) 31M: 300 bungszeitpunkten):
52M: 160 Baseline +12M:75 %
72M: 75 12M +31M: 68 %

31M +52M: 68 %
52M +72M: 69 %

Huberetal. D 2008 8.017 PHBew mit Demenz A.:52%

2012

Janus et al. EU 2004-2015 24 Studien aus 11 EU-Lander  Hochste Werte:
2016 mit PHBew mit Demenz in Spanien: 51 %

Osterreich: 49 %
Deutschland: 45 %

Kirkham et al. FIN, IT, GB, 28 Studien mit Stichprobenvariation von 50 A:

2017 SE, NO, F,  Setting Langzeit-  bis 693.566 Langzeitgepflegten 24 % bis 64 %
D, NL, BE, pflege mit Demenz
us
Kleijer etal.  NL 2008-2010 1.090 PHBew mit Demenzin  A:
2014 20 PH 31 % (Punktpravalenz; Range von
5 % bis 52 %)
Lucas et al. us 2004 155.000 PHBew; 65+ 52 % ohne entsprechende Indikation
2014 (gemaR CMS/FDA-Leitlinien)
(Majicetal. D 2008-2009 304 PHBew mit Demenzin 18 A:
2010) PH 52 %
Ngrgaard et DK 2000-2012 Dan:innen mit Demenz (Natio- A:
al. 2016 nalregister); 65+ und keiner 2000: 31 %

Demenz-Diagnose vor 60 J. 2012: 20 %

2000: 19.062 B (ab 84 DDD, 12 Wochen):
2012: 34.553 2000: 18 %
2012:27 %
Schulzetal. D 2011 1.014.710 GKV-Versicherte mit A:
2015 Demenz; 60+ gesamt: 35 %
Schwingeret D 2015 (Durch- 160.889 AOK-versicherte A:
al. 2018 schnitt der Quar- PHBew mit EA*, 60+ 41 %
tale)
Teipeletal. D 2012-2014 176 Patient:innen mit Demenz A:
2015 14 %
Tsiasiotietal. D 2017 AOK-PHBew; 65+ A:
2019 36 % im Q4 2017
B (Verordnung im 4. Q UND zuvor in
allen drei Quartalen 2017):
70 % der PHW mit Antipsychotika im
4.Q-2017
* EA — Eingeschréinkte Alltagskompetenz: bis zur Einfiihrung des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs im Jahr

2017 berticksichtigte die Feststellung einer eingeschrédnkten Alltagskompetenz (§ 45a SGB XI, vor PSG I1)
den Unterstiitzungsbedarf bei demenzbedingten Stérungen, geistigen Behinderungen und psychischen
Erkrankungen. Die EA bestand somit zusdtzlich zu den bis 2017 existierenden Pflegestufen mit Fokus auf
primdr kérperlichen Beeintrdchtigungen.

© WIdO 2022
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Der Pflege-Report 2019 publizierte Dauerverordnungsdaten der Antipsychotika bei
stationdr Gepflegten: Von den rund 36 % der vollstationar gepflegten AOK-Versicher-
ten (65+, 2017) mit mindestens einer Antipsychotika-Verordnung im vierten Quar-
tal 2017 erhielten mehr als zwei Drittel (70 %) permanent, d. h. in jedem vorangegange-
nem Quartal des Jahres 2017, ebenso mindestens eine Antipsychotika-Verordnung
(Tsiasioti et al. 2019). Dartiber hinaus bleiben die empirischen Erkenntnisse zum dau-
erhaften Einsatz von Antipsychotika bei dementiell erkrankten Pflegeheimbewoh-
ner:innen Einzelbefunde in der Versorgungsforschung. Ein interessanter Beitrag zu ei-
ner registerbasierten Langsschnittstudie (2000-2012) in Dédnemark von Nergaard et al.
gibt zumindest Hinweise auf den permanenten Einsatz dieser Medikation: 20 % der
Déan:innen mit Demenz (n = 34.553; 65+) erhielten 2012 mindestens ein Antipsychotika.
Im Vergleich zum Jahr 2000 sank zwar die Antipsychotika-Verordnungsrate von 31 %
auf 24 % der dementiell Erkrankten, jedoch intensivierte sich die Therapie bei den An-
tipsychotika-Empfanger:innen in Form einer Dosissteigerung von 33 DDD auf 42 DDD
bis 2012 (mediane DDD pro Person und Jahr). Folglich sei anzunehmen, so Nergaard
et al., dass die Zahl der Short Term User abnimmt, jedoch der langfristige, nicht leitli-
niengerechte Einsatz von Antipsychotika steigt (Nergaard et al. 2016).

Schulze et al. ziehen dieselbe Conclusio fiir den deutschen Kontext: Auch hier lief3 sich
neben der Reduktion der Antipsychotika-Verordnungshéufigkeit eine Erhohung der
DDD feststellen (Schulze et al. 2013). Eine weitere Schatzung zum persistenten Einsatz
von Antipsychotika im Pflegeheim veroffentlichten Helvik et al.: In ihrer sechsjahrigen
norwegischen Studie erhielten zwischen 68 % und 75 % der Pflegeheimbewohner:innen
mit Demenz langfristig Antipsychotika (Helvik et al. 2017).

Einflussfaktoren

Aussagen zum Einfluss speziell auf die langfristige Verabreichung von Antipsychotika
bei BPSD im Pflegeheim lassen sich in Studien kaum finden — es ist jedoch davon aus-
zugehen, dass hier weitreichende Ubereinstimmungen mit Faktoren fiir eine generelle
Bevorzugung von Antipsychotika gegeniiber nicht-pharmakologischen Alternativen
existieren.

Grundsitzlich handelt es sich um eine Versorgung, die berufsgruppeniibergreifend
stattfindet. Eine Befragung von rund 2.500 Pflegekréften in deutschen Pflegeeinrichtun-
gen unterstreicht, wie pflegerische und medizinische Akteur:innen die Versorgungs-
praxis gemeinsam bestimmen. Mehr als ein Viertel der Pflegekrifte (27 %) gaben an,
regelméafiig auf Verordnungen dieser Wirkstoffe hinzuwirken, weitere 57 % taten dies
gelegentlich (Schwinger et al. 2017). Die Wahrscheinlichkeit, dass Pflegeheimbewoh-
ner:inen mit Antipsychotika behandelt wurde, so das Ergebnis einer franzdsischen Stu-
die mit 6.275 stationdr Gepflegten, ist ebenso assoziiert mit der Zahl der behandelnden
Hausérzt:innen in der Einrichtung. Das Antipsychotika-Risiko war demnach bei Pfle-
geheimen mit mindestens 30 Hausarzt:innen je 100 Betten hoher als bei jenen mit maxi-
mal zehn Hausarzt:innen je 100 Betten. Es gibt Hinweise darauf, dass eine hohe Zahl
beteiligter hausarztlicher Akteur:innen Kommunikation und Koordination — u. a. rund
um die regelmaBige Uberpriifung der Medikamentenpliane und die Implementierung
von Anpassungen — im Rahmen der BPSD-Versorgung erschwert (de Mazieres et al.
2015). Es gibt zudem Indizien, dass eine hohere facharztliche Prasenz (versus Haus-
drzt:innen) bei dementiell erkrankten Pflegeheimbewohner:innen zu geringeren An-
tipsychotika-Verordnungsraten fiihrt (Behrendt et al. 2019; Schulz et al. 2015).

Dies macht deutlich, dass die Qualitdt dieses Versorgungsaspekts von dementiell er-
krankten Pflegebediirftigen viele Ursachen auf unterschiedlichen Systemebenen hat,
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die nicht allein einer Berufsgruppe zuschreibbar sind (Behrendt et al. 2019; Kirkham et
al. 2017).

Van der Spek benennt vier interagierende wichtige Faktorcluster, mit denen die , ap-
propriateness” und “die frequency” der Antipsychotika-Verordnung assoziiert ist:

e die versorgungsrelevanten Merkmale und Morbiditiaten der Patient:innen (hier
vor allem die neuropsychatrische Symptome/ BPSD der Bewohner:innen) und Er-
eignisse (bspw. Stiirze) sowie die familidre Vernetzung,

e der Workload, die Qualifikation, die Arbeitszufriedenheit und -organisation so-
wie die Unternehmenskultur seitens des Pflegeheimpersonals,

e die Verschreibungspraxis und -einstellung der behandelnden Arzt:innen im Hin-
blick auf Antipsychotika bei BPSD und

e die Infrastruktur der Einrichtung selbst inklusive des Vorhandenseins von auf De-
menz spezialisierten Wohneinheiten und weiterer Moglichkeiten fiir alternative
Behandlungsansétze wie psychosoziale Interventionen (van der Spek et al. 2013).

Der systematische Review von Walsh et al. mit 18 qualitativen Studien zu Entschei-
dungsprozessen im Hinblick auf die Verordnung von Antipsychotika bei Demenz im
Pflegeheim beschreibt die Entscheidung zum Antipsychotika-Einsatz als Resultat kom-
plexer Interaktionen auf mehreren Ebenen und identifiziert dhnliche Schliisselfakto-
ren — ergéanzt um den Aspekt der Regulierungen und Richtlinien und des Austauschs/
der Koordination im Kontext der entsprechenden pflegerisch-medizinischen Versor-
gung (Walsh et al. 2017). Auch die von Preuss et al. aufgefiihrten Faktoren fiir einen —
gegeniiber nicht-medikamentosen Mafinahmen — priorisierten Antipsychotika-Ge-
brauch bei BPSD decken sich mehrheitlich mit jenen der von van der Spek et al. und
Walsh et al. identifizierten Bedingungskontexten. Dariiber hinaus bestehe insbesondere
Qualifikationsbedarf im Bereich der nicht-medikamentdsen Behandlungsoptionen ver-
bunden mit gegenwartig fehlenden klaren Leitlinienempfehlungen zur Ausgestaltung
dieser Therapieansédtze im Hinblick auf Typ und Schwere der Symptomatik. Als hin-
derlich erscheint den Akteur:innen der Versorgung deren Vielzahl und Heterogenitat
fiir die Behandlung von BPSD sowie die partiell bestehende unzureichende Wirksam-
keit nicht-medikamentOser Strategien im Vergleich zum Antipsychotika-Einsatz
(Preuss et al. 2016). Cioltan et al erweitern die systemische Perspektive auf den BPSD-
Versorgungsprozess und identifizieren auf Basis von 19 Beobachtungsstudien aus den
Jahren 2000 bis 2015 in US-amerikanischen Pflegeheimen zusatzlich die Prasenz von
facharztlichen Akteur:innen (vgl. hier auch Kirkham et al. 2017, die Tragerschaft des
Pflegeheims und die Qualitdt der Versorgung in anderen Aspekten als relevante Para-
meter fiir den Antipsychotika-Gebrauch (Cioltan et al. 2017).

Eine niederlandische Punktpravalenzstudie von Kleijer und Kollegen wurde in 20 Pfle-
geheimen mit insgesamt 1.090 dementiell erkrankten Bewohner:innen durchgefiihrt,
von denen 31 % ein Antipsychotikum einnahmen. Je héher die Pravalenz von Antipsy-
chotika-Verordnungen in den Einrichtungen war, desto hoher war der prozentuale An-
teil an Bewohnern mit Verhaltenssymptomen (hohe Pravalenz: 62 %; mittlere Pra-
valenz: 57 %; niedrige Pravalenz: 54 %). Zudem wurden hohe Pravalenzraten von An-
tipsychotika-Verordnungen mit grofien, landlich gelegenen Pflegeheimen und niedri-
gem Personalschliissel sowie wenig Freizeitangeboten assoziiert (Kleijer et al. 2014).

Im Hinblick auf die Konstitution fand unter anderem eine retrospektive Querschnitts-
studie aus Kanada von Rios et al. fiir Antipsychotika-Verordnungen bei dementiell er-
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krankten Pflegeheimbewohner:innen (n = 90.846, 2009-2014) einen deutlichen Zusam-
menhang zwischen Antipsychotika-Gebrauch und Vorliegen von BPSD (Rios et al.
2017).

Qualifikation und Wissenstransfer im Umgang mit BPSD identifiziert auch ein US-Sur-
vey unter 138 Pflegeheimleiter:innen und 779 Pflege(fach)kréften als bedeutsamen Ein-
flussfaktor auf die Entscheidung, inwieweit ein antipsychotisches versus nicht-medika-
mentdses Regime verfolgt wird. Fiir 56 % der Pflege(fach)kréfte waren Antipsychotika
ein effektives Mittel zum Umgang mit BPSD, wohingegen sich nur 37 % in dieser Situ-
ation auch ohne Medikation handlungssicher fiihlten. Lediglich 24 % der Pflegeheim-
leiter:innen und 12 % der Pflegefachkréfte konnten wenigstens eine schwerwiegende
Nebenwirkung von Antipsychotika nennen (Lemay et al. 2013). Insbesondere im Hin-
blick auf das Absetzen der Medikation besteht der Bedarf an fachlichem Wissen zu Stra-
tegien bei dlteren Menschen mit BPSD (Bain et al. 2017; Farrell et al. 2015).

Beeinflussbarkeit

Die langfristige Verabreichung von Antipsychotika zur Behandlung von BPSD sollte
vermeidbar sein. Abgeleitet von den genannten Risikofaktoren ergeben sich auf unter-
schiedlichen Ebenen Moglichkeiten, die komplexe Versorgung der dementiell erkrank-
ten Pflegeheimbewohner:innen zu beeinflussen. Sie fokussieren priméar den Einsatz von
Antipsychotika an sich und nicht die permanente Gabe.

Die Moglichkeiten, die Antipsychotika-Verordnungshaufigkeit und -dauer bei Demenz
im Pflegeheim im Sinne einer Reduzierung zu beeinflussen, beruhen auf drei grundle-
genden Sachverhalten:

o die leitliniengerechte Indikationsstellung und engmaschige Uberpriifung der An-
tipsychotika-Gabe vor dem Hintergrund des moderaten Nutzens und erheblichen
Risikos,

e die Vermeidung von Verordnungen dieser Wirkstoffe und

e das Absetzen der permanent verabreichten Antipsychotika.

Entsprechend der Empfehlungen der S3-Leitlinie , Demenzen” sind psychotrope Sub-
stanzen dieser Art nur dann einzusetzen, wenn (a) nicht-pharmakologische Interven-
tionen ausgeschopft sind und (b) auch Antidementiva keine ausreichende Besserung
der Symptomatik erzielen konnten und (c) eine Indikation fiir das entsprechende An-
tipsychotika besteht (DGPPN und DGN 2016). Ganz zu Beginn dieses mehrstufigen
Entscheidungspfads zur BPSD-Versorgung steht die umfassende Abkldarung der Bedin-
gungsfaktoren des herausfordernden Verhaltens (DGPPN und DGN 2016; NICE 2018).
Lassen sich Ausloser wie Schmerzzustande oder Umgebungsfaktoren identifizieren?
Denn: psychische und Verhaltenssymptome wie Aggressivitat, Apathie, Angst, Depres-
sion oder Schlafstorungen konnen nicht nur im Zusammenhang mit einer Demenz auf-
treten, sondern ebenso durch Stress, Schmerzen, unzureichende Pflege oder das Vorlie-
gen eines Delirs evoziert sein. Eine addquate Anamnese und verstehende Diagnostik
sowie ein geeignetes wiederkehrendes Assessment kann hier sowohl die Verschlechte-
rung des Zustandes als auch unnétige pharmakologische Interventionen verhindern
(NICE 2018).

Zu den Interventionen zur Pravention und Behandlung von BPSD z&hlen dariiber hin-
aus unter anderem validierendes Verhalten, Erinnerungspflege, basale Stimulation und
die Bewegungsforderung. Eine Kombination von Pharmakotherapie mit Antidemen-
tiva und Antidepressiva sowie psychosozialen Mafinahmen ist eine leitliniengerechte
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Strategie (DGPPN und DGN 2016; Rapp et al. 2013). Der Cochrane-Review von van
Leeuwen et al. zeigte, dass es mdoglich ist, die Antipsychotika ohne nachteilige Effekte
auf das Verhalten bei dementiell Erkrankten abzusetzen. Unsicherheit bestehe jedoch
darin, so die Schlussfolgerung des Reviews, inwieweit Kognition und Psychomotorik
davon profitieren oder nicht (Declercq et al. 2013; Van Leeuwen et al. 2018).

Die recherchierten Reviews und Leitlinien bestatigen, dass die Antipsychotika-Verord-
nungshdufigkeit beeinflussbar ist und diverse Versorgungsalternativen, Interventionen
und Qualifizierungsprogrammen wie Personalschulungen zu personenzentrierter
Pflege vorhanden und wirksam sind (Fossey et al. 2014; Jutkowitz et al. 2016; Monette
et al. 2013; Thompson Coon et al. 2014). GleichermafSen besteht weiterer Forschungsbe-
darf fiir Antipsychotika-freie Behandlungspfade in Abhangigkeit der einzelnen Be-
schwerdebilder. So erscheint die Evidenz fiir nicht-antipsychotische Alternativen im
Hinblick auf BPSD im Allgemeinen wesentlich dichter als fiir Einzelsymptome wie Um-
herwandern und Agitation. Fiir andere Strategien wie Aktivitatsprogramme bei Um-
herwandern fand sich in diesem Review in vier systematischen Reviews (einbezogen in
(Preuss et al. 2016) keine Evidenz fiir entsprechende Benefits. Musiktherapeutische
MafSnahmen scheinen Aggression, Agitation und Umherwandern bei dementiell er-
krankten Menschen zu mindern — doch auch hier ist die Evidenzbasis mit weiteren ran-
domisierten Interventionsstudien zu stdarken (DGPPN und DGN 2016; Preuss et al.
2016).

Eine verbesserte Kommunikation und Koordination zwischen Haus- und Fachérzt:in-
nen und Pflegekréften sowie eine entsprechende klare Rollenaufteilung ist elementarer
Bestandteil einer Optimierungsstrategie im Rahmen der BPSD-Versorgung, so das Re-
sumé von Mavrodaris und Philp. Auf Basis von hausarztlichen Befragungsdaten zeig-
ten sich Unsicherheiten in der Zuschreibung von Verantwortlichkeiten: Die Haus-
drzt:innen sahen die initiale Antipsychotika-Verordnung in ihrem Kompetenzbereich,
ein Fortfithren und die Beendigung der Antipsychotika-Therapie jedoch bei den Fach-
drzt:innen angesiedelt (Mavrodaris und Philp 2013). Um das Medikamentenmanage-
ment interdisziplinér klar zu strukturieren und eine Antipsychotika-(Dauer-) Verord-
nung zu vermeiden, wiren kontinuierliche Besprechungen der bewohner:innenbezo-
genen Arzneimittelregimes, gemeinsame Fortbildungen von Pflegekraften, Arztinnen
und Apotheker:innen zur BPSD-Behandlung sowie Mafinahmen zur verbesserten
Teambeziehung zwischen den beteiligten Akteur:innen erforderlich (Mavrodaris und
Philp 2013).

Eine Optimierung des Umgangs mit herausforderndem Verhalten bei Demenz im Pfle-
geheim im Sinne der Ausschopfung nicht-medikamentdser Interventionen misst sich
damit verbunden mafigeblich am Kenntnis- und Erfahrungsstand der beteiligten Ak-
teur:innen der Versorgung. Die (insbesondere haus-) drztlichen Akteur:innen und auch
die Pflegekréfte sind hier sowohl mit Schulungen zur Erkennung und Einordnung der
Symptomatik und ihrer Ausloser als auch im Bereich der psychosozialen Interventio-
nen und demenzspezifischen Pflege-Ansitze zu unterstiitzen. Ein systematischer Re-
view von Thompson-Coon und Kollegen mit 22 einbezogenen Studien untersuchte die
Effektivitdt von Interventionen zur Reduktion von Antipsychotika-Verschreibungen
bei dementiell erkrankten Pflegeheimbewohner:innen. Positive Effekte im Sinne der
Senkung der Verordnungsraten ergaben sich fiir interne Schulungsprogramme, In-
reach-Services, eine verbesserte multidisziplindre Zusammenarbeit und die monatliche
Uberpriifung der Medikamentenpline in Pflegeheimen (Thompson Coon et al. 2014;
vgl. auch Brodaty et al. 2018; Chen et al. 2010; Prentice und Wright 2014; Richter et al.
2012b; Sawan et al. 2018a; Sawan et al. 2018b). Das Wohnumfeld betreffende Faktoren
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wie die Farbgestaltung des unmittelbaren Wohnbereichs, das Sicherheitskonzept, Rou-
tinen und Strukturen ebenso wie Einbindung der Angehorigen in die Abldufe zdhlen
Preuss et al. ebenso zu den relevanten nicht-pharmakologischen Mafsnahmen bei BPSD
(Preuss et al. 2016).

Internationale Qualitdtsmessung

International ist die Messung der Antipsychotika-Verordnungsraten seit vielen Jahren
bei dementiell erkrankten Pflegeheimbewohner:innen ein ganz klassischer und etab-
lierter Qualitatsindikator im Kontext der Qualitdtsmessung und -berichterstattung, un-
ter anderem in Kanada, den USA und den Niederlanden (CIHI 2013; CMS 2018; HQO
2015). Dabei geht es um die Identifikation inaddquater, d. h. nicht indizierter Antipsy-
chotika-Verordnungen bei dementiell erkrankten Pflegeheimbewohner:innen oder bei
betagten Menschen in der stationdren Langzeitpflege im Allgemeinen. Ziel ist demnach
nicht die Auszdhlung von Antipsychotika in der Versorgung als per se problematische
Verschreibungspraxis, sondern um die Erkennung der ,inappropriateness” des An-
tipsychotika-Einsatzes. Ausgehend von evidenzbasierten medizinischen Empfehlun-
gen (in der Regel der aktuellen nationalen entsprechenden Leitlinie zu Demenz) wer-
den Algorithmen konstruiert, um die nicht-indizierten bzw. potenziell inaddquaten,
d. h. nicht leitliniengerechten Verordnungen dieser psychotropen Substanzen in der
stationdren Langzeitpflege zu erkennen. Abrechnungs- bzw. Versicherungsdaten lie-
gen der Indikatorberechnung in keinem der Lander zugrunde.

So erfassen in Kanada Pflegeeinrichtungen die personenbezogenen Daten (alle drei Mo-
nate) auf Basis der kanadischen Version des Resident Assessment Instrument Mini-
mum Data Set Version (RAI-MDS) 2.0'. Auf dieser Basis berechnet das Canadian Insti-
tute for Health Information (CIHI) den Qualititsindikator ,Potentially Inappropriate
Use of Antipsychotics in Long-Term Care”, der seit 2015 einrichtungsindividuell auf
der Website Your Health System? ausgewiesen wird. Es handelt sich hierbei um den
Anteil derjenigen Bewohner:innen, die mindestens einmal Antipsychotika innerhalb
der sieben Tage vor Assessement erhielten. Dies wird ins Verhéltnis zu allen Bewoh-
ner:innen der Einrichtung mit giiltigem Assessement gesetzt. Ausgeschlossen werden
dabei alle Bewohner:innen mit Schizophrenie, Huntington-Krankheit, Wahnvorstellun-
gen bzw. Halluzinationen sowie Bewohner:innen in der Sterbephase. Somit bezieht sich
dieser Indikator nicht explizit auf dementiell Erkrankte, sondern auf alle Bewohner:in-
nen der Einrichtung exklusive der genannten Indikationen fiir Antipsychotika.

Zudem muss der Einzug der Bewohner:in ins Pflegeheim mindestens 92 Tage zurtick-
liegen (CIHI). Qualitdtsziel ist ein moglichst geringer Bewohner:innenanteil mit dieser
Medikation. Auf Ebene der Bewohner:innen kontrolliert die multivariate, mehrstufige
Risikoadjustierung auf Vorliegen von Agitation, kognitiven Einschrankungen, einer
Kombination von Alzheimer-Demenz und weiteren Demenzformen sowie auf das Al-
ter. Auf Einrichtungsebene bezieht das Modell den Case Mix ein (CIHI). Dass die psy-
chischen und Verhaltensauffalligkeiten bei Demenz, aber auch die bipolare Stérung
und die Major Depression nicht Bestandteil der Ausschlusskriterien sind, bemerken
Kirkham et al. kritisch an (Kirkham et al. 2017).

In Ontario, dem bevolkerungsreichsten Bundesstaat Kanadas und dariiber hinaus dem
Vorreiter bei der Entwicklung von Qualitatsindikatoren (Hirdes und Kehyayan 2014)

I RAI-MDS 2.0; https://www.cihi.ca/en/continuing-care-metadata

2 http://yourhealthsystem.cihi.ca/
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werden alle Pflegeheime einmal jahrlich im Rahmen des Long Term Care Quality In-
spection Programm (LQIP) gepriift, inwieweit die Einrichtung die Standards erfiillt.
Die Berichte finden sich online.? Auf Basis des Continuing Care Reporting System
(CCRS) ermittelt Health Quality Ontario (HQO) mehrere Indikatoren zum Antipsycho-
tika-Einsatz im Pflegeheim (HQO):

e Antipsychotika fiir mindestens 90 Tage: Anteil der {iber 65-jahrigen Bewohner:in-
nen mit Demenz und Verordnung von Antipsychotika fiir mindestens 90 Tage in
Folge, Ausschluss jener Bewohner:innen mit Psychosen

e Antipsychotika-Neuverordnung: Anteil der iiber 65-jahrigen Bewohner:innen mit
Demenz und Neu-Verordnung von Antipsychotika, Ausschluss jener Bewoh-
ner:innen mit Psychosen

e Mindestens eine Antipsychotika-Verordnung: Anteil der iiber 65-jahrigen Bewoh-
ner:innen mit Demenz und mindestens einer Verordnung von Antipsychotika,
Ausschluss jener Bewohner:innen mit Psychosen

e Antipsychotika in den letzten sieben Tagen: Anteil der Bewohner:innen mit An-
tipsychotika in den letzten sieben Tagen, Ausschluss jener Bewohner:innen mit
Psychosen

Auch die USA verwenden einen Antipsychotika-sensitiven Ergebnisindikator im Kon-
text der Qualitatssicherung der Medicaid- und Medicare-finanzierten Pflegeheime. Jede
dieser Einrichtungen ist gesetzlich verpflichtet, die Daten auf RAI-Basis und gemafs Mi-
nimum Data Set (MDS) zu erfassen, um mithilfe von Ergebnisindikatoren die Offent-
lichkeit, insbesondere die Pflegebediirftigen und ihre Angehorigen bei der Auswahl ei-
ner geeigneten Einrichtung (Five-Star Quality Rating System) zu unterstiitzen. Einer
dieser Indikatoren beziffert fiir jedes der Medicaid- und Medicare-finanzierten Pflege-
heime den Anteil der Bewohner:innen mit antipsychotischer Medikation (unter Aus-
schluss jener Personen mit Schizophrenie, Huntington-Krankheit und Tourette-Syn-
drom) (CMS 2019).

Unter der Rubrik , freiheitsentziehende Mafinahmen” fithren dartiber hinaus die Nie-
derlande den Antipsychotika-Einsatz als Indikator fiir die Versorgungsqualitdt in der
stationdren Langzeitpflege (Gezondheidszorg 2013). Die Erfassung erfolgt hierbei ein-
mal jahrlich tiber die Einrichtungen selbst. Die Ergebnisse der Erhebungen werden auf
der Internetseite https://www .kiesbeter.nl/ verodffentlicht.

3 http://publicreporting.ltchomes.net/en-ca/Search_Selection.aspx
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B.1.2 Routinedatenbasierte Definition des Indikators

Datengrundlage

Die Entwicklung der QMPR-Indikatoren basiert auf den anonymisierten Abrechnungs-
daten der elf AOK-Kranken- und Pflegekassen in Deutschland (ausfiihrlich zur QMPR-
Datengrundlage vgl. Band I, Behrendt et al. 2022). Es handelt sich damit um retrospek-
tive Sekundardatenanalysen. Der Forschungsdatensatz umfasst die Datenjahre 2015 bis
2018, die Berichtsjahre wiederum reichen von 2016 bis 2018. Das Jahr 2015 dient als
Vorjahreszeitraum ausschliefllich der Operationalisierung von Vor- bzw. chronischen
Begleiterkrankungen der Bewohner:innen bzw. indikatorrelevanten medizinischen
Leistungsmerkmalen.

Die Studienpopulation bildete sich durch die Bestimmung der Pflegeheimbewohner:in-
nen in den anvisierten Berichtsjahren, d. h. eingeschlossen sind alle AOK-Versicherten
im Alter von mindestens 60 Jahren im Berichtszeitraum mit abgerechneten Leistungen
der vollstationdren Dauerpflege nach § 43 SGB XI in mindestens einem Quartal. Dar-
iiber hinaus miissen sie mindestens ein Quartal im Berichtszeitraum in dem entspre-
chenden Pflegeheim leben. Bewohner:innen, welche die Einrichtung wechselten oder
vom Pflegeheim wieder in die ambulante Pflege zuriickkehrten, sind im Datensatz
nicht enthalten.

Pflegeheime wiederum mussten 30 oder mehr AOK-versicherte Bewohner:innen im Be-
richtszeitraum aufweisen; sehr kleine Einrichtungen sind damit aus methodischen
Griinden exkludiert (zum methodischen Hintergrund vgl. Band I, Behrendt et al. 2022).

Damit konnte die QMPR-Indikatorentwicklung rund 260.000 AOK-versicherte Pflege-
heimbewohner:innen in rund 5.000 stationdren Pflegeheimen und damit rund die
Halfte der vollstationdren Einrichtungen in Deutschland in den Einzeljahren 2016 bis
2018 berticksichtigen (vgl. auch Band I, Behrendt et al. 2022).

Ziel und Grundgesamtheit

Das Qualitdtsziel einer indikatorgestiitzten Messung zur Dauerverordnung von An-
tipsychotika bei dementiell erkrankten Pflegeheimbewohner:innen besteht darin, die-
sen Wirkstoffeinsatz moglichst gering zu halten. Der vorliegende Indikator kon-
zentriert sich folglich auf eine besonders haufige Risikogruppe im Pflegeheim — die Be-
wohner:innen mit Demenz (vgl. auch Indikatorsteckbrief in Tabelle B.1.1). Uber die all-
gemeinen indikatoriibergreifenden Ein- und Ausschlusskriterien hinaus wird auf jene
Pflegeheime eingeschréankt, die mindestens 30 dementiell erkrankte Bewohner:innen im
Berichtszeitraum beherbergen. Im Umkehrschluss sind Pflegeheime geringer Grofse
bzw. mit wenigen von dieser Erkrankung Betroffenen ausgeschlossen, um zu gewéhr-
leisten, dass zufallige Einzelereignisse das einrichtungsbezogene Indikatorereignis ver-
zerren. Nicht berticksichtigt sind {iberdem alle Bewohner:innen, die neben einer De-
menz zusétzlich von einer Schizophrenie, schizoaffektiven oder bipolaren Stérungen
betroffen sind, da diese Erkrankungsbilder eine Indikation fiir einen dauerhaften An-
tipsychotika-Einsatz darstellen konnen.

Pflegeheimbewohner:innen gelten als dementiell erkrankt, sofern sie im Berichtszeit-
raum oder im Vorjahr eine entsprechende ambulant gesicherte oder eine stationdre
Haupt- oder Nebendiagnose (Entlassdiagnosen) aufweisen. Eine Antipsychotika-Dau-
erverordnung wiederum liegt dann vor, wenn die abgerechnete Antipsychotika-Ver-
ordnungsmenge der dementiell erkrankten Person im Pflegeheim in mindestens zwei
aufeinanderfolgenden Quartalen des Berichtszeitraums jeweils mindestens 30 DDD
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umfasste. Tabelle B.1.3 zeigt die beriicksichtigten demenzbezogenen Diagnosecodes so-
wie die Antipsychotika-Wirkstoffe der Indikatorberechnung.

Tabelle B.1.3: Dauerverordnung von Antipsychotika bei Demenz je Pflegeheim — Codes zur
Bestimmung einer vorliegenden Demenz und der Antipsychotika-Verordnungen

FOO Demenz bei Alzheimer-Krankheit

FO1 Vaskuldre Demenz

FO2 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-Korper-Demenz

F20 Schizophrenie

F25 Schizoaffektive Stérungen

F31 Bipolare Stérungen

NOSA Antipsychotika

© WIdO 2022

Berechnung der rohen Indikatorrate

Fiir die dementiell Erkrankten eines jeden Pflegeheims der Indikatorstichprobe berech-
net die Analyse einrichtungsbezogen zunéchst folgende rohe Rate:

Zdhler Anzahl der dementiell Erkrankten mit mindestens 30 DDD jeweils in
zwei aufeinanderfolgenden Quartalen im Berichtszeitraum (je Pflege-
heim)

Nenner Anzahl der dementiell Erkrankten im Berichtszeitraum (je Pflege-
heim)

Berechnung der risikoadjustierten Indikatorrate

Um einen einrichtungsiibergreifenden ebenso wie einen zeitlichen Vergleich zum lang-
fristigen Antipsychotika-Einsatz bei Demenz im jeweiligen Pflegeheim zu ermdglichen,
erfolgt eine multivariate Adjustierung der rohen Indikatorraten unter Beriicksichtigung
des einrichtungsbezogenen Risikoprofils. Adjustierungsrelevant sind dabei ausschliefs-
lich jene (a) durch die an der Versorgung Beteiligten nicht beeinflussbaren Merkmale,
die (b) einen Einfluss auf das Auftreten des Indikatorereignisses haben. In der Regel
handelt sich folglich um Komorbiditdten und Beschwerdebilder der Bewohner:innen
selbst (fiir weitere Erlduterungen siehe Band I, Behrendt et al. 2022).
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Die Evidenzrecherche ergab nur wenige bewohner:innenbezogene Einflussfaktoren auf
die Verschreibungspraxis von Antipsychotika: primar das herausfordernde Verhalten
und die allgemeine gesundheitliche Konstitution sowie das familidre Umfeld (vgl. Ka-
pitel B.1.1, Abschnitt Einflussfaktoren). Wahrend eine Bestimmung des herausfordern-
den Verhaltens ebensowenig wie des familidren Netzwerks via Routinedaten nicht re-
alisierbar ist, konnen Pflegegrad und die Erkrankungsgruppen des Elixhauser-Komor-
biditdtsindex” jeweils als Proxy des Gesundheitszustands bzw. der Vulnerabilitét gel-
ten. Der Elixhauser-Komorbiditidtsindex entstammt urspriinglich der Analyse von ad-
ministrativen Diagnosedaten im Setting Krankenhaus mit Blick auf Krankenhaussterb-
lichkeit, Behandlungsdauer und Kosten (Elixhauser et al. 1998; Quan et al. 2005). Er
umfasst 30 Erkrankungsgruppen. Fiir das Setting Pflegeheim findet sich aktuell kein
spezifischer Index oder anderes Verfahren zur Schatzung der Multi-/ Komorbiditét der
Bewohner:innen — weder im Allgemeinen noch in der Versorgungs- und Qualitatsfor-
schung. Folglich entlehnt sich die QMPR-Indikatorentwicklung des Elixhauser-Instru-
ments, verwendet dabei jedoch nicht einen Gesamtscore, sondern die Erkrankungs-
gruppen als einzelne Pradiktoren. Sie gelten bei den Bewohner:innen jeweils als vorlie-
gend, sofern die entsprechenden Erkrankungen als stationdre Haupt- oder Nebendiag-
nose mindestens einmal im Berichtszeitraum bzw. Vorjahr oder als ambulant-arztliche
gesicherte Diagnose in mindestens zwei verschiedenen Quartalen des gleichen Zeit-
raums dokumentiert sind. Dartiiber hinaus gingen Alter und Geschlecht als gangige po-
tenzielle Pradiktoren in die Analyse ebenso ein wie die Verweildauer im Pflegeheim,
letzteres da die im Berichtszeitraum verstorbenen Bewohner:innen nicht aus der Ana-
lyse ausgeschlossen wurden (keine Rechtszensierung, siehe auch Band I, Behrendt et
al. 2022). Weitere bewohnerindividuelle Einflussfaktoren liefSen sich in der Evidenz-
recherche nicht ermitteln.
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B.1.3  Ergebnisse der Routinedatenanalyse

Fir das Jahr 2018 gingen entsprechend der o.g. Ein- und Ausschlusskriterien
113.523 dementiell erkrankte Pflegeheimbewohner:innen aus 2.516 Einrichtungen in
die Indikatorberechnung ein. Dabei handelt es sich um 44 % der QMPR-Gesamtstich-
probe fiir 2018 (Abbildung B.1.1). Die in der QMPR-Gesamtstichprobe diagnosebasiert
ermittelte Demenz-Prévalenz im Pflegeheim liegt bei rund 69 % und steht dabei im Ein-
klang mit den im Kontext der Evidenzrecherche ermittelten Pravalenzen in Héhe von
56 % bis rund 70 % fiir deutsche Pflegeheime (vgl. Kapitel B.1.1, Abschnitt Epidemiolo-
gie Demenz und herausforderndes Verhalten).

Abbildung B.1.1: Dauerverordnung von Antipsychotika (AP) bei Demenz je Pflegeheim —
QMPR-Gesamtstichprobe und Indikatorstichprobe

QMPR-GESAMTSTICHPROBE (2018)

Einschrankung auf Pflegeheime mit = 30 AOK- 260.483 Bewohner:innen in 5.006 Pflegeheimen
versicherten Bewohner:innen im Berichtsjahr

PRAVALENZ DEMENZ 69,0%
Anteil Bewohner:innen an QMPR-Gesamtstichprobe

PRAVALENZ ANTIPSYCHOTIKA BEI DEMENZ 34,9%
Anteil Bewohner:innen mit Demenz und = 1 AP-
Verordnung im Jahr an QMPR-Gesamtstichprobe

INDIKATORSTICHPROBE (2018)

Bewohner:innen mit Demenz
Einschrankung auf Pflegeheime mit = 30 dementiell erkrankten 113.523 Bewohner:innen (43,6 der QMPR-Gesamtstichprobe)
Bewohner:innen im Berichtsjahr 2.516 Pflegeheimen (50,3% der QMPR-Stichprobe)

PRAVALENZ DAUERVERORDNUNG ANTIPSYCHOTIKA
Anteil Bewohner:innen mit Demenz und Dauerverordnung im 8,0%
Jahr an Indikatorstichprobe

Quelle: eigene Berechnung; Basis: AOK-Daten © WIdO 2022

In der Indikatorstichprobe handelt es sich um einen geringeren Anteil von 50 % (Abbil-
dung B.1.1). Griinde hierfiir sind aller Voraussicht nach zwei methodische Sachver-
halte: zum einen basiert der aktuelle Aufgriff von dementiell erkrankten Bewohner:in-
nen an einer konservativen Zahlweise: Bewohner:innen gelten als dementiell erkrankt,
wenn sie in mindestens zwei verschiedenen Quartalen eine ambulant-drztliche gesi-
cherte Demenz-Diagnose Demenz (M2Q) oder eine stationdre Haupt- oder Nebendiag-
nose Demenz in mindestens einem Quartal im Berichtszeitraum oder Vorjahr aufwei-
sen. Folglich ist die M2Q-Regelung der hier vorliegenden Zahlweise spezifischer, je-
doch ggf. weniger sensitiv und fiihrt zu geringeren Pravalenzen als aus den Studien fiir
Deutschland referiert. Dariiber hinaus werden im Gegensatz zu u.a. Schéufele et al, die
auch jene bis zum Erhebungszeitpunkt (noch) nicht diagnostizierten Demenzen einbe-
ziehen konnten, hier unerkannte bzw. undokumentierte als auch die milden, hinter an-
deren Beschwerdebildern verborgenen dementiellen Erkrankungen nicht erfasst. Zum
anderen schliefit die Analyse alle Einrichtungen mit weniger als 30 dementiell er-
krankte Bewohner:innen im Berichtszeitraum aus. Dementsprechend enthilt die Ge-
samtstichprobe weit mehr Pflegeheimbewohner:innen mit einer Demenzerkrankung,
jedoch ist ihr Pflegeheim aufgrund zu geringer Fallzahlen hier exkludiert. Beide Sach-
verhalte fithren zu einer Unterschdtzung der Demenz-Pravalenz in der Indikatorstich-
probe.
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Von diesen nunmehr in die Indikatorberechnung eingegangenen dementiell erkrankten
Pflegeheimbewohner:innen fiir das Jahr 2018 erhielten im Schnitt 8 % dauerhaft An-
tipsychotika. Eine Validierung dieses Anteils mittels Resultaten der Evidenzrecherche
(vgl. Kapitel B.1.2, Abschnitt Epidemiologie von Antipsychotika bei Demenz) ist auf-
grund der grofien methodischen Unterschiede im Studiendesign, insbesondere in der
Bestimmung einer Dauerverordnung (DDD, Anzahl der Verordnungen, Zeitintervall)
schlichtweg nicht mdglich. Abbildung B.1.2 charakterisiert die Betroffenen. Interessant
ist hierbei ein Blick auf die Verweildauer im Pflegeheim — knapp 85 % der Betroffenen
(Demenz und Dauer-Verordnung) leben mindestens vier Quartale in diesem Pflege-
heim, wihrend dies in der zugrundeliegenden dementiell erkrankten Indikatorstich-
probe nur 73 % betrifft. Weiterhin weisen tiber drei Viertel der Betroffenen (76,1 %) Pfle-
gegrad 4 oder 5 auf, in der dementiell erkrankten Indikatorstichprobe sind es 62 %.

Abbildung B.1.2: Dauerverordnung von Antipsychotika bei Demenz je Pflegeheim — Charak-
terisierung nach Geschlecht, Alter, Pflegegrad und Verweildauer im Pflegeheim (2018)

50,0
40,0
30,0
20,0
10,0
[ ] 11
0 . 2. 3 4 5 1 2 3 4

Frauen 60-69 70-79  80-89 90+ 1
Verweildauer Pflegeheim in

Quartalen
B PHBew mit Demenz, in % 73,8 38 13,5 48,4 34,4 0,2 9,7 27,9 38,2 24,0 15,8 11,4 12,1 60,6

=3

Alter in Jahren Pflegegrad

B PHBew mit Demenz und Dauer-

verordnung Antipsychotika, in % 67,5 81 20,8 50,5 20,7 0,1 3,9 20,0 45,3 30,8 6,3 8,7 15,2 69,8
,in %

Quelle: eigene Berechnung; Basis: AOK-Daten © WIdO 2022

Der Anteil der dementiell erkrankten Pflegeheimbewohner:innen mit Antipsychotika-
Dauerverordnung nimmt geringfiigig iiber die Jahre 2016 bis 2018 um jeweils 0,1 Pro-
zentpunkt ab. Der Anteil an dementiell Erkrankten je Jahresstichprobe sinkt jedoch
auch iiber diesen Zeitraum von rund 46 % auf 44 %. Wiederum der Blick auf den ag-
gregierten Drei-Jahres-Zeitraum, in dem rund 82 % aller Pflegeheime der QMPR-Ge-
samtstichprobe Beriicksichtigung finden konnten, zeigt in jeder Hinsicht hohere Pra-
valenzen der Dauerverordnung von Antipsychotika bei Demenz: 11 % der dementiell
Erkrankten erhielten diese Medikation, in 5 % der Pflegeheime sogar jeweils knapp ein
Viertel der Bewohnerschaft mit Demenz (rohe Werte).
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Tabelle B.1.4: Dauerverordnung von Antipsychotika bei Demenz je Pflegeheim — rohe Raten
je Pflegeheim

AP-Dauerverordnung bei Demenz m 2017 2016 2016-2018

Dementiell erkrankte 113.523 118.982 119.022 245.385
PHB
ew in % an allen
PHBew der 43,6 45,0 45,9 63,4
Stichprobe
Pflegeheime n 2.516 2.599 2.604 4.396
in % an allen
PH der Stich- 50,3 51,6 52,5 81,5
probe
Dementiell erkrankte n 9.128 9.764 9.878 27.863
PHBew mit AP-Dauer- .
in % an allen
verordnung dementiell er-
8,0 8,2 8,3 11,4
krankten
PHBew
Beobachtete Rate je Minimum 0,0 0,0 0,0 0,0
Pflegeheim (in % an al- e o = 459 il
len dementiell erkrank- aximum ’ ’ Y ’
ten PHBew) Perzenil 25 % 4,1 4,2 4,2 7,0
Perzenil 50 %
(Median) 7,3 7,5 7,5 10,6
Perzentil 75 % 11,1 11,7 11,7 15,2
Perzentil 95 % 18,9 19,2 19,4 23,8
© WIdO 2022

Die sogenannte Perzentilkurve in Abbildung B.1.3 sortiert aufsteigend alle Pflegeheime
der Indikatorstichprobe nach der Hohe ihres Indikatorergebnisses, sprich: nach dem
Anteil der dementiell erkrankten Bewohner:innen mit einer Antipsychotika-Dauerver-
ordnung im Jahr 2018. Folglich bezieht sich jeder Punkt der sich dadurch ergebenden
Kurve auf eine spezifische Einrichtung der Analyse. Ein Quartil entspricht 25% der Pfle-
geheime der Stichprobe.

Die Perzentilkurve zeigt fiir das Jahr 2018 ein weites Spektrum der einrichtungsbezo-
genen Indikatorwerte, aber gleichzeitig einen eher flachen Kurvenverlauf mit starke-
rem Anstieg bis 40 % im 4. Quartil. Bei einem Viertel der Pflegeheime (Quartil 1) belauft
sich der Anteil an dementiell Erkrankten mit Antipsychotika-Dauerverordnung auf
maximal 4 %, in einem weiteren Viertel (Quartil 4) reicht dieser Wert je nach Pflegeheim
von 11 % bis 40 %. Im Jahr 2017 lag dieser Maximalwert sogar bei 52 %. Die Analyse fiir
den dreijahrigen Gesamtzeitraum wiederum, in die alle Personen mit Demenz und
Dauerverordnung eingingen, die zwischen 2016 bis 2018 in den einbezogenen Pflege-
heimen wohnten, zeigen Anteilswerte fiir ein Viertel der Einrichtungen (Quartil 4) von
15 % bis 51 % (Tabelle B.1.4).



SCHNITTSTELLE
ARZNEIMITTELVERSORGUNG BEI PFLEGEHEIMBEWOHNER:INNEN

Abbildung B.1.3: Dauerverordnung von Antipsychotika bei Demenz je Pflegeheim — beo-
bachtete Raten im Vergleich (2018)
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Pflegeheime sortiert nach PHBew mit Demenz und Indikatorereignis (2018)

Quelle: eigene Berechnung; Basis: AOK-Daten © WIdO 2022

Zur Unterstlitzung der Ergebnisinterpretation setzt das sogenannte Funnelplot dariiber
hinaus die Grofse der Pflegeheime gemessen an der Zahl der dementiell Erkrankten ins
Verhiltnis zum Anteil jener dementiell Erkrankten mit Antipsychotika-Dauerverord-
nung. Das Indikatorereignis liegt dementsprechend dann vor, wenn die Personen de-
mentiell erkrankt sind UND eine Antipsychotika-Dauerverordnung qua definitionem
aufweisen. Die Toleranzgrenzen in Form des 95 %- und 99,8 %-Intervalls finden sich
zusatzlich in der Abbildung B.1.4. Sie unterstreicht: Rankings ohne Beriicksichtigung
der Einrichtungsgrofie konnen zu Fehleinschitzungen fithren, da eine instabile Anord-
nung relevante Unterschiede suggeriert, die aufgrund einer geringen Anzahl an Be-
obachtungen ggf. nicht vorhanden sind. Der Funnelplot ermdoglicht somit eine schnelle
und fallzahlbezogene Identifizierung von Einrichtungen, die sich aufierhalb der statis-
tischen Schwankungsbreite befinden und fiir die keine zuverlassigen Qualitatsaussa-
gen moglich sind. Abbildung B.1.4 zeigt: ein GrofSteil der Pflegeheime aufSerhalb dieser
Grenzen sind kleine Pflegeheime mit maximal 50 AOK-versicherten dementiell er-
krankten Bewohner:innen. Die grofie Mehrzahl der Einrichtungen sind jedoch inner-
halb der Intervallgrenzen verortet.
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Abbildung B.1.4: Dauerverordnung von Antipsychotika bei Demenz je Pflegeheim — beo-
bachtete Raten in Relation zur PflegeheimgréBe (2018)
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PHBew mit Demenz und Indikatorereignis
an allen PHBew mit Demenz je PH
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Anzahl PHBew mit Demenz je PH (2018)

Quelle: eigene Berechnung; Basis: AOK-Daten © WIdO 2022

Um belastbare Aussagen zu ermoglichen, inwieweit sich der einrichtungsbezogene In-
dikatoranteil {iber die Jahre verdandert bzw. sich von jenen der anderen Pflegeheime
abhebt, ist eine Risikoadjustierung erforderlich. Von den unter Abschnitt B.1.2 aufge-
fithrten potentiellen Pradiktoren fiir das Auftreten des Indikatorereignisses fasst Ta-
belle B.1.5 jene zusammen, fiir die sich im Rahmen des GEE-Verfahrens eine statistisch
signifikante Korrelation ergab. Dementiell Erkrankte, das ergaben die multivariaten
Analysen, haben insbesondere dann ein hohes Risiko fiir eine Antipsychotika-Dauer-
verordnung, wenn sie zusdtzlich Psychosen aufweisen (OR: 3,23; Vergleich mit jenen,
die von dieser Erkrankung nicht betroffen sind). Auch das Vorliegen eines Pflege-
grads 5 bzw. 4 scheint mit einem hoheren Risiko fiir eine dauerhafte Antipsychotika-
Gabe (OR: 1,99 bzw. OR: 1,83; Referenzkategorie: Pflegegrad 3) assoziiert zu sein. Dies
weist in Richtung der Aussagen der Evidenzrecherche zum Zusammenhang von ge-
sundheitlicher Konstitution und Antipsychotika-Einsatz (vgl. Kapitel B.1.2, Abschnitt
Einflussfaktoren). Ebenso bestitigt die Analyse die diesbeziigliche Assoziation zum
Auftreten neuropsychatrischer Symptome: Drogen- bzw. Alkoholmissbrauch evozie-
ren psychische und Verhaltensauffilligkeiten — auch hier konnte ein erh6htes Risiko fiir
Antipsychotika-Dauerverordnungen bei dementiell erkrankten Pflegeheimbewoh-
ner:innen (OR: 1,67 bzw. OR: 1,40; Vergleich mit jenen, die von der jeweiligen Erkran-
kung nicht betroffen sind) festgestellt werden (Tabelle B.1.5).

Im wiederum protektiven Zusammenhang zur Antipsychotika-Dauergabe bei Demenz
im Pflegeheim steht — den Analyseergebnissen folgend — insbesondere ein hohes Alter
(Frauen 90+ — OR: 0,28; Manner 90+ — OR: 0,36; Referenzkategorie Frauen 60-69) sowie
das Vorliegen von Pflegegrad 1 bzw. 2 (OR: 0,46 bzw. OR: 0,55; Referenzkategorie: Pfle-
gegrad 3). Von allen weiteren Elixhauser-Komorbiditdten, die vorliegend signifikant
mit dem Indikatorsachverhalt assoziiert sind (mit Ausnahme der oben bereits genann-
ten Krankheitsbilder sowie der Depression und dem Hypothyreoidismus), reduzieren
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die anderen Erkrankungsgruppen das entsprechende Risiko. Wahrend die Charakteri-
sierung der Indikatorstichprobe in Abbildung B.1.2 die Vermutung nahelegt, dass eine
lange Verweildauer mit einem niedrigeren Anteil an Antipsychotika-Dauerverordnun-
gen bei dementiell erkrankten Pflegeheim einhergeht, lasst sich dies im GEE-Verfahren
nicht bestitigen (OR =1).

Tabelle B.1.5: Dauerverordnung von Antipsychotika bei Demenz je Pflegeheim — Risikofak-
toren des Adjustierungsmodells mit signifikantem Zusammenhang zum Auftreten des Indi-
katorereignisses

Anteil PHBew der
Indikatorstichprobe in %

Risikofaktor?! mit K(?effl- Robuster
gesamt Indikator- zient p-Wert
(n=113.523) ereignis
(n=9.128)
Konstante - - -2,9 0,06 0,000 bk
Pflegegrad 22 9,7 3,9 -0,6 0,55 0,000 *xk
Pflegegrad 42 38,2 45,3 0,6 1,83 0,000 S
Pflegegrad 52 24,0 30,8 0,7 1,99 0,000 fla
w_70-793 7,5 11,3 -0,3 0,73 0,000 R
w_80-893 35,6 35,7 -0,7 0,48 0,000 *oE*
w_90+3 29,4 17,5 -1,3 0,28 0,000 R
m_70-793 6,0 9,5 -0,2 0,84 0,024 *
m_80-893 12,8 14,8 -0,4 0,66 0,000 R
m_90+3 5,0 3,2 -1,0 0,36 0,000 *oE*
Verweildauer PH (Tage) - - 0,0 1,00 0,000 S
Kongestive 39,1 31,1 -0,1 0,88 0,000 *xk
Herzerkrankung
Kardiale Arrhythmie 34,7 27,7 -0,1 0,93 0,004 R
Periphere GefaRkrankheit 24,4 18,5 -0,2 0,79 0,000 *xk
Lungenkreislaufstorung 4,3 2,9 -0,2 0,84 0,008 ok
Bluthochdruck ohne 81,0 75,4 -0,1 0,94 0,023 *
Komplikation
Lahmung 13,6 10,5 -0,6 0,56 0,000 R
Andere neurologische 24,4 27,0 -0,1 0,88 0,000 *xk
Erkrankung
Chronische 19,7 17,1 -0,1 0,90 0,001 R
Lungenerkrankung
Diabetes ohne 36,7 33,0 -0,1 0,95 0,039 *

Komplikation

Diabetes mit 26,8 22,7 -0,1 0,90 0,001 ok
Komplikation

Hypothyreoidismus 13,0 13,6 0,1 1,15 0,000 *xk
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Fortsetzung Tabelle B.1.5: Dauerverordnung von Antipsychotika bei Demenz je Pflegeheim —
Risikofaktoren des Adjustierungsmodells mit signifikantem Zusammenhang zum Auftreten des
Indikatorereignisses

Anteil PHBew der
Indikatorstichprobe in %

Risikofaktor?! mit K?efﬁ- Robuster
gesamt Indikator- zient p-Wert
(n=113.523) ereignis
(n=9.128)

Nierenversagen/ 36,0 28,0 -0,1 0,86 0,000 bk
-insuffizienz
Rheumatische 5,8 4,3 -0,2 0,83 0,000 Hokk
Erkrankung
Gewichtsverlust 6,7 6,6 -0,1 0,89 0,009 R
Alkoholabusus 6,1 11,6 0,3 1,40 0,000 Hokk
Drogenabusus 1,5 2,4 0,5 1,67 0,000 S
Psychosen 3,8 10,7 1,2 3,23 0,000 Hokk
Depression 38,7 41,8 0,2 1,21 0,000 bk

* p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001; Squared Pearson correlation: 0,0493; Wert Hosmer-Lemeshow-Test: 0,1209

1 Fiir die folgenden Variablen wurde im Modell ebenso kontrolliert: Pflegegrad 1, m_60-69 sowie weitere

Erkrankungen vom Elixhauser-Komorbiditétsindex: Erkrankung der Herzklappen, Bluthochdruck mit
Komplikation, Lebererkrankung, Lymphom, solider Tumor ohne Metastasen, peptisches Ulkus ohne
Blutung; AIDS/HIV, Koagulopathie, Fettleibigkeit sowie Stérungen des Wasser- und Elektrolythaus-

haltes und des Séure-Basen-Gleichgewichts.

Referenzkategorie fiir Pridiktor Pflegegrad: Pflegegrad 3.
Referenzkategorie fiir kombinierten Prédiktor Altersgruppe-Geschlecht: w_60-69

Quelle: eigene Berechnung; Basis: AOK-Daten © WIdO 2022

Die Berechnung des SMR greift auf die Ergebnisse des GEE-Verfahrens zuriick: Mittels
der festgestellten signifikanten Zusammenhange ergibt sich fiir jede Einrichtung der
Indikatorstichprobe eine erwartete Anzahl von mit Demenz und Dauerverordnung von
Antipsychotika. Diese findet sich in Abbildung B.1.5 auf der x-Achse und wird — auch
hier pflegeheimbezogen — in das Verhéltnis zur tatsdchlich beobachteten Anzahl auf der
y-Achse in Relation gesetzt. Der Quotient aus beiden ergibt das SMR (vgl. Band ],
Behrendt et al. 2022). Bei einem SMR =1 wiesen dementsprechend genauso viele mit
Demenz eine Antipsychotika-Dauerverordnung auf, wie aufgrund des heimeigenen Ri-
sikoprofils zu erwarten ware.
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Abbildung B.1.5: Dauerverordnung von Antipsychotika bei Demenz je Pflegeheim — Relation
von erwarteter und beobachteter Anzahl an Betroffenen je Pflegeheim (SMR, 2018)
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Wie Abbildung B.1.5 bereits grafisch unterstreicht, belegt Tabelle B.1.6 bei einem Viertel
aller 2.516 Pflegeheime der Indikatorstichprobe fiir das Jahr 2018, dass der beobachtete
Indikatorwert 40 % bis 330 % iiber dem erwarteten Wert lag (Quartil 4). Ein weiteres
Viertel der Pflegeheime (Quartil 1) wiederum kommt hier auf einen Maximalwert von
0,5 und bleibt damit deutlich unter dem statistisch erwarteten Wert (Tabelle B.1.6). Eine
Variation der Indikatorergebnisse iiber die Pflegeheime hinweg bleibt somit auch nach
Risikoadjustierung bestehen.

Tabelle B.1.6: Dauerverordnung von Antipsychotika bei Demenz je Pflegeheim — Standardi-
sierte Morbiditatsrate (SMR) als risikoadjustierte Rate

2016-2018

AP-Dauerverordnung bei Demenz

Risikoadjustierte Rate Minimum 0,0 0,0 0,0 0,0
Beobachtete Anzahl Maximum 43 4,0 49 36
PHBew mit Demenz und Perzentil 25 % 0,5 0,5 0,5 0,6
AP-Dauerverordnung je p il 50 %
PH*/statistisch erwartete (&Z;r;r:) ° 0,9 0,9 0,9 0,9
Anzahl je PH*
Perzentil 75 % 1,4 1,4 1,3 1,3
Perzentil 95 % 2,1 2,2 2,1 2,0
* Es wurden nur Pflegeheime einbezogen, die im Bezugszeitraum mindestens 30 dementiell erkrankte

Bewohnende aufwiesen.

© WIdO 2022
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Eine Zuordnung von Einrichtungen aufgrund ihrer rohen Rate in das Quartil 1 veran-
derte sich in 93 % der Félle durch die Risikoadjustierung nicht (Abbildung B.1.6). Ahn-
liches gilt mit 85 % fiir das Quartil 4 (Basis Rohrate). Etwas haufigere Quartilswechsel

dieser Art ergeben sich im mittleren Bereich: Hier verschiebt sich die Einrichtungsposi-
tion von Quartil 2 bzw. 3 in 21 % bzw. 28 % der Falle (Abbildung B.1.6).

Abbildung B.1.6: Dauerverordnung von Antipsychotika bei Demenz je Pflegeheim — Veran-

derung der Quartilsposition des Pflegeheims nach Adjustierung*
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B.1.4 Limitationen und Fazit

Das Vorliegen einer Demenz ist der hdufigste Grund fiir eine Einweisung in ein Pflege-
heim in Deutschland. Bei der Mehrzahl der Personen mit Demenz treten im Laufe der
Erkrankung psychische und Verhaltenssymptome (BPSD), welche nicht nur den de-
mentiell erkrankten Menschen selbst, sondern ebenso sein Umfeld stark belasten. Zur
Behandlung des mit der Demenz verbundenen sogenannten herausfordernden Verhal-
tens finden sich konkrete und tibereinstimmende Empfehlungen in den medizinischen
nationalen und internationalen Leitlinien. Als erstes Mittel der Wahl gelten nicht-me-
dikamentdse Interventionen. AusschliefSlich bei Fortbestehen erheblicher Symptomatik
sind Antipsychotika einzusetzen — und dann kurzfristig, niedrig dosiert und engma-
schig kontrolliert. Trotz dieser sehr eindeutigen Empfehlungen zum restriktiven Ein-
satz von Antipsychotika bei Demenz zeichnet die Versorgungsrealitit in Pflegeheimen
ein davon abweichendes kritisches Versorgungsbild. Auch wenn vergleichbare Primaér-
studien bislang fiir Deutschland als auch im internationalen Kontext (aufgrund erheb-
lich variierender Studiendesigns und Definitionen fiir Antipsychotika-Dauerverord-
nungen) fehlen, geben die einzelnen Forschungsarbeiten Hinweise auf eine Schieflage
des Antipsychotika-Einsatzes bei dementiell erkrankten Pflegeheimbewohner:innen.
Gleichzeitig zeigen die recherchierten Reviews und Leitlinien, dass die Antipsychotika-
Verordnungshaufigkeit beeinflussbar ist und diverse Versorgungsalternativen, Inter-
ventionen und Qualifizierungsprogrammen wie Personalschulungen zu personenzen-
trierter Pflege vorhanden und wirksam sind.

Die hier gewdhlte routinedatenbasierte Operationalisierung von Demenz {iber arztlich
dokumentierte Diagnosen weist auf rund 45% dementiell Erkrankte in deutschen Pfle-
geheimen. Im Abgleich mit den im Kontext der Evidenzrecherche ermittelten Pravalen-
zen in Hohe von 56 % bis rund 70 % fiir deutsche Pflegeheime handelt es sich hier folg-
lich um einen geringeren Anteil. Im Gegensatz zu Schéufele et al, die auch jene bis zum
Erhebungszeitpunkt (noch) nicht diagnostizierten Demenzen einbeziehen konnten
(Schaufele et al. 2013), werden hier sowohl unerkannte bzw. undokumentierte als auch
milde, inzidente oder hinter anderen Beschwerdebildern verborgene dementielle Er-
krankungen nicht erfasst. Dementsprechend liegt es nahe, dass die Berechnung der
Haufigkeit dementieller Erkrankungen auf Basis vertragsarztlicher und stationarer Di-
agnosen insgesamt unterschatzt wird (Motzek et al. 2018).

Um Indikationen, die einen Dauergebrauch von Antipsychotika indizieren kdnnen,
auszuschlieffen und sich damit der ,inappropriateness” der Antipsychotika-Perma-
nentgabe zu nadhern, exkludiert der vorliegende Indikator explizit alle dementiell er-
krankten Bewohner:innen mit Schizophrenie, bipolaren Stérungen und schizoaffekti-
ven Storungen. Die Indikation fiir einen generellen Antipsychotika-Einsatz (wenn auch
als letztes Mittel der Wahl), das Vorliegen von BPSD, lasst sich schwerlich in den Rou-
tinedaten abbilden und damit nicht in das Adjustierungsmodell integrieren. Nach Zau-
dig et al. lasst das ICD-Klassifikationssystem 10. Version bisher lediglich zwei Codes
zu, um sich diesen Symptomatiken zu nahern: F06 Andere psychische Stérungen auf-
grund von Schadigung oder Funktionsstorung des Gehirns oder korperlicher Krankheit
und F07 Personlichkeits- und Verhaltensstorung aufgrund einer Krankheit, Schadigung
oder Funktionsstorung des Gehirns (Zaudig 2000). Die sehr geringe Haufigkeit dieser
Codes bei der dementiell erkrankten AOK-versicherten Pflegeheimbewohnerschaft fiir
2015 im Rahmen explorativer Auszahlungen bestitigte die Vermutung, dass die behan-
delnden Arztinnen die Angabe der Demenz bei der Behandlung vorziehen. Da aber
eine Dauerverordnung — auch bei Vorliegen einer BPSD - leitlinienbasiert ausdriicklich
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nicht indiziert ist, schrankt die Nicht-Kontrolle auf BPSD im Adjustierungsmodell die
Aussagekraft des Indikators nicht ein.

Die hier vorgenommene Operationalisierung einer Dauer-Verordnung von Antipsy-
chotika basiert auf Expert:innengesprachen. Es besteht Weiterentwicklungsbedarf hin-
sichtlich der Festlegung der DDD-Zahl zur Spezifizierung eines langfristigen und da-
mit nicht geeigneten Einsatzes von Antipsychotika. Norgaard et al. orientierten sich bei
der Definition der Antipsychotika-Dauermedikation an einer RCT, welche die Wirk-
samkeit und Risiken einer kurzfristigen Antipsychotika-Gabe (<12 Wochen) dem Lang-
zeitgebrauch (> 12 Wochen) gegentiiberstellt (Norgaard et al. 2016). Der vorliegende In-
dikator zadhlt wesentlich strenger und beriicksichtigt, dass bei den multimorbiden, be-
tagten Pflegeheimbewohner:innen mit Demenz in der Regel keine volle DDD pro Tag,
sondern geringere Mengen verabreicht werden. Bewohner:innen, die iiber ein zusam-
menhdngendes halbes Jahr mindestens 60 DDD erhalten, gelten dann als langzeitthera-
piert. Arztlich verordnete und im Pflegeheim bewohnerbezogen als Bedarfsmedikation
bereitgestellte Antipsychotika lassen sich mit Routinedaten nicht abbilden. Ebenso
kann nicht vollstdndig ausgeschlossen werden, dass die Antipsychotika zur Behand-
lung anderer Indikationen als BPSD verabreicht werden.

Der QMPR-Indikator , Dauerverordnung von Antipsychotika bei Demenz” zielt auf
nicht bedarfsgerechte Antipsychotika-Verordnungen und lokalisiert damit eine poten-
tielle Fehlversorgung bei Pflegeheimbewohner:innen mit BPSD. Er adressiert damit ein
vielfach untersuchtes und kritisiertes Versorgungsdefizit mit erheblichen Risiken fiir
die Bewohner:innen und ermoglicht, die vorhandenen wirksamen Interventionen zu
forcieren.
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B.2 Dauerverordnung Benzodiazepine

Tabelle B.2.1: Indikatorsteckbrief — Dauerverordnung von Benzodiazepinen, Benzodiazepin-

Derivaten oder Z-Wirkstoffen bei Pflegeheimbewohner:innen

Indikator

Kurztitel
Qualitatsziel

Zahler

Nenner

Berichtszeit-
raum
Ausschluss
Risikoadjus-
tierung
Codes

Dauerverordnung von Benzodiazepinen, Benzodiazepin-Derivaten oder Z-Wirkstof-

fen bei Pflegeheimbewohner:innen je Einrichtung

Dauerverordnung von Benzodiazepinen je Pflegeheim

Moglichst geringer Anteil an Pflegeheimbewohner:innen mit einer Dauerverord-

nung von Benzodiazepinen, Benzodiazepin-Derivaten oder Z-Wirkstoffen

Anzahl der Bewohner:innen je Pflegeheim

e mit Verordnungen von mindestens 30 DDD Benzodiazepine, Benzodiazepin-

Derivate oder Z-Wirkstoffe in mindestens einem Quartal des Berichtszeit-
raums

| Betrachtet werden ausschlieBlich Bewohner:innen mit mindestens einem Quartal
Verweildauer in der Einrichtung.
Anzahl der Bewohner:innen je Pflegeheim im Berichtszeitraum

| Betrachtet werden ausschlieBlich Bewohner:innen mit mindestens einem Quartal
Verweildauer in der Einrichtung.

a. 1-Jahres-Sicht

b. 3-Jahres-Sicht

Alter, Geschlecht, Pflegegrad, Demenz (ja/nein), Diagnosen des Elixhauser-
Komorbiditatsindex’, Verweildauer im Pflegeheim der Verordnungen

ATC Benzodiazepine, Benzodiazepin-Derivate und Z-Substanzen
NO5BA Benzodiazepine

NO5CD Benzodiazepin-Derivate

NO5CF Benzodiazepin-verwandte Wirkstoffe (Z-Substanzen)

© WIdO 2022
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B.2.1 Konzeptionelle Definition, Relevanz und Eignung

Literaturrecherche zur Eignung des Versorgungsaspekts fiir eine indikatorspezifische Quali-
titsmessung

Fiir jedes gemafs Ableitungspfad als relevant eingestufte Indikatorthema (vgl. Band I,
Behrendt et al. 2022) wurde im Rahmen einer strukturierten Literaturrecherche dessen
Eignung als Qualitatsindikator fiir die Versorgung von Pflegeheimbewohner:innen in
Deutschland untersucht. In der Projektkommunikation etablierte sich fiir diesen eher
theoriebasierten Teil der Indikatorentwicklung und -schéarfung der Terminus ,,Evidenz-
recherche”. Neben der Evidenz fiir den Indikatorsachverhalt galt es jedoch, auch die
Relevanz, Beeinflussbarkeit, Variation und die Notwendigkeit einer Risikoadjustierung
als grundlegende Gilitekriterien der Indikatoren (Relevanz, Evidenz, Beeinflussbarkeit,
Risikoadjustierung) einzuschatzen (vgl. Behrendt et al. 2022). Nebenziele der Recher-
chen beinhalteten die Epidemiologie des jeweiligen Indikatorereignisses im Setting der
stationdren Altenpflege und der Risikofaktoren der Bewohner:innen sowie die Anwen-
dung und den Verbreitungsgrad der Indikatoren in nationalen und internationalen
Qualitatssicherungskontexten. Die Recherche bestand aus der Sichtung und Auswer-
tung von Leitlinien und Versorgungsstandards, Fachdatenbanken fiir Studien (Pub-
med, CINAHL) und systematischen Reviews (Pubmed) sowie von Kontextdokumen-
ten. Die Suchstrings (Tabelle 1.1) sowie ein Flowchart (Abbildung I.6) zur Visualisie-
rung der eingeschlossenen Arbeiten finden sich im Anhang. Eine detaillierte Erldaute-
rung des methodischen Vorgehens ist Kapitel 2 in QMPR-Band I zu entnehmen
(Behrendst et al. 2022).

Indikationen und Risiken von Benzodiazepinen und Z-Substanzen

Benzodiazepine und Z-Substanzen (BZD/ZS) gehoren zu den Anxiolytika, Hypnotika
sowie Sedativa und sind hochwirksame verschreibungspflichtige Medikamente, die
sich durch eine allgemein beruhigende und angstlosende Wirkung auszeichnen. Sie
kénnen bei einer Vielzahl von Indikationen zum kurzfristigen Gebrauch sicher einge-
setzt werden, u. a. bei Schlaf- oder Angststorungen, Epilepsie, Schizophrenie oder Mus-
kelspasmen (Azermai et al. 2011; Bourgeois et al. 2012b; Verthein et al. 2016). Da eine
Dauereinnahme der Medikamente zu einer Toleranzentwicklung und Abhangigkeit
fiihren kann, sind die BZD/ZS in der Regel nur zur Kurzzeittherapie (max. vier Wo-
chen) verordnungsfahig, d. h. fiir eine Dauerverordnung nicht zugelassen (G-BA 2020;
Schroder 2013). Ein Grofiteil der Medikamentenabhéngigkeiten ist auf den BZD-/ZS-
Gebrauch zuriickzufiihren (Buth et al. 2019; Janhsen et al. 2015; Verthein et al. 2013;
Wucherer et al. 2017).

Die Risiken der (dauerhaften) Einnahme von BZD/ZS sind vielfaltig und umfassen so-
wohl somatische als auch psychiatrische und neuropsychologische Nebenwirkungen
sowie kognitive Beeintrachtigungen (Wolter 2017). Viele Studien wiesen vor allem ein
erhohtes Sturzrisiko nach (Berry et al. 2013; Landreville et al. 2013; Olazaran et al. 2013;
Rojas-Fernandez et al. 2015; Seppala et al. 2018a), dies insbesondere innerhalb der ersten
24 Stunden nach Medikationsbeginn sowie bei Dosisverdnderungen oder einer Umstel-
lung der Medikation auf ein BZD/ZS. Einige der in der Evidenzrecherche gesichteten
Studien wiederum stellten keinen Zusammenhang zwischen BZD-/ZS-Konsum und
Sturzrisiko fest (Azermai et al. 2011; Bourgeois et al. 2012a; Cameron et al. 2018; Kuck
2019b). Das Absetzen von BZD-/ZS ist demgegentiiber signifikant mit einem reduzierten
Risiko fiir Stiirze assoziiert (OR = 0.26; 95 %-KI 0,08-0,91) (Berry et al. 2016; Echt et al.
2013). Nach Bronskill et al. lag die kumulative Inzidenz des Besuchs der Notaufnahme
oder der Aufnahme in der Akutversorgung wegen einer sturzbedingten Verletzung bei
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BZD-/ZS-Neunutzenden in den 90 Tagen nach der Ersteinnahme bei 6 % (Bronskill et
al. 2018).

Die Literatur zeigt dariiber hinaus signifikante negative Auswirkungen der BZD-/ZS-
Einnahme sowohl auf die Schlafqualitdt (Bourgeois et al. 2013; Bourgeois et al. 2014b;
Chen et al. 2016) als auch auf die Lebensqualitat im Allgemeinen (Harrison et al. 2018).
Pflegeheimbewohner:innen mit BZD-/ZS sind zudem signifikant hdufiger von Angst-
gefiihlen (p=0,01), Depressionen (p<0,01), Aggressionen (p<0,01) sowie Schmerzen
(OR =1.58; 95 %-KI 1,27-1.97) und Verstopfung (OR = 1.43; 95 %-KI 1.16-1.76) betroffen
(Kontrollgruppe: Pflegeheimbewohner:innen ohne BZD/ZS-Einnahme) (Bourgeois et
al. 2012a; Chen et al. 2016; Landreville et al. 2013). Huybrechts et al. fanden tiberdies
einen Zusammenhang von BZD/ZS-Einnahme (4.887 Pflegeheimbewohner:innen) und
dem Sterberisiko im Vergleich zu jenen mit atypischen Antipsychotika (RR = 1,28; 95 %-
KI1,04-1,58) (Huybrechts et al. 2011; vgl. auch Review von Lapeyre-Mestre 2016). Auch
der Einsatz von Zwangsmafinahmen betrifft signifikant haufiger Bewohner:innen mit
BZD/ZS-Medikation (OR = 1,69; 95 %-KI 1,18-2,41) (Kuronen et al. 2017).

Epidemiologie

In Deutschland erhalten etwa 4 % bis 5 % der gesetzlich Krankenversicherten mindes-
tens eine BZD-/ZS-Verordnung pro Kalenderjahr (Janhsen et al. 2015). Sie zdhlen damit
zu den am héufigsten potenziell inaddquat verschriebenen Medikamenten fiir dltere
Menschen (PIM) (Schwabe und Paffrath 2015; Vasudev et al. 2015). Auch wenn die Hau-
figkeit der BZD-Verordnungen in vielen Landern bereits riicklaufig ist, zeigt sich
gleichzeitig ein Anstieg bei den Antidepressiva und/oder Opioid-Analgetika (Buth et
al. 2019; Iaboni et al. 2016; Schwabe und Paffrath 2015; Vasudev et al. 2015; zur Ab-
nahme der BZD/ZS-Pravalenz vgl. auch Ivers et al. 2019b).

Der Riickgang der BZD-/ZS-Verordnungen ist dabei jedoch bei betagten Menschen
deutlich schwécher und die (langfristige) Verordnungshaufigkeit sehr hoch (Jackson et
al. 2014; Kurko et al. 2015). Fiir den deutschen Versorgungskontext beziffert Hofmann
(2013) den dauerhaften BZD-/ZS-Verbrauch in der &lteren Bevolkerung mit etwa 10 %,
wobei der Anteil unter den Pflegeheimbewohner:innen oder Krankenhauspatient:in-
nen auf bis zu 30 % steigt (Hofmann 2013). Kurko et al. kamen in ihrem Review auf eine
durchschnittliche altersundifferenzierte Pravalenz von 24 %; bei &lteren Personen
(meist 2 65 Jahre) betraf dies knapp die Halfte (47 %) (Kurko et al. 2015).

Explizit fiir das Setting Pflegeheim und mit Blick auf die Langzeitverordnung von
BZD/ZS liegen fiir Deutschland kaum aktuelle Erkenntnisse bzw. Daten vor — und das,
obwohl der dauerhafte Gebrauch und die damit verbundenen Risiken bei dieser Perso-
nengruppe besonders hoch sind (Iaboni et al. 2016; Jacob et al. 2017; Shah et al. 2012b).
So war auch bei Shah et al. (England und Wales) das Risiko einer BZD-/ZS-Verschrei-
bung im Alten- und Pflegeheim 2,05-mal hoher (95 %-KI 1,90-2,22) gegeniiber betagten
Personen in ihrer Hauslichkeit (community residents) (Iaboni et al. 2016; Shah et al.
2012b). Insbesondere neu im Pflegeheim aufgenommene Personen bekommen haufig
innerhalb der ersten Monate ihres Aufenthalts BZD/ZS verschrieben (Huybrechts et al.
2011; O'Connor et al. 2010).

Altere Untersuchungen (1990 bis 2002) schitzen eine Pravalenz von BZD/ZS in deut-
schen Pflegeheimen zwischen 13 % und 36 % (Molter-Bock 2004). Etwas aktuellere Stu-
dien errechneten entsprechende Anteile von Pflegeheimbewohner:innen mit (ebenfalls
nicht explizit dauerhaften) BZD-/ZS-Verordnungen zwischen 10 % und 22 % (BZD/ZS
als Anxiolytika) bzw. zwischen 4 % und 11 % (BZD/ZS als Hypnotika) (Kuck 2019b;
Richter et al. 2012a). Mit Fokus auf dementiell erkrankte Pflegeheimbewohner:innen
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(n=13.042) ergab eine Routinedatenanalyse (2008) eine Pravalenz von BZD/ZS von
17 % (Huber et al. 2012). Dementiell erkrankte ambulant Gepflegte (n = 53.521) scheint
dies weniger zu betreffen als jene im Pflegeheim (n = 8.192): Die BZD/ZS-Pravalenz in
der Hauslichkeit war mit 6 % halb so hoch wie jene im Pflegeheim mit 12 % (Jacob et al.
2017). Eine dariiberhinausgehende Zusammenstellung epidemiologischer Daten zum
BZD/ZS-Einsatz im Pflegeheim liefert Tabelle B.2.2.

Im internationalen Kontext wurde der Einsatz der BZD-/ZS-Verordnung im Setting
Pflegeheim etwas intensiver erforscht (Tabelle B.2.2). Hier zeigen sich je nach Studie
entsprechende Pravalenzen zwischen 13 % (Stevenson et al. 2010) und 53 % (de Souto
Barreto et al. 2013). Der Langzeiteinsatz dieser Wirkstoffgruppen ist jedoch auch hier
selten Untersuchungsobjekt (Tabelle B.2.2). Wahrend die Dosierung bei den meisten
BZD-/ZS-Verordnungen nach Blogg et al. durchaus stimmt, lasst sich ein Uberschreiten
der empfohlenen Dauer feststellen (Blogg et al. 2012). Bei den vier Studien (drei Publi-
kationen bzgl. PHEBE-Studie), die explizit die Langzeitverordnung von BZD/ZS fokus-
sierten, erhielten 42 % (Westbury et al. 2010b) bzw. 53 % der Pflegeheimbewohner:in-
nen (Azermai et al. 2011; Bourgeois et al. 2012a; Bourgeois et al. 2012b) diese Wirkstoffe
dauerhaft.

Kurko et al. stellten in diesem Zusammenhang auf Basis von 41 Studien ein sehr hete-
rogenes Verstdndnis des Konstrukts Langzeitverordnung fest. Am haufigsten wird ein
Zeitraum von > 6 Monaten als ,long-term use” betrachtet — die Range liegt hierbei je-
doch bei einem Monat bis hin zu mehreren Jahren (Kurko et al. 2015). Die leitlinienge-
rechte Definition von ,long-term use” von Hypnotika/Hypnogenen oder Sedativa ist in
Deutschland faktisch durch die Arzneimittelrichtlinie vorgegeben und entspricht ei-
nem Verschreibungszeitraum von=>4 Wochen (CBH 2018, G-BA 2020; Kaiser
Permanente 2019; NHS 2016).

Tabelle B.2.2: Verordnung von BZD/ZS bei Pflegeheimbewohner:innen — empirische Be-
funde

Langzeit-

. Pravalenz
SR "erbs::;e" PHBew mit BZD-/ZS
Azermai et al. BE 1.730 PHBew BZD+ZS Ja 53,1%
2011 (85 £ 8 Jahre)
Bourgeois et al. BE 1.730 PHBew BZD+2S Ja 53,1%
2012a (85 + 8 Jahre)
Berry etal. 2013 = US 15.528 PHBew mit Hiift- ZS ZSinnerhalb  11,0%
fraktur (81 £ 9,7 Jahre) von 0-30 Ta-

gen vor

Huftfraktur
Blogg et al. 2012 AU 193 PHBew (= 65 Jahre) BzD Ja 37,0%
Brimelow et al. AU 779 PHBew (86 * 8,9 BzZD n. a. 20,0 %
2019 Jahre)
Chenetal. 2016 AU 383 PHBew (87,5 6,4 BZD +ZS n. a. 25,1 % regelmaRig

Jahre) 31,6 % pro re nata
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Fortsetzung Tabelle B.2.2: Verordnung von BZD/ZS bei Pflegeheimbewohner:innen — empiri-

sche Befunde

Langzeit- Privalenz
BZD/+ZS | verschrei- .
/ PHBew mit BZD-/ZS
bung
de Souto Barreto = FR 6.275 PHBew (86 + 8,2 BZD +ZS n. a. 53,4 %
etal. 2013 Jahre)
Harrison et al. AU 541 PHBew (85.5 + 8.5) BzD n. a. 30,5 %
2018
Herretal. 2017  FR 30.702 PHBew (87.4+7.6) BZD+ZS n.a. Zopiclone: 12,3 %

Oxazepam: 11,5 %
Alprazolam: 10,3 %

Huber et al. DE 13.042 PHBew mit De- BZD +ZS n. a. 16,8 %
2012 menz
(83,6 £ 7 Jahre)
Huybrechts etal. CA 10.900 neu aufgenom- BZD +ZS | inersten 44,8 %
2011 mene PHBew 6 Monaten
(> 65 Jahre) nach Einzug
ins PH
>1 Verord-
nung
laboni et al. CA 66.541 PHBew (Q1 2002)  BZD n. a. 30,8 % Langzeit
2016 84.210 PHBew (Q1 2013) Pflege (2002)
(> 66 Jahre) 17,5 % Langzeit
Pflege (2013)
Ivers et al. 2019a  CA 102.807 PHBew (66-104 BzD n. a. 14,2 %
Jahre)
Jacob et al. 2017 DE 8.192 PHBew mit Demenz  BZD n. a. A:12,7%B:10,3%
(> 60 Jahre)

A: hausarztlich versorgt
B: psychiatrisch versorgt

Kuck 2019b DE 2.109 PHBew (@ 79,1 BZD +ZS n. a. BzD: 3,9 %
Jahre) 75:3,4%
Kuronen et al. FI 1.386 PHBew (> 65 Jahre) = BZD n. a. 30,7 %
2017
Kriger et al. NO 513 PHBew (@ 84,4 Jahre) = BzZD n. a. 22,0%
2012
Landreville etal. CA 155 PHBew mit Demenz BzD Nein (BZD 50,3 %
2013 (86,3 £ 6,9 Jahre) innerhalb
der letzten
24h)
McMasteretal. AU 446 PHBew mit Demenz BZD n. a. 30,5%
2018 (86 * 6,8 Jahre)
Muiiiz et al. ES 2011: n:4.361 (84,6 +8,6  BZD n.a. 2011:43,8%
2016 Jahre)
O'Connor et al. AU 166 neu aufgenommene BzD A: vor Ein- A: 10,8 %
2010 PHBew zugins PH
(@ 84,9 Jahre; 49-105 B:nach Ein- B:10,2%
Jahre) zug ins PH

C: gesamt C:21,0%
D: Medikati- D:7,0%
onsstopp

nach 6 Mo-

naten nach

Einzug ins

PH
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Fortsetzung Tabelle B.2.2: Verordnung von BZD/ZS bei Pflegeheimbewohner:innen — empiri-

sche Befunde

Langzeit- Privalenz
BZD/+ZS | verschrei- .
/ PHBew mit BZD-/ZS
bung
Olazaran et al. ES 4.502 PHBew (84,3 £ 8,6 BzD Ja 37,1 % téaglich;
2013 Jahre) 3,2 % bei Bedarf
Olsson et al. SE A: 3.705 PHBew (65-103  BZD n. a. A:15,5%
2010 Jahre), davon:
Al: PH ohne Demenzspe- Al:16,4 %
zialisierung: n = 2.938
PHBew
A2: PH mit Demenzspezi- A2:11,7 %
alisierung: n = 767 PHBew
Onder et al. 8 euro- | 822 PHBew mit fortge- BzD n.a. 32,8%
2013 paische | schrittener kognitiver Be-
Lander | eintrachtigung
(84,6 £ 8 Jahre)
AT 1.844 PHBew BZD+ZS n.a. BZD: 21,6 %

(als Anxiolytikum);
11,4 % (als Hypnoti-

kum)
75:2,0%

DE 1.125 PHBew BzD +ZS n.a. BzD: 10,4 %
el il (als Anxiolytikum).;
i i,? % (als Hypnoti-

um)
75:4,5%
DE 2.367 PHBew BzZD +ZS n.a. BZD: 12,6 %
(als Anxiolytikum);
3,3 % (als Hypnoti-
kum)
75:53%
Rojas-Fernandez = CA A: 105 PHBew mit 21 BzD n. a. A:36,2%
etal. 2015 Sturz in Beobachtungs-
zeitraum
(89 Jahre; 61-103)
B: PHBew mit 1 Sturz B: 28,0 %
C: PHBew mit > 1 Sturz C:44,0%
Schneider et al. CH 91.166 PHBew BZD+ZS n.a. Lorazepam: 19,9 %
2019 (85,7 +17,4) Zolpidem: 13,0 %
Shah et al. UK 10.387 PHBew BzD Nein Pflegeheim: 14,5 %
2012b (Eng- (65104 Jahre) Community: 7,4 %
land + (n:493.259)
Wales)
Stevenson et al. us 12.090 PHBew BZD Nein 13,0%
2010 (> 60 Jahre) (42,0 % davon ohne

entsprechende Indi-
kation)
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Fortsetzung Tabelle B.2.2: Verordnung von BZD/ZS bei Pflegeheimbewohner:innen — empiri-

sche Befunde

Langzeit- Pravalenz
BZD/+ZS hrei- .
/ Versehrel” | pyBew mit BzD-/zs
bung
Tordoff et al. NZ 2011: 228 PHbew in De- BzD n. a. 2011:39,0 %
2016a menz- oder psychogeriat-

rischen Einrichtungen
(79,8 % > 75 Jahre)

2013: 233 Bew in De-
menz- oder psychogeriat-
rischen Einrichtungen

(79,4 % > 75 Jahre)
Vasudev et al. CA 2004: 49.251 PHBew mit BzD n. a. 2004: 28,0 %
2015 Demenz 2013: 17,0 %

2013: 59.785 PHBew mit
Demenz (265 Jahre)

Westbury et al. AU 2.389 PHBew BZD+2S | Ja 42,0 %
2010b (84,5 + 8,6 Jahre)
Westbury et al. AU 12.157 PHBew BZD+ZS n.a. 22,2 %
2018 (85,8 + 8,6 Jahre)
Willemse et al. NL 1.138 PHBew BzD n. a. 18,1 %
2016 (83,5 + 3,2 Jahre)
© WIdO 2022

Untersuchungen zum Einsatz von BZD/ZS als PIM im Pflegeheimsetting (Tabelle B.2.3)
unterstreichen die Relevanz dieser riskanten Versorgung. BZD/ZS gehdren zu den hau-
figsten PIM bei Pflegeheimbewohner:innen (Allegri et al. 2017; Anrys et al. 2018; Barnett
et al. 2011; Bronskill et al. 2018; Halvorsen et al. 2017; Herr et al. 2017; Hillen et al. 2019;
Mann et al. 2013; Parsons et al. 2012; Primejdie et al. 2016; Stafford et al. 2011; Ubeda et
al. 2012).
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Tabelle B.2.3: Verordnung von BZD/ZS bei Pflegeheimbewohner:innen — empirische Be-
funde zum potentiell inaddquaten Einsatz

Pravalenz
A: Anteil BZD/ZS an allen PIM

PIM-Kriterien B: Anteil PHBew mit BZD/ZS
als PIM an allen PHBew

Land/

Region

Allegri et al. IT 142 PHBew Beers B:5,6%
2017 (83,5¢7,5 Jahre)
Anrys et al. BE 1.410 PHBew Beers / STOPP A:46,7 %
2018 (> 65 Jahre, Median 87
Jahre)
Barnett et al. Schott- | 4.557 PHBew Beers A: 11,1 % (BZD mit langer Halb-
2011 land (84,5+7,5 Jahre) wertszeit)
Halvorsenetal. NO 4.373 PHBew NORGEP-NH B:
2017 (= 70 Jahre; durch- 1997: 13,8 %
schnittlich 85,7 Jahre) 2005: 11,3 %

2011: 11,6 %

Herretal. 2017 FR 30.702 PHBew Laroche B: 24,7 %
(87,4+7,6)
Hillen et al. AU 17.672 PHBew MRQOC Indikato- B:40,4 %
2019 (> 65 Jahre) ren
Maclaganetal. CA 41.351 PHBew mit kog- | Beers B:
2017 nitiven Beeintrachtigun- bei Aufnahme: 17,3 %
gen/Demenz nach Aufnahme beibehalten:
(= 66 Jahre) 8,8 %
nach Aufnahme neu gestartet:
10,1%
Mann et al. AT 1.884 PHBew Austrian PIM A:32,5%
2013 (29+ Jahre)
(81 + 12 Jahre)
Primejdieetal. RO 91 PHBew PRISCUS A: 24,13 %
2016 (80,8 + 6,8 Jahre) STOPP
Stafford et al. AU 2.345 PHBew Beers B: 15,9 %
2011 (> 65 Jahre)
Ubeda et al. ES 81 PHBew STOPP A:40 %
2012 (> 65 Jahre)

© WIdO 2022
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Risikofaktoren

Die Studienlage zu Risikofaktoren fiir die Verordnung von BZD/ZS bei Pflegeheimbe-
wohner:innen ist heterogen und betrifft zumeist nicht explizit den dauerhaften Einsatz
dieser Wirkstoffe. In den im Rahmen der Evidenzrecherche einbezogenen Reviews fehlt
iiberdies der Bezug zum Setting Pflegeheim; in lediglich 15 der 41 in den Reviews aus-
gewerteten Arbeiten handelt es sich um die Zielpopulation der betagten Menschen. Es
lassen sich jedoch grundsatzliche Risikofaktoren fiir die BZD-/ZS-Verordnung (unab-
héangig vom Setting) identifizieren und durch Studienergebnisse mit Fokus Pflegeheim
erganzen.

So scheinen - bezogen auf die allgemeine (betagte) Bevilkerung — ein hoheres Alter und
insbesondere psychische Komorbiditdten jeweils das Risiko einer Dauerverordnung
von BZD/ZS im Allgemeinen zu erhéhen (Kurko et al. 2015; Maree et al. 2016). Kogni-
tive Einschrankungen und Aktivitdtseinschrankungen werden ebenfalls mit einer er-
hohten BZD-/ZS-Nutzung in Verbindung gebracht. Zwei Studien aus Belgien und den
Niederlanden zeigten {iberdies sehr hohe Pravalenzen von BZD/ZS-Verordnungen fiir
palliativ versorgte Bewohner:innen (85,8 % bzw. 95 %) (Rys et al. 2014; Van Deijck et al.
2010). Uneindeutig bleibt hingegen die Bedeutung von soziookonomischem Status und
auch von Krankenhausaufenthalten in diesem Kontext (u. a. (Kurko et al. 2015; Wolter
2017). Insbesondere neu im Pflegeheim aufgenommene Personen bekommen haufig in-
nerhalb der ersten Monate ein BZD/ZS verschrieben (Huybrechts et al. 2011; O'Connor
et al. 2010).

Konkeret fiir Pflegeheimbewohner:innen gibt Tabelle B.2.4 einen Uberblick iiber die er-
mittelten Risikofaktoren. Im Gegensatz zum Review von Kurko et al. (2015) zeigten die
statistischen Berechnungen der Einzelstudien fiir Pflegeheimbewohner:innen: Mit ho-
herem Alter sinkt hier die Haufigkeit der BZD-/ZS-Verordnungen (Hillen et al. 2019;
Kriiger et al. 2012; Kuck 2019b; Onder et al. 2013; Stevenson et al. 2010).

Waihrend sich fiir den Einfluss des Geschlechts unterschiedliche Ergebnisse finden,
zeigten De Souto Barreto et al. und Kuck die Assoziation zwischen der Anzahl an Me-
dikamenten und der Wahrscheinlichkeit einer BZD-/ZS-Verordnung (AOR=1,24;
95 %-KI 1,17-1,33) (Kuck 2019b). Dariiber hinaus war die Wahrscheinlichkeit einer
BZD-/ZS-Verordnung in grofseren Pflegeheimen (> 90 Betten) geringer als bei jenen mit
weniger Betten (OR = 0,82; 95 %-KI 0,682-0,986) (de Souto Barreto et al. 2013). Olsson et
al. stellten zudem in ihrer Studie fest, dass eine steigende Anzahl von verordnendem
medizinischem Personal pro Bewohner:in zu einer schlechteren/fehleranfalligen Medi-
kamentenverschreibung fiihrte, vor allem bei den BZD/ZS (OR =1,10; 95 %-KI 1,05-
1,16) (Olsson et al. 2010). Ein ungesundes Arbeitsumfeld (,,unhealthy work environ-
ment”) in der Pflegeheimbetreuung von Menschen mit Demenz zeigte keinen Zusam-
menhang mit der Verschreibung von Psychopharmaka und Fixierungen. In Einrichtun-
gen, in denen das Personal mehr Unterstiitzung durch die Vorgesetzten hatte, fanden
sich zwar auch signifikant weniger BZD/ZS-Verschreibungen — allerdings waren die
Charakteristika der Bewohner:innen stéarker mit dem Gebrauch von BZD/ZS assoziiert
als die Beschaffenheit von Arbeitsplatz und Station (Willemse et al. 2016).
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Tabelle B.2.4: Verordnung von BZD/ZS bei Pflegeheimbewohner:innen — Einflussfaktoren
(signifikante Ergebnisse)

Azermai et al. 2011/
Bourgeois et al. 2012a
Brimelow et al. 2019
de Souto Barreto et al.
Kriger et al. 2012
McMaster et al. 2018*
Olsson et al. 2010
Stevenson et al. 2010

Kuck 2019a

Willemse et al. 2016

Bewohner:innenbezogene Risikofaktoren

Soziodemographische Faktoren
Alter - N N - N
Geschlecht (Frauen) - A - A

Familienstand -
WeiRe Hautfarbe A
Medikation

Anzahl Medikamente A A

Antidepressiva A
Antipsychotika -
Anzahl der Pflegeprobleme A

Verhaltensbezogene Faktoren
Verhaltensauffalligkeiten A
Aggressives Verhalten -

Bestdndige negative Stim-

mungslage 7
Umherwandern =
Fluchttendenz A
Schreien A

Ruhelosigkeit -

Stadium kogpnitive Ein-
schrankung

Gesundheitliche Beschwerden und Krankheiten

Schmerzen A =

Inkontinenz A

Verstopfung A

Schlafstorungen A

Anzahl Krankheiten

Psychische Erkrankung A

Demenz N N N =
Depression A A - A
Schizophrenie A

Krankenhausaufenthalte

Hospitalisierung A -
Dauer des Aufenthalts N
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Fortsetzung Tabelle B.2.4: Verordnung von BZD/ZS bei Pflegeheimbewohner:innen — Einfluss-
faktoren (signifikante Ergebnisse)

Azermai et al. 2011/

de Souto Barreto et al.
McMaster et al. 2018*

©
o~
Lo
o
o~
©
-
]
=
o
9]
20
b
=}
o
2}

Brimelow et al. 2019
Kriger et al. 2012

Kuck 2019a

Olsson et al. 2010
Stevenson et al. 2010
Willemse et al. 2016

Einrichtungsbezogene Risikofaktoren

Tragerschaft der Pflegeein-
richtung

Merkmal der Pflegeeinrich-
tung: Teil einer Kette

Anzahl der Betten N =
Spezielle Pflegestation A
Anzahl Personal pro Bett - -
Informationssystem -

Re-Evaluierung aller Medika-
mente

Re-Evaluierung der BZD-/ZS-
Verschreibung nach 30 Tagen

Datumsaufzeichnung erste
Verschreibung (Medika- A
mente)

Behandlung durch medizini-
sche Koordinator:innen

Ausgabe der Medikamente
durch Krankenhausapotheke

Mehr als eine verschreibende
Person

Arbeitsanforderungen an die
Pflegekrafte

Entscheidungsbefugnis der
Mitarbeiter:innen

Unterstiitzung durch Kol-
leg:innen

Unterstitzung durch Vorge-
setzte

A Bei Vorhandensein (nominal) oder Zunahme (ordinal/metrisch) des Faktors steigt das Risiko fiir
BZD-/ZS-Einnahme signifikant

N Bei Vorhandensein (nominal) oder Zunahme (ordinal/metrisch) des Faktors sinkt das Risiko fiir
BZD-/ZS-Einnahme signifikant
Kein statistisch signifikanter Zusammenhang
Einschrédnkung der Studienpopulation auf Demenz-Patient:innen

© WIdO 2022

Beeinflussbarkeit

Interventionen zur Uberpriifung und Reduktion der (Langzeit-)Verschreibung von
BZD/ZS lassen sich grundsitzlich zwei Themenbereichen zuordnen: pharmakologi-
schen Mafinahmen (z. B. die Wirksamkeit des Absetzens bzw. Substituierens von
BZD/ZS) und nicht-pharmakologischen Mafinahmen zur direkten Verdnderung des
Verschreibungsverhaltens bzw. der dauerhaften BZD-/ZS-Einnahme (z. B. durch Auf-
klarung und Sensibilisierung, Feedbacksysteme; Medikationsmonitoring) (Gould et al.
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2014). De facto handelt es sich bei den in den meisten Studien entwickelten bzw. getes-
teten Ansdtzen um Mischmodelle mit Elementen aus beiden Themenbereichen. Ziel-
gruppen der Interventionen sind dabei {iberwiegend die Versorgenden (z. B. das Pfle-
geheimpersonal oder die Hausarzt:innen), teilweise auch die Bewohner:innen/Pati-
ent:innen selbst (Gould et al. 2014; Reeve et al. 2017; Smith und Tett 2010a). Dabei ist,
so Wolter et al., eine (Minimal)Intervention zur Verringerung der BZD-/ZS-Nutzung
oder zur Absetzung dieser Medikamente nur bei Menschen ohne ausgepragte Sucht-
problematik bzw. ohne psychische Komorbiditat wirksam. Der Erfolg sei damit primar
abhdngig von der Selektion der Ausgangsstichprobe und der Katamnesendauer
(Wolter 2017).

Fiir das Setting Pflegeheim — ein seltener Fokus der recherchierten Interventionsstu-
dien — scheint per se eine hohe Bereitschaft zum Absetzen der BZD/ZS sowohl bei
Arzt:innen als auch bei den Betroffenen selbst vorzuliegen (Bourgeois et al. 2014a). Die
Bedeutung einer festen &rztlich-koordinierenden Ansprechperson mit gerontologischer
Weiterbildung im Pflegeheim fiir ein optimales Medikamentenmanagement zeigt sich —
wie bei allen QMPR-Indikatorthemen der Schnittstelle Arzneimittelversorgung — auch
bei der BZD/ZS-Versorgung (siehe auch PHEBE-Studie, Azermai et al. 2011). Belege
und Hinweise fiir die Wirksamkeit nicht-pharmakologischer Interventionen im Sinne
einer reduzierten Verordnungshéaufigkeit finden sich in zahlreichen Studien (de Souto
Barreto et al. 2016; Dou et al. 2019; Smith und Tett 2010b; Tordoff et al. 2016b). So war
die Anzahl der Menschen mit dauerhafter BZD/ZS-Verordnung (> 6 Monate) nach der
Intervention (z. B. Schulungen von Pflegekraften, schriftliche Information der Arzt:in-
nen, Audits der Langzeitkonsument:innen (> 4 Wochen)/ Medication Reviews) signifi-
kant geringer als zuvor (p < 0,05) (Smith und Tett 2010a). Gleiches stellten Tordoff et al.
fest: Zwischen 2011 und 2013 nahm der Anteil an Bewohnenden mit BZD/ZS signifikant
ab (39,0 % zu 25,8 %; OR = 0,59; 95 %-KI 0,44-0,79) (Tordoff et al. 2016b).

Im Bereich der pharmakologischen Mafinahmen finden sich ebenso Wirksamkeitsbe-
lege in die angezeigte Richtung. Dem Review von Reeve et al. zufolge beendeten zwei
Drittel (65 %) der erwachsenen BZD-/ZS-Nutzer:innen die Einnahme dieser Wirkstoffe
durch die Substitution mit Melatonin (Reeve et al. 2017). Dou et al. hingegen stellten in
ihrem Review keinen eindeutig positiven Effekt des Melatonin-Einsatzes auf die Redu-
zierung der BZD-/ZS-Nutzung heraus, moglicherweise jedoch auch ein Resultat der
sehr kleinen Studienpopulationen (< 100) (Dou et al. 2019).

Effektiver als die typischen ,Reinformen” der Interventionen sind laut Gould et al.
»Multi-Interventionen” zur Reduzierung der (langfristigen) BZD-/ZS-Nutzung (Gould
et al. 2014). Die hochste Wahrscheinlichkeit, die dauerhafte Einnahme dieser Wirkstoffe
zu beenden, sind hierbei pharmakologische Interventionen in Verbindung mit weiteren
Bestandteilen, u.a. Entwohnungsinterventionen in Verbindung mit psycho-
therapeutischer Begleitung (OR = 5,06; 95 %-KI 2,68-9,57; p <0,00001; NNT = 3). Auch
Entwohnungsinterventionen in Verbindung mit einer nicht-pharmakologischen
Intervention zur BZD-/ZS-Einnahme zeigte positive Effekte (OR = 1,4; 95 %-KI 1,02-
2,02, p=0,04; NNT=13), widhrend die Wahrscheinlichkeit bei Entw&hnungs-
interventionen in Kombination mit pharmakotherapeutischer Unterstiitzung keine
signifikanten Effekte zeigte. Als Kontrollgruppe dienten in der Mehrzahl der
eingeschlossenen Studien Patienten mit der gewohnten Behandlung (,treatment as
usual”). Ein signifikanter Zusammenhang wurde zwischen Effektstirke und
Interventionstyp (p = 0.007) festgestellt, aber nicht zwischen Effektstarke und Setting
der Intervention (p =0,21). So konnten die Interventionen auch im Pflegeheim einen
entsprechend positiven Effekt zeigen (Gould et al. 2014). Fiir dieses Setting beobachtete
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auch der Review von Dou et al. potenziell positive Effekt einer pharmakologischen
Begleitung in Verbindung mit einer kognitiven Verhaltenstherapie (Dou et al. 2019).

Die RedUSe-Studie zur Forderung einer angemessenen Verwendung von Antipsycho-
tika und BZD im Pflegeheim umfasst die regelmafige Uberpriifung der psychotropen
Medikation (Antipsychotika, BZD/ZS), Benchmarking und Feedback, die Schulung des
Pflegepersonals sowie die interdisziplinare Uberpriifung der Medikation (Westbury et
al. 2010a; Westbury et al. 2018). Die Evaluation zeigte: Die durchschnittliche regelma-
Bige BZD-/ZS-Verschreibung sank iiber einen Zeitraum von sechs Monaten von 22 %
signifikant auf 18 % (95 %-KI 16,5-18,7; p <0,001). Achtzehn Monate nach Beginn der
sechsmonatigen Studienintervention lag die BZD/ZS-Pravalenz in den Interventions-
einrichtungen um 25 % niedriger als zuvor. In den Kontrollpflegeheimen kam es zu
einem verzogerten Riickgang des BZD-/ZS-Verbrauchs. Im Follow-up konnte aller-
dings kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen festgestellt werden;
der einzige signifikante Riickgang des BZD-/ZS-Verbrauchs trat in den Interventions-
pflegeheimen wahrend der RedUSe-Studie auf (Westbury et al. 2010a; Westbury et al.
2018).

Neben den , typischen” Interventionsformen zur Beeinflussbarkeit der BZD-/ZS-Nut-
zung untersuchten Briesacher et al. die Auswirkungen gesetzlicher Verdnderungen auf
die BZD-/ZS-Verschreibung. Sie fanden heraus, dass die Nichterstattung der Medika-
mente bspw. in den USA zu einer unmittelbaren und signifikanten Reduktion des BZD-
/Z5-Konsums fiihrte (von 27,0 % auf 17,0 % nach Einfithrung von Medicare Part D). In
Staaten mit partieller oder vollstandiger Erstattung der Medikamente blieb der BZD-
/ZS-Konsum stabil (Briesacher et al. 2010).

In eine dhnliche Richtung verweisen auch Mestres-Gonzalvo et al.: Die Implementie-
rung einer , klinischen Regel” im Pflegeheimsetting fordert das Absetzen von chronisch
verwendeten BZD/ZS bei Schlaflosigkeit. Griinde fiir die dennoch fortgefiihrte Ein-
nahme dieser Wirkstoffe waren u. a. erfolglose Absetzversuche in der Vergangenheit,
familidre und/oder patientenseitige Widerstande, die nicht kontinuierliche Anwen-
dung von BZD/ZS und eine noch vorhandene Indikation (Mestres Gonzalvo et al. 2018).
Dariiber hinaus gibt es Ansédtze alternativer Therapieformen zur Reduktion des
BZD/ZS-Gebrauchs (u. a. (Erdmann und Schnepp 2016; Leow et al. 2016).

Internationale Qualitatsmessung

International ist die BZD-/ZS-Gabe bei dlteren Menschen/ Pflegeheimbewohner:innen
bereits in verschiedenen der hier betrachteten europaischen und angelsédchsischen Lan-
der bereits etabliert. Der OECD-Indikator , Elderly people prescribed long-term ben-
zodiazepines or related drugs” erfasst die Anzahl alterer Menschen (= 65 Jahre) mit
BZD oder verwandten Wirkstoffen iiber einen langeren Zeitraum (365 DDD pro Jahr)
(OECD/EU 2016).

Die kanadische Health Quality Ontario (HQO) Indicator Library beinhaltet explizit
zwei Indikatoren fiir das Pflegeheimsetting zur BZD-Gabe. Ein Indikator zahlt dabei
alle Bewohner:innen (> 65 Jahre) mit mindestens einer BZD-Verordnung im Berichts-
zeitraum, der zweite Indikator erfasst alle Bewohner:innen mit BZD-Verordnung fiir
mindestens 90 aufeinanderfolgende Tage (http://indicatorlibrary.hqontario.ca/Indica-
tor/Search/EN, Zugriff am 03.02.2021):

e Benzodiazepines: Percentage of residents aged 66 and older who were prescribed
a benzodiazepine
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e Benzodiazepines for at least 90 days: Percentage of residents aged 66 and older
who were prescribed a benzodiazepine for at least 90 continuous days

Auch die USA verwenden einen Indikator zu BZD/ZS im Kontext der Qualitatssiche-
rung der Medicaid- und Medicare-finanzierten Pflegeheime. Jede dieser Einrichtungen
ist gesetzlich verpflichtet, die Daten auf RAI-Basis und gemafs Minimum Data Set
(MDS) zu erfassen, um mithilfe von Indikatoren die Offentlichkeit, insbesondere die
Pflegebediirftigen und ihre Angehdrigen, bei der Auswahl einer geeigneten Einrich-
tung (Five-Star Quality Rating System) zu unterstiitzen. Der entsprechende Indikator
beziffert den Einsatz von Hypnotika sowie Anxiolytika und Sedativa bei Bewohner:in-
nen in jedem der Medicaid- und Medicare-finanzierten Pflegeheime (CMS 2019). Eine
verbleibende Lebenszeit von maximal sechs Monaten sowie eine Hospizversorgung
sind Ausschlussgriinde bei der Berechnung des Indikators (CMS 2019).

Schweden wiederum verfiigt bereits seit den 90er Jahren tiber ein weites Spektrum an
sogenannten Nationalen Qualitdtsregistern zum Reporting von gesundheitlichen und
pflegerischen Versorgungsleistungen. Die entsprechenden Ergebnisse sind fiir das in-
terne Qualitatsmanagement, fiir die 6ffentliche Berichterstattung und fiir die Forschung
bestimmt. Zu diesen Qualitatsregistern zahlt auch das Nationale Arzneimittelregister,
das einen Indikator zur stichtagsbezogenen Feststellung des Einsatzes von Benzodiaze-
pinen und weiteren Wirkstoffen umfasst (Sveriges Kommuner och Landsting och
Socialstyrelsen 2015). Dieses gehort zu den Swedish National Board of Health and Wel-
fare Indicators for good drug therapy in the elderly (Swedish Association of Local
Authorities and Regions und Swedish National Board of Health and Welfare 2013):

e Anteil der Menschen iiber 75 Jahre mit mindestens einer Verordnung aus der
Wirkstoffgruppe der Benzodiazepine mit langen Halbwertszeiten, Medikamente
mit erheblichen anticholinergen Effekten, Tramadol und Propiomazin

Fiir Deutschland liefert das von der AOK und der aQua-Institut GmbH entwickelte
QiSA-Set (Qualitatsindikatorensystem fiir die ambulante Versorgung) auf Basis von
GKV-Routinedaten den Anteil von Personen mit Anxiolytika-, Sedativa- bzw. Hypno-
tika-Verordnung (im Wesentlichen BZD und ZS). Als erhohter Verbrauch ist hier eine
Verordnungsmenge von >30 Tagesdosen (DDD) pro Quartal definiert (Kaufmann-
Kolle et al. 2019).
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B.2.2 Routinedatenbasierte Definition des Indikators

Datengrundlage

Die Entwicklung der QMPR-Indikatoren basiert auf den anonymisierten Abrech-
nungsdaten der elf AOK-Kranken- und Pflegekassen in Deutschland (ausfiihrlich zur
QMPR-Datengrundlage vgl. Band I, Behrendt et al. 2022). Es handelt sich damit um
retrospektive Sekundérdatenanalysen. Der Forschungsdatensatz umfasst die Daten-
jahre 2015 bis 2018, die Berichtsjahre wiederum reichen von 2016 bis 2018. Das Jahr 2015
dient als Vorjahreszeitraum ausschliefslich der Operationalisierung von Vor- bzw. chro-
nischen Begleiterkrankungen der Bewohner:innen bzw. indikatorrelevanten medizini-
schen Leistungsmerkmalen.

Die Studienpopulation bildete sich durch die Bestimmung der Pflegeheimbewoh-
ner:innen in den anvisierten Berichtsjahren, d. h. eingeschlossen sind alle AOK-Versi-
cherten im Alter von mindestens 60 Jahren im Berichtszeitraum mit abgerechneten Leis-
tungen der vollstationdren Dauerpflege nach § 43 SGB XI in mindestens einem Quartal.
Dartliber hinaus miissen sie mindestens ein Quartal im Berichtszeitraum in dem ent-
sprechenden Pflegeheim leben. Bewohner:innen, welche die Einrichtung wechselten
oder vom Pflegeheim wieder in die ambulante Pflege zuriickkehrten, sind im Datensatz
nicht enthalten.

Pflegeheime wiederum mussten 30 oder mehr AOK-versicherte Bewohner:innen im Be-
richtszeitraum aufweisen; sehr kleine Einrichtungen sind damit aus methodischen
Griinden exkludiert (zum methodischen Hintergrund vgl. Band I, Behrendt et al. 2022).
Damit konnte die QMPR-Indikatorentwicklung rund 260.000 AOK-versicherte Pflege-
heimbewohner:innen in rund 5.000 stationdren Pflegeheimen und damit rund die
Halfte der vollstationdren Einrichtungen in Deutschland in den Einzeljahren 2016 bis
2018 berticksichtigen (vgl. auch Band I, Behrendt et al. 2022).

Ziel und Grundgesamtheit

Das Qualitétsziel einer indikatorgestiitzten Messung der Dauerverordnung von Ben-
zodiazepinen, Benzodiazepin-Derivaten oder Z-Substanzen im Pflegeheim besteht da-
rin, einen moglichst geringen Anteil an Bewohner:innen mit einer langfristigen Ein-
nahme dieser Wirkstoffe zu erreichen. Der vorliegende Indikator konzentriert sich folg-
lich auf alle Pflegeheimbewohner:innen im Berichtszeitraum, die Grundgesamtheit die-
ser Indikatoranalyse. Entsprechend den allgemeinen indikatoriibergreifenden Ein- und
Ausschlusskriterien wird dabei auf Pflegeheime mit mindestens 30 Bewohnenden im
Berichtszeitraum eingeschrénkt. Im Umkehrschluss sind folglich Pflegeheime geringer
Grofse bzw. mit wenigen Personen ausgeschlossen, sodass zufillige Einzelereignisse
das einrichtungsbezogene Indikatorereignis nicht verzerren.

131



SCHNITTSTELLE

132 ARZNEIMITTELVERSORGUNG BEI PFLEGEHEIMBEWOHNER:INNEN

Berechnung der rohen Indikatorrate

Fiir die Bewohner:innen eines jeden Pflegeheims der Indikatorstichprobe berechnet die
Analyse einrichtungsbezogen zunachst folgende rohe Rate:

Zahler Anzahl der Bewohner:innen mit mindestens 30 DDD Benzodiazepi-
nen, Benzodiazepin-Derivaten oder Z-Wirkstoffen in mindestens ei-
nem Quartal des Berichtszeitraums (je Pflegeheim)

Nenner Anzahl der Bewohner:innen im Berichtszeitraum (je Pflegeheim)

Tabelle B.2.5 zeigt die beriicksichtigten ATC-Codes mit den jeweiligen Wirkstoffen der
Indikatorberechnung. Pflegeheimbewohner:innen weisen dann definitionsgemaf3 eine
Dauerverordnung auf, sofern die abgerechnete Verordnungsmenge in mindestens ei-
nem Quartal des Berichtszeitraums mindestens 30 DDD umfasst.

Tabelle B.2.5: Dauerverordnung von Benzodiazepinen je Pflegeheim — Ubersicht der Wirk-
stoffgruppen der Indikatoranalyse

ATC Wirkstoffgruppe

NO5BA Benzodiazepine
NO5CD Benzodiazepin-Derivate
NO5CF Z-Substanzen

© WIdO 2022

Berechnung der risikoadjustierten Indikatorrate

Um einen einrichtungsiibergreifenden ebenso wie einen zeitlichen Vergleich zum lang-
fristigen Einsatz von Benzodiazepinen, Benzodiazepin-Derivaten oder Z-Wirkstoffen
im jeweiligen Pflegeheim zu ermdglichen, erfolgt eine multivariate Adjustierung der
rohen Indikatorraten unter Beriicksichtigung des einrichtungsbezogenen Risikoprofils.
Adjustierungsrelevant sind dabei ausschliefilich jene (a) durch die an der Versorgung
Beteiligten nicht direkt beeinflussbaren Merkmale und die (b) einen Einfluss auf das
Auftreten des Indikatorereignisses haben. In der Regel handelt sich folglich um Komor-
biditaten und Beschwerdebilder der Bewohner:innen selbst (vgl. Band I, Behrendt et al.
2022).

Die gesichtete Literatur der Evidenzrecherche (vgl. Kapitel B.2.1, Abschnitt Einflussfak-
toren) nennt hier konkrete bewohner:innenbezogene Einflussfaktoren auf die Ver-
schreibung von BZD/ZS im Allgemeinen und eher selten auf die Daueranwendung.
Dariiber hinaus zielen diese Forschungserkenntnisse priméar auf betagte Menschen.
Eine Ubertragbarkeit dieser Erkenntnisse auf Pflegeheimbewohner:innen ist jedoch ge-
rade bei Erkrankungen der Betroffenen selbst anzunehmen und von daher eine Einbin-
dung der entsprechenden routinedatenbasiert abbildbaren Pradiktoren in die Risiko-
adjustierung des Indikators von Bedeutung.

Wahrend einige Risikofaktoren wie herausforderndes Verhaltens, Schlafstorungen,
Verstopfung und vorliegende Schmerzen — potentielle Einflussfaktoren aus der Evi-
denzrecherche - via Routinedaten nicht belastbar messbar sind, konnen Pflegegrad und
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die Erkrankungsgruppen des Elixhauser-Komorbiditatsindex" jeweils als Proxy des Ge-
sundheitszustands inklusive der Aktivitdtseinschrankungen (ein Pradiktor der Evi-
denzrecherche) bzw. der Vulnerabilitat gelten. Der Elixhauser-Komorbiditdtsindex ent-
stammt urspriinglich der Analyse von administrativen Diagnosedaten im Setting Kran-
kenhaus mit Blick auf Krankenhaussterblichkeit, Behandlungsdauer und Kosten
(Elixhauser et al. 1998; Quan et al. 2005). Er umfasst 30 Erkrankungsgruppen. Fiir das
Setting Pflegeheim findet sich aktuell kein spezifischer Index oder anderes Verfahren
zur Schiatzung der Multi-/ Komorbiditiat der Bewohner:innen — weder im Allgemeinen
noch in der Versorgungs- und Qualitdtsforschung. Folglich entlehnt sich die QMPR-
Indikatorentwicklung des Elixhauser-Instruments, verwendet dabei jedoch nicht einen
Gesamtscore, sondern die Erkrankungsgruppen als einzelne Pradiktoren. Sie gelten bei
den Bewohner:innen jeweils als vorliegend, sofern die entsprechenden Erkrankungen
als stationdre Haupt- oder Nebendiagnose mindestens einmal im Berichtszeitraum
bzw. Vorjahr oder als ambulant-édrztliche gesicherte Diagnose in mindestens zwei ver-
schiedenen Quartalen des gleichen Zeitraums dokumentiert sind.

Zu diesen Erkrankungsgruppen gelten die Depression, der ein mafigeblicher Einfluss
auf die BZD/ZS-Verschreibung geméfs Evidenzrecherche zugeschrieben wird, und wei-
tere psychische Krankheitsbilder wie Psychosen, aber auch Drogen- bzw. Alkoholabu-
sus. Dariiber hinaus gehen weitere recherchierte Einflussfaktoren in die Analyse ein:
das Alter, das Geschlecht, das Vorliegen einer Demenzerkrankung sowie die Verweil-
dauer im Pflegeheim (nach Evidenzrecherche hohe Verordnungsraten direkt nach dem
Einzug, vgl. Kapitel B.2.1, Abschnitt Einflussfaktoren).
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B.2.3  Ergebnisse der Routinedatenanalyse

Fiir das Jahr 2018 gingen entsprechend den o.g. Ein- und Ausschlusskriterien
260.483 Pflegeheimbewohner:innen aus 5.006 Einrichtungen in die Indikatorberech-
nung ein — und damit alle Bewohner:innen der QMPR-Gesamtstichprobe (Abbildung
B.2.1). Rund 16 % von ihnen erhielten mindestens eine Verordnung von Benzodiazepi-
nen, Benzodiazepin-Derivaten oder Z-Wirkstoffen (BZD/ZS), 7 % dauerhaft.

Abbildung B.2.1: Dauerverordnung von Benzodiazepinen je Pflegeheim — QMPR-Gesamt-
stichprobe und Indikatorstichprobe

QMPR-GESAMTSTICHPROBE (2018)

Einschrankung auf Pflegeheime mit =30 AOK- 260.483 Bewohner:innen in 5.006 Pflegeheimen
versicherten Bewohner:innen im Berichtsjahr

PRAVALENZ BZD/ZS 16,3%
Anteil Bewohner:innen mit 2 1 BZD/ZS-
Verordnung im Jahr an QMPR-Gesamtstichprobe

INDIKATORSTICHPROBE (2018)

PRAVALENZ BZD-ZS-Dauerverordnung 18.702 Bewohner:innen
im Jahr 7,2% der QMPR-Gesamtstichprobe
Quelle: eigene Berechnung; Basis: AOK-Daten © WIdO 2022

Abbildung B.2.2 illustriert hierbei: Wahrend die Bewohner:innen mit BZD/ZS-Dauer-
verordnung jlinger sind als der Durchschnitt der Indikatorstichprobe (90+: 21 % vs.
32 %), sind sie geringfiigig pflegebediirftiger (Pflegegrad 4+5: 55,6 % vs. 52,5 %). Mit
Blick auf die Verteilung der anderen Merkmale Demenz, Geschlecht und Verweildauer
finden sich keine nennenswerten Unterschiede.

Abbildung B.2.2: Dauerverordnung von Benzodiazepinen je Pflegeheim — Charakterisierung
nach Geschlecht, Alter, Pflegegrad, Demenz und Verweildauer im Pflegeheim (2018)

70,0
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il Il
’ 89 90+ 1| 2 3 4 5 1 2 3 4

Frauen 60-69 70-79 80-8

Verweildauer Pflegeheim
in Quartalen

H PHBew, in % 72,4 6,9 15,7 458 317 0,4 16,1 31,0 330 19,5 69,0 15,9 111 11,9 61,1
B PHBew mit Dauer-VO Benzo/Z,in% 73,8 10,6 18,8 43,5 27,1 0,3 152 289 336 220 663 13,4 119 13,2 61,5

Alter in Jahren Pflegegrad Demenz

© WIdO 2022
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Der Anteil der Pflegeheimbewohner:innen mit Dauerverordnung von BZD/ZS nimmt
geringfligig tiber die Jahre 2016 bis 2018 um jeweils 0,2 Prozentpunkte ab (Tabelle
B.2.6). Bei der aggregierten Betrachtung des 3-Jahres-Zeitraums 2016-2018 steigt die
Pravalenz der Dauerverordnung: Von insgesamt 387.222 Bewohner:innen der Indika-
torstichprobe erhielten fast 11 % eine Dauermedikation mit den entsprechenden Wirk-
stoffen.

Tabelle B.2.6: Dauerverordnung von Benzodiazepinen je Pflegeheim — rohe Raten

Dauerverordnung von Benzodiazepinen 2018 2017 2016 2016 -18

PHBew 260.483 264.435 259.435 387.222
in 9
in % a_n allen PHBew 100 100 100 100
der Stichprobe
PH n 5.006 5.034 4.964 5.396
H 0,
|n.A) an allen PH der 100 100 100 100
Stichprobe
PHBew mit n
Dauerverordnung 18.702 19.496 19.788 40.489
von Benzodiazepinen
in % an allen PHBew
der Stichprobe 72 7,4 7,6 10,5
Minimum 0 0 0 0
Perzentil 25% 2,8 2,9 3 5,5
Beobachtete Rate je  pgrzentil 50%
PH (in % an allen (Median) 6,1 6,1 6,4 9,6
PHBew der Indikator-
stichprobe) Perzentil 75% 10,8 11,1 11,5 15,5
Perzentil 95% 20 20,8 21,2 25,9
Maximum 52,5 56,2 54,2 56,4
Quelle: eigene Berechnung; Basis: AOK-Daten © WIdO 2022

Die sogenannte Perzentilkurve in Abbildung B.2.3 sortiert aufsteigend alle Pflegeheime
der Indikatorstichprobe nach der Hohe ihres Indikatorergebnisses, sprich: nach dem
Anteil der Bewohner:innen mit mindestens einer BZD/ZS-Verordnung im Jahr 2018.
Folglich bezieht sich jeder Punkt der sich dadurch ergebenden Kurve auf eine spezifi-
sche Einrichtung der Analyse. Ein Quartil entspricht 25% der Pflegeheime der Stich-
probe.

Die Perzentilkurve zeigt fiir das Jahr 2018 eine weite Bandbreite der einrichtungsbezo-
genen Indikatorwerte, aber gleichzeitig einen eher flachen Kurvenverlauf mit starke-
rem Anstieg bis 53 % im 4. Quartil. Bei einem Viertel der Pflegeheime (Quartil 1) belauft
sich der Anteil an Bewohner:innen mit Indikatorereignis auf maximal 2 %. In einem
weiterem Viertel (Quartil 4) reicht dieser einrichtungsbezogene Wert jedoch von 11 %
bis 53 %, d. h.: In einem Viertel der Pflegeheime erhielten mindestens 11 % der Bewoh-
ner:innen eine BZD/ZS-Dauermedikation qua definitionem Im Jahr 2017 lag der Maxi-
malwert bei 56 % (Tabelle B.2.6). Die Analyse fiir den dreijahrigen Gesamtzeitraum wie-
derum, in die alle Bewohner:innen eingingen, die zwischen 2016 bis 2018 in den einge-
schlossenen Pflegeheimen wohnten, zeigen hohere Pravalenzen der Dauerverordnung
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von BZD/ZS: Im Viertel der Einrichtungen mit den geringsten Indikatorraten wurden
maximal 5 % der Bewohnenden mit diesen Wirkstoffen dauerhaft behandelt, in den
Pflegeheimen des 4. Quartils zwischen 15 % und 56 % auf (Tabelle B.2.6).

Abbildung B.2.3: Dauerverordnung von Benzodiazepinen je Pflegeheim — beobachtete Ra-
ten im Vergleich (2018)

1. QUARTIL 2. QUARTIL 3. QUARTIL 4. QUARTIL

max. 2 % 3-5% 6-10% 11-53%
der PHBew der PHBew der PHBew der PHBew

ueipa\l

Anteil PHBew mit Indikatorereignis im Jahr

bt

.
J—

Pflegeheime sortiert nach PHBew mit Indikatorereignis im Jahr

© WIdO 2022

Zur Unterstiitzung der Ergebnisinterpretation setzt das sogenannte Funnelplot dariiber
hinaus die Grofie der Pflegeheime, gemessen an der Zahl der Bewohner:innen, ins Ver-
héltnis zum Anteil der Bewohner:innen mit Indikatorereignis. Dieses liegt dann vor,
wenn die Personen eine Dauermedikation qua definitionem aufweisen. Die Toleranz-
grenzen in Form des 95 %- und 99,8 %-Intervalls finden sich zusatzlich in der Abbil-
dung B.2.4. Sie unterstreicht: Rankings ohne Berticksichtigung der Einrichtungsgrofie
konnen zu Fehleinschédtzungen fithren, da eine instabile Anordnung relevante Unter-
schiede suggeriert, die aufgrund einer geringen Anzahl an Beobachtungen ggf. nicht
vorhanden sind. Der Funnelplot ermoglicht somit eine schnelle und fallzahlbezogene
Identifizierung von Werten, die sich auflerhalb der statistischen Schwankungsbreite be-
finden und fiir die keine zuverldssigen Qualitdtsaussagen moglich sind. Abbildung
B.2.4 zeigt jedoch: Ein Grofsteil der Pflegeheime befindet sich innerhalb dieser Grenzen.
Limitationen aufgrund zu kleiner Fallzahlen sind nicht zu erwarten.
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Abbildung B.2.4: Dauerverordnung von Benzodiazepinen je Pflegeheim — beobachtete Ra-
ten in Relation zur PflegeheimgrofRe (2018)
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Quelle: eigene Berechnung; Basis: AOK-Daten © WIdO 2022

Um belastbare Aussagen zu ermoglichen, inwieweit sich der einrichtungsbezogene In-
dikatoranteil iiber die Jahre verdndert bzw. sich von jenem der anderen Pflegeheime
abhebt, ist eine Risikoadjustierung erforderlich. Von den im Kapitel B.2.2 aufgefiihrten
potenziellen Pradiktoren fiir das Auftreten des Indikatorereignisses fasst Tabelle B.2.7
jene zusammen, fiir die sich im Rahmen des GEE-Verfahrens eine statistisch signifi-
kante Korrelation ergab. Pflegeheimbewohner:innen, so das Ergebnis der multivariaten
Analysen, weisen insbesondere bei schwersten Beeintrachtigungen der Selbststandig-
keit (Pflegegrad 4 bzw. 5) ein hohes Risiko fiir eine BZD/ZS-Dauerverordnung auf
(OR =1,18 bzw. OR = 1,37; Referenzkategorie: Pflegegrad 3).

Aulfféllig ist das hohe Odds Ratio fiir die Indikation Drogenmissbrauch (OR = 5,06): Fiir
Bewohner:innen mit einer solchen Diagnose ergibt sich ein um 400 % erhchtes Risiko
fiir eine BZD/ZS-Dauerverordnung (im Vergleich zu jenen ohne diese Diagnose). Das
ist verwunderlich: Gerade bei BZD und ZS handelt es sich um Wirkstoffe mit Suchtpo-
tenzial. Aktuelle oder zuriickliegende Suchthistorien (Alkohol-, Drogen- und Arznei-
mittelabhéngigkeiten) sind ausgewiesene Kontraindikationen von BZD (#Referenz su-
chen), was sich im Hinblick auf den Alkoholabusus als hier protektiven Faktor zu be-
statigen scheint (OR = 0,82; im Vergleich zu Personen ohne diese Diagnosen). Erwartbar
und im Einklang mit den Ergebnissen der Evidenzrecherche (vgl. Kapitel B.2.2, Ab-
schnitt Einflussfaktoren) steigert das Vorliegen von Erkrankungen wie Psychosen
(OR =1,73) und Depressionen (OR = 1,64) (jeweils im Vergleich zu Personen ohne diese
Diagnosen) das Risiko fiir eine BZD/ZS-Dauerverordnung im Pflegeheim (Tabelle
B.2.7).

Im wiederum protektiven Zusammenhang steht — den Analyseergebnissen folgend —
neben insbesondere einem hohen Alter (Frauen 90+- OR=0,51; Méanner 90+ -
OR = 0,45; Referenzkategorie Frauen 60-69) das Vorliegen einer Demenzerkrankung
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(OR = 0,82) im Vergleich zu den jeweils Nichtbetroffenen, ein bekannter Befund aus der
einschlédgigen Fachliteratur (vgl. Kapitel B.2.1, Abschnitt Einflussfaktoren).

Tabelle B.2.7: Dauerverordnung von Benzodiazepinen je Pflegeheim — Risikofaktoren des
Adjustierungsmodells mit signifikantem Zusammenhang zum Auftreten des Indikatorereig-
nisses, 2018

Anteil PHBew der
Indikatorstichprobe in %

Risikofaktor? i Kt?effl- Od.cls Robuster fS.:(gm-

gesamt Indikator- zient Ratios P-Wert ikanz

(n=260.483) ereignis
(n=18.702)

Konstante - - -2,3 0,1 0,000 *kx
Pflegegrad 42 33,0 33,6 0,2 1,18 0,000 Hokk
Pflegegrad 52 19,5 22,0 0,3 1,37 0,000 *kx
w_70-793 8,8 11,1 -0,4 0,67 0,000 ol
w_80-893 33,9 33,9 -0,6 0,57 0,000 Lt
w_90+3 27,0 23,8 -0,7 0,51 0,000 *kx
m_60-693 4,2 5,6 -0,2 0,8 0,000 Lt
m_70-793 7,0 7,8 -0,4 0,69 0,000 fla
m_80-893 11,8 9,6 -0,7 0,5 0,000 Lt
m_90+3 4,6 3,3 -0,8 0,45 0,000 *oE*
Verweildauer - - 0 1 0,002 e
Demenz 69,0 66,3 -0,2 0,82 0,000 *oE*
Periphere GefdRkrankheit 23,4 21,2 -0,1 0,91 0,000 Hokk
Bluthochdruck ohne 80,0 77,5 -0,1 0,93 0,000 Hokk
Komplikation
Ldhmung 14,7 12,8 -0,3 0,73 0,000 Hokk
Andere neurologische 23,8 27,6 0,1 1,11 0,000 Hokk
Erkrankung
Chronische 21,2 24,0 0,2 1,16 0,000 R
Lungenerkrankung
Diabetes ohne 36,1 33,8 -0,1 0,93 0,000 *xk
Komplikation
Diabetes mit 25,9 23,8 -0,1 0,94 0,004 ik
Komplikation
Hypothyreoidismus 13,4 14,7 0,1 1,06 0,014 *
Nierenversagen/ 34,2 32,0 -0,1 0,95 0,004 K
-insuffizienz
Lebererkrankung 9,6 10,5 0,1 1,05 0,047 *
Metastasen 2,4 3,3 0,3 1,36 0,000 R
Solider Tumor ohne 8,6 9,7 0,1 1,12 0,000 *xk
Metastasen

Fettleibigkeit 14,5 14,8 -0,1 0,95 0,026 *
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Fortsetzung Tabelle B.2.7: Dauerverordnung von Benzodiazepinen je Pflegeheim — Risikofakto-
ren des Adjustierungsmodells mit signifikantem Zusammenhang zum Auftreten des Indikator-
ereignisses, 2018

Anteil PHBew der
Indikatorstichprobe in %

Koeffi- Robuster

Risikofaktor mit _
gesamt Indikator- zient P-Wert

(n=260.483) ereignis
(n=18.702)

Storungen des Wasser- 17,2 18,7 0,1 1,1 0,000 rEE
und Elektrolythaushaltes

sowie des Sdure-Basen-

Gleichgewichts

Alkoholabusus 7,0 7,5 -0,2 0,82 0,000 *xk
Drogenabusus 1,7 7,3 1,6 5,06 0,000 *kx
Psychosen 8,2 15,1 0,5 1,73 0,000 Hokk
Depression 38,2 51,0 0,5 1,64 0,000 *kx

* p<0,05; ** p <0.0; *** p<0,001; Squared Pearson correlation: 0,02697794; Wert Hosmer-Lemeshow-Test:

0,006632465

1 Fir die folgenden Variablen wurde im Modell ebenso kontrolliert: Pflegegrad 1, Pflegegrad 2; weitere
Erkrankungen vom Elixhauser-Komorbiditdtsindex: Kongestive Herzerkrankung; Kardiale Arrhythmie; Er-
krankung Herzklappen; Lungenkreislaufstérung; Bluthochdruck mit Komplikation; peptisches Ulkus ohne
Blutung; AIDS/HIV; Rheumatische Erkrankung; Koagulopathie; Lymphom; Gewichtsverlust; Blutungsand-
mie; Defizienzandmie

2 Referenzkategorie fiir Prddiktor Pflegegrad: Pflegegrad 3.
3 Referenzkategorie fiir kombinierten Prddiktor Altersgruppe-Geschlecht: w_60—-69.
Quelle: eigene Berechnung; Basis: AOK-Daten © WIdO 2022

Die Berechnung der sogenannten Standardisierten Morbiditédtsrate (SMR) greift auf die
Ergebnisse des GEE-Verfahrens zuriick: Mittels der festgestellten signifikanten Zusam-
menhénge ergibt sich fiir jede Einrichtung der Indikatorstichprobe eine erwartete An-
zahl von Bewohner:innen mit Dauerverordnung von Benzodiazepinen, Benzodiazepin-
Derivaten oder Z-Wirkstoffen. Diese findet sich in Abbildung B.2.5 auf der x-Achse und
wird — auch hier pflegeheimbezogen — in das Verhéltnis zur tatsachlich beobachteten
Anzahl auf der y-Achse in Relation gesetzt. Der Quotient aus beiden ergibt das SMR
(vgl. Band I, Behrendt et al. 2022). Bei einem SMR =1 wurden dementsprechend ge-
nauso viele Bewohner:innen dauerhaft mit Benzodiazepinen, Benzodiazepin-Derivaten
oder Z-Wirkstoffen versorgt, wie aufgrund des heimeigenen Risikoprofils zu erwarten
wire.
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Abbildung B.2.5: Dauerverordnung von Benzodiazepinen je Pflegeheim — Relation von erwar-
teter und beobachteter Anzahl an Betroffenen je Pflegeheim (SMR, 2018)
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Quelle: eigene Berechnung; Basis: AOK-Daten

© WIdO 2022

Was Abbildung B.2.5 bereits graphisch andeutet, belegt Tabelle B.2.8 Bei einem Viertel
aller 5.006 Pflegeheime der Indikatorstichprobe lag der beobachtete Indikatorwert um
50 % bis 640 % iiber dem erwarteten Wert (Quartil 4). Ein weiteres Viertel der Pflege-
heime (Quartil 1) wiederum kommt hier auf einen Maximalwert von 0,4 und bleibt da-

mit deutlich unter dem statistisch erwarteten Wert (Tabelle B.2.8). Die ausgeprégte Va-

riation der Indikatorergebnisse iiber die Pflegeheime hinweg bleibt somit auch nach

Risikoadjustierung bestehen, wobei die SMR-Werte auch im Vergleich zu anderen

QMPR-Indikatoren an der Schnittstelle ,Arzneimittelversorgung” deutlich geringer

sind. Vor allem die oberen 5 % erscheinen hier als besonders auffillig (Tabelle B.2.8).

Tabelle B.2.8: Dauerverordnung von Benzodiazepinen je Pflegeheim — Standardisierte Mor-

biditdtsrate (SMR) als risikoadjustierte Rate

Dauerverordnung von Benzodiazepinen, Ben-

zodiazepin-Derivaten oder Z-Wirkstoffen

Risikoadjustierte Rate Minimum

(SMR)

2018 2017 2016-
2018
0 0 0 0

Beobachtete Anzahl PHBew
mit Dauerverordnung von
Benzodiazepinen, Benzodi-
azepin-Derivaten oder Z-
Wirkstoffen je PH/
statistisch erwartete Anzahl
je PH

*

Perzentil 25 %

Perzentil 50 %
(Median)

Perzentil 75 %
Perzentil 95 %

Maximum

Quelle: eigene Berechnung; Basis: AOK-Daten

0,4 0,4 0,4 0,5
0,8 0,8 0,8 0,9
1,5 1,5 1,4 1,4
2,7 2,7 2,6 2,4
7,4 5 5,5 4,5

Es wurden nur Pflegeheime einbezogen, die im Bezugszeitraum mindestens 30 Bewohnende aufwiesen.

© WIdO 2022
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Eine Zuordnung von Einrichtungen aufgrund ihrer rohen Indikatorrate in das Quartil 1
verdnderte sich in rund 93 % der Falle durch die Risikoadjustierung nicht (Abbildung
B.2.6). Ahnliches gilt mit 91 % fiir das Quartil 4 (Basis Rohrate). Haufigere Quartils-
wechsel dieser Art ergeben sich im mittleren Bereich: Hier verschiebt sich die Einrich-
tungsposition von Quartil 2 bzw. 3 in 16 % bzw. 19 % der Pflegeheime und dabei ver-
mehrt in das jeweils angrenzende, auffalligere Quartil (Abbildung B.2.6).

Abbildung B.2.6: Dauerverordnung von Benzodiazepinen je Pflegeheim — Veranderung der
Quartilsposition des Pflegeheims nach Adjustierung*

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%

10%

0%

Quartil 1 roh Quartil 2 roh Quartil 3 roh Quartil 4 roh
PH: 1.279=100% PH: 1.258=100% PH: 1.232=100% PH: 1.237=100%
m+l 7,2 10,7 10,3
mo 92,8 84,1 81,5 91,0
-1 5,2 8,2 9,1

* Es wurden nur Pflegeheime einbezogen, die im Bezugszeitraum mindestens 30 Bewohnende aufwiesen.

Quelle: eigene Berechnung; Basis: AOK-Daten © WIdO 2022
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B.2.4 Limitationen und Fazit

Der langfristige Einsatz von BZD/ZS birgt erhebliche Risiken fiir die somatische und
psychische Gesundheit insbesondere betagter Menschen. Ein Grofiteil der BZD/ZS sind
als potenziell inaddquate Arzneimittel bei Alteren auf Tools wie der PRISCUS- oder der
Beers-Liste gemarkert. Pflegeheimbewohner:innen sind neben ihrem Alter durch ihre
i. d. R. ausgepragte Multimorbiditdt umso gefahrdeter. Die Evidenzrecherche zeigt,
dass hier ein relevantes Versorgungsthema und Optimierungsbedarf vorliegen, fiir
welche Ansidtze zur Reduktion — ndmlich pharmakologische Mafinahmen (z. B. die
Wirksamkeit des Absetzens bzw. Substituierens BZD-/ZS) und nicht-pharmakologi-
sche Mafinahmen zur direkten Verdnderung des Verschreibungsverhaltens bzw. der
dauerhaften BZD-/ZS-Einnahme — im Einsatz sind.

Auch die Routinedatenanalyse unterstreicht deutlich: Ein Indikator zur Messung dieses
Aspekts an der Schnittstelle Arzneimittelversorgung ist machbar und relevant. In ei-
nem Viertel der bei der Indikatortestung inkludierten Pflegeheime erhielten 11 % und
mehr Bewohner:innen BZD/ZS langfristig verordnet. Wahrend sich in der Evidenz-
recherche ermittelte Pradiktoren fiir diese Dauerverordnung in der multivariaten Ana-
lyse wiederfinden, ist eine externe Validierung der Pravalenzen aufgrund der recht he-
terogenen internationalen Forschungsarbeiten kaum moglich. Die aufgezeigten Be-
funde aus Belgien und Australien zeigen wesentlich hohere Anteile an mit BZD/ZS dau-
erversorgten Bewohner:innen. Neben grundsétzlichen Parametern zum Studiendesign
und Setting moégen auch definitorische Abweichungen fiir die Bestimmung einer
BZD/ZS-Gabe als Dauerverordnung fiir diese Variationen verantwortlich sein. Bis dato
gibt es keine einheitliche Bestimmung, ab wann (d. h. ab welchem DDD-Level, welcher
Zahl der Verordnungen und innerhalb welcher zeitlichen Einheit) wir von einem dau-
erhaften Gebrauch bei BZD/ZS sprechen. Der QMPR-Indikator orientiert sich grund-
satzlich an der Definition fiir Langzeitanwendung bei Hypnotika/Hypnogenen oder Se-
dativa in der deutschen Arzneimittelrichtlinie (iiber 4+ Wochen). Da davon auszugehen
ist, dass gerade vulnerable Bewohner:innen nicht zwangslaufig eine volle Tagesdosis
der BZD/ZS erhalten — und ggf. nicht tdglich — ist die QMPR-Definition fiir Langzeit-
verschreibung weniger restriktiv (30+ DDD auf zwolf Wochen).

Die hier ermittelte Pravalenz des dauerhaften BZD/ZS-Gebrauchs, davon ist auszuge-
hen, ist unterschatzt. BZD/ZS finden sich zunehmend auf Privatrezepten; diese sind
nicht Bestandteil von Routinedaten der SPV und GKV (Hoffmann et al. 2014; Janhsen
et al. 2015). Dariiber hinaus ist bei der Interpretation des Indikatorergebnisses zu be-
riicksichtigen, dass die langfristige Gabe von BZD/ZS vor allem im Bereich der Pallia-
tivversorgung durchaus angemessen sein kann. Nicht zuletzt weist der Indikator auf
eine grofle Herausforderung fiir die Versorgung von Pflegeheimbewohner:innen hin:
das Erkennen von und der Umgang mit Suchterkrankungen. Auch an dieser Stelle sind
Anspruch und Wirklichkeit bei psychotherapeutischen Angeboten fiir Menschen in der
stationdren Langzeitpflege zu iiberdenken.

Als Qualitéatsindikator weist die Messung von langfristig verordneten BZD/ZS auf Ver-
sorgungsdefizite hin. Berufsgruppeniibergreifende Optimierungsprozesse kénnen so
angeregt werden. Multimodale Interventionen bei Nutzer:innen unter Einbezug von
Absetz- und Substitutionsansiatzen und nicht-medikamentdsen Alternativen scheinen
hier ein gangbarer Weg zu sein. Dabei ist bestenfalls der Zugang zu psychotherapeuti-
scher Unterstiitzung zu gewahrleisten und die Erkenntnislage dringend zu verdichten.
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B.3 Verordnung von Wirkstoffen der PRISCUS-Liste

Tabelle B.3.1: Indikatorsteckbrief — Verordnung von PRISCUS-Wirkstoffen je Pflegeheim

Indikator Verordnung von PRISCUS-Wirkstoffen bei Pflegeheimbewohner:innen je Einrichtung

Kurztitel Verordnung von PRISCUS-Wirkstoffen je Pflegeheim

Qualitatsziel Moglichst geringer Anteil von Bewohner:innen mit Verordnung von PRISCUS-Wirk-
stoffen

Zahler Anzahl von Bewohner:innen je Pflegeheim

e mit mindestens einer Verordnung von PRISCUS-Wirkstoffen im Berichtszeit-
raum

| Betrachtet werden ausschlieBlich Bewohner:innen mit mindestens einem Quartal
Verweildauer in der Einrichtung

Nenner Anzahl von Bewohner:innen je Pflegeheim

| Betrachtet werden ausschlieBlich Bewohner:innen mit mindestens einem Quartal
Verweildauer in der Einrichtung

Berichtszeit- a. 1-Jahres-Sicht

raum b. 3-Jahres-Sicht

Ausschluss -

Risikoadjus- Alter, Geschlecht, Pflegegrad, Demenz (ja/nein), Diagnosen des Elixhauser Komorbi-
tierung ditatsindex’, Verweildauer im Pflegeheim

Codes Wirkstoffe der PRISCUS-Liste (ATC, siehe Tabelle 1.2, Anhang)

© WIdO 2022
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B.3.1 Konzeptionelle Definition, Relevanz und Eignung

Literaturrecherche zur Eignung des Versorgungsaspekts fiir eine indikatorspezifische Quali-
titsmessung

Fiir jedes gemafs Ableitungspfad als relevant eingestufte Indikatorthema (vgl. Band I,
Behrendt et al. 2022) wurde im Rahmen einer strukturierten Literaturrecherche dessen
Eignung als Qualitatsindikator fiir die Versorgung von Pflegeheimbewohner:innen in
Deutschland untersucht. In der Projektkommunikation etablierte sich fiir diesen eher
theoriebasierten Teil der Indikatorentwicklung und -schéarfung der Terminus ,,Evidenz-
recherche”. Neben der Evidenz fiir den Indikatorsachverhalt galt es jedoch, auch die
Relevanz, Beeinflussbarkeit, Variation und die Notwendigkeit einer Risikoadjustierung
als grundlegende Gilitekriterien der Indikatoren (Relevanz, Evidenz, Beeinflussbarkeit,
Risikoadjustierung) einzuschdtzen (vgl. Behrendt et al. 2022). Nebenziele der Recher-
chen beinhalteten die Epidemiologie des jeweiligen Indikatorereignisses im Setting der
stationdren Altenpflege und der Risikofaktoren der Bewohner:innen sowie die Anwen-
dung und den Verbreitungsgrad der Indikatoren in nationalen und internationalen
Qualitatssicherungskontexten. Die Recherche bestand aus der Sichtung und Auswer-
tung von Leitlinien und Versorgungsstandards, Fachdatenbanken fiir Studien (Pub-
med, CINAHL) und systematischen Reviews (Pubmed) sowie von Kontextdokumen-
ten. Die Suchstrings (Tabelle 1.1) sowie ein Flowchart (Abbildung 1.7) zur Visualisie-
rung der eingeschlossenen Arbeiten finden sich im Anhang. Eine detaillierte Erldaute-
rung des methodischen Vorgehens ist Kapitel 2 in QMPR-Band I zu entnehmen
(Behrendt et al. 2022).

Definition PRISCUS als potenziell inadaquate Medikation bei betagten Menschen

Potenziell inaddquate Medikation (PIM) umfasst Arzneimittel, deren Risiken und Ne-
benwirkungen den klinischen Nutzen bei &lteren Menschen {iibersteigen, die in be-
stimmten Dosierungen oder bei gewissen Erkrankungen gemieden werden sollten und
trotz Vorhandenseins einer sichereren Alternative verabreicht werden (Thiem 2012).
Aufgrund der veranderten Pharmakokinetik und -dynamik im Alter besteht eine ho-
here Empfindsamkeit fiir beispielsweise anticholinerge und sedierende Effekte (Holt et
al. 2010). Verschiedene Analysen zeigen, dass das Risiko fiir unerwiinschte Arzneimit-
telwirkungen (UAW) und Krankenhauseinweisungen mit der Einnahme von PIM sig-
nifikant steigt (Endres et al. 2016; Henschel et al. 2015; Wang et al. 2018). Rund 20 %
dieser Ereignisse gelten als vermeidbar (Schmiedl et al. 2018). Zu den UAW zihlen gast-
rointestinale Blutungen, Stiirze und erhohte Leberwerte (DEGAM 2017b). Seifert weist
auf ein vierfach erhohtes Risiko fiir das Auftreten von UAW bei der Einnahme eines
PIM-Wirkstoffes und ein sechsfach erhohtes Risiko bei der Einnahme von mindestens
zwei PIM-Wirkstoffen nach (Seifert 2020).

Um die Qualitdt in der Medikamentenverordnung bei betagten Menschen zu verbes-
sern, ist die Identifizierung von PIM von erheblicher Bedeutung (Bjerre et al. 2015). In-
ternational existieren hierzu verschiedene Listen bzw. Tools mit Verwendung auf pri-
maér nationaler Ebene (Motter et al. 2018). Landerspezifische Arzneimittelzulassungen,
Verordnungspraktiken und Therapieempfehlungen stehen hier einer Ubertragbarkeit
auf Gesundheitssysteme anderer Lander entgegen (Holt et al. 2010). Die 1991 von Beers
et al. in den USA verdffentlichte und seither wiederkehrend aktualisierte erste PIM-
Liste (,Beers-Liste”) fithrt Arzneimittel auf, die aufgrund eines ungiinstigen Nutzen-
Risiko-Verhaltnisses bei dlteren Menschen zu vermeiden sind (Beers et al. 1991; siehe
auch Thiirmann 2016). Die seit 2008 in Irland bekannten STOPP (Screening Tool of Ol-
der Persons’ Potentially Inappropriate Prescriptions) /START (Screening Tool to Alert
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Doctors to the Right Treatment)-Kriterien umfassen sowohl potenziell ungeeignete als
auch geeignete Medikamente fiir dltere Menschen (Gallagher et al. 2008). Seit 2010 fin-
det sich fiir den deutschen Versorgungskontext die sogenannte PRISCUS-Liste von po-
tenziell inaddquater Medikation fiir dltere Menschen. Sie enthalt 83 Wirkstoffe aus un-
terschiedlichen Wirkstoffgruppen und Empfehlungen fiir die Praxis (z. B. Behand-
lungsalternativen, Dosisanpassungen) (Holt et al. 2010). Dabei dient die PRISCUS-Liste
der kritischen Betrachtung der Arzneimitteltherapie und stellt keine Verbotsliste dar
(Leitliniengruppe Hessen und DEGAM 2021). Unter Mitwirkung von Fachleuten ver-
schiedener europdischer Lander wurde 2015 mit der European Union (EU)(7)-PIM-
Liste eine europdische Variante auf Basis der PRISCUS-Liste sowie von PIM-Listen der
USA, Kanada und Frankreich veroffentlicht (Renom-Guiteras et al. 2018).

Epidemiologie

Dem Pflege-Report 2020 des Wissenschaftlichen Instituts der AOK (WIdO) zufolge er-
hielten 15 % der tiber 65-jahrigen AOK-versicherten Pflegebediirftigen im Jahr 2018
mindestens einen PRISCUS-Wirkstoff (durchschnittlich pro Quartal). Bei Nicht-Pflege-
bediirftigen belief sich dieser Anteil auf rund 8 %. Psychopharmaka (Psycholeptika
5,5 %; Psychoanaleptika 4,3 %) standen bei Pflegebediirftigen an erster Stelle der PRIS-
CUS-Verordnungen (Matzk et al. 2020). Weiblichen Pflegebediirftigen wurden mehr
PRISCUS-Medikamente verordnet als madnnlichen Pflegebediirftigen. Mit steigendem
Alter sank das Risiko fiir PRISCUS-Verordnungen bei pflegebediirftigen Personen von
20 % bei den 65- bis 69-Jahrigen auf 12 % bei den mindestens 90-Jahrigen (Matzk et al.
2020).

Fiir das Setting Pflegeheim ergab die Evidenzrecherche dariiber hinaus nur wenige epi-
demiologische Kennziffern zu PIM: Unter Einbezug von 17 Studien erhielten Storms et
al. zufolge im Median 47 % (18,5 % bis 82,6 %) der Pflegeheimbewohner:innen PIM
(identifiziert durch Versionen der Beers-Liste) (Storms et al. 2017). Der systematische
Review von Morin et al. kommt mit 26 Studien zu PIM bei insgesamt 227.534 Pflege-
heimbewohner:innen auf eine dhnliche Punktpravalenz von 43 % (95 %-KI 37 %—49 %).
Dabei bemerkenswert ist eine Zunahme der PIM-Verordnungen von 30 % bei Studien,
die zwischen 1990 und 1999 durchgefiihrt wurden, auf bis zu 50 % bei Studien nach
2005 (Morin et al. 2016). Die Pravalenz der PIM-Verordnungen ist in européischen Lan-
dern zudem deutlich hoher (49,0 %, 95 %-KI 42,5 %-55,5 %) als in Nordamerika (27 %,
95 %-KI17 %-37 %) und anderen Landern (29,8%, 95 %-KI 19 ,3%-40,3 %) (Morin et al.
2016; ebenso breites Spektrum an Préavalenzen beim systematischen Review von Johnell
2015).

Bei betagten Menschen mit Demenz schwankt die Pravalenz von potenziell inaddquater
Medikation zwischen 14 % und 74 %, wobei Benzodiazepine, Hypnotika/Sedativa und
Anticholinergika dem systematischen Review von Hukins et al. zufolge die am haufigs-
ten verordneten Arzneimittel sind (Hukins et al. 2019). Die starke Pravalenzvariation
fiihren die Autor:innen primar auf Unterschiede der verwendeten Tools zur PIM-Iden-
tifizierung zwischen den Studienldndern an sich und zum anderen in ihrer eigentlichen
Anwendungspraxis zuriick (Hukins et al. 2019).

Risikofaktoren

Als stérkster Pradiktor fiir die Verordnung von PIM gilt Polymedikation (Morin et al.
2016; Nothelle et al. 2017; Pohontsch et al. 2017). Sie wird meist als die tdgliche/dauer-
hafte Einnahme von mindestens fiinf verschiedenen Arzneimittelwirkstoffen definiert
(Masnoon et al. 2017). Insbesondere multimorbide Menschen erhalten eine Vielzahl an
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Medikamenten (Nobili et al. 2011). Die gleichnamige S 3-Leitlinie der DEGAM be-
schreibt Multimorbiditét als das Vorhandensein von mindestens drei chronischen Er-
krankungen (DEGAM 2017b). Die i. d. R. mehrfach somatisch und psychisch erkrank-
ten Pflegeheimbewohner:innen bergen dementsprechend ein hohes Risiko fiir PIM-
Verordnungen (Jaehde und Thiirmann 2012). Nothelle et al. untersuchten Determinan-
ten fiir PIM-Verordnungen in Pflegeheimen (n = 14) sowie Einrichtungen der Akutver-
sorgung (n=16). Die Anzahl der verordneten Medikamente war in beiden Settings
Hauptrisikofaktor fiir PIM (Nothelle et al. 2017). Dies bestétigen auch zwei weitere sys-
tematische Reviews (Morin et al. 2016; Santos et al. 2015) sowie einer Studie (Endres et
al. 2017). Der PIM-Einsatz ist dabei signifikant korreliert mit diagnostiziertem Diabetes
mellitus, Depressionen und weiteren psychischen Erkrankungen (Nothelle et al. 2017)
sowie Schlafstorungen (Endres et al. 2017). Jiingere Personen des Betagtenklientels so-
wie Frauen besitzen ein hoheres Risiko fiir PIM (Matzk et al. 2020; Nothelle et al. 2017).
Dementiell erkrankte bzw. kognitiv eingeschrinkte Bewohner:innen sowie jene mit
Schwierigkeiten bei der Ausiibung alltdglicher Aktivitdten erhalten seltener PIM als
jene ohne diese Befunde (Johnell 2015). Hinzu kommen Hinweise auf eine Assoziation
von PIM-Einsatz und der Beteiligung unterschiedlicher (Fach-) Arztiinnen an der Ver-
sorgung (siehe auch Palagyi et al. 2016).

Dass zum Lebensende die Versorgung oftmals von jener einer leitliniengerechten kura-
tiven Therapie abweicht, zeichnet sich auch im Bereich der PIM ab: Die retrospektive
registergestiitzte Studie von Paque et al. untersuchte in Belgien bei rund 75.000 im
Jahr 2012 Verstorbenen (75+ Jahre) die letzten zwolf bis vier Monate vor Todeseintritt
im Hinblick auf die Verabreichung von PIM; 38 % der Verstorbenen waren Pflegeheim-
bewohner:innen (Paque et al. 2019). Neben einem hohen Initialwert von PIM verzeich-
neten die Autor:innen eine PIM-Verordnungszunahme im Jahr vor dem Versterben. So
stieg bspw. der Anteil von Antipsychotika-Wirkstoffen, die auf der verwendeten
STOPPFrail-Liste als PIM deklariert sind, von 14 % (zwolf bis sechs Monate vor dem
Tod) auf 31 % (vier Monate vor dem Tod). Lediglich bei 20 % der Verstorbenen wurde
mindestens ein PIM in den letzten vier Lebensmonaten abgesetzt. Hierfiir relevante
Pradikatoren waren gemafS der multivariaten Analyse: eine Hospitalisierung in den
letzten vier Lebensmonaten (aOR [95 %-KI] =2.89 [2.73-3.06]), das weibliche Ge-
schlecht (aOR [95 %-KI] = 1.26 [1.20-1.32]), das Leben in einem Pflegeheim (aOR [95 %-
KI]=1.29 [1.23-1.36]) sowie eine hohere Anzahl von Arzneimitteln in Dauermedikation
im ersten Studienintervall (zwolf bis sechs Monate vor dem Tod) (aOR [95 %-KI] =1.17
[1.16-1.17]). Die Zahl verordneter Wirkstoffe pro Person (Median) erhdhte sich von
sechs auf 19 Wirkstoffe (Paque et al. 2019).

Beeinflussbarkeit

Da Pflegeheimbewohner:innen oftmals einen schlechteren Allgemeinzustand und eine
hohere Pflegebediirftigkeit aufweisen als ambulant Gepflegte, stellt die Optimierung
der Arzneimitteltherapie im Pflegeheim eine grofie Herausforderung dar (Morin et al.
2016). Die nationalen und internationalen Leitlinien zeigen hierzu verschiedene L&-
sungsansatze auf. So ist eine individuelle Abwédgung der Nutzen und Risiken bei der
Erstellung eines Behandlungs- und Medikamentenplans empfehlenswert (NICE 2016).
Essenziell hierfiir ist die Medikamentenanamnese, um Informationen zu den einge-
nommenen Arzneimitteln, Dosen, Darreichungsformen sowie Verordnungszeitpunk-
ten zu ermitteln (Leitliniengruppe Hessen und DEGAM 2021). Anhand validierter
Screening-Tools wie der PRISCUS-Liste lassen sich ungeeignete Wirkstoffe identifizie-
ren und durch die in der Liste direkt aufgefiihrten Therapiealternativen ersetzen. Paque
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et al. fordern dariiber hinaus evidenzbasierte praxisnahe Leitlinien zum Absetzen von
PIM (Paque et al. 2019)

Die PRISCUS-Liste beinhaltet zu jedem aufgefithrten Medikament konkrete Hinweise
fiir den Fall, dass das Absetzen des Arzneimittels nicht moglich ist. Hierzu zéhlen u. a.
Informationen zur Dosisanpassung und -reduktion sowie zu spezifischen Kontrollun-
tersuchungen (z. B. Blutbild, Nieren-/Leberfunktion, EKG etc.) (Holt et al. 2010). Posi-
tive und negative Auswirkungen der Therapie sind durch eine regelmégige Uberprii-
fung des Medikamentenplans festzustellen. Dies kann das Risiko unerwiinschter Ne-
benwirkungen minimieren, die Arzneimittelsicherheit optimieren und die Lebensqua-
litat steigern (Leitliniengruppe Hessen und DEGAM 2021). Im Zuge dessen ist zudem
regelmafliig zu priifen, ob nicht-medikamentdse Therapieansitze als Alternative zu
Arzneimitteln Anwendung finden kénnen (NICE 2016). Motter et al., die in ihrem sys-
tematischen Review 36 verschiedene PIM-Listen begutachteten, empfehlen deren Im-
plementierung als Standardtool im Rahmen des Medikamentenmanagements bei &lte-
ren Menschen. Damit liefSe sich PIM direkt beim Aufnahmegespréach im Pflegeheim de-
tektieren (Motter et al. 2018).

Entscheidend fiir das Gelingen der genannten Ansétze ist die interdisziplindre Zusam-
menarbeit, Koordination und Kommunikation der beteiligten Akteure (Betroffene,
(Fach-) Arztinnen, Angehorige, Pflegepersonal, Pharmazeut:innen (DEGAM 2017a;
NICE 2017). Arzt:innen haben dariiber hinaus einen besonders hohen Einfluss auf die
Wahrnehmung und Entscheidungsfindung der Betroffenen und kénnen zu Therapie-
alternativen motivieren (Palagyi et al. 2016; Reeve et al. 2016). Wichtig hierbei: Den Be-
troffenen miissen ausreichend und verstandliche Informationen zur Verfiigung stehen
(z. B. Warum ist es empfehlenswert ein Medikament abzusetzen? Welche Benefits sind
damit verbunden? Was ist zu beachten? Langzeitfolgen der Einnahme), um sie unter
Bertiicksichtigung der eigenen Bediirfnisse aktiv in den Entscheidungsprozess einzube-
ziehen (Reeve et al. 2016).Dabei ist ein Bewusstsein fiir PIM und deren Risiken bei allen
beteiligten Akteur:innen erstrebenswert (Bell et al. 2017; Morin et al. 2016). So scheinen
geriatrische Fachdrzt:innen weniger PIM-Wirkstoffe zu verordnen als jene ohne Spezi-
alisierung (Monroe et al. 2011; Stock et al. 2014).

Mittels Computerised Clinical Decision Support Systems (CCDSS) in Pflegeheimen las-
sen sich unerwiinschte Arzneimittelwirkungen detektieren, Warnhinweise zu Neben-
wirkungen ausldsen, Risiken fiir Folgeschdden reduzieren und damit eine Optimierung
der medikamentdsen Therapie erreichen (Marasinghe 2015). Der Review von Lo-
ganathan et al. zur Verbesserung der Arzneimittelverordnungspraxis in Pflegeheimen
zeigte bereits vier Jahre zuvor ebenso neben einer signifikant verbesserten Arzneimit-
telverschreibung mit CCDSS den positiven Effekt von Personalschulungsmafsnahmen
sowie multidisziplindren Teamsitzungen (Loganathan et al. 2011); dhnliche Ergebnisse
auch in den Reviews von (Alldred et al. 2016; Cooper et al. 2015; Fleming et al. 2013;
Forsetlund et al. 2011). Wéhrend die Verantwortung fiir das Aufzeigen der Praxisrele-
vanz und den Wissenstransfer in den USA bei den entsprechenden Fachgesellschaften
liegt, fehlt es in Deutschland bisher an hierfiir etablierten Strukturen. Zur Gewahrleis-
tung einer effektiven und sicheren Behandlungsstrategie bei multimorbiden Betroffe-
nen sind personenzentrierte und multidisziplindre Interventionen mit Blick auf das (je-
weilige) Gesundheitssystem mit einer ganzheitlichen Betrachtung der Betroffenen no-
tig (Stewart et al. 2016).

Angesichts der starken Variation beim Einsatz vom PIM im internationalen Vergleich
(Morin et al. 2016; Storms et al. 2017) scheinen zudem relevante Einflussfaktoren auf
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systemischer Ebene vorzuliegen — wie Erstattungsverfahren von Arzneimitteln sowie
der Grad der Einbindung geriatrischer und pharmazeutischer Expertise in der Versor-
gung von Pflegeheimbewohner:innen (Morin et al. 2016). Dariiber hinaus variiert nicht
nur der PIM-Einsatz, sondern offensichtlich mit ihm die praktische Nutzung und Be-
deutung im Versorgungsalltag: obwohl die PRISCUS-Liste seit mehr als zehn Jahren
existiert, wird bisher von ihr nicht flichendeckend Gebrauch gemacht (Linder et al.
2014). Zum einen scheinen die Kenntnisse zur PRISCUS-Liste bei im Rahmen einer Stu-
die befragten hausédrztlichen Akteur:innen unzureichend zu sein — sie nutzten andere
Moglichkeiten zur regelmaBigen Uberpriifung der Medikamentenvertraglichkeit (z. B.
Blutentnahmen, Nebenwirkungen erfragen, EKG) oder/und sie kritisierten die PRIS-
CUS-Liste als Einschrankung ihrer Autonomie in der Therapieentscheidung
(Pohontsch et al. 2017). In einer Befragungsstudie bestétigten zwei Drittel der befragten
Pflegedienstleitungen (65 % von 420 Teilnehmenden) in Schweizer Alters- und Pflege-
heimen eine regelméBige Uberpriifung der Medikamentenpline, jedoch nur rund 10 %
die Nutzung von PIM-Tools im Pflegealltag (Niederhauser et al. 2019). Eine standardi-
sierte Methode zur Uberwachung von Nebenwirkungen kam nur in 7 % der Einrich-
tungen zum Einsatz. In einem Drittel der befragten Heime (34 %) fanden sich keine die-
ser Prozesse. Inwieweit diese Mafinahmen der Medikationssicherheit im Pflegeheim
angewendet wurden, war mafgeblich und statistisch signifikant von folgenden Fakto-
ren gepragt: Region der Einrichtung, dokumentationssystematische Infrastruktur (Pa-
pier- versus elektronische Dokumentation, ggf. mit elektronischer Verordnung), In-
tegration der arztlichen Leistungserbringung (Heimarztmodell, Zahl von heimexternen
Arzt:innen im Pflegeheim) und Bezugswege bei Arzneimitteln (6ffentliche Apotheken
direkt an Pflegeheim/an Bewohner:innen, Heimapotheke, Selbstdispensation)
(Niederhauser et al. 2019).

Internationale Qualitdtsmessung

Die Verordnung von PIM als Indikator fiir die Versorgungsqualitdt im Pflegeheim fin-
det sich direkt oder ndherungsweise in mehreren der betrachteten Lander, unter ande-
rem in Kanada, den USA und Schweden. Dabei fokussieren die Messungen entweder
direkt PIM bei dlteren Menschen oder ausgesuchte Wirkstoffgruppen bei Pflegeheim-
bewohner:innen.

So berechnet das Canadian Institute for Health Information (CIHI) den Indikator ,,Po-
tentially Inappropriate Medication Prescribed to Seniors” mit Blick auf jene Senioren,
die an einem sogenannten Public Drugs Program teilnehmen. Grundlage zur Identifi-
zierung von PIM stellt hier die Beers-Liste dar. Ebenso auf der Beers-Liste basiert ein
weiterer CIHI-Indikator — , Percentage Rate of Chronic Beers Drug Use Among Seniors
on Public Drug Programs”, der den diesbeziiglichen dauerhaften Einsatz von PIM bei
alteren Menschen misst. Wahrend diese beiden Indikatoren folglich nicht explizit Be-
wohner:innen von Pflegeheimen betrachten, konzentriert sich der Indikator "Potenti-
ally Inappropriate Use of Antipsychotics in Long-Term Care” zwar auf diese Klientel,
jedoch unter ausschlieflicher Beriicksichtigung der Antipsychotika-Gabe unter Aus-
schluss von Bewohner:innen mit Schizophrenie, Huntington-Krankheit, Wahnvorstel-
lungen und Halluzinationen sowie jenen am Lebensende (CIHI). Wéahrend der Quali-
tatsindikator , Potentially Inappropriate Use of Antipsychotics in Long-Term Care” seit
2015 einrichtungsindividuell auf der Website Your Health System (http://yourhealth-
system.cihi.ca/) ausgewiesen wird, finden sich die Ergebnisse der beiden Indikatoren
zu PIM bei alteren Menschen in den jeweiligen Jahresberichten des Public Drugs Pro-
gram, u. a. mit einer separaten Ausweisung derjenigen in stationédrer Langezeitpflege
(zuletzt Berichtsjahr 2016).
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Auch die USA verwenden Indikatoren zu potenziell inaddquater Medikation im Kon-
text der Qualitdtssicherung der Medicaid- und Medicare-finanzierten Pflegeheime. Jede
dieser Einrichtungen ist gesetzlich verpflichtet, die Daten auf RAI-Basis und gemafS Mi-
nimum Data Set (MDS) zu erfassen, um mithilfe von Indikatoren die Offentlichkeit,
insbesondere die Pflegebediirftigen und ihre Angehdrigen, bei der Auswahl einer ge-
eigneten Einrichtung (Five-Star Quality Rating System) zu unterstiitzen. Die entspre-
chenden PIM-nahen Indikatoren beziffern den Einsatz sowohl von Antipsychotika als
auch von Hypnotika sowie Anxiolytika und Sedativa bei Bewohner:innen in jedem der
Medicaid- und Medicare-finanzierten Pflegeheime (CMS 2019). Das Vorliegen von
Schizophrenie, Huntington-Krankheit und Tourette-Syndrom stellen Ausschluss-
griinde bei der Berechnung des Antipsychotika-Indikators dar; eine verbleibende Le-
benszeit von maximal sechs Monaten sowie eine Hospizversorgung sind Ausschluss-
griinde bei der Berechnung des Indikators zu Hypnotika sowie Anxiolytika und Seda-
tiva (CMS 2019).

Schweden wiederum verfiigt bereits seit den 90er Jahren {iber ein weites Spektrum an
sogenannten Nationalen Qualitdtsregistern zum Reporting von gesundheitlichen und
pflegerischen Versorgungsleistungen. Die entsprechenden Ergebnisse sind sowohl fiir
das interne Qualitdtsmanagement als auch fiir die 6ffentliche Berichterstattung und fiir
die Forschung bestimmt. Zu diesen Qualitatsregistern zahlt auch das Nationale Arznei-
mittelregister, das unterschiedliche wirkstoffgruppenbezogene Indikatoren fiir die sta-
tionare Pflege umfasst (Sveriges Kommuner och Landsting och Socialstyrelsen 2015):

e Anteil der Menschen iiber 75 Jahre mit einer Verordnung von Benzodiazepinen
mit langer Halbwertszeit, Medikamente mit erheblichen anticholinergen Effekten,
Tramadaol und Propiomazin

e Anteil der Menschen iiber 75 Jahre mit einer Verordnung von Neuroleptika

Wahrend somit bei den betrachteten angelsdchsischen und skandinavischen Landern
Indikatoren existieren, die fiir dltere Menschen und/oder Pflegeheimbewohner:innen
verordnete Wirkstoffgruppen betrachten, die auch auf PIM-Listen verzeichnet sind
(wenn auch nicht jeder einzelne Wirkstoff der Gruppen), beinhaltet das von der AOK
und der aQua-Institut GmbH entwickelte QiSA-Set (Qualitdtsindikatorensystem fiir die
ambulante Versorgung) explizit den ,, Anteil der dlteren Patienten (> 64 Jahre) mit Ver-
ordnungen potenziell problematischer Wirkstoffe an allen eingeschriebenen élteren
Arzneimittelpatienten” (Kaufmann-Kolle et al. 2019).
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B.3.2 Routinedatenbasierte Definition des Indikators

Datengrundlage

Die Entwicklung der QMPR-Indikatoren basiert auf den anonymisierten Abrech-
nungsdaten der elf AOK-Kranken- und Pflegekassen in Deutschland (ausfiihrlich zur
QMPR-Datengrundlage vgl. Band I, Behrendt et al. 2022). Es handelt sich damit um
retrospektive Sekundéardatenanalysen. Der Forschungsdatensatz umfasst die Daten-
jahre 2015 bis 2018, die Berichtsjahre wiederum reichen von 2016 bis 2018. Das Jahr 2015
dient als Vorjahreszeitraum ausschliefslich der Operationalisierung von Vor- bzw. chro-
nischen Begleiterkrankungen der Bewohner:innen bzw. indikatorrelevanten medizini-
schen Leistungsmerkmalen.

Die Studienpopulation bildete sich durch die Bestimmung der Pflegeheimbewoh-
ner:innen in den anvisierten Berichtsjahren, d. h. eingeschlossen sind alle AOK-Versi-
cherten im Alter von mindestens 60 Jahren im Berichtszeitraum mit abgerechneten Leis-
tungen der vollstationdren Dauerpflege nach § 43 SGB XI in mindestens einem Quartal.
Dartiber hinaus miissen sie mindestens ein Quartal im Berichtszeitraum in dem ent-
sprechenden Pflegeheim leben. Bewohner:innen, welche die Einrichtung wechselten
oder vom Pflegeheim wieder in die ambulante Pflege zuriickkehrten, sind im Datensatz
nicht enthalten.

Pflegeheime wiederum mussten 30 oder mehr AOK-versicherte Bewohner:innen im Be-
richtszeitraum aufweisen; sehr kleine Einrichtungen sind damit aus methodischen
Griinden exkludiert (zum methodischen Hintergrund vgl. Band I, Behrendt et al. 2022).
Damit konnte die QMPR-Indikatorentwicklung rund 260.000 AOK-versicherte Pflege-
heimbewohner:innen in rund 5.000 stationdren Pflegeheimen und damit rund die
Halfte der vollstationdren Einrichtungen in Deutschland in den Einzeljahren 2016 bis
2018 berticksichtigen (vgl. auch Band I, Behrendt et al. 2022).

Ziel und Indikatorstichprobe

Das Qualitdtsziel einer indikatorgestiitzten Messung zur Verordnung von PRISCUS-
Wirkstoffen im Pflegeheim besteht darin, letztere moglichst gering zu halten. Der vor-
liegende Indikator konzentriert sich folglich auf alle Pflegeheimbewohner:innen im Be-
richtszeitraum, die Grundgesamtheit dieser Indikatoranalyse. Uber die allgemeinen, in-
dikatoriibergreifenden Ein- und Ausschlusskriterien hinaus wird folglich auf jene Pfle-
geheime eingeschrankt, die im Berichtszeitraum mindestens 30 Bewohner:innen beher-
bergen. Im Umkehrschluss sind Pflegeheime geringer Grofie bzw. mit wenigen Perso-
nen ausgeschlossen, um zu gewéhrleisten, dass zuféllige Einzelereignisse das einrich-
tungsbezogene Indikatorereignis nicht verzerren.

Berechnung der rohen Indikatorrate

Fiir die Bewohner:innen eines jeden Pflegeheims der Indikatorstichprobe berechnet die
Analyse einrichtungsbezogen zunichst folgende rohe Rate:

Zahler Anzahl der Bewohner:innen mit mindestens einer Verordnung
von PRISCUS-Wirkstoffen im Berichtszeitraum (je Pflegeheim)

Nenner Anzahl der Bewohner:innen im Berichtszeitraum (je Pflegeheim)
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Tabelle B.3.2 zeigt jene Gruppen, deren Wirkstoffe teilweise Bestandteil der PRISCUS-
Liste sind; eine detaillierte Ausfithrung der einzelnen ATC findet sich in Tabelle I.2 im
Anhang.

Tabelle B.3.2: Verordnung von PRISCUS-Wirkstoffen je Pflegeheim — Wirkstoffgruppen auf
der PRISCUS-Liste

ATC Wirkstoffgruppen PRISCUS

A04 Antiemetika

A06 Mittel gegen Obstipation

BO1 Antithrombotische Mittel

co1 Herztherapie

C02 Antihypertensiva

co4 Periphere Vasodilatatoren

Co6 Andere Herz- und Kreislaufmittel

Cco8 Calciumkanalblocker

G04 Urologika

Jo1 Antibiotika zur systemischen Anwendung
M01 Antiphlogistika und Antirheumatika

MO03 Muskelrelaxantien

NO02 Analgetika

NO3 Antiepileptika

NO4 Aniparkinsonmittel

NO5 Psycholeptika

NO6 Psychoanaleptika

NO7 Andere Mittel fiir das Nervensystem

RO6 Antihistaminika zur systemischen Anwendung

© WIdO 2022

Berechnung der risikoadjustierten Indikatorrate

Um einen einrichtungsiibergreifenden ebenso wie einen zeitlichen Vergleich des PRIS-
CUS-Einsatzes im jeweiligen Pflegeheim zu ermoglichen, erfolgt eine multivariate Ad-
justierung der rohen Indikatorraten unter Berticksichtigung des einrichtungsbezogenen
Risikoprofils. Adjustierungsrelevant sind dabei ausschlieSlich jene (a) durch die an der
Versorgung Beteiligten nicht direkt beeinflussbaren Merkmale und die (b) einen Ein-
fluss auf das Auftreten des Indikatorereignisses haben. In der Regel handelt sich folg-
lich um Komorbiditiaten und Beschwerdebilder der Bewohner:innen selbst (fiir weitere
Erlduterungen siehe Band I, Behrendt et al. 2022).

Die gesichtete Literatur der Evidenzrecherche (vgl. Kapitel B.3.1, Abschnitt Einflussfak-
toren) nennt hier konkrete bewohner:innenbezogene Einflussfaktoren fiir den Einsatz
von PRISCUS-Wirkstoffen. Wahrend Schlafstérungen als potentieller Einflussfaktor
aus der Evidenzrecherche via Routinedaten nicht belastbar messbar ist, konnen Pflege-
grad und die Erkrankungsgruppen des Elixhauser-Komorbiditdtsindex™ jeweils als
Proxy des Gesundheitszustands inklusive der Aktivitatseinschrankungen (ein Pradik-
tor der Evidenzrecherche) bzw. der Vulnerabilitat gelten. Der Elixhauser-Komorbidi-
tatsindex entstammt urspriinglich der Analyse von administrativen Diagnosedaten im
Setting Krankenhaus mit Blick auf Krankenhaussterblichkeit, Behandlungsdauer und
Kosten(Elixhauser et al. 1998; Quan et al. 2005). Er umfasst 30 Erkrankungsgruppen.


https://www.gelbe-liste.de/atc/Andere-Mittel-fuer-das-Nervensystem_N07
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Fiir das Setting Pflegeheim findet sich aktuell kein spezifischer Index oder anderes Ver-
fahren zur Schéatzung der Multi-/ Komorbiditidt der Bewohner:innen — weder im Allge-
meinen noch in der Versorgungs- und Qualitatsforschung. Folglich entlehnt sich die
QMPR-Indikatorentwicklung des Elixhauser-Instruments, verwendet dabei jedoch
nicht einen Gesamtscore, sondern die Erkrankungsgruppen als einzelne Pradiktoren.
Sie gelten bei den Bewohner:innen jeweils als vorliegend, sofern die entsprechenden
Erkrankungen als stationdre Haupt- oder Nebendiagnose mindestens einmal im Be-
richtszeitraum bzw. Vorjahr oder als ambulant-drztliche gesicherte Diagnose in min-
destens zwei verschiedenen Quartalen des gleichen Zeitraums dokumentiert sind.

Zu diesen Erkrankungsgruppen gelten Diabetes mellitus, Depression und weitere psy-
chische Krankheitsbilder, denen ein mafigeblicher Einfluss auf die PRISCUS-Verschrei-
bung gemafd Evidenzrecherche zugeschrieben wird. Dariiber hinaus beriicksichtigt die
Analyse das Alter, das Geschlecht, das Vorliegen einer Demenzerkrankung sowie die
Verweildauer im Pflegeheim als relevante, auch aus der Evidenzrecherche bekannte
Merkmale der Bewohner:innen (vgl. Kapitel B.3.1, Abschnitt Einflussfaktoren).
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B.3.3  Ergebnisse der Routinedatenanalyse

Fiir das Jahr 2018 gingen entsprechend der o.g. Ein- und Ausschlusskriterien
260.483 Pflegeheimbewohner:innen aus 5.006 Einrichtungen in die Indikatorberech-
nung ein — und damit alle Bewohner:innen der QMPR-Gesamtstichprobe dieses Be-
richtsjahres. Von ihnen erhielten im Schnitt 22 % mindestens eine PRISCUS-Verord-
nung.

Abbildung B.3.1 zeigt fiir das Jahr 2018: Bewohner:innen mit PRISCUS-Medikation
sind — wie es auch die epidemiologische Forschungsliteratur hergibt — etwas jiinger als
die Gesamtstichprobe. Der Anteil der iiber 80-Jahrigen betrdgt bei PRISCUS-Empfan-
ger:innen 71 %, bei der Gesamtstichprobe liegt dieser Anteil bei rund 78 %. Hinsichtlich
der Verteilung von Pflegegrad und Verweildauer im Pflegeheime ergeben sich hier
keine nennenswerten Unterschiede. Lediglich der Anteil der dementiell Erkrankten un-
ter den Bewohner:innen mit PRISCUS-Verordnung liegt rund 6 Prozentpunkte unter
jenem der Gesamtstichprobe.

Abbildung B.3.1: Verordnung von PRISCUS-Wirkstoffen je Pflegeheim — Charakterisierung
nach Geschlecht, Alter, Pflegegrad, Demenz und Verweildauer im Pflegeheim (2018)
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Alter in Jahren Pflegegrad Demenz

© WIdO 2022

Der Anteil der Pflegeheimbewohner:innen mit PRISCUS-Verordnung nimmt geringfii-
gig iber die Jahre 2016 bis 2018 um jeweils 1 Prozentpunkt ab. Bei aggregierter Betrach-
tung des 3-Jahres-Zeitraums (2016-2018) steigen jedoch die Werte: Ein Drittel (33,1 %)
der 387.222 Bewohner:innen erhielten Verordnungen von PRISCUS-Wirkstoffen (Ta-
belle B.3.3).
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Tabelle B.3.3: Verordnung von PRISCUS-Wirkstoffen je Pflegeheim — rohe Raten je Pflege-

heim
PRISCUS-Verordnung 2018 2017 m 2016 bis 2018
PHBew 260.483 264.435 259.435 387.222
in % an allen 100,0 100,0 100,0 100,0
PHBew der Ge-
samtstichprobe
PH n 5.006 5.034 4964 5.396
in % an allen PH 100,0 100,0 100,0 100,0
der Indikator-
stichprobe
PHBew mit PRISCUS- n 56.751 60.209 61.963 127.991
Verordnung
in % an allen 21,8 22,8 23,9 33,1
PHBew der Indi-
katorstichprobe
Beobachtete Rate je Minimum 1,1 0,0 0,0 6,0
PH (in % an allen Perzentil 25 % 16,0 17,0 18,0 27,1
PHBew der Indikator- erzentl ? ! ! ’ !
stichprobe) Perzentil 50% 21,6 22,6 23,7 33,3
(Median)
Perzentil 75 % 27,8 28,9 30,2 40,0
Perzentil 95 % 38,3 40,0 41,6 51,4
Maximum 68,9 65,6 71,0 77,4
Quelle: eigene Berechnung; Basis: AOK-Daten © WIdO 2022

Die sogenannte Perzentilkurve in Abbildung B.3.2 sortiert aufsteigend alle Pflegeheime
der Indikatorstichprobe nach der Hohe ihres Indikatorergebnisses, sprich: nach dem
Anteil der Bewohner:innen mit mindestens einer PRISCUS-Verordnung im Jahr 2018.
Folglich bezieht sich jeder Punkt der sich dadurch ergebenden Kurve auf eine spezifi-
sche Einrichtung der Analyse. Ein Quartil entspricht 25% der Pflegeheime der Stich-
probe.

Die Perzentilkurve zeigt fiir das Jahr 2018 eine deutliche Variation der einrichtungsbe-
zogenen Indikatorwerte: Bei einem Viertel der Pflegeheime (Quartil 1) belduft sich der
Anteil an Bewohner:innen mit PRISCUS-Verordnung auf maximal 15 %, bei einem wei-
terem Viertel der Einrichtungen (Quartil 4) liegt dieser Wert jedoch zwischen 28 % und
69 %.Die Analyse fiir den dreijahrigen Gesamtzeitraum wiederum, in den alle Bewoh-
ner:innen eingingen, die im Zeitraum 2016 bis 2018 in den Pflegeheimen der Stichprobe
wohnten, zeigen deutlich hohere Anteilswerte: Im Viertel der Einrichtungen mit den
geringsten Indikatorraten wurden 27 % der Bewohner:innen mit PRISCUS-Wirkstoffen
behandelt, in den Pflegeheimen des 4. Quartils zwischen 40 % und 77 % (Tabelle B.3.3).
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Abbildung B.3.2: Verordnung von PRISCUS-Wirkstoffen je Pflegeheim — beobachtete Raten
im Vergleich (2018)

1. QUARTIL 2. QUARTIL 3. QUARTIL 4. QUARTIL

max. 15 % 16-21% 22-27% 28-69%
der PHBew der PHBew der PHBew der PHBew

ueipay

Anteil PHBew mit Indikatorereignis im Jahr
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W e 000 0D 0 TR0 1800 2000 20 200 280 20 00 D0 M0 B0 M0 40 200 440 00 #D S00

Pflegeheime sortiert nach PHBew mit Indikatorereignis im Jahr

Quelle: eigene Berechnung; Basis: AOK-Daten © WIdO 2022

Zur Unterstiitzung der Ergebnisinterpretation setzt das sogenannte Funnelplot die
Grofe der Pflegeheime, gemessen an der Zahl der Bewohner:innen der Grundgesamt-
heit, ins Verhéltnis zum Anteil der Bewohner:innen mit PRISCUS-Verordnung, d. h.
mit Indikatorereignis. Zusatzlich finden sich die Toleranzgrenzen in Form des 95 %-
und des 99,8 %-Intervalls in der Abbildung B.3.3. Sie unterstreicht: Rankings ohne Be-
riicksichtigung der Einrichtungsgrofie konnen zu Fehleinschatzungen fithren, da eine
instabile Anordnung relevante Unterschiede suggeriert, die aufgrund einer geringen
Anzahl an Beobachtungen ggf. nicht vorhanden sind. Der Funnelplot ermdglicht somit
eine schnelle und fallzahlbezogene Identifizierung von Werten, die sich auflerhalb der
statistischen Schwankungsbreite befinden und fiir die keine zuverlassigen Qualitats-
aussagen moglich sind. Aus Abbildung B.3.3 ldsst sich dementsprechend schlussfol-
gern, dass sich insbesondere kleine Pflegeheime mit maximal 50 AOK-versicherten Be-
wohner:innen aufierhalb dieser Intervallgrenzen befinden.

155



156

SCHNITTSTELLE
ARZNEIMITTELVERSORGUNG BEI PFLEGEHEIMBEWOHNER:INNEN

Abbildung B.3.3: Verordnung von PRISCUS-Wirkstoffen je Pflegeheim — beobachtete Raten
in Relation zur Pflegeheimgrofe (2018)

Anteil PHBew mit Indikatorereignis
an allen PHBew je PH

0 50 100 150 200 250

Anzahl PHBew je PH (2018)

Quelle: eigene Berechnung; Basis: AOK-Daten © WIdO 2022

Um belastbare Aussagen zu ermoglichen, inwieweit sich der einrichtungsbezogene In-
dikatoranteil {iber die Jahre verandert hat bzw. sich von jenen der anderen Pflegeheime
abhebt, ist eine Risikoadjustierung erforderlich. Von den im Kapitel B.3.2 aufgefiihrten
potenziellen Pradiktoren fiir das Auftreten des Indikatorereignisses fasst Tabelle B.3.4
jene zusammen, fiir die sich im Rahmen des GEE-Verfahrens eine statistisch signifi-
kante Korrelation ergab. Fiir Pflegeheimbewohner:innen — das zeigten die multivaria-
ten Analysen — ergab sich insbesondere dann ein hohes Risiko fiir eine PRISCUS-Ver-
ordnung, wenn sie zusatzlich die Diagnose Drogenmissbrauch aufwiesen (OR = 2,19;
Vergleich mit jenen ohne diese Diagnose), Psychosen (OR=1,45), Depressionen
(OR=1,39) und Tumorerkrankungen (ohne Metastasen: OR=,13; Metastasen:
OR = 1,18) (auch hier jeweils der Vergleich mit jenen Bewohner:innen ohne diese Diag-
nose) (Tabelle B.3.4). Insofern unterstiitzen diese Ergebnisse die aus der Evidenzrecher-
che enthommenen Befunde zum Einfluss psychischer Erkrankungen (insbesondere De-
pression) auf den Einsatz von PRISCUS-Wirkstoffen (vgl. Kapitel B.3.1, Abschnitt Ein-
flussfaktoren).

Im wiederum protektiven Zusammenhang zur PRISCUS-Verordnung bei Bewohner:in-
nen im Pflegeheim steht, den Analyseergebnissen folgend, insbesondere ein hohes Al-
ter (Frauen 90+ — OR = 0,51; Méanner 90+ — OR = 0,47; Referenzkategorie Frauen 60-69).
Es bestatigt sich auch der in der Forschung festgestellte geringere Einsatz dieser Wirk-
stoffe bei Vorliegen einer Demenzerkrankung (OR = 0,76) im Vergleich zu den jeweils
Nichtbetroffenen der Stichprobe (vgl. Kapitel B.3.1, Abschnitt Einflussfaktoren).
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Tabelle B.3.4: Verordnung von PRISCUS-Wirkstoffen je Pflegeheim — Risikofaktoren des
Adjustierungsmodells mit signifikantem Zusammenhang zum Auftreten des Indikatorereig-
nisses

Anteil PHBew der
Indikatorstichprobe in %

Risikofaktor! mit Kt?effl- Robuster
gesamt Indikator- zient p-Wert
(n=260.483) ereignis
(n=56.751)
Konstante - - -1 0,35 0,000 S
Pflegegrad 12 0,4 0,4 -0,2 0,84 0,024 *
Pflegegrad 52 19,5 18,8 0 0,97 0,08 S
w_70-793 8,8 10,8 -0,3 0,71 0,000 il
w_80-893 33,9 34,4 -0,5 0,6 0,000 Lt
w_90+3 27,0 22,6 -0,7 0,51 0,000 *oE*
m_60-693 4,2 5,9 -0,1 0,89 0,001 *kx
m_70-793 7,0 7,8 -0,4 0,68 0,000 *oE*
m_80-893 11,8 10,5 -0,6 0,53 0,000 *kx
m_90+3 4,6 3,5 -0,8 0,47 0,000 *oE*
Verweildauer - - 0 1 0,000 *kx
Demenz 69,0 62,9 -0,3 0,76 0,000 fla
Kongestive 38,6 39,2 0 1,05 0,000 S
Herzerkrankung
Kardiale Arrhythmie 34,4 34,5 0 1,03 0,002 **
Erkrankung der 14,1 13,8 0 0,95 0,002 *x
Herzklappen
Periphere GefaRkrankheit 23,4 24,0 0 1,02 0,042 *
Bluthochdruck ohne 80,0 80,2 0 1,05 0,000 *kx
Komplikation
Bluthochdruck mit 15,3 16,3 0,1 1,07 0,000 Hokk
Komplikation
Lahmung 14,7 18,1 0,2 1,23 0,000 Lt
Andere neurologische 23,8 28,4 0,2 1,23 0,000 Hokk
Erkrankung
Chronische 21,2 23,4 0,1 1,09 0,000 S
Lungenerkrankung
Diabetes ohne 36,1 37,5 0 1,03 0,009 **
Komplikation
Hypothyreoidismus 13,4 14,6 0,1 1,05 0,000 *kx
Lebererkrankung 9,6 10,9 0,1 1,06 0,001 *xk
Lymphom 0,8 1,0 0,2 1,21 0,000 S
Metastasen 2,4 2,9 0,2 1,18 0,000 *xk
Solider Tumor ohne 8,6 9,6 0,1 1,13 0,000 S

Metastasen
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Fortsetzung Tabelle B.3.4: Verordnung von PRISCUS-Wirkstoffen je Pflegeheim — Risikofakto-
ren des Adjustierungsmodells mit signifikantem Zusammenhang zum Auftreten des Indikator-
ereignisses

Anteil PHBew der
Indikatorstichprobe in %

Risikofaktor mit Kt?effl- Robuster
gesamt Indikator- zient p-Wert
(n=260.483) ereignis
(n=56.751)

Rheumatische 6,3 7,3 0,1 1,16 0,000 rEE
Erkrankung

Koagulopathie 3,4 3,9 0,1 1,07 0,011 *
Fettleibigkeit 14,5 16,9 0,1 1,08 0,000 *kx
Gewichtsverlust 5,9 5,6 -0,1 0,95 0,009 **
Storungen des Wasser- 17,2 18,2 0,1 1,08 0,000 S

und Elektrolythaushaltes
sowie des Saure-Basen-
Gleichgewichts

Alkoholabusus 7,0 7,3 -0,2 0,82 0,000 *xk
Drogenabusus 1,7 3,2 0,8 2,19 0,000 *kx
Psychosen 8,2 11,6 0,4 1,45 0,000 Hokk
Depression 38,2 45,7 0,3 1,39 0,000 *kx
*p £0,05; ** p <0,01; *** p <0,001; Squared Pearson correlation: 2,995186e-02; Wert Hosmer-Lemeshow-Test:
1,273e-06

1 Fir die folgenden Variablen wurde im Modell ebenso kontrolliert: Pflegegrad 2, Pflegegrad 4; weitere

Erkrankungen vom Elixhauser-Komorbiditdtsindex: Lungenkreislaufstérung; Diabetes mellitus mit Kom-
plikation; Nierenversagen/-insuffizienz; peptisches Ulkus ohne Blutung; AIDS/HIV; Blutungsandmie; De-
fizienzandmie.

2 Referenzkategorie fiir Prddiktor Pflegegrad: Pflegegrad 3
3 Referenzkategorie fiir kombinierten Prddiktor Altersgruppe-Geschlecht: w_60—-69.
Quelle: eigene Berechnung; Basis: AOK-Daten © WIdO 2022

Die Berechnung der Standardisierten Morbiditédtsrate (SMR) greift auf die Ergebnisse
des GEE-Verfahrens zuriick: Mittels der festgestellten signifikanten Zusammenhénge
ergibt sich fiir jede Einrichtung der Indikatorstichprobe eine erwartete Anzahl von Be-
wohner:innen mit mindestens einer PRISCUS-Verordnung. Diese Anzahl findet sich in
Abbildung B.3.4 auf der x-Achse und wird — auch hier pflegeheimbezogen — zur tat-
sachlich beobachteten Anzahl auf der y-Achse in Relation gesetzt. Der Quotient aus
beiden ergibt das SMR (vgl. Band I, Behrendt et al. 2022). Bei einem SMR =1 wurden
dementsprechend genauso viele Bewohner:innen mit PRISCUS-Wirkstoffen versorgt,
wie aufgrund des heimeigenen Risikoprofils zu erwarten wére.
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Abbildung B.3.4: Verordnung von PRISCUS-Wirkstoffen je Pflegeheim — Relation von erwar-
teter und beobachteter Anzahl an Betroffenen je Pflegeheim (SMR, 2018)

Beobachtete Anzahl PHBew mit Indikatorenereignis je PH

Quelle: eigene Berechnung; Basis: AOK-Daten

Erwartete Anzahl PHBew mit Indikatorenereignis je PH (2018)

© WIdO 2022

Was Abbildung B.3.4 bereits mit der Streuung um die SMR-Gerade grafisch andeutet,
belegt Tabelle B.3.5: Bei einem Viertel aller 5.006 Pflegeheime der Indikatorstichprobe
lag der beobachtete Indikatorwert im Jahr 2018 um 20 % bis 160 % iiber dem erwarteten

Wert (Quartil 4). Ein weiteres Viertel der Pflegeheime (Quartil 1) wiederum kommt hier

auf einen maximalen SMR-Wert von 0,6 und bleibt deutlich unter dem statistisch er-

warteten Wert (Tabelle B.3.5). Die Variation der Indikatorergebnisse iiber die Pflege-

heime hinweg bleibt somit auch nach Risikoadjustierung bestehen.

Tabelle B.3.5: Verordnung von PRISCUS-Wirkstoffen je Pflegeheim — Standardisierte Morbi-

ditatsrate (SMR) als risikoadjustierte Rate

PRISCUS-Verordnung m 2017 m 2016 bis 2018

Risikoadjustierte Rate
(SMR)

Perzentil 25 % 0,7 0,7 0,7
Beobachtete Anzahl PHBew | Perzentil 50 % 10 10 10
mit mindestens einer PRIS- = (Median) ’ ’ ’
CUS-Verordnung je PH/sta- . 1175 9% 15 15 15
tistisch erwartete Anzahl je erzentl ° ! ! !
PH
Perzentil 95 % 1,7 1,7 1,7
Maximum 2,6 2,8 2,8
* Es wurden nur Pflegeheime einbezogen, die im Bezugszeitraum mindestens 30 AOK-versicherte

Minimum

Bewohner:innen aufwiesen.

Quelle: eigene Berechnung; Basis: AOK-Daten

0,8

1,0

1,2

15

2,3

© WIdO 2022
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Eine Zuordnung von Einrichtungen aufgrund ihrer rohen Rate in das Quartil 1 veran-
derte sich in rund 92 % der Pflegeheime durch die Risikoadjustierung nicht (Abbildung
B.3.5). Ahnliches gilt mit 89 % fiir das Quartil 4 (Basis Rohrate). Haufigere Quartils-
wechsel dieser Art ergeben sich im mittleren Bereich: hier verschiebt sich die Einrich-
tungsposition von Quartil 2 bzw. 3 in 18 % bzw. 20 % der Falle um ein Quartil auf- oder
abwdérts (Abbildung B.3.5).

Abbildung B.3.5: Verordnung von PRISCUS-Wirkstoffen je Pflegeheim — Veranderung der
Quartilsposition des Pflegeheims nach Adjustierung*

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Quartil 1 roh Quartil 2 roh Quartil 3 roh Quartil 4 roh
PH: 1.253=100% PH: 1.277=100% PH: 1.227=100% PH: 1.249=100%

m+1 7,7 10,3 11,7
mo 92,3 82,2 79,9 88,7

-1 7,4 8,4 11,1
u-2 0,2

* Differenz Quartil des Pflegeheims nach SMR zum Quartil der beobachteten Raten des gleichen Pflegeheims
(Basiswert)

Quelle: eigene Berechnung; Basis: AOK-Daten © WIdO 2022
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B.3.4 Limitationen und Fazit

Potenziell inaddquate Medikation (PIM) umfasst Arzneimittel, deren Risiken und Ne-
benwirkungen den klinischen Nutzen bei dlteren Menschen tibersteigen und das Risiko
fiir unerwiinschte Arzneimittelwirkungen und Krankenhauseinweisungen mit der Ein-
nahme von PIM signifikant erhohen. Nicht zuletzt die Vielzahl der mittlerweile entwi-
ckelten Wirkstofflisten zeugt von einer weithin anerkannten Relevanz, potenziell in-
addquate Medikation fiir betagte Menschen zu identifizieren und damit unerwiinsch-
ten Arzneimittelwirkungen vorzubeugen. Die (nachtrédgliche) Identifizierung von
PRISCUS-Verordnungen bei Pflegeheimbewohner:innen in Form eines Qualitdtsindi-
kators und auch die proaktive Einbindung dieses Listen-Tools ab Einzug in die Pflege-
einrichtung sind niedrigschwellige MafiSnahmen, um die Arzneimittelsicherheit und
damit die Sicherheit der Betroffenen zu erhohen. Die Literatur zeigt, dass eine Integra-
tion derartiger Listen und der wahrgenommenen Bedeutung im Versorgungsalltag die
PIM-Préavalenzen beeinflussbar sind.

Dass die Messung von PRISCUS-Verordnungen auf Routinedaten machbar ist und sich
als Indikator fiir die Sicherheit der versorgten Bewohner:innen in Pflegeeinrichtungen
eignet, zeigte die Analyse deutlich. Mehr als ein Fiinftel der Pflegeheimbewohner:innen
erhielten 2018 mindestens eine dieser Verordnungen; bei einem Viertel der Einrichtun-
gen bewegte sich dieser Anteil sogar zwischen 28 % und 69 %. Eine Einordnung dieser
Indikatorwerte mit der Literatur ist kaum moglich — diese Anteile passen lediglich in-
sofern in die recherchierten Befunde, als dass gerade die Reviews international eine
breite Spreizung von PIM-Préavalenzen feststellten. Hier sind systemische Unterschiede
— etwa bei der Arzneimittelerstattung oder auch bei der geriatrischen Ausgestaltung
der Versorgung von Pflegeheimbewohner:innen — als Pradiktoren von PIM-Verord-
nungen ebenso wahrscheinlich wie methodische Griinde, zuvorderst schlichtweg Ab-
weichungen zwischen den einzelnen (oftmals landerspezifischen) PIM-Listen, anzu-
fiihren.

Nicht zwangslaufig ist der Einsatz eines PRISCUS-Wirkstoffs einer Fehlversorgung
gleichzusetzen. Der vorliegende QMPR-Indikator zu PRISCUS-Verordnungen lokali-
siert Einrichtungen im Sinne von Settings, bei denen Auffilligkeiten in der Arzneimit-
teltherapie vorliegen konnen. Hier miissen ein vertiefter Blick und idealerweise inter-
disziplindre Dialoge weitere Variablen, Umstdnde und Versorgungsketten betrachten.
Die Dauer des Einsatzes, die Wirkstarken und Verordnungsdosen gingen nicht in die
Berechnung des Indikators ein. Dariiber hinaus sind Aussagen iiber die Bedarfsmedi-
kation im Pflegeheim auf Basis von Routinedaten nicht moglich; eine Unterschatzung
des PRISCUS-Einsatzes ist folglich nicht auszuschliefSen.

Die indikatorengestiitzte Messung von PRISCUS-Verordnungen bei Pflegeheimbewoh-
ner:innen in Deutschland steht bislang aus. Die Evidenzrecherche zeigt die geringe Stu-
diendichte zur Haufigkeit dieses Arzneimitteleinsatzes und unterstreicht die Bedeu-
tung, hier sowohl empirische Befunde zu erweitern als auch — angesichts des Risiken-
Nutzen-Verhaéltnisses insbesondere bei dieser multimorbiden Klientel und angesichts
vorhandener Alternativen — regelmiflige Bestandsaufnahmen in Form von Qualitats-
messungen vorzunehmen. Der QMPR-Indikator zur PRISCUS-Verordnung im Pflege-
heim kann hier einen Beitrag nicht nur im Sinne der Defizit-Awareness leisten, sondern
hat selbst ein Tool zur Optimierung internalisiert.
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B.4 Verordnung von 9+ unterschiedlichen Wirkstoffen in

mindestens einem Quartal (Polymedikation)

Tabelle B.4.1: Indikatorsteckbrief — Polymedikation bei Pflegeheimbewohner:innen

Indikator Verordnung von 9+ unterschiedlichen Wirkstoffen in mindestens einem Quartal
(Polymedikation) bei Pflegeheimbewohner:innen je Einrichtung

Kurztitel Polymedikation je Pflegeheim

Qualitatsziel Moglichst geringer Anteil an Pflegeheimbewohner:innen mit Polymedikation

Zdhler Anzahl der Bewohner:innen je Pflegeheim

mit 9+ unterschiedlichen Wirkstoffen in mindestens einem Quartal (Polymedika-
tion) des Berichtszeitraums

| Betrachtet werden ausschlieBlich Bewohner:innen mit mindestens einem Quartal
Verweildauer in der Einrichtung.
Nenner Anzahl der Bewohner:innen je Pflegeheim

| Betrachtet werden ausschlieRlich Bewohner:innen mit mindestens einem Quartal
Verweildauer in der Einrichtung.

Berichtszeit- a. 1-Jahres-Sicht

raum b. 3-Jahres-Sicht

Ausschluss -

Risikoadjus- Alter, Geschlecht, Pflegegrad, Demenz (ja/nein), Diagnosen des Elixhauser-
tierung Komorbiditatsindex’, Verweildauer im Pflegeheim der Verordnungen
Codes alle Wirkstoffe (ATC)

© WIdO 2022
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B.4.1 Konzeptionelle Definition, Relevanz und Eignung

Literaturrecherche zur Eignung des Versorgungsaspekts fiir eine indikatorspezifische Quali-
tiatsmessung

Fiir jedes gemafs Ableitungspfad als relevant eingestufte Indikatorthema (vgl. Band I,
Behrendt et al. 2022) wurde im Rahmen einer strukturierten Literaturrecherche dessen
Eignung als Qualitatsindikator fiir die Versorgung von Pflegeheimbewohner:innen in
Deutschland untersucht. In der Projektkommunikation etablierte sich fiir diesen eher
theoriebasierten Teil der Indikatorentwicklung und -scharfung der Terminus , Evidenz-
recherche”. Neben der Evidenz fiir den Indikatorsachverhalt galt es jedoch, auch die
Relevanz, Beeinflussbarkeit, Variation und die Notwendigkeit einer Risikoadjustierung
als grundlegende Giitekriterien der Indikatoren (Relevanz, Evidenz, Beeinflussbarkeit,
Risikoadjustierung) einzuschétzen (vgl. Behrendt et al. 2022). Nebenziele der Recher-
chen beinhalteten die Epidemiologie des jeweiligen Indikatorereignisses im Setting der
stationdren Altenpflege und der Risikofaktoren der Bewohner:innen sowie die Anwen-
dung und den Verbreitungsgrad der Indikatoren in nationalen und internationalen
Qualitatssicherungskontexten. Die Recherche bestand aus der Sichtung und Auswer-
tung von Leitlinien und Versorgungsstandards, Fachdatenbanken fiir Studien (Pub-
med, CINAHL) und systematischen Reviews (Pubmed) sowie von Kontextdokumen-
ten. Die Suchstrings (Tabelle I.1) sowie ein Flowchart (Abbildung 1.8) zur Visualisie-
rung der eingeschlossenen Arbeiten finden sich im Anhang. Eine detaillierte Erlaute-
rung des methodischen Vorgehens ist Kapitel 2 in QMPR-Band I zu entnehmen
(Behrendyt et al. 2022).

Definition und Risiken von Polymedikation

Polymedikation stellt ein relevantes Problem in der Versorgung &lterer Menschen dar,
dariiber besteht Einigkeit in der Forschung. Was konkret darunter verstanden wird, ist
jedoch heterogen gelst. In ihrem systematischen Review mit dem Titel , What is poly-
pharmacy? A systematic review of definitions” stellen Masnoon et al. heraus: Eine ein-
heitliche Definition von Polymedikation (auch als Polypharmazie oder Multimedika-
tion bezeichnet) existiert nicht. Insbesondere die Cut-off-Schwellen der Wirkstoffanzahl
variieren in den Forschungsarbeiten von mindestens zwei iiber fiinf und mehr (am hau-
figsten) bis zu mindestens elf verschiedenen Wirkstoffen (Jokanovic et al. 2015;
Masnoon et al. 2017). Dariiber hinaus unterscheiden sich die Definitionen in ihrer zeit-
lichen Dimension, ihrer Zielpopulation sowie — teilweise — zwischen geringer, modera-
ter und exzessiver (bzw. Hyper-) Polymedikation (Masnoon et al. 2017).

Die hohen gesundheitlichen Risiken von Polymedikation insbesondere bei betagten
Menschen lassen sich unter anderem auf altersbedingte physiologische Abbauprozesse
(z. B. Leber- und Nierenfunktion) zuriickfiihren, die mit einer verdnderten Verstoff-
wechselung von Medikamenten einhergehen (Pharmakokinetik und -dynamik)
(Glaeske et al. 2012). Sie steigen mit der Anzahl der eingenommenen Wirkstoffe
(DEGAM 2017b; Leitliniengruppe Hessen und DEGAM 2021; Maher et al. 2014; NICE
2017). Gleichzeitig nimmt die Anfélligkeit fiir akute, in der Regel medikamentds thera-
pierte Infektionskrankheiten mit fortschreitendem Alter zu. Dies potenziert das hohe
Risiko fiir Arzneimittelwechselwirkungen zusitzlich (Corsonello et al. 2015). Auch
schwerwiegende, interagierende Folgen sind wahrscheinlicher — neben unerwiinschten
Arzneimittelwirkungen (Iniesta-Navalon und Gascon-Canovas 2019; Wu et al. 2012)
vor allem Stiirze (Bor et al. 2017), kognitive Beeintrdchtigungen (Peron et al. 2011), das
Auftreten von Delirien (Bohlken et al. 2017), Schlafstorungen (Neikrug und Ancoli-
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Israel 2010) und Untererndhrung (Malafarina et al. 2013), eine verminderte Mundge-
sundheit (Janssens et al. 2017) sowie korperliche Funktionseinschrankungen (Maher et
al. 2014). Vermehrte Krankenhausaufenthalte sind die Konsequenz (Cherubini et al.
2012; Fassmer et al. 2020; Lalic et al. 2016a; Wang et al. 2018). In einer Routinedatenana-
lyse fiir Deutschland erwies sich die Polymedikation als starkster Pradiktor fiir die
Akutversorgung (Bereitschaftsdienst, Notaufnahme, ungeplante Hospitalisierung) von
Pflegeheimbewohner:innen (n = 1.665). Fiir Pflegeheimbewohner:innen mit mindestens
zehn Medikamenten ergab sich ein signifikant hoheres Risiko fiir derartige Kontakte
(3,4 Kontakte) als bei jenen mit maximal vier unterschiedlichen Wirkstoffen (1,9 Kon-
takte; RR=1,79) (Fassmer et al. 2020).

Polymedikation kann zudem die Wirksamkeit einzelner Arzneimittel herabsetzen
(DEGAM 2017b; Leitliniengruppe Hessen und DEGAM 2021; NICE 2017) sowie die
Mortalitat bei Pflegeheimbewohner:innen mit fortgeschrittener kognitiver Beeintrach-
tigung erhohen (Onder et al. 2013).

Die unterschiedlichen arzneimittelspezifischen Applikationsformen, Einnahmezeiten
und -haufigkeiten sowie ggf. weiteren Anwendungsbedingungen fithren in der poly-
medikamentdsen Versorgung zu komplexen Therapieschemata (Advinha et al. 2014;
Chen et al. 2019). Mit steigender Anzahl an verordneten Medikamenten sinkt dabei die
Adhédrenz der Betroffenen — mit entsprechenden Folgewirkungen (Leitliniengruppe
Hessen und DEGAM 2021; Wimmer et al. 2016).

Epidemiologie

Rund zwei Drittel (61 %) der Pflegebediirftigen in Deutschland erhielten mindestens
fiinf Wirkstoffe in jedem Quartal des Jahres 2018 — gegeniiber 12 % der Nicht-Pflegebe-
diirftigen (Matzk et al. 2021). In Pflegeheimen lag der Anteil der so polymedikamentos
versorgten Bewohner:innen bei 69 % und nahm mit zunehmendem Pflegegrad ab.
Wahrend 73 % der Bewohner:innen mit , erheblicher Beeintrachtigung der Selbststan-
digkeit” (Pflegegrad 2) mindestens fiinf Wirkstoffe aufwiesen, betraf dies bei jenen mit
~schwerster Beeintrachtigung der Selbststandigkeit mit besonderen Anforderungen fiir
die pflegerische Versorgung” (Pflegegrad 5) rund 60 % (Matzk et al. 2021). Pflegeheim-
bewohner:innen sind dabei haufiger von Polymedikation betroffen als die in ihrer
Hauslichkeit gepflegten Menschen (Jokanovic et al. 2015; Matzk et al. 2021).

Die hohe Pravalenz von Polymedikation in Pflegeheimen bestitigen auch internatio-
nale Befunde; diese zeigen aber auch eine hohe Variation zwischen Landern und Ein-
richtungen. Tabelle B.4.2 gibt einen Uberblick iiber die Haufigkeit der polymedikamen-
tosen Versorgung in Pflegeheimen in europdischen Landern sowie Kanada, den USA
und Australien. Dabei variieren nicht nur die numerischen Cut-offs, sondern ebenso
die Bestimmung der zeitlichen Dimension (dauerhafter Einsatz der Wirkstoffe, Zeit-
fenster der gleichzeitigen Verordnung o.a.) bei der Konzeptualisierung von Poly-
pharmazie.
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Tabelle B.4.2: Pflegeheimbewohner:innen mit Polymedikation — empirische Befunde

Definition Poly-
medikation: An-
zahl unterschied-
licher Wirkstoffe

Pravalenz

Land/Region

Jokanovic et al. 44 Studien welt- je nach Studie A: 5+ 1 bis 91 %
2015 weit zwischen 34 und B: 9+ 1 bis 74 %
64.394 PHBew C: 10+ : bis 65 %

(teilweise Fokus
auf Subgruppen)

Heterogene Defi-

nitionen des Zeit-
fenster von ,re-
gularly” bis zu
konkreten Zeit-

fenstern
Onder et al. 2012  (Auswahl) A: 5 bis 9 A:50%
(SHELTER-Studie) FR, Fl, D, IT, NL, B: 10+ B: 24 %
CZ, England
Schneider et al. CH 74.290 PHBew A: 5+ A:86 %
2019 (65+)
liber 3-Monats-
zeitraum
Bronskill et al. CA (Ontario) 64.394 PHBew A: 9+ A:16 %
2012 (66+) in 589 PH
Herr et al. 2017 FR 30.702 PHBew in | A:5bis9 A:55%
451 PH B: 10+ B:21%
Dwyer et al. 2010 = US 13.403 PHBew in A: 9+ A:40 %
1.174 PH
am Tag vor Befra-
gung
Alzner et al. 2016 = Osterreich 425 PHBew in 12 A: 5+ A:75%
PH B: 10+ B:43 %

© WIdO 2022

Bei der Betrachtung der Polypharmazie im Pflegeheim ist auch der Gebrauch von Be-
darfsmedikation, d. h. den fiir den Bedarfsfall zusédtzlich zur regularen Medikation ver-
schriebenen Arzneimitteln, relevant. Dem systematischen Review von Dorks et al. zu-
folge liegt die durchschnittliche Anzahl an Bedarfsmedikamenten bei Pflegeheimbe-
wohner:innen zwischen 0,4 und 4,9 (Median = 2,5). Umgedreht weisen 75 % (48 % bis
97 %) der Bewohner:innen mindestens eine Verordnung eines Bedarfsmedikaments
auf, zu vorderst Analgetika, Laxantien und Sedativa (Dorks et al. 2019).

Risikofaktoren

Als stérkster Pradiktor fiir Polymedikation gilt die Multimorbiditdt (Nobili et al. 2011).
Sie wird in der gleichnamigen S-3-Leitlinie als das Vorliegen von mindestens drei chro-
nischen Erkrankungen definiert (DEGAM 2017b). Die Therapie mehrerer (chronischer)
Erkrankungen basiert i. d. R. auf den einzelnen krankheitsspezifischen Leitlinien, infol-
gedessen vervielfacht sich die Anzahl der Medikamente und damit potenziell auch die
Haufigkeit der Interaktionen zwischen diesen Wirkstoffen. Da die Symptomatik nicht
selten unspezifisch ist, werden die durch Polymedikation verursachten Nebenwirkun-
gen ggf. nicht als solche erkannt, sondern als (neue) Krankheitssymptome gedeutet,
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was zur Verordnung weiterer Medikamente fiithren kann Leitliniengruppe Hessen und
DEGAM 2021).

Einen Risikofaktor hierfiir stellen stationare Krankenhausaufenthalte dar, in deren Rah-
men haufig das Absetzen, Ein- und/oder Umstellen von Medikamenten erfolgt. Eine
Kontrolle der Wirksamkeit und Vertraglichkeit sowie eventueller Nebenwirkungen fin-
deti. d. R. wahrend des Aufenthaltes nicht statt, u. a. bedingt durch oftmals kurze sta-
tiondre Verweildauern (Leitliniengruppe Hessen und DEGAM 2021). 86 % der Neben-
oder unerwiinschten Arzneimittelwirkungen, die im Schnitt 14 Tage nach der Medika-
tionsdnderung auftreten, zeigen sich folglich erst nach der Krankenhausentlassung im
Pflegeheim (Ferrah et al. 2017). Zudem geht eine Hospitalisierung hdufig mit einer Er-
héhung der Medikamentenzahl an sich einher (Hopcroft et al. 2014).

Vor diesem Hintergrund wird deutlich, dass sowohl im Setting Pflegeheim als auch in
der sektoriibergreifenden Versorgung eine unzureichende Dokumentation der Arznei-
mitteltherapie sowie eine mangelhafte interdisziplindre Kommunikation das Risiko fiir
Polymedikation erhéhen (Ailabouni et al. 2017). Damit kénnen bspw. im Krankenhaus
verabreichte Medikamente fiir den kurzzeitigen Gebrauch unbeabsichtigt zur Dauer-
verordnung werden. Ohne Uberpriifung der medikamentdsen Wirksamkeit bleiben er-
reichte Therapieziele unerkannt und infolgedessen werden Medikamente unnétiger-
weise verordnet (Leitliniengruppe Hessen und DEGAM 2021).

Pflegeheimbewohner:innen sind zusatzlich besonders gefiahrdet, weil sie oftmals eine
defizitdre Selbstwahrnehmung sowie Kommunikationsfdhigkeit aufweisen und dem-
nach kaum auf medikamentos bedingte physische oder psychische Veranderungen re-
agieren konnen (Uhrhan und Schaefer 2010). Dies scheint umso relevanter, als dass in
Deutschland rund 70 % der Pflegeheimbewohner:innen als demenziell erkrankt gelten
(Rothgang et al. 2010; Schadufele et al. 2013; Schwinger et al. 2018). Die hohen Verord-
nungsraten bis hin zur Polymedikation von Psychopharmaka bei Bewohner:innen mit
Demenz belegen zahlreiche Studien (Brodaty et al. 2018; Harrison et al. 2019; May et al.
2019; Nergaard et al. 2017; Onder et al. 2012; Stroka et al. 2016; Uhrhan und Schaefer
2010). Einer norwegischen Studie von Andersen et al. zufolge erhalten Pflegeheimbe-
wohner:innen mit Demenz zudem eine héhere Anzahl an Medikamenten als Personen
mit Demenz in ambulanter Betreuung (Andersen et al. 2011).

Der systematische Review von Jokanovic et al. identifiziert einen Zusammenhang zwi-
schen erhohtem Risiko fiir Polypharmazie bei Pflegeheimbewohner:innen und hohen
Werten des Charlson-Komorbiditatsindex’, dem Vorliegen endokrinologischer, meta-
bolischer und neurologischer Komorbiditaten, von Herz-Kreislauf-Erkrankungen so-
wie von Symptomen wie Schwindel, Kurzatmigkeit, Schmerzen und Magen-Darm-Be-
schwerden. Auch kiirzlich erfolgte Krankenhausentlassungen und die Anzahl der ver-
ordnenden Arzt:innen scheinen mit einem erhdhtem Risiko fiir Polymedikation assozi-
iert zu sein (Jokanovic et al. 2015). Nicht eigens verschriebene Medikamente abzusetzen
scheint hierbei eine Hiirde fiir Arztinnen darzustellen (Bolmsjé et al. 2016; Jokanovic
et al. 2015).

Dagegen waren hier ein hoheres Alter der Gepflegten, kognitive und die Aktivitaten
des tédglichen Lebens betreffende Einschrdnkungen sowie eine langere Aufenthalts-
dauer im Pflegeheim mit einem geringeren Risiko fiir Polymedikation assoziiert
(Jokanovic et al. 2015); siehe auch (Tamura et al. 2012).

Weitere relevante Einflussfaktoren fiir Polymedikation in Langzeitpflegeeinrichtungen
sind nach Tamura et al. Depressionen, die Belieferung durch mehr als eine Apotheke
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sowie eine geringe Pflegeheimgrofie. Mutmafilich, so die Autor:innen, spielt bei letzte-
ren die Ressourcenverfiigbarkeit mit hinein: grofiere Einrichtungen besafsen mehr spe-
zialisiertes medizinisches Fachpersonal und eher hausinterne Pharmazeut:innen, die
regelmaflige Medikationsreviews gewahrleisten konnten (Tamura et al. 2012).

Beeinflussbarkeit

Die Komplexitat der Arzneimitteltherapie erfordert eine koordinierte, interdisziplinére
Zusammenarbeit zwischen Betroffenen, Angehdorigen, medizinischem und pflegeri-
schem Personal (Alldred et al. 2016; Deckert et al. 2021; DEGAM 2017b; Harrison et al.
2019; NICE 2015; NICE 2017; Niederhauser et al. 2019). Da Pflegeheimbewohner:innen
oftmals einen schlechteren Allgemeinzustand und eine hohere Pflegebediirftigkeit auf-
weisen als ambulant Gepflegte, stellt es eine grofie Herausforderung dar, in diesem Set-
ting eine individuell optimale Arzneimitteltherapie sicherzustellen (Morin et al. 2016).
Die als indikatorrelevant gesichteten Leitlinien betonen die Bedeutung der Medika-
mentenanamnese mit Informationen zu den verabreichten Arzneimitteln, Dosen, Dar-
reichungsformen und Verordnungszeitpunkten sowie der gezielten Uberpriifung des
aktuellen Medikamentenplans bei einer Neu- und/oder Wiederholungsverordnung. Er-
klartes Ziel ist die Risikominimierung, Erfassung und Beurteilung moglicher Arznei-
mittelwechsel- und unerwiinschter Nebenwirkungen. Einzubeziehen sind hierbei auch
rezeptfreie und apothekenpflichtige von den Bewohner:innen eingenommene Medika-
mente (DEGAM 2017b; Leitliniengruppe Hessen und DEGAM 2021; NICE 2015; NICE
2017) sowie die Bedarfsmedikation (Dorks et al. 2019).

Verschiedene Tools konnen das Medikamentenmanagement unterstiitzen. Zur Detek-
tion potenziell inaddquater Arzneimittel (PIM) stehen validierte Screening-Tools wie
beispielsweise die Beers- und PRISCUS-Liste zur Verfligung (DEGAM 2017b;
Leitliniengruppe Hessen und DEGAM 2021). Unnotige Medikamente lassen sich wie-
derum mithilfe des Medication Appropriateness Index (MAI) identifizieren: mittels
Leitfragen wird hier die aktuelle Medikation u. a. hinsichtlich Indikation, Nutzen, Evi-
denz, Interaktionen und Nebenwirkungen bewertet (Leitliniengruppe Hessen und
DEGAM 2021). Positive und negative Auswirkungen der Therapie sind durch eine re-
gelmiBige Uberpriifung des Behandlungs- und Medikamentenplans unter Einbezug
der Betroffenen sowie des interdisziplindren Teams festzustellen und dieser entspre-
chend anzupassen (u.a. Auslassversuche, Dosisreduktionen, Medikationsumstellun-
gen) (Leitliniengruppe Hessen und DEGAM 2021; NICE 2016). Nicht-medikamentose
Therapieansatze als Alternative zu Arzneimitteln sind zu priifen und auszuschopfen.

Mittels Computerised Clinical Decision Support Systems (CCDSS) in Pflegeheimen las-
sen sich unerwiinschte Arzneimittelwirkungen ebenso erkennen, Warnhinweise zu Ne-
benwirkungen auslosen, Risiken fiir Folgeschdden reduzieren und damit eine Optimie-
rung der medikamentdsen Therapie (Marasinghe 2015) bei gleichzeitiger Reduktion des
zeitlichen Personalaufwands erreichen (Garcia-Caballero et al. 2018). Der Review von
Loganathan et al. zur Verbesserung der Arzneimittelverordnungspraxis in Pflegehei-
men zeigte bereits vier Jahre zuvor neben einer signifikant verbesserten Arzneimittel-
verschreibung mit CCDSS den positiven Effekt von Personalschulungsmafsnahmen so-
wie multidisziplindren Teamsitzungen (Loganathan et al. 2011; dhnliche Ergebnisse
auch in den Reviews von Alldred et al. 2016; Cooper et al. 2015; Fleming et al. 2013;
Forsetlund et al. 2011). Auch die Leitlinie ,,Medicines optimisation: the safe and effec-
tive use of medicines to enable the best possible outcomes” empfiehlt die Implementie-
rung einer entsprechenden Software in Organisationen des Gesundheitswesens (NICE
2015).
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Verschiedene Mafinahmen des Deprescribing, d. h. des strukturierten Prozesses zur
Dosisreduktion und Absetzung von nicht mehr indizierten Medikamenten oder sol-
chen mit einem unausgewogenen Nutzen-Risiko-Verhaltnis, untersuchten Kua et al. in
ihrem systematischen Review unter Einbezug von 41 randomisierten kontrollierten Stu-
dien mit insgesamt 18.408 Pflegeheimbewohner:innen. Regionaler Schwerpunkt war
der angelsédchsische Sprachraum, Daten aus Nordeuropa und Deutschland gingen je-
doch ebenso ein (Kua et al. 2019). Von den fokussierten Interventionen des Deprescri-
bing in Pflegeheimen stellten sie einen starken Effekt insbesondere fiir strukturierte Me-
dikationsreviews fest: Mit ihnen sank signifikant die Mortalitat um 26 % (OR 0,74, 95 %
CI0,65-0,84), die Anzahl der Bewohner:innen mit Stiirzen reduzierte sich um 24 % (OR
0,76, 95 % CI 0,62-0,93) sowie die Anzahl der Bewohner:innen mit potenziell inaddqua-
ter Medikation (OR 0,41, 95 % CI 0,19-0,89) (Kua et al. 2019).

Der Erfolg von Deprescribing-Mafinahmen ist dabei multifaktoriell bedingt. Teils er-
heblich divergierende Ein- und Zielvorstellungen, Kenntnisse und Fahigkeiten von
Arztinnen, Apotheken, Pflegepersonal, Bewohner:innen und Angehorigen sind maf3-
gebliche Determinanten (Bolmsj6 et al. 2016; Palagyi et al. 2016; Turner et al. 2016). Wah-
rend fiir Arzte- und Apothekerschaft insbesondere die vorhandene Evidenz und die
Perspektive der Betroffenen relevant sind, steht fiir Pflegekréfte auch ihre aktive eigene
Einbindung in Medikationsprozesse im Vordergrund, fiir Bewohner:innen selbst das
personliche Wohlbefinden und die Betreuung durch vertrautes Pflegepersonal (Turner
et al. 2016). Mit Blick auf Medikationsdnderungen nehmen behandelnde Arzt:innen
eine wichtige Rolle ein: Ihre Empfehlungen und Einschatzungen besitzen fiir Bewoh-
ner:innen und Angehorige (Palagyi et al. 2016), aber auch fiir das Pflegepersonal einen
hohen Stellenwert ein (Turner et al. 2016). Umso wichtiger, dass diesen Akteur:innen
konkrete Entscheidungshilfen an die Hand gegeben werden. Zum Zeitpunkt der Pub-
likation von Stewart et al. existierten in lediglich fiinf Landern der EU Leitlinien mit
Fokus auf die Polypharmazie von alteren Menschen. Die Therapie multimorbider Pati-
ent:innen erfolgt i. d. R. vielmehr anhand krankheitsspezifischer Leitlinien und nicht in
Anbetracht einer ganzheitlichen Perspektive. Die Autor:innen verorten die diesbeziig-
lichen Herausforderungen fiir eine Optimierung der Versorgung auf klinischer, orga-
nisatorischer und politischer Ebene (Stewart et al. 2016).

Internationale Qualitatsmessung

Der Anteil von polymedikamentds versorgten Menschen als Indikator fiir die Versor-
gungsqualitdt im Pflegeheim bzw. bei Betagten im Allgemeinen ist Bestandteil der Qua-
litdtsmessung im internationalen Kontext. So berechnet beispielsweise das Canadian
Institute for Health Information (CIHI) den Indikator ,, Average Number of Drug Clas-
ses Used by Seniors on Public Drug Programs”. Der Indikator gibt an, wie viele Ver-
ordnungen unterschiedlicher Wirkstoffgruppen (ATC-Level 4) Betagte (65+) im Jahr
durchschnittlich aufweisen. Hintergrund ist auch eine kritische Betrachtung der Poly-
medikation als Risiko fiir unerwiinschte Arzneimittelwirkungen und -interaktionen
(CIHI). Folglich liegt hier ein Zahlindikator vor — er misst nicht ob, sondern in welchem
Ausmafi Polymedikation bei der Zielpopulation praktiziert wird.

Der 2020 pilotierte, in das sogenannte ,,National Aged Care Mandatory Quality Indica-
tor Program” aufgenommene australische Qualitdtsindikator misst Polymedikation im
Pflegeheim binér, d. h. ob eine Verordnung von neun oder mehr Wirkstoffen vorliegt
oder nicht (ja oder nein). Dabei ist die Partizipation am Indikatorenprogramm fiir alle
vom Commonwealth gestiitzten Pflegeheime verpflichtend (Australian Government
Department of Health 2021). Von der Berechnung als Wirkstoff exkludiert sind dabei
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explizit Cremes und Salben zur Haut- und Wundpflege, Nahrungsergédnzungsmittel
und Vitaminpraparate, Akutmedikation wie Antibiotika oder Augentropfen sowie Be-
darfsmedikation (Australian Government Department of Health 2021).

Schweden wiederum verfiigt bereits seit den 90er Jahren {iber ein weites Spektrum an
sogenannten Nationalen Qualitdtsregistern zum Reporting von gesundheitlichen und
pflegerischen Versorgungsleistungen. Die entsprechenden Ergebnisse sind sowohl fiir
das interne Qualitditsmanagement als auch fiir die 6ffentliche Berichterstattung und die
Forschung bestimmt. Zu diesen Qualitatsregistern zahlt auch das Nationale Arzneimit-
telregister, das auch einen Indikator zur stichtagsbezogenen Feststellung einer Poly-
medikation (31.12.) umfasst (Sveriges Kommuner och Landsting och Socialstyrelsen
2015). Dieser gehort seit 2010 zu den Swedish National Board of Health and Welfare
Indicators for good drug therapy in the elderly (Swedish Association of Local
Authorities and Regions und Swedish National Board of Health and Welfare 2013):

e Anteil der Menschen tiber 80 Jahre mit mindestens zehn unterschiedlichen Wirk-
stoffen

e Anteil der Menschen tiiber 80 Jahre mit mindestens drei verschiedenen Psycho-
pharmaka

Fiir Deutschland liefert das von der AOK und der aQua-Institut GmbH entwickelte
QiSA-Set (Qualitatsindikatorensystem fiir die ambulante Versorgung) den Anteil der
tiber 64-jahrigen Menschen mit mindestens fiinf verschiedenen Wirkstoffen (ATC-Le-
vel 7) innerhalb eines Quartals an allen eingeschriebenen Arzneimittelpatienten dieses
Alters (Kaufmann-Kolle et al. 2019).
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B.4.2 Routinedatenbasierte Definition des Indikators

Datengrundlage

Die Entwicklung der QMPR-Indikatoren basiert auf den anonymisierten Abrech-
nungsdaten der elf AOK-Kranken- und Pflegekassen in Deutschland (ausfiihrlich zur
QMPR-Datengrundlage vgl. Band I, Behrendt et al. 2022). Es handelt sich damit um
retrospektive Sekundardatenanalysen. Der Forschungsdatensatz umfasst die Daten-
jahre 2015 bis 2018, die Berichtsjahre wiederum reichen von 2016 bis 2018. Das Jahr 2015
dient als Vorjahreszeitraum ausschlieflich der Operationalisierung von Vor- bzw. chro-
nischen Begleiterkrankungen der Bewohner:innen bzw. indikatorrelevanten medizini-
schen Leistungsmerkmalen.

Die Studienpopulation bildete sich durch die Bestimmung der Pflegeheimbewoh-
ner:innen in den anvisierten Berichtsjahren, d. h. eingeschlossen sind alle AOK-Versi-
cherten im Alter von mindestens 60 Jahren im Berichtszeitraum mit abgerechneten Leis-
tungen der vollstationdren Dauerpflege nach § 43 SGB XI in mindestens einem Quartal.
Dariiber hinaus miissen sie mindestens ein Quartal im Berichtszeitraum in dem ent-
sprechenden Pflegeheim leben. Bewohner:innen, welche die Einrichtung wechselten
oder vom Pflegeheim wieder in die ambulante Pflege zuriickkehrten, sind im Datensatz
nicht enthalten.

Pflegeheime wiederum mussten 30 oder mehr AOK-versicherte Bewohner:innen im Be-
richtszeitraum aufweisen; sehr kleine Einrichtungen sind damit aus methodischen
Griinden exkludiert (zum methodischen Hintergrund vgl. Band I, Behrendt et al. 2022).
Damit konnte die QMPR-Indikatorentwicklung rund 260.000 AOK-versicherte Pflege-
heimbewohner:innen in rund 5.000 stationaren Pflegeheimen und damit rund die
Halfte der vollstationdren Einrichtungen in Deutschland in den Einzeljahren 2016 bis
2018 berticksichtigen (vgl. auch Band I, Behrendt et al. 2022).

Ziel und Indikatorstichprobe

Das Qualitétsziel einer indikatorgestiitzten Messung der Polymedikation im Pflege-
heim besteht darin, letztere moglichst gering zu halten. Der vorliegende Indikator kon-
zentriert sich folglich auf alle Pflegeheimbewohner:innen im Berichtszeitraum, die
Grundgesamtheit dieser Indikatoranalyse (vgl. auch Indikatorsteckbrief in Tabelle
B.4.1). Uber die allgemeinen indikatoriibergreifenden Ein- und Ausschlusskriterien
hinaus wird auf jene Pflegeheime eingeschrankt, die im Berichtszeitraum mindestens
30 Bewohner:innen beherbergen. Im Umkehrschluss sind Pflegeheime geringer Grofse
bzw. mit weniger Personen ausgeschlossen, um zu gewahrleisten, dass zuféllige Einze-
lereignisse das einrichtungsbezogene Indikatorergebnis nicht verzerren.

Berechnung der rohen Indikatorrate

Fiir die Bewohner:innen eines jeden Pflegeheims der Indikatorstichprobe berechnet die
Analyse einrichtungsbezogen zunachst folgende rohe Rate:

Zahler Anzahl der Bewohner:innen mit Polymedikation in mindestens einem
Quartal des Berichtszeitraums (je Pflegeheim)

Nenner Anzahl der Bewohner:innen im Berichtszeitraum (je Pflegeheim)

Polymedikation versteht sich dabei als die Gabe von mindestens neun verschiedenen
Wirkstoffen bzw. Arzneimitteln in mindestens einem Quartal des Berichtszeitraums.



SCHNITTSTELLE
ARZNEIMITTELVERSORGUNG BEI PFLEGEHEIMBEWOHNER:INNEN

Berechnung der risikoadjustierten Indikatorrate

Um einen einrichtungsiibergreifenden ebenso wie einen zeitlichen Vergleich zur Poly-
medikation im Pflegeheim zu ermdglichen, erfolgt eine multivariate Adjustierung der
rohen Indikatorraten unter Beriicksichtigung des einrichtungsbezogenen Risikoprofils.
Adjustierungsrelevant sind dabei ausschliefilich jene (a) durch die an der Versorgung
Beteiligten nicht beeinflussbaren Merkmale, die (b) einen Einfluss auf das Auftreten des
Indikatorereignisses haben. In der Regel handelt sich folglich um Komorbiditdten und
Beschwerdebilder der Bewohner:innen selbst (fiir weitere Erlduterungen siehe Band I,
Behrendt et al. 2022).

Als diese sich in der Evidenzrecherche ergebenen bewohner:innenbezogene Einfluss-
faktoren auf eine polypharmazeutische Verschreibungspraxis zahlen zu Vorderst die
Multimorbiditat (vgl. Kapitel B.4.1, Abschnitt Einflussfaktoren). Fiir das Setting Pflege-
heim findet sich aktuell kein spezifischer Index oder anderes Verfahren zur Schatzung
der Multi-/ Komorbiditdt der Bewohner:innen — weder im Allgemeinen noch in der Ver-
sorgungs- und Qualitdtsforschung. Die Nutzung des Pflegegrads und der Erkran-
kungsgruppen des Elixhauser-Komorbiditdtsindex" konnen hier als Proxy des Gesund-
heitszustands bzw. der Vulnerabilitdt gelten. Der Elixhauser-Komorbiditatsindex ent-
stammt urspriinglich der Analyse von administrativen Diagnosedaten im Setting Kran-
kenhaus mit Blick auf Krankenhaussterblichkeit, Behandlungsdauer und Kosten
(Elixhauser et al. 1998; Quan et al. 2005). Er umfasst 30 Erkrankungsgruppen, u.a. en-
dokrinologische, metabolische und neurologische Erkrankungen, aber auch psychische
Erkrankungen wie der Depression, gemafs Evidenzrecherche allesamt Risikofaktoren
der Polymedikation. Folglich entlehnt sich die QMPR-Indikatorentwicklung des Eli-
xhauser-Instruments, verwendet dabei jedoch nicht einen Gesamtscore, sondern die Er-
krankungsgruppen als einzelne Pradiktoren. Sie gelten bei den Bewohner:innen jeweils
als vorliegend, sofern die entsprechenden Erkrankungen als stationdre Haupt- oder Ne-
bendiagnose mindestens einmal im Berichtszeitraum bzw. Vorjahr oder als ambulant-
drztliche gesicherte Diagnose in mindestens zwei verschiedenen Quartalen des gleichen
Zeitraums dokumentiert sind.

Das Vorliegen einer Demenz, welches in den gesichteten Forschungsarbeiten das Risiko
der polypharmazeutischen Arzneimittelversorgung erhoht, ist ebenso Bestandteil der
indikatorbezogenen Risikoadjustierung. Dariiber hinaus gingen Alter und Geschlecht
als gdngige potenzielle Pradiktoren in die Analyse ebenso ein wie die Verweildauer im
Pflegeheim, letzteres da die im Berichtszeitraum verstorbenen Bewohner:innen nicht
aus der Analyse ausgeschlossen wurden (keine Rechtszensierung, siehe auch Band I,
Behrendt et al. 2022) Weitere bewohnerindividuelle Einflussfaktoren liefSen sich in der
Evidenzrecherche nicht ermitteln.
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B.4.3  Ergebnisse der Routinedatenanalyse

Fiir das Jahr 2018 gingen entsprechend den o.g. Ein- und Ausschlusskriterien
260.483 Pflegeheimbewohner:innen aus 5.006 Einrichtungen in die Indikatorberech-
nung ein. Dabei handelt es sich um die gesamte QMPR-Gesamtstichprobe fiir 2018. Im
Schnitt wiesen 44 % der Bewohner:innen neun oder mehr verschiedene Wirkstoffe in
mindestens einem Quartal des Jahres 2018 auf und galten damit gemafs Indikatordefi-
nition als polymedikamentos versorgt.

Abbildung B.4.1 zeigt: tendenziell sind die Bewohner:innen mit Polymedikation etwas
jinger als die Gesamtstichprobe und leben seltener maximal ein Quartal im Berichts-
zeitraum im Pflegeheim (9,5 % versus 15,9 % in der Gesamtstichprobe). Rund zwei Drit-
tel wohnten in allen vier Quartalen 2018 in der Einrichtung. Der Anteil der dementiell
erkrankten Bewohner:innen mit Polymedikation liegt mit 65 % genau vier Prozent-
punkte unter der Gesamtrate

Abbildung B.4.1 Polymedikation je Pflegeheim — Charakterisierung nach Geschlecht, Alter,
Pflegegrad, Demenz und Verweildauer im Pflegeheim (2018)
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Alter in Jahren Pflegegrad Demenz

Quelle: eigene Berechnung; Basis: AOK-Daten © WIdO 2022

Die Pravalenz von Polymedikation im Pflegeheim bleibt iiber die Jahre 2016 bis 2018
auf einem nahezu identischen Niveau von rund 44 %. Bei aggregierter Betrachtung des
Drei-Jahres-Zeitraums 2016 bis 2018 steigt diese um 8 Prozentpunkte: Die Halfte der
387.222 Bewohner:innen (51,9 %) erhielt in dieser Zeit mindestens neun unterschiedli-
che Arzneimittel in mindestens einem Quartal (Tabelle B.4.3).



SCHNITTSTELLE
ARZNEIMITTELVERSORGUNG BEI PFLEGEHEIMBEWOHNER:INNEN

Tabelle B.4.3: Polymedikation je Pflegeheim — rohe Raten je Pflegeheim

Polymedikation _m 2017 2016 2016 bis 2018

PHBew 260.483 | 264.435 259.435 387.222
in % an allen PHBew der 100,0 100,0 100,0 100,0
Stichprobe

PH n 5.006 5.034 4.964 5.396
in % an allen PH der 100,0 100,0 100,0 100,0
Stichprobe

PHBew mit Poly- n 113.902 115.130 113.995 200.794

medikation
in % an allen PHBew der 43,7 43,5 43,9 51,9
Indikatorstichprobe

Beobachtete Rate je Minimum 6,7 6,1 3,1 3,1

PH (in % an allen .

PHBew der Indika- Maximum 84,1 87,1 87,5 89,1

torstichprobe) Perzentil 25 % 36,6 36,7 36,8 45,2
Perzentil 50 % (Median) 44,6 44,4 45,2 53,0
Perzentil 75 % 52,5 52,4 52,9 60,3
Perzentil 95 % 63,9 63,8 64,9 70,9

Quelle: eigene Berechnung; Basis: AOK-Daten © WIdO 2022

Die sogenannte Perzentilkurve in Abbildung B.4.2 sortiert aufsteigend alle Pflegeheime
der Indikatorstichprobe nach der Hohe ihres Indikatorergebnisses, sprich: nach dem
Anteil der polypharmazeutisch versorgten Bewohner:innen im Jahr 2018. Folglich be-
zieht sich jeder Punkt der sich dadurch ergebenden Kurve auf eine spezifische Einrich-
tung der Analyse. Ein Quartil entspricht 25% der Pflegeheime der Stichprobe.

Die Perzentilkurve zeigt fiir das Jahr 2018 eine deutliche Variation der einrichtungsbe-
zogenen Indikatorwerte: Bei einem Viertel der Pflegeheime (Quartil 1) belduft sich der
Anteil an polymedikamentds versorgten Bewohner:innen auf maximal 36 %, in einem
weiterem Viertel (Quartil 4) reicht dieser Wert jedoch je nach Pflegeheim von 53 % bis
84 %. Die Analyse fiir den dreijahrigen Gesamtzeitraum wiederum mit allen Bewoh-
ner:innen, die zwischen 2016 bis 2018 mindestens 1 Quartal in den eingeschlossenen
Pflegeheimen wohnten, zeigt in jeder Hinsicht hohere Préavalenzen der Polymedikation:
Im Viertel der Einrichtungen mit den geringsten Indikatorraten wurden 45 % der Be-
wohner:innen mit mehr als neun Wirkstoffen behandelt. Die Pflegeheime im 4. Quartil
wiesen mit zwischen 60 % und 89 % erheblich hohere Anteile auf (Tabelle B.4.3).
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Abbildung B.4.2: Polymedikation je Pflegeheim — beobachtete Raten je Pflegeheim im Ver-
gleich (2018)
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Quelle: eigene Berechnung; Basis: AOK-Daten © WIdO 2022

Zur Unterstiitzung der Ergebnisinterpretation setzt das sogenannte Funnelplot dariiber
hinaus die Grofle der Pflegeheime, gemessen an der Zahl der Bewohner:innen der
Grundgesamtheit, ins Verhaltnis zum Anteil der Bewohner:innen mit Polymedikation.
Das Indikatorereignis liegt dementsprechend dann vor, wenn die Personen die Poly-
medikation qua definitionem erhalten. Die Toleranzgrenzen in Form des 95 %- und des
99,8 %-Intervalls finden sich zusatzlich in der Abbildung 3. Sie unterstreicht: Rankings
ohne Beriicksichtigung der Einrichtungsgrofie konnen zu Fehleinschidtzungen fiihren,
da eine instabile Anordnung relevante Unterschiede suggeriert, die aufgrund einer ge-
ringen Anzahl an Beobachtungen ggf. nicht vorhanden sind. Der Funnelplot ermd&glicht
somit eine schnelle und fallzahlbezogene Identifizierung von Werten, die sich aufler-
halb der statistischen Schwankungsbreite befinden und fiir die keine zuverldssigen
Qualitatsaussagen moglich sind. Abbildung B.4.3 zeigt: ein Grofiteil der Pflegeheime
auflerhalb dieser Grenzen sind kleine Pflegeheime mit maximal 50 AOK-versicherten
Bewohner:innen. Die Mehrzahl der Einrichtungen sind innerhalb der Intervallgrenzen
verortet.
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Abbildung B.4.3: Polymedikation je Pflegeheim — beobachtete Raten in Relation zur Pflege-
heimgréRe (2018)
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Quelle: eigene Berechnung; Basis: AOK-Daten © WIdO 2022

Um belastbare Aussagen zu ermoglichen, inwieweit sich der einrichtungsbezogene In-
dikatoranteil {iber die Jahre verandert hat bzw. sich von jenen der anderen Pflegeheime
abhebt, ist eine Risikoadjustierung erforderlich. Von den im Kapitel B.4.2 aufgefiihrten
potenziellen Pradiktoren fiir das Auftreten des Indikatorereignisses fasst Tabelle B.4.4
jene zusammen, fiir die sich im Rahmen des GEE-Verfahrens eine statistisch signifi-
kante Korrelation ergab.

Neben einer starken Assoziation zu den Diagnosen AIDS/HIV (OR = 2,22; Vergleich mit
jenen, die von dieser Erkrankung nicht betroffen sind) weisen Pflegeheimbewohner:in-
nen insbesondere dann ein hohes Risiko fiir Polymedikation auf, wenn sie von Diabetes
mit Komplikationen (OR = 1,77) oder von Depressionen (OR = 1,41) betroffen sind (Ver-
gleich jeweils mit jenen, die von der Erkrankung nicht betroffen sind). Dies steht in Ein-
klang mit den Ergebnissen der Evidenzrecherche. Auch dass ein hohes Alter hier mit
einem geringeren Risiko fiir Polymedikation assoziiert ist (Frauen 90+- OR =0,59;
Mainner 90+ — OR = 0,65; Referenzkategorie Frauen 60 bis 69), bestatigt die Befunde der
recherchierten Forschungsarbeiten (vgl. Kapitel B.4.1, Abschnitt Einflussfaktoren).

Im weiterem protektiven Zusammenhang zur Polymedikation bei Bewohner:innen im
Pflegeheim stehen ausgewéhlte Beschwerdebilder wie Alkoholabusus (OR = 0,67), De-
menz (OR = 0,73) und Gewichtsverlust (OR = 0,87) im Vergleich zu den jeweils Nicht-
betroffenen. Demenz scheint hier im Widerspruch zur Evidenzrecherche stehen: Wah-
rend dort mit Verweis auf eine eingeschrankte Kommunikations- und Entscheidungs-
fahigkeit sowie auf eine hdufig multiple Verordnung von Psychopharmaka von einer
Risikoerhchung ausgegangen wird, sind die Demenzerkrankungen in der vorliegenden
Analyse mit einer Risikosenkung assoziiert (Tabelle B.4.4; vgl. Kapitel B.4.1, Abschnitt
Einflussfaktoren).
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Der Drogenabusus wiederum spielt erneut eine besondere Rolle (OR =1,58) und lasst
annehmen, dass die ermittelte Polymedikation bei Menschen mit dieser Erkrankung
(u. a.) jene Wirkstoffe subsumiert, welche im Kontext des Substanzmissbrauchs einge-
nommen werden.

Tabelle B.4.4: Polymedikation je Pflegeheim — Risikofaktoren des Adjustierungsmodells mit
signifikantem Zusammenhang zum Auftreten des Indikatorereignisses (2018)

Anteil PHBew der
Indikatorstichprobe in %

Risikofaktor? mit Kc.>eff|- Od.ds Robuster fS.:(gnl-

gesamt Indikator- zient Ratios p-Wert ikanz

(n=260.483) ereignis
(n=113.902)

Konstante - - -2,5 0,09 0,000 S
Pflegegrad 12 0,4 0,3 -0,3 0,71 0,000 *E*
Pflegegrad 22 16,1 17,1 0,0 0,97 0,008 e
Pflegegrad 42 33,0 33,1 0,0 1,05 0,000 *E*
Pflegegrad 52 19,5 17,1 -0,1 0,92 0,000 S
w_80-893 33,9 36,5 -0,2 0,83 0,000 fla
w_90+3 27,0 22,4 -0,5 0,59 0,000 Hkx
m_80-893 11,8 12,4 -0,2 0,84 0,000 ol
m_90+3 4,6 41 -0,4 0,65 0,000 Hkx
Verweildauer - - 0,0 1,00 0,000 *xk
Demenz 69,0 65,0 -0,3 0,73 0,000 R
Kongestive 38,6 46,6 0,3 1,39 0,000 Hokk
Herzerkrankung
Kardiale Arrhythmie 34,4 41,9 0,4 1,45 0,000 bk
Erkrankung der 14,1 17,2 0,1 1,08 0,000 *xk
Herzklappen
Periphere GefaRkrankheit 23,4 29,1 0,2 1,26 0,000 bk
Lungenkreislaufstorung 4,6 6,1 0,2 1,18 0,000 *xk
Bluthochdruck ohne 80,0 86,0 0,4 1,53 0,000 bk
Komplikation
Bluthochdruck mit 15,3 19,0 0,1 1,08 0,000 *xk
Komplikation
Lahmung 14,7 17,8 0,2 1,25 0,000 bk
Andere Neurologische 23,8 27,0 0,3 1,33 0,000 *xk
Erkrankung
Chronische 21,2 27,2 0,5 1,60 0,000 R
Lungenerkrankung
Diabetes ohne 36,1 47,6 0,5 1,58 0,000 Hokk

Komplikation

Diabetes mit 25,9 37,3 0,6 1,77 0,000 R
Komplikation
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Fortsetzung Tabelle B.4.4: Polymedikation je Pflegeheim — Risikofaktoren des Adjustierungs-
modells mit signifikantem Zusammenhang zum Auftreten des Indikatorereignisses (2018)

Anteil PHBew der
Indikatorstichprobe in %

Risikofaktor mit Kc.>eff|- Od.ds Robuster fS.:(gnl-

gesamt Indikator- zient Ratios p-Wert ikanz

(n=260.483) ereignis
(n=113.902)

Hypothyreoidismus 13,4 16,6 0,4 1,43 0,000 S
Nierenversagen/ 34,2 42,3 0,2 1,25 0,000 *E*
-insuffizienz
AIDS/HIV 0,0 0,0 0,8 2,22 0,005 *k
Lymphom 0,8 0,9 0,3 1,29 0,000 Hokk
Metastasen 2,4 2,9 0,4 1,42 0,000 S
Solider Tumor ohne 8,6 10,0 0,2 1,21 0,000 Hokk
Metastasen
Rheumatische 6,3 8,1 0,4 1,48 0,000 S
Erkrankung
Koagulopathie 3,4 4,6 0,2 1,25 0,000 *xk
Fettleibigkeit 14,5 20,1 0,2 1,27 0,000 Hkx
Gewichtsverlust 5,9 5,4 -0,1 0,87 0,000 Hokk
Storungen des Wasser- 17,2 20,0 0,3 1,29 0,000 S

und Elektrolythaushaltes
sowie des Saure-Basen-
Gleichgewichts

Blutungsanamie 1,0 1,2 0,2 1,18 0,000 Hokk

Defizienzanamie 10,8 12,9 0,2 1,21 0,000 bk

Alkoholabusus 7,0 6,1 -0,4 0,67 0,000 *xk

Drogenabusus 1,7 2,2 0,5 1,58 0,000 bk

Psychosen 8,2 8,2 0,0 0,95 0,004 **

Depression 38,2 44,3 0,3 1,41 0,000 bk

* p<0,05; *** p<0,001; Squared Pearson correlation: 0,169807; Wert Hosmer-Lemeshow-Test: 0,000876

1 Fir die folgenden Variablen wurde im Modell ebenso kontrolliert: w_70-79; m_60-69; m_70-79; wei-
tere Erkrankungen vom Elixhauser-Komorbiditdtsindex: peptisches Ulkus ohne Blutung, Lebererkran-
kung.

2 Referenzkategorie fiir Pridiktor Pflegegrad: Pflegegrad 3.

3 Referenzkategorie fiir kombinierten Prédiktor Altersgruppe-Geschlecht: w_60-69.

Quelle: eigene Berechnung; Basis: AOK-Daten © WIdO 2022

Die Berechnung der Standardisierten Morbiditédtsrate (SMR) greift auf die Ergebnisse
des GEE-Verfahrens zuriick: Mittels der festgestellten signifikanten Zusammenhénge
ergibt sich fiir jede Einrichtung der Indikatorstichprobe eine erwartete Anzahl von Be-
wohner:innen mit Polymedikation. Diese findet sich in Abbildung B.4.4 auf der x-Achse
und wird — auch hier pflegeheimbezogen — zur tatsdachlich beobachteten Anzahl auf der
y-Achse in Relation gesetzt. Der Quotient aus beiden ergibt das SMR (vgl. Band ],
Behrendt et al. 2022). Bei einem SMR =1 wurden dementsprechend genauso viele Be-
wohner:innen mit Polymedikation versorgt, wie aufgrund des heimeigenen Risikopro-
fils zu erwarten ware.
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Abbildung B.4.4 zeigt eine auffillig dichte Wolke, nah zentriert um die SMR-Gerade.
Die SMR-Ergebnisse pro Einrichtung variieren, jedoch nicht immens. Bei einem Viertel
aller 5.006 Pflegeheime der Indikatorstichprobe fiir das Jahr 2018 liegt der beobachtete
Indikatorwert mindestens 20 % bis 180 % iiber dem erwarteten Wert (Quartil 4), wobei
sich bei den 5 % der Pflegeheime mit den hochsten Indikatorraten die SMR-Werte auf
1,4 aufwirts beliefen. Ein weiteres Viertel der Pflegeheime (Quartil 1) wiederum
kommt hier auf einen Maximalwert von 0,9 und bleibt damit knapp unter dem statis-
tisch erwarteten Wert (Tabelle B.4.5). In Anbetracht des Drei-Jahres-Zeitraums veran-
dert sich das Ausmaf$ der Streuung nicht.

Abbildung B.4.4: Polymedikation je Pflegeheim — Relation von erwarteter und beobachteter
Anzahl an Betroffenen je Pflegeheim (SMR, 2018)

Beobachtete Anzahl PHBew mit Indikatorenereignis je PH

50 100 150

Erwartete Anzahl PHBew mit Indikatorenereignis je PH (2018)

Quelle: eigene Berechnung; Basis: AOK-Daten © WIdO 2022

Tabelle B.4.5: Polymedikation je Pflegeheim — Standardisierte Morbiditdtsrate (SMR) als ri-
sikoadjustierte Rate

Polymedikation mm 2016 bis 2018

Risikoadjustierte Rate Minimum
SMR
( ) Perzentil 25 % 0,9 0,9 0,8 0,9
Beobachtete Anzahl PHBew = Perzentil 50 % 1,0 1,0 1,0 1,0
mit Polymedikation je PH/ (Median)
statistisch erwartete Anzahl .
. Perzentil 75 % 1,2 1,2 1,2 1,2
je PH
Perzentil 95 % 1,4 1,5 1,5 1,4
Maximum 2,8 2,8 2,7 2,3
* Es wurden nur Pflegeheime einbezogen, die im Bezugszeitraum mindestens 30 Bewohnende aufwiesen.

Quelle: eigene Berechnung; Basis: AOK-Daten © WIdO 2022
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Die geringe Streuung der einrichtungsbezogenen SMR-Werte um den Wert 1 sowie die
grofle Streuung der rohen Anteile je Einrichtung lassen jedoch vermuten, dass der Ein-
bezug der vielfachen Morbiditdten zur Berechnung des einrichtungsbezogenen Risi-
koprofils eine ggf. auffillige Versorgung (hoher Anteil polymedikamentds versorgter
Bewohner:innen) , wegadjustiert”. Dies unterstreicht der Blick auf die Positionsshifts
von Pflegeheimen nach Adjustierung (Abbildung B.4.5): So lagen 42 % der aufgrund
der rohen Anteile im Quartil 2 verorteten Pflegeheime (n = 1.247) nach Adjustierung in
einem anderen Quartil — wobei zu bedenken ist, dass 25 % von ihnen in Quartil 3 und
4 rutschten. Diese Positionsshifts sind deutlicher als bei anderen QMPR-Indikatoren
und bedjiirfen einer weiteren Priifung nach Projektabschluss.

Abbildung B.4.5: Polymedikation je Pflegeheim — Verdnderung der Quartilsposition des Pfle-
geheims nach Adjustierung*(2018)
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Quelle: eigene Berechnung; Basis: AOK-Daten © WIdO 2022
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B.4.4 Limitationen und Fazit

Die Multimorbiditat von Pflegeheimbewohner:innen in Deutschland ist bekannt und
fiihrt nur zu oft zu komplexen Therapieschemata mit einer Vielzahl an unterschiedli-
chen Arzneimittelwirkstoffen. Das als Polymedikation bezeichnete Versorgungsphéno-
men birgt dabei erhebliche gesundheitliche Risiken fiir unerwiinschte Arzneimittelwir-
kungen, ausbleibende Wirksamkeiten und fiir Krankenhauseinweisungen bis hin zu
einer erhdhten Mortalitdt. Wahrend diese Befunde in der Forschungslandschaft in eine
Richtung weisen, variieren die Prdvalenzen und ihre zugrundeliegenden definitori-
schen Determinanten — in welchem Zeitraum mdiissen wie viele Wirkstoffe fiir welche
Stichprobe verordnet sein, um als Polymedikation zu gelten? Ein Abgleich der hier be-
rechneten Polymedikationspravalenz im Pflegeheim von 44% der Bewohner:innen lasst
sich insofern nur schwerlich extern validieren. Der QMPR-Indikator zur Polymedika-
tion im Pflegeheim bestimmt das Vorliegen von mindestens neun unterschiedlichen
Wirkstoffen in mindestens einem Quartal des Berichtszeitraums und wahlt damit eine
eher restriktive Definition. Forschungsarbeiten mit einer Schwelle 9+ oder 10+ kommen
hier auf Anteile zwischen 16% bis 65% im Pflegeheim, wobei jeweils eine Studie aus
den USA, aus Osterreich und Australien den vorliegenden Anteil von 44% recht gut
trifft (40% bis 53%).

Dies begriindet sich insbesondere aus der Klientel und dessen Multimorbiditat — Pfle-
geheimbewohner:innen weisen i. d. R. mehrere (chronische) Erkrankungen und dabei
erkrankungsspezifische Therapieregimes auf. Es multipliziert haufig die Zahl verord-
neter Wirkstoffe, charakterisiert jedoch nicht per se eine Fehlversorgung. Auch die ein-
schlagigen Leitlinien unterscheiden grundséatzlich zwischen angemessener und unan-
gemessener Polymedikation, wobei jedes Medikament einer Rechtfertigung hinsicht-
lich Indikation, Therapieziel, Dosis, Nutzen- und Risikoverhaltnis bedarf und die Pati-
entenperspektive und die individuelle Lebenssituation einzubeziehen ist.

Die Festlegung einer 9+-Wirkstoffschwelle bezogen auf mindestens ein Quartal zielt in-
sofern auf potenziell kritische Auffélligkeiten. Dabei ist zu beachten, dass die Wirk-
stoffe rund um die Bedarfs- und Selbstmedikation nicht in die Indikatorberechnung
eingehen und somit das Ausmafs der Polymedikation per se eher unterschatzt ist. Um-
gekehrt gibt es ggf. eine leichte, methodisch begriindete Uberschatzung, da Einzelwirk-
stoffe und Kombinationsprédparate unterschiedliche ATC aufweisen und somit — selbst
wenn der Einzelwirkstoff auch im Kombinationspraparat enthalten ist — als zwei ver-
schiedene Wirkstoffe gezdhlt werden. Hier sollte eine zukiinftige Scharfung des Indi-
kators ansetzen und Moglichkeiten einer disjunkten Zahlweise testen. Dabei ist auch zu
priifen, welche Praparate auszuschliefSen sind.

Mit Blick auf die Ergebnisse der vorliegenden Adjustierung erscheint die Weiterent-
wicklung des Pradiktorensets von Bedeutung. Bis dato findet sich kein Multimorbidi-
tatsindex fiir die Charakterisierung von Pflegeheimbewohner:innen. Stattdessen ver-
wendet der Indikator bisher die einzelnen Diagnosen des Elixhauser-Komorbiditatsin-
dex’. Zusammen mit dem Pflegegrad und dem (Nicht-)Vorliegen von Demenz kann
dies ein Proxy fiir den Gesundheitszustand der Bewohner:innen sein. Hier besteht auf-
grund der Korrelation zwischen Multimorbiditdt und Polypharmazie Weiterentwick-
lungsbedarf im Hinblick auf einen Index fiir die Multimorbiditét bei Gepflegten und
die anschlieffende Anpassung des Pradiktorensets fiir die Risikoadjustierung. Dabei ist
auch zu kldaren, welche Bedeutung die Multimorbiditat tragt, um Versorgungsdefizite
nicht wegzuadjustieren. Wahrend sich aus der literaturbasierten Recherche — wenn
auch nicht durchgehend — ein Zusammenhang zwischen Demenz und erhShtem Risiko
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fiir Polymedikation ableiten lasst, zeigt sich in der Indikatoranalyse eine protektive As-
soziation.

Zweifellos jedoch kann bereits der aktuelle QMPR-Indikator ein wichtiges Indiz fiir Op-
timierungspotenziale im Medikamentenmanagement liefern. Auch wenn eine allge-
meingiiltige Strategie zum Umgang mit Polypharmazie fehlt (bzw. so auch nicht reali-
sierbar ist): Es existieren verschiedene Ansétze/Interventionen mit positiven Outcomes.
Insbesondere die berufs- und sektoreniibergreifende Zusammenarbeit und damit das
Anerkennen der Arzneimittelversorgung als interprofessionellen Schnittstellenbereich
durch alle Beteiligten ist fundamentaler Baustein einer Versorgungsverbesserung.
Schulungen und eine verstdarkte Digitalisierung der Dokumentationsprozesse konnen
hier mittels (bereits vorhandener) Tools einen wichtigen Beitrag leisten. Relevant sind
dabei die individuelle Anamnese und Surveillance der Gesamtmedikation und Arznei-
mittelwirkungen im Zeitverlauf; dabei sollten unter dem Vorzeichen einer ganzheitli-
chen Perspektive auf die Versorgung nicht-medikamentdse Alternativen sowie De-
prescribing-Anséitze einbezogen werden.
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(o | Sturzassoziierte Krankenhausaufenthalte bei

sturzrisikoerhohender Medikation (FRIDs)

Tabelle C.1.1: Indikatorsteckbrief — sturzassoziierte Krankenhausaufenthalte bei FRIDs je
Pflegeheim

Indikator Sturzassoziierte Krankenhausaufenthalte bei Pflegeheimbewohner:innen mit sturz-
risikoerhdhender Medikation (FRIDs) je Einrichtung
Kurztitel Sturzassoziierte Krankenhausaufenthalte bei FRIDs je Pflegeheim
Qualitatsziel Moglichst geringer Anteil an Pflegeheimbewohner:innen mit FRIDs und sturzassozi-
iertem Krankenhausaufenthalt
Zahler Anzahl der Bewohner:innen je Pflegeheim
e mit mindestens einer Verordnung von Wirkstoffen der Gruppe FRIDs oder Po-
lymedikation (9+ verschiedene Wirkstoffe)
UND

e mindestens einem Krankenhausaufenthalt mit sturzassoziierter Haupt- oder
Nebendiagnose im Verordnungs- oder Folgequartal.

| Betrachtet werden ausschliefflich Bewohner:innen mit mindestens einem Quartal
Verweildauer in der Einrichtung

Nenner Anzahl der Bewohner:innen je Pflegeheim im Berichtszeitraum mit mind. einer Ver-
ordnung von Wirkstoffen der Gruppe FRIDs oder Polymedikation (9+ verschiedene
Wirkstoffe)

| Betrachtet werden ausschlielich Bewohner:innen mit mindestens einem Quartal
Verweildauer in der Einrichtung.
Berichtszeit- a. 1-Jahressicht
raum b. 3-Jahressicht
Ausschluss keine
Risikoadjus- Alter, Geschlecht, Pflegegrad, Demenz (ja/nein), Diagnosen des Elixhauser-
tierung Komorbiditatsindex’, Verweildauer im Pflegeheim des Sturzes
Codes ATC Sturzrisikoerhhende Medikation (FRIDs, inkl. Polymedikation)
NO2A Opioide
NO3A Antiepileptika
NO5A Antipsychotika
NO5BA Benzodiazepine
NO5C Hypnotika oder Sedativa
NO6A Antidepressiva
+ Polymedikation: 9+ verschiedene Wirkstoffe in 1 Quartal
ICD-10-GM Sturzassoziierte Verletzung (V.)
S00-S09 . des Kopfes
$10-S19 . des Halses
$20-S29 . des Thorax
S30-S39 . des Abdomens, der Lumbosakralgegend, der Lendenwirbelsadule
des Beckens
der Schulter u. des Oberarmes
. des Ellenbogens u. des Unterarmes
. des Handgelenkes u. der Hand
. der Hifte u. des Oberschenkels
. des Knies u. des Unterschenkels
. der Knochelregion u. des FulRes
. mit Beteiligung mehrerer Kérperregionen
. nicht naher bezeichneter Teile des Rumpfes, der Extremitdten
oder anderer Kérperregionen

540-549
S50-S59
S60-569
$70-S79
S80-589
S90-S99
T0O-TO7
T08-T14

< <K<<K<K<K<K<K<Ke <K<K <
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C.11 Konzeptionelle Definition, Relevanz und Eignung

Literaturrecherche zur Eignung des Versorgungsaspekts fiir eine indikatorspezifische Quali-
titsmessung

Fiir jedes gemafs Ableitungspfad als relevant eingestufte Indikatorthema (vgl. Band I,
Behrendt et al. 2022) wurde im Rahmen einer strukturierten Literaturrecherche dessen
Eignung als Qualitatsindikator fiir die Versorgung von Pflegeheimbewohner:innen in
Deutschland untersucht. In der Projektkommunikation etablierte sich fiir diesen eher
theoriebasierten Teil der Indikatorentwicklung und -schéarfung der Terminus ,,Evidenz-
recherche”. Neben der Evidenz fiir den Indikatorsachverhalt galt es jedoch, auch die
Relevanz, Beeinflussbarkeit, Variation und die Notwendigkeit einer Risikoadjustierung
als grundlegende Gilitekriterien der Indikatoren (Relevanz, Evidenz, Beeinflussbarkeit,
Risikoadjustierung) einzuschdtzen (vgl. Behrendt et al. 2022). Nebenziele der Recher-
chen beinhalteten die Epidemiologie des jeweiligen Indikatorereignisses im Setting der
stationdren Altenpflege und der Risikofaktoren der Bewohner:innen sowie die Anwen-
dung und den Verbreitungsgrad der Indikatoren in nationalen und internationalen
Qualitatssicherungskontexten. Die Recherche bestand aus der Sichtung und Auswer-
tung von Leitlinien und Versorgungsstandards, Fachdatenbanken fiir Studien (Pub-
med, CINAHL) und systematischen Reviews (Pubmed) sowie von Kontextdokumen-
ten. Die Suchstrings (Tabelle 1.1) sowie ein Flowchart (Abbildung 1.9) zur Visualisie-
rung der eingeschlossenen Arbeiten finden sich im Anhang. Eine detaillierte Erldaute-
rung des methodischen Vorgehens ist Kapitel 2 in QMPR-Band I zu entnehmen
(Behrendt et al. 2022).

Epidemiologie — Sturzaufkommen im Pflegeheim

Stiirze und sturzbedingte Verletzungen zdhlen zu den haufigsten Ursachen fiir Kran-
kenhausaufnahmen von Pflegeheimbewohner:innen in Deutschland (Becker et al.
2012). Die klinische Relevanz von Stiirzen ergibt sich insbesondere aus den potenziel-
len, auch als Poststurzsyndrom zusammengefassten Sturzfolgen: Hierzu ziahlen unter
anderem Immobilitdt, psychische Beeintrachtigungen sowie Einschrankungen in den
alltdglichen Fahigkeiten und damit Autonomieverlust in unterschiedlichem Ausmaf3
(DNQP 2013). Speziell fiir Hiiftfrakturen gelten Pflegebediirftigkeit, vollstationare
Langzeitpflege und Tod als haufige Folgen (Rapp et al. 2019).

Studien zum Sturzaufkommen im Pflegeheim in Deutschland beziffern die Sturzrate —
innerhalb der 14 Tage vor dem jeweiligen Erhebungszeitpunkt — auf 4 bis 5 % der Be-
wohner:innen (Balzer et al. 2012; Lahmann et al. 2014). Dabei erlitten 6% der Heimbe-
wohner:innen (2006-2013, 332 Pflegeheime; n = 25.384 Bewohner:innen), so eine Quer-
schnittstudie von Lahmann et al., eine schwere Verletzung z. B. in Form einer Fraktur
(Lahmann et al. 2014). Im Mittel entfallen jahrlich mehr als zwei Stiirze auf eine:n Be-
wohner:in (DNQP 2013). Ein aktueller systematischer Review von Rapp et al. zeigt ein
zehnfach erhohtes Risiko fiir hiiftgelenksnahe Frakturen bei betagten Menschen mit
Pflegebedarf gegentiber jenen ohne Pflegebedarf (Rapp et al. 2019). Dabei ist das Pfle-
geheim als Versorgungssetting mit dem hochsten Risiko fiir das Auftreten von Hiift-
frakturen zu betrachten, was die insgesamt erhchte Vulnerabilitat von Pflegeheimbe-
wohner:innen widerspiegelt (Balzer et al. 2012; Becker et al. 2012; Rapp et al. 2019). Der
Review zur deutschen Hiiftfrakturepidemiologie schlussfolgert, dass jahrlich insge-
samt mit vier Hiiftfrakturen pro 100 Bewohner:innen gerechnet werden muss (Rapp et
al. 2019).
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Eine Routinedatenanalyse mit Blick auf AOK-versicherte Pflegeheimbewohner:innen
in Bayern ergab eine altersadjustierte inzidente hiiftgelenksnaher Frakturrate von 39 je
1.000 Personenjahre. Bei mannlichen Pflegeheimbewohnern ist diese mit 26 Frakturen
pro 1.000 Personenjahre deutlich geringer (Rapp et al. 2008). Fiir AOK-versicherte Pfle-
geheimbewohner:innen aus Baden-Wiirttemberg zeigte sich in einer ganz dhnlichen Se-
kundéardatenanalyse eine rohe Inzidenz von rund 9.200 Frakturen mit stationdrem Be-
handlungsbedarf pro 122.900 beobachteten Personenjahre, was umgerechnet einer In-
zidenz von knapp 75 Frakturen pro 1.000 Heimbewohner:innen pro Jahr entspricht
(Rapp et al. 2009).

Sturzrisikoerh6hende Medikation

Neben personenseitigen Risiken (z. B. kognitive Einschrankungen) und umgebungsbe-
zogenen Gefahrenquellen (z. B. Hindernisse auf dem Boden) gilt der sturzrisikoerho-
hende Einfluss von spezifischen Arzneimittelwirkstoffen als belegt (DNQP 2013). So-
genannte fall-risk-increasing drugs (FRIDs) steigern durch verschiedene Mechanismen
wie Nebenwirkungen und Arzneimittelinteraktionen das per se hohe Sturzrisiko der
betagten, multimorbiden Menschen in vollstationédrer Langzeitpflege. In der Literatur
finden sich Belege oder Hinweise fiir eine Sturz- bzw. Frakturrisikoerhohung fiir Anti-
depressiva, Antipsychotika, Hypnotika/Sedativa, Anxiolytika/Benzodiazepine, An-
tiepileptika, Antihypertensiva, Diuretika sowie bei Polypharmazie (Balzer et al. 2012;
DNQP 2013). Ein aktueller systematischer Review untersucht die Pravalenz der Ein-
nahme von sturzrisikoerh6henden Medikamenten bei &lteren Menschen mit einer
sturzbedingten Verletzung. Die Pravalenz dieser Medikation zum Zeitpunkt des Stur-
zereignisses variiert in den eingeschlossenen Studien von 65 % bis 93 % (Hart et al.
2020).

Die im Projektrahmen durchgefiihrte strukturierte Evidenzrecherche identifizierte fiir
einige dieser Wirkstoffgruppen eine statistisch signifikante Sturz- bzw. Frakturrisiko-
erhdhung fiir betagte Menschen im Allgemeinen und — wenn auch seltener — fiir Pfle-
geheimbewohner:innen im Speziellen (Tabelle C.1.2). Die recherchierten Befunde fiir
Diuretika und Antihypertensiva erwiesen sich als zu heterogen, sodass diese Wirkstoff-
gruppen nicht in die spéatere Indikatoranalyse eingingen. Vielmehr wurden ausschliefs-
lich die in Tabelle C.1.2 gelisteten Wirkstoffgruppen inklusive der Polypharmazie unter
dem Begriff FRIDs in der Indikatorberechnung zu sturzassoziierten Hospitalisierungen
berticksichtigt.

Ist im weiteren Verlauf von FRIDs die Rede, ist neben den genannten Wirkstoffgruppen
folglich die Polypharmazie stets impliziert.
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Tabelle C.1.2: Wirkstoffgruppen mit signifikanter Steigerung des Sturz- bzw. Frakturrisikos —

Systematischer Review/ Land Fokus/Subgruppe Pflegeheim
Metaanalyse/ HTA/ Studie (PH) - ja/nein

empirische Befunde

Referenz

Antidepressiva
Seppala et al. 2018a
Bloch et al. 2011
Park et al. 2015

Wou et al. 2013
Oderda et al. 2012
Cameron et al. 2018
Janus et al. 2017
Cox et al. 2016
Kuschel et al. 2014
Damian et al. 2013
Olazaran et al. 2013
Whitney et al. 2012
Sterke et al. 2012b

systematischer Review
systematischer Review
systematischer Review
systematischer Review
systematischer Review
Studie
Studie
Studie
Studie
Studie
Studie
Studie
Studie

ja
ja

nein, Betagte
nein, Betagte
nein, Betagte

Kanada ja
Niederlande ja
Niederlande ja
Schweden ja
Spanien ja
Spanien ja
England ja
Niederlande ja, mit Demenz

Antipsychotika
Seppala et al. 2018b
Bloch et al. 2011
Oderda et al. 2012
Bozat-Emre et al. 2015
Janus et al. 2017

Cox et al. 2016

Rigler et al. 2013

systematischer Review
systematischer Review
systematischer Review
Studie
Studie
Studie
Studie

nein, Betagte

ja

nein, Betagte
Kanada ja
Niederlande ja
Niederlande ja
USA ja

Hypnotika/Sedativa
Treves et al. 2018
Park et al. 2015

Bloch et al. 2011
Westerlind et al. 2019
Janus et al. 2017
Sterke et al. 2012a
Whitney et al. 2012
Dore et al. 2018

Berry et al. 2013

systematischer Review
systematischer Review
systematischer Review
Studie
Studie
Studie
Studie
Studie
Studie

nein, Erwachsene > 18 J

nein, Betagte

ja
Schweden ja
Niederlande ja
Niederlande ja, mit Demenz
England ja
USA ja
USA ja

Benzodiazepine
Seppala et al. 2018b
Diaz-Gutierrez et al.
2017

Bloch et al. 2011
Park et al. 2015
Xing et al. 2014

Olazaran et al. 2013

Seppala et al. 2018a
Haasum und Johnell
2017

DNQP 2013

Seppala et al. 2018a
Ping et al. 201)
Hunnicutt et al. 201)
Kuschel et al. 2014

systematischer Review
systematischer Review

systematischer Review
systematischer Review
systematischer Review,
Metaanalyse

systematischer Review

systematischer Review
systematischer Review

systematischer Review
systematischer Review
systematischer Review
Studie
Studie

nein, Betagte
nein, Betagte
ja

nein, Betagte
nein, Betagte

Spanien ja

nein, Betagte
nein, Betagte
ja

nein, Betagte

nein, ohne Alterseingrenzung

USA ja
Schweden nein, Betagte

Polypharmazie
Seppala et al. 2018a
Balzer et al. 2012
DNQP 2013

Bor et al. 2017
Hallgren et al. 2016

systematischer Review
HTA

systematischer Review
Studie

Studie

nein, Betagte
nein, Betagte
ja
Ungarn nein, Betagte
Schweden nein, Betagte

© WIdO 2022
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Risikofaktoren

Im Expertenstandard ,Sturzprophylaxe in der Pflege” werden personenbezogene so-
wie umgebungsbezogene und medikamentdse Sturzrisikofaktoren beschrieben (DNQP
2013). In Bezug auf personenbezogene Risiken fiir Stiirze, die im Rahmen der indika-
torbezogenen Risikoadjustierung als Anlass fiir Krankenhausaufenthalte im Zentrum
stehen, gelten Beeintrachtigungen funktioneller Fahigkeiten sowie sensomotorischer
Funktionen und/oder der Balance als belegt (Balzer et al. 2012; Becker et al. 2012; DNQP
2013; Kropelin et al. 2013; Lahmann et al. 2014). Dass kognitive Beeintrachtigungen
(iberwiegend bei Demenzerkrankungen und Delir) das Risiko fiir Stiirze erh6hen kon-
nen (Balzer et al. 2012; Becker et al. 2012; DNQP 2013; Khatib et al. 2014; Lahmann et al.
2014), lasst sich primar auf eine abnehmende Adaptionsfahigkeit an vermeintliche Ge-
fahrensituation zuriickfithren (Balzer et al. 2012a). Verschiedene Studien geben Hin-
weise, dass sich das Sturzrisiko bei Depression erhoht (Balzer et al. 2012; DNQP 2013).
Diese Erkrankung ebenso wie Demenz, Schlaganfallfolgen sowie Parkinson-Erkran-
kungen sind wiederum ursachliche Morbiditdten fiir die oben genannten funktionellen
und sensomotorischen Einschrankungen (Becker et al. 2012). Speziell fiir betagte, de-
mentiell erkrankte bzw. kognitiv beeintrachtigte Menschen in Pflegeheimen identifizie-
ren Kropelin et al. (2013)zudem einen schlechten Allgemeinzustand als Risikofaktor fiir
Stiirze (Kropelin et al. 2013). Fiir einen Zusammenhang von Sturzgeschehen und indi-
viduellem Aktivitdts- und Funktionsstatus spricht ein hoheres Frakturrisiko bei Bewoh-
ner:innen mit Pflegestufe 1 und 2 (im Vergleich zu Pflegestufe 3) (Balzer et al. 2012).

Dartiber hinaus finden sich Belege bzw. Hinweise auf eine Erhohung des Sturzrisikos
bei Vorliegen von:

e Kontinenzproblemen/ Veranderungen oder Stérungen des Ausscheidungsverhal-
tens (Balzer et al. 2012; DNQP 2013) speziell fiir Pflegeheimbewohner:innen: Hall-
gren et al. 2016)

e Sturzangst (Balzer et al. 2012; DNQP 2013)

e Sturzhistorie (Balzer et al. 2012; Becker et al. 2012; DNQP 2013; Hallgren et al.
2016; Khatib et al. 2014; Whitney et al. 2012) sowie

e ggf. Seheinschrankungen (Balzer et al. 2012; Becker et al. 2012; DNQP 2013)

Das Alter zeigt sich in einigen Studien als signifikanter Risikofaktor fiir Stiirze bzw.
Frakturen in Pflegeheimen (Bor et al. 2017; Dore et al. 2018; Kropelin et al. 2013; Sterke
et al. 2012a; Sterke et al. 2012b) — dies jedoch weniger als unabhéngiger Faktor, sondern
eher korrelierend mit den genannten Morbiditdten (Balzer et al. 2012). Wahrend sich
fiir den Faktor Geschlecht inkonsistente Ergebnisse zeigen (Balzer et al. 2012; Cameron
et al. 2018; Kropelin et al. 2013), steigt die Frequenz von Stiirzen mit zunehmender An-
zahl an Vorerkrankungen (Damian et al. 2013). Auch nach Adjustierung fiir Alter, Ge-
schlecht und Morbiditdt — so belegt eine Kohortenstudie von Thorell et al. — steigert die
Einnahme von sturzrisikoerh6hender Medikation das Risiko fiir Hiiftfrakturen bei al-
teren Menschen (Thorell et al. 2014). Auch die Verweildauer scheint zudem eine Rolle
zu spielen: So ist das Risiko sturzbedingter Frakturen in den ersten Monaten nach Ein-
zug ins Pflegeheim am hochsten (Balzer et al. 2012).

Betrachtet man speziell die Population der Pflegeheimbewohner:innen mit FRIDs unter
dem Aspekt der medikamentdsen Sturzrisikofaktoren, konnen ein unzureichendes
Screening bzw. Assessment des Sturzrisikos sowie mangelnde medikamentdse Sturz-
praventionsmafinahmen als Risikofaktoren gelten (Seppala et al. 2019a). Sowohl der ak-
tuelle systematische Review von Hart et al. (2020) als auch eine kanadische Studie zum
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Gebrauch von sturzrisikoerhthenden Medikamenten in der Langzeitpflege kommen
zu dem Ergebnis, dass trotz Wissen um die medikamentdsen Risikofaktoren bei Bewoh-
ner:innen keine Gesamtreduktion bzw. Anpassung des Medikamentenregimes erfolgte
(Hart et al. 2020; Rojas-Fernandez et al. 2015).

Fiir die umgebungsbezogenen Sturzrisikofaktoren im Pflegeheim lassen sich der wis-
senschaftlichen Literatur aufler fiir freiheitsentziehende Mafinahmen keine Belege fiir
die Erh6hung des Sturzrisikos entnehmen (Balzer et al. 2012; DNQP 2013). Als praxis-
relevant gelten jedoch Gefahren in der Umgebung (z. B. Hindernisse auf dem Boden,
schlechte Lichtverhdltnisse) sowie inaddquates Schuhwerk (DNQP 2013). Dabei sind
Umgebungsfaktoren vor allem im Zusammenhang mit funktionellen Einschrankungen
zu bewerten (Becker et al. 2012).

Beeinflussbarkeit

Das Sturzaufkommen im Pflegeheim im Allgemeinen und bei Bewohner:innen mit
FRIDs im Speziellen ist iiberwiegend durch Mafsnahmen der Pravention beeinflussbar.
Aufgrund der multifaktoriellen Atiologie von Stiirzen ergibt sich insgesamt ein breites
Spektrum an Ansatzen fiir die Sturzpravention. Die Indikation fiir einzelne Mafsnah-
men héngt von den individuell vorliegenden Risikofaktoren ab (Balzer et al. 2012). Es
zeigt sich, dass diese Praventionsarbeit nicht nur von pflegerischen, sondern auch von
medizinischen Akteur:innen zu leisten ist: Mehr als die Halfte (57 %) von 2.500 Pflege-
kraften in deutschen Pflegeeinrichtungen gaben im Rahmen einer Befragung an, gele-
gentlich auf die Verordnung von antipsychotischen Wirkstoffen (die zu den FRIDs zah-
len) hinzuwirken, mehr als ein Viertel taten dies regelmaflig (27 %) (Schwinger et al.
2017).

Dies unterstreicht die Bedeutung der berufsgruppeniibergreifenden Verzahnung: Die
systematische Beurteilung des Sturzrisikos unter Sichtung der individuellen und um-
gebungsbezogenen Risikofaktoren ist Aufgabe der Pflegefachkraft (Becker et al. 2012;
DNQP 2013). Die ersten Tage und Wochen nach dem Einzug ins Heim sind hierbei auf-
grund eines stark erhohten Sturz- und Verletzungsrisikos eine kritische Zeit (Becker et
al. 2012). Daran schliefit sich eine weiterfiihrende &rztlich-diagnostische Abklarung ein-
zelner Risikofaktoren an (ACSQH 2009; Balzer et al. 2012; NICE 2013; RNAO 2017).
Diese sollten insbesondere Bewohner:innen mit Stiirzen in der Vorgeschichte erhalten
(DEGAM 2017a). Ein kontinuierlicher Medikationsreview (insbesondere FRIDs) ist da-
bei zentral; bei Bedarf sind entsprechende Mafinahmen wie Dosisanderungen, Prapa-
ratewechsel oder das Absetzen der Therapie bei nicht vorhandener Indikation zu ver-
anlassen (Seppala et al. 2019b). Einzelne Studien zeigten bereits, dass sich die Sturzh&u-
figkeit — primar bei Pflegeheimbewohner:innen — durch Medikationsanpassungen um
erhebliche Anteile reduzieren lief3 (Leitliniengruppe Hessen und DEGAM 2021). So war
ein vollstindiges Absetzen von Benzodiazepinen mit einem signifikant geringeren
Sturzrisiko verbunden (Berry et al. 2016; Berry et al. 2018; Hart et al. 2020). Auch Leitli-
nien beinhalten Empfehlungen zur Priifung der Moglichkeit, bei der Gabe von sturzri-
sikoerh6henden Medikamenten die Dosis zu reduzieren (DEGAM 2017a; ACSQH 2009;
NICE 2013). Fiir alle sturzrisikoerh6henden Medikamente empfiehlt die nationale DE-
GAM-Leitlinie zur Multimedikation, dass die Startdosis niedrig sein und die Dosis vor-
sichtig gesteigert werden sollte (Leitliniengruppe Hessen und DEGAM 2021). Die Op-
tion einer Medikationsumstellung zur Minimierung des Sturzrisikos ist im Rahmen des
hausérztlichen geriatrischen Assessments abzuklaren (DEGAM 2017a).

Dabei sind auch Pflegekrifte weiter zu schulen, um das Bewusstsein gegeniiber diesen
Medikamenten zu erhéhen (ACSQH 2009; Hill und Wee 2012; Seppala et al. 2019b).
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Regelmaflige arztliche Visiten und Beobachtungen von Pflegepersonal und Angehori-
gen ergeben hier kombiniert bestenfalls ein Frithwarnsystem fiir potenzielle Neben-
und Wechselwirkungen im Rahmen der medikamenttdsen Therapie (Becker et al. 2012).
Hierfiir sind feste — wenige — Ansprechpartner:innen und Erreichbarkeiten sowie eine
klare Kompetenzverteilung wichtig (Fleischmann et al. 2016; Laag 2020).

Unter Anerkennung der multifaktoriellen Atiologie von Stiirzen im Pflegeheim ist es
demnach folgerichtig, dass allein die Reduktion der sturzrisikoerhdhenden Medika-
mente nicht ausreicht, um Stiirze zu vermeiden (Seppala et al. 2019b). Nicht-medika-
mentdse Mafinahmen zur Sturzprophylaxe sind in ihrer Wirksamkeit ebenso nachge-
wiesen. Sie beinhalten z. B. Ubungen zum Erhalt oder zur Verbesserung motorischer
Funktionen, Anpassungen der Wohnumgebung, den Umgang mit einer beeintrachtig-
ten Sehfunktion, die Modifikation der Kleidung und zusatzliche Schutzkleidung (z. B.
Hiiftprotektoren, um schwerwiegenden Sturzfolgen vorzubeugen) sowie entspre-
chende adressatengerechte Information und Beratung (ACSQH 2009; Balzer et al. 2012;
Becker et al. 2012; DEGAM 2017a; NICE 2013). Im ersten Interventionsjahr konnte ein
Sturzpraventionsprogramm (Fokus Hiiftfrakturen) in bayerischen Interventions-Pfle-
geheimen eine um 20 % geringere Frakturrate im Vergleich zu den Kontroll-
einrichtungen feststellen (Becker et al. 2012; Becker et al. 2012). Evidenzbasierte multi-
modale Interventionen zur Sturzprophylaxe fiir Pflegeheimbewohner:innen sind den-
noch rar (Cameron et al. 2018).

Internationale Qualitdtsmessung

National wie international liefs sich kein Qualitatsindikator identifizieren, der sturzas-
soziierte Hospitalisierungen bzw. Stiirze fiir die Risikogruppe der Pflegeheimbewoh-
ner:innen mit FRIDs misst. Die Health Quality Ontario Indicator Library listet jedoch
den Indikator ,Percentage of long-term care home residents who fell in the last 30
days'”, den auch das Canadian Institute for Health Information (CIHI) berechnet
(CIHI). Beim Indikator ,Falls and fall-related fractures” des Department of Health and
Human Services ebenso wie beim gleichen Indikator des Center of Medicare & Medi-
caid Services finden sturzbedingte Frakturen Beriicksichtigung (CMS 2019; DH Victoria
2015).
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C.1.2 Routinedatenbasierte Definition des Indikators

Datengrundlage

Die Entwicklung der QMPR-Indikatoren basiert auf den anonymisierten Abrech-
nungsdaten der elf AOK-Kranken- und Pflegekassen in Deutschland (ausfiihrlich zur
QMPR-Datengrundlage vgl. Band I, Behrendt et al. 2022). Es handelt sich damit um
retrospektive Sekundéardatenanalysen. Der Forschungsdatensatz umfasst die Daten-
jahre 2015 bis 2018, die Berichtsjahre wiederum reichen von 2016 bis 2018. Das Jahr 2015
dient als Vorjahreszeitraum ausschliefslich der Operationalisierung von Vor- bzw. chro-
nischen Begleiterkrankungen der Bewohner:innen bzw. indikatorrelevanten medizini-
schen Leistungsmerkmalen.

Die Studienpopulation bildete sich durch die Bestimmung der Pflegeheimbewoh-
ner:innen in den anvisierten Berichtsjahren, d. h. eingeschlossen sind alle AOK-Versi-
cherten im Alter von mindestens 60 Jahren im Berichtszeitraum mit abgerechneten Leis-
tungen der vollstationdren Dauerpflege nach § 43 SGB XI in mindestens einem Quartal.
Dartiber hinaus miissen sie mindestens ein Quartal im Berichtszeitraum in dem ent-
sprechenden Pflegeheim leben. Bewohner:innen, welche die Einrichtung wechselten
oder vom Pflegeheim wieder in die ambulante Pflege zuriickkehrten, sind im Datensatz
nicht enthalten.

Pflegeheime wiederum mussten 30 oder mehr AOK-versicherte Bewohner:innen im Be-
richtszeitraum aufweisen; sehr kleine Einrichtungen sind damit aus methodischen
Griinden exkludiert (zum methodischen Hintergrund vgl. Band I, Behrendt et al. 2022).
Abbildung 3 listet diese und weitere Einschlusskriterien auf Seiten der Versicherten
und auf Seiten der Pflegeeinrichtungen auf.

Damit konnte die QMPR-Indikatorentwicklung rund 260.000 AOK-versicherte Pflege-
heimbewohner:innen in rund 5.000 stationdren Pflegeheimen und damit rund die
Halfte der vollstationdren Einrichtungen in Deutschland in den Einzeljahren 2016 bis
2018 berticksichtigen (vgl. auch Band I, Behrendt et al. 2022).

Ziel und Grundgesamtheit

Das Qualitatsziel einer indikatorgestiitzten Messung zum Sturzaufkommen im Pflege-
heim besteht darin, letzteres moglichst gering zu halten. Der vorliegende Indikator kon-
zentriert sich dabei auf eine besonders haufige Risikogruppe im Pflegeheim — die Be-
wohner:innen mit FRIDs oder einer Polymedikation (im Folgenden als FRIDs zusam-
mengefasst), die Grundgesamtheit dieser Indikatoranalyse. Uber die allgemeinen indi-
katoriibergreifenden Ein- und Ausschlusskriterien hinaus wird folglich auf jene Pflege-
heime eingeschrankt, die mindestens 30 Bewohner:innen mit FRIDs im Berichtszeit-
raum beherbergen. Im Umkehrschluss sind Pflegeheime geringer Grofse bzw. mit we-
nigen Personen mit FRIDs ausgeschlossen, um zu gewahrleisten, dass zuféllige Einze-
lereignisse das einrichtungsbezogene Indikatorereignis verzerren.
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Berechnung der rohen Indikatorrate

Fiir jene Bewohner:innen mit FRIDs eines jeden Pflegeheims der Indikatorstichprobe
berechnet die Analyse einrichtungsbezogen zunachst folgende rohe Rate:

Zahler Anzahl der Bewohner:innen mit mindestens einer FRIDs-Verordnung
oder Polymedikation im Berichtszeitraum und einer sturzassoziierten
Hospitalisierung im Verordnungs- oder Folgequartal (je Pflegeheim)

Nenner Anzahl der Bewohner:innen mit mindestens einer FRIDs-Verordnung
oder Polymedikation im Berichtszeitraum (je Pflegeheim)

Konkret als FRIDs, d. h. als sturzrisikoerhohende Medikation, werden die in Tabelle
C.1.3 aufgefiihrten Wirkstoffgruppen verstanden. Hierzu zahlt auch die Polymedika-
tion, die angesichts des betagten, in der Regel multimorbiden Personenkreises bewusst
konservativ als Verordnung von mindestens neun Wirkstoffen innerhalb eines Quartals
definiert ist. Die Konzeptualisierung und Operationalisierung sind im Indikatorkapitel
Polymedikation (B-2) ausgefiihrt.

Tabelle C.1.3: Sturzrisikoerh6hende Medikation (fall-risk increasing drugs — FRIDs) — Wirk-
stoffgruppen der Indikatoranalyse zum Sturzaufkommen im Pflegeheim

ATC Wirkstoffgruppe FRIDs inkl. Polymedikation

NO2A Opioide

NO3A Antiepileptika
NOSA Antipsychotika
NO5BA Benzodiazepine
NO5C Hypnotika/Sedativa
NO6A Antidepressiva

Polymedikation = Mindestens 9 unterschiedliche Wirkstoffe in einem Quartal

© WIdO 2022

Eine sturzassoziierte Hospitalisierung liegt dann vor, wenn die Haupt- oder Nebendi-
agnose eines Krankenhausaufenthalts (Entlassdiagnosen) mindestens einer der in Ta-
belle C.1.4 gelisteten Diagnosen im Verordnungs- oder Folgequartal entspricht.
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Tabelle C.1.4: Sturzassoziierte Hospitalisierung — Diagnosen der Indikatoranalyse zum Sturz-
aufkommen im Pflegeheim

ICD-10-GM Diagnosen Sturzassoziierte Verletzung (V.)

S00-S09 V. des Kopfes

$10-S19 V. des Halses

S20-S29 V. des Thorax

S30-S39 V. des Abdomens, der Lumbosakralgegend, der Lendenwirbelsdule u. des Beckens
S40-549 V. der Schulter u. des Oberarmes

S50-S59 V. des Ellenbogens u. des Unterarmes

S60-S69 V. des Handgelenkes u. der Hand

S$70-S79 V. der Hiifte u. des Oberschenkels

S80-5S89 V. des Knies u. des Unterschenkels

S90-S99 V. der Kndchelregion u. des FuRes

TOO-TO7 V. mit Beteiligung mehrerer Kérperregionen

T08-T14 V. nicht naher bezeichneter Teile des Rumpfes, der Extremitdten oder anderer Kor-

perregionen

© WIdO 2022

Berechnung der risikoadjustierten Indikatorrate

Um einen einrichtungsiibergreifenden ebenso wie einen zeitlichen Vergleich zum
Sturzaufkommen bei FRIDs des jeweiligen Pflegeheims zu ermdglichen, erfolgt eine
multivariate Adjustierung der rohen Indikatorraten unter Beriicksichtigung des ein-
richtungsbezogenen Risikoprofils. Adjustierungsrelevant sind dabei ausschliefilich jene
(a) durch die an der Versorgung Beteiligten nicht beeinflussbaren Merkmale, die (b)
einen Einfluss auf das Auftreten des Indikatorereignisses haben. In der Regel handelt
sich folglich um Komorbiditaten und Beschwerdebilder der Bewohner:innen selbst (fiir
weitere Erlduterungen siehe Band I, Behrendt et al. 2022).

Die Evidenzrecherche ergab konkrete personenbezogene Einflussfaktoren fiir Stiirze.
Senso-motorische und funktionelle Einschrankungen — u. a. als Folge von Schlaganfal-
len oder Symptom einer Parkinson-Erkrankung — und ein schlechter gesundheitlicher
Allgemeinzustand gelten als diesbeziiglich risikoerhohend (vgl. Kapitel C.1.1, Ab-
schnitt Einflussfaktoren). Dabei ist jedoch eine geringere Schwere der Pflegebediirftig-
keit offenbar mit einem hoheren Frakturrisiko assoziiert. Dennoch kann der in den Rou-
tinedaten enthaltene Pflegegrad als allgemeiner Proxy fiir den Gesundheitszustand in-
klusive etwaiger funktioneller Einschrankungen sowie der Vulnerabilitiat der Bewoh-
ner:innen — ergénzt durch die Erkrankungsgruppen des Elixhauser-Komorbiditatsin-
dex’. Der Elixhauser-Komorbiditatsindex entstammt urspriinglich der Analyse von ad-
ministrativen Diagnosedaten im Setting Krankenhaus mit Blick auf Krankenhaussterb-
lichkeit, Behandlungsdauer und Kosten (Elixhauser et al. 1998; Quan et al. 2005). Er
umfasst 30 Erkrankungsgruppen. Fiir das Setting Pflegeheim findet sich aktuell kein
spezifischer Index oder anderes Verfahren zur Schatzung der Multi-/ Komorbiditat der
Bewohner:innen — weder im Allgemeinen noch in der Versorgungs- und Qualitédtsfor-
schung. Folglich entlehnt sich die QMPR-Indikatorentwicklung des Elixhauser-Instru-
ments, verwendet dabei jedoch nicht einen Gesamtscore, sondern die Erkrankungs-
gruppen als einzelne Pradiktoren. Sie gelten bei den Bewohner:innen jeweils als vorlie-
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gend, sofern die entsprechenden Erkrankungen als stationdre Haupt- oder Nebendiag-
nose mindestens einmal im Berichtszeitraum bzw. Vorjahr oder als ambulant-adrztliche
gesicherte Diagnose in mindestens zwei verschiedenen Quartalen des gleichen Zeit-
raums dokumentiert sind. Als eine der relevanten Einflussindikationen auf das Sturz-
bzw. Frakturrisiko nennen einige der gesichteten Forschungsarbeiten das Vorliegen ei-
ner Depression, auch diese Erkrankung ist im Elixhauser enthalten. Die Demenz wie-
derum als potentiell risikoerhthender Faktor geht mit gleicher Zahlweise diagnoseba-
siert in die Risikoadjustierung ein — neben Alter, Geschlecht und Verweildauer im Pfle-
geheim (hohere Sturzraten nach Einzug ins Pflegeheim, vgl. Kapitel C.1.1, Abschnitt
Einflussfaktoren).
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C.1.3  Ergebnisse der Routinedatenanalyse

Im Jahr 2018 erhielten 191.209 Bewohner:innen aus 4.049 Pflegeheimen mindestens eine
FRIDs-Verordnung oder wurden polymedikamentos (weiterhin als FRIDs zusammen-
gefasst) behandelt. Die Pravalenz in der Gesamtstichprobe betragt 83%. Aufgrund der
Exklusion der Pflegeheime mit weniger als 30 Bewohner:innen mit FRIDs gingen
schliefllich knapp drei Viertel (73,4 %) der QMPR-Gesamtstichprobe fiir 2018 in die In-
dikatoranalyse ein (Abbildung C.1.1). Von ihnen wurden im Schnitt 16 % sturzassozi-
iert im Krankenhaus behandelt.

Abbildung C.1.1: Sturzassoziierte Krankenhausaufenthalte bei FRIDs je Pflegeheim — Ge-
samtstichprobe und Indikatorstichprobe

QMPR-GESAMTSTICHPROBE (2018)

Einschrankung auf Pflegeheime mit > 30 AOK- 260.483 Bewohner:innen in 5.006 Pflegeheimen
versicherten Bewohner:innen im Berichtsjahr

PRAVALENZ FRIDs 83,1%
Anteil Bewohner:innen mit = 1 FRIDS- Verordnung

im Jahr an QMPR-Gesamtstichprobe
INDIKATORSTICHPROBE (2018)

BEWOHNER:INNEN MIT FRIDs
Einschrénkung auf Pflegeheime mit 2 30 Bewohner:innen mit 191.209 Bewohner:innen (73,4 der QVIPR-Gesamtstichprobe)
2 1 FRIDS- Verordnung im Berichtsjahr 4.049 Pflegeheimen (80,9% der QMPR-Gesamtstichprobe)

PRAVALENZ STURZASSOZIIERTE HOSPITALISIERUNG BEI FRIDs
Anteil Bewohner:innen mit Demenz und Dauerverordnung im 16,0 %
Jahr an Indikatorstichprobe

Quelle: eigene Berechnung; Basis: AOK-Daten © WIdO 2022

Abbildung C.1.2 unterstreicht deskriptiv, dass 81 % der sturzassoziiert hospitalisierten
Bewohner:innen mit FRIDs mindestens 80 Jahre alt sind, rund 72 % Pflegegrad 3 oder 4
aufweisen und drei Viertel (74,4 %) als dementiell erkrankt gelten. Interessant ist dar-
uber hinaus: Je kiirzer die Verweildauer, umso hoher ist der Anteil der sturzassoziiert
Hospitalisierten mit FRIDs. Dies deckt sich mit der Literatur, welche insbesondere die
Zeit um den Einzug ins Pflegeheim als sehr kritisches Intervall mit hohem Sturzrisiko
kennzeichnet (vgl. Kapitel C.1.1, Abschnitt Epidemiologie).



SCHNITTSTELLE

HOSPITALISIERUNG BEI PFLEGEHEIMBEWOHNER:INNEN 195

Abbildung C.1.2: Sturzassoziierte Krankenhausaufenthalte bei FRIDs je Pflegeheim — Charak-
terisierung nach Geschlecht, Alter, Pflegegrad und Verweildauer im Pflegeheim als Ort des
Sturzes (2018)

60,0

40,0
30,0
20,0
100
I I
00 12 3 4 5 1 2 3 4

Frauen 60-69 70-79 80-89 90+
Verweildauer Pflegeheim in
Quartalen
B PHBew mit FRIDs, in % 72,4 7,1 16,4 46,7 29,7 0,3 15,0 30,7 34,3 19,6 70,0 14,6 11,5 12,4 61,5
B PHBew mit FRIDs
und Sturz, in %

Alter in Jahren Pflegegrad Demenz

73,6 4,6 14,1 49,0 323 0,3 14,4 34,2 37,3 13,8 74,4 22,3 18,1 16,3 43,3

Quelle: Eigene Berechnung; Basis: AOK-Daten © WIdO 2022

Der Anteil der Bewohner:innen mit FRIDs ebenso wie jener mit sturzassoziierter Hos-
pitalisierung schwankt nur geringfiigig iiber die Jahre 2016 bis 2018. Bei aggregierter
Betrachtung des Drei-Jahres-Zeitraums 2016-2018 verdoppeln sich die Sturzwerte:
Wiéhrend bei 88 % der 339.975 Bewohner:innen der Gesamtstichprobe FRIDs zum Ein-
satz kommen, wird ein Drittel von ihnen (31,1 %) sturzassoziiert im Krankenhaus ver-
sorgt (Tabelle C.1.5). Es ist davon auszugehen, dass dieselben Bewohner:innen iiber
diese Jahre mehrfach von Stiirzen bei FRIDs betroffen sind.
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Tabelle C.1.5: Sturzassoziierte Krankenhausaufenthalte bei FRIDs je Pflegeheim — rohe Ra-
ten je Pflegeheim

2016 bis
Sturz bei FRIDs m 2017 m 2018

PHBew mit FRIDs 191.209  193.247  189.432 | 339.975

in % an allen PHBew der 73,4 73,1 73,0 87,8
QMPR-Gesamtstichprobe
je Bezugszeitraum

PH* n 4.049 4.061 3.981 5.140

in % an allen PH der 80,9 80,7 80,2 95,3
QMPR-Gesamtstichprobe
je Bezugszeitraum

PHBew mit FRIDs und n 30.507 30.692 28.962 105.621

Sturz i i
in % an allen PHBew mit 16,0 15,9 15,3 31,1
FRIDs

Beobachtete Rate Minimum 0,0 0,0 0,0 5,9
Perzentil 25 % 11,4 11,4 10,9 25,8

Anteil PHBew mit FRIDS
und Sturz an allen Perzentil 50 % (Median) 15,6 15,5 14,8 30,8
PHBew mit FRIDs je PH

Perzentil 75 % 20,0 20,0 19,3 36,0
Perzentil 95 % 27,8 27,3 26,5 45,0
Maximum 54,5 48,5 45,2 68,6

Es wurden nur Pflegeheime einbezogen mit mindestens 30 Bewohner:innen, die mindestens eine Verord-
nung von FRIDS im Bezugszeitraum aufwiesen bzw. in mindestens einem Quartal des Bezugszeitraums
polypharmazeutisch therapiert wurden.

Quelle: Eigene Berechnung; Basis: AOK-Daten © WIdO 2022

Die sogenannte Perzentilkurve in Abbildung C.1.3 sortiert aufsteigend alle Pflegeheime
der Indikatorstichprobe nach der Hohe ihres Indikatorergebnisses, sprich: nach dem
Anteil der Bewohner:innen mit FRIDs und sturzassoziierter Hospitalisierung im Jahr
2018. Folglich bezieht sich jeder Punkt der sich dadurch ergebenden Kurve auf eine
spezifische Einrichtung der Analyse. Ein Quartil entspricht 25% der Pflegeheime der
Stichprobe.

Die Perzentilkurve zeigt fiir das Jahr 2018 eine deutliche Variation der einrichtungsbe-
zogenen Indikatorwerte: Bei einem Viertel der Pflegeheime (Quartil 1) belduft sich der
Anteil an Bewohner:innen mit FRIDs und sturzassoziierter Hospitalisierung auf maxi-
mal 11 %, bei einem weiterem Viertel (Quartil 4) liegt dieser Wert jedoch je nach Pfle-
geheim zwischen 20 % und 55 %. Im Jahr 2016 lag dieser Maximalwert noch zehn Pro-
zentpunkte niedriger (45,2 %). Die Analyse fiir den dreijahrigen Gesamtzeitraum wie-
derum, in die alle Bewohner:innen mit FRIDs eingingen, die zwischen 2016 bis 2018 in
den eingeschlossenen Pflegeheimen wohnten, zeigen deutlich hohere Anteilswerte: Im
Viertel der Einrichtungen mit den geringsten Indikatorraten wurden 26 % der Bewoh-
ner:innen mit FRIDs im Krankenhaus sturzbedingt behandelt. Die Pflegeheime im
4. Quartil wiesen erheblich hohere Anteile zwischen 36 % und 69 % auf (Tabelle C.1.5).
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Abbildung C.1.3: Sturzassoziierte Krankenhausaufenthalte bei FRIDs je Pflegeheim — beo-
bachtete Raten im Vergleich (2018)

1. QUARTIL 2. QUARTIL 3. QUARTIL 4. QUARTIL

max. 10% 11-15%der 16 - 19% der 20-55%
der PHBew mit FRIDs PHBew mit FRIDs | PHBew mit FRIDs der PHBew mit FRIDs

uelpan

Eningazd

PHBew mit Indikatorereignis je PH, in %

Jemmre

-

PH sortiert nach beobachteter Indikatorrate in % (2018)

Quelle: Eigene Berechnung; Basis: AOK-Daten © WIdO 2022

Zur Unterstiitzung der Ergebnisinterpretation setzt das sogenannte Funnelplot (Abbil-
dung C.1.4) dariiber hinaus die Grofie der Pflegeheime, gemessen an der Zahl der Be-
wohner:innen mit FRIDs, ins Verhaltnis zum Anteil der Bewohner:innen mit FRIDs und
sturzbedingter Hospitalisierung (Indikatorereignis). Die Toleranzgrenzen in Form des
95 %- und des 99,8 %-Intervalls finden sich hier zusatzlich. Die Abbildung C.1.4 unter-
streicht: Rankings ohne Beriicksichtigung der Einrichtungsgréfie konnen zu Fehlein-
schédtzungen fiihren, da eine instabile Anordnung relevante Unterschiede suggeriert,
die aufgrund einer geringen Anzahl an Beobachtungen ggf. nicht vorhanden sind. Der
Funnelplot ermoglicht somit eine schnelle und fallzahlbezogene Identifizierung von
Werten, die sich auflerhalb der statistischen Schwankungsbreite befinden und fiir die
keine zuverldssigen Qualitatsaussagen moglich sind. Abbildung C.1.4 zeigt auch: ein
Grofiteil der wenigen Pflegeheime aufSerhalb dieser Grenzen sind kleine Pflegeheime
mit maximal 50 AOK-versicherten Bewohner:innen mit FRIDs. Die grofse Mehrzahl der
Einrichtungen sind jedoch innerhalb der Intervallgrenzen verortet.
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Abbildung C.1.4: Sturzassoziierte Krankenhausaufenthalte bei FRIDs je Pflegeheim — beo-
bachtete Raten in Relation zur PflegeheimgréRe (2018)

Anteil PHBew mit FRIDs und Sturz an allen PHBew mit FRIDs je PH

T
0 50 100 150 200 250

Anzahl an PHBew mit FRIDs je Einrichtung (2018)

Quelle: Eigene Berechnung; Basis: AOK-Daten © WIdO 2022

Um belastbare Aussagen zu ermoglichen, inwieweit sich der einrichtungsbezogene An-
teil von Bewohner:innen mit FRIDs und sturzassoziierter Hospitalisierung gemafS Indi-
katordefinition tiber die Jahre verdndert bzw. sich von jenen der anderen Pflegeheime
abhebt, ist eine Risikoadjustierung erforderlich. Von den unter Kapitel C.1.2 aufgefiihr-
ten potenziellen Pradiktoren fiir das Auftreten des Indikatorereignisses fasst Tabelle
C.1.6 jene zusammen, fiir die sich im Rahmen des GEE-Verfahrens eine statistisch sig-
nifikante Korrelation ergab. Wahrend sich der risikoerhhende Einfluss der Demenz
(OR = 1,35) auf die Sturzgefahr aus der Evidenzrecherche hier in den Ergebnissen ab-
zeichnet, ergibt sich fiir die Rolle des Alters ein anderes Bild (vgl. Kapitel C.1.1, Ab-
schnitt Einflussfaktoren). Bewohner:innen mit FRIDs im Alter von mindestens 80 Jah-
ren wiesen ein um bis zu 30 % hoheres Risiko als jene im Alter von 60-69 Jahren auf, im
FRIDs-Verordnungs- oder im Folgequartal sturzbedingt im Krankenhaus versorgt zu
werden. Eine Risikoerh6hung ergibt sich auch bei weiteren Komorbiditaten, unter an-
derem Stérungen des Wasser- und Elektrolythaushalts (OR =1,24) oder auch Herz-
rhythmusstérungen (OR = 1,19) gegeniiber den Bewohner:innen, die von der entspre-
chenden Erkrankung jeweils nicht betroffen sind (Tabelle C.1.6).

Einen wiederum protektiven Zusammenhang zum Sturzaufkommen bei FRIDs schei-
nen der Pflegegrad — allen voran die sogenannte schwerste Beeintrachtigung der Selbst-
standigkeit mit besonderen Anforderungen fiir die pflegerische Versorgung (Pflege-
grad 5, OR = 0,58) — sowie ausgewahlte Beschwerdebilder wie Fettleibigkeit (OR = 0,89)
und Lahmungen (OR =0,72) im Vergleich zu den jeweils Nichtbetroffenen aufzuwei-
sen. Die Assoziation von niedriger Pflegebediirftigkeit und erhdhtem Frakturaufkom-
men lief3 sich bereits der Evidenzrecherche entnehmen. Anzunehmen ist, dass bei nied-
rigem Pflegegrad der Wirkungsradius des Einzelnen, ebenso wie dessen Mobilitat we-
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sentlich ausgeprégter sind als bei Betroffenen mit hohen diesbeziiglichen Einschran-
kungen. Folglich sind Stiirze und Verletzungen bei Menschen mit Pflegegrad 1 und 2
tendenziell haufiger und schwerer (u.a. Fallhohe) als bei wenig mobilen oder gar bett-
lagerischen Menschen. In diese Argumentation fiigen sich dann ebenso die hier in der
Analyse protektiv assoziierten Erkrankungsgruppen Fettleibigkeit (OR =0,89) und
Lahmungen (OR =0,72) im Vergleich zu den jeweils Nichtbetroffenen aufzuweisen.
Wahrend sowohl die gesichteten Forschungsarbeiten als auch die Charakterisierung
der Indikatorstichprobe in Abbildung C.1.2 die Vermutung nahelegt, dass eine kurze
Verweildauer mit einem hoheren Sturzaufkommen assoziiert ist, ldsst sich dies im GEE-
Verfahren nicht bestatigen (OR = 1).

Tabelle C.1.6: Sturzassoziierte Krankenhausaufenthalte bei FRIDs je Pflegeheim — Risikofak-
toren des Adjustierungsmodells mit signifikantem Zusammenhang zum Auftreten des Indi-
katorereignisses (2018)

Anteil PHBew der
Indikatorstichprobe in %

Odds Robuster | Signi-

Al i gesamt Indir::tor- Ratios p-Wert fikanz
(n=191.209) ereignis
(n=30.507)

Konstante - - -1,2 0,29 0,000 S
Pflegegrad 12 0,3 0,3 -0,5 0,63 0,000 *xk
Pflegegrad 22 15,0 14,4 -0,2 0,85 0,000 S
Pflegegrad 42 34,3 37,3 -0,1 0,95 0,000 *kx
Pflegegrad 52 19,6 13,8 -0,6 0,58 0,000 ok
w_70-793 9,3 8,1 0,2 1,17 0,002 *x
w_80-893 34,8 36,5 0,3 1,30 0,000 ok
w_90+3 25,4 27,2 0,3 1,31 0,000 rEE
m_80-893 11,9 12,5 0,2 1,20 0,000 ok
m_90+3 4,3 51 0,3 1,30 0,000 HAx
Verweildauer PH (Tage) - - 0,0 1,00 0,000 S
Demenz 70,0 74,4 0,3 1,35 0,000 HAx
Kongestive 39,6 44,4 0,0 1,05 0,002 K
Herzerkrankung

Kardiale Arrhythmie 35,3 41,8 0,2 1,19 0,000 *xk
Erkrankung Herzklappen 14,6 18,5 0,1 1,12 0,000 S
Lungenkreislaufstorung 4,8 6,0 0,1 1,07 0,017 *
Bluthochdruck ohne 80,7 83,9 0,1 1,12 0,000 S
Komplikation

Lahmung 15,2 10,8 -0,3 0,72 0,000 HAx
Hypothyreoidismus 14,0 15,2 0,0 1,05 0,012 S
Lebererkrankung 10,0 11,2 0,1 1,12 0,000 *xk

Lymphom 0,8 1,1 0,2 1,18 0,011 *
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Fortsetzung Tabelle C.1.6: Sturzassoziierte Krankenhausaufenthalte bei FRIDs je Pflegeheim —
Risikofaktoren des Adjustierungsmodells mit signifikantem Zusammenhang zum Auftreten des
Indikatorereignisses (2018)

Anteil PHBew der
Indikatorstichprobe in %

Risikofaktor mit K(?effl- : Robuster
gesamt Indikator- zient p-Wert
(n=191.209) ereignis
(n=30.507)

Rheumatische 6,7 8,1 0,2 1,17 0,000 S
Erkrankung

Koagulopathie 3,7 4,6 0,1 1,14 0,000 Hkk
Fettleibigkeit 15,4 14,8 -0,1 0,89 0,000 *kx
Gewichtsverlust 5,9 6,5 0,1 1,07 0,012 *
Storungen des Wasser- 17,9 22,3 0,2 1,24 0,000 S

und Elektrolythaushalts
sowie des Sdure-Basen-
Gleichgewichts

Blutungsanamie 1,0 1,3 0,2 1,18 0,005 **
Defizienzandamie 11,2 12,8 0,1 1,09 0,000 ok
Psychosen 9,3 7,4 -0,1 0,89 0,000 Hkk
Depression 41,7 42,9 0,1 1,06 0,000 *kx

p<0 05; ** p <0,01; *** p<0,001; Squared Pearson correlation: 0,03871999; Wert Hosmer-Lemeshow-Test: 0,00
Fiir die folgenden Variablen wurde im Modell ebenso kontrolliert: m_60-69; m_70-79; weitere Erkran-
kungen vom Elixhauser-Komorbiditdtsindex: andere neurologische Erkrankungen; chronische Lungener-
krankung, Diabetes mellitus mit Komplikation sowie Diabetes mellitus ohne Komplikation; periphere
Gefdflerkrankung; Bluthochdruck mit Komplikation; Nierenversagen/-insuffizienz; peptisches Ulkus
ohne Blutung; AIDS/HIV; solider Tumor ohne Metastasen; Metastasen,; Alkoholabusus; Drogenabusus.

2 Referenzkategorie fiir Prddiktor Pflegegrad: Pflegegrad 3.
3 Referenzkategorie fiir kombinierten Prddiktor Altersgruppe-Geschlecht: w_60—-69.
Quelle: eigene Berechnung; Basis: AOK-Daten © WIdO 2022

Die Berechnung der Standardisierten Morbiditédtsrate (SMR) greift auf die Ergebnisse
des GEE-Verfahrens zuriick: Mittels der festgestellten signifikanten Zusammenhange
ergibt sich fiir jede Einrichtung der Indikatorstichprobe eine erwartete Anzahl von Be-
wohner:innen mit FRIDs und sturzassoziierter Hospitalisierung. Diese findet sich in
Abbildung C.1.5 auf der x-Achse und wird — auch hier pflegeheimbezogen - in das Ver-
héltnis zur tatsdchlich beobachteten Anzahl auf der y-Achse in Relation gesetzt. Der
Quotient aus beiden ergibt das SMR (vgl. Band I, Behrendt et al. 2022). Bei einem
SMR =1 wurden dementsprechend genauso viele Bewohner:innen mit FRIDs sturzbe-
dingt im Krankenhaus versorgt, wie aufgrund des heimeigenen Risikoprofils zu erwar-
ten ware.
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Abbildung C.1.5: Sturzassoziierte Krankenhausaufenthalte bei FRIDs je Pflegeheim — Rela-
tion von erwarteter und beobachteter Anzahl an Betroffenen je Pflegeheim (SMR, 2018)

beobachtete Anzahl PHBew mit FRIDs und Sturz je PH

erwartete Anzahl PHBew mit FRIDs und Sturz je PH (2018)

Quelle: Eigene Berechnung; Basis: AOK-Daten

© WIdO 2022

Was Abbildung C.1.5 bereits grafisch andeutet, belegt Tabelle C.1.7: Bei einem Viertel
aller 4.049 Pflegeheime der Indikatorstichprobe lag der beobachtete Indikatorwert um
20 % bis 180 % iiber dem erwarteten Wert (Quartil 4). Ein weiteres Viertel der Pflege-
heime (Quartil 1) wiederum kommt hier auf einen Maximalwert von 0,7 und bleibt da-
mit deutlich unter dem statistisch erwarteten Wert (Tabelle C.1.7). Die Variation der

Indikatorergebnisse iiber die Pflegeheime hinweg bleibt somit auch nach Risikoadjus-

tierung bestehen.

Tabelle C.1.7: Sturzassoziierte Krankenhausaufenthalte bei FRIDs je Pflegeheim — Standardi-

sierte Morbiditdtsrate (SMR) als risikoadjustierte Rate

i:::l;zsassozuerte Krankenhausaufenthalte bei n 2017 n 2016 bis 2018

Risikoadjustierte Rate Minimum

SMR

( ) Perzentil 25 % 0,7

Beobachtete Anzahl PHBew | Perzentil 50 % 1,0

mit FRIDs und Sturz je (Median)

PH/statistisch erwartete B 175 % 13

Anzahl je PH erzentit /> % )
Perzentil 95 % 1,7
Maximum 2,8

0,7
1,0

1,2
1,7
2,7

0,7
1,0

1,2
1,7
2,6

0,8
1,0

1,2
1,4
19

Es wurden nur Pflegeheime mit mindestens 30 Pflegeheimbewohner:innen einbezogen, die im Bezugszeit-

raum mindestens eine Verordnung von FRIDS aufwiesen bzw. in mindestens einem Quartal des Bezugs-

zeitraums polypharmazeutisch therapiert wurden.

Quelle: eigene Berechnung; Basis: AOK-Daten

© WIdO 2022
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Eine Zuordnung von Einrichtungen aufgrund ihrer rohen Rate in das Quartil 1 veran-
derte sich in rund 88 % der Félle durch die Risikoadjustierung nicht (Abbildung C.1.6).
Gleiches gilt fiir das Quartil 4 (Basis Rohrate). Haufigere Quartilswechsel dieser Art er-
geben sich im mittleren Bereich: Hier verschiebt sich die Einrichtungsposition von
Quartil 2 bzw. 3 in 30 % bzw. 25 % der Fille (Abbildung C.1.6)

Abbildung C.1.6: Sturzassoziierte Krankenhausaufenthalte bei FRIDs je Pflegeheim — Veran-
derung der Quartilsposition des Pflegeheims nach Adjustierung*

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Quartil 1 roh Quartil 2 roh Quartil 3 roh Quartil 4 roh
PH: 1.041=100% PH: 984=100%) PH: 1.054=100% PH: 970=100%
o +2 0,7 0,7
m+1 11,8 14,0 15,2
mO0 87,5 74,9 70,4 87,1
-1 0 10,4 14,4 12,9
* Differenz Quartil des Pflegeheims nach SMIR zum Quartil der beobachteten Raten des gleichen Pflegeheims

(Basiswert)
Quelle: eigene Berechnung; Basis: AOK-Daten © WIdO 2022
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C.1.4 Limitationen und Fazit

Stiirze und sturzbedingte Verletzungen zdhlen zu den haufigsten Ursachen fiir Kran-
kenhausaufnahmen von Pflegeheimbewohner:innen in Deutschland; mit schwerwie-
genden Folgen wie Immobilitdt, psychische Beeintrachtigungen und Verschlechterung
der alltiglichen Fahigkeiten Neben personenseitigen Risiken, umgebungsbezogenen
Gefahrenquellen ist auch der sturzrisikoerh6hende Einfluss von spezifischen Arznei-
mittelwirkstoffen belegt. Der vorgelegte Indikator fokussiert Stiirze aufgrund solcher
Arzneimittelgaben. Gleichwohl bedeutet dies nicht, dass hiermit allein die dritte Risi-
kofaktorengruppe adressiert werden kann und soll. Im Gegenteil: Unter Anerkennung
der multifaktoriellen Atiologie von Stiirzen im Pflegeheim reicht die alleinige Reduk-
tion der sturzrisikoerhohenden Medikamente nicht aus, um Stiirze zu vermeiden.
Nicht-medikamentose Mafinahmen zur Sturzprophylaxe sind in ihrer Wirksamkeit
ebenso nachgewiesen. Neben kontinuierlicher Medikationsreview (insbesondere bei
Pflegeheimbewohnende mit Sturzvorgeschichte) ist die Verfiigbarkeit und Qualifika-
tion der Akteur:innen (Pflegekrifte und Arzte) Voraussetzung dafiir, dass sturzpro-
phylaktische Standards umgesetzt und evidenzbasiertes Wissen in die Versorgungs-
praxis iiberfiithrt wird.

Die routinedatenbasierte Messung von sturzbedingten Krankenhausaufenthalten {iber
den Indikator zeigt, dass drei Viertel (73 %) der QMPR-Gesamtstichprobe FRIDs-Medi-
kation erhielten und von diesen im Schnitt 16 % sturzassoziiert im Krankenhaus behan-
delt wurden. Diesbeziiglich vergleichbare Pravalenzdaten lieflen sich in der Evidenz-
recherche nicht identifizieren. Zum Zeitpunkt des Sturzes, so ein aktueller systemati-
scher Review von Hart et al. nahmen 65% bis 93% der einbezogenen &lteren Menschen
FRIDs. Hier besteht weitgehender Forschungsbedarf.

In der Gesamtschau ist dariiber hinaus festzuhalten, dass ein singularer Effekt von
FRIDs auf die sturzbedingte Hospitalisierung nicht identifizierbar ist; eine eindimensi-
onale Zuschreibung von Sturzhdufungen bei FRIDs im Pflegeheim erscheint nicht an-
gemessen. Vielmehr fiithrt die multifaktorielle Atiologie von Stiirzen nicht zuletzt zu
einer methodischen Limitation: Inwieweit FRIDs tatsédchlich zum Sturz fiihrten und da-
mit zur Hospitalisierung, lasst sich mittels Design und Datengrundlage nicht abbilden.
Funktionelle Einschrankungen der Bewohner:innen, die ebenfalls als Sturzrisikofaktor
gelten konnen, gehen haufig sowohl mit typischen Komorbiditdten wie z. B. Demenz
oder Depressionen als auch mit einer indizierten Medikamentengabe einher. So lasst
sich nicht zweifelsfrei bestimmen, ob die Grunderkrankung oder die damit verbundene
Medikamentengabe urséchlich fiir den Sturz bzw. die Sturzfolgen ist. Dariiber hinaus
ist es denkbar, dass die fiir eine sturzbedingte Hospitalisierung herangezogenen Ver-
letzungen auf andere Art als durch einen Sturz entstanden sind.

Jedoch: Kausalitdten zu beweisen ist nicht Ziel einer indikatorgestiitzten Qualitatsmes-
sung — es geht hier um Indizien, Auffélligkeiten, Transparenz von Versorgungsprozes-
sen, die auf empirischem Wege Anlass geben kénnen, Optimierungsprozesse im Kon-
text der Sturzprdvention anzustofien bzw. begleitend zu evaluieren. Die Ergebnisse
markieren ein Aktionsfeld fiir eine Optimierung einer per se berufsgruppeniibergrei-
fenden Versorgung, an der medizinische Akteure wie auch jene der pflegerischen Ver-
sorgung beteiligt sind. Eine Pravention von Stiirzen ist hiermit stets auch eine potenzi-
elle Pravention von Hospitalisierungen, die fiir die betagten, multimorbiden, zu einem
Grofiteil dementiell erkrankten Pflegeheimbewohner:innen eine erhebliche psychische
und somatische Belastung darstellen.
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C.2 Krankenhausaufenthalte in den letzten 30 Tagen vor

Versterben

Tabelle C.2.1: Indikatorsteckbrief — Krankenhausaufenthalte vor Versterben je Pflegeheim

Indikator

Kurztitel
Qualitatsziel

Zahler

Nenner

Berichtszeit-
raum
Ausschluss
Risikoadjus-
tierung
Codes

Krankenhausaufenthalte von Pflegeheimbewohner:innen in den letzten 30 Tagen

vor Versterben je Einrichtung

Krankenhausaufenthalte vor Versterben je Pflegeheim

Moglichst geringer Anteil an verstorbenen Pflegeheimbewohner:innen mit Hospita-

lisierung im Monat vor Versterben

Anzahl der verstorbenen Pflegeheimbewohner:innen je Pflegeheim

e mit Krankenhausaufenthalt in den letzten 30 Tagen vor Versterben im Be-
richtszeitraum

| Betrachtet werden ausschliefRlich Bewohner:innen mit mindestens einem Quartal
Verweildauer in der Einrichtung vor Versterben

Anzahl der verstorbenen Pflegeheimbewohner:innen je Pflegeheim im Berichtszeit-
raum

| Betrachtet werden ausschlieBlich Bewohner:innen mit mindestens einem Quartal
Verweildauer in der Einrichtung vor Versterben
a. 3-Jahres-Sicht

Alter, Geschlecht, Pflegegrad, Demenz (ja/nein), Diagnosen des Elixhauser-
Komorbiditatsindex’, Verweildauer im Pflegeheim
Alle Krankenhausaufenthalte

© WIdO 2022
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C.2.1 Konzeptionelle Definition, Relevanz und Eignung

Literaturrecherche zur Eignung des Versorgungsaspekts fiir eine indikatorspezifische Quali-
tiatsmessung

Fiir jedes gemafs Ableitungspfad als relevant eingestufte Indikatorthema (vgl. Band I,
Behrendt et al. 2022) wurde im Rahmen einer strukturierten Literaturrecherche dessen
Eignung als Qualitatsindikator fiir die Versorgung von Pflegeheimbewohner:innen in
Deutschland untersucht. In der Projektkommunikation etablierte sich fiir diesen eher
theoriebasierten Teil der Indikatorentwicklung und -schéarfung der Terminus ,,Evidenz-
recherche”. Neben der Evidenz fiir den Indikatorsachverhalt galt es jedoch, auch die
Relevanz, Beeinflussbarkeit, Variation und die Notwendigkeit einer Risikoadjustierung
als grundlegende Gilitekriterien der Indikatoren (Relevanz, Evidenz, Beeinflussbarkeit,
Risikoadjustierung) einzuschatzen (vgl. Behrendt et al. 2022). Nebenziele der Recher-
chen beinhalteten die Epidemiologie des jeweiligen Indikatorereignisses im Setting der
stationdren Altenpflege und der Risikofaktoren der Bewohner:innen sowie die Anwen-
dung und den Verbreitungsgrad der Indikatoren in nationalen und internationalen
Qualitatssicherungskontexten. Die Recherche bestand aus der Sichtung und Auswer-
tung von Leitlinien und Versorgungsstandards, Fachdatenbanken fiir Studien (Pub-
med, CINAHL) und systematischen Reviews (Pubmed) sowie von Kontextdokumen-
ten. Die Suchstrings (Tabelle 1.1) sowie ein Flowchart (Abbildung 1.10) zur Visualisie-
rung der eingeschlossenen Arbeiten finden sich im Anhang. Eine detaillierte Erldute-
rung des methodischen Vorgehens ist Kapitel 2 in QMPR-Band I zu entnehmen
(Behrendt et al. 2022).

Krankenhausaufenthalte am Lebensende bei Pflegeheimbewohner:innen

Krankenhausaufenthalte bei Pflegeheimbewohner:innen bergen fiir diese i. d. R. sehr
vulnerable Gruppe ein hohes Risiko fiir eine substanzielle Verschlechterung des Ge-
sundheitszustands. Neben dem mit psychischen Belastungen einhergehenden Wechsel
des Versorgungssettings und damit des gewohnten Umfelds drohen kognitive Ver-
schlechterungen, nosokomiale Infektionen, Delire, Stiirze, Komplikationen durch Im-
mobilisation (z. B. Dekubitus) und schliefllich ein weiterer Verlust von Selbstandigkeit
und -bestimmbheit (Collier 2012; Habbinga 2019; Kada et al. 2011). Demgegeniiber sind
gerade die Vermeidung dieser Ereignisse zusammen mit dem Erhalt von Lebensquali-
tit die primaren Ziele der Versorgung von Menschen mit absehbarem Lebensende.
Diese Ziele lassen sich oftmals durch eine gute pflegerische Versorgung in der Pflege-
einrichtung sowie durch palliative Angebote und ambulante medizinische Betreuung
erreichen (Makaroun et al. 2018). Aufler Frage steht: Krankenhausaufenthalte bei Pfle-
geheimbewohner:innen in der letzten Lebensphase konnen durchaus indiziert sein.
Wichtig ist hier ein sorgfiltiges Abwiagen des Nutzens einer Krankenhausbehandlung
gegen deren Risiken. Dies gilt insbesondere, wenn Bewohner:innen ihren Willen situa-
tiv oder auch in Form einer Patient:innenverfiigung dufiern (Biola et al. 2010; Hickman
et al. 2011). Internationale Studien zahlen deshalb nicht ohne Grund die Einweisung in
ein Krankenhaus kurz vor dem Versterben zu den , burdensome transitions” am Le-
bensende von Pflegeheimbewohner:innen (Aaltonen et al. 2014; Gozalo et al. 2011;
Miller et al. 2016; Miller et al. 2017).

Einzelne diagnosespezifische Leitlinien enthalten Empfehlungen zur Hospitalisierung
von Patient:innen am Lebensende. So sollen geméfs Nationaler Versorgungsleitlinie
Chronische Herzinsuffizienz bei Anzeichen fiir eine akute Herzinsuffizienz die Pati-
ent:innen unverziiglich in ein Krankenhaus eingewiesen werden; dies gilt jedoch nicht
bei Menschen in Palliativsituationen. Der Grund: Eine stationdre Notfallversorgung
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entspricht nicht dem Ziel einer bestmoglichen Lebensqualitédt in der Sterbephase und
lauft ggf. den Patient:innenpriferenzen zum Sterbeort entgegen. So sei eine symptoma-
tische Therapie und i. d. R. keine Hospitalisierung indiziert (BAK et al. 2019).

Ahnlich argumentiert die DEGAM in ihrer S3-Leitlinie zur Schlaganfallversorgung: Bei
Auftreten eines Schlaganfalls und bekanntem Wunsch nach palliativer Therapie sind
supportive Mafinahmen zu veranlassen und auf den Rettungsdienst (der in der Regel
zu einer Krankenhausaufnahme fiihrt) zu verzichten (DEGAM 2020). Der S3-Leitlinie
zur Palliativmedizin bei einer nicht heilbaren Krebserkrankung zufolge ist die Lebens-
qualitdt der Patient:innen und ihrer Angehorigen Zentrum aller Bemithungen und der
Patient:innenwunsch in jeder Phase zu beachten (Leitlinienprogramm Onkologie 2020).
Im Hinblick auf dementiell erkrankte Menschen am Lebensende reiht sich auch die Eu-
ropean Associaton for Palliative Care mit ihren Empfehlungen ein; die Entscheidung
fiir einen Krankenhausaufenthalt am Lebensende sei zuriickhaltend und unter Bertick-
sichtigung der Risiken, des Nutzens, der Versorgungsziele und des Demenzstadiums
zu treffen (van der Steen et al. 2014).

Hospitalisierungen von Pflegeheimbewohner:innen am Lebensende sind zuvorderst —
so eine Literaturiibersicht von Cardona-Morrell et al. — potenziell vermeidbar, wenn
eine ambulante Behandlung moglich ist und auch aufgrund der Erkrankungsschwere
keine Einweisung in ein Krankenhaus notwendig ist. Das Ergebnis der Studieniiber-
sicht (Cardona-Morrell et al. 2017), abhdngig von der konkreten Definition in der jewei-
ligen Untersuchung:

e 2 % bis 67 % der verstorbenen Bewohner:innen hatten einen Krankenhausaufent-
halt, dessen Anlass auch ambulant zu behandeln gewesen ware.

e 2% bis 67 % der verstorbenen Bewohner:innen hatten einen Krankenhausaufent-
halt, der durch geeignete Mafinahmen in der Pflegeeinrichtung hétte verhindert
werden konnen.

e 2 % bis 35 % der verstorbenen Bewohner:innen erlebten so spate Krankenhausauf-
enthalte, dass diese nicht mehr zu einer Besserung beitragen konnten.

2 % bis 11 % der verstorbenen Bewohner:innen wurden auf Drangen von Angehdrigen
trotz fehlender Notwendigkeit in einem Krankenhaus behandelt (Cardona-Morrell et
al. 2017). Die Variation der Anteile zwischen den Studien ergibt sich primar aus Unter-
schieden in der Definition der potenziellen Vermeidbarkeit von Krankenhausaufent-
halten, in den Grofien der Studienpopulationen sowie den unterschiedlichen Erhe-
bungslandern mit ihren je eigenen Gesundheits- und Pflegesystemen.

Epidemiologie

Eine Befragung von 486 deutschen Heimleitungen bzw. Pflegedienstleitungen zur Ver-
sorgung am Lebensende von Bewohner:innen ergab, dass 36 % der Befragten der Aus-
sage zustimmen, dass diese am Lebensende zu haufig in einem Krankenhaus behan-
delt werden. 34 % der Befragten waren vom Gegenteil {iberzeugt (Strautmann et al.
2020). Wie haufig in Deutschland Pflegeheimbewohner:innen am Lebensende tatséch-
lich hospitalisiert werden, ist primér den auf GKV-Routinedatenanalysen basierenden
Arbeiten der Studiengruppe um Allers und Hoffmann zu entnehmen (Studien: Allers
und Hoffmann 2018; Hoffmann und Allers 2020a; Hoffmann und Allers 2020b; Teipel
et al. 2015; systematische Reviews: Allers et al. 2019; Hoffmann et al. 2019). Demnach
erlebt in Deutschland etwa die Hélfte der Bewohner:innen (49-52 %) mindestens einen
Krankenhausaufenthalt im letzten Lebensmonat (vgl. Tabelle C.2.2). Deutlich wird auf
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den ersten Blick das Erwartbare: Je langer der Zeitraum vor dem Versterben, umso ho-
her ist der Anteil der Pflegeheimbewohner:innen mit mindestens einem Krankenhaus-
aufenthalt. Signifikant sind die Anteilsdifferenzen bei Betrachtung von 7, 14 und 30 Ta-
gen in der Langzeitstudie von Hoffmann et al. jedoch nicht (Hoffmann und Allers
2020b). Rund ein Drittel wird in der letzten Lebenswoche hospitalisiert (35 bis 37 %).
Eine andere Langzeitstudie von Allers et al. berichtet den Anteil an Pflegeheimbewoh-
ner:innen, die in der jeweiligen Woche vor Versterben in einem Krankenhaus waren.
Hier zeigt sich —je Woche iiber das letzte Lebensjahr — ein exponentieller Anstieg dieses
Anteils mit zunehmender zeitlicher Ndhe zum Versterbezeitpunkt (Allers und
Hoffmann 2018).

Tabelle C.2.2: Haufigkeit von Krankenhausaufenthalten bei Pflegeheimbewohner:innen am
Lebensende in Deutschland — Ergebnis der Evidenzrecherche nach Zeitraumen (Tage vor
Versterben — TvV)

PHBew der
Stichprobe
Zeitraum mit>1

des Ver- Stichprobe Kranken-

sterbens hausaufent-
halt (% der
Stichprobe)

LETZTES LEBENSJAHR
67.328 DAK-versicherte PHBew mit Beginn

Hoffmann etal. 2020b | 2010-2014 der stationdren LZP zwischen 2010 und 2014 743
180 TvwV
67.328 DAK-versicherte PHBew mit Beginn
Hoffmann et al. 2020b | 2010-2014 der stationdren LZP zwischen 2010 und 2014 69,6
90 TvV
67.328 DAK-versicherte PHBew mit Beginn
Hoffmann etal. 2020b | 2010-2014 der stationdren LZP zwischen 2010 und 2014 63,9
28 BZW. 30 TvW
67.328 DAK-versicherte PHBew mit Beginn
Hoffmann etal. 2020b | 2010-2014 der stationdren LZP zwischen 2010 und 2014 >L5
67.328 DAK-versicherte PHBew mit Beginn
Allers et al. 2018 2010-2014 der stationdren LZP zwischen 2010 und 2014 >L5
Hoffmann et al. 2020a 20062015 10.7_81 bei der AOK Bremen/Bremerhaven 486
versicherte PHBew
Hoffmann et al. 2020a 2014-2015 2.08.7 bei der AOK Bremen/Bremerhaven 485
versicherte PHBew
14 TwW
67.328 DAK-versicherte PHBew mit Beginn
Hoffmann etal. 2020b | 2010-2014 der stationdren LZP zwischen 2010 und 2014 43,6
Hoffmann et al. 2020a 2006-2015 10.7.81 bei der AOK Bremen/Bremerhaven 412
versicherte PHBew
Hoffmann et al. 2020a 2014-2015 2.087 bei der AOK Bremen/Bremerhaven 406

versicherte PHBew
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Fortsetzung Tabelle C.2.2: Hdufigkeit von Krankenhausaufenthalten bei Pflegeheimbewoh-
ner:innen am Lebensende in Deutschland — Ergebnis der Evidenzrecherche nach Zeitrdumen
(Tagen vor Versterben — TvV)

PHBew der
Stichprobe
Zeitraum mit>1

des Ver- Stichprobe Kranken-

sterbens hausaufent-
halt (% der
Stichprobe)

7TvwW
67.328 DAK-versicherte PHBew mit Beginn

Hoffmann etal. 2020b | 2010-2014 der stationdren LZP zwischen 2010 und 2014 37,2
67.328 DAK-versicherte PHBew mit Beginn

Allers et al. 2018 2010-2014 der stationaren LZP zwischen 2010 und 2014 374

Hoffmann et al. 2020a 2006-2015 10.7_81 bei der AOK Bremen/Bremerhaven 357
versicherte PHBew

Hoffmann et al. 2020a 2014-2015 2.08.7 bei der AOK Bremen/Bremerhaven 354
versicherte PHBew

3Tw
67.328 DAK-versicherte PHBew mit Beginn

Hoffmann etal. 2020b | 2010-2014 der stationdren LZP zwischen 2010 und 2014 324

Hoffmann et al. 2020a 2006-2015 10.7.81 bei der AOK Bremen/Bremerhaven 316
versicherte PHBew

Hoffmann et al. 2020a 2014-2015 2.08_7 bei der AOK Bremen/Bremerhaven 306
versicherte PHBew

© WIdO 2022

Tabelle C.2.3 gibt einen Uberblick iiber Studienergebnisse aus europaischen Landern
sowie aus Kanada und den USA. Deutlich wird: Der Anteil der Pflegeheimbewoh-
ner:innen mit mindestens einer Hospitalisierung vor dem Versterben ist in Deutsch-
land — unabhéngig vom betrachteten Zeitraum vor dem Versterben — stets hoher als in
allen hier betrachteten Landern. Ahnlich deutliche Unterschiede lassen sich auch einer
systematischen Ubersichtsarbeit entnehmen, bei der fiir Deutschland der zweitgréfte
Anteil an Bewohner:innen mit mindestens einem Krankenhausaufenthalt in den letzten
30 Lebenstagen berichtet wird (Allers et al. 2019). Eine weitere aktuelle systematische
Ubersichtsarbeit zeigt liberdies fiir Deutschland, dass die Hélfte (51 %) der verstorbe-
nen Bewohner:innen mit Demenz mindestens einmal in ihren letzten 30 Lebenstagen
hospitalisiert wurden — in den Vergleichslandern (priméar USA, aber auch Japan, Ka-
nada, Australien, Frankreich und Belgien) lediglich 8 % bis 32 % (Hoffmann et al. 2019).
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Tabelle C.2.3: Krankenhausaufenthalte bei Pflegeheimbewohner:innen am Lebensende —

Haufigkeit im internationalen Kontext als Ergebnis der Evidenzrecherche nach Zeitraumen
(Tagen vor Versterben — TvV)

Land| Zeitraum (Stichprobe PHBew mit
des Verster- > 1 Krankenhaus-
bens |Verstor- o aufenthalt

bene Spezifizierung (% der Stich-
PHBew (n) probe)

LETZTES LEBENSJAHR

Xing et al. 2013 = US 2007 274.774 53,0

Feng etal. 2014 US 2000-2008 635 mit Demenz 65,0
635 ohne Demenz 73,8

Unroe et al. US | 1999-2008 2.510 76,3

2016

Vermeidbare Krankenhausaufenthalte

Xing et al. 2013 = US 2007 274.774 33,4

Fengetal. 2014 US 2000-2008 533 mit Demenz 42,8
102 ohne Demenz 41,6

90 TvV

Frahm et al. us 2007 88.416 mit Hospizversorgung 13,3

2015

De Gendtetal. = BE ' 09-10/2006 1.240 43,1

2013

McGregor etal. CA  2001-2007 369 26,0

2010

Mehrere Krankenhausaufenthalte
(jeweils 2 2 Aufenthalte wegen Pneumonie, Harnwegsinfektion, Dehydration oder Sepsis oder

2 3 Aufenthalte)
Gozalo et al. US | 2000-2007 474.829 kognitiv beeintrachtigt 8,1
2011
2 3 Krankenhausaufenthalte
Gozalo et al. US | 2000-2007 474.829 kognitiv beeintrachtigt 4,2
2011
Kelfve et al. SE 2013 24.025 8,0—-8,8
2018
56 bzw. 60 TwV
Miller et al. US | 2006-2010 130 zusétzlich palliativ versorgt in 61— 26,9
2016 180 TwW
289 nicht zusatzlich palliativ versorgt 40,1
in 61-180 TvV
Hockley at al. GB 2007 (Zu- 133 mit palliativer Intervention 24,0
2010 stimmung
der PH zur
Teilnahme)

95 ohne palliativer Intervention 31,0
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Fortsetzung Tabelle C.2.3: Krankenhausaufenthalte bei Pflegeheimbewohner:innen am Le-
bensende — Hdufigkeit im internationalen Kontext als Ergebnis der Evidenzrecherche nach Zeit-

rdumen (Tagen vor Versterben — TvV)

Land| Zeitraum [Stichprobe PHBew mit
des Verster- > 1 Krankenhaus-
bens o aufenthalt
Spezifizierung (% der Stich-
probe)
30 Tw
Cai et al. 2016 us 07/2007- 394.948 33,0
09/2010
Zheng et al. US 2005-2007 747.641 33,0
2015
Miller et al. US 2006-2010 130 zusatzlich palliativ versorgt in 61— 15,4
2016 180 TwV
289 nicht zusatzlich palliativ versorgt 30,6
in 61-180 TvV
84 zusétzlich palliativ versorgt in 31— 22,6
60 TwV
212 nicht zusétzlich palliativ versorgt 32,9
in 31-60 TwW
Miller et al. US 2006-2010 91 mit Demenz und zusatzlich pallia- 7,7
2017 tiv versorgt in 31-180 TvV
1.170 mit Demenz und nicht zusatzlich 24,5
palliativ versorgt in 31-180 TvV
(propensity score matched con-
trols)
Miller et al. US  07/2009- 40.596 30,9
2015 06/2010
Houttekier etal. BE 02-10/2010 198 mit Demenz 19,5
2014
Hendriks et al. NL ' 2007-2010 330 mit Demenz 8,0
2017
2 3 Krankenhausaufenthalte
Miller et al. US  07/2009- 40.596 6,3
2015 06/2010
Aufenthalt auf Intensivstation
Fulton et al. US 2000-2007 474.829 fortgeschritten kognitiv u. funktio- 7,6
2014 nell eingeschrankt
Houttekier etal. BE 02-10/2010 198 mit Demenz 4,6
2014
14 TwW
Konttila et al. FI  2004-2013 403 mit Demenz 5,2

2020
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Fortsetzung Tabelle C.2.3: Krankenhausaufenthalte bei Pflegeheimbewohner:innen am Le-
bensende — Hdufigkeit im internationalen Kontext als Ergebnis der Evidenzrecherche nach Zeit-

rdumen (Tagen vor Versterben — TvV)

Land| Zeitraum (Stichprobe PHBew mit
des Verster- 2 1 Krankenhaus-
bens |Verstor- o aufenthalt
bene Spezifizierung (% der Stich-
PHBew (n) probe)
7 TwV
Miller et al. US | 2006-2010 130 zusatzlich palliativ versorgt in 61— 6,9
2016 180 TvwW
289 nicht zusatzlich palliativ versorgt 22,9
in 61-180 TvV (propensity score
matched controls)
84 zusatzlich palliativ versorgt in 31— 13,1
60 TvV
212 nicht zusatzlich palliativ versorgt 21,4
in 31-60 TvV (propensity score
matched controls)
162 zusatzlich palliativ versorgt in 8— 11,1
30 TvV
410 nicht zusatzlich palliativ versorgt 22,0
in 830 TvV (propensity score
matched controls)
101 zusatzlich palliativ versorgt 7 TvV 20,8
263 nicht zusatzlich palliativ versorgt 7 36,0
TVV (propensity score matched
controls)
Miller et al. US | 2006-2010 91 mit Demenz und zusatzlich pallia- 4,4%
2017 tiv versorgt in 31-180 TvV
1.170 mit Demenz und nicht zusatzlich 18,3
palliativ versorgt in 31-180 TvV
(propensity score matched con-
trols)
112 mit Demenz und zusatzlich pallia- 11,6
tiv versorgt in 1-30 TvV
1.586 mit Demenz und nicht zusatzlich 20,5
palliativ versorgt in 1-30 TvV (pro-
pensity score matched controls)
Teno et al. 2011 US 2007 8.583 PH; 14,8
jeweils > 25
PHBew
Hendriks et al. NL  2007-2010 330 mit Demenz 1,5
2017
7 TwV
Gozalo et al. US | 2000-2007 474.829 kognitiv beeintrachtigt 5,8
2011

© WIdO 2022

Einflussfaktoren

Forschungsarbeiten zu Faktoren, die das Risiko fiir eine Hospitalisierung bei Pflege-
heimbewohner:innen am Lebensende modifizieren, sind divers und listen neben be-
wohner:innenbezogenen auch einrichtungsbezogene Merkmale.

Gemaf der Mehrheit der hier identifizierten Studien haben Ménner eine signifikant ho-
here Wahrscheinlichkeit fiir eine Hospitalisierung in der letzten Lebensphase (Aaltonen

211
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et al. 2014; Aaltonen et al. 2012; Cai et al. 2016; Fulton et al. 2014; Gozalo et al. 2011;
Hoffmann und Allers 2020a; Hoffmann und Allers 2020b; Houttekier et al. 2014;
Mukamel et al. 2016; Xing et al. 2013; Zheng et al. 2015). Die Ergebnisse zum Faktor
Alter sind dhnlich eindeutig, wobei auch hier einzelne Studien abweichende Ergebnisse
berichten. Grundsatzlich scheint die Wahrscheinlichkeit fiir einen Krankenhausaufent-
halt am Lebensende mit zunehmendem Alter zu sinken (Aaltonen et al. 2014; Aaltonen
et al. 2012; Cai et al. 2016; Gozalo et al. 2011; Hoffmann und Allers 2020a; Hoffmann
und Allers 2020b; Houttekier et al. 2014; Mukamel et al. 2016; Xing et al. 2013; Zheng et
al. 2015) (vgl. Tabelle C.2.4)

Dariiber hinaus sind Bewohner:innen mit kognitiven Einschrankungen, v. a. mit einer
Demenzerkrankung, im Fokus der Untersuchungen. Diese Menschen konnen ihre Ver-
sorgungswiinsche oftmals nicht mehr duflern, sodass der vermutete Wille der Bewoh-
ner:innen, Patient:innenverfiigungen oder die Aulerung der gesetzlichen Vertretung
fiir entsprechende Versorgungsentscheidungen mafsgeblich sind. Die Mehrheit der
diesbeziiglichen Studien zeigt hier: Die Hospitalisierungswahrscheinlichkeit am Le-
bensende ist bei Bewohner:innen mit Demenz bzw. mit kognitiven Einschrankungen
signifikant geringer als bei jenen ohne diese Erkrankungen bzw. Beeintrachtigungen
(Aaltonen et al. 2012; Allers und Hoffmann 2018; Cai et al. 2016; Dwyer et al. 2015; Feng
et al. 2014; Hoffmann und Allers 2020a; Houttekier et al. 2014; Mukamel et al. 2016; Xing
et al. 2013; Zheng et al. 2015) (vgl. Tabelle C.2.4). Eine Analyse von DAK-Routinedaten
stellte fiir im Zeitraum 2010 bis 2014 in ein Pflegeheim eingezogene und verstorbene
Bewohner:innen mit und ohne Demenz jedoch diesbeziiglich keine deutlichen Anteils-
unterschiede fest (vgl. Tabelle C.2.4; Allers und Hoffmann 2018).

Demgegeniiber finden sich Indizien fiir einen inversen Zusammenhang von Vorliegen
kognitiver Beeintrachtigung bzw. einer Demenzerkrankung und Krankenhausaufent-
halten in der letzten Lebenszeit (30 Tage) (Cai et al. 2016). Dieselbe Studie zeigte einen
negativen Einfluss zur Einnahme von Antipsychotika (0,005 bis -0,024, p < 0,01, je nach
kognitiven Fahigkeiten der verstorbenen Bewohner:innen) und einen positiven Einfluss
von Polymedikation (10+ verschiedene Wirkstoffe; 0,025 bis 0,032, p < 0,01, je nach kog-
nitiven Fahigkeiten der verstorbenen Bewohner:innen) (Cai et al. 2016). Ebenso schei-
nen weitere, in Tabelle C.2.4 gelistete Erkrankungen und Gesundheitszustande mit ei-
ner erhohten Wahrscheinlichkeit fiir eine Hospitalisierung bzw. einen Aufenthalt auf
einer Intensivstation assoziiert zu sein (Cai et al. 2016; Fulton et al. 2014; Mukamel et al.
2016; Xing et al. 2013; Zheng et al. 2015). Eine hohere Pflegebediirftigkeit wiederum
scheint mit weniger Krankenhausaufenthalten vor dem Versterben einherzugehen (Cai
et al. 2016; Hoffmann und Allers 2020a; Hoffmann und Allers 2020b; Mukamel et al.
2016; Xing et al. 2013; Zheng et al. 2015) (vgl. Tabelle C.2.4). Interessant sind dariiber
hinaus die heterogenen Befunde zum Einfluss des Familienstands (verheiratet vs. nicht
verheiratet) der Betroffenen (Cai et al. 2016; Mukamel et al. 2016; Zheng et al. 2015)
(Tabelle C.2.4).

Mit Blick auf einrichtungsbezogene Risikofaktoren bei Krankenhausaufenthalten von
Pflegeheimbewohner:innen finden sich primadr Untersuchungen zur Trégerschaft,
Grofle und Auslastung, zu Personalparametern sowie zur Ausstattung und infrastruk-
turellen Faktoren wie u.a. die Anbindung an ein Krankenhaus (Allers et al. 2019; Xing
et al. 2013; Zheng et al. 2015) (Tabelle C.2.4). Ohne Priifung auf Signifikanz der Unter-
schiede stellten Hoffmann et al. (2020) — basierend auf 67.328 verstorbenen DAK-versi-
cherten Bewohner:innen mit Beginn der stationdren Langzeitpflege zwischen 2010 und
2014 — eine regionale Variation fest: So betragt der Anteil verstorbener Bewohner:innen
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mit Krankenhausaufenthalt in den letzten 28 Tagen vor dem Versterben an allen ver-
storbenen Bewohner:innen in Bremen rund 46 %, in Mecklenburg-Vorpommern 59 %.
Bezogen auf die letzten 365 Tage vor dem Versterben liegt diese Spannweite zwischen
70 % (Schleswig-Holstein) und 81 % (Thiiringen). Alle neuen Bundesldander weisen hier
iiberdurchschnittliche Anteile auf (Hoffmann und Allers 2020a).

Tabelle C.2.4: Krankenhausaufenthalte bei Pflegeheimbewohner:innen am Lebensende -
Risikofaktoren (signifikant)

Hoffmann et al. 2020b
Hoffmann et al. 2020a
Allers et al. 2019
Kelfve et al. 2018
Mukamel et al. 2016
Cai et al. 2016

Zheng et al. 2015
Aaltonen et al. 2014
Fulton et al. 2014
Houttekier et al. 2014
Feng et al. 2014
Gozalo et al. 2011

Xing et al. 2013
Aaltonen et al. 2012

Merkmale der Bewohner:innen

Soziodemographische Faktoren inkl. Bildung

Alter N, -

NN NN T N - NN
Geschlecht (Frauen) v |y ~ ; N NEIRY _ NN
Familienstand N A -
Bildung _ N,
Weille Hautfarbe N N_, N N
Gesundheitszustand, Erkrankungen und Symptome
Pflgge*bedurftlgkelt/ g |y 21N |y N
Frailty
D.emenE/kognltlve = g g N I I
Einschrankungen
Diabetes A A2 A A
Diabetisches _
FuRsyndrom
COPD/Asthma A2 A A A
Herzmsuff|2|er'12/ 2| 2 2 7
Dekompensation
Kardiovaskulare

- A
Erkrankungen
Koronare

A
Herzerkrankung
andere
A

Herzerkrankungen
Pneumonie A A A A
Dekubitus 2N A
N!eren:erkrar)k'ung/ PR 2
Niereninsuffizienz
Dialysepflichtig A
Krebserkrankung N N N
Schlaganfall/zerebro- 2 7

vaskuldres Ereignis
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Fortsetzung Tabelle C.2.4: Krankenhausaufenthalte bei Pflegeheimbewohner:innen am Le-
bensende — Risikofaktoren (signifikant)

Hoffmann et al. 2020b
Hoffmann et al. 2020a
Allers et al. 2019
Kelfve et al. 2018
Mukamel et al. 2016
Cai et al. 2016
Zheng et al. 2015*
Aaltonen et al. 2014
Fulton et al. 2014
Houttekier et al. 2014
Feng et al. 2014
Xing et al. 2013

P4l Aaltonen et al. 2012
Gozalo et al. 2011

Hemiparese
Sepsis A A -
Harnwegsinfektion A A A

Infektion mit multi-
resistenten Erregern

Infektion 2

FuRinfektion =

Hepatitis -

HIV =

Huftfraktur - -

Frakturen A
Depression

Angststorung -
Anzeichen flr Psychose -
Aggressives Verhalten =

Neurologische
Erkrankungen

Parkinson =

Ulkus/offene Wunden -

v N

OP-Wunden - A

Muskuloskelettale
Erkrankungen

Anzahl aktiver
Diagnosen

Arteriosklerose A

N

Innere Blutungen A /
Erkrankung im finalen

Stadium

Inkontinenz =
Katheter A A

Erndhrung via Sonde/
kunstliche Erndhrung

Sauerstoffgabe A
Tracheostoma N
Schmerzen -
Erbrechen =
Schluckstérungen -

Unbeabsichtigter
Gewichtsverlust
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Fortsetzung Tabelle C.2.4: Krankenhausaufenthalte bei Pflegeheimbewohner:innen am
Lebensende — Risikofaktoren (signifikant)

o) ©
o | o
N | &
o | o
o o
© | ®
- -
o o
c c
= =
© ©
£ £
£ | &
o o
T |

Allers et al. 2019
Kelfve et al. 2018
Mukamel et al. 2016
Cai et al. 2016
Zheng et al. 2015*
Aaltonen et al. 2014
Fulton et al. 2014
Houttekier et al. 2014
Feng et al. 2014
Xing et al. 2013
Aaltonen et al. 2012
Gozalo et al. 2011

Absaugepflichtig -
Bestrahlung =
Beatmungspflichtig -
Antipsychotika N

Mind. 10 verschiedene

A
Medikamente

Einrichtungsbezogene Risikofaktoren
Tragerschaft (for profit) A, A,
Unternehmenskette N,
(zugehorig) -
GrdRe/Bettenzahl und A,
Auslastung - - -

Personal: Zeit pro
Bewohner:in pro Tag

Verhéltnis von registered
nurses zu licensed practi-
cal nurses und certified
nurse aide

Vorhandensein von nurse
practitioners oder physi- N
cian assistants

Verfugbarkeit von N,
Pflegefachkraften -
Verflgbarkeit von N,
Arzt:innen =

Auslastungsquote
(je 10 %-Zunahme)

Hospizversorgung (ja) -

Ausstattung (u. a. Ront-
gengerat, Labor)

Anbindung an
Krankenhaus

landliche Region A

Entfernung zum nachsten
Krankenhaus

Anzahl der Krankenhaus-

betten je 100.000 Einwoh-

ner:innen 65 Jahre und al-

ter

A Bei Vorhandensein (nominal) oder Zunahme (ordinal/metrisch) des Faktors steigt das Risiko fiir
Krankenhausaufenthalte am Lebensende signifikant

N Bei Vorhandensein (nominal) oder Zunahme (ordinal/metrisch) des Faktors sinkt das Risiko fiir

Krankenhausaufenthalte am Lebensende signifikant
- Kein statistisch signifikanter Zusammenhang

© WIdO 2022
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Beeinflussbarkeit

Zur Senkung der Hospitalisierungsrate kurz vor dem absehbaren Lebensende lassen
sich der Literatur diverse Ansdtze bzw. Mafinahmen entnehmen. Dem Vorliegen einer
Patient:innenverfiigung kommt dabei eine besonders wichtige Rolle zu — diese markiert
eines der zentralen Optimierungsfelder: die rechtzeitige Auseinandersetzung mit den
und das Festhalten der eigenen Versorgungswiinsche von Bewohner:innen mit Blick
auf ihr Lebensende. Ziel ist, alle am Versorgungsprozess Beteiligten inklusive der An-
gehorigen tiber diese Vorstellungen in Kenntnis zu setzen, damit im Falle, dass Ent-
scheidungen nicht mehr selbst getroffen werden konnen, die am Versorgungsprozess
Beteiligten die Wiinsche kennen und ihnen nachkommen konnen (Leitlinienprogramm
Onkologie 2020). Eine Befragung von 486 deutschen Pflegeheim- bzw. Pflegedienstlei-
tungen stellte eine derartige Verfiigung nur fiir knapp die Hélfte der Bewohner:innen
(46 %) fest; bei 28 % von ihnen zudem ohne Aussage zu Krankenhausaufenthalten
(Strautmann et al. 2020). Ahnliche Hinweise gibt es auch fiir US-amerikanische Pflege-
heime (Biola et al. 2010; Hickman et al. 2011).

Eine systematische Ubersichtsarbeit zum ,,advance care planning” kommt studienab-
héngig zu einer Reduktionsrate von Krankenhausaufenthalten zwischen 9 % und 26 %
bei entsprechenden Mafinahmen. Unter , advance care planning” zdhlen hierbei simt-
liche Interventionen, welche die Wiinsche der Betroffenen fiir die Versorgung am Le-
bensende in Erfahrung bringen (Martin et al. 2016).

Zwei US-amerikanische Studien untersuchten die Effektivitat von externen Palliativ-
diensten in 46 Pflegeeinrichtungen und verglichen verstorbene Bewohner:innen (Miller
et al. 2016) und verstorbene Bewohner:innen mit Demenz (Miller et al. 2017) mit und
ohne Konsultation eines externen Palliativdienstes. Beide Studien zeigten eine signifi-
kante Reduzierung der Krankenhausaufenthalte bei Kontakt mit einem Palliativdienst.
Je eher die Palliativversorgung stattfand, desto weniger Krankenhausaufenthalte er-
folgten in den letzten 30 bzw. sieben Lebenstagen (Miller et al. 2016; Miller et al. 2017).

Zum Einfluss von weiteren Interventionen im Kontext der Hospiz- und Palliativversor-
gung finden sich in der gesichteten Literatur heterogene und schwer vergleichbare Er-
gebnisse (Brinkman-Stoppelenburg et al. 2014; Cai et al. 2016; Chapman et al. 2018;
Comart et al. 2013; Dwyer et al. 2015; Gozalo et al. 2011; Hockley et al. 2010; Houttekier
et al. 2014; Martin et al. 2016; Miller et al. 2016; Miller et al. 2017; Miller et al. 2015;
Temkin-Greener et al. 2018; Teno et al. 2011; Xing et al. 2013; Zheng et al. 2013).

Internationale Qualitdtsmessung

Die (Krankenhaus-) Versorgung von Pflegebediirftigen am Lebensende findet sich nur
ansatzweise in den QS-Systemen anderer Lander. Auf Basis des US-amerikanischen Mi-
nimum Data Set (MDS 3.0) priiften Mukamel et al. in einer Einzelstudie die Machbarkeit
von Indikatoren zur Beurteilung der Versorgung von Pflegeheimbewohner:innen am
Lebensende. Dabei zahlte auch die ,,number of hospitalizations during the last 90 days
of life” zu den als geeignet eingestuften Indikatoren (Mukamel et al. 2016). Den Nenner
bildeten alle innerhalb eines Jahres verstorbenen langzeitgepflegten Bewohner:innen,
exklusive jener mit zu geringer Pflegeheimverweildauer vor dem Versterben und jener
mit einer durchgangigen Hospitalisierung in den letzten 18 Lebenstagen. Der Zahler
schloss Krankenhausaufenthalte aus, bei denen die Bewohner:innen dort verstarben.
Mukamel et al. diskutieren dariiber hinaus, nur auf Einrichtungen mit mindestens
20 Bewohner:innen der Nennerpopulation einzuschranken (Mukamel et al. 2016). Das
in der Studie entwickelte Risikoadjustierungsmodell, basierend auf einer Poissonre-
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gression, beriicksichtigt folgende personenbezogene Merkmale ein: soziodemographi-
sche Merkmale wie Alter und Geschlecht, die Verweildauer in der Einrichtung, Ein-
schrankungen bei Aktivititen des tdglichen Lebens und der Selbstandigkeit, tagliche
Entscheidungen treffen zu konnen, das Vorliegen von Infektionsindikationen wie Mul-
tiresistente Erreger, Sepsis und Pneumonien sowie mehrere weitere Komorbiditaten,
u.a. Herzinsuffizienz, Diabetes mellitus, Demenz, Asthma/ COPD und Dekubitus
(Mukamel et al. 2016).
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C.2.2 Routinedatenbasierte Definition des Indikators

Datengrundlage

Die Entwicklung der QMPR-Indikatoren basiert auf den anonymisierten Abrechnungs-
daten der elf AOK-Kranken- und Pflegekassen in Deutschland (ausfiihrlich zur QMPR-
Datengrundlage vgl. Band I, Behrendt et al. 2022). Es handelt sich damit um retrospek-
tive Sekundérdatenanalysen. Der Forschungsdatensatz umfasst die Datenjahre 2015 bis
2018, die Berichtsjahre wiederum reichen von 2016 bis 2018. Das Jahr 2015 dient als Vor-
jahreszeitraum ausschliefllich der Operationalisierung von Vor- bzw. chronischen Be-
gleiterkrankungen der Bewohner:innen bzw. indikatorrelevanten medizinischen Leis-
tungsmerkmalen.

Die Studienpopulation bildete sich durch die Bestimmung der Pflegeheimbewohner:in-
nen in den anvisierten Berichtsjahren, d. h. eingeschlossen sind alle AOK-Versicherten
im Alter von mindestens 60 Jahren im Berichtszeitraum mit abgerechneten Leistungen
der vollstationdren Dauerpflege nach § 43 SGB XI in mindestens einem Quartal. Dar-
iiber hinaus miissen sie mindestens ein Quartal im Berichtszeitraum in dem entspre-
chenden Pflegeheim leben. Bewohner:innen, welche die Einrichtung wechselten oder
vom Pflegeheim wieder in die ambulante Pflege zuriickkehrten, sind im Datensatz
nicht enthalten.

Pflegeheime wiederum mussten 30 oder mehr AOK-versicherte Bewohner:innen im Be-
richtszeitraum aufweisen; sehr kleine Einrichtungen sind damit aus methodischen
Griinden exkludiert (zum methodischen Hintergrund vgl. Band I, Behrendt et al. 2022).
Damit konnte die QMPR-Indikatorentwicklung rund 260.000 AOK-versicherte Pflege-
heimbewohner:innen in rund 5.000 stationdaren Pflegeheimen und damit rund die
Halfte der vollstationdren Einrichtungen in Deutschland in den Einzeljahren 2016 bis
2018 berticksichtigen (vgl. auch Band I, Behrendt et al. 2022).

Ziel und Grundgesamtheit

Das Qualitdtsziel einer indikatorgestiitzten Messung von Krankenhausaufenthalten
vor dem Versterben im Pflegeheim besteht darin, diese auf einem geringen und indi-
zierten MafS zu halten. Der vorliegende Indikator konzentriert sich folglich auf alle ver-
storbenen Pflegeheimbewohner:innen im Berichtszeitraum. Uber die allgemeinen, in-
dikatoriibergreifenden Ein- und Ausschlusskriterien hinaus wird dabei auf Pflege-
heime mit mindestens 30 verstorbenen Bewohner:innen im Berichtszeitraum einge-
schrankt. Im Umkehrschluss sind Pflegeheime geringer Grofle bzw. mit weniger ver-
storbenen Personen ausgeschlossen, um zu gewahrleisten, dass zuféllige Einzelereig-
nisse nicht das einrichtungsbezogene Indikatorereignis verzerren.
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Berechnung der rohen Indikatorrate

Fiir die Bewohner:innen eines jeden Pflegeheims der Indikatorstichprobe berechnet die
Analyse einrichtungsbezogen zunachst folgende rohe Rate:

Zahler Anzahl der verstorbenen Pflegeheimbewohner:innen mit einer Hos-
pitalisierung in den 30 Tagen vor Versterben im Berichtszeitraum (je
Pflegeheim)

Nenner Anzahl der verstorbenen Pflegeheimbewohner:innen im Berichtszeit-

raum (je Pflegeheim)

Der Zeitraum zwischen der Hospitalisierung und dem Versterbedatum (Krankenhaus-
entlass-Datum und Datum des Versterbens) betragt hochstens 30 Tage. In wenigen Fal-
len liegt der Sterbetag vor dem Krankenhausaufenthalt. Bewohner:innen mit einer dies-
beziiglichen Abweichung von mindestens zwei Tagen sind nicht Bestandteil der Ana-
lyse. Demgegeniiber werden alle verstorbenen Bewohner:innen mit einer Differenz von
maximal einem Tag auf Differenz gleich 0 gesetzt und in die Indikatoranalyse einge-
schlossen. Bei implausiblen Abweichungen zwischen Aufnahmedatum des Kranken-
hausaufenthalts und Versterbedatum ist von Dokumentationsfehlern auszugehen.

Berechnung der risikoadjustierten Indikatorrate

Um einen einrichtungsiibergreifenden ebenso wie einen zeitlichen Vergleich des An-
teils der Bewohner:innen mit Krankenhausaufenthalt vor dem Versterben im jeweiligen
Pflegeheim zu ermdglichen, erfolgt eine multivariate Adjustierung der rohen Indika-
torraten unter Beriicksichtigung des einrichtungsbezogenen Risikoprofils. Adjustie-
rungsrelevant sind dabei ausschliefilich jene (a) durch die an der Versorgung Beteilig-
ten nicht beeinflussbaren Merkmale, die (b) einen Einfluss auf das Auftreten des Indi-
katorereignisses haben. In der Regel handelt sich folglich um Komorbiditdaten und Be-
schwerdebilder der Bewohner:innen selbst (fiir weitere Erlauterungen siehe Band I,
Behrendt et al. 2022).

Die im Kontext der Evidenzrecherche herausgearbeiteten personenbezogenen und rou-
tinedatenbasiert messbaren Einflussfaktoren auf die Hospitalisierung von Bewoh-
ner:innen am Lebensende (vgl. Kapitel C.2.1, Abschnitt Einflussfaktoren) reichen von
Alter und Geschlecht bis zu einer Vielzahl von Erkrankungen. Wahrend mit steigen-
dem Alter das Hospitalisierungsrisiko sinkt, scheint es bei Mdnnern generell hoher zu
sein als bei Frauen. Inverse Einfliisse finden sich bei kognitiven Beeintrachtigungen im
Allgemeinen, fiir Demenz heterogenen Befunde in der Forschung. Sie (diagnosebasiert)
ebenso wie Alter und Geschlecht der Bewohner:innen gehen in die Indikatoranalyse in
die Risikoadjustierung ein, ebenso die Verweildauer im Pflegeheim.

Fiir das Setting Pflegeheim findet sich aktuell kein spezifischer Index oder anderes Ver-
fahren zur Schéatzung der Multi-/ Komorbiditdt der Bewohner:innen — weder im Allge-
meinen noch in der Versorgungs- und Qualititsforschung. Jedoch kann zum einen der
in den Routinedaten enthaltene Pflegegrad als allgemeiner Proxy fiir den Gesundheits-
zustand inklusive etwaiger funktioneller Einschrankungen sowie der Vulnerabilitat der
Bewohner:innen gesehen werden — ergénzt durch die Erkrankungsgruppen des Eli-
xhauser-Komorbiditatsindex'. Der Elixhauser-Komorbiditdtsindex entstammt ur-
spriinglich der Analyse von administrativen Diagnosedaten im Setting Krankenhaus
mit Blick auf Krankenhaussterblichkeit, Behandlungsdauer und Kosten (Elixhauser et
al. 1998; Quan et al. 2005). Er umfasst 30 Erkrankungsgruppen. Folglich entlehnt sich
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die QMPR-Indikatorentwicklung des Elixhauser-Instruments, verwendet dabei jedoch
nicht einen Gesamtscore, sondern die Erkrankungsgruppen als einzelne Pradiktoren.
Sie gelten bei den Bewohner:innen jeweils als vorliegend, sofern die entsprechenden
Erkrankungen als stationdre Haupt- oder Nebendiagnose mindestens einmal im Be-
richtszeitraum bzw. Vorjahr oder als ambulant-drztliche gesicherte Diagnose in min-
destens zwei verschiedenen Quartalen des gleichen Zeitraums dokumentiert sind. Zu
den relevanten risikoerhohenden Indikationen auf die Hospitalisierung in der letzten
Lebensphase zdhlen, den Ergebnissen der Evidenzrecherche folgend, das Vorliegen von
Diabetes mellitus, Asthma/ COPD, kardialen Erkrankungen sowie Pneumonie. Neben
weiteren Erkrankungen mit positivem Zusammenhang zum Indikatorereignis (vgl. Ka-
pitel C.2.1, Abschnitt Einflussfaktoren) ergeben sich Hinweise auf protektive Zusam-
menhdnge priméar bei Krebserkrankungen. Faktoren wie Beatmung, Sauerstoffgabe,
Schmerzen oder Erbrechen sind routinedatenbasiert aktuell nicht ausreichend abbild-
bar und gehen als relevante Pradiktoren nicht in die Adjustierung ein.
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C.2.3  Ergebnisse der Routinedatenanalyse

Der Indikator betrachtet alle Einrichtungen mit mindestens 30 Verstorbenen im jewei-
ligen Berichtszeitraum. Innerhalb eines Berichtsjahres reduzierte sich dabei die Zahl der
Pflegeheime und Bewohner:innen fiir die Analyse erheblich. Fiir das Jahr 2018 blieben
dann nur 31 Einrichtungen mit rund 1.158 AOK-versicherten in diesem Jahr verstorbe-
nen Bewohner:innen — eine unzureichende Indikatorstichprobe, um Qualitdtsaussagen
zur Hospitalisierung am Lebensende belastbar zu formulieren. Um die Fallzahl — d. h.
die Bewohner:innen- und Einrichtungszahl zu erhéhen, erfolgte eine Aggregierung der
drei Berichtsjahre und die Berechnung des Indikators fiir den 3-Jahres-Zeitraum. Ein-
zeljahres-Ergebnisse werden folglich hier nicht ausgewiesen.

Abbildung C.2.1: Krankenhausaufenthalte vor Versterben je Pflegeheim — QMPR-Gesamt-
stichprobe und Indikatorstichprobe (2016-2018)

QMPR-GESAMTSTICHPROBE (2016-2018)

Einschrankung auf Pflegeheime mit > 30 AOK- 387.222 Bewohner:innen in 5.396 Pflegeheimen
versicherten Bewohner:innen im Berichtszeitraum

Pravalenz Verstorbene
Anteil im Berichtszeitraum verstorbene Bewohner:innen 37,7%
an QMPR-Gesamtstichprobe

INDIKATORSTICHPROBE (2016-2018)

VERSTORBENE BEWOHNER:INNEN
Einschrankung auf Pflegeheime mit 2 30 im Berichtszeitraum 79.997 Bewohner:innen (20,7% der QMIPR-Gesamtstichprobe)
verstorbenen Bewohner:innen 1.768 Pflegeheimen (32,8% der QVIPR-Gesamtstichprobe)

PRAVALENZ HOSPITALISIERUNG VOR VERSTERBEN
Anteil im Berichtszeitraum verstorbenen Bewohner:innen 48,1%
mit Hospitalisierung im Berichtszeitraum an Indikatorstichprobe

Quelle: eigene Berechnung; Basis: AOK-Daten © WIdO 2022

Fiir den Berichtszeitraum 2016 bis 2018 gingen entsprechend der o. g. Ein- und Aus-
schlusskriterien 79.997 verstorbene Pflegeheimbewohner:innen aus 1.768 Einrichtun-
gen in die Indikatorberechnung ein (Abbildung C.2.1). Im Schnitt war fast die Halfte
dieser Verstorbenen (48,1 %) in den letzten 30 Lebenstagen mindestens einmal hospita-
lisiert.

Abbildung C.2.2 unterstreicht: die am Lebensende hospitalisierten Bewohner:innen
sind im Schnitt etwas jiinger (80+: 81,2 % versus 85,0 % in der Gesamtstichprobe). Thr
Anteil mit Pflegegrad 5 liegt mit 21% zehn Prozentpunkte unter dem Anteil der Ge-
samtstichprobe. Bewohner:innen mit Krankenhausaufenthalt in den letzten 30 Lebens-
tagen sind haufiger nur ein Quartal im Berichtszeitraum im Pflegeheim (28,5 %) als jene
der Gesamtstichprobe (Abbildung C.2.3). Im weiteren Verlauf der Quartale nehmen
diese Differenzen ab.
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Abbildung C.2.2: Krankenhausaufenthalte vor Versterben je Pflegeheim — Charakterisierung
nach Geschlecht, Alter, Pflegegrad und Demenz (2016-2018)

1 2 3 4 5
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o
5]

Frauen 60-69 70-79 80-89 90+
Alter in Jahren Pflegegrad Demenz
W PHBew, in% 70,6 31 11,9 435 41,5 0,0 10,4 21,7 37,1 30,7 77,7
M PHBew mit Hospitalisierung
vor Vrstorbian, in % 65,8 3,9 14,8 46,8 34,4 0,1 14,5 26,9 37,4 21,2 75,8
Quelle: eigene Berechnung; Basis: AOK-Daten © WIdO 2022

Abbildung C.2.3: Krankenhausaufenthalte vor Versterben je Pflegeheim — Charakterisierung
nach Verweildauer in der Pflegeeinrichtung (2016-2018)

o
5]

o

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

Verweildauer Pflegeheim in Quartalen
B PHBew, in % 25,8 14,7 11,0 10,7 10,6 6,9 5,1 5,0 53 2,4 1,7 0,9
W PHBew mit Hospitalisierung

vor Versterben, in % 28,5 15,3 10,8 10,6 10,1 6,4 4,7 4,6 4,7 2,2 1,4 0,8
,

Quelle: eigene Berechnung; Basis: AOK-Daten © WIdO 2022
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Tabelle C.2.5. Krankenhausaufenthalte vor Versterben je Pflegeheim — rohe Raten je Pflege-

heim
Verstorbene PHBew n 79.997
in % an allen PHBew der Stichprobe 20,7
PH n 1.768
in % an allen PH der Stichprobe 32,8
Verstorbene PHBew mit Krankenhausauf- n 38.480
enthalt
in % an allen verstorbenen PHBew 48,1
Minimum 10,0
Maximum 82,1
Beobachtete Rate je PH Perzenil 25 % 40,6
(in % an allen verstorbenen
PHBew) Perzenil 50 % (Median) 48,5
Perzentil 75 % 56,1
Perzentil 95 % 66,7
Quelle: eigene Berechnung; Basis: AOK-Daten © WIdO 2022

Ein Blick auf die Perzentilkurve fiir den Berichtszeitraum 2016 bis 2018 (Abbildung
C.2.4) zeigt eine deutliche Variation der einrichtungsbezogenen Indikatorwerte: Im
Viertel der Einrichtungen mit den geringsten Indikatorraten waren maximal 40 % der
verstorbenen Bewohner:innen von einer Hospitalisierung in den letzten 30 Lebensta-
gen betroffen. Ein Viertel der Pflegeheime (4. Quartil) wies erheblich hohere Anteile
zwischen 56 % und 82 % auf, d. h. fiir diese Einrichtungen: Mehr als die Halfte der in
diesem Zeitraum verstorbenen Bewohner:innen waren mindestens einmal im Monat
vor dem Versterben im Krankenhaus (vgl. auch Tabelle C.2.5).
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Abbildung C.2.4. Krankenhausaufenthalte vor Versterben je Pflegeheim — beobachtete Ra-
ten im Vergleich (2016-2018)

1. QUARTIL 2. QUARTIL 3. QUARTIL 4. QUARTIL

max. 40 % 41-48% 49-55% 56-82%
der 2016-2018 der 2016-2018 ver- : der 2016-2018 ver- der 2016-2018
verstorbenen PHBew storbenen PHBew storbenen PHBew verstorbenen PHBew
/

-

L]

K!paw
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PHBew mit Indikatorereignis
an allen 2016-2018 verstorbenen PHBew je PH in %
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PH sortiert nach beobachteter Indikatorrate in % (2016-2018)

Quelle: eigene Berechnung; Basis: AOK-Daten © WIdO 2022

In einem sogenannten Funnelplot (Abbildung C.2.5) wird dariiber hinaus zur Unter-
stiitzung der Interpretation der Ergebnisse die Grofie der Pflegeheime (Anzahl der Be-
wohner:innen) im Verhéltnis zum Anteil der verstorbenen Bewohner:innen mit einem
Krankenhausaufenthalt in den letzten 30 Lebenstagen dargestellt. Zudem werden als
Toleranzgrenzen das 95 %- und das 99,8 % Intervall abgebildet. Eine Nichtberiicksich-
tigung der zugrundeliegenden Pflegeheimgrofie beim Ranking konnte sonst bei insta-
biler Anordnung scheinbar relevante Unterschiede zwischen den Einrichtungen sugge-
rieren, die ggf. gar nicht vorhanden sind (siehe Fallzahl-Pravalenz-Problem, Band I,
Behrendt 2022). Der Funnelplot ermdglicht demnach eine schnelle und fallzahlbezo-
gene Identifizierung von Werten, die sich auflerhalb der statistischen Schwankungs-
breite befinden und fiir die keine zuverldssigen Qualitdtsaussagen moglich sind. Abbil-
dung C.2.5 zeigt: ein Grofsteil der Pflegeheime aufierhalb dieser Grenzen sind kleine
Pflegeheime mit maximal 50 AOK-versicherten Bewohner:innen. Die grofse Mehrzahl
der Einrichtungen sind jedoch innerhalb der Intervallgrenzen verortet.
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Abbildung C.2.5: Krankenhausaufenthalte vor Versterben je Pflegeheim — beobachtete Ra-
ten in Relation zur PflegeheimgréBe (2016—2018)
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Quelle: eigene Berechnung; Basis: AOK-Daten © WIdO 2022

Um belastbare Aussagen zu ermoglichen, inwieweit sich der einrichtungsbezogene An-
teil von Bewohner:innen mit einer Hospitalisierung vor dem Versterben gemaf; Indi-
katordefinition iiber die Jahre verdndert bzw. sich von jenem der anderen Pflegeheime
abhebt, ist eine Risikoadjustierung erforderlich. Von den im Kapitel C.2.3 aufgefiihrten
potenziellen Pradiktoren fiir das Auftreten des Indikatorereignisses fasst Tabelle C.2.6
jene zusammen, fiir die sich im Rahmen des GEE-Verfahrens ein statistisch signifikan-
ter Zusammenhang ergab. Fiir Pflegeheimbewohner:innen, das zeigten die multivaria-
ten Analysen, ergab sich insbesondere dann ein um bis ca. 26 % bzw. 17 % hoheres Ri-
siko fiir eine Hospitalisierung in ihrer letzten Lebensphase, wenn sie die Diagnose De-
menz (OR = 1,26) hatten (auch hier jeweils der Vergleich mit Bewohner:innen ohne
diese Diagnosen). Die risikoerhohende Assoziation von Demenz und Hospitalisierung
am Lebensende findet sich fiir Deutschland bei Hoffmann et al., widerspricht jedoch
der internationalen Literatur (Hoffmann et al. 2020b). Worauf dies zuriickzufiihren ist,
lasst sich den gesichteten Studien nicht entnehmen.

Die Mehrheit der diesbeziiglichen Studien zeigt, dass die Hospitalisierungswahrschein-
lichkeit am Lebensende fiir Bewohner:innen mit Demenz bzw. mit kognitiven Ein-
schrankungen signifikant geringer ist als fiir jene ohne Demenz bzw. ohne kognitive
Einschrankungen (vgl. Kapitel C.2.1, Abschnitt Einflussfaktoren).

Im Einklang mit dem Forschungsstand steht die risikoerhdhende Assoziation durch Di-
abetes mellitus (OR = 1,09), chronischen Lungenerkrankungen (OR =1,17) sowie kardi-
alen Erkrankungsbildern (kongestive Herz- (OR=1,26), kardiale Arrhythmie
(OR =1,14). Zudem findet sich hier der in den recherchierten Studien identifizierte pro-
tektive Zusammenhang einer Hospitalisierung vor dem Versterben bei Pflegeheimbe-
wohner:innen und eines hohen Alters bestatigt (Frauen 90+: OR = 0,38; Méanner 90+:
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OR = 0,52; Referenzkategorie Frauen 60-69). Demzufolge wiesen die Frauen bzw. Méan-
ner im Pflegeheim im Alter von mindestens 90 Jahren ein um bis zu 62 % bzw. 48 %
geringeres Risiko auf, vor dem Versterben im Krankenhaus versorgt zu werden als
Frauen zwischen 60 und 69 Jahren. Gleiches gilt fiir den Pflegegrad: wahrend im Hin-
blick auf den Pflegegrad eine erhebliche Beeintrachtigung der Selbststandigkeit (Pfle-
gegrad 2) das Risiko um 41 % erhoht (gegeniiber Personen mit Pflegegrad 3), scheint
der protektive Zusammenhang mit zunehmender Schwere der Pflegebediirftigkeit zu
steigen (Pflegegrad 4: OR = 0,65; Pflegegrad 5: OR = 0,35). Ebenso protektiv assoziiert
sind diesen Analyseergebnissen folgend Beschwerdebilder wie das Vorliegen von Me-
tastasen (OR = 0,68) und von Gewichtsverlust (OR = 0,71). Auch dies geht mit der Stu-
dienlage konform (vgl. Kapitel C.2.1., Abschnitt Einflussfaktoren). Bewohner:innen mit
den erwdhnten Einflussfaktoren haben eine geringere Chance, vor dem Versterben hos-
pitalisiert zu werden, als diejenigen ohne diese Erkrankungen bzw. Beschwerden.

Tabelle C.2.6: Krankenhausaufenthalte vor Versterben je Pflegeheim — Risikofaktoren des
Adjustierungsmodells mit signifikantem Zusammenhang zum Auftreten des Indikatorereig-
nisses

Anteil PHBew der
Indikatorstichprobe in %

Odds Robuster | Signi-

sl gesamt Indink‘:tor- Ratios p-Wert fikanz
(n=79.997) ereignis
(n=38.480)

Konstante - - 0,5 1,62 0,000 S
Pflegegrad 22 10,4 14,5 0,3 1,41 0,000 HAx
Pflegegrad 42 37,1 37,4 -0,4 0,65 0,000 *kx
Pflegegrad 52 30,7 21,2 -1,1 0,35 0,000 *kx
w_70-793 5,7 6,8 -0,2 0,84 0,032 *
w_80-893 29,6 30,5 -0,5 0,58 0,000 rEE
w_90+3 34,3 27,2 -1 0,38 0,000 ok
m_80-893 13,9 16,3 -0,3 0,75 0,000 rEE
m_90+3 7,2 7,2 -0,7 0,52 0,000 rEE
Verweildauer - - 0 1,00 0,000 *xk
Demenz 77,7 75,8 0,2 1,26 0,000 S
Kongestive 47,2 52,6 0,2 1,26 0,000 *xk
Herzerkrankung

Kardiale Arrhythmie 40,4 44,7 0,1 1,14 0,000 S
Periphere GefaRkrankheit 29,8 33,3 0,1 1,1 0,000 *xk
Lungenkreislaufstorung 6,0 7,5 0,2 1,21 0,000 S
Bluthochdruck ohne 83,1 85,1 0,1 1,11 0,000 *xk

Komplikation

Andere neurologische 23,9 24,2 0,1 1,07 0,000 S
Erkrankung
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Fortsetzung Tabelle C.2.6: Krankenhausaufenthalte vor Versterben je Pflegeheim — Risikofak-
toren des Adjustierungsmodells mit signifikantem Zusammenhang zum Auftreten des Indikato-
rereignisses

Anteil PHBew der
Indikatorstichprobe in %

Risikofaktor mit K(?effl- Robuster
gesamt Indikator- zient p-Wert
(n=79.997) ereignis
(n=38.480)
Chronische 25,5 29,3 0,2 1,17 0,000 S
Lungenerkrankung
Diabetes ohne 41,8 45,6 0,1 1,09 0,000 Hkk
Komplikation
Diabetes mit 29,1 32,9 0,1 1,09 0,000 *kx
Komplikation
Nierenversagen/ 38,9 42,7 0,1 1,07 0,000 *xk
-insuffizienz
Lymphom 1,2 1,5 0,2 1,21 0,007 K
Metastasen 4,5 4,3 -0,4 0,68 0,000 *xk
Solider Tumor ohne 11,1 11,2 -0,1 0,88 0,000 S
Metastasen
Koagulopathie 4,0 4,9 0,1 1,1 0,011 *
Fettleibigkeit 14,0 16,8 0,1 1,11 0,000 Lt
Gewichtsverlust 8,8 7,5 -0,3 0,71 0,000 *xk
Storungen des Wasser- 21,7 23,7 0,2 1,2 0,000 Hokk

und Elektrolythaushaltes
sowie des Saure-Basen-
Gleichgewichts

*p <0,05; ** p <0,01; *** p 0,001, Squared Pearson correlation: 1,01e-01; Wert Hosmer-Lemeshow-Test:
1,77e-10
1 Fiir die folgenden Variablen wurde im Modell ebenso kontrolliert: Pflegegrad 1, m_60-69; m_70-79;
weitere Erkrankungen vom Elixhauser-Komorbiditétsindex: Erkrankung Herzklappen; Bluthochdruck mit
Komplikation; Lebererkrankung; Hypothyreodeismus; rheumatische Erkrankung; Ldhmung; peptisches
Ulkus ohne Blutung; AIDS/HIV; Blutungsandmie; Defizienzandmie; Alkoholabusus; Drogenabusus; Psy-
chosen sowie Depression.

2 Referenzkategorie fiir Pridiktor Pflegegrad: Pflegegrad 3.

3 Referenzkategorie fiir kombinierten Prédiktor Altersgruppe-Geschlecht: w_60-69.

Quelle: eigene Berechnung; Basis: AOK-Daten © WIdO 2022

Die Berechnung der Standardisierten Morbiditédtsrate (SMR) greift auf die Ergebnisse
des GEE-Verfahrens zuriick: Mittels der festgestellten signifikanten Zusammenhénge
ergibt sich fiir jede Einrichtung der Indikatorstichprobe eine erwartete Anzahl von Be-
wohner:innen mit einer Hospitalisierung vor dem Versterben. Diese findet sich in Ab-
bildung C.2.6 auf der x-Achse und wird — auch hier pflegeheimbezogen — in das Ver-
héltnis zur tatsdchlich beobachteten Anzahl auf der y-Achse in Relation gesetzt. Der
Quotient aus beiden ergibt das SMR (vgl. Band I, Behrendt et al. 2022). Bei einem
SMR = 1 wurden dementsprechend genauso viele Bewohner:innen vor dem Versterben
hospitalisiert wie aufgrund des heimeigenen Risikoprofils zu erwarten ware.
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Abbildung C.2.6 Krankenhausaufenthalte vor Versterben je Pflegeheim — Relation von er-
warteter und beobachteter Anzahl an Betroffenen je Pflegeheim (SMR, 2016-2018)

beobachtete Anzahl PHBew mit Indikatorereignis je PH

20 40 80 80 100

erwartete Anzahl PHBew mit Indikatorereignis je PH (2016-2018)

© WIdO 2022

Wie Abbildung C.2.6 bereits grafisch andeutet, belegt Tabelle C.2 7: Bei einem Viertel
aller 1.768 Pflegeheime der Indikatorstichprobe lag der beobachtete Indikatorwert um
10 % bis 80 % iiber dem erwarteten Wert (Quartil 4). Ein weiteres Viertel der Pflege-
heime (Quartil 1) wiederum kommt hier auf einen Maximalwert von 0,9 und bleibt da-
mit knapp unter dem statistisch erwarteten Wert (Tabelle C.2 7). Eine Variation der In-
dikatorergebnisse iiber die Pflegeheime hinweg bleibt somit nach Risikoadjustierung
bestehen. Im Vergleich zu anderen Indikatoren zur Schnittstelle Hospitalisierung sind
diese Abweichungen zum Median jedoch wesentlich geringer.

Tabelle C.2 7: Krankenhausaufenthalte vor Versterben je Pflegeheim — Standardisierte Mor-
biditdtsrate (SMR) als risikoadjustierte Rate

Hospitalisierung vor Versterben 2016-2018

Risikoadjustierte Rate = Minimum 0,2
SMR

( ) Perzentil 25 % 0,9
Beobachtete Anzahl Perzentil 50 % (Median) 1,0

PHBew mit Hospitali-
sierung vor Versterben
je PH/statistisch er- Perzentil 95 % 1,3
wartete Anzahl je PH

Perzentil 75 % 1,1

Maximum 1,8

* Es wurden nur Pflegeheime einbezogen, die im Bezugszeitraum mindestens 30 Bewohner:innen aufwie-
sen.

Quelle: eigene Berechnung; Basis: AOK-Daten © WIdO 2022
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Eine Zuordnung von Einrichtungen aufgrund ihrer rohen Rate in das Quartil 1 veran-
derte sich in rund 83 % der Félle durch die Risikoadjustierung nicht (Abbildung C.2.7).
Gleiches gilt fiir das Quartil 4 (77 % — Basis Rohrate). Haufigere Quartilswechsel dieser
Art ergeben sich im mittleren Bereich: Hier verschiebt sich die Einrichtungsposition von
Quartil 2 bzw. 3 in 35 % bzw. 42 % der Fille. Diese Bewegung verlief in ahnlichem Um-
fang in beide Richtungen mit einer Verschiebung um jeweils ein Quartil.

Abbildung C.2.7: Krankenhausaufenthalte vor Versterben je Pflegeheim — Veranderung der
Quartilsposition des Pflegeheims nach Adjustierung*

100%

90%

80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Quartil 1 roh Quartil 2 roh Quartil 3 roh Quartil 4 roh
PH: 446=100% PH: 438=100% PH: 441=100% PH: 443=100%
m+2 0,9 0,5
+1 15,9 18,5 22,7
O 83,2 65,1 57,8 76,8
m-1 16,0 19,3 23,0
-2 0,2 0,2
* Differenz Quartil des Pflegeheims nach SMR zum Quartil der beobachteten Raten des gleichen Pflegeheims
(Basiswert)
Quelle: eigene Berechnung; Basis: AOK-Daten © WIdO 2022
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C.24 Limitationen und Fazit

Fiir Krankenhausaufenthalte bei Pflegeheimbewohner:innen in der letzten Lebens-
phase gilt ein sorgféltiges Abwiagen vom Nutzen einer Krankenhausbehandlung und
deren Risiken. Hospitalisierungen von Pflegeheimbewohner:innen sind zuvorderst po-
tenziell vermeidbar, wenn eine ambulante Behandlung moglich ist und auch aufgrund
der Erkrankungsschwere keine Einweisung in ein Krankenhaus notwendig ist.

Wihrend die hier durchgefiihrte Evidenzrecherche die Relevanz des Themas sowie die
Verbreitung und den Burden von Hospitalisierungen am Lebensende fiir Pflegeheim-
bewohner:innen zeigte, ergab sich aus der empirischen Entwicklung und Testung eines
diesbeziiglichen Indikators auf Routinedatenbasis die grundsatzliche Machbarkeit. Im
Schnitt waren fast die Halfte der hier untersuchten Pflegeheimbewohner:innen in den
letzten 30 Lebenstagen mindestens einmal hospitalisiert. Dies passt zu den Ergebnissen
der Evidenzrecherche: hier lag der Anteil an hospitalisierten Bewohner:innen im letzten
Lebensmonat in Deutschland bei 49% bis 52%.

Der Indikator betrachtet dabei alle Einrichtungen mit mindestens 30 verstorbenen
AOK-versicherten Bewohner:innen im jeweiligen Berichtszeitraum. Innerhalb eines Be-
richtsjahres reduzierte sich dabei die Zahl der Pflegeheime und Bewohner:innen fiir die
Analyse erheblich. Fiir das Jahr 2018 blieben nur 31 Einrichtungen mit rund 1.200 AOK-
versicherten in diesem Jahr verstorbenen Bewohner:innen — eine unzureichende Indi-
katorstichprobe, um Qualitatsaussagen zur Hospitalisierung am Lebensende belastbar
zu formulieren. Um die Fallzahl — d. h. die Bewohner:innen- und Einrichtungszahl — zu
erhohen, erfolgte eine Aggregierung der drei Berichtsjahre. Der resultierende Indikator
empfiehlt sich folglich fiir einen ldngeren Zeitraum, hier den 3-Jahres-Zeitraum.

Grundsitzlich ist bei der Interpretation des Indikatorergebnisses zu beriicksichtigen:
Krankenhausaufenthalte bei Pflegeheimbewohner:innen in der letzten Lebensphase
konnen indiziert oder/ und von den Betroffenen erwiinscht sein. Hier kann der Indika-
tor nicht differenzieren und ebensowenig das Vorliegen eines verschriftlichten letzten
Willens priifen. Derartige Informationen sind nicht Bestandteil von GKV- und SPV-
Routinedaten.

Bei der Interpretation des Indikatorergebnisses ist dariiber hinaus zu berticksichtigen,
dass der im Indikator definierte Zeitraum 30 Tage vor Versterben eine einfache Festle-
gung ist, die sich als haufiges Untersuchungsintervall in (inter-) nationalen Studien fin-
det. Eine allgemein anerkannte, fiir alle Bewohner:innen zutreffende und in GKV-Rou-
tinedaten abbildbare Definition der letzten Lebensphase, in der eher ein palliativer als
ein kurativer Versorgungsansatz angemessen ist, ist nicht mdoglich. Die letzte Lebens-
phase gestaltet sich bei jedem Menschen individuell und kann als rapide Verschlechte-
rung innerhalb weniger Stunden oder aber als langfristiger degenerativer Prozess iiber
mehrere Monate unterschiedlich lang verlaufen. Lediglich die eigentliche Sterbephase,
in der erkrankungsbedingt die kdrperlichen und geistigen Fahigkeiten der Sterbenden
zunehmend eingeschrankt sind, wird als die letzten drei bis sieben Lebenstage definiert
(Leitlinienprogramm Onkologie 2020). Die in der Evidenzrecherche herausgearbeiteten
Studien betrachten nicht zuletzt aus diesem Grund verschiedene Intervalle als letzte
Lebensphase; am héufigsten dabei den Zeitraum des letzten Lebensmonats.

Ein palliativer Ansatz ist aus dem Indikator nicht abzuleiten. Hier besteht Weiterent-
wicklungsbedarf, insbesondere um auszuloten, ob die Aussagekraft des Indikators zu
schérfen ist, indem die Studienpopulation und die Risikofaktoren der Adjustierung
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prazisiert werden. Eine routinedatenbasierte trennscharfe Modellierung der Versterbe-
phase ist jedoch nicht moglich.

Angesichts einer mit der Pflegebediirftigkeit einhergehenden Multimorbiditit, von
ausgepragten korperlichen Funktionsverlusten und Symptomen sowie psychosozialen
Problemen stellt die Versorgung am Lebensende im Pflegeheim per se eine aufwendige
und komplexe Herausforderung fiir alle Beteiligten dar. Die Gesetzgebung hat hier be-
reits Weichen fiir Optimierungen gestellt, sei es 2007 die Starkung der sogenannten spe-
zialisierten ambulanten Palliativversorgung (SAPV) oder 2017 weitere Anforderungen
der gesundheitlichen Versorgungsplanung fiir die letzte Lebensphase. Aussagen iiber
die Qualitdt der Versorgung am Lebensende in deutschen Pflegeeinrichtungen sind
dennoch weiterhin nur unzureichend moglich. Der Indikator zur Hospitalisierung am
Lebensende liefert einen wichtigen Beitrag zur Transparenz iiber diese Versorgung und
identifiziert als Messinstrument Auffalligkeiten und Optimierungspotenziale: Finden
sich Einrichtungen mit erhhtem Anteil an am Lebensende hospitalisierten Menschen
— auch unter Einbezug des Risikoprofils?

231
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C.3 Kurzzeitige Krankenhausaufenthalte

Tabelle C.3.1: Indikatorsteckbrief — kurzzeitige Krankenhausaufenthalte je Pflegeheim

Indikator

Kurztitel
Qualitatsziel

Zahler

Nenner

Berichtszeit-
raum
Ausschluss
Risikoadjus-
tierung

Kurzzeitige Krankenhausaufenthalte (<3 Tage) bei Pflegeheimbewohner:innen je
Einrichtung
Kurzzeitige Krankenhausaufenthalte je Pflegeheim
Moglichst geringer Anteil von Pflegeheimbewohner:innen mit kurzzeitigen Kranken-
hausaufenthalten
Anzahl der Bewohner:innen je Pflegeheim

® mit mindestens einem maximal dreitdgigen Krankenhausaufenthalt im

Berichtszeitraum,

e bei dem die Bewohner:innen nicht verstarben.

| Betrachtet werden ausschlieRlich Bewohner:innen mit mindestens einem Quartal
Verweildauer in der Einrichtung

Anzahl der Bewohner:innen im Berichtszeitraum je Pflegeheim

| Betrachtet werden ausschlielich Bewohner:innen mit mindestens einem Quartal
Verweildauer in der Einrichtung
a. 1-Jahressicht
b. 3-Jahressicht
Alter, Geschlecht, Pflegegrad, Demenz (ja/nein), Diagnosen des Elixhauser-Komorbi-
ditatsindex’, Verweildauer im Pflegeheim der Verordnungen

© WIdO 2022
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C.3.1 Konzeptionelle Definition, Relevanz und Eignung

Literaturrecherche zur Eignung des Versorgungsaspekts fiir eine indikatorspezifische Quali-
tiatsmessung

Fiir jedes gemafs Ableitungspfad als relevant eingestufte Indikatorthema (vgl. Band I,
Behrendt et al. 2022) wurde im Rahmen einer strukturierten Literaturrecherche dessen
Eignung als Qualitatsindikator fiir die Versorgung von Pflegeheimbewohner:innen in
Deutschland untersucht. In der Projektkommunikation etablierte sich fiir diesen eher
theoriebasierten Teil der Indikatorentwicklung und -scharfung der Terminus ,,Evidenz-
recherche”. Neben der Evidenz fiir den Indikatorsachverhalt galt es jedoch, auch die
Relevanz, Beeinflussbarkeit, Variation und die Notwendigkeit einer Risikoadjustierung
als grundlegende Gilitekriterien der Indikatoren (Relevanz, Evidenz, Beeinflussbarkeit,
Risikoadjustierung) einzuschatzen (vgl. Behrendt et al. 2022). Nebenziele der Recher-
chen beinhalteten die Epidemiologie des jeweiligen Indikatorereignisses im Setting der
stationdren Altenpflege und der Risikofaktoren der Bewohner:innen sowie die Anwen-
dung und den Verbreitungsgrad der Indikatoren in nationalen und internationalen
Qualitétssicherungskontexten. Die Recherche bestand aus der Sichtung und Auswer-
tung von Leitlinien und Versorgungsstandards, Fachdatenbanken fiir Studien (Pub-
med, CINAHL) und systematischen Reviews (Pubmed) sowie von Kontextdokumen-
ten. Die Suchstrings (Tabelle 1.1) sowie ein Flowchart (Abbildung 1.11) zur Visualisie-
rung der eingeschlossenen Arbeiten finden sich im Anhang. Eine detaillierte Erlaute-
rung des methodischen Vorgehens ist Kapitel 2 in QMPR-Band I zu entnehmen
(Behrendt et al. 2022).

Epidemiologie

Die durchschnittliche Verweildauer von Krankenhausaufenthalten in Deutschland ist
in den vergangenen Jahren stetig gesunken — von etwa zehn Tagen im Jahr 2000 auf
sieben Tage im Jahr 2018 (gbe-bund 2021). Mit dem Trend der Verkiirzung der Kran-
kenhaus-Verweildauer einhergehend stieg die Anzahl der Kurzlieger:innen mit einer
Verweildauer von ein bis drei Tagen von 2018 auf 2019 um 2,1 % auf rund 8,9 Millionen.
Grund fiir diese Entwicklung ist u. a. der finanzielle Anreiz durch das DRG-System,
Krankenhaus-Verweildauern zu verkiirzen (Beivers und Emde 2020). Bei Pflegebediirf-
tigen betrug die Verweildauer im Jahr 2020 durchschnittlich acht Tage. Neben dem
Mangel an Pflegekréften als Grund fiir potenziell vermeidbare Einweisungen ins Kran-
kenhaus besteht bei der Versorgung von Pflegeheimbewohner:innen ein weiterer finan-
zieller Anreiz seitens der Pflegeeinrichtung fiir kurzzeitige Hospitalisierungen
(Kiimpel 2019; Leutgeb et al. 2019; Schmiemann et al. 2021) sowie eine ggf. geringere
Hemmschwelle des Krankenhauses zur stationdren Aufnahme und zur frithzeitigen
Entlassung (Graverholt et al. 2011).

Eine hohe Anzahl kurzer Krankenhausaufenthalte wirft gleichzeitig die Frage nach de-
ren Vermeidbarkeit auf (Evans 2011; Habbinga 2019; Kada et al. 2011), denn: Kranken-
hausaufenthalte, d. h. der Transport und die anschlieffende Versorgung aufSerhalb ihres
gewohnten Umfelds, implizieren fiir die i. d. R. multimorbiden, betagten Pflegeheim-
bewohner:innen erhebliche somatische und psychische Belastungen und bergen das Ri-
siko fiir Komplikationen(Dwyer et al. 2014). Am haufigsten sind hier neu auftretende
Dekubiti, Infektionen mit resistenten Keimen und eine Verschlechterung der funktio-
nellen Fahigkeiten (Dwyer et al. 2014; Kada et al. 2011). Aus qualitativen Interviews mit
drztlichem und pflegerischem Personal in Osterreich ging dariiber hinaus hervor, dass
der Transport ins Krankenhaus selbst Stress und insbesondere bei Demenz Nervositat
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und Agitiertheit hervorrufe. Nach dem Krankenhausaufenthalt sei eine Regenerations-
zeit notwendig, da die Betroffenen oftmals in einem schlechteren kognitiven und phy-
sischen Zustand in das Pflegeheim zuriickkehren (Kada et al. 2011). Wahrend des Kran-
kenhausaufenthalts liefSen sich, so Bridges et al. in ihrem Review, insbesondere bei dl-
teren Menschen Gefiihle von Wertlosigkeit, Angst und Kontrollverlust beobachten
(Bridges et al. 2010).

Als kurzzeitige Hospitalisierung gilt in der Fachliteratur gewohnlich ein stationdrer
Krankenhausaufenthalt von ein bis drei Tagen (GBE-Bund 2021b; Habbinga 2019; Kada
et al. 2011; Kiimpel 2019). Jedoch dominieren Untersuchungen mit Angaben von mitt-
leren Krankenhausverweildauern ohne konkreten Fokus auf deren Kurzzeitigkeit (Ta-
belle C.3.2). Die mediane Verweildauer lag hier bei den gesichteten Reviews und Stu-
dien zwischen drei und sieben Tagen, das arithmetische Mittel etwas hoher bei sehr
breiter Interquartilrange (Tabelle C.3.2). Habbinga schétzte im Rahmen ihrer Disserta-
tionsarbeit — und auf Basis einer retrospektiven Kohortenstudie mit Daten des Informa-
tionssystems eines Krankenhauses in Oldenburg — den Anteil an Pflegeheimbewoh-
ner:innen (N=1.375) mit maximal dreitdgiger Verweildauer (stationdrer Aufenthalt
nach Notaufnahme) auf 36 %. Rund ein Fiinftel (21 %) wurden bereits nach einem Tag
wieder aus dem Krankenhaus entlassen (Habbinga 2019). Ahnliche Ergebnisse finden
sich bei Kada et al. auf Grundlage von Krankenkassen- und Krankenhausdaten fiir das
oOsterreichische Bundesland Kérnten (Kada et al. 2011). Eine Analyse aus Norwegen von
Kriiger et al. zeigt eine diesbeziiglich hohere Pravalenz: In 38 % (497 von 1.311) der Falle
verlieffen die Pflegeheimbewohner:innen nach einem Tag das Krankenhaus (Kriiger et
al. 2011) (Tabelle C.3.2).
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Tabelle C.3.2: Epidemiologie kurzzeitiger Krankenhausaufenthalte bei Pflegeheimbewoh-

ner:innen (PHBew) — empirische Befunde

Anteil kur-
zer Aufent- Mediane Mittlere VD Range
halte am VD in Tagen in Tagen in Tagen
Sample
Burke et USA 1.832 KhF < - - -
al. 2015 von PHBew 2 Tage:13,5
(stationdre %
Aufnahme
bei Notauf-
nahmenbe-
such)
Graverholt Norwegen 2.451 KhF - 3 5,1 1-73
etal. 2011 von PHBew (IQR = 4) (SD+6,1)
Habbinga Deutschland 1.375 <3 Tage: - -
2019 PHBew 36 %
<2 Tage:
21%
Kadaetal. Osterreich 1.502 KhF <2 Tage: 5,7 9,6 -
2011 von PHBew  31% (SD=13,3)
<1 Tage:
21%
Kriger et Norwegen 1.311 KhF 1Tag:38% - - -
al 2011 von PHBew
Myint et GroRbritan- 316 PHBew - 4 - <1-103
al. 2011 nien (IQR = 8)
Romero- Irland 1.938 KhF - 7 - -
Ortuno et von PHBew (IQR =15,7)
al. 2012
Street et Australien 3.150 KhF - 3,5 - <1-102
al. 2012 von PHBew (IR =0,7;
8,1 Tage)
Street et Australien 300 Perso- - 5 - -
al. 2015 nen (65+), (IQR =2-9)
davon 150
PHBew

KhF — Krankenhausfdlle
© WIdO 2022

Zu den haufigsten Krankenhausdiagnosen bei Pflegeheimbewohner:innen gehtren im
Allgemeinen Atemwegserkrankungen (Graverholt et al. 2011; Hutchinson et al. 2015;
Leutgeb et al. 2019; Myint et al. 2011; Street et al. 2015), Infektionen (Hutchinson et al.
2015; Kriiger et al. 2011; Myint et al. 2011), Frakturen (Graverholt et al. 2014; Kada et al.
2011; Kriiger et al. 2011), Herz-Kreislauf-Erkrankungen (Graverholt et al. 2014; Leutgeb
et al. 2019; Myint et al. 2011) und Erkrankungen des Zentralen Nervensystems
(Hutchinson et al. 2015). Speziell mit Blick auf maximal dreitagige Aufenthalte beobach-
tete Habbinga in einem Oldenburger Krankenhaus als hdufigste Abrechnungsdiagno-
sen bei Pflegeheimbewohner:innen (n=490) Obstipation (10 %), Bronchitis/ Pneumonie
(8 %) und gastrointestinale Blutungen (8 %). Bei Entlassungen nach weniger als drei Ta-
gen (< 2 Tage: n=410; < 1 Tag: n=290) traten dariiber hinaus Synkopen (< 2 Tage: 5 %; <
1 Tag: 5 %), hypertensive Entgleisungen (< 2 Tage: 5 %; < 1 Tag: 5 %) und Harnwegsin-
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fektionen (< 2 Tage: 3 %; <1 Tag: 4 %) verstdrkt in den Vordergrund. Zu beriicksichti-
gen ist hierbei, dass das Studienkrankenhaus keine chirurgische Abteilung hat und so-
mit solche Falle nicht in der Population enthalten waren (Habbinga 2019).

Einflussfaktoren

Zu Faktoren, die konkret das Risiko von kurzzeitigen Krankenhausaufenthalten bei
Pflegeheimbewohner:innen erhdhen bzw. senken, lassen sich aus recherchierten Lite-
raturbefunden nur wenige Hinweise ableiten. So fand Habbinga keine Unterschiede bei
Alter, Geschlecht oder Einweisungstag/ -zeit zwischen Pflegeheimbewohner:innen mit
kurzer Hospitalisierung und der Studiengesamtpopulation des besagten Olderburger
Krankenhauses. 42 % der Pflegeheimbewohner:innen mit einem maximal dreitdgigen
Krankenhausaufenthalt waren dement (Habbinga 2019).

Weiterhin existieren vor allem Analysen zu Bedingungsfaktoren einer Hospitalisierung
von Pflegeheimbewohner:innnen an sich, teils mit Schwerpunkt ihrer Vermeidbarkeit.
Hallgren et al. zeigen in einer schwedischen Studie, dass Stiirze, Unterernahrung, Po-
lymedikation sowie Multimorbiditat hier mit einem signifikant (jeweils p <0,001) ho-
heren Hospitalisierungsrisiko verbunden waren (Hallgren et al. 2016). Polymedikation
ging auch in einer australischen Kohorte von Pflegeheimbewohner:innen mit einer ho-
heren Anzahl an Hospitalisierungen (IRR: 1,51; 95 %-KI: 1,09-2,10) und mehr Kranken-
haustagen pro Personenjahr einher (IRR: 1,39; 95 %-KI: 1,24-1,56) (Lalic et al. 2016b).

Ob Pflegeheimbewohner:innen im Krankenhaus versorgt werden, hingt dariiber hin-
aus auch mit der Einrichtung selbst zusammen: Kleinere Pflegeeinrichtungen (p = 0,02)
und jene mit einem hoheren Anteil an Kurzzeitbetten (p = 0,009) wiesen auch hohere
Hospitalisierungsraten auf (Graverholt et al. 2013). Fiir die Tragerschaft und die geo-
graphische Lage in der Studienregion fand sich jedoch keine signifikante Assoziation.
Prasenz bzw. Frequenz und Erreichbarkeit der ambulant-arztlichen Versorgung pragt
zudem die Entscheidung fiir oder gegen eine Hospitalisierung. Mit Blick auf das Pfle-
geheim finden sich jedoch zum aktuellen Zeitpunkt eher Hinweise als Evidenzen. So
wurden in der landeriibergreifenden Studie (USA, NL) von Helton et al. dementiell er-
krankte Pflegeheimbewohner:innen mit Lungenentziindung bei hoher arztlicher Pra-
senz in der Einrichtung signifikant seltener im Krankenhaus versorgt (OR: 2,7;
p <0,001). Die Signifikanz des Unterschieds verschwand jedoch nach ldnderbezogener
Adjustierung (Helton et al. 2011). In eine dhnliche Richtung weist die Analyse von Au-
dits in britischen Pflege- und Altenheimen (2005/2006 und 2008/2009) bei Evans: ging
dem Krankenhausaufenthalt ein drztlicher Kontakt voran (2005/2006), lag die Verweil-
dauer signifikant hdufiger bei mehr als drei Tagen (p <0,01). Fiir das Jahr 2008/2009
ergab sich jedoch kein signifikanter Zusammenhang (Evans 2011).

Systemische Gegebenheiten wie insbesondere vergiitungsrechtliche Anderungen aus
dem Jahr 2008 sind, so Kiimpel et al., mafigebliche Einflussfaktoren fiir den signifikan-
ten Anstieg kurzzeitiger Hospitalisierungen von Pflegeheimbewohner:innen in
Deutschland (Kiimpel 2019). Demnach war die Leistungserstattung fiir Pflegeheime im
Falle hospitalisierter Bewohner:innen in den Bundeslandern uneinheitlich geregelt; die
Zahlung wurde teilweise ab dem ersten, teilweise erst ab dem dritten Tag ausgesetzt.
Mit der gesetzlichen Anderung im Jahr 2008 erfolgte eine bundesweite Angleichung:
Pflegeheime erhalten die bewohner:innenbezogenen Zahlungen bis zum einschliefdlich
dritten Tag des Krankenhausaufenthalts. Die Analyse von Kiimpel et al. zeigt hier ein-
driicklich: Der Anteil kurzzeitiger Krankenhausaufenthalte (< 3 Tage) von Pflegeheim-
bewohner:innen stieg von 2007 bis 2011 um 11 % (p <0,05; < 2 Tage: 13 % (p <0,001)
(Kiimpel 2019).
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Dass monetdre Anreize sowie rechtliche Gegebenheiten eine Einweisung von Pflege-
heimbewohner:innen in die Notaufnahme bzw. das Krankenhaus wahrscheinlicher
machen, legen auch die Ergebnisse des Forschungsprojekts HOMERN (Hospitalisie-
rung und Notaufnahmebesuche von Pflegeheimbewohnern) der Universitdten Bremen
und Oldenburg nahe (Schmiemann et al. 2021): Fiir die oftmals vom Pflegeheim auf-
grund drztlicher Nichterreichbarkeit gerufenen Rettungsdienste bestehen regional fi-
nanzielle Anreize fiir einen Krankenhaustransport, da sonst die Vergiitung der betei-
ligten Akteure entféllt. Zudem diirfen Rettungskréfte weder diagnostizieren noch The-
rapieentscheidungen treffen. Sofern eine Riicksprache mit einem Arzt oder einer Arztin
nicht moglich ist, werden die Betroffenen tendenziell eher ins Krankenhaus transpor-
tiert (Schmiemann et al. 2021; vgl. fiir USA und die Niederlande: Helton et al. 2011).

Beeinflussbarkeit

Die in aktuellen Forschungsarbeiten evaluierten Mafinahmen zur Vermeidung von
Krankenhausaufenthalten bei Pflegeheimbewohner:innen fokussieren weniger die
Kurzzeitigkeit, sondern deren potenzielle Vermeidbarkeit im Allgemeinen bzw. — aus
einer ganz anderen Perspektive — die Moglichkeiten einer Verweildauerverkiirzung
(Connolly et al. 2015; Hullick et al. 2016). Letzteres wird im Folgenden ausgeklammert:
Der vorliegende Indikatorsachverhalt problematisiert ja gerade die Kurzfristigkeit von
Krankenhausaufenthalten als Indiz fiir deren potenzielle Vermeidbarkeit durch eine
addquate Versorgung der Pflegeheimbewohner:innen.

Fiir den deutschen Versorgungskontext lassen sich bisher wenig Erkenntnisse zu effek-
tiven Interventionen aus der Literatur abzuleiten, wodurch kurzfristige/potenziell ver-
meidbare Krankenhausaufenthalte abzuwenden waren. Das vom Innovationsfonds ge-
forderte Projekt HOMERN (Hospitalisierung und Notaufnahmebesuche von Pflege-
heimbewohnern: Haufigkeit, Ursachen und Entwicklung einer Intervention zur Ver-
besserung der Versorgung) ist hier eine der wenigen Ausnahmen: Das Forscher:innen-
team der Universitat Oldenburg und der Universitdt Bremen entwickelten hierbei u.a.
eine Handreichung, um den Austausch und die Zusammenarbeit zwischen Pflegeein-
richtung und &rztlichen Akteur:innen zu verbessern. Das Personal der Einrichtungen
sollte demgemafS primar die Hausdrzt:innen bzw. den kassenarztlichen Notdienst an-
wahlen und ausschliefilich in als lebensbedrohlich eingestuften Vorfillen den Rettungs-
dienst alarmieren (Fassmer und Pulst 2021). Eine Evaluation dieser Intervention steht
noch aus.

International finden sich einige, wenn auch heterogene Hinweise. So fand der Review
von Graverholt et al. bei vier von sieben inkludierten Studien im Hinblick auf Interven-
tionen zur Reduzierung akuter Hospitalisierungen von Pflegeheimbewohner:innen sig-
nifikant weniger Krankenhauseinweisungen bei Strukturierung bzw. Standardisierung
der Versorgung im Pflegeheim (Advance Care Planning; Optimierung der Palliativver-
sorgung, indikationsspezifische Optimierung von Versorgungsabldufen bei Infektio-
nen der unteren Atemwege) sowie bei einer verstarkten Einbindung geriatrischer Ex-
pertise (Graverholt et al. 2014). Letztere sowie eine umfassende Pflegeplanung waren
auch im Rahmen der RECIPE-Intervention (Residential Care Intervention Program in
the Elderly) durchaus mit einer Reduzierung der akuten Krankenhauseinweisungen
(p =0,046) (p = 0,003) assoziiert (Hutchinson et al. 2015; siehe zu RECIPE auch Lau et al.
2013; Wirksamkeit der geriatrischen Spezialversorgung in diesem Kontext siehe
Cordato et al. 2018).

Hullick et al. konnte dariiber hinaus fiir australische Pflegeeinrichtungen die Wirksam-
keit von Schulungen des Personals, von Case Management bei Einweisungen in die
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Notaufnahme und des Aufbaus von Kooperationen zeigen: In der Interventionsgruppe
wurde ein signifikant geringerer Anstieg der Krankenhauseinweisungen im Vergleich
zur Kontrollgruppe festgestellt (p = 0,0012). Jedoch nahm die Einweisungswahrschein-
lichkeit in beiden Gruppen signifikant um 35 % zu (p = 0,01) zu (Hullick et al. 2016). Ein
weiteres Interventionsmodell fiir australische Pflegeheime beinhaltete neben Schulun-
gen ebenso ein Benchmarking der Einrichtungen, geriatrische Untersuchungen der Be-
wohner:innen sowie interdisziplindre Konsile (Connolly et al. 2015). Einen statistisch
signifikanten Einfluss auf die Haufigkeit potenziell vermeidbarer Hospitalisierungen
(RR: 1,07; p = 0,59), akuter Krankenhauseinweisungen (RR: 1,02; p = 0,84) oder auch auf
die Anzahl der Krankenhaustage (RR: 0,95; p = 0,51) hatte diese Intervention jedoch of-
fenbar nicht (Connolly et al. 2015).

Internationale Qualitdtsmessung

In der nationalen und internationalen QS-Praxis konnte kein Indikator identifiziert wer-
den, der die Vermeidung kurzzeitiger Hospitalisierungen bei Pflegeheimbewohnern
thematisiert.
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C.3.2 Routinedatenbasierte Definition des Indikators

Datengrundlage

Die Entwicklung der QMPR-Indikatoren basiert auf den anonymisierten Abrech-
nungsdaten der elf AOK-Kranken- und Pflegekassen in Deutschland (ausfiihrlich zur
QMPR-Datengrundlage vgl. Band I, Behrendt et al. 2022).Es handelt sich damit um ret-
rospektive Sekundardatenanalysen. Der Forschungsdatensatz umfasst die Datenjahre
2015 bis 2018, die Berichtsjahre wiederum reichen von 2016 bis 2018. Das Jahr 2015 dient
als Vorjahreszeitraum ausschliefllich der Operationalisierung von Vor- bzw. chroni-
schen Begleiterkrankungen der Bewohner:innen bzw. indikatorrelevanten medizini-
schen Leistungsmerkmalen.

Die Studienpopulation bildete sich durch die Bestimmung der Pflegeheimbewoh-
ner:innen in den anvisierten Berichtsjahren, d. h. eingeschlossen sind alle AOK-Versi-
cherten im Alter von mindestens 60 Jahren im Berichtszeitraum mit abgerechneten Leis-
tungen der vollstationdren Dauerpflege nach § 43 SGB XI in mindestens einem Quartal.
Dariiber hinaus miissen sie mindestens ein Quartal im Berichtszeitraum in dem ent-
sprechenden Pflegeheim leben. Bewohner:innen, welche die Einrichtung wechselten
oder vom Pflegeheim wieder in die ambulante Pflege zuriickkehrten, sind im Datensatz
nicht enthalten.

Pflegeheime wiederum mussten 30 oder mehr AOK-versicherte Bewohner:innen im Be-
richtszeitraum aufweisen; sehr kleine Einrichtungen sind damit aus methodischen
Griinden exkludiert (zum methodischen Hintergrund vgl. Band I, Behrendt et al. 2022).
Abbildung 3 listet diese und weitere Einschlusskriterien auf Seiten der Versicherten
und auf Seiten der Pflegeeinrichtungen auf.

Damit konnte die QMPR-Indikatorentwicklung rund 260.000 AOK-versicherte Pflege-
heimbewohner:innen in rund 5.000 stationaren Pflegeheimen und damit rund die
Halfte der vollstationdren Einrichtungen in Deutschland in den Einzeljahren 2016 bis
2018 berticksichtigen (vgl. auch Band I, Behrendt et al. 2022).

Ziel und Grundgesamtheit

Das Qualitétsziel einer indikatorgestiitzten Erfassung von kurzzeitigen Krankenhaus-
aufenthalten bei Pflegeheimbewohner:innen besteht darin, deren Anzahl moglichst auf
ein absolut notwendiges Mafs zu senken. Der vorliegende Indikator betrachtet dabei
alle Bewohner:innen im Pflegeheim der Stichprobe. Ein kurzzeitiger Krankenhausauf-
enthalt im Berichtszeitraum liegt im Projekt immer dann vor, wenn dessen Verweil-
dauer eine Lange von drei Tagen nicht iibersteigt. Bewohner:innen, die innerhalb der
kurzfristigen Hospitalisierung versterben, gehen nicht in die Analyse ein.

Berechnung der rohen Indikatorrate

Fiir die Bewohner:innen eines jeden Pflegeheims der Indikatorstichprobe berechnet die
Analyse einrichtungsbezogen zunachst folgende rohe Rate:

Zahler Anzahl der Bewohner:innen mit mindestens einen maximal dreitagi-
gen Krankenhausaufenthalt im Berichtszeitraum, die dabei nicht ver-
sterben (je Pflegeheim)

Nenner Anzahl der Bewohner:innen im Berichtszeitraum (je Pflegeheim)
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Berechnung der risikoadjustierten Indikatorrate

Um einen einrichtungsiibergreifenden ebenso wie einen zeitlichen Vergleich der Hau-
figkeit von kurzzeitigen Krankenhausaufenthalten im jeweiligen Pflegeheim zu ermog-
lichen, erfolgt eine multivariate Adjustierung der rohen Indikatorraten unter Beriick-
sichtigung des einrichtungsbezogenen Risikoprofils. Adjustierungsrelevant sind dabei
ausschliefilich jene (a) durch die an der Versorgung Beteiligten nicht beeinflussbaren
Merkmale, die (b) einen Einfluss auf das Auftreten des Indikatorereignisses haben. In
der Regel handelt sich folglich um Komorbiditdten und Beschwerdebilder der Bewoh-
ner:innen selbst (fiir weitere Erlduterungen siehe Band I, Behrendt et al. 2022).

Die Evidenzrecherche ergab nur wenige personenbezogene Einflussfaktoren auf die
Hospitalisierung von Bewohner:innen am Lebensende (vgl. Kapitel C.3.1, Abschnitt
Einflussfaktoren). Wahrend sich fiir Alter und Geschlecht keine Assoziation zum Risiko
kurzzeitiger Hospitalisierungen fand und sich fiir Demenz keine iiber deskriptive Ana-
lysen hinausgehende Untersuchungen fanden, scheint jedoch die Multimorbiditat als
diesbeziiglich risikoerhohend zu sein (vgl. Kapitel C.3.1, Abschnitt Einflussfaktoren).
Fiir das Setting Pflegeheim findet sich aktuell kein spezifischer Index oder anderes Ver-
fahren zur Schatzung der Multi-/ Komorbiditdt der Bewohner:innen — weder im Allge-
meinen noch in der Versorgungs- und Qualitdtsforschung. Der in den Routinedaten
enthaltene Pflegegrad kann hier jedoch zur Schatzung der Multimorbiditat der Bewoh-
ner:innen als allgemeiner Proxy fiir den Gesundheitszustand inklusive etwaiger funk-
tioneller Einschrankungen sowie der Vulnerabilitit der Bewohner:innen beitragen — er-
ganzt durch die Erkrankungsgruppen des Elixhauser-Komorbiditdtsindex'. Der Eli-
xhauser-Komorbiditdtsindex entstammt urspriinglich der Analyse von administrativen
Diagnosedaten im Setting Krankenhaus mit Blick auf Krankenhaussterblichkeit, Be-
handlungsdauer und Kosten (Elixhauser et al. 1998; Quan et al. 2005). Er umfasst 30 Er-
krankungsgruppen. Das QMPR-Verfahren verwendet dabei jedoch nicht einen Gesamt-
score, sondern die Erkrankungsgruppen als einzelne Pradiktoren. Sie gelten bei den
Bewohner:innen jeweils als vorliegend, sofern die entsprechenden Erkrankungen als
stationdre Haupt- oder Nebendiagnose mindestens einmal im Berichtszeitraum bzw.
Vorjahr oder als ambulant-arztliche gesicherte Diagnose in mindestens zwei verschie-
denen Quartalen des gleichen Zeitraums dokumentiert sind. Dariiber hinaus gingen
Alter und Geschlecht als géngige potenzielle Pradiktoren in die Analyse ebenso ein wie
die Verweildauer im Pflegeheim, letzteres da die im Berichtszeitraum verstorbenen Be-
wohner:innen nicht aus der Analyse ausgeschlossen wurden (keine Rechtszensierung,
siehe auch Band I, Behrendt et al. 2022). Weitere bewohnerindividuelle Einflussfaktoren
liefsen sich in der Evidenzrecherche nicht ermitteln.
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C.3.3  Ergebnisse der Routinedatenanalyse

Fiir den Berichtszeitraum 2018 gingen 260.483 Bewohner:innen aus 5.006 Pflegeheimen
in die Analyse ein und damit alle Bewohner:innen der QMPR-Gesamtstichprobe. Fast
ein Fiinftel von ihnen (n =48.839) wies mindestens einen kurzzeitigen Krankenhaus-
aufenthalt auf (Tabelle C.3.3).

Abbildung C.3.1 unterstreicht deskriptiv, dass 75 % der Bewohner:innen mit einer kur-
zen Hospitalisierung mindestens 80 Jahre alt sind, rund 67 % Pflegegrad 3 oder 4 auf-
weisen und knapp drei Viertel (72,5 %) als dementiell erkrankt gelten. Interessant ist
dariiber hinaus, dass der Anteil an Pflegeheimbewohner:innen mit einer kurzen Hos-
pitalisierung am hochsten ist, wenn die Verweildauer der Bewohner:innen in der jewei-
ligen Pflegeeinrichtung mindestens vier Quartale betragt (55,0 %).

Abbildung C.3.1: Kurzzeitige Krankenhausaufenthalte (< 3 Tage) je Pflegeheim— Charakteri-
sierung nach Geschlecht, Alter, Pflegegrad, Demenz und Verweildauer im Pflegeheim (2018)

40,0
30,0
20,0
100
1 I
00 12 3 4 5 1 2 3 4

Frauen 60-69 70-79  80-89 90+
Verweildauer Pflegeheim in
Quartalen
B PHBew, in % 72,4 6,9 15,7 45,8 31,7 0,4 16,1 31,0 33,0 19,5 69,0 15,9 11,1 11,9 61,1
W PHBew mit kurzzeitiger
Hospitalisierung, in %

Alter in Jahren Pflegegrad Demenz

67,5 7,8 17,3 46,6 28,3 0,3 14,8 31,3 35,7 17,9 72,5 15,2 14,6 15,2 55,0

Quelle: eigene Berechnung; Basis: AOK-Daten © WIdO 2022
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Tabelle C.3.3: Kurzzeitige Krankenhausaufenthalte(< 3 Tage) je Pflegeheim - rohe Raten je

Pflegeheim

Kurzzeitige Krankenhausaufenthalte m 2017 m 2016 bis 2018

PHBew 260.483 264.435 259.435 387.222
in % an allen PHBew 100,0 100,0 100,0 100,0
der QMPR-Gesamt-
stichprobe je Bezugs-
zeitraum

PH* n 5.006 5.034 4.964 5.396
in % an allen PH der 100,0 100,0 100,0 100,0
QMPR-Gesamtstich-
probe je Bezugszeit-
raum

PHBew mit kurzem n 48.839 48.013 45.405 140.793

KH-Aufenthalt

utentha in % an allen PHBew 18,7 18,2 17,5 36,4

der QMPR-Gesamt-
stichprobe je Bezugs-

zeitraum
Beobachtete Rate Minimum 0,0 0,0 0,0 4,9
Perzentil 25 % 13,5 13,2 12,5 30,2

Anteil PHBew mit
kurzem KH-Aufenthalt Perzentil 50 % 18,4 17,7 17,0 36,5
an allen PHBew je PH (Median)

Perzentil 75 % 23,7 23,1 22,2 43,1

Perzentil 95 % 32,7 31,5 31,1 53,3

Maximum 56,2 54,5 59,4 80,6
Quelle: eigene Berechnung; Basis: AOK-Daten © WIdO 2022

Die sogenannte Perzentilkurve in Abbildung C.3.2 sortiert aufsteigend alle Pflegeheime
der Indikatorstichprobe nach der Hohe ihres Indikatorergebnisses, sprich: nach dem
Anteil der Bewohner:innen mit einem kurzen Krankenhausaufenthalt im Jahr 2018.
Folglich bezieht sich jeder Punkt der sich dadurch ergebenden Kurve auf eine spezifi-
sche Einrichtung der Analyse. Ein Quartil entspricht 25% der Pflegeheime der Stich-
probe. Die Perzentilkurve zeigt fiir das Jahr 2018 eine deutliche Variation der einrich-
tungsbezogenen Indikatorwerte: Bei einem Viertel der Pflegeheime belduft sich der An-
teil an Bewohner:innen mit einer kurzzeitigen Hospitalisierung auf maximal 14 %, in
einem weiterem Viertel liegt dieser Wert jedoch je nach Pflegeheim zwischen 24 % und
56 %.

Die Analyse fiir den Berichtszeitraum 2016-2018, in die alle Bewohner:innen mit min-
destens einem maximal dreitdgigen Krankenhausaufenthalt eingingen, zeigen deutlich
hohere Anteilswerte: Im Viertel der Einrichtungen mit den geringsten Indikatorraten
wurden bei rund 5 % bis 30 % der Bewohner:innen eine kurze Hospitalisierung beo-
bachtet. Das Viertel der Pflegeheime im 4. Quartil wies erheblich hohere Anteile zwi-
schen 43 % und 81 % auf (Tabelle C.3.3).
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Abbildung C.3.2: Kurzzeitige Krankenhausaufenthalte (< 3 Tage) je Pflegeheim -
beobachtete Raten im Vergleich (2018)

1. QUARTIL 2. QUARTIL 3. QUARTIL 4. QUARTIL

max. 13 % der PHBew 14 -17 % der 18 —23 % der 24 - 56 % der PHBew
PHBew PHBew

uelpay

PHBew mit Indikatorereignis je PH, in %

Sge==

PH sortiert nach beobachteten Indikatorrate in % (2018)

Quelle: eigene Berechnung; Basis: AOK-Daten © WIdO 2022

In einem sogenannten Funnelplot (Abbildung C.3.3) wird dariiber hinaus zur Unter-
stiitzung der Interpretation der Ergebnisse die Grofle der Pflegeheime (Anzahl der Be-
wohner:innen) im Verhaltnis zum Anteil der Bewohner:innen mit einem kurzfristigen
Krankenhausaufenthalt dargestellt. Zudem werden als Toleranzgrenzen das 95 %- und
das 99,8 % Intervall abgebildet. Eine Nichtberiicksichtigung der zugrundeliegenden
Pflegeheimgrofse beim Ranking konnte sonst bei instabiler Anordnung scheinbar rele-
vante Unterschiede zwischen den Einrichtungen suggerieren, die ggf. gar nicht vorhan-
den sind (siehe Fallzahl-Pravalenz-Problem, Band I, Behrendt 2022). Der Funnelplot er-
moglicht demnach eine schnelle und fallzahlbezogene Identifizierung von Werten, die
sich auflerhalb der statistischen Schwankungsbreite befinden und fiir die keine zuver-
lassigen Qualitatsaussagen moglich sind. Abbildung C.3.3 zeigt: ein Grofteil der Pfle-
geheime aufserhalb dieser Grenzen sind kleine bis mittelgrofle Pflegeheime mit maxi-
mal 100 AOK-versicherten Bewohner:innen. Die grofie Mehrzahl der Einrichtungen
sind jedoch innerhalb der Intervallgrenzen verortet.
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Abbildung C.3.3: Kurzzeitige Krankenhausaufenthalte (< 3 Tage) je Pflegeheim — beobach-
tete Raten in Relation zur PflegeheimgréBe (2018)

Anteil PHBew mit Indikatorereignis an allen PHBew je PH

o 50 100 150 200 250

Anzahl an PHBew je PH (n, 2018)

Quelle: eigene Berechnung; Basis: AOK-Daten © WIdO 2022

Um belastbare Aussagen zu ermoglichen, inwieweit sich der einrichtungsbezogene An-
teil von Bewohner:innen mit einer kurzfristigen Hospitalisierung gemaf$ Indikatordefi-
nition tiber die Jahre verandert bzw. sich von jenen der anderen Pflegeheime abhebt, ist
eine Risikoadjustierung erforderlich. Von den in Tabelle C.3.1 aufgefiihrten potenziel-
len Pradiktoren (Risikoadjustierung) fiir das Auftreten des Indikatorereignisses fasst
Tabelle C.3.4 jene zusammen, fiir die sich im Rahmen des GEE-Verfahrens ein statis-
tisch signifikanter Zusammenhang ergab.

Die méannlichen Bewohner im Alter von mindestens 90 Jahren wiesen ein um bis zu
16 % geringeres Risiko auf, kurzfristig in einem Krankenhaus versorgt zu werden als
Frauen zwischen 60 und 69 Jahren (Referenzkategorie). Das Vorliegen einer Demenz
(OR =1,27), aber auch weitere Komorbiditdten, unter anderem Stérungen des Wasser-
und Elektrolythaushaltes sowie des Saure-Basen-Gleichgewichts (OR = 1,76) sowie das
Vorliegen von Lymphomen (OR =1,26) und Metastasen (OR = 1,37), erhohten das Ri-
siko einer kurzfristigen Hospitalisierung im Vergleich zu Bewohner:innen ohne diese
diagnostizierten Erkrankungen im Analysezeitraum (Tabelle C.3.4). Die in der Evidenz-
recherche herausgearbeiteten Forschungsarbeiten (vgl. Kapitel C.3.1, Abschnitt Ein-
flussfaktoren) zeigten demgegeniiber beim Alter keine Risikounterschiede, fiir Demenz
lagen keine eindeutigen Befunde diesbeziiglich vor.

Ein weiterer signifikanter Zusammenhang einer kurzfristigen Hospitalisierung zeigt
sich in der Indikatoranalyse beim Einflussfaktor Pflegegrad: Wahrend geringe Beein-
trachtigungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten (Pflegegrad 1, OR = 0,82) pro-
tektiv assoziiert sind, steigt das Odds Ratio bis Pflegegrad 4 (OR = 1,06) (Pflegegrad 3
als Referenzkategorie). Hier ist anzunehmen, dass mit steigender Multimorbiditit, zu
deren Schitzung der Pflegegrad hier beitragen kann, auch das Risiko der (kurzzeitigen)
Hospitalisierung steigt. Wie bereits der Indikator zur Hospitalisierung am Lebensende
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(vgl. Kapitel C.2) zeigte, nimmt dieses Risiko bei Bewohner:innen mit schwersten Be-
eintrdchtigungen der Selbststandigkeit (Pflegegrad 5, OR = 0,87) ab. Inwieweit hier Pa-
rallelen existieren, ist weitergehend zu priifen. Steigt die Verweildauer um einen Tag,
so bleibt die relative Wahrscheinlichkeit konstant (OR =1).

Tabelle C.3.4: Kurzzeitige Krankenhausaufenthalte(< 3 Tage) je Pflegeheim — Risikofaktoren
des Adjustierungsmodells mit signifikanten Zusammenhang zum Auftreten des Indikatorer-
eignisses (2018)

Anteil PHBew der
Indikatorstichprobe in %

Odds Robuster Signi-

Risikofaktor! mit . .

gesamt Indikator- Ratios p-Wert fikanz

(n=260.483) ereignis
(n=48.839)

Konstante - - -1,8 0,17 0,000 S
Pflegegrad 12 0,4 0,3 -0,2 0,82 0,026 *
Pflegegrad 22 16,1 14,8 -0,1 0,94 0,000 S
Pflegegrad 42 33,0 35,7 0,1 1,06 0,000 fla
Pflegegrad 52 19,5 17,9 -0,1 0,87 0,000 *kx
w_70-793 8,8 9,0 -0,2 0,85 0,000 *E
w_80-893 33,9 32,5 -0,3 0,73 0,000 *kx
w_90+3 27,0 23,2 -0,4 0,67 0,000 *kx
m_60-69 4,2 5,0 0,2 1,2 0,000 *kx
m_80-893 11,8 14,1 -0,1 0,91 0,009 **
m_90+3 4,6 5,1 -0,2 0,84 0,000 Lt
Verweildauer - - 0 1 0,000 *xk
Demenz 69,0 72,5 0,2 1,27 0,000 S
Kongestive 38,6 42,7 0,1 1,08 0,000 *xk
Herzerkrankung
Kardiale Arrhythmie 34,4 40,1 0,2 1,21 0,000 S
Erkrankung der 14,1 16,7 0,1 1,07 0,000 *xk
Herzklappen
Periphere GefaRkrankheit 23,4 27,2 0,1 1,11 0,000 *kx
Lungenkreislaufstorung 4,6 5,7 0,1 1,09 0,000 *xk
Bluthochdruck ohne 80,0 82,7 0,1 1,14 0,000 S
Komplikation
Bluthochdruck mit 15,3 17,7 0,1 1,07 0,000 Hkk
Komplikation
Andere neurologische 23,8 27,4 0,2 1,2 0,000 *kx
Erkrankung
Chronische 21,2 24,3 0,1 1,12 0,000 Hkk
Lungenerkrankung
Diabetes ohne 36,1 39,3 0 1,04 0,001 S

Komplikation
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Fortsetzung Tabelle C.3.4: Kurzzeitige Krankenhausaufenthalte (< 3 Tage) je Pflegeheim — Risi-
kofaktoren des Adjustierungsmodells mit signifikanten Zusammenhang zum Auftreten des In-
dikatorereignisses (2018)

Anteil PHBew der
Indikatorstichprobe in %

Risikofaktor mit K(?effl- Od_ds Robuster -
gesamt Indikator- zient Ratios Wert
(n=260.483) ereignis
(n=48.839)
Diabetes mit 25,9 29,2 0,1 1,05 0,000 Lt
Komplikation
Hypothyreoidismus 13,4 14,4 0,1 1,07 0,000 Hkk
Nierenversagen/ 34,2 38,0 0 1,02 0,047 *
-insuffizienz
Lebererkrankung 9,6 11,2 0 1,03 0,000 Hkk
Peptisches Ulkus ohne 1,6 2,0 0,1 1,15 0,000 *okk
Blutung
Lymphom 0,8 1,0 0,2 1,26 0,000 Hkk
Metastasen 2,4 3,4 0,3 1,37 0,000 *kx
Solider Tumor ohne 8,6 10,5 0,2 1,19 0,000 Hkk
Metastasen
Rheumatische Erkran- 6,3 6,9 0,1 1,09 0,000 *kx
kung
Koagulopathie 3,4 4,3 0,1 1,06 0,037 *
Storungen des Wasser- 17,2 25,5 0,6 1,76 0,000 Hokk

und Elektrolythaushaltes
sowie des Saure-Basen-
Gleichgewichts

Blutungsanamie 1,0 1,2 0,3 1,3 0,000 Hkk

Defizienzandamie 10,8 12,9 0,1 1,14 0,000 Hokk

Alkoholabusus 7,0 7,6 0 0,95 0,025 *

Drogenabusus 1,7 2,0 0,2 1,17 0,000 S

Psychosen 8,2 8,0 -0,1 0,94 0,003 **

Depression 38,2 39,9 0 1,03 0,003 K

*p <0,05; ** p <0,01; *** p < 0,001, Squared Pearson correlation: 0,02595126; Wert Hosmer-Lemeshow-Test:

0,0000

1 Fiir die folgenden Variablen wurde im Modell ebenso kontrolliert: Pflegegrad 1, m_60-69; m_70-79;
weitere Erkrankungen vom Elixhauser-Komorbiditdtsindex: Ldhmung; Lebererkrankung; Aids/HIV; Ge-
wichtsverlust; Fettleibigkeit.

2 Referenzkategorie fiir Pridiktor Pflegegrad: Pflegegrad 3.

3 Referenzkategorie fiir kombinierten Prédiktor Altersgruppe-Geschlecht: w_60-69.

Quelle: eigene Berechnung; Basis: AOK-Daten © WIdO 2022

Die Berechnung der Standardisieren Morbiditdtsrate (SMR) greift auf die Ergebnisse
des GEE-Verfahrens zuriick: Mittels der festgestellten signifikanten Zusammenhange
ergibt sich fiir jede Einrichtung der Indikatorstichprobe eine erwartete Anzahl von Be-
wohner:innen mit einer kurzen Hospitalisierung. Diese findet sich in Abbildung C.3.4
auf der x- Achse und wird - auch hier pflegeheimbezogen — in das Verhiltnis zur tat-
sachlich beobachteten Anzahl auf der y-Achse in Relation gesetzt. Der Quotient aus
beiden ergibt das SMR (vgl. Band I, Behrendt et al. 2022). Bei einem SMR =1 wurden
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dementsprechend genauso viele Bewohner:innen kurz hospitalisiert, wie aufgrund des
heimeigenen Risikoprofils zu erwarten ware.

Was Abbildung C.3.4 bereits grafisch andeutet, belegt Tabelle C.3.5: Bei einem Viertel
aller 5.006 Pflegeheime der Indikatorstichprobe lag der beobachtete Indikatorwert 30 %
bis 170 % iiber dem erwarteten Wert (Quartil 4). Ein weiteres Viertel der Pflegeheime
(Quartil 1) wiederum kommt hier auf einen Maximalwert von unter 0,7 und bleibt da-
mit deutlich unter dem statistisch Erwarteten (Tabelle C.3.5).

Abbildung C.3.4: Kurzzeitige Krankenhausaufenthalte (< 3 Tage) je Pflegeheim — Relation
von erwarteter und beobachteter Anzahl an Betroffenen je Pflegeheim (SMR, 2018)

beobachtete Anzahl PHBew mit Indikatorereignis je PH

T T T T T T
10 20 0 40 50 60

erwartete Anzahl PHBew mit Indikatorereignis je PH (n, 2018)

Quelle: eigene Berechnung; Basis: AOK-Daten © WIdO 2022

Tabelle C.3.5: Kurzzeitige Krankenhausaufenthalte (< 3 Tage) je Pflegeheim — Standardi-
sierte Morbiditdtsrate (SMR) als risikoadjustierte Rate

Kurzzeitiger Krankenhausaufenthalt 2018 2017 2016 2016 bis 2018

Risikoadjustierte Rate Minimum

SMR

( ) Perzentil 25 % 0,7 0,7 0,7 0,8

beobachtete Anzahl PHBew | Perzentil 50 % (Me- 1,0 1,0 1,0 1,0

mit kurzem KH-Aufenthalt dian)

Je PH/ Perzentil 75 % 1,3 1,3 1,3 1,2

statistisch erwartete Anzahl erzenti ° ’ ’ ’ ’

je PH Perzentil 95 % 1,7 1,7 1,7 1,4
Maximum 2,7 2,6 3,0 2,0

Datenbasis: AOK-Daten © WIdO 2022
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Die Variation der Indikatorergebnisse iiber die Pflegeheime hinweg bleibt somit auch
nach Risikoadjustierung bestehen. Eine Zuordnung von Einrichtungen aufgrund ihrer
rohen Rate in das Quartil 1 verdnderte sich in rund 90 % der Fille durch die Risikoad-
justierung nicht (Abbildung C.3.5). Gleiches gilt fiir das Quartil 4 (86,4 % — Basis Rohr-
ate). Haufigere Quartilswechsel dieser Art ergeben sich im mittleren Bereich: Hier ver-
schiebt sich die Einrichtungsposition von Quartil 2 bzw. 3 bei rund 22 % bzw. 28 % der
Pflegeheime (Abbildung C.3.5).

Abbildung C.3.5: Kurzzeitige Krankenhausaufenthalte (< 3 Tage) je Pflegeheim — Verdnde-
rung der Quartilsposition des Pflegeheims nach Adjustierung*(2018)

100%

90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Quartil 1 roh Quartil 2 roh Quartil 3 roh Quartil 4 roh
PH: 1.252=100% PH: 1.251=100% PH: 1.266=100% PH: 1.237=100%
H+2
+1 9,2 13,4 14,5
mo0 90,8 77,5 72,3 86,4
-1 9,1 13,2 13,6
-2 0,1

Quelle: eigene Berechnung; Basis: AOK-Daten © WIdO 2022
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C.3.4 Limitationen und Fazit

Im Kontext der referierten Literatur werden zum einen die erheblichen somatischen
und psychischen Belastungen als auch die potenzielle Vermeidbarkeit von Hospitali-
sierungen diskutiert, zum anderen nicht zwangsldufig notwendige Einweisungen ins
Krankenhaus. Die indikatorgestiitzte Messung von Bewohner:innen im Krankenhaus
mit kurzer Behandlungsdauer fokussiert daher eine wichtige Stellschraube fiir die Qua-
litdtsbeurteilung der berufsgruppeniibergreifenden Versorgungs- und Praventionsar-
beit in der stationdren Langzeitpflege. Wahrend fiir den deutschen Versorgungskontext
kaum Erkenntnisse aus der Literatur abzuleiten sind, wodurch kurzfristige/potenziell
vermeidbare Krankenhausaufenthalte abzuwenden waren, finden sich international ei-
nige, wenn auch heterogene Ergebnisse. Benannt und analysiert sind die Strukturie-
rung bzw. Standardisierung der Versorgung im Pflegeheim, die Bedeutung der Einbin-
dung von geriatrischer Expertise, der umfassenden Pflegeplanung von Schulungen des
Personals, von Case Management bei Einweisungen in die Notaufnahme und des Auf-
baus von Kooperationen. Dariiber hinaus problematisiert die Kurzfristigkeit von Kran-
kenhausaufenthalten an sich deren potenzielle Vermeidbarkeit.

Die Analyse des Indikatorsachverhalts ist dabei auf Basis der Routinedaten von GKV
und SPV realisierbar. Die ermittelte Pravalenz ist aufgrund der fehlenden Vergleichs-
daten fiir Deutschland sowie der Heterogenitat der Ergebnisse im internationalen Kon-
text nicht extern validierbar. Dass gemaf; Indikatoranalyse ein Fiinftel der Stichprobe
von iiber 260.000 Bewohner:innen im Jahr 2018 mindestens einmal fiir maximal drei
Tage hospitalisiert wurden, ist ein hohes Niveau und verweist auf Optimierungsbedarf
an der Schnittstelle Pflegeheim — Krankenhaus unter Einbezug der ambulant-arztlichen
Versorgung. Doch auch hier liefert der aktuelle Forschungsstand nur bedingt konkrete
und evidenzbasierte Erkenntnisse zur potenziellen Vermeidbarkeit von (kurzzeitigen)
Krankenhausaufenthalten fiir diese Klientel. Wahrend bekannt und untersucht ist, wel-
che erheblichen Belastungen fiir die multimorbiden und meist kognitiv beeintrachtig-
ten Betroffenen aus einer Hospitalisierung resultieren, finden sich lediglich grobe An-
satzpunkte fiir Interventionen. Diese sind — und hier sind dem internationalen Ver-
gleich schnell Grenzen gesetzt — primdr auf systemischer und Prozessebene zu veror-
ten. Neben der vergiitungsrechtlichen Dimension geht es vor allem um die Personal-
ausstattung im Pflegeheim sowie die Kooperation und rechtliche Absicherung der be-
teiligten Akteure bei akuten Zustdnden. Die &rztliche Prasenz und Erreichbarkeit
ebenso wie eine Versorgungsstrukturierung (Stichwort: Advance Care Planning) spie-
len hierbei eine zentrale Rolle bei der Vermeidung unnétiger Krankenhausaufenthalte.

Dabei sind selbstverstandlich nicht alle hier gemessenen kurzen Hospitalisierungen
von Bewohner:innen vermeidbar bzw. nicht indiziert. Der lichte Forschungsstand in
diesem Bereich erschwert jedoch die Bestimmung von indikatorspezifischen Ein- und
Ausschlusskriterien bzw. weiteren potenziell relevanten Merkmalen der Risikoadjus-
tierung. Die Beriicksichtigung von Pflegegrad, Demenz und den Diagnosen des Eli-
xhauser-Komorbiditdtsindex’ im Rahmen des hier sogenannten Standardsets sollte je-
doch ein verlasslicher Proxy fiir den Gesundheitszustand der Betroffenen darstellen.
Laut Indikatoranalyse ergab sich eine signifikante Risikoerh6hung fiir kurze Hospitali-
sierungen insbesondere bei Vorliegen einer Demenzerkrankung, Dehydrierungszu-
standen (wobei dies nicht die Krankenhausdiagnose darstellen muss) bzw. onkologi-
schen Erkrankungen im fortgeschrittenen Stadium.

Eine methodische Weiterentwicklung dieses Indikators hdangt ganz erheblich vom wis-
senschaftlichen Erkenntnisstand ab. Gerade aufgrund der eher systemischen Einfluss-
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faktoren auf potenziell vermeidbare kurzzeitige Krankenhausaufenthalte sind For-
schungsarbeiten fiir den deutschen Versorgungskontext unerlasslich. Die kiirzlich fina-
lisierten wissenschaftlichen Projekte ,,PSK — Bedarfsgerechte Versorgung von Pflege-
heimbewohnern durch Reduktion Pflegeheim-sensitiver Krankenhausfille” der Uni-
versitdten Witten/ Herdecke und das Projekt ,, Homern — Hospitalisierung und Notauf-
nahmebesuche von Pflegeheimbewohnern: Haufigkeit, Ursachen und Entwicklung ei-
ner Intervention zur Verbesserung der Versorgung” der Universitdten Oldenburg und
Bremen sind ein wichtiger Schritt in diese Richtung.

Der Indikator selbst differenziert folglich nicht zwischen unabdingbarer und nicht in-
dizierter kurzer Hospitalisierung. Seine Aufgabe besteht vielmehr darin, bisher ausste-
hende Erkenntnisse und damit einen regelmaéfiigen Beitrag zur Transparenz zu diesem
Thema zu liefern und aufzuzeigen, in welchen Einrichtungen es zu sehr hohen Raten
kommt — als empirischer Verweis auf moglichen Optimierungsbedarf nicht allein in der
Pflege, sondern an der systemisch einbetteten Schnittstelle der Versorgung.
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Anhang 287

Anhang

I Indikatorspezifische strukturierte Literaturrecherche —
Suchstrings und Flowcharts

Suchstring-Recherche

Die indikatorspezifischen strukturierten Literaturrecherchen nach Studien und syste-
matischen Reviews in Pubmed und CINAHL erforderten die Entwicklung eines indi-
katorspezifischen Suchstrings, Die Abfrage der Zielpopulation und die Vorgaben zu
Publikationszeitraum, -typ, -sprache und Zielregion erfolgten hierbei standardisiert,
d.h. fiir jeden Indikator gleich. Indikatorindividuell wiesen die Suchstrings dariiber
hinaus das in die datenbankspezifischen Suchtermini und -syntax iibersetzte Indikator-
ereignis inklusive der ggf. relevanten Eingrenzung der Zielpopulation auf eine be-
stimmte Subgruppe auf. Tabelle 1.1 listet diese Suchstring-Bestandyteile fiir jeden finalen
QMPR-Indikator auf.
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Tabelle I.1: QMPR-Evidenzrecherche — Standardisierte und indikatorindividuelle Elemente der Suchstrings fiir die Datenbanken Pubmed und CINAHL (Ver-
kniipfung: (Zielpopulation AND Indikatorereignis) AND weitere Vorgaben zu Publikationszeitraum, -typ, -sprache und Zielregion sowie Alter der Zielpopu-

lation)

Pubmed

STANDARDISIERTE ELEMENTE DES SUCHSTRINGS BEI ALLEN INDIKATOREN

Zielpopulation

#1

#2

[nursing homes [MeSH Terms] OR long-term care [MeSH #1
Terms] OR homes for the aged [MeSH Terms] OR assisted
living facilities [MeSH Terms]

Indikatoren mit *:

fiir Suche nach systematischen Ubersichtsarbeiten und
Meta-Analysen:

Erweiterung um betagte Menschen durch Hinzufligen von
OR aged[MeSH Terms

long-term care [Title/Abstract] OR long term care [Title/Ab- = #2
stract] OR longterm care [Title/Abstract] OR home for the
aged [Title/Abstract] OR homes for the aged [Title/Ab-
stract] OR nursing home [Title/Abstract] OR nursing homes
[Title/Abstract] OR home for the elderl* [Title/Abstract] OR
homes for the elderl* [Title/Abstract] OR residential home
[Title/Abstract] OR residential homes [Title/Abstract] OR
retirement facilit* [Title/Abstract] OR institutionalized el-
derl* [Title/Abstract] OR institutionalised elderl* [Title/Ab-
stract] OR residential aged care facilit* [Title/Abstract] OR
residential care facilit* [Title/Abstract] OR assisted living
facilit* [Title/Abstract]

Indikatoren mit *:

fiir Suche nach systematischen Ubersichtsarbeiten und
Meta-Analysen:

Erweiterung auf betagte Menschen durch Hinzufiigen von
OR elderl*[Title/Abstract] OR aged[Title/Abstract]

CINAHL

MH “nursing homes+” OR MH “nursing home patients“ OR MH
“long term care” OR MH “housing for the elderly” OR MH “resi-
dential care” OR MH "assisted living"

Tl (“nursing home*” OR “long term care" OR "long-term care"
OR "longterm care" OR “home* for the aged" OR “home* for the
elderl*" OR “residential home*" OR “residential care*" OR “as-
sisted living facilit*" OR “institutionali?ed elderl*" OR “retire-
ment facilit*") OR AB (“nursing home*” OR “long term care" OR
"long-term care" OR "longterm care" OR “home* for the aged"
OR “home* for the elderl*" OR “residential home*" OR “resi-
dential care*" OR “assisted living facilit*" OR “institutionali?ed
elderl*" OR “retirement facilit*")



Pubmed CINAHL

#3 #1 OR #2 #3 #1 OR #2
weitere Vorgaben zu #4  fur Studien: #4 fiir Studien:
Publikationszeitraum, -typ, - ((Journal Article[ptyp] AND hasabstract[text] AND (Published Date: 20100101-20191231; Exclude Pre-CINAHL; Hu-
sprache und Zielregion so- ("2010/01/01"[PDAT] :

man; Publication Type: Journal Article; Age Groups: Aged: 65+

wie Alter der Zielpopulation 2019/12/31"[PDAT]) AND "humans"[MeSH Terms] AND years, Aged, 80 and over; Language: English, German)

(German(lang] OR English[lang]) AND ("aged, 80 and
over"[MeSH Terms] OR "aged"[MeSH Terms])))

fiir systematische Ubersichtsarbeiten und Meta-Analysen:
(((Meta-Analysis[ptyp] OR systematic[sb]) AND has-
abstract[text] AND ("2010/01/01"[PDAT]:
"2019/12/31"[PDAT]) AND "humans"[MeSH Terms] AND
(German[lang] OR English[lang])))

INDIKATORINDIVIDUELLE ELEMENTE DES SUCHSTRINGS (INDIKATOREREIGNIS)

Schnittstelle ambulant-arztliche und pflegerische Versorgung bei Pflegeheimbewohner:innen

A-1 | Halbjdhrliche Mes- #5  diabetes mellitus [MeSH Terms] #5 MH “diabetes mellitus+”
sung des Hb1aC- . - . . . "
Werts bei Diabetes #6  diabet* [Title/Abstract] #6 Tl diabet* OR AB diabet
mellitus* #7 | glycated hemoglobin A [MeSH Terms] #7 MH “hemoglobin A, glycosylated” OR MH “glycemic control”
#8  HbAlc [Title/Abstract] OR HbAlc monitoring [Title/Ab- #8 Tl (HbAlc OR “HbA1lc monitoring” OR “HbAlc measur*” OR
stract] OR HbA1c measur* [Title/Abstract] OR HbA1c test* “HbAlc test*” OR “HbA1lc blood test*” OR “glycated haemoglo-
[Title/Abstract] OR HbA1lc blood test* [Title/Abstract] OR bin*” OR “glycated hemoglobin*” OR “hemoglobin Alc” OR
glycated haemoglobin* [Title/Abstract] OR glycated hemo- “haemoglobin Alc”) OR AB (HbA1lc OR “HbAlc monitoring” OR
globin* [Title/Abstract] OR hemoglobin Alc [Title/Abstract] “HbAlc measur*” OR “HbAlc test*” OR “HbA1lc blood test*” OR
OR haemoglobin Alc [Title/Abstract] “glycated haemoglobin*” OR “glycated hemoglobin*” OR “he-
moglobin Alc” OR “haemoglobin Alc”)
#9  diabetes management [Title/Abstract] OR diabetes moni- #9 Tl (“diabetes management” OR “diabetes monitoring” OR “gly-
toring [Title/Abstract] OR glycemic control* [Title/Abstract] cemic control*” OR “glycaemic control*”) OR AB (“diabetes
OR glycaemic control* [Title/Abstract] management” OR “diabetes monitoring” OR “glycemic control*”

OR “glycaemic control*”)
#10 #5O0R#6 #10 #5O0OR#6
#11 #7 OR#8 OR#9 #11 #7 OR#8 OR #9
#12  #10 AND #11 #12 | #10 AND #11



n Anhang

A-2 | Jahrliche augenarztli-
che Untersuchung
bei
Diabetes mellitus*

A-3 | Dehydrationsbefund
bei Hospitalisierung
bei Demenz

A-4 | Influenza-Impfung*

A-5 | Auftreten von
Dekubitus

Pubmed

#5  diabetes mellitus[MeSH Terms]

#6  diabet*[title/abstract]

#7 | diagnostic techniques, ophthalmological[MeSH Terms] OR
ophthalmologists|[MeSH Terms]

#8 | Vision*[Title/Abstract] OR visual*[Title/Abstract] OR oph-
thalmolog*[Title/Abstract] OR eye*[Title/Abstract] OR reti-
nal*[Title/Abstract] OR retino*[Title/Abstract] OR fun-
dus*[Title/Abstract]

#9  #50R#6

#10 #7OR#8

#11 #9 AND #10

#5 | dehydration[MeSH Terms] OR malnutrition[MeSH Terms]

#6 | dehydration[Title/Abstract]OR dehydrat*[Title/Abstract]

#7  Alzheimer's disease [MeSH Terms] OR dementia [MeSH
Terms]

#8  Alzheimer* [title/abstract] OR dementia* [title/abstract]

#9  #50R#6

#10 #7OR#8

#11 #9 AND #10

#5  influenza vaccines[MeSH Terms]

#6  influenza AND vaccin*[Title/Abstract]

#7  #50R#6

CINAHL

#5 = MH "diabetes mellitus+"

#6 | Tl diabet* OR AB diabet™

#7 | MH "diagnosis, eye+" OR MH "ophthalmologists"

#8 | TI (vision* OR visual* OR ophthalmolog* OR eye* OR retinal OR
retino* OR fundus*) OR AB (vision* OR visual* OR ophthalmo-
logic* OR eye* OR retinal OR retino* OR fundus*)

#9  #5O0R#6

#10 #7 OR#8

#11  #9 AND #10

#5 | MH dehydration OR MH malnutrition

#6 | (Tl dehydration OR TI malnutrition ) OR ( AB dehydration OR AB
malnutrition )

#7 | MH ( alzheimer's disease or alzheimers or alzheimer or alzhei-
mer's ) OR MH dementia

#8 | #5O0R#6

#9 | #8 AND #9

#5 | MH “influenza vaccine”

#6 | Tlinfluenza vaccin* OR AB influenza vaccin*

#7  #50R#6

Die Entwicklung des Indikators ,Auftreten von Dekubitus bei Pflegeheimbewohner:innen” kennzeichnete den Ausgangspunkt des QMPR-
Projekts. Auf Basis dieser Erkenntnisse erfolgte schlieflich die finale Festlegung der QMPR-Datengrundlage und des Verfahrens. Angesichts
dessen, dass dieses Versorgungsthema bereits in der gesetzlichen Qualitdtsmessung Beriicksichtigung findet und gemeinhin als Generalindi-
kator bezeichnet wird, wurde im QMPR-Projekt auf eine weitere Literaturrecherche verzichtet. Der Indikator Dekubitus ist in Behrendt et al
ausfihrlich beschrieben (Behrendt et al. 2020).



B-1

B-3

Pubmed

Schnittstelle Arzneimittelversorgung bei Pflegeheimbewohner:innen

Dauerverordnung
Antipsychotika bei
Demenz

Dauerverordnung
Benzodiazepine*

Verordnung von
Wirkstoffen der
PRISCUS-Liste*

#5

#6

#7
#8

#9
#10
#11

#5

#6
#7

#5

#6

#7

Alzheimer's disease [MeSH Terms] OR dementia [MeSH
Terms]

Alzheimer* [title/abstract] OR dementia* [title/abstract]
neuroleptics[MeSH Terms]OR antipsychotics[MeSH Terms]

neuroleptic*[title/abstract]OR antipsychotic*[title/ab-
stract]

#5 OR #6
#7 OR #8
#9 AND #10

Benzodiazepines [MeSH Terms] OR Zolpidem [MeSH
Terms] OR Eszopiclone [MeSH Terms]

benzodiazepi*[Title/Abstract] OR zolpidem [Title/Abstract]
OR zopiclon* [Title/Abstract] OR eszopiclon* [Title/Ab-
stract] OR zaleplon* [Title/Abstract] OR z-drug* [Title/Ab-
stract] OR z-hypnotic* [Title/Abstract]

#5 OR #6

inappropriate prescribing[MeSH Terms]OR potentially In-
appropriate medication listfMeSH Terms]

inappropriate prescr*[title/abstract]OR inappropriate med-
ication[title/abstract] OR Beers[title/abstract] OR inappro-
priate drug*[title/abstract] OR drugs-to-avoid|[title/ab-
stract]OR PRISCUS][title/abstract] OR PIM[title/abstract]

#5 OR #6

CINAHL

#5

#6

#7
#8

#9
#10
#11

#5

#6
#7

#5

#6

#7

MH "alzheimer's disease" OR MH "dementia"

Tl "alzheimer*" OR Tl "dementia" OR AB "alzheimer*" OR "de-
mentia"

MH "neuroleptic*" OR MH "antipsychotic*"

Tl "neuroleptic*" OR Tl "antipsychotic*" OR AB "neuroleptic*"
OR Tl "antipsychotic*"

#5 OR #6
#7 OR #8
#9 AND #10

MH “Antianxiety Agents, Benzodiazepine+” OR MH eszopiclone
OR MH zolpidem

Tl (Benzodiazepi* OR zopiclon* OR eszopiclon* OR zolpidem OR
zaleplon* OR z-drug* OR z-hypnotic*) OR AB (Benzodiazepi* OR
zopiclon* OR eszopiclon* OR zolpidem OR zaleplon* OR z-drug*
OR z-hypnotic*)

#5 OR #6

MH "inappropriate prescribing" OR MH "potentially Inappropri-
ate medication list"

Tl ("inappropriate prescr*" OR "inappropriate medication" OR
"Beers" OR "inappropriate drug*"OR "drugs-to-avoid" OR
"PRISCUS" OR "PIM") OR AB ( "inappropriate prescr*" OR "inap-
propriate medication" OR "Beers" OR "inappropriate drug*"OR
"drugs-to-avoid" OR "PRISCUS" OR "PIM")

#5 OR #6
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Pubmed

B-4  Verordnungvon 9+ #5

unterschiedlichen

Wirkstoffen in #6
mindestens einem
Quartal (Polymedika-
tion)
#7

polypharmacy[MeSH Terms] #5

polymedication[Title/Abstract]OR polypharmacy[Title/Ab- #6
stract]OR "multiple medication"[Title/Abstract] OR
polypharmacotherapy[Title/Abstract] OR "multiple
drug"[Title/Abstract] OR "poly drug"[Title/Abstract] OR
overprescribing [Title/Abstract] OR overprescription*[Ti-
tle/Abstract] OR over-prescribing[Title/Abstract] OR over-
prescription*[Title/Abstract]

#5 OR #6 #7

CINAHL

MH "polypharmacy or multiple drugs or medications"

Tl "polymedication” OR Tl "polypharmacy" OR Tl "multiple medi-
cation" OR Tl "polypharmacotherapy" OR Tl "multiple drug*" OR
Tl "poly drug*" OR Tl "overprescribing" OR Tl "overprescrip-
tion*" OR Tl "over-prescribing" OR Tl "over-prescription*" OR AB
"polymedication" OR AB "polypharmacy" OR AB "multiple medi-
cation" OR AB "polypharmacotherapy" OR AB "multiple drug*"
OR AB "poly drug*" OR AB "overprescribing" OR AB "overpre-
scription*" OR AB "over-prescribing" OR AB "over-prescription*"

#5 OR #6

n Schnittstelle Hospitalisierung bei Pflegeheimbewohner:innen

C1 Sturzassoziierte #5
Krankenhausaufent- ue
halte bei FRIDs*

#7

#8

#9
#10

#11

fracture [MeSH Terms] OR accidental falls [MeSH Terms] #5
fracture* [title/abstract] OR fall* [title/abstract] #6
antihypertensive agents [Mesh Terms] OR antidepressive #7

agents [MeSH Terms] OR Hypnotics and Sedatives [MeSH
Terms] OR Analgesics, Opioid [MeSH Terms] OR antipsy-
chotic agents [MeSH Terms] OR Benzodiazepines [MeSH
Terms] OR Anticonvulsants [MeSH Terms] OR polyphar-
macy [MeSH Terms]

antihypertensiv*[title/abstract] OR antihypertonic*ti- #8
tle/abstract] OR psychotropic* [title/abstract] OR antipsy-
chotic*[title/abstract] OR antidepressiv*[title/abstract] OR
hypnotic* [title/abstract] OR sedative* [title/abstract] OR
analgesic*[title/abstract] OR opioid* [title/abstract] OR
benzodiazepine*[title/abstract] OR anticonvulsant* [ti-
tle/abstract] OR antiepileptic* [title/abstract] OR polyphar-
mac*[title/abstract] OR fall-risk-increasing drug*[title/ab-

stract] OR FRID* [title/abstract]

#5 OR #6 #9
#7 OR #8 #10
#9 AND #10 #11

MH "fractures+" OR MH “accidental falls”
Tl ("fracture*” OR “fall*”) OR AB ("fracture*” OR “fall*”)

MH "antihypertensive agents+” OR MH “antidepressive
agents+” OR MH “Hypnotics and Sedatives+” OR MH “Analge-
sics, opiod+” OR MH “antipsychotic agents+” OR MH “Antianxi-
ety Agents, Benzodiazepine+” OR MH “Anticonvulsants” OR MH
“polypharmacy”

Tl (antihypertensiv* OR antihypertonic* OR psychotropic* OR
antipsychotic* OR antidepressiv* OR hypnotic* OR sedative* OR
analgesic* OR opioid* OR benzodiazepine* OR anticonvulsant*
OR antiepileptic* OR polypharmac* OR fall-risk-increasing drug*
OR FRID) OR AB (antihypertensiv* OR antihypertonic* OR psy-
chotropic* OR antipsychotic* OR antidepressiv* OR hypnotic*
OR sedative* OR analgesic* OR opioid* OR benzodiazepine* OR
anticonvulsant* OR antiepileptic* OR polypharmac* OR fall-risk-
increasing drug* OR FRID)

#5 OR #6
#7 OR #8
#9 AND #10



C-2

Pubmed

Krankenhausaufent- #5

halte in den letzten

30 Tagen vor Ver-

sterben*
#6
#7
#8
#9
#10

#11

Hospitalization[MeSH Terms] OR hospital[MeSH Terms] OR = #5
patient admission[MeSH Terms] OR emergency service,
hospital[MeSH Terms]

hospital*[Title/Abstract] OR "patient admission"[Title/Ab- #6
stract] OR "patient admissions"[Title/Abstract] OR "emer-

gency servic*"[Title/Abstract] OR "emergency depart-
ment"[Title/Abstract] OR "emergency departments"[Ti-
tle/Abstract] OR "emergency admission"[Title/Abstract] OR
"emergency admissions"[Title/Abstract] OR "emergency
room"[Title/Abstract] OR "emergency rooms"[Title/Ab-

stract]

#7
terminal care[MeSH Terms] OR palliative care[MeSH
Terms] OR death[MeSH Terms]

"terminal care"[Title/Abstract] OR "palliative care"[Ti- #8
tle/Abstract] OR death[Title/Abstract] OR deaths|[Title/Ab-
stract] OR decease|[Title/Abstract] OR deceased[Title/Ab-

stract] OR dying[Title/Abstract] OR died[Title/Abstract] OR
die[Title/Abstract] OR "pass away"[Title/Abstract] OR

"passed away"[Title/Abstract] OR dead[Title/Abstract] OR
"end-of-life"[Title/Abstract] OR "end of life"[Title/Abstract]

#5 OR #6 #9

#7 OR #8 #10
#9 AND #10 #11

CINAHL

MH hospitalization OR MH "patient admission" OR MH inpa-
tients OR MH aged, hospitalized OR MH hospital+ OR MH emer-
gency service

Tl (Hospital* OR "patient* admission*" OR inpatient* OR "emer-
gency servic* OR "emergency department*" OR "emergency ad-
mission*" OR "emergency room*") OR AB (Hospital* OR "pa-
tient* admission*" OR inpatient® OR "emergency servic* OR
"emergency department*" OR "emergency admission*" OR
"emergency room*")

MH "palliative care" OR MH "terminal care+" OR MH death OR
MH "dying care" OR MH "terminally ill patients+" OR MH "dying
process"

Tl ("palliative care" OR "terminal care" OR death* OR dying OR
"terminally ill patient*" OR decease* OR die OR died OR "pass*
away" OR dead OR "end of life" OR "end-of-life") OR AB ("pallia-
tive care" OR "terminal care" OR death* OR dying OR "terminally
ill patient*" OR decease* OR die OR died OR "pass* away" OR
dead OR "end of life" OR "end-of-life")

#5 OR #6
#7 OR #8
#9 AND #10
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Pubmed

C-3 | Kurzzeitige Kranken- = #5
hausaufenthalte

max. 3 Tage
( ge) 46

#7
#8

#9
#10
#11

"hospitalization"[MeSH Terms] OR "unnecessary proce- #5
dures"[MeSH Terms] OR "utilization review"[MeSH Terms]

#6

("preventable"[Title/Abstract] OR "unnecessary"[Title/Ab-
stract] OR "inappropriate"[Title/Abstract]) AND ("hospitali-
zation"[Title/Abstract] OR "hospitalisation"[Title/Abstract]
OR "hospital stay*"[Title/Abstract] OR "acute care"[Ti-
tle/Abstract] OR "patient admission*"[Title/Abstract] OR
"patient transfer*"[Title/Abstract] OR "transition*"[Ti-
tle/Abstract] OR ("hospital*"[Title/Abstract] AND "admis-
sion*"[Title/Abstract]))

"length of stay"[MeSH Terms] #7

"length of stay*"[Title/Abstract] OR "LoS"[Title/Abstract] #8
OR "short*"[Title/Abstract]

#5 OR #6 #9
#7 OR #8 #10
#9 AND #10 #11

CINAHL

MH “hospitalization” OR MH “aged, hospitalized” OR MH “Un-
necessary Procedures” OR MH “Utilization Review”

(TI "preventable" OR TI "unnecessary" OR Tl "inappropriate")
AND ((TI “hospitali?ation” OR Tl "hospital stay*" OR TI "acute
care" OR Tl "patient admission*" OR Tl "patient transfer*" OR Tl
"transition*") OR (TI "hospital*" AND Tl "admission*”)) OR

(AB "preventable" OR AB "unnecessary" OR AB "inappropriate")
AND ((AB "hospital*" AND AB "admission*”) OR (AB “hospi-
tali?ation” OR AB "hospital stay*" OR AB "acute care" OR AB
"patient admission*" OR AB "patient transfer*" OR AB "transi-
tion*")

MH “Length of Stay”

(TI "short*" OR Tl "length of stay*" OR Tl "LoS") OR (AB "short*"
OR AB "length of stay*" OR AB "LoS")

#5 OR #6
#7 OR #8
#9 AND #10
© WIdO 2022



Abbildung 1.1
Halbjahrliche Messung des Hb1aC-Werts bei Pflegeheimbewohner:innen mit Diabetes melli-
tus (A-1) — Ergebnisse der strukturierten Literaturrecherche
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Abbildung 1.2
Jahrliche augenarztliche Untersuchung bei Pflegeheimbewohner:innen mit Diabetes melli-
tus (A-2) — Ergebnisse der strukturierten Literaturrecherche

Systematische Reviews/Meta- Leitlinien .
Studien

Analysen (DEGAM, AWMF, GIN, NICE,

(Pubmed) AkdA ...) (Pubmed, CINAHL)

o 35 Publikationen nach
62 Publikationen Ausschluss der Duplikate

Identifikation

Einschluss:
7 Reviews

Einschluss: Einschluss:
|——]
10 Leitlinien 9 Studien

Ausschluss:
55 Publikationen
Ausschluss:
26 Publikationen

°
c
S|
Qo

=
=
o
o
bt
3

%)

7 Reviews

9 Studien
10 Leitlinien
+ erganzende Publikationen aus der Handrecherche/ Kontextdokumente/ Graue Literatur

Gesamt-
einschluss

© WIdO 2022

Anhang



Anhang

Abbildung 1.3
Dehydrationsbefund bei Hospitalisierung bei Pflegeheimbewohner:innen mit Demenz

(A-3) — Ergebnisse der strukturierten Literaturrecherche
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Abbildung 1.4
Influenzaimpfung bei Pflegeheimbewohner:innen (A-4) — Ergebnisse der strukturierten Lite-

raturrecherche
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Abbildung 1.5
Dauerverordnung Antipsychotika bei Pflegeheimbewohner:innen mit Demenz (B-1) — Ergeb-
nisse der strukturierten Literaturrecherche
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Abbildung 1.6
Dauerverordnung Benzodiazepine* bei Pflegeheimbewohner:innen (B-2) — Ergebnisse der
strukturierten Literaturrecherche (*inkl. Benzodiazepin-Derivate und Z- Substanzen)
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Abbildung 1.7
Verordnung von Wirkstoffen der PRISCUS-Liste bei Pflegeheimbewohner:innen (B-3) —

Ergebnisse der strukturierten Literaturrecherche
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Abbildung 1.8
Verordnung von 9+ unterschiedlichen Wirkstoffen in mindestens einem Quartal bei Pflege-
heimbewohner:innen (Polymedikation) (B4) — Ergebnisse der strukturierten Literaturrecher-

che
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Abbildung 1.9
Sturzassoziierte Krankenhausaufenthalte bei Pflegeheimbewohner:innen mit FRIDs (C-1) —

Ergebnisse der strukturierten Literaturrecherche
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Abbildung 1.10
Krankenhausaufenthalte bei Pflegeheimbewohner:innen in den letzten 30 Tagen vor Ver-
sterben (C-2) — Ergebnisse der strukturierten Literaturrecherche
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Abbildung 1.11
Kurzzeitige Krankenhausaufenthalte (max. 3 Tage) bei Pflegeheimbewohner:innen (C-3) —

Ergebnisse der strukturierten Literaturrecherche
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Anhang

1l Code-Listen — Elixhauser-Komorbiditatsindex und

PRISCUS-Liste

Tabelle Il. 1: Elixhauser-Komorbiditdtsindex

Congestive heart failure

Cardiac arrhythmias

Valvular disease

Pulmonary circulation disorders

Peripheral vascular disorders

Hypertension, uncomplicated
Hypertension, complicated
Paralysis

Other neurological disorders

Chronic pulmonary disease

Diabetes, uncomplicated

Diabetes, complicated
Hypothyroidism
Renal failure

Liver disease

Peptic ulcer disease excluding
bleeding

AIDS/H1V
Lymphoma
Metastatic cancer

Solid tumor without metastasis

Rheumatoid arthritis/ collagen
vascular diseases

Coagulopathy

Obesity

Weight loss

Fluid and electrolyte disorders
Blood loss anemia

Deficiency anemia

Alcohol abuse

Drug abuse
Psychoses

Depression

Quelle: Elixhauser et al. (1998); Quan et al. (2005)

ICD-10 Coding Algorithms for Elixhauser Comorbidities
109.9, 111.0, 113.0, 113.2, 125.5, 142.0, 142.5-142.9, 143 %, 150.x, P29.0

144.1-144.3, 145.6, 145.9, 147 .x-149.x, R00.0, ROO. 1, R00.8, T82.1,
745.0, 795.0

A52.0, 105.x-108.x, 109.1, 109.8, 134.x-139.x, Q23.0- Q23.3, 795.2,
795.4

126.x, 127 %, 128.0, 128.8, 128.9

170.x,171.x, 173.1,173.8, 173.9,177.1, 179.0, 179.2, K55.1, K55.8,
K55.9, 795.8, 795.9

110.x
111.x-113.x, 115.x
G04.1, G11.4, G80.1, G80.2, G81.x, G82.x, G83.0-G83.4, G83.9

G10.x-G 13.x, G20.x-G22.x, G25.4, G25.5, G31.2, G31.8. G31.9,
G32.x, G35.x- G37.x, G40.x, G41.x, G93.1, G93.4, R47.0, R56.x

127.8, 127.9, 140.x-J47 .x, 160.x-167..x, 168.4, J70.1, J70.3

E10.0, E10.1, E10.9, E11.0, E11.1, E11.9, E12.0, E12.1, E12.9, E13.0,
E13.1, E13.9, E14.0, E14.1, E14.9

E10.2-E10.8, E11.2-E11.8, E12.2-E12.8, E13.2-E13.8, E14.2-E14.8
E00.x-E03.x, E89.0
112.0, 113.1, N18.x, NI9.x, N25.0, Z 49.0-249.2, Z 94.0, 799.2

B18.x, 185.x, 186.4, 198.2, K70.x, K71.1, K71.3-K71.5, K71.7, K72.x-
K74.x, K76.0, K76.2-K76.9. 794.4

K25.7, K25.9, K26.7, K26.9, K27.7, K27.9, K28.7, K28.9

B20.x-B22.x, B24.x
C81.x-C85.x, C88.x, C96.x, C90.0, €C90.2
C77.x-C80.x

C00.x-C26.x, C30.x-C34.x, C37.x-C41.x, C43.x, C45.x-C58.x, C60.x-
C76.x, C97.x

L94.0, L94.1, L94.3, M05.x, M06.x, M08.x, M12.0, M12.3, M30.x,
M31.0-M31.3, M32.x-M35.x, M45.x, M46.1, M46.8, M46.9

D65-D68.x, D69.1, D69.3-D69.6
E66.x

E40.x-E46.x, R63.4, R64

E22.2, E86.x, E87.x

D50.0

D50.8, D50.9, D51.x-D53.x

F10, E52, G62.1, 142.6, K29.2, K70.0, K70.3, K70.9, T51.x, Z50.2,
771.4,772.1

F11.x-F16.x, F18.x, F19.x, Z71.5, 272.2
F20.x, F22.x-F25.x, F28.x, F29.x, F30.2, F31.2, F31.5
F20.4, F31.3-F31.5, F32.x, F33.x, F34.1, F41.2, F43.2
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Tabelle 11.2: PRISCUS-Liste

ATC
MO1AA01
MO1AA51
MO1ABO1
MO1AB11
MO1AB51
MO1ACO1
MO1AC06
MO1AEO03
MO1AHO05
NO2ABO2
NO2AB52
CO1AA02
CO1AAO05
CO1AA08
CO01AA52
C01BAO1
C01BC0O4
CO7AAQ07
CO8DAS81
JO1XEO1
JO1XE51
G04BD04
G04BD0O7
G04BD08
NO5BB01
RO6AA04
RO6ABO3
RO6AB04
CO4ADO3

CO4AX21

NO6BX03

NO6DX13

NO6AAQ2
NO6AAO4
NO6AAO6
NO6AA09

PRISCUS-Wirkstoff
Phenylbutazon
Phenylbutazon
Indometacin
Acemetacin
Indometacin
Piroxicam
Meloxicam
Ketoprofen
Etoricoxib
Pethidin
Pethidin
Acetyldigoxin
Digoxin
Metildigoxin
Acetyldigoxin
Chinidin
Flecainid
Sotalol
Verapamil
Nitrofurantoin
Nitrofurantoin
Oxybutynin
Tolterodin
Solifenacin
Hydroxyzin
Clemastin
Dimetinden
Chlorphenamin

Pentoxifyllin

Naftidrofuryl

Piracetam

Nicergolin

Imipramin
Clomipramin
Trimipramin

Amitriptylin

PRISCUS-Wirkstoffgruppe

Analgetika, Antiphlogistika
Analgetika, Antiphlogistika
Analgetika, Antiphlogistika
Analgetika, Antiphlogistika
Analgetika, Antiphlogistika
Analgetika, Antiphlogistika
Analgetika, Antiphlogistika
Analgetika, Antiphlogistika
Analgetika, Antiphlogistika
Analgetika, Antiphlogistika
Analgetika, Antiphlogistika
Antiarrhythmika
Antiarrhythmika
Antiarrhythmika
Antiarrhythmika
Antiarrhythmika
Antiarrhythmika
Antiarrhythmika
Antiarrhythmika
Antibiotika

Antibiotika
Anticholinergika
Anticholinergika
Anticholinergika
Anticholinergika
Anticholinergika
Anticholinergika
Anticholinergika

Antidementiva, Vasodilatatoren, durchblutungsfordernde
Mittel

Antidementiva, Vasodilatatoren, durchblutungsfordernde
Mittel

Antidementiva, Vasodilatatoren, durchblutungsférdernde
Mittel

Antidementiva, Vasodilatatoren, durchblutungsfordernde
Mittel

Antidepressiva
Antidepressiva
Antidepressiva

Antidepressiva



ATC
NO6AA12
NO6AA21
NO6AA25
NO6ABO3
NO6AF04
NO6CAO01
AO04AB02
AO4AB52
NO3AAQ2
C02ABO1
C02AC01
C02CA01
C02CA04
C02CA08
CO2LA01
CO2LA51
C02LBO1
cozLco1
CO2LEO1
CO8CA05
C08GAO1
GO4CA03
G04CA05
NO5AX15
NO7BB06
CO6AA02
CO6AA50
NO02CAO01
NO2CA02
NO2CA52
N04BC03
NO6DX07
AO06AA01
MO03BX01
MO03BX07
NO5AAQ2
NO5AB02
NO5ABO3
NO5AC02
NO5ADO1

PRISCUS-Wirkstoff
Doxepin
Maprotilin
Amitriptylin
Fluoxetin
Tranylcypromin
Amitriptylin
Dimenhydrinat
Dimenhydrinat
Phenobarbital
Methyldopa
Clonidin
Prazosin
Doxazosin
Terazosin
Reserpin
Reserpin
Methyldopa
Clonidin
Prazosin
Nifedipin
Nifedipin
Terazosin
Doxazosin
Reserpin
Clonidin
Ergotamin
Ergotamin
Ergotamin
Ergotamin
Ergotamin
Dihydroergocryptin
Dihydroergotoxin
Dickfluissiges Paraffin
Baclofen
Tetrazepam
Levomepromazin
Fluphenazin
Perphenazin
Thioridazin

Haloperidol

PRISCUS-Wirkstoffgruppe
Antidepressiva
Antidepressiva
Antidepressiva
Antidepressiva
Antidepressiva
Antidepressiva
Antiemetika
Antiemetika
Antiepileptika
Antihypertensiva, kardiovaskulare Arzneimittel
Antihypertensiva, kardiovaskuldre Arzneimittel
Antihypertensiva, kardiovaskulare Arzneimittel
Antihypertensiva, kardiovaskuldre Arzneimittel
Antihypertensiva, kardiovaskulare Arzneimittel
Antihypertensiva, kardiovaskuldre Arzneimittel
Antihypertensiva, kardiovaskulare Arzneimittel
Antihypertensiva, kardiovaskuldre Arzneimittel
Antihypertensiva, kardiovaskulare Arzneimittel
Antihypertensiva, kardiovaskuldre Arzneimittel
Antihypertensiva, kardiovaskulare Arzneimittel
Antihypertensiva, kardiovaskulare Arzneimittel
Antihypertensiva, kardiovaskuldre Arzneimittel
Antihypertensiva, kardiovaskulare Arzneimittel
Antihypertensiva, kardiovaskuldre Arzneimittel
Antihypertensiva, kardiovaskulare Arzneimittel
Ergotamin und -Derivate
Ergotamin und -Derivate
Ergotamin und -Derivate
Ergotamin und -Derivate
Ergotamin und -Derivate
Ergotamin und -Derivate
Ergotamin und -Derivate
Laxanzien
Muskelrelaxanzien
Muskelrelaxanzien
Neuroleptika
Neuroleptika
Neuroleptika
Neuroleptika

Neuroleptika
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ATC PRISCUS-Wirkstoff
NO5AH02 = Clozapin
NO5AH03 = Olanzapin
A04ABO5 Diphenhydramin
AO4AB56  Doxylamin
NO5BAO1 | Diazepam
NO5BA02  Chlordiazepoxid
NO5BA03 = Medazepam
NO5BAO5  Dikaliumclorazepat
NO5BAO6 @ Lorazepam
NO5BAO8  Bromazepam
NO5BA09 | Clobazam
NO5BA11  Prazepam
NO5BA12  Alprazolam
NO5CC01  Chloralhydrat
NO5CDO01 | Flurazepam
NO5CD02  Nitrazepam
NO5CD03 = Flunitrazepam
NO5CDO5  Triazolam
NO5CD06 @ Lormetazepam
NO5CD07 Temazepam
NO5CD09 | Brotizolam
NO5CF01 = Zopiclon
NO5CFO02 | Zolpidem
NO5CF03  Zaleplon
NO5CM20  Diphenhydramin
NO5CM21 Doxylamin
NO5CX07 | Diphenhydramin
NO5CX11  Chloralhydrat
RO6AA09 = Doxylamin
BO1ACO5  Ticlopidin
BO1AC22 | Prasugrel

Quelle: Holt et al (2010)

PRISCUS-Wirkstoffgruppe

Neuroleptika

Neuroleptika

Sedativa, Hypnotika
Sedativa, Hypnotika
Sedativa, Hypnotika
Sedativa, Hypnotika
Sedativa, Hypnotika
Sedativa, Hypnotika
Sedativa, Hypnotika
Sedativa, Hypnotika
Sedativa, Hypnotika
Sedativa, Hypnotika
Sedativa, Hypnotika
Sedativa, Hypnotika
Sedativa, Hypnotika
Sedativa, Hypnotika
Sedativa, Hypnotika
Sedativa, Hypnotika
Sedativa, Hypnotika
Sedativa, Hypnotika
Sedativa, Hypnotika
Sedativa, Hypnotika
Sedativa, Hypnotika
Sedativa, Hypnotika
Sedativa, Hypnotika
Sedativa, Hypnotika
Sedativa, Hypnotika
Sedativa, Hypnotika

Sedativa, Hypnotika

Thrombozytenaggregationshemmer

Thrombozytenaggregationshemmer
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