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Zusammenfassung

Der demografische Wandel fuhrt zu einer steigenden Anzahl von Pflegeheimbewohnern. Aus den charakte-
ristischen chronischen Erkrankungen sowie physischen und mentalen Einschrankungen folgen ein hohes Ri-
siko fiir akute Gesundheitsverschlechterungen und ein komplexer Versorgungsbedarf. Heimbewohner wer-
den daher haufig im Krankenhaus behandelt. Fiir Deutschland lagen bisher kaum Daten zu Haufigkeiten und
Versorgungsprozessen vor, obwohl Krankenhaustransporte aus Pflegeheimen hier haufiger veranlasst wer-
den als in anderen Landern. Ziel dieser Dissertation war es daher, ein umfassendes Bild zu Notaufnahmebe-
suchen und stationaren Aufenthalten von Heimbewohnern zu generieren. Der Fokus lag auf den Einflussfak-

toren und Sichtweisen von Hausarzten und Pflegenden. Daflir wurden drei Einzelarbeiten durchgefiihrt.

Um zu beantworten, wie haufig Krankenhaustransporte aus Pflegeheimen erfolgen, erfolgte im ersten Artikel
eine Auswertung von Routinedaten der AOK Bremen/Bremerhaven. Hiernach werden Heimbewohner jahr-
lich etwa 1,7-mal im Krankenhaus behandelt. Die starksten Pradiktoren waren eine Polypharmazie, eine ho-
here Pflegestufe und mannliches Geschlecht. Das héhere Risiko fiir einen Krankenhaustransport fiir Manner
konnte nicht mit den in Krankenkassendaten vorhandenen Informationen (Pflegestufe, verordnete Arznei-
mittel und Komorbiditat) erklart werden. Insbesondere bei Notaufnahmebesuchen war auffallig, dass 58%
dieser Krankenhaustransporte aufgrund von Stiirzen und Verletzungen initiiert wurden. Im zweiten Artikel
wurden in einer Querschnittserhebung aus 14 Pflegeheimen Pradiktoren und Begleitfaktoren aus der Sicht
von Pflegenden ermittelt. Im Schnitt hatte weniger als jeder zweite ins Krankenhaus transportierte Bewohner
eine Patientenverfiigung. Manner waren jinger und hiufiger verheiratet/liiert als Frauen. AuBerdem wurden
ihre Verfligungen ofter nicht beachtet und sie befanden sich haufiger in ihrer letzten Lebensphase. Die wich-
tigsten Einflussfaktoren auf die Transportentscheidungen waren die Erfahrung der Pflegenden, Angst vor
rechtlichen Konsequenzen und eine unzureichende arztliche Versorgung auflerhalb der Sprechzeiten. Fir
diese Faktoren sowie fir das Vorhandensein einer Patientenverfligung gab es keine Unterschiede zwischen
den Geschlechtern, jedoch groRe Spannweiten zwischen den 14 Heimen. Beim dritten Artikel, einer postali-
schen Befragung von Hauséarzten und Pflegenden, wurden Defizite in der Versorgung von Heimbewohnern
untersucht. Nach Meinung der Arzte initiieren Pflegende zu hiufig Krankenhaustransporte ohne vorige Ab-
stimmung. Entsprechend wiéren fiir die Arzte die wichtigsten VerbesserungsmaBnahmen mehr Pflegeperso-
nal, eine bessere Kommunikation zwischen Heim und Hausarzt und eine bessere Qualifizierung der Pflegen-
den. Die Pflegenden wiederum wiirden eine bessere Erreichbarkeit und Versorgung durch Haus- und weitere
Facharzte fokussieren. Einig waren sich beide Gruppen lediglich bei der positiven Bewertung aussagekraftiger

Patientenverfligungen.

Als Losungsansatze flir einen optimierten Versorgungsalltag im Pflegeheim werden in dieser Dissertations-
schrift eine bessere Dokumentation und Beachtung des Bewohnerwillens, eine bessere Versorgung durch

Pflegende, Haus- und Facharzte sowie eine bessere interprofessionelle Kommunikation diskutiert.



Summary

Demographic change leads to an increasing number of nursing home residents. The characteristic chronic
diseases as well as physical and mental disorder result in a high risk of acute health deterioration and complex
care needs. Nursing home residents are therefore often treated in hospital. For Germany, data on frequen-
cies and care processes were lacking, although hospital transfers from nursing homes are more frequent here
than in other countries. Consequently, this doctoral thesis aimed to generate a comprehensive overview of
emergency department visits and hospital admissions of nursing home residents. The focus was on the influ-
encing factors and the perspectives of general practitioners and nursing staff. For this purpose, three individ-

ually published studies were carried out.

To determine the frequency of hospital transfers from nursing homes in the first article, claims data from the
AOK Bremen/Bremerhaven were analyzed and showed that nursing home residents are transferred to hos-
pital around 1.7 times per year. The strongest predictors were polypharmacy, higher level of care depend-
ency, and male sex. The higher transfer risk for men could not be explained by the information available in
the statutory health insurance data (care level, prescribed drugs, and comorbidities). Particularly for emer-
gency department visits, it was noticeable that 58% of these hospital transfers were initiated due to falls and
injuries. In the second article, a cross-sectional survey of 14 nursing homes was conducted to detect predic-
tors and concomitant factors from the nursing staff’s view. On average, less than every second transferred
resident had an advance directive. Transferred men were younger and more often married than women.
Furthermore, their directives were more often disregarded and they were more often near the end of life.
The most important factors influencing the transfer decisions were the experience of the involved nursing
staff, fear of legal consequences, and inadequate medical care outside of office hours. There were no differ-
ences between the transferred men and women for these factors and for the existence of an advance di-
rective, but there were large ranges between the 14 nursing homes. In the third article for which general
practitioners and nursing home staff were surveyed by post, the respondents reported deficits in the care of
nursing home residents. From physicians’ point of view, nursing staff initiate hospital transports too often
without prior coordination with the general practitioner. Accordingly, the most important improvement
measures for physicians would be more nursing staff, better communication between nursing home and
general practitioners, and better qualification of the nursing staff. Those, for their part, would focus on better
accessibility and care by general practitioners and other specialists. Both groups only agreed on the positive

assessment of meaningful advance directives.

This doctoral thesis discusses several possible solutions for an optimized residents’ care in the nursing home,
such as better documentation and consideration of the resident's wishes, better care by nursing staff and

general practitioners and other specialists, and better communication between the involved actors.



VORBEMERKUNG

Vorbemerkung

Die vorliegende Dissertation entstand im Rahmen eines dreijahrigen Forschungsprojekts, dessen Ziel es war,
ein umfassendes Bild zu Hospitalisierungen (Krankenhausaufenthalten) und Notaufnahmebesuchen von Pfle-
geheimbewohnern (HOMERN) zu generieren und die dahinterliegenden Versorgungsprozesse abzubilden.

Sie erfolgte kumulativ und schlieBt drei Originalarbeiten in Erstautorenschaft ein.

1. Fassmer AM, Hoffmann F. Acute health care services use among nursing home residents in Germany:
a comparative analysis of out-of-hours medical care, emergency department visits and acute hospital
admissions. Aging Clin Exp Res. 2020 Jul;32(7):1359-1368. doi: 10.1007/s40520-019-01306-3. Epub

2019 Aug 19. [1]
In der ersten Publikation wurden Krankenkassendaten analysiert, um Besuche in Notaufnahmen, stationare
Krankenhausaufenthalte sowie zusatzlich Kontakte zum kassenarztlichen Bereitschaftsdienst einander ge-
geniberzustellen. Neben den Inzidenzraten wurde u.a. die Inanspruchnahme nach Wochentag sowie die zu-

grunde liegenden Diagnosen verglichen.

2. Fassmer AM, Pulst A, Schmiemann G, Hoffmann F. Sex-Specific Differences in Hospital Transfers of
Nursing Home Residents: Results from the HOspitalizations and eMERgency Department Visits of
Nursing Home Residents (HOMERN) Project. Int J Environ Res Public Health. 2020 Jun 1;17(11):
E3915. doi: 10.3390/ijerph17113915. [2]

Die zweite Veroffentlichung basiert auf Primardaten einer 12-monatigen Erhebung in 14 Pflegeheimen. Be-
wohner mit Notaufnahmebesuchen und stationdren Krankenhausaufenthalten wurden hinsichtlich medizi-
nisch-pflegerischer Informationen charakterisiert. Zusatzlich sollten durch das Pflegepersonal Einflussfakto-
ren auf die Transportentscheidung beurteilt werden. Der Fokus dieser Arbeit lag auf einem Vergleich zwi-
schen mannlichen und weiblichen Bewohnern, da Manner nach bisherigen wissenschaftlichen Erkenntnissen

ein hoheres Risiko fiir Krankenhaustransporte als Frauen haben.

3. Fassmer AM, Pulst A, Spreckelsen O, Hoffmann F. Perspectives of general practitioners and nursing
staff on acute hospital transfers of nursing home residents in Germany: Results of two cross-sectio-

nal studies. BMC Fam Pract. 2020 Feb 11;21(1):29. doi: 10.1186/s12875-020-01108-x. [3]
Diese dritte Arbeit enthalt Ergebnisse von zwei postalischen Befragungen, welche die Einschatzung der me-
dizinischen und pflegerischen Versorgung von Heimbewohnern zum Ziel hatten. Die Sichtweisen von Haus-
arzten wurden denen von Pflegenden gegeniibergestellt. Die Befragten sollten einschatzen, welcher Anteil
der Krankenhausbesuche nicht erforderlich ist und beurteilen, mit welchen MaRnahmen diese Behandlungen

reduziert werden kénnten.

Alle Arbeiten kdnnen unter den eingefligten DOI online eingesehen werden. Aullerdem sind sie der Disser-
tation angehangt (siehe Anhang).

xi



VORBEMERKUNG

Des Weiteren wird an verschiedenen Stellen dieser Dissertation auf sechs Publikationen Bezug genommen,

in denen ich als Koautor beteiligt war und die ebenfalls bereits erschienen sind:

4.

Pulst A, Fassmer AM, Schmiemann G. Experiences and involvement of family members in transfer
decisions from nursing home to hospital: a systematic review of qualitative research. BMC Geriatr.
2019 Jun 4;19(1):155. doi: 10.1186/s12877-019-1170-7. [4]

Allers K, Fassmer AM, Spreckelsen O, Hoffmann F. End-of-life care of nursing home residents: A sur-
vey among general practitioners in northwestern Germany. Geriatr Gerontol Int. 2020 Jan;20(1):25-
30. doi: 10.1111/ggi.13809. Epub 2019 Nov 24. [5]

Strautmann A, Allers K, Fassmer AM, Hoffmann F. Nursing home staff's perspective on end-of-life
care of German nursing home residents: a cross-sectional survey. BMC Palliat Care. 2020 Jan
3;19(1):2. doi: 10.1186/512904-019-0512-8. [6]

Schroder A-K, Fassmer AM, Allers K, Hoffmann F. Needs and availability of medical specialists’ and
allied health professionals’ visits in German nursing homes: a cross-sectional study of nursing home
staff. BMC Health Serv Res. 2020 Apr 21;20(1):332. doi: 10.1186/s12913-020-05169-7. [7]

Pulst A, Fassmer AM, Hoffmann F, Schmiemann G. Paramedics' Perspectives on the Hospital Trans-
fers of Nursing Home Residents-A Qualitative Focus Group Study. Int J Environ Res Public Health.
2020 May 26;17(11):E3778. doi: 10.3390/ijerph17113778. [8]

Pulst A, Fassmer AM, Schmiemann G. Unplanned hospital transfers from nursing homes: who is in-
volved in the transfer decision? Results from the HOMERN study. Aging Clin Exp Res. 2020 Nov 30.
doi: 10.1007/s40520-020-01751-5. Online ahead of print. [9]

Im folgenden Rahmenpapier werden Verweise auf die Einzelarbeiten mit den Quellennachweisen 1-3 bzw.

4-9 kenntlich gemacht.

Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird im Folgenden bei Personenbezeichnungen und personenbezoge-

nen Hauptwortern auf die gleichzeitige Verwendung weiblicher und mannlicher Sprachformen verzichtet und

das generische Maskulinum verwendet. Samtliche Begriffe gelten im Sinne der Gleichbehandlung grundsétz-

lich fur alle Geschlechter.
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AUSGANGSLAGE

1 Ausgangslage

Der Zuwachs an pflegebedirftigen Menschen stellt heute und in Zukunft eine gesellschaftliche Herausforde-
rung dar. Das Elfte Sozialgesetzbuch (SGB XI) definiert Pflegebeddrftigkeit als einen Zustand, in dem Personen
dauerhaft, flir mindestens 6 Monate, ihre korperlichen, kognitiven oder psychischen Beeintrachtigungen
nicht selbststandig kompensieren kénnen und aus diesem Grund auf die Hilfe anderer angewiesen sind [10].
Ende 2019 waren in Deutschland 4,1 Millionen Menschen pflegebediirftig — von diesen wurden 818.000
(20%) vollstationar in Pflegeheimen betreut [11]. Bedingt durch den demografischen Wandel wird diese Zahl
allein bis 2030 auf ca. 1 Million steigen [12]. Charakteristisch fiir diese Population sind Multimorbiditat und
Polypharmazie [13,14], wodurch ein erhéhter Versorgungsbedarf entsteht und das Risiko fiir akute Gesund-
heitsverschlechterungen erhoht ist. Die Anfang 2020 begonnene Corona-Pandemie hat diese Gefahr in be-
sonderem MaRe vor Augen gefiihrt. Pflegebedirftige gehoren zu den Gruppen, bei denen eine Infektion mit
dem Severe Acute Respiratory Syndrome Corona Virus 2 (SARS-CoV-2) besonders haufig einen schweren oder
sogar todlichen Verlauf nimmt [15,16]. Viele infizierte und erkrankte Pflegeheimbewohner missen im Kran-
kenhaus behandelt werden [17]. Daher gehoren entsprechend den Empfehlungen der Standigen Impfkom-

mission Bewohner und Personal in Pflegeheimen zur 1. Stufe der Priorisierung in der Impfkampagne [18].

Ungeachtet der durch SARS-CoV-2 notwendigen Krankenhausbehandlungen wurden Pflegeheimbewohner
auch schon vor der Pandemie haufig (ungeplant) ins Krankenhaus transportiert und dort in Notaufnahmen
behandelt oder stationar aufgenommen [19-21]. In Deutschland finden diese Transporte haufiger als in vie-
len anderen westlichen Landern statt [22], und das, obwohl sie mit erheblichen Kosten einhergehen [23] und
erwiinschte Folgen (u.a. nosokomiale Infektionen, Verwirrtheitszustande) nach sich ziehen kénnen [23,24].
Aus diesen Griinden schétzt die internationale Literatur viele dieser Transporte als unangebracht bzw. ver-
meidbar ein [24-26]. Trotz der Relevanz lagen zu diesem Versorgungsproblem bisher fir Deutschland kaum
belastbare Daten zu Transporthaufigkeiten, Griinden und Versorgungsprozessen vor. Die vorliegende Disser-
tationsschrift und die ihr zugrundeliegenden Publikationen hatten zum Ziel, diese bestehenden Forschungs-
licken zu schlieRen und einen Einblick in die aktuelle Situation in Deutschland zu geben. Zusatzlich sollen aus
den Ergebnissen Ansatze fir eine bessere Versorgung im Pflegeheim und eine Reduktion von Krankenhaus-

transporten abgeleitet und diskutiert werden.

Zunachst soll im ersten Teil auf die Ausgangslage eingegangen werden. Hierbei werden die Entwicklung der
stationdren Langzeitpflege im demografischen Wandel erldutert und die Bevolkerungsgruppe der Pflege-
heimbewohner in Deutschland beschrieben. AuRerdem wird die aktuelle medizinische Versorgungssituation
von Pflegeheimbewohnern dargestellt. Der Fokus liegt hier auf der Akutversorgung, wobei auf die Versor-
gung durch den arztlichen Bereitschaftsdienst und den Rettungsdienst und insbesondere die Behandlung in
Krankenhiusern eingegangen wird. Weiterhin wird ein Uberblick zu den potentiell unerwiinschten Folgen

dieser ungeplanten Krankenhausbesuche und zur Entscheidungsfindung vor dem Transport gegeben.



AUSGANGSLAGE

1.1 Die Entwicklung der volistationdren Pflege im demografischen Wandel

Zur Einfihrung der Pflegeversicherung im Jahr 1995 lag die Zahl der Pflegebedirftigen bzw. Leistungsbezie-
her bei 1,06 Millionen [27]. Im Jahr 2019 betrug sie bereits 4,1 Millionen. Zwischen 2017 und 2019 wuchs die
Zahl um 713.000. Ein Grund fir diesen starken Anstieg ist der seit dem 01. Januar 2017 weiter gefasste Pfle-
gebedurftigkeitsbegriff. Zu diesem Zeitpunkt wurden einige grundlegende Aspekte verdandert. Um eine ge-
nauere Einstufung der Pflegebedirftigen vornehmen zu kénnen, wurden die zuvor bestehenden 3 Pflegestu-
fen in 5 Pflegegrade umgewandelt. Beriicksichtigt wurden erstmals auch psychische und kognitive Erkran-
kungen, was zu verbesserten Leistungen beispielsweise fliir Demenzerkrankte fiihrte. Im neuen Begutach-
tungssystem werden Beeintrachtigungen in den Bereichen Mobilitdt, Umgang mit krankheits- und therapie-
bedingten Belastungen, kognitive und kommunikative Fahigkeiten, Verhaltensweisen und psychische Prob-
lemlagen, Alltagsgestaltung und soziale Kontakte sowie Selbstversorgung bewertet. Wahrend die Zahl der
durch ambulante Pflegedienste Versorgten um knapp 18% auf 983.000 zwischen 2017 und 2019 stieg, hielt
sich die Anzahl der Personen, die vollstationar in Heimen versorgt werden, im selben Zeitraum konstant bei

rund 818.000 [11].

In Folge des demografischen Wandels werden die Anteile alter und hochaltriger Menschen an der Gesamt-
bevolkerung deutlich ansteigen [28]. Eine wesentliche Konsequenz dieser Entwicklung ist die Steigerung der
Lebenserwartung. Im Zeitraum 1994/1996 lag diese fiir Jungen bei 73,3 Jahren und fir Madchen bei 79,2
Jahren. Die aktuellen Zahlen (2020) zeigen einen Anstieg auf 78,6 Jahre (Jungen) bzw. 83,4 Jahre (Madchen)
[29]. In allen Varianten der 14. Koordinierten Bevolkerungsvorausberechnung des Statistischen Bundesamts
wird der Anteil der klassischerweise nicht erwerbstatigen Bevolkerung (67 Jahre und élter) steigen — in der
2. Variante! von 19% im Jahr 2018 auf 30% im Jahr 2060 [30]. Mit zunehmendem Alter steigt jedoch die
Wahrscheinlichkeit pflegebedirftig zu werden [11]. Hieraus folgt, dass sich die Zahl der Pflegebedurftigen in

den kommenden Jahrzehnten deutlich erhéhen wird [12].

Diese demografischen Verdnderungen fiihren gemeinsam mit soziostrukturellen Faktoren aber auch zu einer
Verschlechterung des rechnerischen Verhaltnisses von potenziell Pflegenden zu Pflegebediirftigen (relatives
Pflegepotential). Zu den soziostrukturellen Faktoren zdhlen eine steigende Zahl von Einpersonenhaushalten
und eine wachsende Frauenerwerbsquote [31]. Dieser Wegfall von informell Pflegenden, insbesondere Ehe-
partner und Kinder, fiihrt mit dem Zuwachs an Pflegebediirftigen dazu, dass sich Pflegeleistungen starker in
die professionelle Pflege verlagern. Vorliegende Quantifizierungen gehen hier von unterschiedlichen Grund-
annahmen aus, z.B. hinsichtlich der Entwicklung der Pflegewahrscheinlichkeit. Unter der Annahme einer de-
mografischen Fortschreibung der heutigen Pflegepravalenzen und Beibehaltung der heutigen Personal-

schliissel (Demografiemodell) werden allein in der stationidren Langzeitpflege bis 2030 zusatzliche 100.000

! Moderate Entwicklung der Geburtenhiufigkeit (stabile Geburtenziffer von 1,55 Kindern pro Frau), der Lebenserwar-
tung (Jungen: 88,4 Jahre und Madchen: 88,1 Jahre) und des Wanderungssaldos (2 221.000 Personen pro Jahr)

2
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professionelle Pflegekrafte bendtigt [12]. Bereits heute besteht beim ausgebildeten Pflegepersonal eine Dif-
ferenz zwischen Angebot und Nachfrage. Laut dem Pflege-Thermometer fehlten im Jahr 2018 knapp 17.000

Stellen in der teil- und vollstationaren Pflege [32].

Die zukiinftige Finanzierung der Pflegeversicherung stellt ein weiteres Problemfeld in diesem Kontext dar. Im
Jahr ihrer Einflihrung beliefen sich die Ausgaben der sozialen Pflegeversicherung auf 5 Milliarden Euro. Im
Jahr 2018 schloss die Versicherung mit Ausgaben von 41,3 Milliarden Euro und einem Defizit von knapp 3,5
Milliarden Euro ab [33]. Parallel sind in den letzten Jahren auch die Eigenanteile an der vollstationaren Pflege
gestiegen [34]. Im Gegensatz zur Krankenversicherung ist die Pflegeversicherung als Teilversicherung konzi-
piert — sie tragt die Pflegekosten nur bis zu einer bestimmten Grenze. Von der Pflegeversicherung werden
flr die vollstationare Pflege abhadngig vom Pflegegrad monatlich maximal 125 bis 2.005 Euro Gbernommen
(siehe Abbildung 1). Die bestehende Differenz zu den tatsachlichen Pflegekosten miissen von den Pflegebe-
durftigen bzw. ihren Angehdrigen selbst getragen werden. Seit Inkrafttreten des Pflegestarkungsgesetzes Il
(01. Januar 2017) gilt hierbei der einrichtungseinheitliche Eigenanteil (EEE) — alle Heimbewohner der Pflege-
grade 2 bis 5 zahlen den gleichen Eigenanteil. Zusatzlich fallen bei einer vollstationdren Pflege noch Kosten
fiir Unterkunft und Verpflegung, Investitionskosten sowie ggf. eine Ausbildungsumlage und Kosten fiir Zu-
satzleistungen an [35]. Laut des Verbandes der Ersatzkassen (vdek) mussten Pflegebediirftige fiir die Unter-
bringung in einem Pflegeheim im bundesdeutschen Schnitt Anfang 2021 einen Gesamt-Eigenanteil von 2.068
Euro pro Monat bezahlen [36]. Die einzelnen Teilposten variieren zwischen Pflegeeinrichtungen und Bundes-
landern — hier besteht traditionell ein West-Ost-Gefalle. Beim monatlichen Gesamt-Eigenanteil liegen zwi-
schen Nordrhein-Westfahlen (2.460 Euro) und Sachsen-Anhalt (1.465 Euro) fast 1.000 Euro [36]. Leistungs-
ausweitungen und die Auswirkungen des demografischen Wandels werden auch in Zukunft die Kosten fir

die Gepflegten und die Ausgaben fiir die Pflegeversicherung weiter steigen lassen [37].

4.073 Gesamtheimentgelt*
| 3.843 -
| _Investitionskosten
5 3.330 3
' <
' Unterkunft+Verpflegun
| 2838 g RN
2.483 =
c : EEE
Investitionskosten i
Unterkunft+Verpflegung ' =
! g Pflegegrad 2 bis 5:

. o i & Leistungsbetrag nach
Eigenanteil fOr pflege- ' 1775 9§43 SGB Xl der sozialen
bedingte Anwendungen ! 1.262 % Pflegeversicherung (SPV)

‘ 770 x
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* Im Durchschnitt ohne Ausbildungsumlage bzw. individuelle Ausbildungskosten
EEE = Einrichtungseinheitlicher Eigenanteil (vor allem Personalkosten) fiir Pflegegrade 2 bis 5, in Pflegegrad 1 abweichend

Abbildung 1: Leistungen der sozialen Pflegeversicherung fir vollstationare Pflege und Eigenanteil in EURO zum 01. Ja-
nuar 2021 (Grafik nach: vdek [36])
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1.2 Stationdre Altenpflegeeinrichtungen in Deutschland

Alten(wohn)heim, Seniorenheim und Pflegeheim bezeichnen in der Umgangssprache alle stationare
Wohneinrichtungen fir pflegebediirftige Menschen. Urspriinglich sahen die Altenheime keine intensive pfle-
gerische Versorgung vor. Da sich fir altere, eigenstdndige Menschen alternative Angebote wie Senioren-
wohngruppen entwickelt haben, wurden urspriingliche Altenheime kontinuierlich ersetzt. Die verschiedenen
Bezeichnungen unterliegen keinem rechtlichen Schutz und in vielen Einrichtungen existieren heutzutage die
verschiedenen Typen der Unterbringung nebeneinander [35,38]. Weil 89% der Bevolkerung gesetzlich pfle-
geversichert ist [39], sind Pflegeheime auf eine Zulassung durch die Pflegekassen angewiesen. Dies geschieht
nach §72 SGB Xl durch einen Versorgungsvertrag, der zwischen dem Pflegeheim bzw. dem Trager der Ein-
richtung und den Landesverbdanden der Pflegekassen im Einvernehmen mit den lberoértlichen Tragern der
Sozialhilfe (Lander oder hohere Kommunalverbande) geschlossen wird [40]. In so zugelassenen Pflegeheimen
werden Pflegebedirftige untergebracht, die eine vollstationdre (Dauer- oder Kurzzeitpflege) oder eine teil-

stationare Pflege (Tages- oder Nachtpflege) erhalten.

Zu Daten Uber Pflegebediirftige, Pflegeheime und ambulante Pflegedienste sowie deren Beschiftigte gibt die
Pflegestatistik von den Statistischen Amtern des Bundes und der Linder Auskunft [11]. Hierbei handelt es
sich um eine zweijahrlich erscheinende Stichtagspravalenz, deren Erhebungstag immer der 15. Dezember ist.
Laut der aktuellen Pflegestatistik existierten Ende 2019 in Deutschland 15.400 voll- und teilstationare Pflege-
heime, die sich mehrheitlich (53%) in freigemeinnitziger Tragerschaft befanden. Hierzu zdhlen die Arbeiter-
wobhlfahrt, das Deutsche Rote Kreuz, der Deutsche Caritasverband und das Diakonische Werk der Evangeli-
schen Kirche in Deutschland. Rund 43% der Einrichtungen werden von privaten Anbietern gefiihrt. An der
Spitze sind hier Korian (Curanum), Alloheim und Victors (Pro Seniore) positioniert. Knapp 5% der Heime be-

finden sich in 6ffentlicher Tragerschaft [11].

Ende 2019 arbeiteten in den Pflegeheimen 796.000 Beschaftigte, die meisten davon (62%) in der korperbe-
zogenen Pflege. Von diesen hatten 35% einen Abschluss als Altenpfleger, 10% als Altenpflegehelfer und 9%
als Gesundheits- und Krankenpfleger. Betrachtet man nur die Angestellten mit einer mehrjahrigen spezifi-
schen Ausbildung als ausreichend qualifiziert, sind damit von den Personen im Bereich der korperbezogenen
Pflege 56% keine Fachkrafte. Knapp zwei Drittel der Beschaftigten waren Teilzeitkrafte und der Grof3teil
(83%) war weiblich. Lediglich 18% der Beschéaftigten war unter 30 Jahre alt, etwa 40% waren 50 Jahre oder
alter [11].

In fast allen Einrichtungen (94%) wurden mehrheitlich dltere Menschen versorgt. In einem Pflegeheim lebten
durchschnittlich 62 Personen. Meistens handelte es sich bei privat geflihrten Hausern um kleine Einrichtun-
gen (durchschnittlich 58), wohingegen in freigemeinnitzigen (durchschnittlich 65) und 6ffentlichen Pflege-
heimen (durchschnittlich 76) mehr Pflegebediirftige versorgt wurden. Unter den Pflegeheimen befanden sich

11.300, die vollstationdre Dauerpflege anboten. 795.000 Personen erhielten in 2019 vollstationare
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Dauerpflege. Zusatzlich waren 23.400 Personen in Kurzzeitpflege untergebracht [11]. Eine Kurzzeitpflege
kann notwendig sein, wenn der Ubergang nach einem Krankenhausaufenthalt geregelt werden muss oder
die hausliche Pflege fir eine bestimmte Zeit ausgesetzt werden soll oder muss. Kurzzeitpflege steht allen

Pflegebedirftigen mit den Pflegegraden 2 bis 5 fiir maximal 8 Wochen jahrlich zu [41].

Knapp 70% der 818.000 Pflegeheimbewohner sind weiblich und die Halfte sind 85 Jahre oder dlter. Die meis-
ten Bewohner haben die Pflegegrade 3 (34%) und 4 (29%) [11]. Laut einer Auswertung von Versichertendaten
der DAK-Gesundheit verbringen sie im Mittel 706 Tage im Heim, gemessen vom Tag der Aufnahme bis zu
ihrem Tod (Pflegedauer). Frauen haben eine fast doppelt so hohe Pflegedauer wie Manner (824 vs. 429 Tage).
Bewohner mit Demenz sind durchschnittlich langer im Heim untergebracht als Bewohner ohne Demenz (777
vs. 635 Tage). Die Gesamtmortalitat liegt bei 38 pro 100 Personenjahre [42]. Das Pflegeheim hat zudem in
den vergangenen Jahren einen starken Anstieg als Sterbeort verzeichnet, wie Herbst et al. [43] anhand einer
Zufallsstichprobe von Todesbescheinigungen aus der Region Hannover ermittelt haben. Wahrend im Jahr
2007 knapp 15% der Menschen in Heimen verstarb, waren es 2017 bereits 27%. Damit liegt das Pflegeheim
vor der eigenen Hauslichkeit (20%). Laut dieser Untersuchung verstirbt fast jede zweite Person im Kranken-

haus.

Die wichtigsten Pradiktoren fir einen Pflegeheimeintritt in der Allgemeinbevélkerung sind fortgeschrittenes
Alter, alleinstehend bzw. verwitwet zu sein, ein niedriges Bildungsniveau, ein koérperlich inaktiver Lebensstil,
ein schlechter allgemeiner Gesundheitszustand, Polypharmazie und eine Demenzerkrankung bzw. kognitive
Einschrankungen [44,45]. Ahnlich verhilt es sich fiir Menschen mit bestehendem Pflegebedarf, wie Stiefler
et al. [46,47] herausgefunden haben. Neben den bereits genannten Faktoren fanden die Autoren zusatzlich
Untergewicht, herausforderndes Verhalten bei Menschen mit Demenz, eine héhere Zahl von Krankenhaus-
aufenthalten sowie eine geringere Lebenszufriedenheit. Einschrankungen in der Mobilitdt und beim Horver-
mogen sind ebenfalls mit einer Institutionalisierung assoziiert [48,49]. Daneben spielt das Geschlecht eine
wichtige Rolle, wenn es um die Unterbringung in einem Pflegeheim geht. Frauen haben zum einen generell
hohere Pflegepravalenzen als Manner [11]. Zum anderen besteht fiir Frauen ein hoheres Risiko in ein Pflege-
heim zu kommen [50]. Basierend auf Daten der , Leipziger Langsschnittstudie in der Altenbevélkerung (LEILA
75+)“ haben Luppa et al. Geschlechtsunterschiede in Pradiktoren fiir einen Heimeintritt untersucht. Fir
Frauen waren ein subjektiv schlechter Gesundheitszustand und kognitive Beeintrachtigungen signifikante
Pradiktoren, wohingegen bei Mannern ein Krankenhausaufenthalt im vorangegangenen Jahr einen Einfluss
hatte. Zudem gibt es Hinweise auf den Einfluss des Familienstands [51]. Altere Frauen, die haufiger allein
leben als Manner [52], kommen schneller in eine Situation, in der sie pflegebediirftig werden. Pflegebediirf-
tige Manner werden jedoch haufiger zunachst von ihren Partnerinnen versorgt. Schliel3lich bestehen Unter-
schiede zwischen Mannern und Frauen, die bereits vor der Heimaufnahme an einer Demenz erkrankt sind.

So ist das Risiko einer Institutionalisierung flir Manner erhoht, die von den eigenen Kindern gepflegt werden.
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Auf der anderen Seite verringert sich diese Wahrscheinlichkeit bei demenzkranken Frauen, wenn die Pflege

in der eigenen Hauslichkeit bereits seit langerem etabliert ist [53].

1.3 Gesundheitszustand von Pflegeheimbewohnern in Deutschland

Pflegebedirftige, die in Heimen leben sind alter und pflegebedirftiger als solche, die in ihrer eigenen Haus-
lichkeit versorgt werden. Im Jahr 2019 waren nur 30% der zu Hause Versorgten 85 Jahre oder alter (Pflege-
heim: 50%) und nur 4% hatten den Pflegegrad 5 (Pflegeheim: 15%) [11]. Beide Gruppen unterscheiden sich
auBerdem in ihrem Gesundheitszustand. Neben Hochaltrigkeit und besonderem Pflegebedarf zeichnen sich
Pflegeheimbewohner auRerdem durch Multimorbiditdt sowie kérperliche und kognitive Einschrankungen
aus [13,54]. Im Schnitt leiden Pflegeheimbewohner in Deutschland an 4-5 diagnostizierten Erkrankungen
gleichzeitig. Besonders haufig sind Erkrankungen des Herz-Kreislaufsystems (liber 70 %), psychische Erkran-
kungen (Uber 60 %), Erkrankungen des Urogenitalsystems und muskuloskelettalen Erkrankungen (beide um
50 %) und Erkrankungen des Nervensystems (um 40 %) [55]. Die Demenz dominiert bei den psychischen
Erkrankungen. So hat Gber die Halfte der Gber 65-jahrigen Pflegeheimbewohner eine Demenzdiagnose, was
dem 19-fachen der gleichaltrigen zuhause lebenden Senioren entspricht [56]. Diese Subgruppe ist generell
durch ein héheres Alter [57] und durch eine niedrigere Sterblichkeit nach Heimeintritt [58] charakterisiert.
Infolge ihrer Multimorbiditat ist bei Pflegeheimbewohnern die gleichzeitige Einnahme vieler Medikamente
(Multimedikation oder Polypharmazie) ebenfalls haufig [59,60]. Die Daten der deutschen Studie ,,Inapprop-
riate medication in patients with renal insufficiency in nursing homes (IMREN)“ haben gezeigt, dass jeder
Bewohner im Schnitt 8,8 Medikamente als Dauer- oder Bedarfsmedikation einnimmt. Bei 84% liegt eine Po-
lypharmazie (= 5 Medikamente) vor [61]. Weitere relevante gesundheitliche Probleme in dieser Bevolke-
rungsgruppe sind Mangelernahrung [62], Probleme der Mundgesundheit [63], sowie Sehbehinderung und
Schwerhorigkeit bzw. Horverlust [64]. Zusatzlich ist die Mobilitdat dieser Menschen oft eingeschrankt [65],

wodurch Betroffene nicht mehr eigenstindig Arzte und Therapeuten aufsuchen kénnen.

Verschiedene gesundheitliche Einschrankungen werden mit dem Konstrukt der ,Frailty” (deutsch: Gebrech-
lichkeit) vereint. Es beschreibt eine erhdhte Vulnerabilitat dlterer Menschen gegeniiber eintretenden nega-
tiven Gesundheitsereignissen wie Stiirzen oder Erkrankungen [66]. Eine vorhandene Frailty stellt zudem ei-
nen signifikanten Risikofaktor fiir eine Heimunterbringung dar [67]. Klar definiert ist der Begriff allerdings bis

dato nicht [68] und die verschiedenen Messinstrumente fiihren zu sehr unterschiedlichen Pravalenzen.

1.4 Ambulant-arztliche Versorgung im Pflegeheim

1.4.1 Hausarztliche Versorgung

Die arztliche Versorgung von Pflegeheimbewohnern liegt in Deutschland vorranging in den Handen von Haus-
arzten [69-71]. Das Aufgabenfeld eines Hausarztes fiir Patienten im Pflegeheim ist breit gefachert und

schlieBt neben der zentralen Funktion in der medizinischen Versorgung u.a. auch die Rolle als Ansprech-

6
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partner fir medizinische Notfalle und die Versorgung am Lebensende (End-of-life) mit ein [72]. GemaR §73
im FlUnften Sozialgesetzbuch (SGB V) nehmen Allgemeinmediziner, Internisten ohne Schwerpunktbezeich-
nung, die die Teilnahme an der hausirztlichen Versorgung gewihlt haben und praktische Arzte? an der haus-

arztlichen Versorgung teil [73].

Kleina et al. [69] haben fiir fast 800 Pflegeheimbewohner aus 8 deutschen Altenpflegeeinrichtungen heraus-
gefunden, dass Gber 90% mindestens einmal pro Quartal persénlichen Kontakt zu einem Allgemeinmediziner
oder Internisten hatten. In einer eigenen Auswertung von DAK-Versichertendaten konnten wir ebenfalls se-
hen, dass fast alle Pflegeheimbewohner jahrlich mindestens einen Kontakt zu einem Hausarzt haben [74].
Aufgrund von Einschrankungen in Kognition und Mobilitdt finden diese Kontakte meistens als Heimbesuche
statt [70]. In der Regel wird ein Pflegeheim hierbei von einer Vielzahl an Hauséarzten versorgt [70]. In unserer
eigenen Befragung mit 486 teilnehmenden Einrichtungen wurde jede im Durchschnitt von 9 Hausarzten be-
treut [7]. Diese Vielzahl von Behandlern pro Einrichtung kann zu einem hohen Koordinierungsaufwand des
Pflegepersonals und zu einer erschwerten Kommunikation zwischen Heim und Arztpraxis flihren — mit nega-
tiven Folgen fiir die Bewohner [54]. So kénnen die hausarztliche Erreichbarkeit und die Bereitschaft, in die

Einrichtung zu kommen, sehr unterschiedlich ausfallen [71].

1.4.2 Facharztliche Versorgung

In der Vergangenheit haben Untersuchungen gezeigt, dass sich die Versorgung von Pflegeheimbewohnern
mit der von Senioren, die in ihrer eigenen Hauslichkeit leben, in einigen Bereichen unterscheidet. So haben
Personen in Pflegeheimen beispielsweise weniger Kontakte zu Augenarzten [69,70,75], Orthopadden [69],
Urologen [69,70] und Zahnérzten [69,70,76]. So konnte die geringe Zahl der augenarztlichen Untersuchungen
in Pflegeheimen auf eine Unterversorgung hindeuten. Diese sollten laut nationaler Versorgungsleitlinie bei
Patienten mit Diabetes mellitus jahrlich stattfinden [77]. In unserer Auswertung der DAK-Daten sank der An-
teil der Bewohner mit mindestens einem jahrlichen Augenarzt-Kontakt auf 30% (im Vergleich: 38% vor Hei-
maufnahme). Eine Glaukom- oder Diabetes-Diagnose hatte zudem keinen Einfluss auf diesen Gradienten
[74]. Im Gegensatz zu anderen Studien konnten wir, verglichen mit dem Jahr vor der Institutionalisierung, flr
Kontakte zu Zahnarzten, Hals-Nasen-Ohren-Arzten, Dermatologen und Urologen hingegen leichte Zuwéchse
ermitteln. Eine Demenz-Diagnose und ein groRerer Pflegebedarf flihrten zu weniger Facharztkontakten. Den
starksten Zuwachs konnten wir fiir Neurologen und Psychiater verzeichnen (27% vs. 43% mit mindestens
einem jahrlichen Kontakt). Bewohner mit Demenz und einer héheren Pflegestufe hatten haufiger Kontakte
zu solchen Arzten. Dieser im Gegensatz zu anderen Facharztgruppen umgekehrte Gradient — also tendenziell
mehr Versorgung bei hoherem Pflegebedarf — wurde auch in einer weiteren Studie gefunden [78]. Die Hau-

figkeit der Inanspruchnahme ist jedoch nicht mit einer Unter- bzw. Uberversorgung gleichzusetzen. Eine

2 Die Berufsbezeichnung ,praktischer Arzt” wird seit der Weiterbildungsordnung von 1992 nicht mehr neu vergeben.
Kinder- und Jugendarzte nehmen ebenfalls an der hausarztlichen Versorgung teil, haben aber fiir diese Bevolkerungs-
gruppe keine Bedeutung.
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aktuelle Bremer Studie hat daher auf Grundlage arztlicher Beurteilung und unter Berlicksichtigung des Ge-
sundheitszustands der Heimbewohner untersucht, in welchem Ausmal die Bewohner tatsachlich unterver-
sorgt sind. Die Prifung erfolgte fiir die 4 Versorgungsbereiche Sehfadhigkeit, Horfahigkeit, Mundgesundheit
und Parkinson-Syndrom. Uber alle 4 Bereiche zeigte sich bei 27% der untersuchten Heimbewohner in min-
destens einem Bereich eine facharztliche Unterversorgung. Am hdchsten war dieser Wert mit 45% fir die

Sehfahigkeit [79].

Die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen von Pflegeheimbewohnern wird durch verschiedene Fak-
toren beeinflusst. Eine niedrigere Inanspruchnahme kann durch kognitive Einschrankungen und eine man-
gelhafte Mobilitat bedingt sein [55,80-82]. Frailty hingegen ist mit einer gesteigerten Inanspruchnahme von
Arzneimitteln sowie ambulanter und stationarer Behandlung und folglich mit gesteigerten Kosten fiir das
Gesundheitssystem assoziiert [83]. Auch wir konnten sehen, dass dltere Pflegeheimbewohner und solche mit
grofRerem Pflegebedarf haufiger Kontakte zu Facharzten haben. Der starkste Pradiktor in unserer Auswertung
war ein Kontakt zum jeweiligen Facharzt im Jahr vor der Heimaufnahme [74]. Noch mehr als die hausarztliche
Versorgung wird die facharztliche Versorgung durch die GréRe und die Organisation der Einrichtung sowie
die ortliche Arztdichte beeinflusst [84]. So fanden in unserer DAK-Datenauswertung fiir alle untersuchten
Facharztgruppen wesentlich mehr Kontakte ohne vorherige Uberweisung durch den Hausarzt statt als im
Jahr vor Institutionalisierung [74]. Schwinger et al. [54] sehen in niedrigen Uberweisungsraten ein Indiz fiir
ein strukturelles Versorgungsproblem in Pflegeheimen. So kdnnen z.B. Facharzte bestimmte Therapien ohne
Wissen des Hausarztes initiieren, was insbesondere bei multimorbiden Patienten zu Problemen fiihren kann.
Im Gegensatz zur hausarztlichen Versorgung bestehen fiir die facharztliche Versorgung teils groRe Varianzen

zwischen Pflegeeinrichtungen [54,69,70].

1.4.3 Versorgung am Lebensende

Durch die Relevanz des Pflegeheims als Sterbeort (2017 verstarben 27% der Deutschen in einem Pflegeheim
[43]) wird die Bedeutung einer guten Versorgung am Lebensende in diesem Setting deutlich. Auch dabei
nehmen Hausdrzte eine zentrale Rolle ein. So sind in Deutschland Hausarzte bei fast 50% ihrer Patienten in
den letzten 48 Lebensstunden in die Versorgung involviert [85]. Im ambulanten Bereich, sowohl in der eige-
nen Hauslichkeit als auch im Pflegeheim, kann eine Allgemeine Ambulante Palliativversorgung (AAPV) durch
Hausérzte, ambulante Pflegedienste, Angehorige und Pflegeheime in Anspruch genommen werden [86]. Die
AAPV wird fiir gewohnlich durch den Hausarzt koordiniert [87]. Bei komplexerem Versorgungsbedarf kann
sie durch eine spezialisierte ambulante Palliativversorgung (SAPV) ergénzt werden [88]. Multiprofessionali-
tat, spezifische palliativmedizinische Qualifikationen und eine Rund-um-die-Uhr Erreichbarkeit sind die An-
forderungen an die Leistungserbringer der SAPV [89,90]. Seit 2007 haben Pflegeheimbewohner nach §37b
SGB V ein Anrecht auf SAPV [101].
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Ziel einer guten Versorgung am Lebensende ist es, die Betreuung und das Versterben der Menschen in ihrer
vertrauten Umgebung moglich zu machen. Dabei ist es wichtig sich bewusst zu machen, dass Pflegeheimbe-
wohner in den allermeisten Fallen auch ihre letzte Lebensphase im Heim verbringen. Fiir eine bestmaogliche
Lebensqualitdt in dieser Zeit ist neben einer angemessenen medizinischen Versorgung auch die Kommunika-
tion zwischen Betroffenen, Angehérigen, Pflegenden und Arzten iiber Therapien und Zustandsverdnderun-
gen ein zentrales Element [90]. Insbesondere kann so vereinbart werden, wie bei eintretenden Akutsituatio-
nen gehandelt werden soll. Allerdings finden solche Gesprache in Pflegeheimen haufig nicht statt, insbeson-
dere wenn der Betroffene an Demenz erkrankt ist [91]. Behandlungswiinsche sollten rechtzeitig festgehalten
werden, z.B. in Form einer Patientenverfligung. Internationale Studien haben gezeigt, dass Pflegeheimbe-
wohner mit solchen Dokumenten ein geringeres Risiko flir ungeplante Krankenhaustransporte im Allgemei-
nen haben sowie speziell in der letzten Lebensphase [24,92,93]. In einer US-amerikanischen Erhebung hatten
59% der Heimbewohner mit Demenz eine Patientenverfiigung. Altere Bewohner, Frauen und solche mit ei-
nem hoheren Demenz-Schweregrad hatten haufiger eine Verfligung [94]. In Heimen sind ein besserer Perso-
nalschlissel, ein hoherer Anteil ausgebildeter Fachkrafte und eine intensive hausarztliche Betreuung mit dem
Vorhandensein solcher Dokumente assoziiert [92]. In einer deutschen Erhebung aus dem Jahr 2007 hatten
lediglich 11% der Pflegeheimbewohner eine Verfligung [95]. Eine weitere deutsche Studie mit einem Daten-
zeitraum von Oktober 2016 bis Januar 2017 berichtete einen Anteil von 37% [96]. Vorhandene Dokumente
sind jedoch haufig nicht nachvollziehbar, nicht valide und nicht genug aussagekraftig und sie werden vom

Pflegepersonal haufig nicht beachtet [95].

An dieser Stelle setzt das Advance Care Planning (ACP, deutsch: Behandlung im Voraus planen) an [97]. Kern-
punkte von ACP sind das Ermitteln und das schriftliche Fixieren von Bedurfnissen fiir die letzte Lebensphase
und den Sterbeprozess, Hilfsangebote der Sterbebegleitung, Umgang mit Akutsituationen, Treffen geeigne-
ter MalRnahmen (palliativ in Medizin und Pflege sowie psychosozial) und Einbinden von vertretungsberech-
tigten Personen und regionalen Betreuungs- und Versorgungsangeboten. Die entstehenden Dokumente bie-
ten eine hohere Rechtssicherheit beim Umgang mit Akutsituationen [98] und sie sollen durch den kontinu-
ierlichen Gesprachsprozess bei Bedarf regelmiRig aktualisiert werden [99]. Eine systematische Ubersichtsar-
beit zu den Auswirkungen von ACP hat gezeigt, dass die Anwendung des Konzepts Krankenhaustransporte
verhindern kann [100]. In Deutschland ist das Konzept allerdings noch nicht weit verbreitet [97,101], obwohl
seit 2015 mit dem Hospiz- und Palliativgesetz fiir Pflegeheimbewohner ein gesetzlicher Anspruch (nach §132g
SGB V) auf gesundheitliche Versorgungsplanung fiir die letzte Lebensphase geschaffen wurde [102]. Pflege-
heime mit den notwendigen Voraussetzungen kdnnen seit 2018 ACP anbieten und diese auch mit den Kran-

kenkassen abrechnen [103].
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1.5 Notfallversorgung von Pflegeheimbewohnern

Aktuell ist die notfallmedizinische Versorgung in Deutschland in drei Sdulen gegliedert, die jeweils eigenstan-
dig organisiert sind: die ambulante Versorgung durch niedergelassene Vertragsarzte und den arztlichen Be-
reitschaftsdienst, der Rettungsdienst und die Krankenhduser mit ihren Notaufnahmen und ihrer stationaren
Versorgung [104]. Die drei notfallmedizinischen Fachgesellschaften aus Deutschland, Osterreich und der
Schweiz® definieren Notfallpatienten als ,,Personen, die kérperliche oder psychische Verinderungen im Ge-
sundheitszustand aufweisen, fiir welche der Patient selbst oder eine Drittperson unverziigliche medizinische
und pflegerische Betreuung als notwendig erachtet” [105]. In dieser Definition sind die zeitliche Dringlichkeit
und die subjektive Wahrnehmung einer medizinischen Akutsituation betont. Fiir eine Zuordnung des Patien-
ten zu einem der drei Akteure der Notfallversorgung kann diese wie auch andere bestehende Definitionen
allerdings nicht herangezogen werden [106]. Eine Unterscheidung kann jedoch nach dem jeweiligen Versor-
gungsbedarf erfolgen. Fir Personen mit schweren Erkrankungen oder lebensbedrohlichen Zustanden stehen
in der Regel nur beim Rettungsdienst und in Krankenhdusern die notwendigen Ressourcen fiir Diagnostik und
Therapie zur Verfligung. Demnach sollten Patienten mit leichteren Beschwerdebildern durch die vertrags-

arztliche Versorgung behandelt werden [106].

1.5.1 Arztlicher Bereitschaftsdienst und Rettungsdienst

Den 17 Kassenarztlichen Vereinigungen (KVen) obliegt nach §75 SGB V die Sicherstellung der vertragsarztli-
chen Versorgung auch auBerhalb der Sprechzeiten [107]. Bisher organisieren sie daher ambulante arztliche
Notdienste (Bereitschaftsdienste), an denen grundsatzlich jeder Vertragsarzt teilnehmen muss [108]. Oft sitzt
der Bereitschaftsdienst an oder in Krankenhausern (Portalpraxen). Hier sollen Patienten vorstellig werden,
die arztliche Hilfe bendtigen, die aber nicht in einem lebensbedrohlichen Zustand sind. Der arztliche Bereit-
schaftsdienst ist bundesweit liber die Telefonnummer 116 117 erreichbar [109]. Wenn bei Heimbewohnern
akute Beschwerden vorliegen und der Hausarzt nicht ins Heim kommen oder nicht erreicht werden kann,
kénnen die Pflegenden den arztlichen Bereitschaftsdienst kontaktieren. Fir alle potentiellen Patienten, die
nicht in der Lage sind die Bereitschaftsdienstpraxis personlich aufzusuchen, besteht die Moglichkeit eines
Haus- bzw. Pflegeheimbesuchs. Ebenso kann eine telefonische Beratung in Anspruch genommen werden,

z.B. fir den Umgang mit starken Schwankungen des Blutzuckerspiegels [110].

Liegt hingegen durch Verletzungen, Vergiftungen oder Erkrankungen ein lebensbedrohlicher Zustand vor, ist
der Rettungsdienst inklusive Notarztdienst (Telefonnummer 112) zustédndig. In Deutschland wird der Ret-
tungsdienst durch Landesgesetze geregelt und durch verschiedene Hilfsorganisationen (z.B. Deutsches Rotes
Kreuz), kommunale und private Rettungsdienstunternehmen, die Feuerwehr und die Bundeswehr wahrge-

nommen [111]. Hierzulande ist Gber die letzten Jahre eine steigende Anzahl von Rettungsdiensteinsatzen zu

3 DGINA: Deutsche Gesellschaft fiir interdisziplindre Notfall- und Akutmedizin e.V.; AAEM: Austrian Association of
Emergency Medicine; SGNOR: Schweizerische Gesellschaft fiir Notfall- und Rettungsmedizin
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beobachten. Durch diese Zunahme der Einsatzzahlen [112] sind auch die Kosten in diesem Bereich stark an-
gestiegen [113]. Eine Stichtagsabfrage des Deutschen Roten Kreuzes aus dem Jahr 2014 ergab, dass es sich
bei 35% der Rettungseinsatze um keine ,,echten” Notfalle gehandelt hat [114]. Die (ibermaRige Inanspruch-
nahme von Notaufnahmen durch Patienten mit geringer Behandlungsdringlichkeit [115] kdénnen im
schlimmsten Fall dazu fiihren, dass echte (lebensbedrohliche) Notfalle keine addaquate Versorgung erhalten

[116].

Uber Einsatzzahlen von Bereitschaftsarzten in Pflegeheimen gibt es nur wenig zugédngliche Informationen.
Die KV Berlin berichtete, dass im Jahr 2014 in ihrem Einsatzgebiet 17% aller Einsdtze in Senioreneinrichtungen
stattfanden. Unter diese Oberkategorie fallen allerdings neben Pflegeheimen auch Wohnheime und Wohn-
gemeinschaften [117]. Eine neue Analyse von DAK-Versichertendaten hat gezeigt, dass tber ein Viertel der
Heimbewohner pro Jahr mindestens einen Kontakt zum Bereitschaftsdienst hat [118]. Einsadtze von Rettungs-
dienst und Notarzten in Pflegeheimen sind ebenfalls haufig und haben auBerdem in den vergangenen Jahren
zugenommen [119,120]. In Deutschland fand in den Jahren 2008 und 2009 jeder 12. Rettungsdiensteinsatz

in Alten- und Pflegeheimen statt [119], wobei aber nur 1% der Bevolkerung in einem Pflegeheim lebt [11].

Der Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen hat 2018 in seinem Gut-
achten ,Bedarfsgerechte Steuerung der Gesundheitsversorgung” u.a. die derzeitige Notfallversorgung in
Deutschland analysiert und erheblichen Reformbedarf ausgemacht [121]. Um der seit Jahren steigenden In-
anspruchnahme der Notfallambulanzen entgegenzuwirken und die Gesamtqualitat der Notfallversorgung zu
verbessern, hat sich das Bundesministerium fiir Gesundheit daher zum Ziel gesetzt, die in Deutschland regi-
onal unterschiedlich entwickelten Strukturen in ein einheitliches System der Integrierten Notfallversorgung
(INV) umzuwandeln. In Zukunft soll das Gemeinsame Notfallleitsystem die zentrale Lotsenfunktion tGberneh-
men und Uber beide bereits bekannte Rufnummern des Rettungsdienstes (112) und der KVen (116 117) rund
um die Uhr erreichbar sein. An ausgewahlten Krankenhadusern sollen zudem unter fachlicher Leitung der
KVen Integrierte Notfallzentren (INZ) als erste Anlaufstellen fur Patienten im Notfall entstehen. Nach einer
Ersteinschatzung soll hier entschieden werden, ob der Patient stationdr aufgenommen werden muss oder
ambulant versorgt werden kann. Bestehende Portalpraxen und Notfallambulanzen sollen sukzessiv in INZ
Uberfiihrt werden. Insbesondere die mit der Corona-Pandemie einhergehenden Herausforderungen haben
den urspringlichen Zeitplan mit einer Gesetzesverabschiedung bis Ende 2020 jedoch verworfen und die Um-

stellung der Notfallversorgung ausgesetzt [122].

1.5.2 Krankenhaustransporte von Pflegeheimbewohnern

Obwohl Pflegeheimbewohner dauerhaften Zugang zur pflegerischen Versorgung haben, werden gerade sie
haufig ins Krankenhaus transportiert und dort in Notaufnahmen behandelt oder (akut) stationadr aufgenom-
men [20,22,123]. Viele dieser Behandlungen werden in der internationalen Literatur als unangebracht oder

vermeidbar eingeschatzt [24,26]. Im Folgenden werden daher detaillierte Informationen zu
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Krankenhausbehandlungen dargestellt, indem zunéachst beschrieben wird, wie haufig diese Behandlungen
stattfinden, bevor auf Griinde und Einflussfaktoren sowie das Problemfeld der potentiellen Vermeidbarkeit

eingegangen wird.

1.5.2.1 Haufigkeit von Krankenhaustransporten

Eine systematische Literaturibersicht aus dem Jahr 2016 zu Hospitalisierungsraten in den USA, Kanada, Bel-
gien, China, Italien, Schweden und Deutschland fand Raten zwischen 0,4 und 1,1 Krankenhausaufenthalten
pro Bewohner und Jahr [22]. Aus der damals einzigen Studie aus Deutschland von Ramroth et al. [21]
stammte der hochste Wert. Interessanterweise schwanken die Hospitalisierungsraten nicht nur zwischen
Staaten, sondern auch regional stark, wie Graverholt et al. [124] fir die norwegische Stadt Bergen gezeigt
haben. In einer aktuelleren deutschen Kohortenstudie basierend auf Routinedaten der DAK-Gesundheit wur-
den Hospitalisierungsraten vor und nach Heimeintritt verglichen [125]. In den 12 Monaten vor Heimeintritt
wurde eine Rate von 194 Hospitalisierungen pro 100 Personenjahren ermittelt, in den 12 Monaten nach
Heimtritt lag sie bei 120 pro 100 Personenjahren [125]. Viele stationdre Aufenthalte von Heimbewohnern
resultieren aus vorangegangenen Notaufnahmebesuchen. Wang et al. [20] haben fiir die USA berechnet,
dass auf jeden Bewohner jahrlich 1,8 Notaufnahmebesuche entfallen, von denen 47% zu einer anschlieRen-
den stationdaren Aufnahme fithren. Wahrend einige Studien in der Literaturiibersicht steigende Transport-

zahlen mit zunehmendem Alter der Bewohner berichteten, zeigten andere gegensatzliches [22].

Gesondert zu betrachten sind Krankenhaustransporte von Pflegeheimbewohnern in der letzten Lebens-
phase. Oftmals ist nicht geregelt, was bei diesen Menschen im Falle einer Akutverschlechterung unternom-
men werden soll. Insbesondere um sich rechtlich abzusichern, wird Sterben als ein Akutereignis betrachtet
und in vielen Fallen wird ein Krankenhaustransport durchgefiihrt [126]. Solche Transporte sind mit kérperli-
chen und emotionalen Belastungen assoziiert [127,128], weshalb viele von ihnen in der internationalen Lite-
ratur als unangebracht eingeschatzt werden [129]. Neben dem Zeitpunkt des Heimeintritts sind die Hospita-
lisierungsraten in unmittelbarer Nahe zum Tod besonders hoch [125]. Eine Auswertung von Daten der ,,AOK
Bremen/Bremerhaven — Die Gesundheitskasse” (AOK HB) [130], die ebenfalls im HOMERN-Projekt stattfand,
ergab, dass die Halfte der Pflegeheimbewohner noch im letzten Lebensmonat stationar behandelt wird. Jiin-
gere Pflegeheimbewohner und solche mit niedrigerem Pflegebedarf sowie Manner hatten haufiger Kranken-
hausaufenthalte in dieser Phase. Obwohl sich der GroRteil der Pflegeheimbewohner wiinscht im Pflegeheim
zu sterben [96], verstirbt letztlich ein Drittel im Krankenhaus [130]. Beide Kennzahlen haben sich interessan-
terweise im zehnjahrigen Beobachtungszeitraum 2006—-2015 nahezu nicht verandert. Im internationalen Ver-
gleich sind diese Kennzahlen hierzulande laut einer weiteren systematischen Literaturibersicht ebenfalls er-
hoht. In dieser wurden die Hospitalisierungen in der letzten Lebensphase fiir die USA, Japan, Kanada, das

Vereinigte Konigreich, Australien, Belgien, Frankreich und Deutschland einander gegeniibergestellt [131].
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Die systematischen Literaturiibersichten zu Hospitalisierungsraten und Notaufnahmebesuche im Allgemei-
nen [22,132] sowie zu Hospitalsierungen am Lebensende [131] haben beide aufgezeigt, dass mannliche Pfle-
geheimbewohner ein erhdhtes Krankenhaustransportrisiko haben. So liegt je nach Land und Studiendesign
das Hospitalisierungsrisiko fiir Manner verglichen mit Frauen um 22% bis 67% hoher [22]. Die Griinde fur
diesen Geschlechtsunterschied sind jedoch weitgehend unklar und werden zudem in den meisten Studien

nicht diskutiert.

1.5.2.2 Griinde und Einflussfaktoren

Die haufigsten Griinde fir Krankenhausbehandlungen von Pflegeheimbewohnern sind Stiirze bzw. Verlet-
zungen, Infektionen sowie kardiovaskulare und Atemwegserkrankungen [19,20,132—-134]. Krankenhausauf-
enthalte von Pflegeheimbewohnern sind mit einem erhdhten Risiko flr unerwiinschte Folgen assoziiert. Dazu
gehoren nosokomiale Infektionen und die Zunahme von funktionellen Verlusten und Verwirrtheitszustanden
[23,135]. AuRRerdem flihren die Transporte mit dem Rettungswagen und die Behandlungen zu hohen finan-

ziellen Belastungen fir das Gesundheitssystem [23,24].

Aus diesen Griinden hat sich die Forschung im letzten Jahrzehnt vermehrt der Thematik der unangebrachten
oder potentiell vermeidbaren Krankenhaustransporte aus Pflegeheimen gewidmet [25,26,136,137]. Es exis-
tiert jedoch keine allgemein anerkannte Definition oder kein entsprechendes Tool um die Angemessenheit
eines solchen Krankenhaustransports zu beurteilen [24,26], weshalb die Anteile je nach Studie zwischen 2%
und 77% schwanken [138,139]. Mogliche Griinde fiir die grolRe Varianz sind unterschiedliche Zielsetzungen
der Studien, verschiedene Pflegeheim-Populationen und unterschiedliche Definitionen von unangemessenen
Krankenhaustransporten. So werden in Studien eine Reihe von Begriffen teilweise synonym und teilweise
voneinander abgegrenzt verwendet. Hierzu zdhlen: nicht notwendig, (potentiell) vermeidbar, unangebracht

und (potentiell) handhabbar im Pflegeheim [26].

Viele Studien, die versuchen unangebrachte Krankenhaustransporte zu definieren, [140-143] verwenden le-
diglich eine Auswahl bestimmter Diagnosen, die zu den ambulatory care sensitive conditions (ACSC, d.h. am-
bulant behandelbare Erkrankungen) gehéren. Hierzu zahlen auf der einen Seite chronische Erkrankungen wie
Diabetes mellitus und auf der anderen Seite akute Erkrankungen wie Lungenentziindung. Krankenhaustrans-
porte aufgrund dieser Erkrankungsbilder kdnnen in Teilen durch Priméarpravention (Impfen), Kontrollen von
akuten Verschlechterungen oder eine angemessene Langzeitbehandlung chronischer Krankheiten verhindert
werden [144]. Insbesondere fiir Krankenhaustransporte aus Pflegeheimen sind jedoch eine Vielzahl von Fak-
toren verantwortlich und ACSC allein kénnen diese Bandbreite nicht berlicksichtigen [25,26,145-148]. Nach
der systematischen Ubersichtsarbeit von Renom-Guiteras et al. [26] verwenden viele Instrumente neben ei-
nem Diagnosekatalog weitere Kriterien, wie die Dringlichkeit bzw. Schwere der Symptome oder die Ressour-
cen-Verfligbarkeit. Die existierenden Tools sind jedoch allesamt sehr heterogen in Bezug auf die Art des un-

tersuchten Transports (nur Notaufnahmebesuch und/oder akut-stationdre Aufnahme) und insbesondere
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beziglich der Datenquelle (administrativ vs. Pflegeheim-/Krankenhausakte vs. Interview mit Bewohnern bzw.
Pflegepersonal). Die Autoren betonen daher die Relevanz der Forschung zu unangebrachten Krankenhaus-
aufenthalten und kritisieren insbesondere, dass zu selten der Fokus auf den Entscheidungsweg fiir oder ge-

gen einen Transport gelegt wird.

Eine Ubersichtsarbeit von Trahan et al. [148] hat 5 relevante Oberkategorien von Faktoren ermittelt, die
Pflegepersonal, Bewohner und ihre Angehdrigen bei der Krankenhaustransportentscheidung beeinflussen
(siehe auch Abbildung 2): Pflege, Arzte, Pflegeheim, Bewohner/Angehérige sowie das Gesundheitssystem.
Besonders hervorgehoben werden hier wie auch in einer anderen Ubersichtsarbeit zu diesem Thema von
Lemoyne et al. [24] die Bedeutung eines erfolgreichen Zusammenspiels von qualifiziertem Pflegepersonal
und arztlicher Verflgbarkeit fir eine gute Kommunikation innerhalb des Pflegeheims aber auch zwischen
Pflegenden und (Haus-)arzten. Eine Konsequenz aus mangelnder interprofessioneller Kommunikation kann
sein, dass Pflegende Krankenhaustransporte haufig initiieren ohne vorherige arztliche Riicksprache, wie es
Studien aus Osterreich [137], Irland [149] und Kanada [150] gezeigt haben. Neben mangelnder Kommunika-
tion kann eine weitere mogliche Ursache fir dieses Vorgehen der in Kapitel 1.2 dargestellte hohe Anteil nicht
examinierter Pflegekrafte sein. Dies kann den eigenstdandigen Umgang mit Akutsituationen im Pflegeheim
erschweren. Infolgedessen haben auch Lemoyne et al. geschlussfolgert, dass neben den Akteuren der Not-
fallversorgung zwei Gruppen die zentralen Rollen spielen, wenn es um eine Transportentscheidung geht. Dies
sind zum einen die Pflegenden und zum anderen die Hausarzte [24]. Werden Letztere vom Pflegeheim im
Falle einer akuten Gesundheitsverschlechterung gerufen, missen sie eine Reihe von Faktoren bei ihrer Ent-
scheidung miteinbeziehen. Dazu zdhlen neben der klinischen Beurteilung der Nutzen und die Risiken eines
Krankenhaustransports, die Versorgungswiinsche des Bewohners und seiner Angehdorigen, aber auch recht-
liche Bedenken, die Kompetenzen der Pflegenden und der eigene Workload [151]. Im Alltag kann es dazu
kommen, dass Pflegende im Akutfall den Hausarzt nicht erreichen kénnen, insbesondere auRerhalb der re-
guldren Praxiszeiten [24,148]. Diensthabende Arzte im kassenirztlichen Bereitschaftsdienst kennen in den
meisten Fallen die Bewohner nicht und gerade in landlichen Regionen bestehen oft lange Anfahrtswege, was

ebenfalls die Notfallversorgung im Heim erschwert und zu Krankenhaustransporten fiihren kann [152].

Eine direkte Ubertragung bisheriger Daten zu Transportentscheidungen und unangebrachten Krankenhaus-
behandlungen auf die deutschen Verhaltnisse ist allerdings nicht méglich, da fast alle zugrundeliegenden

Studien aus den USA, Kanada oder Australien stammen und keine aus Deutschland [24,26,148].
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* Wissen und Fahigkeiten ¢ Wissen und Fahigkeiten
* Kommunikationsbarrieren ¢ (Regelmalige) Verfugbarkeit
* Besetzung und Arbeitsbelastung ¢ Versorgungsplanung

e) Gesundheitssystem

¢ Bilrokratie und gesetzliche Rahmenbedingungen, die Handlungs-
optionen eingrenzen

¢ Verfligbarkeit und Sektorentrennung
e Einstellungen der Player zueinander

c) Heim/ Ressourcen d) Bewohner/ Angehdrige

* Ausstattung ¢ Wiinsche/Erwartungen
* Policy e Patientenverfligung
* Finanzielle Rahmenbedingungen ¢ (Un-)zufriedenheit mit dem Heim

Abbildung 2: Faktoren, die zu Notaufnahmebesuchen und stationaren Krankenhausaufnahmen von Pflegeheimbewoh-
nern fihren (Darstellung nach: [148])
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2 Ziel und Fragestellungen der Arbeit

Es ist zu konstatieren, dass es sich bei der Akutversorgung von Pflegeheimbewohnern um ein hochrelevantes
Problem handelt und bei Transportentscheidungen viele Einflussfaktoren berlicksichtig werden mussen. Flr
Deutschland liegen jedoch nur wenige und zumeist altere Studien vor. Zu spezifischen Fragen wie den Griin-
den des hoheren Risikos fiir einen Krankenhaustransport fir Manner oder den Ansichten von Pflegenden
und Hausarzten zur Thematik im Allgemeinen und zu mdéglichen Verbesserungen der Versorgung existierten

bislang keine Daten.

Ziel dieser Dissertation ist es daher, ein umfassendes Bild zu Notaufnahmebesuchen und stationdren Kran-
kenhausaufnahmen von Pflegeheimbewohnern zu generieren und die dahinterliegenden Versorgungspro-
zesse abzubilden. Die drei zugrundeliegenden Einzelarbeiten haben dabei die folgenden Fragestellungen be-

antwortet:

1 Wie haufig finden Notaufnahmebesuche mit anschlieRendem Riicktransport ins Pflegeheim, unge-
plante stationdre Aufenthalte sowie dartiber hinaus Kontakte zum kassenarztlichen Bereitschafts-
dienst statt? Was sind Pradiktoren fiir diese Behandlungen und welche Diagnosen liegen jeweils zu-
grunde?

2 Wie lassen sich Pflegeheimbewohner, die ins Krankenhaus transportiert werden, detailliert charak-
terisieren hinsichtlich medizinisch-pflegerischer Informationen? Wie viele der Bewohner verfligen
Giber eine Patientenverfliigung und was sagen die Dokumente aus? Wie beurteilen Pflegende die
Krankenhaustransporte bzgl. Nutzen fir den Bewohner, Vermeidbarkeit und Einflussfaktoren? Sind
fir diese Kennzahlen geschlechtsspezifische Unterschiede auszumachen, die das héhere Transport-
risiko fir Manner erklaren?

3 Wie bewerten Hausédrzte und Pflegende Krankenhaustransporte von Pflegeheimbewohnern? Wie
viele Transporte schatzen die beiden Gruppen als unangebracht ein? Mit welchen MaBnahmen

koénnte die Zahl der Transporte aus Sicht beider Gruppen am ehesten reduziert werden?

Im folgenden Kapitel werden die drei in Erstautorenschaft durchgefiihrten Einzelarbeiten und deren Ergeb-

nisse zusammengefasst dargestellt. Die Volltexte sind dieser Dissertationsschrift angehangt (siehe Anhang).
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3 Kurzdarstellung und Ergebnisse der Einzelarbeiten

3.1 Gegeniiberstellung von ungeplanten Notaufnahmebesuchen, stationdren

Aufenthalten und Kontakten zum kassenarztlichen Bereitschaftsdienst

Pflegeheimbewohner werden haufig ins Krankenhaus transportiert und dort in Notaufnahmen oder auf Sta-
tion behandelt. Obwohl die Zahl dieser Behandlungen in Deutschland héher als in anderen Landern ist, lagen
bisher nur wenige belastbare Daten vor. Die wenigen neueren Studien haben zumeist nur einen Typ dieser
Behandlungen betrachtet. AuRerdem ist es fiir eine vollstandige Betrachtung der Akutversorgung von Pfle-
geheimbewohnern unerlasslich, auch den kassenarztlichen Bereitschaftsdienst zu berticksichtigen, der mit
seinem Fahrdienst bundesweit die primar vorgesehene Anlaufstelle in der Behandlung von akuten, nicht le-
bensbedrohlichen Gesundheitsverschlechterungen von Heimbewohnern darstellt. Ziel dieses ersten Artikels
war es daher zu vergleichen, wie haufig Pflegeheimbewohner durch den kassenarztlichen Bereitschaftsdienst
sowie ambulant in Notaufnahmen und als Akutaufnahmen in Krankenhausern behandelt werden und wie

sich die jeweiligen Behandlungen und Bewohner unterscheiden [1].

Flr diese Kohortenstudie wurden anonymisierte Krankenkassendaten der AOK HB der Jahre 2014 und 2015
ausgewertet. Mit 268.000 Versicherten (Stand: November 2020) ist die AOK HB die groRte gesetzliche Kran-
kenkasse im Bundesland Bremen (39% Abdeckung). Fiir einen Vergleich von ambulanten Notaufnahmebesu-
chen und Kontakten zum kassenarztlichen Bereitschaftsdienst kdnnen ausschlielich Daten von Bremer ge-
setzlich Krankenversicherten verwendet werden. Die KV Bremen ist die einzige KV, die anstelle der allgemei-
nen giltigen Geblhrenordnungspositionen fiir Notfallpauschalen des EBM (01210 — 01222) lber eigene
Pseudo-Nummern-Gebiihrenordnungsziffern zwischen Besuchen des kassenarztlichen Notdienstes (99700,
99751, 99752, 99763, 99764, 99765, 99766, 99767) und der Notaufnahme (99101, 99102) differenziert. Es
wurden die Personen in die Datenauswertung eingeschlossen, die zum ersten Mal zwischen dem 01. Januar
2014 und dem 31. Dezember 2015 stationdre Dauerpflege erhielten. Zuvor mussten sie mindestens 1 Jahr
lang durchgehend versichert gewesen sein und durften in dieser Zeit keine vollstationare Pflege in Anspruch
genommen haben. Fir diese Angaben sowie zur Pflegebediirftigkeit wurden Routinedaten der gesetzlichen
Pflegeversicherung verwendet. Fiir alle weiteren Informationen wurden Stammdaten sowie ambulante und
stationdre Versorgungsdaten und Arzneimittelverschreibungsdaten benutzt. Da die Umstellung von Pflege-
stufen auf Pflegegrade erst 2017 erfolgte, wurden in dieser Arbeit noch Pflegestufen ausgewertet. Diagnosen
wurden nach der internationalen statistischen Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheits-
probleme, 10. Revision, German Modification (ICD-10-GM) kodiert. Zur Berechnung von Inzidenzraten mit
95% Konfidenzintervallen (KI) wurden alle Kontakte zum Kassenarztlichen Bereitschaftsdienst, alle Notauf-
nahmebesuche und alle ungeplanten stationdren Aufnahmen unabhéngig von der Dauer gezahlt und ins Ver-

haltnis zur Personenzeit unter Risiko gesetzt. Relative Risiken wurden mittels Poisson-Regressionen ermittelt.
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Die Studieneinschlusskriterien wurden von 1.665 Pflegeheimbewohnern erfiillt. Das mittlere Alter betrug
80,5 Jahre und zwei Drittel der Personen waren weiblich. Ebenfalls zwei Drittel hatten bei Heimeintritt die
Pflegestufe 1. Von den 555 Verstorbenen im Untersuchungszeitraum starben 27% wahrend eines stationaren
Krankenhausaufenthaltes. Insgesamt entfielen in der Studienpopulation auf 1.111 Bewohner 3.576 Akutbe-
handlungen (44% stationare Aufnahme, 36% kassendrztlicher Bereitschaftsdienst, 20% Notaufnahmebe-
such). Daraus resultierte eine Gesamtinzidenz von 2,7 Ereignissen pro Personenjahr (95% Kl: 2,6-2,8). Die
zusammengefasste Inzidenz fiir ungeplante Krankenhausbesuche lag bei 1,7 pro Personenjahr. Wahrend die
Inzidenz fiir stationare Aufnahmen mit steigendem Alter sank, blieb sie fir die anderen beiden Typen unge-
fahr gleich. Alle Inzidenzen stiegen aulRerdem mit hoherer Pflegestufe und mit einer héheren Anzahl verord-
neter Medikamente. Manner hatten fir alle drei Formen von Akutbehandlungen ein statistisch signifikant
hoheres Risiko (RR: 1,23 fiir stationare Aufnahmen, RR: 1,43 fur Notaufnahmebesuche, RR: 1,55 fiir kassen-
arztlichen Bereitschaftsdienst). Weitere Pradiktoren fir Akutbehandlungen waren eine hohere Pflegestufe

und Polypharmazie.

Die Krankenhausbehandlungen verteilten sich gleichmaRig tGiber die Wochentage mit einem leicht hoheren
Anteil von stationaren Aufnahmen am Montag. Kontakte zum kassenarztlichen Bereitschaftsdienst waren am
Mittwoch und insbesondere am Wochenende haufiger. Bei 58% aller Notaufnahmebesuche wurden Stiirze,
Unfalle und Verletzungen behandelt. Diese Diagnosegruppe flihrte auch am haufigsten zu stationaren Auf-
nahmen (19%), gefolgt von Infektionen (15%) und kardiovaskuldren Erkrankungen (14%). Vom kassenarztli-
chen Bereitschaftsdienst wurden am hiufigsten (36%) andere Erkrankungen (z.B. Harnverhaltung, Ubelkeit,
Erbrechen) behandelt. Das Diagnosespektrum war hier wie bei stationaren Aufenthalten insgesamt breiter

als bei Notaufnahmebesuchen (siehe Abbildung 3).

Stlirze/Unfélle/Verletzungen

Infektionen

Kardiovaskuldre Erkrankungen

Krankheiten des Verdauungstrakts

Krankheiten des Atmungssystems

Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten
Andere Erkrankungen (z.B. Harnverhalt)

Krankheiten des Nervensystems

Neubildungen (Krebs)

Zerebrovaskuldre Krankheiten

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems

T

Psychische und Verhaltensstérungen
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W Kassenarztlicher Bereitschaftsdienst ~ m Krankenhausaufenthalte H Notaufnahmebesuche

Abbildung 3: Haufigkeit der abgerechneten Diagnosen fiir Kontakte zum kassenarztlichen Bereitschaftsdienst, Kranken-
hausaufenthalte und Notaufnahmebesuche, gruppiert nach [21]
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3.2 Charakteristika von Pflegeheimbewohnern mit Krankenhaustransporten
sowie Beurteilung der Transporte durch Pflegende: Unterschiede zwischen

mannlichen und weiblichen Bewohnern

Die Raten fir Notaufnahmebesuche und stationdre Aufnahmen, die im ersten Artikel errechnet wurden, sind
hoher als in anderen Landern. Die internationale Literatur hat gezeigt, dass viele verschiedene Faktoren zur
Initiierung von Krankenhaustransporten aus Pflegeheimen fiihren. Bislang war jedoch nur sehr wenig dazu
bekannt, welche Faktoren die Pflegekrafte hierzulande beiihren Transportentscheidungen beeinflussen. Wie
bereits beschrieben, kdnnen Patientenverfligungen ein geeignetes Mittel sein, um unnoétige Krankenhaus-
transporte zu verhindern. Die wenigen hierzu verfiigbaren deutschen Daten sind jedoch entweder schon 10
Jahre oder édlter oder sie entstammen einer sehr kleinen Stichprobe von Pflegeheimbewohnern. Ein weiteres
Ergebnis des ersten Artikels war, dass Manner ein erhdhtes Risiko fiir Krankenhaustransporte haben. In den
AOK-Daten konnten allerdings keine Unterschiede zu den Frauen hinsichtlich Pflegestufe, Komorbiditaten
oder Anzahl verordneter Arzneimittel ausgemacht werden. Ziele der zweiten Publikation waren demnach:
(1) eine Charakterisierung von ins Krankenhaus transportierten Heimbewohnern, die tber Pflegebedarf und
abgerechnete Diagnosen hinaus geht, (2) eine Beurteilung der Transporte und potentieller Einflussfaktoren
auf die Entscheidung durch Pflegekrafte sowie (3) ein Vergleich der Bewohner- und Transportcharakteristika

und der potentiellen Einflussfaktoren zwischen mannlichen und weiblichen Pflegeheimbewohnern [2].

Hierzu wurde zwischen Méarz 2018 und Juli 2019 eine multizentrische Studie mit einer Gelegenheitsstich-
probe von 14 Pflegeheimen in Bremen, Oldenburg und dem niedersadchsischen Umland durchgefiihrt. Die
Heime erfassten fiir das gesamte Haus oder fiir ausgewahlte Wohnbereiche alle Krankenhaustransporte (iber
jeweils 12 Monate. Von uns geschulte Pflegekrafte verwendeten hierfiir einen pilotierten vierseitigen Frage-
bogen. Jeder Krankenhaustransport wurde damit hinsichtlich folgender Daten beschrieben: (1) soziodemo-
grafische und gesundheitsbezogene Informationen zum Heimbewohner (inklusive des Vorhandenseins und
dem Inhalt einer Patientenverfiigung), (2) Informationen zum Krankenhaustransport (u.a. Zeitfenster, Be-
schwerdebild) und (3) Beurteilung von Nutzen und Vermeidbarkeit sowie 9 potentieller Einflussfaktoren (u.a.

Zeitfenster, arztliche Versorgung) durch das Pflegepersonal.

Insgesamt fanden in 14 Heimen 535 ungeplante Krankenhaustransporte (63% stationdre Aufnahme, 37%
Notaufnahmebesuche) statt. Die transportierten Bewohner waren im Mittel 84 Jahre alt, 70% waren Frauen,
Uber die Hélfte hatte eine Demenz (83% mit mittelschwerem oder schwerem Stadium) und fast zwei Drittel
hatten den Pflegegrad 3 oder 4. Laut der Antwort der Pflegenden auf die Surprise Question (,Waren Sie
Uberrascht, wenn der Bewohner innerhalb der ndchsten 6 Monate versterben wiirde?”) waren 43% der Be-
wohner in ihrer letzten Lebensphase (End-of-life). Nur in vier Fallen lag eine SAPV-Einschreibung vor. Ledig-
lich bei 47% der Transporte lag eine Patientenverfliigung vor. Unter den 14 Pflegeheimen war hier allerdings

eine groBe Spannweite zu verzeichnen (8%—80%). Einen Transport ins Krankenhaus schlossen 17% der
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Dokumente aus, bei weiteren 12% konnten die Pflegenden den Inhalt nicht beurteilen. Drei Viertel der Trans-
porte fanden von Montag bis Freitag statt. Die hdufigsten zugrundeliegenden Beschwerdebilder waren mit
35% eine Verschlechterung des Allgemeinzustandes (z.B. Fieber, Atemnot) und Stiirze/Unfalle/Verletzungen

(34%).

Die ins Krankenhaus transportierten Manner waren im Schnitt 3 Jahre jlinger als die Frauen. Manner waren
haufiger verheiratet/liiert (33% vs. 12%), dafiir seltener verwitwet (44% vs. 72%). AuRerdem befanden sie
sich haufiger in der letzten Lebensphase (53%) als Frauen (38%). Zudem wollten laut Patientenverfiigungen
30% der Manner ausschlieRlich im Heim behandelt werden (Frauen: 12%). Offensichtlich wurden also die
Verfligungen von Méannern haufiger missachtet als die von Frauen. Wahrend bei Frauen Stirze haufiger zu
Krankenhaustransporten fiihrten (38% vs. 23%), hatten Manner haufiger das Beschwerdebild Katheter- bzw.
Sondenprobleme (17% vs. 3%). Hierzu ist zusatzlich festzuhalten, dass 21 der insgesamt 88 geplanten Kran-

kenhaustransporte wegen eines Katheterwechsels stattfanden. Unter diesen Fallen war nur eine Frau.

Nach der Ansicht der Pflegenden hat der Bewohner in 27% der Falle nicht vom Krankenhaustransport profi-
tiert. Als vermutlich bzw. sicher vermeidbar wurden 9% der Transporte eingestuft. Es gab hier keine Unter-
schiede zwischen mannlichen und weiblichen Bewohnern, jedoch erneut grofle Spannweiten zwischen den
Heimen (nicht profitiert: 0%—61%; Transport vermutlich/sicher vermeidbar: 0%—37%). Die fiir die Pflegenden
relevantesten Faktoren (Antwort: relevant/sehr relevant) auf die Transportentscheidung waren die Erfah-
rung des beteiligten Pflegepersonals (48%), mogliche rechtliche Konsequenzen bei Verzicht auf eine Einwei-
sung (34%) und eine unzureichende arztliche Versorgung abseits der Sprechzeiten (28%) (siehe Abbildung
4). Erneut gab es bei der Beurteilung keine Unterschiede fir mannliche und weibliche Bewohner, wohl aber

zwischen den 14 Pflegeheimen.

Erfahrung des beteiligten Pflegepersonals
rechtlich. Konsequenzen bei Verzicht auf Einweisung
unzureich. arztl. Versorgung abseits der Sprechzeiten

Zeitpunkt des Beschwerdebeginns

keine / wenig aussagekréftige Patientenverfigung
unzureichende hausarztliche Versorgung
unzureichende facharztliche Versorgung

Arbeitsbelastung des Pflegepersonals

Fehlen von bendtigten mediz. Ressourcen im Heim | | | | |

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45% 50%

Abbildung 4: Einflussfaktoren auf ungeplante Krankenhaustransporte, die vom Pflegepersonal als ,relevant oder sehr
relevant” gewertet wurden
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3.3 Vergleich der Sichtweisen von Hausarzten und Pflegenden zu Krankenhaus-

transporten und zu méglichen Verbesserungen der Versorgung

Bedenkt man die Komplexitat von Krankenhaustransporten aus Pflegeheimen, so sind die Ansichten von di-
rekt an der Versorgung beteiligten Professionen essentiell um bestehende Probleme einzuschatzen, aber
auch um Uber Verbesserungen in der Versorgung zu diskutieren. Zentral sind hier zum einen Pflegende, die
meistens als erste mit akuten Zustandsverschlechterungen und in der Folge auch haufig mit einer Kranken-
haustransportentscheidung konfrontiert sind. Die zweite Gruppe sind Hausarzte, die den Grofteil der medi-
zinischen Versorgung von Pflegeheimbewohnern leisten und diese meistens auch koordinieren. Viele inter-
nationale Studien haben bereits eine bessere interprofessionelle Zusammenarbeit als Mittel zur Reduktion
von Krankenhaustransporten ausgemacht. Meistens wurde aber nur eine Profession befragt und aus
Deutschland lagen hierzu gar keine Daten vor. Ziel dieses dritten Artikels war es folglich, die Sichtweisen von

Hausarzten und Pflegenden zu ermitteln und einander gegentiberzustellen [3].

Hierzu wurden zwischen August 2018 und Januar 2019 Hausarzte und Pflegeheime postalisch befragt. Aus
den Daten aller 5.500 Hausarzte (inklusive Internisten mit hauséarztlicher Versorgung) der KVen Bremen und
Niedersachsen wurden zuféllig 1.121 Hausarzte (inklusive Internisten mit hauséarztlicher Versorgung) ausge-
wahlt. Die gleiche Anzahl von Pflegeheimen wurde zuféllig aus den 11.200 Pflegeheimen, die vollstationare
Versorgung anbieten, ausgewahlt. Flr diese Extraktion verwendeten wir die AOK-Pflegenavigator. Nach einer
manuellen Priifung hinsichtlich der Einschlusskriterien wurden 52 Einrichtungen ausgeschlossen, was zur fi-
nalen Stichprobe von 1.069 Pflegeheimen fiihrte. Arzte und Heime erhielten im Abstand von drei Wochen
jeweils einen vierseitigen, pilotierten Fragebogen mit drei Themenkomplexen. Fiir den hier beschriebenen

Artikel wurden die Daten zur Versorgung im Krankenhaus und in der Notaufnahme verwendet.

Insgesamt haben 375 Hausdrzte an der Befragung teilgenommen (Response: 34%). Knapp Uber die Halfte der
Antwortenden waren mannlich und das Durchschnittsalter betrug 54,4 Jahre. Von den Pflegeheimen nahmen
486 Einrichtungen (Response: 46%) teil. Uber die Halfte der Heime waren in freigemeinniitziger Tragerschaft
(private Trager: 39%, kommunale Trager: 8%). Am haufigsten wurde der Fragebogen von Pflegedienstleitun-
gen (65%) oder Einrichtungsleitungen (30%) beantwortet. Hausarzte beurteilten 35% der stationdren Auf-
nahmen (Pflegeheime: 26%) und 40% der Notaufnahmebesuche (Pflegeheime: 21%) als nicht erforderlich.
Beide Gruppen waren sich einig dariiber, dass Pflegeheimbewohner haufig nicht von Krankenhausaufenthal-
ten profitieren und dass es nach Stiirzen oft keine Alternative zu einem Transport ins Krankenhaus gibt. Zu
beiden Aussagen war die Zustimmung unter den Pflegenden noch héher. AuRerdem haben mehrheitlich
beide Gruppen zugestimmt, dass bei Bewohnern mit fortgeschrittener Demenz die Indikation fiir einen Kran-
kenhaustransport zuriickhaltender gestellt werden sollte. Uber 50% der Hausérzte waren der Meinung, dass
Pflegende zu haufig ohne arztliche Riicksprache einen Krankenaustransport initiieren. Nur jeder zehnte der

antwortenden Pflegenden war der gleichen Ansicht.
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AbschlieBend wurden Hauséarzte und Pflegende gebeten, die Bedeutung von 8 von uns aufgelisteten MaR-
nahmen zur Reduktion von Krankenhaustransporten zu beurteilen. Fast alle MaBnahmen wurden von den
beiden Gruppen unterschiedlich bewertet (siehe Abbildung 5). Die drei MalRnahmen mit der héchsten Zu-
stimmung unter Hausarzten (jeweils um 90%) waren eine bessere Personalausstattung der Heime, eine bes-
sere Kommunikation zwischen Pflegenden und Hausarzt sowie eine bessere Qualifizierung des Pflegeperso-
nals. Die drei flr die Pflegenden wichtigsten MaRnahmen waren eine bessere Versorgung und Erreichbarkeit
durch Hausarzte (83%) und Facharzte (81%) sowie aussagekraftige Patientenverfiigungen (72%). Wahrend
unter Hauséarzten die Zustimmung zu Patientenverfiigungen dhnlich hoch war (77%), schrieben sie einer bes-

seren Facharzt-Versorgung die geringste Relevanz zu (36%).
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Abbildung 5: Zustimmung zu MaRnahmen, um Krankenhaustransporte von Pflegeheimbewohnern zu reduzieren — Ver-
gleich von Hausérzten (HA) und Pflegenden (PG)
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4 Diskussion

Die derzeitigen Abldufe in Pflegeheimen, insbesondere im Umgang mit Akutsituationen, fihren haufig zu
Krankenhaustransporten. Die Artikel, die Bestandteil dieser Dissertation sind, haben zum einen Aufschluss
Uber die Haufigkeit von Krankenhaustransporten und Versorgungsabldaufen im Pflegeheim gegeben. Zum an-
deren haben sie die Sichtweisen von Pflegekraften und Hausarzten beleuchtet. Die Ergebnisse der drei Ein-

zelarbeiten lassen sich wie folgt zusammenfassen:

1. Im Schnitt erfolgen bei jedem Pflegeheimbewohner pro Jahr 1,7 ungeplante Krankenhaustransporte,
die meistens zu einer stationdren Aufnahme fiihren. Die starksten Pradiktoren fiir solche Transporte
sind Polypharmazie, mannliches Geschlecht und ein héherer Pflegebedarf. Wahrend bei Gber der
Halfte der Notaufnahmebesuche Verletzungen ursachlich waren, gab es bei stationaren Aufnahmen
ein breiteres Spektrum an Diagnosen.

2. Bei weniger als der Halfte der ungeplant ins Krankenhaus transportierten Heimbewohner liegt eine
Patientenverfiigung vor. Die Dokumente kdnnen vom Pflegepersonal teils nicht gedeutet werden,
zusatzlich werden sie nicht immer entsprechend berlicksichtigt in den Entscheidungen. Transpor-
tierte Manner waren junger, haufiger verheiratet und ihre Patientenverfligungen wurden haufiger
missachtet. Fehlende Erfahrungen, rechtliche Unsicherheiten und unzureichende éarztliche Versor-
gung haben nach Ansicht von Pflegenden am haufigsten zur Initiierung der Transporte geflihrt. Fir
diese Faktoren sowie fiir Verflgbarkeit und Bericksichtigung von Patientenverfligungen konnten er-
hebliche Unterschiede zwischen den teilnehmenden Heimen gefunden werden.

3. Hausérzte schatzen Krankenhaustransporte haufiger als unangebracht ein als Pflegende und denken,
dass Pflegende zu haufig ohne arztliche Riicksprache einen Transport initiieren. Wahrend Pflegende
sich eine bessere haus- und fachéarztliche Versorgung zur Reduktion der Transporte wiinschten, spra-
chen sich Hausarzte fiir eine bessere Personalausstattung und Qualifikation in den Heimen sowie
eine bessere Kommunikation zwischen Praxis und Heim aus. Beide Gruppen sahen die Relevanz aus-

sagekraftiger Patientenverfliigungen.

Im Folgenden sollen auf Basis dieser Befunde Losungsansatze fiir eine bessere Versorgung im Pflegeheim
diskutiert werden. Dies sind im Einzelnen eine bessere Dokumentation und Beachtung des Bewohnerwillens,
eine bessere Versorgung durch Pflegende sowie Haus- und Facharzte sowie eine bessere interprofessionelle
Kommunikation und Zusammenarbeit. Darauf aufbauend werden Implikationen fiir die Praxis und fiir zukinf-

tige Forschung aufgezeigt.
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4.1 Versorgungs- und Behandlungswiinsche der Pflegeheimbewohner

Eine wichtige Rolle bei Krankenhaustransportentscheidungen spielen der akut erkrankte Heimbewohner und
seine Versorgungswiinsche, die jedoch haufig nicht angemessen berlicksichtigt werden [24,92,148,153]. Fir
gewohnlich mochten Pflegeheimbewohner nicht im Krankenhaus behandelt werden. Dies gilt insbesondere
flr das Lebensende, das sie im Pflegeheim verbringen wollen [96,154,155]. Auch wiinschen sie mehrheitlich
keine lebensverlangernden MaRnahmen [155]. Besonders in Deutschland sieht die Realitat in Pflegeheimen
oftmals anders aus. In der ersten Einzelarbeit verstarben 27% der untersuchten Heimbewohner im Kranken-
haus [1]. AuRerdem werden hierzulande bei (iber der Halfte der Bewohner noch im letzten Lebensmonat
Krankenhaustransporte durchgefiihrt [156] — beide Kennzahlen liegen hoher als in vielen anderen Landern

[131].

Die Dokumentation der eigenen Behandlungswiinsche in Patientenverfligungen ist ein moglicher Weg, die
Versorgung am Lebensende den eigenen Vorstellungen entsprechend zu gestalten. Innerhalb der zweiten
Einzelarbeit lag allerdings nur bei knapp der Hélfte der ins Krankenhaus transportierten Bewohner eine Ver-
flgung vor. Zusatzlich konnten wir eine sehr groRe Spannbreite zwischen den 14 Heimen von 8%-80% fest-
stellen [2]. Das blofRe Vorhandensein einer Patientenverfiigung muss jedoch nicht zwangslaufig heiBen, dass
die Versorgung entsprechend der dort geduRerten Wiinsche erfolgt. So haben Nemiroff et al. in einer kana-
dischen Datenauswertung herausgefunden, dass zwar 92% der ins Krankenhaus transportierten Bewohner
eine Patientenverfiigung hatten, aber bei Giber 50% die Dokumente ausschlieBlich eine Vor-Ort-Behandlung
vorsahen [157]. In unseren postalischen Befragungen wurden von den Teilnehmenden geschatzt, dass 40%
(Hausarzte [5]) bzw. 28% (Pflegende [6]) der in Heimen vorhandenen Patientenverfligungen nicht dem Be-
wohnerwunsch entsprechend berticksichtigt werden. Auch in der zweiten Einzelarbeit wurden 17% der Kran-
kenhaustransporte mit vorhandenen Patientenverfligungen durchgefiuhrt, obwohl die Dokumente aus-
schlieBlich eine Behandlung im Pflegeheim vorsahen. Bei Mannern lag dieser Anteil noch deutlich héher (30%
vs. 12%) [2]. Es ist einerseits denkbar, dass diese Transporte teilweise durch direkte Kommunikation mit den
Bewohnern oder Angehdorigen initiiert wurden. Andererseits kdnnten aber Probleme mit dem Umgang bzw.
der Interpretation von Patientenverfligungen bestanden haben, welche auch in anderen Erhebungen berich-

tet wurden [24,95].

Flr Pflegekrafte ist es oftmals schwierig, die Dokumente zu verstehen, zumal sie haufig Interpretationsspiel-
raume zulassen [158]. So gaben in unserer Erhebung die Pflegekrafte bei 12% der vorhandenen Verfligungen
an, den Inhalt nicht beurteilen zu kénnen. Da es sich hier jedoch um eine reine Fremdbeurteilung handelte,
konnten wir nicht feststellen, ob dies an der Kompetenz der Pflegenden oder der uneindeutigen Aussagekraft
der Dokumente lag. Bei der Frage nach den Einflussfaktoren auf die Transportentscheidungen sahen die Pfle-
genden bei 22% der Transporte eine hohe Relevanz in fehlenden bzw. wenig aussagekraftigen Dokumenten
[2]. Insgesamt wird deutlich, wie wichtig es ist, die Wiinsche der Pflegeheimbewohner besser zu dokumen-
tieren und in der Akutversorgung zu berlicksichtigen. Hierfiir bieten sich ACP Programme mit ihren
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partizipativ getroffenen Versorgungsentscheidungen besser an als klassische Patientenverfiigungen. Obwohl
der Gesetzgeber im Jahr 2015 die Rahmenbedingung geschaffen hat, dass Pflegeheime ihren Bewohnern ACP

anbieten kénnen, sind diese Programme bisher wenig verbreitet [101].

In anderen Landern, wie z.B. in den USA oder im Vereinigten Konigreich, ist ACP ein seit langerem fest etab-
liertes Konzept und scheint dort gut zu funktionieren. Laut einer systematischen Ubersichtsarbeit fiihrten in
diesen beiden und 5 weiteren Landern die dort untersuchten ACP Interventionen in Pflegeheimen zu einer
Abnahme von Krankenhauseinweisungen von bis zu 26%. Daneben nahm der Anteil von Bewohnern, die im
Pflegeheim und nicht im Krankenhaus versterben, bis zu 40% zu [159]. Grinde hierflir kénnen zum einen der
intensive Umgang mit dem Themenkomplex Leben und Sterben und zum anderen die héhere Rechtssicher-
heit fiir die Pflegeeinrichtung und alle an der Versorgung Beteiligten sein [98]. Die Angst vor rechtlichen Kon-
sequenzen war einer der Faktoren, die laut den Pflegenden die Transportentscheidungen in der zweiten Ein-
zelarbeit maRgeblich beeinflusst haben [2]. Neben den Vorteilen fiir Pflegeheime und ihre Bewohner kann
eine landesweite ACP Implementierung in Pflegeheimen zu Kosteneinsparungen im Gesundheitssystem fiih-
ren, wie eine irische Analyse gezeigt hat [160]. Je nach Ausgestaltung der ACP Programme missen jedoch
unterschiedliche Hiirden fir eine dauerhafte Implementierung in Pflegeheimen beachtet werden. Zu den
hiufigsten zdhlen die fehlende Teilnahmebereitschaft bzw. mangelnde zeitliche Ressourcen von Arzten, Pfle-
genden und Vertrauenspersonen [161]. Daher ist fiir eine langfristig erfolgreiche ACP Implementierung der

Einbezug aller beteiligten Gruppen im Pflegeheim erforderlich.

Eine bessere ACP Implementierung konnte insbesondere mannlichen Heimbewohnern zugutekommen. Wie
wir festgestellt haben, werden sie offenbar haufiger ungewollt ins Krankenhaus transportiert als Frauen. Ne-
ben den zugrundeliegenden Diagnosen finden sich weitere Unterschiede zwischen den Geschlechtern in der
End-of-life-Einschatzung durch die Pflegenden und in der Krankenhaussterblichkeit — beides zuungunsten der
Manner [2]. Diese Geschlechterunterschiede existieren allerdings nicht nur in Deutschland, sondern auch in
anderen Landern [131]. Kanadische Wissenschaftler um Nathan Stall [162] haben dhnliches in ihrer Studie
gefunden und postuliert, dass soziokulturelle Faktoren dafiir verantwortlich sein kénnten. So diskutieren
Frauen ihre Versorgungswiinsche vermutlich eher als Manner. Das zeigte sich insofern sowohl in unserer
Erhebung [2] als auch in anderen Studien [95,163], als das Frauen haufiger Patientenverfligungen haben.
Belege fir eine eher aggressivere Therapie bei Mannern sind neben Krankenhaustransporten von Heimbe-
wohnern auch in der Behandlung von Krebspatienten zu finden [164,165]. Ein Grund fiir dennoch stattfin-
dende Behandlungen und Krankenhaustransporte kdnnte der Familienstand sein. Manner waren haufiger
liilert oder verheiratet als Frauen, die ihrerseits haufiger verwitwet waren. Diese Unterschiede hat auch eine
Studie aus den USA ausgemacht [52]. Vorhandene Partner kdnnten zwar einerseits dafiir sorgen, dass gedu-
Rerte Versorgungswiinsche befolgt werden, andererseits jedoch kénnten sie auch auf eine intensivere Be-
handlung im Krankenhaus bestehen, um so lange wie moglich mit dem Partner zusammenzubleiben. Zu ei-

nem erfolgreichen ACP Programm gehort folglich auch das stetige Einbeziehen von Partnern und anderen
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Verwandten bzw. Vertrauenspersonen [166]. Der Einbezug von nahestehenden Menschen in Gesprache tber
dieses Thema resultiert in einer besseren Versorgung am Lebensende mit weniger aggressiven Therapien
[167]. Zusétzlich weisen Familienmitglieder, die in ACP Gesprachen eingebunden waren, nach dem Tod des
Angehdrigen seltener Stress-, Depressions- und Angstsymptome auf [168]. Ein behutsames Heranfiihren an
das Thema Lebensende im Rahmen von ACP sollte also auch immer vorhandenen Partnern und anderen Ver-

trauenspersonen die Moglichkeit geben, sich gemeinsam den resultierenden Fragen zu stellen.

Der Kerngedanke von ACP, dass Personen befahigt werden sollen eigene Entscheidungen fir ihre gesund-
heitliche Versorgung zu treffen, wirft die Frage auf, wie mit Demenzerkrankten in Pflegeheimen umzugehen
ist. GemaR der ACP Definition ware bei fortgeschrittenem Verlust kognitiver Fahigkeiten eine partizipative
Entscheidungsfindung nicht mehr moglich [101]. Trotz Demenz ist eine Kommunikation, wenn auch mit Ein-
schrankungen, noch lange moglich. Daher existieren Ansatze um mit Personen, die im juristischen Sinne nicht
mehr einwilligungsfahig sind, die Themen Leben, Tod und lebensverlangernde MalRnahmen zu besprechen
[101,169]. Fir eine erfolgreiche ACP Durchfiihrung in dieser Gruppe sind die Bewertung der mentalen Fahig-
keiten wichtig. Die zunehmende Abnahme der kognitiven Fahigkeiten bei Heimbewohnern zeigt jedoch auch,
dass ACP optimalerweise vor der Heimunterbringung beginnen sollte. Unabhangig von Demenz-Status, Set-
ting und Zeitpunkt gilt, Vertrauenspersonen in den Prozess miteinzubinden [170] und den richtigen Zeitpunkt
flir die Gesprache rund um die sensible Thematik abzuwarten [171]. Wenn alle aufgenommenen Bewohner
eines Heims standardgemald ein ACP Angebot erhalten, ist zu beachten, dass bei den Personen nicht der
Eindruck des Zwangs einer Vorausplanung entsteht. Eine entsprechend umsichtige Gestaltung des Angebots
durch qualifiziertes Personal kann dies verhindern. Dann kann ACP aber dazu beitragen, dass Heimbewohner
sich in der Pflegeeinrichtung heimischer fiihlen und die Lebensqualitit gesteigert wird [96]. Ahnlich wie in
anderen Staaten haben sich auch hierzulande unterschiedliche ACP Modelle parallel entwickelt [172]. Eine
Vereinheitlichung der Programme wiirde es erleichtern, ein Angebot mit einem belegten Nutzennachweis
nachhaltig zu implementieren und auch die Ausbildung der notwendigen Gesprachsbegleiter eindeutiger zu

regeln.

In Deutschland verbringt die Halfte der Heimbewohner zwischen Unterbringung und Tod nur knapp Uber ein
halbes Jahr im Pflegeheim [157], ergo befinden sich diese Personen bereits bei Heimeintritt in ihrer letzten
Lebensphase. Der Anteil von Bewohnern mit einer kurzen Pflegedauer im Heim steigt zudem kontinuierlich
an [173]. Pflegeheime miissen daher fiir diese vulnerable Gruppe eine qualitativ hochwertige Versorgung am
Lebensende anbieten kdnnen. Neben der Starkung von Patientenverfligungen haben die im HOMERN Projekt
durchgefiihrten Studien ebenfalls Verbesserungspotential in der Palliativversorgung von Heimbewohnern
aufgezeigt. Neben einer besseren Palliativausbildung der Hausarzte und des Pflegepersonals [5,6,174] sowie
der Integration von Palliativ- und Hospizstrukturen in Pflegeheimen [5,6] trifft dies auf die Einschreibungs-
haufigkeit von SAPV fiir Bewohner mit komplexem Versorgungsbedarf zu. Unter den ungeplant ins Kranken-

haus transportierten Bewohnern in der zweiten Einzelarbeit waren nur 4 Frauen in die SAPV eingeschrieben,

26



DISKUSSION

obwohl die Pflegenden urteilten, dass 43% aller Bewohner in der letzten Lebensphase waren [2] und ein
gesetzlicher Anspruch auf SAPV besteht [175]. Sicherlich muss nicht jeder im Pflegeheim Versterbende in
eine SAPV eingeschrieben sein [88], trotzdem sollte der Fokus auf eine generelle Starkung der Palliativstruk-
turen gelegt werden. Dadurch kdnnen in Pflegeheimen Krankenhaustransporte reduziert, die Zusammenar-
beit mit Hospizdiensten verbessert und die Bereitschaft fiir ACP gesteigert werden [176]. Laut einer Uber-
sichtsarbeit aus dem Jahr 2020 adressieren solche Interventionen meist die Qualifizierung der Pflegenden
oder die Einrichtung spezialisierter Palliativteams. Die Heterogenitat in den jeweiligen Studien und die me-
thodischen Schwachen erschweren allerdings, die wirksamste Intervention zu ermitteln [177]. In Deutschland
wurde im Jahr 2015 mit dem Hospiz- und Palliativgesetz nicht nur die Grundlage fir ACP in Pflegeheimen
geschaffen, sondern auch fiir eine bessere Integration palliativer Strukturen in Pflegeheime. Dies betrifft die
Zusammenarbeit mit ambulanten Hospizdiensten und die Kooperation mit vernetzten Hospiz- und Palliativ-
angeboten [102]. Viele Pflegeheime verfiligen jedoch bisher nicht tGber ein Palliativkonzept [178]. Hier muss
folglich auf Heim(trager)-Seite dringend nachgebessert werden und die Einrichtungen miissen regelmaRig
auf Vorhandensein und Umsetzung palliativer Konzepte Uberprift werden. Dass 4 von 10 ungeplant ins Kran-
kenhaus transportierte Heimbewohner in der letzten Lebensphase sind, zeigt das Potential einer optimierten
Palliativversorgung. Entsprechende Verbesserungen kdnnten vor allem Mannern im Pflegeheim zugutekom-

men, die sich in unserer Erhebung haufiger in der letzten Lebensphase befanden (53% vs. Frauen: 38% [2]).

4.2 Versorgung durch das Pflegepersonal

In Akutsituationen sind Pflegende fiir gewohnlich die ersten, die entscheiden missen, ob eine Behandlung
vor Ort durch Hinzuziehen eines Arztes ausreichend ist oder ein Krankenhaustransport initiiert werden muss.
Die pflegerische Versorgung im Heim ist demnach einer der Hauptfaktoren, die mit unangebrachten Kran-
kenhaustransporten assoziiert sind [24,148]. Fir die Pflegenden in der zweiten Einzelarbeit war ebenfalls die
Erfahrung des beteiligten Personals der Faktor mit dem groRten Einfluss auf die jeweiligen Transportent-
scheidungen [2]. Die Mehrheit der postalisch befragten Hauséarzte in der dritten Einzelarbeit empfand aulSer-
dem, dass Pflegekrafte zu haufig eigenmachtig den Rettungsdienst alarmieren [3]. So bedarf es im Pflegeheim
der notwendigen Kompetenz, friihzeitig Verdanderungen des Gesundheitszustandes zu erkennen wie z.B. ei-
ner raschen Abnahme der mentalen Fahigkeiten oder einer beginnenden Dehydrierung [179]. In Anbetracht
des Alltags von Pflegekraften, welcher durch kérperlichen und emotionalen Stress sowie ein hohes Arbeits-

pensum gekennzeichnet ist [180], stellt dies eine weitere hohe Anforderung dar.

Andere Befragungen unter Pflegenden haben ebenfalls Sorgen (iber ungentigende Kenntnisse und Personal-
mangel gezeigt [147,181,182]. Ist in Pflegeheimen nur weniger Personal verfligbar, wirkt sich das negativ auf
die Beobachtung von Bewohnern mit schwereren Grunderkrankungen aus [181,182]. Auch in einer reprasen-
tativen Befragung des Deutschen Gewerkschaftsbundes haben 42% der Beschéftigten in der Altenpflege an-

gegeben, dass die Qualitat ihrer Arbeit sehr hdufig oder oft leidet um das Arbeitspensum zu schaffen [183].

27



DISKUSSION

Eine Konsequenz hieraus kann sein, dass unnotige Krankenhaustransporte initiiert werden. Angehorige von
Heimbewohnern, deren Sicht zu Krankenhaustransporten wir mittels einer systematischen Ubersichtsarbeit
ermittelt haben, sehen die personelle Situation in den Einrichtungen ebenfalls als kritisch [4]. Rettungskrafte,
die im Rahmen des HOMERN-Projekts in drei Fokusgruppen befragt wurden, empfinden, dass Pflegende um
sich selbst zu entlasten zu hiufig den Rettungsdienst alarmieren [8]. Laut einer systematischen Ubersichts-
arbeit von Dwyer et al. werden aus Heimen mit einem schlechteren Pflege-Bewohner-Verhaltnis Bewohner
haufiger ins Krankenhaus transportiert als aus Einrichtungen mit mehr ausgebildeten Fachkraften [92]. In
einer schwedischen Studie unterschieden sich Einrichtungen mit hohen Transportraten von solchen mit nied-
rigen Raten nicht, was den Personalschliissel angeht, wohl aber in der Erfahrung mit der Versorgung von
Heimbewohnern [184]. Beide zuletzt genannten Auswertungen haben einen Zusammenhang zwischen Tra-
gerschaft und Transporthaufigkeit ausgemacht. So wiirden Heimbewohner aus Einrichtungen mit privater
Tragerschaft haufiger transportiert. Als eine moégliche Ursache werden hier unterschiedliche Standards bei
Personalbemessung und Kompetenzen diskutiert [184]. Die Heimtragerschaft kann dort also als ein Proxy fir
die Personalausstattung der Einrichtung gesehen werden. Weitergehende Aussagen zum Zusammenhang
zwischen der personellen Situation in den Heimen und Krankenhaustransporten konnten in der zweiten Ein-
zelarbeit [2] nicht getroffen werden. Strukturdaten, wie der Personalschliissel, wurden nicht erhoben. Ver-
mutlich liegt zudem bei den 14 teilnehmenden Heimen eine Positivselektion vor. Ein Hinweis darauf ist die
Transportrate von 0,7 ungeplanten Transporten pro Bewohner und Jahr [2], was wesentlich niedriger war als

in der AOK-Datenauswertung mit 1,7 ungeplanten Transporten [1].

Durch mehr und besser ausgebildetes Pflegepersonal, beispielsweise mit geriatrischen Zusatzqualifikationen,
kénnen unnodtige Krankenhaustransporte vermieden werden. In weniger dringlichen Fallen kann eine Be-
handlung so durch frihzeitige Planung im Pflegeheim durchgefiihrt werden [92,134,181,182,185]. Entspre-
chende QualifizierungsmaRnahmen befdhigen das Pflegepersonal in Akutsituationen adaquat zu handeln
[182,186]. Sowohl unsere Befragungen [5,6] als auch andere Studien [187,188] haben zudem Defizite in der
End-of-life-Versorgung von Heimbewohnern gezeigt. Laut einer Querschnittsbefragung unter Pflegeheimen
aus 6 EU-Landern sind unter den Pflegenden grundlegende Kenntnisse zu palliativen Themenkomplexen wie
Gewichtsverlust, der Einsatz von Erndhrungssonden oder Schmerzmanagement oft mangelhaft. Dies macht
ebenfalls die Notwendigkeit von Wissensvermittlung auf diesem Gebiet deutlich. Die Autoren weisen jedoch
darauf hin, dass die Kenntnisstande unter den Landern stark variieren und damit individuelle Strategien not-

wendig sind [189].

Der aktuellste politische Schritt in Richtung einer besseren personellen Situation in den Pflegeheimen und
einer besseren pflegerischen Versorgung ist die Konzertierte Aktion Pflege (KAP). Im Juni 2019 haben sich die
Bundesregierung, die Bundeslander und relevante Akteure auf konkrete MaRnahmen fiir eine bessere At-
traktivitat des Pflegeberufs geeinigt. Darunter fallen hohere Lohne, mehr Eigenverantwortung, Digitalisie-

rung, das Schaffen zusatzlicher Stellen und die Unterstitzung von Pflegeeinrichtungen bei der Gewinnung
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internationaler Pflegekrafte [190]. Im ersten Bericht zur Umsetzung der Aktion schreiben die zustdndigen
Bundesministerien fiir Gesundheit, Arbeit und Soziales sowie flir Familie, Senioren, Frauen und Jugend aller-
dings, dass die Belastungen durch die Corona-Pandemie alle beteiligten Partner im Jahr 2020 stark zugesetzt
habe und gesteckte Ziele nicht wie geplant erreicht werden konnten [191]. Ob sich die Aktion daher nachhal-

tig positiv auf den Berufsalltag von Pflegenden auswirken wird, ist noch nicht abzusehen.

Die in der dritten Einzelarbeit postalisch befragten Hausarzte und Pflegeheime [3] haben einem besseren
Personalschliissel und QualifizierungsmaRnahmen fir Pflegende ebenfalls eine sehr hohe Relevanz zuge-
schrieben, wobei die Zustimmung unter den Hausarzten hoher war (Zustimmung fir beide Faktoren jeweils
ca. 90% vs. 60%). Zudem haben sich iber 80% der Hausarzte dafiir ausgesprochen, dass Pflegende besser fir
die Versorgung am Lebensende ausgebildet sein sollten [5]. Fast zwei Drittel der Pflegenden teilten diese
Ansicht [6]. Laut der aktuellen Pflegestatistik zeigt sich jedoch, dass ca. 20% der Beschaftigten in der korper-
bezogenen Pflege entweder keinen Berufsabschluss haben oder Auszubildende bzw. Umschdler sind. Zusatz-
lich haben 14% einen nicht fiir die Pflege alterer Menschen qualifizierenden (fachfremden) Berufsabschluss
[11]. Esist davon auszugehen, dass diese Beschéftigten im Versorgungsalltag schlechter mit akuten Zustands-
verschlechterungen von Heimbewohnern umgehen kdnnen. Vor diesem Hintergrund sind Ausbildung und
Qualifikation ebenfalls zentrale Bestandteile der KAP. Bereits zu Beginn 2020 wurden die generalistische Pfle-
geausbildung eingefiihrt: Altenpflege, Gesundheits- und Krankenpflege sowie die Gesundheits- und Kinder-
krankenpflege wurden im neuen Berufsbild des Pflegefachmanns/der Pflegefachfrau integriert. Ziel war es,
die Ausbildung zu modernisieren und so das berufliche Feld der Pflege als Ganzes attraktiver zu machen. Laut
dem ersten Bericht zur Umsetzung der KAP haben einige Bundeslander steigende Ausbildungszahlen gemel-
det, verlassliche Zahlen liegen aber erst im Laufe des Jahres 2021 vor [191]. Zusatzlich sollen ab 2021 mit
dem Gesundheitsversorgungs- und Pflegeverbesserungsgesetz 20.000 zusatzliche Stellen flr Pflegehilfs-
krafte in den Heimen finanziert werden [192]. Hierbei ist jedoch zu bedenken, dass die notwendigen Krafte
zunachst gefunden werden miissen und dann auch mehr Anleitung und Kontrolle durch Pflegefachkrafte be-

notigen.

Bereits mit ca. 30 Studiengéngen ist die neue hochschulische Pflegeausbildung gestartet [190]. Nach auslan-
dischem Vorbild werden die Studierenden hier zu ,,Nurse Practitioners” oder auch ,,Advanced Practice Nur-
ses” ausgebildet. Solche speziell ausgebildeten Pflegefachexperten, die es in anderen Landern, wie beispiels-
weise den USA gibt, leisten in den dortigen Heimen Primar- und Akutversorgung und klaren Bewohner, An-
gehorige und andere Pflegende im Heim Gber den Umgang mit Akutsituationen auf [193]. Zwei systematische
Ubersichtsarbeiten haben gezeigt, dass die Anstellung von Nurse Practitioners in Pflegeheimen unnétige
Krankenhaustransporte vermeidet, den Zugang zur Gesundheitsversorgung sowie den Gesundheitszustand
von Heimbewohnern verbessert [193,194]. In einer Befragung haben Altenpflegekrafte aus Rheinland-Pfalz
ebenfalls den Wunsch nach mehr Eigenstandigkeit geduRert, beispielsweise in der Wundversorgung oder der

Gabe rezeptfreier Arzneimittel [152]. Dies kann auch zu mehr rechtlicher Handlungssicherheit fiihren. In
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unserer Erhebung haben die Pflegenden die Angst vor rechtlichen Konsequenzen bei Verzicht auf einen Kran-
kenhaustransport mit 34% die zweithochste Relevanz als Einflussfaktor gegeben [2]. Auch die befragten Ret-
tungskrafte haben von solchen Unsicherheiten beim Pflegepersonal berichtet [8]. Rechtliche Bedenken wur-
den ebenfalls von Laging et al. [153] in einer systematischen Ubersichtsarbeit als ein Einflussfaktor auf Pfle-
gende identifiziert. Ein Mittel um dieser Angst zu begegnen, wire die Ubertragung von mehr Kompetenzen

von arztlicher Seite auf das Pflegepersonal.

Vor diesem Hintergrund sieht der Deutsche Berufsverband fiir Pflegeberufe (DBfK) einen Bedarf fiir Pflege-
experten bzw. Advanced Practice Nurses insbesondere fiir Pflegeheime. Fir dieses Setting typische Problem-
felder wie Erndhrung, Inkontinenz und Schmerz konnten so eigenverantwortlich gehandhabt werden [195].
Aktuell sind Advanced Practice Nurses in deutschen Pflegeheimen kaum verbreitet [196]. Dabei konnte durch
eine hohere Qualifikation mehr Verantwortung einhergehen, was den in unserer Erhebung gedulRerten grofk-
ten Sorgen der Pflegenden beim Initiieren von Krankenhaustransporten, namlich mangelnde Arbeitserfah-
rung und rechtliche Unsicherheit [2], entgegenkommen wiirde. Auch hinsichtlich der wachsenden Sorge vor
einem Arztemangel [197] bergen Advanced Practice Nurses das Potential, die generelle Versorgung von
Heimbewohnern zu verbessern und Krankenhaustransporte zu vermeiden. Seit April 2020 diirfen ausge-
wahlte, qualifizierte Pflegekrafte innerhalb eines sdchsischen Projekts spezielle Leistungen im Auftrag des
Arztes erbringen. Dazu gehoren Blutentnahmen, Impfungen und der Blasen-Katheterwechsel beim Mann.
Der Hausarzt kann Uber telemedizinische Losungen zugeschaltet werden. Der Austausch mit weiteren Fach-
arzten ist so ebenfalls moglich. Insbesondere in der Zeit der Corona-Pandemie sollen Kontakte nach aufRen
so reduziert werden, die medizinische Versorgung jedoch kontinuierlich moglich sein [198]. Angesichts des
Personalmangels in der Pflege bietet die (akademische) Weiterbildung in der Pflege die Chance die Attrakti-
vitat des Pflegeberufs fiir junge Menschen zu erhéhen und die Verweildauer im Beruf zu steigern. Eine solche
Qualifikation erfordert allerdings auch eine entsprechende finanzielle Honorierung [195]. AuRerdem kdnnte
der Einsatz von Advanced Practice Nurses von Einrichtungstragern fiir eine positive AuRendarstellung ver-
wendet werden. Der Ausbildungsprozess neuer kooperativer Arbeitsformen in der ambulanten Versorgung

steht allerdings noch am Anfang.

Generell kdnnten bei bestimmten Konstellationen spezialisierte Fachkrafte zur Reduktion von Krankenhaus-
transporten aus Pflegeheimen beitragen. So wurden in unserer Erhebung 7% aller ungeplanten Transporte
durch Katheterprobleme ausgeldst. Bei Mannern waren es sogar 17%. Zusatzlich wissen wir durch Gesprache
mit dem Pflegepersonal, dass geplante Krankenhaustransporte bei Katheterwechsel teils regelhaft durchge-
fiihrt werden. Griinde waren fehlende Kompetenz beim Pflegepersonal oder eine Uberlastung des &rtlichen
Urologen [2]. Kada et al. haben fiir Karnten ein dhnliches Bild gefunden. Obwohl das Legen von Blasenkathe-
tern Teil der Ausbildung ist und es im Pflegeheim moglich ware, findet das Legen und Wechseln von Kathe-
tern insbesondere bei Mannern meistens im Krankenhaus statt [199]. In diese Richtung gehende Fortbildun-

gen konnten sich folglich als sehr sinnvoll erweisen. Gleiches gilt fiir Verletzungen und Stiirze, die sowohl in
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den ersten beiden Einzelarbeiten [1,2] als auch international [24] eine der Hauptursachen fir Krankenhaus-
transporte aus Pflegeheimen sind. Eine Vielzahl von Faktoren (u.a. Komorbiditaten, Gleichgewichtsprobleme,
Dehydrierung und Medikationswechsel) kdnnen zu Stirzen von Heimbewohnern fiihren [200]. Um dieser
Problematik zu begegnen, haben einige AOKen (u.a. Bayern und Baden-Wirttemberg) Sturzprophylaxe-Pro-
gramme ins Leben gerufen [201]. Neben einer Sturzvermeidung ist auerdem zu hinterfragen, ob jeder ge-
stirzte Bewohner fiir eine Frakturabklarung ins Krankenhaus muss. In der dritten Einzelarbeit sagten 74%
der Pflegenden, dass es nach einem Sturz oft keine Alternative zu einem Krankenhaustransport gibt (Haus-
arzte: 54%) [3]. Jedoch haben wir in der Auswertung von Entlassungsbriefen der Notaufnahmebesuche aus
der 12-Monatserhebung festgestellt, dass von allen Bewohnern, die mit einer Verletzung eingeliefert wur-
den, zwei Flinftel keine Bildgebung erhalten haben und ein Drittel keine Wundversorgung (Manuskript ange-
nommen in Aging Clinical and Experimental Eesearch). Daraus lasst sich vermuten, dass eine genaue Abkla-
rung von Sturzfolgen im Pflegeheim einen Teil dieser Krankenhaustransporte vermeiden kann. Auch Joseph
G. Ouslander, der in den USA seit langem zu vermeidbaren Krankenhaustransporten aus Heimen forscht,
postuliert, dass ein Sturz nicht automatisch einen Krankenhaustransport ausldsen sollte. Vielmehr sollten
Stirze, die offensichtlich zu keiner Fraktur gefiihrt haben und keiner direkten Behandlung bedirfen, zunachst
genau von einem Arzt bzw. qualifiziertem Pflegepersonal begutachtet werden um dann zu entscheiden, ob

eine weitergehende Behandlung im Krankenhaus erforderlich ist [202].

4.3 Versorgung durch Haus- und andere Fachdrzte

Neben der pflegerischen Versorgung stellt eine optimierte arztliche Versorgung ein Schlisselelement fir die
Verringerung unnotiger Krankenhaustransporte dar [24,148,153]. Hausarzte spielen hier die wichtigste Rolle,
da sie den groRten Teil der medizinischen Versorgung von Heimbewohnern libernehmen und diese meistens
auch koordinieren [70]. In der dritten Einzelarbeit wurde deutlich, dass sich Hausarzte noch mehr als das
Pflegepersonal der Heime dem Versorgungsproblem bewusst sind. Sie schatzen 35% der stationdren Aufnah-
men und 40% der Notaufnahmebesuche von Heimbewohnern als unangebracht ein. Anders als bei in ande-
ren Landern durchgefiihrten Studien haben wir anstelle der Verwendung eines Bewertungsinstruments [26]
die Befragten um eine personliche Einschdtzung zum Anteil unangebrachter Krankenhaustransporte gebe-
ten. Trotz dieses niedrigschwellig gewahlten Ansatzes sind die ermittelten Anteile gut mit der internationalen
Literatur vergleichbar [24,26,137]. Wahrend die Hausarzte in ihrer Bewertung von méglichen Verbesserungs-
maBnahmen den Fokus auf den Personalschliissel und die Qualifikation der Pflegenden legten, war dem be-
fragten Pflegepersonal eine bessere Erreichbarkeit und Versorgung durch Haus- und andere Facharzte wich-
tig [3]. AuRerdem waren drei Viertel der Pflegenden [6] und immerhin 40% der Arzte [5] der Ansicht, dass

Hausarzte fur die Versorgung am Lebensende auch auBerhalb der Sprechzeiten erreichbar sein sollten.

In der 12-Monatserhebung konnten wir sehen, dass in den 48 Stunden vor dem Krankenhaustransport der

Hausarzt lediglich in knapp 39% der 535 Falle kontaktiert wurde. Jedoch waren in 65% der finalen

31



DISKUSSION

Transportentscheidungen die Hausarzte nicht involviert. In 38% der Falle gab es zudem keinen Kontaktver-
such zum Hausarzt. Auch, wenn man die Analyse auf die 254 Transporte einschrankt, die wahrend der gan-
gigen Praxiszeiten stattgefunden haben, gab es bei 30% keinen Kontaktversuch und bei weiteren 16% wurde
der Hausarzt laut des Pflegepersonals nicht erreicht [9]. Die Griinde fir die nicht aufgenommenen Kontakt-
versuche wurden in der Befragung nicht erhoben. Aus Gesprachen mit den Pflegenden lasst sich aber als eine
Ursache ein unterschiedliches Mal} an Zufriedenheit mit den jeweils zustdndigen Hausarzten identifizieren.
Dies konnte man auch an der Streuung der Heime fiir die fehlende Kontaktaufnahme (6%-74%) bzw. erfolg-
lose Erreichbarkeit (0%-47%) erkennen [9]. Die Erreichbarkeit von Hauséarzten innerhalb und auRerhalb der
Praxiszeiten zu verbessern wurde auch von Lemoyne et al. [24] benannt, um Heimbewohner friihzeitig me-
dizinisch zu versorgen und so Krankenhaustransporte zu verhindern. Die Ergebnisse einer qualitativen Befra-
gung von Altenpflegepersonal in Rheinland-Pfalz legen ebenfalls nahe, dass auf Ebene der Hausarztpraxen
Unterschiede bestehen, was die Erreichbarkeit in Akutsituationen betrifft. Die Spannweite reichte von Arz-
ten, die ihre private Nummer zur Verfligung stellen und so rund um die Uhr erreichbar sind bis hin zu Praxen,
die auch nach mehrmaligen Anrufen nicht verfiigbar sind [152]. Bislang ist eigentlich der kassenarztliche Be-
reitschaftsdienst fur die Sicherstellung der medizinischen Versorgung abseits der Praxiszeiten zustandig. Der
Sitz des jeweils zustdndigen Dienstes kann jedoch weit vom Pflegeheim entfernt sein, was lange Anfahrts-
wege nach sich zieht. Zusatzlich kennen die diensthabenden Arzte die Heimbewohner, die Krankheitsge-
schichten und Versorgungspraferenzen in den seltensten Fallen [152]. Weiterhin liegt fur die meisten Heim-
bewohner keine Patientenverfligung vor [2]. Dies kann dann wiederum zu Krankenhauseinweisungen fiihren

[152].

In der Vergangenheit sollten bereits einige gesetzliche Regelungen die arztliche Versorgung von Pflegeheim-
bewohnern verbessern. Mit der Einflihrung des §119b SGB V waren KVen bereits ab 2008 aufgefordert, bei
der Ausgestaltung von Kooperationsvertrdgen zwischen Pflegeeinrichtungen und (Zahn-)Arzten zu unterstiit-
zen [69,203]. Kooperierende Arzte sollen regelmaRige Visiten und eine werktigliche Rufbereitschaft bis 22
Uhr gewabhrleisten. Die Pflegeeinrichtung muss eine verantwortliche Fachkraft als festen Ansprechpartner
fir die Arzte benennen [204]. Seit dem Pflegepersonal-Starkungsgesetz im Jahr 2019 [205] sind Heimtrager
verpflichtet, Kooperationsvertrige mit der Arzteschaft abzuschlieRen. Gelingt dies nicht, kann das Heim bei
der KV einen Antrag auf Vermittlung eines geeigneten Arztes und in der letzten Instanz einen Antrag auf
eigene Anstellung eines Arztes stellen. Die Zahl der Kooperationsvereinbarungen hat in den vergangenen
Jahren stark zugenommen [206,207]. Das AbschlieSen von Kooperationsvereinbarungen muss jedoch nicht
zwangslaufig zu einer besseren (Akut-)Versorgung von Pflegeheimbewohnern fiihren. So sagt die gestiegene
Zahl abgeschlossener Vereinbarungen noch nichts iber den Erfolg der Zusammenarbeit und die arztliche
Prasenz oder Erreichbarkeit aus [207]. Auch drei Viertel der von uns befragten Pflegeheime haben den gene-

rellen Wunsch nach mehr Hausarzt-Besuchen in ihrer Einrichtung geduRert [7].
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Eine weitere Mallnahme, die arztliche Versorgung im Heim zu optimieren, besteht dagegen in einer Reduzie-
rung der zustindigen Arzte pro Einrichtung. In unserer postalischen Pflegeheim-Befragung wurde ein Heim
durchschnittlich von 9 verschiedenen Hauséarzten (bzw. Praxen) versorgt [7]. AuRerdem versorgt ein befrag-
ter Hausarzt im Mittel Bewohner aus 4 verschiedenen Heimen [5]. Eine geringere Zahl von zustandigen Haus-
drzten pro Pflegeheim kénnte den organisatorischen Aufwand fiir Arzte und Pflegeheime verringern und die
arztliche Prasenz im Pflegeheim erhéhen. Dies ist im populdren Berliner Modell ,,Pflege mit dem Plus” umge-
setzt worden, an dem sich auch der §119b SGB V orientierte. Die teilnehmenden Pflegeheime waren vor der
Wiedervereinigung sogenannte ,,Chroniker-Krankenhauser”. Diese wurden mit der zweiten Stufe der Pflege-
versicherung 1995 in Pflegeheime umgewandelt [208]. In diesem Zuge haben die KV Berlin, vier Krankenkas-
sen sowie die Landeskrankenhausgesellschaft und der Verband der Privaten Klinik- und Pflegeeinrichtungen
zum 01. April 1998 zunachst eine Rahmenvereinbarung nach §73c SGB V geschlossen [209]. An dem Modell
nehmen (Stand: Dezember 2019) 26 Pflegeheime teil, in denen entweder fest angestellte Arzte arbeiten oder
niedergelassene Arzte, die vertraglich mit der Einrichtung verbunden sind [210]. Sie leisten wdchentliche
Visiten, eine 24-Stunden-Rufbereitschaft sowie interdisziplindre Teambesprechungen. Die Pflegekrafte in je-
der Einrichtung haben einen festen Ansprechpartner fiir medizinische Fragen. Je eingeschriebenem Versi-
cherten erhalten die Arzte Tagespauschalen [209]. Die freie Arztwahl besteht weiterhin, jedoch nehmen die
meisten Pflegeheimbewohner das Angebot in Anspruch. Die Zahl der Krankenhauseinweisungen liegt bei we-
niger als der Halfte von nicht teilnehmenden Einrichtungen [211]. Im Jahr 2011 wurde das Berliner Projekt in
einen Vertrag nach §140a SGB V Uberfihrt und gilt seitdem unbefristet [212]. Im Jahr 2019 war insgesamt in

187 deutschen Pflegeheimen jeweils ein Arzt flr die medizinische Versorgung der Bewohner beschaftigt [11].

In den Niederlanden hingegen gibt es seit 1990 neben dem Hausarzt (,,Huisarts”) die Spezialisierung zum
Heimhausarzt (,Verpleeghuisarts“). Hausarzte versorgen in der Regel keine Heimbewohner und Heimhaus-
arzte sind ausschlieRBlich in Pflegeheimen tatig. Neben der ganzheitlichen medizinischen Versorgung liegen
die Kernkompetenzen eines Heimhausarztes in chronischen, geriatrischen und palliativen Krankheitsverlau-
fen sowie in Kommunikationstechniken hinsichtlich rechtlicher und ethischer Aspekte bei der Entscheidungs-
findung [71]. Bis 2007 existierten in den Niederlanden drei geriatrische Facharzte nebeneinander: , hospital
geriatricians”, ,,community geriatricians” und ,nursing home physicians” (Heimhausarzte). Die ,nursing
home medicine” wurde dann mit der ,community geriatric medicine” zur ,elderly care medicine” zusam-
mengelegt. Durch verpflichtende Praxis-Anteile in Pflegeheimen und in der geriatrischen Versorgung von in
der eigenen Hauslichkeit lebenden Senioren soll die dreijahrige Qualifikation auf die komplexen Versorgungs-
bedarfe der alternden Bevolkerung vorbereiten [213,214]. In einer Studie aus dem Jahr 2004, in der die Be-
handlung von Heimbewohnern mit Atemwegsinfektionen zwischen den USA und den Niederlanden vergli-
chen wurde, wurden die niederlandischen Bewohner seltener mit Antibiotika behandelt und sie mussten
wesentlich seltener ins Krankenhaus transportiert werden. Die Autoren diskutieren den Heimhausarzt, der
besser verfligbar ist und seine Bewohner und deren Versorgungswiinsche gut kennt, als einen moglichen
Grund fir diesen grofRen Unterschied [215]. Ebenfalls sehr niedrig ist die Krankenhaustransportrate in der
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letzten Lebensphase, was den palliativen Ansatz in der Versorgung der Heimbewohner deutlich zeigt. Wah-
rend in den Niederlanden nur 8% der Heimbewohner in ihrem letzten Lebensmonat hospitalisiert werden

[216], sind es in Deutschland (iber 50% [156].

Auch in Norwegen wird die Hilfte aller medizinischen Leistungen fiir Pflegeheimbewohner von Arzten er-
bracht, die fest in Heimen angestellt sind [217]. In Praxen niedergelassene Arzte sind verpflichtet, 20% ihrer
wochentlichen Arbeitszeit in 6ffentlichen Einrichtungen zu leisten, zu denen auch Pflegeheime zédhlen [218].
Die so entstehende engere medizinische Betreuung kann ein Grund fiir die wesentlich niedrige Krankenhaus-
transportrate in Norwegen sein. So haben Graverholt et al. [19] eine Inzidenz von 0,6 akutstationdren Auf-
nahmen pro Bewohner und Jahr berechnet. Die Inzidenz aus der AOK-Datenauswertung lag mit 1,2 Aufnah-
men doppelt so hoch [1]. In Dadnemark bleibt, dhnlich wie in Deutschland, fiir die meisten Heimbewohner der
Hausarzt derselbe wie vor der Institutionalisierung. Im Jahr 2012 wurden im Rahmen eines Projekts dort 7
Hausarzte 7 Pflegeheimen zugeordnet. Die Bewohner wurden ermutigt, diesen Arzt als ihren Hausarzt aus-
zuwahlen. Ein Zwang bestand jedoch nicht. Die Hausarzte haben auch weiterhin Patienten aulBerhalb des
Pflegeheims behandelt. Die Zahlen vermeidbarer Krankenhaustransporte gingen deutlich zuriick. Die Auto-
ren definierten einen Transport der Definition der Weltgesundheitsorganisation folgend als vermeidbar,
wenn Symptome frihzeitig vor Ort hatten entdeckt und behandelt werden kénnen. Zu den entsprechenden
Diagnosen zdhlen Dekubitus und Diabetes. Qualitative Daten aus dem Projekt legen nahe, dass die Kommu-
nikation zwischen dem zugeordneten Hausarzt und dem Pflegepersonal fiir diese Reduktion verantwortlich
ist [219]. Ein dhnliches Modellprojekt in Australien hat zu einer 50%-igen Reduktion ungeplanter Kranken-
haustransporte gefiihrt [220]. In einem Projekt in Osterreich wurde ein anderer Ansatz gewéhlt. Die Heim-
bewohner behielten allesamt ihren Hausarzt, aber das Pflegeheim hat zusatzlich einen Internisten mit Zu-
satzqualifikationen in Geriatrie und Palliativmedizin fiir einen mobilen geriatrischen Konsiliardienst (GEKO)
angestellt. Bei Einverstandnis des Hausarztes konnte im Falle einer Erkrankung der GEKO verstandigt werden.
Zusatzlich bestand tagstiber eine telefonische Rufbereitschaft und es erfolgte mindestens eine GEKO-Visite
wochentlich. Der GEKO fihrte als Unterstiitzung der hausarztlichen Basisversorgung ebenfalls zu einer Hal-
bierung der akuten Krankenhauseinweisungen. Geplante Krankenhaus- und weitere Facharztzuweisungen

wurden ebenfalls reduziert [221].

In Deutschland ist aktuell eine landesweite Umsetzung des Heimarztmodells kaum denkbar. Die alleinige
hausarztliche Tatigkeit in Pflegeheimen wie in den Niederlanden oder teilweise in Norwegen scheint fiir viele
Arzte hierzulande finanziell zu wenig reizvoll zu sein. So haben auch die extrabudgetiren Zuschlage der Ko-
operationsvereinbarungen oftmals nicht zu mehr arztlicher Prasenz in den Heimen gefiihrt [222]. Als hdufiges
Argument gegen einen Heimarzt wird aullerdem oft das Recht auf freie Arztwahl angefiihrt. Das Berliner
Modell zeigt hier jedoch, dass sich die Bewohner aufgrund von kontinuierlicher Versorgung mit groRer Mehr-
heit freiwillig fiir einen Wechsel zum Heimarzt entscheiden [208]. Eine Reduzierung pro Pflegeheim zustan-

diger Arzte ist daher ein erstrebenswertes Ziel, hierfiir miissten aber zunichst strukturelle und kulturelle
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Hirden beseitigt werden [222]. Ein Projekt, das hier niedrigschwelliger ansetzt, ist das AOK-Pflegenetz in
Bayern. Ahnlich wie beim &sterreichischen GEKO wird hier ein &drztlicher Hintergrunddienst eingerichtet, der
eine tagliche Erreichbarkeit gewahrleistet [55]. Damit kdnnte man dem Wunsch des Pflegepersonals nach

einer intensiveren arztlichen Prasenz entgegen kommen.

Neben einer besseren Erreichbarkeit von Hausarzten wiinschten sich die Pflegenden jedoch auch eine bes-
sere Erreichbarkeit und Versorgung durch andere Fachéarzte [3]. Die Morbiditidt von Pflegeheimbewohnern
resultiert in vielfaltigen medizinischen Versorgungsbedarfen [13,223,224]. Dies wird deutlich durch die Er-
krankungsbilder, die unter Heimbewohnern besonders haufig verbreitet sind: Demenz [56], Urin- und
Stuhlinkontinenz [225], schlechte Zahngesundheit [226] sowie Beeintrachtigung im Sehen [227] und Hbren
[228]. Dementsprechend haben die Pflegenden in unserer Befragung [7] auch den groten fachéarztlichen
Versorgungsbedarf an Psychiatern bzw. Neurologen eingeschatzt (89%), gefolgt von Zahnéarzten (74%), Uro-
logen (71%) und Augenarzten (52%). Wahrend die meisten Einrichtungen regelmé&Rig von Psychiatern/Neu-
rologen und Zahnarzten besucht wurden, traf dies fiir Kontakte zu Urologen und Augenarzten weitaus selte-

ner zu.

Spezialisten missen jedoch nicht immer notwendig sein, wenn Hauséarzte an ihren Heimbewohnern Basisun-
tersuchungen durchfiihren. Angelehnt an die Niederlande, wo die Heimaérzte teilweise auch grundlegende
augenarztliche Untersuchungen lGbernehmen [229], kénnten die Hausarzte hierzulande auch die Augenge-
sundheit der Pflegeheimbewohner im Blick behalten. Ein erster Schritt, um die Augengesundheit nied-
rigschwellig zu berprifen, ist z.B. der Einsatz des National Eye Institute Visual Functioning Questionnaire
[230]. Von diesem Fragebogen existiert eine deutsche Adaption [231] und er kann gemeinsam mit dem Be-
wohner, Angehorigen und dem Pflegepersonal ausgefiillt werden. Die Untersuchung durch einen Spezialisten
kann dann bei Bedarf veranlasst werden [229]. Dieses fiir die ophthalmologische Versorgung exemplarische
Gedankenspiel zeigt, dass sich eine engere hausérztlichen Betreuung auch positiv auf die facharztliche Be-
treuung auswirken kann. Hierbei ware allerdings wichtig, dass Facharzte erst auf Raten eines Hausarztes hin-
zugezogen werden. Uber die Hilfte der von uns befragten Pflegenden waren der Meinung, dass facharztliche
Konsultationen keiner hausarztlichen Uberweisung bediirfen [7]. Ebenfalls hat eine Auswertung von DAK-
Versichertendaten gezeigt, dass der Anteil von Facharzt-Konsultationen mit einer Uberweisung durch den
Hausarzt nach einer Heimunterbringung abnimmt [74]. Die Koordinierungsfunktion des Hausarztes ist also
noch zu starken, damit keine hausarztlichen und facharztlichen Behandlungen parallel ohne Informieren des
jeweils anderen stattfinden. Klare Ablaufe im Heim kdnnten zudem eine bedarfsorientierte arztliche Versor-
gung der Bewohner erleichtern. Ein Instrument kénnte ein umfassendes Assessment sein, z.B. das in den USA
obligatorische Resident Assessment Instrument (RAI). In Deutschland wurde das RAI fir einige Forschungs-
vorhaben verwendet, regelmafige Assessments von Heimbewohnern stellen hierzulande jedoch eine Aus-
nahme dar [232]. Mit einem Assessment bei Heimeintritt, wie es auch die EUGMS fordert [223], und mit

regelmaRigen Uberpriifungen kénnten Bedarfe festgelegt und ermittelt werden, wie regelméaRig Fachirzte
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oder andere Gesundheitsberufe hinzugezogen werden sollen. Wichtige Inhalte eines solchen Assessment
waren Informationen zu klinischen Parametern, pflegerelevanten Risiken (z.B. Sturzgefahr, Inkontinenz,
Schmerz, Horen, Sehen), Zahngesundheit, Medikationen, Versorgungswiinschen, psychischer Gesundheit,

korperlicher Aktivitat und sozialen Kontakten [232].

4.4 Interprofessionelle Kommunikation und Zusammenarbeit

Die Patientengruppe der Pflegeheimbewohner weist aufgrund ihres Alters und ihres Morbiditatsprofils kom-
plexe Versorgungsbedarfe auf. Daher sind neben der Art der Organisation der arztlichen Versorgung drei
Dinge entscheidend, die van den Bussche so bereits im Jahr 2009 formuliert hat [71]. Neben der Behand-
lungskontinuitat (sichergestellt durch regelmaRige Visiten und eine koordinierte Versorgung) und der Quali-
fikation der Behandler (vor allem in Geriatrie und Palliativmedizin) hat er insbesondere die Relevanz einer
gut funktionierenden Kommunikation und Kooperation betont. Dies betrifft die Kommunikation zwischen

den behandelnden Arzten, aber insbesondere zwischen Arzten und dem Pflegepersonal.

Vier systematische Ubersichtsarbeiten zu Einflussfaktoren auf Krankenhaustransporte aus Pflegeheimen ha-
ben allesamt die Kommunikation zwischen Pflegepersonal und (Haus-)Arzten als ein Schliisselelement iden-
tifiziert [24,148,153,233]. Auch in unseren Befragungen haben Pflegende und insbesondere Hausarzte in ei-
ner besseren Kommunikation zwischen Heim und Arzt ein hohes Potential fir die Verringerung von Kranken-
haustransporten gesehen. Wihrend die Arzte auch gerne die Kommunikation unter den Pflegenden verbes-
sert sahen, empfanden die Pflegekrafte selbst diese mehrheitlich als gut genug [3]. Die 12-Monatserhebung
legt hier zudem nahe, dass es momentan groRe Unterschiede gibt, was die Zusammenarbeit zwischen Heim
und Hausérzten betrifft. Bei allen Transporten, die wahrend der gingigen Praxis-Offnungszeiten stattfanden,
wurde bei 30% gar kein Kontaktversuch zum Hausarzt unternommen. Dieser Anteil schwankte unter den 14
Heimen zwischen 0% und 55% [9]. In Gesprachen mit den Pflegenden der 14 Heime wurde geduBert, dass es
teilweise eine Unzufriedenheit tiber schlecht erreichbare Praxen gibt, die sehr lange fiir eine Antwort brau-
chen. Das zeigten auch die Interviews, die Bleckwenn et al. gefiihrt haben [152]. Bedenkt man die von uns
ermittelte Zahl von durchschnittlich 9 verschiedenen Hausarzten pro Pflegeheim [7], wird deutlich, dass es
durch die Vielzahl an Konstellationen aus Hausarzten, Pflegenden und anderen Versorgern fiir die Akteure

trotz aller bisherigen gesetzlichen Anderungen schwierig ist, als Team zu agieren.

In einer anderen deutschen Fragebogenerhebung zur Kommunikation im Pflegeheim haben im Jahr 2015 die
Arzte mit 31% das grolRte Problem in den strukturellen Rahmenbedingungen in der Einrichtung (z.B. den ho-
hen Dokumentationsaufwand) gesehen. Fir die Pflegenden waren die medizinischen Fachkompetenzen der
Arzte (z.B. in Geriatrie) das groRte Problem in der Zusammenarbeit. Ungefidhr 20% beider Gruppen nannten
zudem als praktische Kommunikationsbarriere die Erreichbarkeit des jeweils anderen. Fiir eine bessere Kom-
munikation wiinschten sich die Arzte einheitliche Kommunikationswege, mehr Fortbildungen und Fallbespre-

chungen sowie eine Aufstockung des Pflegepersonals [234]. Wenn es um akute Verschlechterungen geht,
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fordern Arzte zudem, rasch die benétigten Informationen zum Zustand des Bewohners sowie zu méglichen
Behandlungswiinschen zu erhalten. Feste Ansprechpartner im Heim kénnten hierfir hilfreich sein [151]. Die
Pflegenden wiinschten sich vor allem einen respektvollen Umgang miteinander sowie feste Visitenzeiten
[234]. In unserer postalischen Befragung mit dem Fokus auf Krankenhaustransporte waren fiir die Pflegenden

eine bessere arztliche Versorgung und Erreichbarkeit sogar die wichtigsten Faktoren [3].

Auf Basis von Befragungen von Pflegeheimmitarbeitern, Haus-, Fach- und Zahnarzten sowie Heimbewohnern
und Angehdrigen haben Karsch-Volk et al. [235] Kriterien fiir eine gute arztliche Versorgung im Pflegeheim
und MaBnahmen fir deren Umsetzung erarbeitet. Neben regelmaRigen und bedarfsgerechten Arztbesu-
chen, einer guten arztlichen Erreichbarkeit auch aufRerhalb der Praxis6ffnungszeiten und einrichtungsinter-
nen Regelungen zum Umgang mit Notfallen betonen die Autoren insbesondere die Kommunikation zwischen
Haus- bzw. Facharzten und dem Pflegepersonal. Verbessert bzw. vereinfacht wird diese laut den Ergebnissen
ihrer Befragungen durch eine praktikable Organisation der Ablaufe fiir alle an der Versorgung beteiligten
Berufsgruppen. Dazu zdhlen fiir beide Seiten nachvollziehbare und tbersichtliche Dokumentation, feste und
wenige Ansprechpartner auf beiden Seiten sowie gute Erreichbarkeiten und Zustandigkeitsregelungen. Die
Durchfiihrung von Visiten zu festen Zeiten bringen hier Planungsvorteile fiir den Arzt und die Visite kann bei
entsprechender Personalplanung zusammen mit einer Pflegefachkraft erfolgen [235]. Zu dhnlichen Erkennt-
nissen kam auch die deutsche qualitative Multicenterstudie Interprof. Neben den Bediirfnissen von Heimbe-
wohnern und Angehérigen wurden in dieser Studie insbesondere die Sichtweisen von Pflegekraften [236]
und Hausarzten [237] auf die interprofessionelle Kooperation betrachtet. Die aus Interviews und Fokusgrup-
pen resultierten MaRnahmen waren: gemeinsame Treffen zur Zielvereinbarung, das Benennen einer Haupt-
ansprechperson, ein standardisiertes Vorgehen fiir die Gabe von Bedarfsmedikationen, eine bessere Erreich-
barkeit auf beiden Seiten sowie ein strukturierter Ablauf des Arztbesuchs. Die MaRhahmen wurden in 4 Pfle-
geheimen Uber 3 Monate getestet und von den Teilnehmenden als praktikabel und hilfreich bewertet [238].
Eine weitere Prifung der Effektivitdt der Mallnahmen auf die Zahl der Krankenhaustransporte findet derzeit
in Form einer multizentrischen cluster-randomisierten Studie (Interprof-ACT) statt [239]. Ein gemeinsames
Vorgehen von Pflege und drztlichen Behandlern ware auch fiir das im vorigen Kapitel 4.3 beschriebene RAI
notwendig. Die regelmaRige Einschatzung zu pflegerischen und therapeutischen Fragen kann zwar durch eine
zustandige Pflegekraft vorgenommen werden. Jedoch werden andere an der Versorgung beteiligten Grup-

pen um ihre spezifischen Bewertungen gebeten [240].

International ist zu Krankenhaustransporten aus Pflegeheimen insbesondere das US-amerikanische INTER-
ACT-Programm bekannt, bei dem es neben der Kommunikation im Heim auch um die friihzeitige Erkennung
von Zustandsverdanderungen und um eine bessere Beachtung der Behandlungswiinsche der Bewohner geht
[241]. Wahrend in einer ersten Auswertung die Zahl der Krankenhaustransporte in den Interventionsheimen
reduziert wurde [242], gab es in einer neueren randomisierten Studie keine signifikanten Effekte [243]. Hier-

flr fhren die Autoren als einen moglichen Grund an, dass im Gegensatz zur Studie aus dem Jahr 2011 [242],
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als die Heime personliche Einarbeitungen erhielten, die Heime jetzt lediglich online Schulungsmaterial und
telefonischen Support bekommen haben. AuRerdem wurde kurz vor Studienbeginn durch Medicare das
,Hospital Readmissions Reduction Program” implementiert [244], durch das Krankenhduser und Pflegeheime
bei zu hohen Raten von stationdren Wiederaufnahmen innerhalb von 30 Tagen nach Entlassung finanzielle
EinbuBen hinnehmen muissen [245]. In einer kleinen 6sterreichischen Studie haben MaRnahmen in den Be-

reichen Qualifizierung und Kommunikation zu signifikant weniger Krankenhaustransporten gefiihrt [246].

Ausgehend von den Ergebnissen der zweiten und dritten Einzelarbeit und den Riickmeldungen von Teilneh-
mern aus Pflege, Arzteschaft und Rettungsdienst bei einem von uns veranstalteten Symposium, auf dem die
Projektergebnisse im September 2019 prasentiert wurden, wollten wir ebenfalls versuchen die Kommunika-
tion zwischen Pflegeheim und Arztpraxis zu verbessern. Hierzu wurde vom Projektteam eine zweiseitige
Handreichung entwickelt. Die erste Seite stellt ein Flussdiagramm dar, das den optimalen Handlungsablauf
im Falle einer akuten Zustandsverschlechterung zeigt (siehe Abbildung 6). Es zielt darauf ab, den Rettungs-
dienst nur bei lebensbedrohlichen Zustdnden zu alarmieren. Die zweite Seite stellt eine Fax-Vorlage dar, auf
der die Pflegenden alle zum Bewohner und zu seinem Zustand relevanten Informationen eintragen und zum
Hausarzt bzw. zum kassenarztlichen Bereitschaftsdienst faxen kénnen. In der Vorlage wurde auRerdem um
eine personliche oder telefonische Riickmeldung innerhalb der folgenden 2 Stunden gebeten. Die Handrei-
chung wurde in allen Pflegeheimen zwischen Marz und Mai 2020 pilotiert, die an der 12-Monats-Erhebung
teilnahmen. Durch die Corona-Pandemie konnten die meisten Heime keine Testung im Versorgungsalltag
vornehmen. Die Rickmeldungen der Einrichtungen zum Nutzen der Handreichung waren jedoch positiv und
sie wurde unverandert oder angepasst in einigen Einrichtungen Glbernommen. Es ist zu vermuten, dass be-
reits eine so niedrigschwellige MaRnahme zu einer schnelleren Abklarung und damit zur Vermeidung von
Krankenhaustransporten filhren kann. Ebenso kénnen strukturiert aufbereitete Informationen eine wichtige

Hilfe fur im Notfall eintreffende Rettungskrafte sein.
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Soll ich den Rettungsdienst alarmieren?

Symptome

nicht lebensbedrohlich Symptome lebensbedrohlich

(z.B. Verdacht auf Herzinfarkt,

B. all Zustands-
(2.B. allgemeine Zustands Schlaganfall, schwerer Unfall)

verschlechterung, Sturz)

: !

Vitalparameter erheben

(RR, Puls, Atemfrequenz, evtl. BZ) Rettungsdienst (112)

kontaktieren

Wunden, Anzeichen Fraktur,
Unfahigkeit zu Gehen/Stehen

!

Meldung der Infos
an den Hausarzt

Hausarzt erreichbar Entscheidung
> fur weiteres

Vorgehen abwarten

(bitte Beiblatt nutzen)

Schmerzen erheben
Art und Starke (Skala)
{ AuRere Begutachtung J

I Ist Untersuchung

Hausarzt nicht erreichbar am ndchsten Werktag
ausreichend?

nein / \ ja

Kassenarztlichen Kontaktaufnahme
Bereitschaftsdienst (116 117) zum Hausarzt
kontaktieren am nachsten Werktag
(bitte Beiblatt nutzen) (bitte Beiblatt nutzen)

Abbildung 6: Im HOMERN Projekt entwickelte Handreichung fiir die Pflegeheime: optimaler Handlungsablauf im Falle
einer akuten Zustandsverschlechterung
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Neben HOMERN und Interprof-ACT sind unter den aktuell durch den Innovationsfonds geforderten Projekten
noch andere vertreten, die die interprofessionelle Zusammenarbeit in Pflegeheimen in Hinblick auf eine bes-
sere Versorgung und eine Reduktion von Krankenhaustransporten behandeln. Inhalte der neuen Versor-
gungsform im baden-wirttembergischen Projekt CoCare (coordinated medical care) sind u.a. gemeinsame
haus- und fachérztliche Heimbesuche mit Pflegenden, die Bildung von Arzteteams und gemeinsame Schulun-
gen. Das Katheter-Management soll ebenfalls verbessert werden [247]. Innerhalb des Projekts SaarPHIR
(Saarlandische Pflegeheimversorgung Integriert Regelhaft) werden auf der arztlichen Seite regionale Versor-
gerteams gebildet und auf der Seite der Pflegeheime werden Ansprechpartner fiir Arzte weitergebildet. Ge-
meinsam werden individuelle Versorgungsplane fir die Bewohner erstellt [248]. Die Evaluierungen dieser
beiden Projekte hinsichtlich der Anzahl an Krankenhaustransporten und anderen Versorgungsparametern
laufen derzeitig noch [249,250]. Diese Beispiele zeigen, dass bereits unterschiedliche Ansatze existieren, um

die Kooperation zwischen Heim und Arztpraxis fiir eine bessere Versorgung der Bewohner zu verbessern.

Ein weiteres Mittel um dieses Ziel zu erreichen ist der Einsatz von Telemedizin, die auch Bestandteil des Pro-
jekts Optimal@NRW (Optimierte Akutversorgung geriatrischer Patienten durch ein intersektorales teleme-
dizinisches Kooperationsnetzwerk rund um die Uhr) ist, das Ende 2020 mit einem Fordervolumen von 15
Millionen Euro gestartet ist. Neben einer digitalen Behandlungsdokumentation in den 25 teilnehmenden Hei-
men in der Region Aachen wird zudem ein ,virtueller digitaler Tresen” eingerichtet. Dieser wird rund um die
Uhr von der Uniklinik der Rheinisch-Westfalischen Technischen Hochschule Aachen und der KV Nordrhein
betrieben. Nach einer medizinischen Ersteinschatzung liber die Telefonnummer des arztlichen Bereitschafts-
dienstes 116 117 kdnnen eine situations- und verfligbarkeitsbezogene Weitervermittlung an einen Notfall-
mediziner der Uniklinik Aachen oder andere Hilfestellungen organisiert werden [251]. Eine solche Erganzung
kann vor allem sinnvoll sein, wenn der Hausarzt nicht erreichbar ist. Von den Pflegekraften wurde innerhalb
der zweiten Einzelarbeit die unzureichende arztliche Versorgung auBerhalb der Sprechzeiten als einer der
Haupteinflussfaktoren auf die Krankenhaustransportentscheidungen betrachtet [2]. Wir hatten in unserer
postalischen Erhebung die Pflegenden ebenfalls gefragt, ob sie telemedizinische Konsile fiir die medizinische
Versorgung als hilfreich erachten wiirden. Damals haben lediglich 39% der Befragten zugestimmt [7]. Die
Studie wurde jedoch Anfang 2019 und damit ein Jahr vor Beginn der Corona-Pandemie durchgefiihrt. Ver-
bunden mit den Kontakt- und Zutrittsbeschrankungen fiir Pflegeheime [252] wurden vielerorts die Moglich-
keiten geschaffen, um Pflegeheimbewohner digital mit ihren Angehérigen aber auch Arzten in Kontakt treten
zu lassen. So wurde beispielsweise in Niedersachsen im Juni 2020 ein Projekt ,,Videosprechstunde im Pflege-
heim“ gestartet [253]. Man kann davon ausgehen, dass die Pflegenden heute anders tber den Nutzen von
telemedizinischer Unterstiitzung im Versorgungsalltag urteilen wiirden. So kénnte neben einer besseren Ko-
operation zwischen Heim und Praxis der Einsatz von Telemedizin insbesondere fiir die Randzeiten ein wich-

tiger Baustein fiir ein Vermeiden unnotiger Krankenhaustransporte sein.
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Nicht in allen Akutsituationen, in denen ein arztlicher Kontakt bendtigt wird, ist dieser auch moglich. Damit
in solchen Fallen einen Krankenhaustransport vermieden und eine Behandlung im Heim ermdéglicht werden
kann, ist die Einbindung weiterer Professionen eine zusatzliche Hilfestellung. Um der generellen Fehldispo-
nierung von Rettungsmitteln entgegenzuwirken, haben 4 Rettungsdiensttrager im Oldenburger Land das Pi-
lotprojekt ,Gemeindenotfallsanitdter” (G-NFS) fiir nicht lebensbedrohliche Notfalle ins Leben gerufen [254].
Vorbild sind die in Nordamerika und GroRbritannien etablierten ,,community paramedics” [255]. Dieser wei-
tergebildete Notfallsanitdater kann durch den Leitstellendisponenten anstelle eines Rettungswagens alar-
miert werden. Uber eine telemedizinische Schnittstelle mit dem Klinikum Oldenburg ist rund um die Uhr eine
arztliche Einschatzung gewahrleistet. Insbesondere durch seine erweiterten Kompetenzen, z.B. bei der
Wundversorgung oder im Katheter-Management, kann er bei typischen Ursachen fiir Rettungsdienst-Anfor-
derungen aus Pflegeheimen eine Behandlung vor Ort erfolgen lassen und einen Krankenhaustransport ver-
meiden [256]. Zwischen Juli 2019 und Juni 2020 fanden 329 G-NFS-Einsatze in Pflegeheimen statt, die mehr-
heitlich als nicht dringlich eingestuft wurden — es war kein Krankenhaustransport erforderlich (Daten noch
nicht publiziert). Eine Befragung von durch den G-NFS versorgten Patienten hat jedoch gezeigt, dass zwei
Drittel der Personen, die versuchten, den Hausarzt oder den kassenérztlichen Bereitschaftsdienst zu kontak-
tieren, niemanden erreichten konnten [256]. Folglich konnte der G-NFS hier oftmals eine Alternative zum
Hausarzt sein. Fir die Einsatze im Pflegeheim ist hier jedoch zu betonen, dass eine Verbesserung der arztli-
chen Erreichbarkeit ein gemeinsames Entscheiden von Pflegenden und Hausarzt bei solchen nicht lebensbe-
drohlichen Akutsituationen ermdoglichen wiirde. Damit konnte hier auch das Aussenden eines G-NFS entfal-

len.

Obwohl van den Bussche bereits vor 12 Jahren die Wichtigkeit der Kommunikation zwischen Hausarzten und
Pflegeheim betont hat, ist dieser Faktor heute noch immer der mit dem gréRten Verbesserungspotential.
Wie die Arbeiten mit Daten der 12-Monats-Erhebung gezeigt haben, sind die Heime hinsichtlich der arztli-
chen Versorgung sehr unterschiedlich aufgestellt [2,9]. Wichtige Grundlagen fiir eine gute Kommunikation
sind gegenseitige Wertschatzung und Erreichbarkeit. Erleichtert wird dies durch standardisierte Vorgange
wie z.B. die im HOMERN Projekt entwickelte Handreichung. Ebenso kann die Einbindung zusatzlicher Profes-
sionen wie des G-NFS oder der Einsatz von Telemedizin die Versorgung der Heimbewohner und das Entschei-

den in Akutsituationen verbessern, insbesondere wenn der Hausarzt nicht erreicht werden kann.

4.5 Implikationen fiir die Forschung

Im Rahmen dieser Dissertation wurde gezeigt, dass es eine Reihe von Ansatzpunkten gibt, durch welche die
Versorgung von Heimbewohnern verbessert werden kénnte Fiir die Umsetzung von VerbesserungsmaBnah-
men ist es allerdings ebenfalls notwendig, bestehende Forschungsliicken zu schliefen. Auch wenn die vorlie-

gende Dissertation einige dieser Liicken schlieRen konnte, ergeben sich daraus wiederum neue Fragen.
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Die Publikationen auf Basis der 12-Monats-Erhebung [2,9] und der postalischen Heimbefragungen [3,7] ha-
ben gezeigt, dass sich Handlungsablaufe bei Akutverschlechterungen und die allgemeine medizinische Ver-
sorgung der Bewohner in den Einrichtungen unterscheidet. Kontextfaktoren oder Strukturmerkmale wie der
Personalschliissel und die Qualitdt der Zusammenarbeit zwischen Medizin und Pflege scheinen hier eine
grolRe Rolle zu spielen. Diese Zusammenhéange sind aus anderen Landern bereits bekannt. Zwar besteht die
Verpflichtung, dass zwischen Heimen und Arztpraxen Kooperationsvereinbarungen geschlossen werden. Der
bloRe Abschluss sagt jedoch noch nichts liber die Zusammenarbeit aus. Weitere Studien mit grofReren Stich-
proben zum Einfluss von Einrichtungsmerkmalen auf die Versorgung von Bewohnern und die Handlungsab-
ldufe bei Akutverschlechterungen waren hier wichtig. Aus gut aufgestellten Heimen kdnnten so zudem ,, best

practice” Beispiele abgeleitet werden.

Obwohl in den vergangenen Jahren die Bedeutung von aussagekraftigen Patientenverfliigungen bzw. ACP als
Mittel zur Vermeidung von Krankenhaustransporten zugenommen hat, ist die Datenlage in Deutschland bis
dato noch unzureichend. Mit der zweiten Einzelarbeit [2] wurde eine der wenigen Studien zu dieser Thematik
publiziert. Die wenigen vorhandenen und teils fiir das Pflegepersonal nicht verstdandlichen Dokumente zeigen
deutlich, dass das Potenzial von ACP noch viel besser ausgeschopft werden muss. Zunachst kénnten qualita-
tive Befragungen beispielsweise solche Falle untersuchen, die trotz anderslautender Patientenverfiigungen
ins Krankenhaus transportiert wurden. Dies konnte die Prozesse oder Einflussfaktoren beleuchten, die vor
allem bei Mannern ein Handeln entgegen der Versorgungswiinsche verursachen. Spannend ware hier, ob der
,Fehler” auf der Seite der Verfligung (z.B. keine Aussagekraft) oder auf der Seite des Pflegepersonals (z.B.
keine Beriicksichtigung der Inhalte) bestand. Hier konnten eine zu geringe Erfahrung im Umgang mit solchen
Dokumenten oder, im Hinblick auf die transportierten Manner, der soziokulturelle Kontext (siehe Kapitel 4.1)
die Ursachen sein. Wie in der Diskussion bereits angesprochen, ware eine Vereinheitlichung der existieren-
den ACP Programme wiinschenswert. Ein Programm, in das alle bestehenden Erkenntnisse und potentiellen
Fallstricke einflieRen, sollte dann tiefergehend und fortlaufend wissenschaftlich evaluiert werden. Bisherige
deutsche Studien haben lediglich den positiven Effekt auf Anzahl und Qualitat neuer Verfiigungen festgestellt
[97,257]. Die Wirkung auf Aspekte der Gesundheitsversorgung wie Krankenhaustransporte ist hierzulande

bis dato noch unbekannt.

Ahnliches wie fiir ACP gilt fir andere Bestandteile einer guten Versorgung am Lebensende wie z.B. der SAPV.
Die einzige bestehende Analyse zum Nutzen von SAPV im Hinblick auf End-of-life Versorgung und Sterbeort
hat nicht zwischen eigener Hauslichkeit und Pflegeheim differenziert [258]. Hier wéaren folglich tiefergehende
Analysen notwendig, um den Nutzen von SAPV fiir Pflegeheimbewohner besser beurteilen zu kénnen. Da
aber vermutlich ein eher kleinerer Anteil der Sterbenden im Pflegeheim der speziellen SAPV-Versorgung be-
darf, waren vergleichende Analysen von Pflegeheimen mit verschiedenen Palliativkonzepten erstrebenswert.

Wichtigste Bestandteile solcher Konzepte sind eine bessere palliative Ausbildung des Pflegepersonals und
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eine engere Betreuung durch den Hausarzt. So kénnten auch auf diesem Gebiet , best practice” Beispiele

identifiziert werden.

Wie bereits in den vorangegangenen Kapiteln erortert, ist die Evidenzlage zu vielen Lésungsansadtzen fiir eine
bessere Heimversorgung schwach und in einigen Bereichen existieren lediglich Modell- oder Forschungspro-
jekte. Dies gilt u.a. fir die Heimarzt-Versorgung (Berliner Modell), fir tiefergehende Qualifikationen von Pfle-
genden, fiir telemedizinische Unterstiitzung oder fir ein ausfiihrliches Bewohner-Assessment wie das RAI.
Aufgrund teils groRer Unterschiede in den Gesundheits- und Pflegesystemen verschiedener Lander kbnnen
anderswo erfolgreich implementierte Konzepte nicht direkt flichendeckend adaptiert werden. Fir das deut-
sche System sind spezifische Ansatze erforderlich, die das gesamte System Pflegeheim bericksichtigen und
von qualitativ hochwertigen Studien begleitet werden missen. Diese kénnten die Bedeutung der in der Dis-

kussion dieser Dissertationsschrift erorterten Losungsvorschlage untermauern.
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5 Schlussfolgerungen

Die Einzelarbeiten, die dieser Dissertation zugrunde liegen, haben gezeigt, dass Heimbewohner haufig unge-
plant ins Krankenhaus transportiert werden. Weiterhin wurden Patientenverfliigungen und andere Einfluss-
faktoren auf Transportentscheidungen betrachtet, wobei deutlich wurde, dass Pflegeheime hinsichtlich die-
ser Parameter sehr unterschiedlich gut aufgestellt sind. Auerdem wurden erstmals die Ansichten von Haus-
arzten und Pflegenden zu dieser Versorgungsproblematik und moéglichen Verbesserungen fiir die Versorgung

erhoben und miteinander verglichen.

Der internationalen Literatur folgend und insbesondere entsprechend der Ergebnisse der zweiten und dritten
Einzelarbeit wurden 4 zentrale Verbesserungen identifiziert und in dieser Dissertationsschrift diskutiert: (1)
die bessere Beriicksichtigung von Bewohnerwiinschen, die bessere Versorgung durch (2) Haus- sowie weitere
Facharzte und durch (3) das Pflegepersonal und (4) eine bessere interprofessionelle Kommunikation und Zu-
sammenarbeit. Aus den ersten 3 Bereichen folgen verschiedene inhaltliche Eckpunkte zum Erreichen dieser
Ziele. Verbesserungen auf arztlicher Seite betreffen insbesondere eine intensivierte arztliche Présenz (z.B.
durch eine erweiterte Rufbereitschaft, auch abseits der Giblichen Sprechzeiten). Auf Pflegeheim- und Bewoh-
nerseite betrifft dies eine breitere Implementierung von ACP und den Ausbau der Palliativversorgung, damit
Heimbewohner die von ihnen gewlinschte Versorgung erhalten und keine unnotigen Krankenhaustransporte
stattfinden. Ebenfalls muss der Pflegeberuf nachhaltig aufgewertet werden. Digitalisierung, ein héherer Per-
sonalschlissel, bessere Arbeits- und Lohnbedingungen und QualifizierungsmafBnahmen, die zu mehr eigen-
verantwortlichem Handeln fihren, sind bereits zentrale Vorhaben der Gesundheitspolitik. Die Umsetzung
wurde allerdings durch die Belastungen der Corona-Pandemie ausgebremst. Hier gilt es von politischer Seite,

die abseits der Pandemiebekdampfung bestehenden Versorgungsprobleme im Blick zu behalten.

Flr eine bessere Versorgung von Pflegeheimbewaohnern reicht es jedoch nicht, diese Faktoren separat opti-
mieren zu wollen. In dieser Dissertationsschrift wurde die Bedeutung einer gut eingespielten und funktionie-
renden Kooperation der an der Versorgung beteiligten Professionen hervorgehoben. Hierbei wurden sowohl
die im Rahmen dieser Arbeit durchgefiihrten Befragungen von Arzten und Pflegenden, als auch die Erkennt-
nisse nationaler Modellprojekte beriicksichtigt. Die Optimierung der Zusammenarbeit betrifft insbesondere
die Pflege und die Medizin. Eine bessere personelle Aufstellung in den Heimen und eine gute arztliche Er-
reichbarkeit sind Grundbedingungen, ohne die eine erfolgreiche Zusammenarbeit nicht moglich ist. Auch fir
ein erfolgreiches ACP ist ein Zusammenspiel von Bewohnern und Vertrauenspersonen, Pflegeheim und arzt-
lichen sowie weiteren Behandlern erforderlich. Bestehende und zukiinftige Initiativen diirfen nicht bei punk-
tuellen Veranderungen verweilen, sondern miissen dazu beitragen, die aktuelle Versorgungsrealitdt im kom-
plexen Setting Pflegeheim nachhaltig umzugestalten. Angesichts des demografischen Wandels wird die Ver-
besserung der Pflegeheimversorgung eine zentrale Thematik fiir die Forschung und eine grolRe Herausforde-

rung fur Versorger und Gesundheitspolitik darstellen.
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