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2 Abstract

Einleitung

In der vorliegenden Unicenterstudie wurde im Rahmen eines Pilotprojektes in einer
stationéren Pflegeeinrichtung mit 103 Pflegeplatzen, welche durch eine 24 Stunden
taglich erreichbare Hausarztin betreut wird, untersucht, ob und wie durch den Einsatz
digitaler Kommunikation intersektoral die arztlich-pflegerische Versorgungsqualitat

beeinflusst wird.
Arbeitshypothesen

Uberprift wurde, ob vernetzte Zusammenarbeit Polypharmazie sowie stationare
Behandlungspflichtigkeit und die Haufigkeit von Notarzt- und Feuerwehreinsatzen
reduziert, ob sie arztliche Versorgung von mehr Pflegheimpatienten ermdglicht und

auch in anderen Pflegeheimen praktiziert werden kann.
Methode

Retrospektiv erhobene Behandlungs- und Abrechnungsdaten von Pflegeheimpatien-
ten einer Berliner Einrichtung, die nach dem Berliner Modell und zusétzlich telemedi-
zinisch unterstitzt Gber vernetzte arztlich-pflegerische Zusammenarbeit betreut worden
waren, wurden mit Daten anderer Pflegeheimpatienten verglichen und im Rahmen
einer Subgruppenanalyse AOK-versicherter Patienten in Projektheimen des Landes
Berlin fur die Jahre 2010-2013 statistisch ausgewertet. Mit einer decision analysis
wurde der Versorgungsprozess verschiedener Pflegeheimmodelle mit und ohne IT-
Nutzung dargestellt und verglichen. Ein scenario planning erméglichte die
Einschéatzung, ob mit dem hier untersuchten Pflegeheimversorgungsmodell die
zukunftig steigenden Qualitatsanforderungen an Arzte und Pflegekréfte in der

stationaren Pflege umsetzbar sind.
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Ergebnisse

Mit dem seit 2001 praktizierten telemedizinisch unterstiutzten &rztlichen Pflegeheim-
Versorgungsmodell wurde die Qualitat der arztlichen Pflegeheimversorgung verbessert.
Notwendiges arztliches Controlling und Monitoring, Priorisierung bei Therapieentschei-
dungen sowie ,subakute Pflege® ist durch die vernetzte intersektorale Zusammenarbeit
einfacher realisierbar. In der Subgruppenanalyse wurde Polypharmazie um durch-
schnittlich 14% und die Krankenhaus-Fallzahl um durchschnittlich 17% pro Patient
jahrlich reduziert. Die Inanspruchnahme von Bereitschaftséarzten, Notarzten und

Feuerwehr konnte um bis zu 100% reduziert werden.
Schlussfolgerung

Zeitnaher und effizienter Informationsaustausch intersektoral ermdglicht es, dass Arzte
mehr Pflegeheim-Patienten mit hoher Versorgungsqualitat betreuen kénnen.
Pflegekrafte sind Uber die Vernetzung in ihrer Arbeit besser arztlich unterstttzt, haben
weniger Stress und gewinnen an Kompetenz. lhre Arbeitszufriedenheit nahm in dem
hier untersuchten Pilotprojekt zu, Fluktuation und Arbeitsausfallzeiten wurden reduziert.
Heimpatienten profitieren von diesem Versorgungsmodell durch weniger gesundheit-
liche Probleme sowie mehr Lebensqualitat. Krankenkassen erzielen deutliche

Kosteneinsparungen.

Der Einsatz einer digital-gestutzten Kommunikation und eines digital-gesttitzten
Controllings in einer tberschaubaren Einheit von 103 Pflegeplatzen zeigte, dass in
einem solchen Cluster die finanzielle Férderung digitaler Instrumente die Struktur- und
Prozessqualitat sowie die Ergebnisqualitat deutlich verbesserte. Die Umsetzung dieses
vernetzten Versorgungsmodells in anderen Pflegeheimen mit mehreren Hausarzten, die
nach dem europaischen Arbeitszeitmodell arbeiten und diese Technologie nutzen, wird
noch zu Uberprifen sein; als Zukunftskonzept scheint es jedoch in jedem Falle

geeignet, die abnehmende Versorgungskapazitat zu kompensieren.
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Introduction

In this pilot project the intersectoral communication in a residential nursing home of 103
beds with around-the-clock on call general practitioner has been digitalized. This study

investigates how this effected nursing and medical care.

Hypotheses

Cooperation utilizing computer networks reduces polypharmacy, need for stationary
treatment and frequency of need for emergency and emergency medical care. Medical
care for more nursing home patients and implementation in to other nursing homes are

feasible.

Methods

Treatment and billing data from 2010 to 2013 about nursing home patients in a “Berlin
project” nursing home, utilizing computer networks with telemedical support, were
retrospectively collected. This data were compared with that of another subgroup of
AOK insured patients residing at other “Berlin project” nursing homes. With decision
analysis different care processes in different nursing home models with and without
utilization of computer networks were represented and compared. Using scenario
planning suitability to satisfy increasing demands on quality from physicians and nurses

in stationary care was assessed.

Results

Since 2001, a telemedically supported nursing home medical care model is being used
to improve quality of care. Necessary controlling and monitoring, prioritizing therapeutic
decisions as well as subacute care are simplified. The subgroup analysis revealed
reduced polypharmacy by 14% and hospitalization by 17% per patient and year on
average. Need for on call physicians, emergency and emergency medical services

decreased by up to 100%.
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Discussion

Prompt and efficient information exchange between medical and nursing personnel
enables physicians to supply high quality medical care for more nursing home patients.
Nurses are better supported by physicians through interconnectedness. They
experience less stress and progressively gain competence. Over the course of the
project, their work satisfaction increased, fluctuation and absence from work decreased.
Patients have fewer medical problems and increased quality of life. Insurances achieve

substantially reduced costs.

Application of digitally aided communication and digitally aided controlling in a sample of
a manageable 103 nursing care places showed substantial improvement of structure
and process quality. Whether this can easily be scaled to several nursing homes with
several practitioners who follow the european working hour model and apply this
technology will have to be investigated. In any case, the intersectoral digital
interconnectedness as a future concept seems capable of compensating the decreasing

care capacity.

Seite 4



3 Einleitung und Hintergrund

3.1 Problemstellung

In den letzten Jahrzehnten steigt weltweit die Lebenserwartung der Bevolkerung und
damit der in den néachsten Jahren zu bewaéltigende Pflegebedarf durch Multimorbiditat,
Demenz, Hinfalligkeit, Gebrechlichkeit und hohes Alter (1), (2), (3), (4), (5), (6), (7), (8),
(9), (10), (11). Die arztliche Versorgung pflegebedirftiger, hochbetagter Menschen stellt
schon jetzt in allen hoch entwickelten Landern eine Herausforderung dar, die ange-
sichts der erwarteten Altersverschiebung unserer Gesellschaft zukiinftig noch erheblich
zunehmen wird (6), (9), (12) (13). Dabei erfordert der morbiditats- sowie altersabhéngig
steigende Arzneimittelverbrauch mit dem im Alter erhdhten Risiko unerwiinschter
Arzneimittelwirkungen (14), (15), (16), (17), (18) ein umfangreiches arztliches Control-
ling, um Arzneimitteltherapiesicherheit und damit Patientensicherheit auch bei nicht zu
vermeidender Polypharmazie zu gewahrleisten. Das gilt ganz besonders fir schwer
kranke Pflegeheimpatienten. Bei dem prognostizierten steigenden Bedarf an stationarer
Pflegeheimversorgung (9) werden die beschriebenen Probleme zunehmen. Eine

Optimierung der arztlich-pflegerischen Versorgungskapazitat ist notwendig (19).

In dieser Arbeit wird ein zur Verbesserung der arztlich-pflegerischen Zusammenarbeit
entwickeltes und seit 2001 praktiziertes telemedizinisch unterstitztes Versorgungs-
modell der ambulanten hauséarztlichen Pflegeheimversorgung vorgestellt und hinsicht-
lich seiner Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat untersucht. Es werden mdgliche
Qualitatsverbesserungen (und Kosteneinsparungen) am Qualitatsindikator Polypharma-
kotherapie dargestellt. Die arztliche Versorgungsqualitat wird auch an der Zahl der
Krankenhauseinweisungen von Pflegeheimbewohnern sowie der Inanspruchnahme von
Notarzten und Feuerwehr gemessen. Die Versorgungssituation multimorbider Pflege-
heimpatienten in Deutschland wird beschrieben und die Ubertragbarkeit des hier unter-

suchten Versorgungsmodells auf andere Pflegeheime in Deutschland diskutiert.

Damit leistet diese Arbeit einen Beitrag zur aktuellen Versorgungsforschung bzw.

patientenorientierten Versorgungsforschung (20).
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3.2 Demografische Entwicklung in Deutschland

3.2.1 Lebenserwartung

In Deutschland hat die Lebenserwartung seit 1900 um mehr als 30 Jahre zugenommen

(6). Sie liegt laut Sterbetafel 2010/12 im Durchschnitt fir Manner bei 77,7 Jahren und
fur Frauen bei 82,8 Jahren (2), (11) und wird weiter steigen (5). Es wird prognostiziert,
dass die Zahl der liber 65-jahrigen von etwa 20% im Jahr 2008 auf 34% im Jahr 2060
ansteigen (21), (22), (23), (24), (25) und die Zahl der Uber 80-Jahrigen sich 2050 im
Vergleich zum Jahr 2010 mehr als verdoppelt haben wird (3), (4), (5), (14), (26). Das
fuhrt zusammen mit einem seit Jahren bestehenden Geburtenriickgang zu einer im

Durchschnitt alter werdenden Gesellschaft.

Die Verschiebung in der Altersstruktur bedeutet, dass zukinftig zunehmend mehr alte,
hilfsbedtirftige Menschen von einer kleiner werdenden Gruppe jlingerer, noch berufs-
tatiger Menschen versorgt werden mussen (12) (13). Fur Arzte und Pflegekrafte stellt
die Zunahme hochbetagter, multimorbider, immobiler und dementer Patienten mit
einem relativ hohen Betreuungsbedarf bei gleichzeitiger Abnahme der Zahl Erwerbs-
tatiger (13), (21), (24), (27), (28) eine grolRe Herausforderung dar, ganz besonders in
landlichen Gebieten (6), (9), (19).

Grafisch stellt sich die Anderung Altersstruktur der Gesellschaft wie in Abbildung 1 dar.
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Manner =100 Frauen hManner = 100 Frauen Manner = 100 Frauen

a0 90
80
70
60
50
40
30
20

10

D 0 T T 1 " L L] U
E00 400 0 0 400 200800 400 i) 0 400 200800 400 0 i) 400
Persaonen in 1.000

8O0

Abbildung 1: Ergebnis der Bevdlkerungsvorausberechnung zur Altersstruktur der Bevolkerung in Deutschland 1950-

2060 (entnommen aus (29)).
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3.2.2 Konsequenzen fur die Pflegebedurftigkeit

Mit zunehmendem Alter steigt das Risiko, pflegebedurftig zu werden (6), (9), (13), (19).
Die Pflegequote der 85-90-Jahrigen liegt bei 38% und die der Gber 90-Jahrigen bei 59%
(5), (30). Ca. 48% der (iber 89-Jahrigen leben heute bereits im Pflegeheim (PH)* (19).
Altersabhangig steigt aber auch das Risiko, an Demenz zu erkranken (13). Ca. 75 %
der Betroffenen sind alter als 80 Jahre. Fur Berlin wird erwartet, dass sich der Anteil der
Uber 80-Jahrigen bis 2030 anndhernd verdoppelt haben wird (13). Weltweit sind zurzeit
46,8 Millionen Menschen demenzkrank. Es wird davon ausgegangen, dass diese Zahl
auf 74,7 Millionen im Jahr 2030 und auf 131,5 Millionen im Jahr 2050 ansteigen wird
(31). Das hat Konsequenzen fiir die Pflege. Um demenzkranken Menschen gerecht
werden zu kénnen, wird mehr Personal bendtigt, was bereits heute durch Pflegezu-
schlage fir diese Patientenklientel berticksichtigt wird (siehe 5.2.2) und auch im zweiten
Gesetz zur Starkung der pflegerischen Versorgung Beachtung findet (32).

3.3 Versorgungssituation Pflegebedurftiger in Deutschland

2011 waren 3,1% der Menschen in Deutschland (= 2,5 Millionen) pflegebedurftig im
Sinne des Pflegeversicherungsgesetzes (SGB Xl); 69% waren alter als 74 Jahre und
36% alter als 84 Jahre (30). Die Zahl der Pflegebedurftigen soll in Deutschland auf 3,36
Millionen im Jahr 2030 und auf 4,36 im Jahr 2050 ansteigen (4), (6), (33), (34), (35).

Ca. 70% der Pflegebedurftigen werden heute in Deutschland noch zu Hause versorgt
(8) mit deutlichen regionalen Unterschieden zwischen den Bundeslandern (9), (19),
(30). Da der demografische Wandel mit der erwarteten Altersverschiebung in unserer
Gesellschaft aber auch die Versorgungskapazitaten der Familien reduziert, wird es
zukUnftig einen hoheren Bedarf an stationaren Pflegeplatzen geben (9), (19), (25), (33),
(34). In den letzten 10 Jahren ist der Anteil der PH-Bewohner bereits mit + 27,5%
starker angestiegen als die Zahl der Pflegebedurftigen mit + 16% (4), (5), (21), (34).

2011 wurden in Deutschland 786 920 Menschen in stationdaren Pflegeeinrichtungen
versorgt, davon waren 723 451 auf vollstationdre Betreuung angewiesen, die tbrigen
bendtigten nur Kurzzeit-, Tages- oder Nachtpflege (36). Fir diese Versorgung standen
insgesamt 12 354 Pflegeheime flr vollstationare Pflege mit 875 549 Pflegeplatzen zur
Verfigung. Aktuell besteht noch kein Mangel an PH-Platzen (5), (36).

! PH = Pflegeheim (s.12.1 Abkirzungen)
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2013 gab es in Berlin 112 509 Pflegebedurftige, wovon 27 769 (= 25%) ambulant durch
Pflegedienste, 57 212 (= 51%) durch Angehérige und 27 528 (= 24%) vollstationér in
378 Pflegeheimen mit 33 854 PH-Platzen versorgt wurden (37) .

3.4 Hausarztliche Pflegeheim(PH)-Versorgung in Deutschland

PH-Bewohner sind im Vergleich zu pflegebedirftigen Menschen, die noch zu Hause
leben, deutlich &lter, haufiger von Multimorbiditat betroffen und pflegebeddurftiger (5),
(13), (38). 2009 waren knapp die Halfte aller PH-Bewohner 85 Jahre oder alter (5),
wahrend Pflegebedirftige zu Hause nur zu ca. 30% so alt waren. 62% der PH-Bewoh-
ner waren schwer- und schwerstpflegebeddrftig entsprechend Pflegestufe 1l und Il im
Vergleich zu ca. 40% zu Hause gepflegter Menschen (5), (38).

Hausarztliche PH-Versorgung erfolgt in Deutschland zu tGber 90% durch niederge-
lassene Arzte (5), (13), (39), (40).

3.4.1 Herausforderung arztlicher PH-Versorgung

Multimorbide, hochbetagte PH-Patienten haben einen hohen arztlichen und auch fach-
arztlichen Betreuungsbedarf (9), (13), (41). Dabei ist die facharztliche Versorgung hau-
fig nicht ausreichend (5), (9), (19), (38), (42) und muss durch Hausarzte kompensiert
werden. Da Multimorbiditat haufig mit Multimedikation assoziiert ist (14), (15), (16), (17),
(18), besteht die Notwendigkeit intensiven arztlichen Controllings. Dieses angemessen
durchzufuhren, ist bei PH-Patienten schwierig. Denn deren hausarztliche Versorgung ist
fast nur mit zeitaufwendigem Heimbesuch sowie eingeschrankten diagnostischen
Mdglichkeiten durchfihrbar (5), (19), (42). AuRerdem werden in den meisten Pflege-
heimen (ca. 70%) immer noch untbersichtliche Papierdokumentationssysteme genutzt
(43). Die in dieser Situation dringend erforderliche gute Zusammenarbeit zwischen
Arzten und Pflegekraften (19), (44), (45) lasst sich aus verschiedenen Griinden oft nicht
realisieren. Eine dazu notwendige, vertrauensvolle Arbeitsbeziehung entsteht nicht,
wenn viele Hausarzte ein PH versorgen (46) oder wenn im Pflegebereich durch hohe
Fluktuation (45) oder hohen Krankenstand (47) immer wieder wechselnde Pflegekrafte
arbeiten (10). Problematisch ist auch, dass Hausbesuchsanforderungen fast aus-
schlief3lich durch mehr oder weniger qualifizierte Pflegekrafte erfolgen (5), (38), (40),
meist bei akuten Beschwerden des Patienten, selten praventiv, manchmal unnétig oder

auch erst bei sehr schlechtem Zustand des Patienten. Hinzu kommt, dass die
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anfordernde Pflegekraft haufig dann, wenn der Arzt nach der Sprechstunde ins Heim
kommt, nicht mehr zur Verfugung steht und es fur den Arzt dadurch schwer ist, die
richtigen Informationen zu bekommen (42), (44), (48), (49).

PH-Versorgung ist bei diesen Herausforderungen und dabei nicht leistungsgerechter
Vergutung (7), (42) fur viele Arzte nicht attraktiv.

3.4.2 Defizite bei der &rztlichen PH-Versorgung

In den letzten Jahren wird zunehmend auf defizitare Versorgungsstrukturen im PH-
Bereich hingewiesen (5), (8), (9), (10), (19). Besonders in landlichen Gebieten mit
geringer Arztdichte (6), (9) wird es fur Pflegeheime immer schwieriger, die &rztliche
Versorgung ihrer Bewohner sicherzustellen. Angesichts der erwarteten demografischen
Entwicklung mit steigendem stationarem Pflegebedarf (6), (9), (19), (25), (33) nehmen
die Qualitatsanforderungen sowohl an Pflegekrafte (34) als auch an die arztliche PH-
Versorgung zu (10). Kritisiert werden im PH-Bereich vor allem seltene arztliche
Prasenz, fehlende schnelle Hilfe in Akutsituationen (10), nicht ausreichend kontrollierte
und eskalierende Polypharmazie, zu haufige, nicht immer sinnvolle Krankenhaus(KH)?-
Einweisungen (5) zum Teil mit ,Drehtireffekt” (10), (44) sowie nicht optimale
Zusammenarbeit zwischen Pflegekraften und Arzten (9), (10), (19), (42) sowie zwischen
Hausarzten und Fachéarzten (50). Eine Verbesserung der intersektoralen
Kommunikation sowie der Qualifikation von Pflegekraften und Arzten wird gefordert (9),
(10), (19), (42).

Unter nicht optimaler arztlicher Versorgung leiden vor allem die Patienten, auf deren
Beschwerden und Leiden nicht ausreichend zeitnah arztlich reagiert werden kann (10)
oder die bei facharztlichem Behandlungsbedarf selbst bei schlechtem Gesundheitszu-
stand in weiter entfernt liegende Arztpraxen transportiert werden missen. Mangelnde
hausarztliche Prasenz fuhrt dartiber hinaus zu vermehrter Inanspruchnahme von Bereit-
schaftsarzten, Rettungsdiensten der Feuerwehr (51) oder Notarzten und damit relativ
haufig auch zu stationaren Einweisungen (5), (10), (19), (44). Patienten werden beson-
ders haufig in der letzten Zeit ihres Lebens und teilweise zum Sterben ins KH verlegt
(19), (25), weil Hausarzte die in dieser Zeit notwendige intensive arztliche Betreuung

nicht leisten kbnnen. Aber auch Pflegekréafte, die meist die arztliche Versorgung im

2 KH = Krankenhaus (s. 12.1 Abkiirzungen)
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Bedarfsfall organisieren missen, leiden unter nicht ausreichender arztlicher Prasenz
und werden dabei mit der Verantwortung fur multimorbide und hochbetagte
Pflegebedirftige Uberfordert. In den letzten Jahren wird auf die hohen Belastungen fur
Pflegekrafte in der stationaren Altenpflege hingewiesen, die zu hohem Krankenstand
(10), (47), Langzeiterkrankungen, vorzeitigem Berufsaustritt und Frihberentungen
fuhren (34), (45) und den zunehmenden Pflegekraftemangel fordern (9). Nach einer
Untersuchung von 1998 waren 5 Jahre nach ihrer Ausbildung noch 20% der Alten-
pflegekrafte in ihrem Beruf tatig (45). Spatere Untersuchungen zum Thema zeigten eine
hohe Fluktuation im stationaren Altenpflegebereich sowie Giber dem Durchschnitt
liegende Arbeitsunfahigkeitszeiten (34), (47). Pflegeheime missen bei personellen
Engpéassen die Versorgung ihrer Patienten mit Leasingkréften sicherstellen (10). Die
Qualitat der pflegerischen Arbeit leidet unter solchen Bedingungen und damit auch die
arztliche Versorgungsqualitat, die stark von einer guten Zusammenarbeit mit qualifizier-

ten Pflegekraften abhangig ist (19).

Innovative Modelle zur Versorgungssicherung (9), klare, verbindliche Regelungen fur
arztlich-pflegerische Zusammenarbeit und Qualitatsstandards fur arztliche PH-

Versorgung sind dringend notwendig (42).

3.5 Arzneimittelversorgung und Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS) im Alter

Pharmakotherapie ist die wichtigste therapeutische Malinahme bei alten, multimorbiden
Patienten (14), (17), (18), (52) und stellt bei chronischen Erkrankungen haufig eine
Dauertherapie dar. Sie wird zukiinftig durch den medizinischen Fortschritt und das
Alterwerden unserer Gesellschaft an Bedeutung gewinnen. Hoheres Alter und Multi-
morbiditat sind haufig mit Multimedikation assoziiert bzw. bedingen sie (14), (15), (16),
(17), (18). Eine wichtige arztliche Aufgabe besteht darin, mogliche Probleme durch
Polypharmazie zu reduzieren. Zu den die AMTS? sicherstellenden MaRnahmen z&hlen
eindeutige Medikamentenpléane, die dem Patienten bzw. seinen Betreuungspersonen
vorliegen mussen, die Verordnung moglichst weniger Medikamente mit einfachen
Einnahmeschemata, ein optimales Therapie-Controlling, die regelmaRige Uberpriifung
der Behandlungsindikation und bei sehr alten und multimorbiden Patienten eine
Priorisierung bei Behandlungsentscheidungen (14), (16), (19), (52), (53). Wesentlich fir

das Erreichen der AMTS ist eine gute Patienten-Compliance und im PH-Bereich eine

® AMTS = Arzneimitteltherapiesicherheit (s. 12.1 Abkirzungen und 12.2 Definitionen)
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intensive arztlich-pflegerische Zusammenarbeit mit optimalen Kommunikationsstruk-

turen und guter intersektoraler Zusammenarbeit (25).

3.5.1 Nebenwirkungen und Interaktionen bei Polypharmazie

Je mehr Medikamente eingenommen werden, umso hoher ist die Rate der Neben- und
Wechselwirkungen (52). Dass unerwiinschte Arzneimittelwirkungen (UAW)* Symptome
bereits vorbestehender Beschwerden verschlimmern kdnnen, erschwert ihre Detektion
(54).

Haufigkeit von UAW bei Polypharmazie

Es wird geschatzt, dass sich das Risiko fur UAW beim alteren Patienten beim Einsatz
von bis zu 4 Medikamenten verdoppelt und bei mindestens 7 Medikamenten gleichzeitig
sogar um das 14-fache erhoht (14). Bei 3 ATC® werden 3, bei 6 ATC bereits 15 poten-
tielle Interaktionen angenommen (52). Nach Angaben der ,Leitliniengruppe Hessen® soll
die Nebenwirkungsrate bei gleichzeitiger Einnahme von bis zu 5 Wirksubstanzen bei

3,4%, bei mehr als 5 Substanzen sogar bei bis zu 25% liegen (54).

3.5.2 Durch Polypharmazie verursachte Krankenhaus(KH)-Aufenthalte

UAW und Interaktionen verursachen relativ haufig KH-Behandlungen (17), (26), (55),
(56), (57), (58). Nach Einschatzung der WHO soll das in etwa zehn Prozent der Fall
sein (59). In Deutschland fihren nach Angaben des Bundesinstituts fur Arzneimittel und
Medizinprodukte UAW jahrlich zu etwa 500 000 Notfall-KH-Aufnahmen (59). Vor allem
Antibiotika, Nichtsteroidale Antirheumatika, Immunsuppressiva, Antikoagulantien,

Antihypertensiva und Herzglykoside haben hierfiir ein hohes Risiko (16), (52), (55).

Abhangig von der zugrundeliegenden Untersuchungsmethode werden UAWSs fiir 3-16%
aller KH-Einweisungen verantwortlich gemacht (57), (58). Nach einer Vero6ffentlichung
2003 (17) sollen UAWSs sogar 20-25% aller KH-Aufnahmen in Deutschland verursachen
und mit ca. 7% aller Todesfélle im direkten Zusammenhang stehen. Von anderen Auto-
ren wird geschatzt, dass in 5-23% UAW Ursache stationarer Einweisungen sind (14),

(41), (60) und 1%o der Patienten einzig an der Medikamentennebenwirkung versterben

* UAW = unerwiinschte Arzneimittelwirkungen (s. 12.1 Abkiirzungen)
® ATC = Wirksubstanzen nach dem anatomisch-therapeutisch-chemischen Kilassifikationssystem (s. 12.1
Abkirzungen und 12.2 Definitionen)
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(41). Nach der ,Leitliniengruppe Hessen® (61) sind 6,5% aller KH-Einweisungen durch
UAW verursacht, von denen 80% als schwerwiegend gelten.

Beim ,4. Deutschen Kongress fir Patientensicherheit bei medikamentoser Therapie®
2013 in Berlin (62) wurden ahnliche Zahlen genannt: bei 20% aller Patienten einer
interdisziplinaren Notaufnahme sollen Medikationsfehler eine Rolle spielen, 5% aller
stationaren Aufnahmen seien alleine durch UAWSs verursacht.

Rationaler Einsatz von Polypharmazie fuhrt zur Reduktion von KH-Aufenthalten (63).

3.5.3 Kosten durch Polypharmazie

Die Gesamtausgaben der GKV fur Medikamente betrugen im Jahr 2012 nach Angaben
im Arzneiverordnungs-Report 2013 (64) insgesamt 189,96 Mrd. Euro einschlief3lich
Zuzahlungen der Versicherten (+2,75% im Vergleich zu 2011). Sie stehen an 3. Stelle
nach den Kosten fiur stationdre Behandlungen und &rztliche Versorgung (64).

KostendampfungsmalRnahmen haben dazu gefuhrt, dass die seit Jahren steigenden
Arzneimittelkosten 2011 erstmalig ricklaufig waren, zwar langsam wieder ansteigen,
aber nicht mehr Gber den Kosten fiir arztliche Versorgung liegen (65), (66). Uber die
durch Nebenwirkungen induzierten Stiirze und deren Folgekosten z.B. bei stationarer

Behandlungspflichtigkeit gibt es bisher keine Zahlen.

3.6 Polypharmazie in stationaren Pflegeeinrichtungen

Polypharmazie ist im PH wegen des hier alteren und multimorbideren Patientenklientels
noch problematischer als im ambulanten Bereich. Sie verursacht bei PH-Patienten zum
Teil schwer einschatzbare Interaktionen und UAWS, teilweise auch nicht immer erkenn-
bare paradoxe Reaktionen. Erklart wird das durch alters- und krankheitsbedingte
Organfunktionsstérungen mit langsamer werdender Eliminationszeit, konsekutiver Wirk-
stoffkumulation, Geschlecht, Compliance-Stérungen sowie durch die Polypharmako-
therapie selbst (14), (16), (17), (41), (54), (55), (56), (60), (61), (64), (65), (67), (68).
Zusatzliche kognitive Einschrankungen, Kommunikationsstérungen oder Demenzer-
krankungen erschweren das notwendige Controlling und sind auch mit dafir verant-
wortlich, dass UAW bei PH-Patienten mit bis zu 50%iger Wahrscheinlichkeit nicht
erkannt werden (4), (17). Das erhoht die Gefahr einer eskalierenden Polypharmazie
durch Fehldeutung einer UAW als therapiebedtrftiges Symptom (14), (17), (41), (55),
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(60), (61). AulRerdem kdnnen hochbetagte multimorbide Menschen wegen Scham oder
Kommunikationsproblemen ihre Symptome nicht immer deutlich benennen, was
Diagnosestellung und Behandlungsentscheidung erschwert und eine unndétige Poly-
pharmakotherapie ebenfalls begtinstigt (18), (55).

In der Literatur werden verschiedene notwendige MalRhahmen zur Verbesserung von
AMTS und Patientensicherheit im PH aufgezeigt. Multimorbide alte Menschen sollten
vor einer Ubertherapie geschiitzt werden (14), (19), (52). Eine klassische leitlinien-
gerechte Behandlung wird geriatrischen Patienten nicht immer gerecht (7). Sie sollte
einer Priorisierung und individuell ausgerichteten Therapie unter Beachtung von
Lebensqualitat und Lebenserwartung untergeordnet werden (14), (17), (54), (60), (61).
Die regelmaRige Uberprifung von Therapieindikationen ist erforderlich, um unnétige
Dauerbehandlungen zu vermeiden. Intensives Controlling und Monitoring muss bei
alten, kommunikationsgestorten multimorbiden PH-Patienten unter Polypharmazie
engmaschig durchgefuhrt werden (14), (61), (62). Das ist im aktuell praktizierten PH-
Alltag mit nicht taglicher Anwesenheit des Hausarztes im Heim sowie seiner meist nur
eingeschrankten Erreichbarkeit, oft untbersichtlicher Papier-Pflegedokumentation
sowie mehrfach kritisierter nicht optimaler Kommunikation zwischen Arzten und Pflege-
kraften bei hoher Fluktuation sowie hohem Krankenstand beim Pflegepersonal haufig
nur unbefriedigend maoglich (48), (49), (69), (70).
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4 Aufgabenstellung

Ziel dieser Arbeit ist es, die Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat eines seit 2001
praktizierten telemedizinisch unterstitzten Versorgungsmodells der ambulanten haus-
arztlichen PH-Versorgung (siehe 5.3) zu untersuchen. Dabei soll unter den folgenden
Aufgabenstellungen uberprift werden, ob und wie sich die Behandlungsqualitat durch
die dargestellte Struktur- und Prozessqualitat (siehe 5.3.2) beeinflussen l&sst.

Insbesondere soll nachgewiesen werden, dass
Aufgabenstellung 1:

vernetzte Zusammenarbeit Polypharmazie und damit Folgesch&den durch

Nebenwirkungen oder Interaktionen reduziert.
Aufgabenstellung 2:

vernetzte Zusammenarbeit die Haufigkeit und Dauer stationarer Behandlungen von PH-

Patienten reduziert.
Aufgabenstellung 3:

vernetzte Zusammenarbeit die Haufigkeit von Feuerwehr- und Bereitschaftsarzt-

einsétzen im PH reduziert.
Aufgabenstellung 4:

vernetzte Zusammenarbeit die arztliche Arbeit bei der PH-Versorgung reduziert und
verdichtet, so dass ein Arzt alleine neben seiner Tatigkeit in einer mittelgrol3en

Hausarztpraxis 100 PH-Patienten betreuen kann.
Aufgabenstellung 5:

vernetzte Zusammenarbeit auch von anderen Pflegeheimen praktiziert werden kann.
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5 Material und Methoden

5.1 Studiendesign

Grundlage dieser Arbeit ist eine Unicenter-Studie mit retrospektiv erhobenen Patienten-
und Behandlungsdaten, die zur Beurteilung der Ergebnisqualitat des hier vorgestellten
Modells der telemedizinisch unterstitzten arztlichen PH-Versorgung genutzt wurden.
Strukturen und Prozesse des Versorgungsmodells wurden analysiert.

5.2 Datengrundlage

Die im hier untersuchten PH lebenden Patienten werden unter Wahrung des Rechts auf
freie Arztwahl fast ausschlief3lich von einer in eigener Praxis niedergelassenen

Internistin hauséarztlich betreut.

5.2.1 Arztpraxisdaten

Die seit 1995 als Einzelpraxis gefuhrte internistische Hausarztpraxis befindet sich seit

2002 vor dem PH im selben Gebaudekomplex.
Praxisstrukturdaten:

- Einzelpraxis in rollstuhlgeeigneten Praxisraumen

- Diagnostisches Angebot: EKG, Langzeit-EKG, Ergometrie, Langzeit-Blutdruck-
messung, Lungenfunktion, Sonografie von Abdomen und Schilddriuse,
Dopplersonografie der peripheren und supraaortalen Gefalle

- Therapeutisches Angebot: klassische, leitlinienorientierte Schulmedizin mit geria-
trischem Schwerpunkt, Schmerz- und Palliativmedizin, Reise- und Sportmedizin

- Software XX.Isynet mit 6 Arbeitsplatzen in der Praxis, einem Home-Arbeitsplatz
aulRerhalb der Praxis und einem mobilen Hausbesuchsarbeitsplatz fir Heimvisiten
und Hausbesuche. Karteikarten dienen nur noch der Befundaufbewahrung

- Zwei Arzthelferinnen in Voll- und Teilzeitarbeitsverhaltnissen, eine Auszubildende fir
den Beruf der Medizinischen Fachangestellten

- Seit 1997 Ausbildungspraxis fur Medizinische Fachangestellte, seit 1999 auch fur
Arzte in der Weiterbildung zum Facharzt fiir Innere Medizin oder Allgemeinmedizin

- seit 2013 Ausbildungspraxis der Charité flr das Blockpraktikum Allgemeinmedizin
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Chronologie der arztlichen PH-Versorgung

- 1996 Ubernahme der hausarztlichen Versorgung aller Bewohner des damals vom
Krankenheim mit einem angestellten Arzt zum PH mit ambulantem arztlichem
Betreuungsbedarf umgewandelten Heimes

- Seit 1999 Teilnahme am Berliner Projekt (siehe 6.6.4.2)

- Seit 2001 telemedizinisch unterstutzte hausarztliche Versorgung Uber die
netzwerkfahige elektronische Pflegedokumentation (siehe 5.3)

5.2.2 PH-Daten

- 103 Platze in 61 Einbett- und 21 Zweibett-Apartments

- Pflegeschwerpunkt Demenz seit 2003

- Geschutzter Wohnbereich fur Menschen mit Demenz (Pflegezuschlag fur 35 Platze)
- Grund- und Behandlungspflege fir alle Pflegestufen

Name: AGAPLESION BETHANIEN SOPHIENHAUS
Trager: AGAPLESION BETHANIEN DIAKONIE
Standort: Berlin Steglitz

2011: Pflegeplatze: 103

Mitarbeiter/innen im Pflegebereich: 61 (1 Vollzeit-, 60 Teilzeitstellen)
Quialifikation der Mitarbeiter: 10 Pflegehilfskrafte (davon 4 in Ausbildung zur Fachkraft),
51 Fachkrafte (Altenpflegefachkrafte, Krankenpflegefachkrafte, Ergotherapeuten)

Arbeitsorganisation: 3- Schichtsystem

Management der Medikation Uber durch eine Apotheke erstellte Wochenblister
Seit 1999 Arbeit mit elektronischer Pflegedokumentation der Firma DAN, 2001

Datenbankzentralisierung und damit Moglichkeit der vernetzten Zusammenarbeit

5.2.3 Patientenkollektiv 2011

Retrospektiv wurden Uber die Praxissoftware isynet und die PH-Software DAN
anonymisierte Behandlungsdaten aller 119 PH-Bewohner, die im Jahr 2011 mindestens
1 Tag im Agaplesion Bethanien Sophienhaus (,hier untersuchtes PH*) telemedizinisch
unterstitzt arztlich versorgt wurden, erhoben. Folgende Personen-, Behandlungs- und

Verordnungsdaten wurden erfasst:
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- Alter

- Geschlecht

- Behandlungszeit im Heim bis zum letzten Behandlungstag im Jahr 2011

- Pflegestufen

- Diagnosen nach ICD 10° bei Heimaufnahme und am Ende der Behandlungszeit im
Jahr 2011

- Anzahl Dauermedikamente’ (ATC) bei Heimaufnahme und am Ende der
Behandlungszeit 2011 mit Berechnung der Differenz

- Facharztliche Mitbehandlungen

- KH-Behandlungstage mit Indikation und Verweildauer

- Sterbeort (PH oder KH) bei verstorbenen Patienten

- Haufigkeit von Bereitschaftsarzt-, Feuerwehr- und Notarzteinsatzen im PH

- Dauer der Lebenszeit im Heim

Die Ergebnis-Darstellung erfolgte nicht auf einzelne Patienten bezogen.

5.2.4 Subgruppenanalyse mit AOK Abrechnungsdaten

Eine aussagefahige Analyse zum Qualitatsindikator Polypharmazie und auch zum
Erfolgsindikator Krankenhaus(KH)-Einweisungen bedarf im Idealfall 1:1 gematchter Ver-
gleichspatienten aus Pflegeheimen ohne telemedizinisch unterstitzte arztliche
Versorgung, die wie die hier untersuchten Patienten in einem Berliner Heim leben und
moglichst ahnliche Alters-, Geschlechts- und Morbiditdtsmerkmale aufweisen. Da alle
im hier untersuchten PH lebenden Patienten nach den Vorgaben des Berliner Projektes
arztlich betreut werden, was alleine schon zur Verbesserung der arztlichen
Versorgungsqualitat fuhrt (10), (13), (71), (72), kamen fur die Vergleichsgruppenbildung
nur AOK-versicherte Patienten aus Pflegeheimen in Frage, die nach dem Berliner

Projekt oder dem care plus Programm versorgt werden (Projektheim-Patienten).

Deshalb wurde die Subgruppenanalyse mit anonymisierten Abrechnungsdaten AOK-

versicherter PH-Patienten aus Berliner Projektheimen durchgefihrt. Aus Datenschutz-

® ICD 10 = Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten, Version 2013 (s. 12.2 Definitionen)
" Dauermedikation = Medikation, die tiber einen langeren Zeitraum (Wochen bis Jahre) zur Behandlung
einer chronischen Krankheit eingesetzt wird (s. 12.2 Definitionen)
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grinden konnte diese nur in Zusammenarbeit mit einem autorisierten Mitarbeiter der
AOK im Gesundheitswissenschaftlichen Institut Nordost (GeWINO) erfolgen. Fur die
vorgegebenen Fragestellungen wurden statistisch auswertbare Erfolgsindikatoren zu
Pharmakotherapie und zu KH-Aufenthalten entwickelt (siehe 5.4.2.2) und wegen der
kleinen Patientengruppengrol3e entschieden, Daten der zur Verfligung stehenden
letzten 4 Jahre 2010-2013 auszuwerten.

5.2.4.1 Forschungsdatenbasis der AOK Nordost

,sDas GeWINO — Innovation im Nordosten, hat als Stabsstelle der AOK Nordost u.a. den
Auftrag, innovative Versorgungmodelle in den Regionen der Bundeslander Berlin,
Brandenburg und Mecklenburg Vorpommern zu erforschen. Dazu hat das GeWINO
eine anonymisierte Forschungsdatenbasis (FDB) auf Grundlage der Abrechnungsdaten
der AOK Nordost erstellt und setzt diese entsprechend §287 SGB V mit Genehmigung
der Aufsichtsbehérde fur Forschungsvorhaben (FV) zu den dort bestimmten Zwecken
ein. Im Rahmen des FV 22- Vernetzung von Arztpraxis und Pflegeheim wurde die Arbeit

der Autorin durch die Analyse

- der FDB Versichertendaten mit Angaben zu Alter, Geschlecht, Bundesland
Pflegeheim und Vertragsteilnahme der anonymisierten AOK Versicherten

- der FDB Arzneimittel- Verordnungsdaten mit Angaben zu allen verordneten und
dispensierten ATC Wirkstoffgruppen, den dafir bei der Krankenkasse angefallenen
Brutto Arzneimittelkosten und dem Verordnungsjahr als Bezugsjahr

- der FDB Krankenhaus- Falldaten mit Angaben zu den Krankenhausaufenthalten, der
vollstationaren Krankenhausverweildauer, den dafur bei der Krankenkasse
angefallenen Netto Krankenhauskosten und dem Entlassungsjahr als Bezugsjahr

- der FDB ambulanten Abrechnungsdaten mit Angaben zu allen im Rahmen der
Einzelfallnachweise durch die Kassenarztliche Vereinigung an die Krankenkasse
ubermittelten gesicherten ICD10 GM Diagnosen mit Behandlungsjahr als

Bezugsjahr

unterstitzt. Die Analyse der Standarddaten der Forschungsdatenbasis erfolgte unter
Beteiligung der Autorin datenschutzgerecht in den Raumen der AOK Nordost-
Stabsstelle GeWINO. Die nicht auf einzelne Personen beziehbaren Ergebnisse wurden
der Autorin zur zweckgebundenen Nutzung innerhalb Ihrer Promotion tberlassen.
(Dr. Thomas Zahn, Geschaftsfiihrer GeWINO)
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5.2.5 Longitudinaldaten verschiedener Pflegeheime der Agaplesion-Gruppe

Ermittelbare Longitudinal- und Vergleichsdaten von Pflegeheimen der Agaplesion-
Gruppe wurden, da der Zugang zu diesen Daten nur autorisierten Personen mdoglich ist,
vom Prokuristen des hier untersuchten Pflegeheimes aus der DAN-Software, dem
Geocon-Dienstplanprogramm und der Logan-Personalabrechnung erhoben und zur
Nutzung in dieser Arbeit zur Verfugung gestellt. Damit wurde die Entwicklung der
Pflegeleistung im hier untersuchten PH wéahrend der vernetzten Zusammenarbeit seit
2001 dargestellt und mit anderen Heimen des gleichen Tréagers verglichen, um einen
Einfluss der telemedizinisch unterstitzten arztlichen Betreuung auf die PH-Versor-
gungsqualitat zu erkennen. Ebenfalls ausgewertet wurden vergleichend Fluktuation und
Arbeitsausfallzeiten der Pflegekrafte, da sie als Hinweise auf deren Arbeitszufriedenheit

interpretiert werden kénnen und die Versorgungsqualitat beeinflussen.

5.2.6 Notfalleinsatzdaten des KV-Bereitschaftsdienstes und der Berliner
Feuerwehr (FW)

Zu den Notfall-Einsatzen in Berliner Senioreneinrichtungen wurden von der KV Berlin
automatisiert ausgewertete Daten aus der elektronischen Auftragsdokumentation der
Leitstelle des Bereitschaftsdienstes fir die Jahre 2011-2014 erhoben sowie von der
Berliner Feuerwehr Einsatzdaten des Rettungsdienstes (RD) fiir die Jahre 2002 bis
2014 mit Hilfe des Computer-Simulations-System CIS-KOSMAS® erfasst und von
beiden fir diese Untersuchung zur Verfiigung gestellt. Diese Einsatzzahlen wurden

denen des hier untersuchten Pflegeheimes gegenlbergestellt.

5.2.7 Literaturrecherche

Es wurde Uberwiegend deutsch-, zu einem geringen Teil auch englisch- und
franzdsischsprachige Literatur sowie Datenmaterial der Jahre 1999 bis 2015 aus

folgenden Quellen genutzt:

- Fachbicher

- Veroffentlichungen in Fachzeitschriften, die entweder in Papier- oder online-Version
vorliegen

- Online zur Verfugung stehende offizielle Statistiken sowohl aus dem deutsch- als

auch englisch-sprachigen Raum
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5.3 Telemedizinisch unterstutzte hauséarztliche PH-Versorgung

Nach Ubernahme der arztlichen Versorgung von 100 PH-Patienten eines ehemaligen
bis 1996 von einem angestellten Arzt versorgten Krankenheimes durch eine niederge-
lassene Arztin wurde schnell deutlich, dass die Versorgung dieser Patienten neben
Praxistatigkeit und Familie nicht durch einen Arzt zu schaffen ist. Vom PH wurde die
Betreuung durch mehrere Hauséarzten allerdings nicht gewiinscht. Deshalb musste die
arztlich-pflegerische Zusammenarbeit optimiert werden. Die Versorgung sollte fir die
Arztin mit méglichst geringem Zeitaufwand und optimaler Planungssicherheit realisier-
bar sein. Das gelang dadurch, dass die seit 2001 netzwerkfahige elektronische Pflege-
dokumentation (DAN-Software) des Heimes fur die intersektorale Zusammenarbeit
genutzt und damit eine online-Prasenz der Hausérztin moglich wurde. Die aul3erdem
notwendige Etablierung standardisierter Prozessablaufe der arztlichen Versorgung
(siehe 5.3.2) mit regelmalligen gemeinsamen Fortbildungen fuhrte zu dem in dieser

Arbeit vorgestellten telemedizinisch unterstiitzen arztlichen PH-Versorgungsmodell.

5.3.1 Praktische Durchfihrung

Alle PH-Bewohner werden seit 1999 unabhangig von ihrem Versichertenstatus
entsprechend den Vereinbarungen des Berliner Projektes (siehe 6.6.4.2) betreut.

Das bedeutet:

- 24-Stunden arztliche Rufbereitschaft auch an Wochenenden und Feiertagen
- Intensive arztlich-pflegerische Zusammenarbeit mit regelmafigen
Fallbesprechungen

- Wodchentliche Stationsvisiten

2001 wurde diese Versorgung durch online-Nutzung der elektronischen Patientenakte
erweitert und die intersektorale Zusammenarbeit mit folgenden Konsequenzen
intensiviert (48), (49), (69), (70), (73):

- Tagliche Ferneinwahl der Hausérztin in die elektronische Pflegedokumentation
(mindestens 2 x), auch an Wochenenden und Feiertagen

- Zeitnaher digitalisierter Informationsaustausch zwischen Hausarztin und Pflegekréaf-
ten zum Krankheitsverlauf, zu Diagnostik, Therapie und Therapietiberwachung

- Konsequent digitale schriftlich fixierte Handlungsanweisungen
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- Optimierung des Zeitmanagements im pflegerischen und arztlichen Bereich durch
Bindelung der Kommunikation und Reduktion von Arbeitsunterbrechungen

- Dokumentation des gesamten Informationsaustauschs in der elektronischen
Patientenakte

- Strukturierte, prioritatsorientierte Besuchs- und Visitenplanung

- Regelmaliges arztliches online Controlling und Monitoring

- Die Pflegekrafte entlastende, standardisierte diagnostische und therapeutische
Vorgehensweisen, wobei alle dazu notwendigen Mal3nahmen ohne wiederholte
Nachfragen durch das Pflegepersonal von der Arztin durchgefiihrt werden

Dieses Versorgungsmodell benétigt eine gute Struktur- und Prozessqualitat mit klar
definierten Zustandig- und Verantwortlichkeiten intersektoral sowie standardisierte

Prozessablaufe (siehe 5.3.2).
Technische Voraussetzungen sind:

- Netzwerkfahige PH-Software, die neben Dokumentation auch Informations-
austausch und Kommunikation ermdglicht
- Netzwerkfahige Praxissoftware

- Datenschutzrechtlich sicherer externer Zugang fir den Hausarzt in beide Systeme

- Mobiler Computer beim Arzt, der dariiber jederzeit Zugang zur PH- und Praxis-

software hat
Organisatorische Voraussetzungen sind:

- Klare Regeln der intersektoralen Zusammenarbeit, auf die sich alle verlassen
kdnnen mussen (zuverlassige Einwahl der Hauséarzte in die Dokumentation,
vollstandige Dokumentation durch aufmerksame und kompetente Pflegekréfte)

- Verantwortungsbewusste, auf gegenseitigem Vertrauen basierende intersektorale
Zusammenarbeit

- regelmafige gemeinsame Schulungen

2011 wurde dieses telemedizinisch unterstitzte hausarztliche PH-Versorgungsmodell
mit dem Innovationspreis von Springer Medizin und UCB Pharma und 2014 mit dem
Telemedizinpreis der Deutschen Gesellschatft fir Telemedizin und der Karl Storz GmbH

ausgezeichnet.
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5.3.2 Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat bezogen auf das hier vorgestellte
PH-Versorgungsmodell

Diese drei zusammenhangenden und sich beeinflussenden Ebenen der Versorgungs-

gualitat kdnnen folgendermalRen beschrieben werden:

Strukturqualitat

Damit ist Qualitat der Leistungserbringung unter Bericksichtigung der personellen,
raumlichen und technischen Voraussetzungen sowie der Organisation der Arbeitsab-
laufe gemeint. Sie ermdglicht gute Prozess- und zusammen damit gute Ergebnisquali-
tat. Bezogen auf das hier vorgestellte Versorgungsmodell ist von Bedeutung, dass
Uberwiegend Fach-Pflegekrafte langjahrig mit nur einer Hausarztin zusammenarbeiten.
Die Hausarztin ist fur das Pflegepersonal Uber eine netzwerkfahige, elektronische
Pflegedokumentation (siehe 5.3) online immer und im Notfall auch jederzeit telefonisch
erreichbar. Dass die Praxisraume im Gebaudekomplex vor dem PH liegen, erleichtert
zwar die Zusammenarbeit durch kurze Wege bei Hausbesuchen, ist aber keine Voraus-
setzung fur das in dieser Arbeit untersuchte arztliche PH-Versorgungsmodell. Weiter
entfernt liegende Praxen wirden von der hier beschriebenen telemedizinischen Unter-
stlitzung sogar mehr profitieren, da sie durch eine Reduktion von Hausbesuchen mehr

Zeit sparen und damit starker entlastet wirden.

Wahrend die technischen und raumlichen Voraussetzungen mit Beginn der digitalen
Zusammenarbeit vorhanden waren, hat sich die personelle Strukturqualitat mit den
Jahren der so praktizierten Zusammenarbeit zunehmend verbessert. Die zeithahe und
verlustfreie Kommunikation sowie die rasche arztliche Reaktion auf alle Hinweise der
Pflegekrafte haben deren Qualifikation und Motivation im Sinne eines taglichen
Lernprozesses kontinuierlich erhdht (Abbildung 26). Der dadurch gewonnene
Kompetenzzuwachs ermdglicht es, Pflegekraften mehr Verantwortung zu Gbertragen
und eine arztlich-pflegerische Zusammenarbeit auf hohem Niveau, getragen von

gegenseitigem Vertrauen und Wertschatzung, ,auf Augenhéhe” zu praktizieren.
Prozessqualitat
Sie wird erreicht durch die Qualitat des gesamten Prozesses diagnostischer und thera-

peutischer Entscheidungsablaufe einschliel3lich der entsprechenden Kommunikations-
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prozesse und ist abhangig von der Strukturqualitat. Beide bedingen die Ergebnisquali-
tat. Im hier untersuchten PH ist die Interaktion zwischen Pflegekréaften und der Haus-
arztin so geregelt, dass, wenn mdoglich, ein gro3er Teil der Kommunikation und des
intersektoralen Informationsaustausches schriftlich tber die elektronische PH-Doku-
mentation erfolgt. Dabei werden von den Pflegekraften die fur die Arztin wichtigen Infor-
mationen zu Beschwerden und Symptomen dann in der Pflegeakte des betreffenden
Patienten eingetragen, wenn diese auffallen, auch mitten in der Nacht. Von der Arztin
werden die Informationen zuverlassig innerhalb der ndchsten Stunden abgerufen und
zwar dann, wenn sie sich dafur Zeit nehmen kann und dabei auch Zugang zur Patien-
tenakte in der Praxis hat. Dazu wahlt sie sich mindestens zweimal taglich, auch an
Wochenenden und Feiertagen, in die Pflegedokumentation des Pflegeheimes ein. Das
ist sowohl von der Praxis als auch von jedem Ort mit Internetzugang mdglich, da die
Einwahl in die Pflegedokumentation und die Praxissoftware tber einen Laptop mit
datenschutzrechtlich sicherem Zugang in beide Systeme zur Verfiigung steht. So ist
online-Prasenz der Arztin auch abends, an Wochenenden und Feiertagen sicherge-
stellt. Dabei geht keine Information verloren und es kann immer umgehend unabhéngig
von einem Hausbesuch mit notwendigen diagnostischen oder therapeutischen Mal3-
nahmen reagiert werden, ohne dass es zu Arbeitsunterbrechungen auf pflegerischer
oder arztlicher Seite kommt. Diese Form des schriftlich fixierten und damit gut doku-
mentierten Informationsaustauschs ist fur alle an der Pflege Beteiligten nachlesbar.
Dadurch sind alle Pflegekrafte optimal informiert, es entfallen wiederholte Gespréache
zum gleichen Thema und Unsicherheiten gegentiber Patienten und deren Angehdrigen.
Die verpflichtende Dokumentation des gesamten Versorgungsprozesses dient dariber
hinaus der Information der Arztin tiber Krankheits- und Behandlungsverlauf und wird
von ihr zusammen mit dem Plan Uber die gesamte auch facharztlich veranlasste Medi-
kation regelmafig zum Controlling und Monitoring genutzt. Au3erdem hilft der online-
Zugang zur Pflegedokumentation, die Indikation fir dringende Heimbesuche aus éarzt-
licher Sicht zu stellen und diese sowie Visiten optimal vorzubereiten. Dadurch kommt
die Arztin immer gut informiert ins Heim, ist nicht mehr angewiesen auf die Information
vor Ort durch anwesende Pflegekrafte und hat Zeit fur Gesprache mit den Patienten

sowie notwendige korperliche Untersuchungen.

Neben dieser online-Prasenz ist die Arztin immer telefonisch erreichbar fur Notfélle, bei

denen sofortiger Handlungsbedarf besteht. Um entscheiden zu kénnen, ob sie sofort
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oder erst innerhalb der nachsten Stunden tber Beschwerden der Patienten informiert
sein muss, werden die Pflegekrafte von der Hausérztin regelmafig geschult in mehr-
mals pro Jahr stattfindenden, fiir alle verpflichtenden Fortbildungen.

Fur die Prozessqualitat gilt wie fur die Strukturqualitat, dass die hier beschriebene
digital unterstitze intensive arztlich-pflegerische Zusammenarbeit die Qualitat der
Versorgungsprozesse im Laufe der Jahre weiter verbessert hat. Entscheidend dafur
sind der Kompetenzzuwachs auf pflegerischer und arztlicher Seite sowie die steigende
Motivation aller am Versorgungsprozess Beteiligten. So wird zum Beispiel das
Medikamenten-Controlling heute nicht mehr von der Hauséarztin alleine durchgefiihrt,
sondern von den Pflegekraften sehr kompetent unterstitzt. KH-ersetzende Behandlung
und professionelle Sterbebegleitung mit den dabei deutlich hheren Anforderungen an
die Pflegekrafte sind in diesem Setting ohne Probleme im PH realisierbar.

Ergebnisqualitat

Gute Ergebnisqualitat wird durch gute Struktur- und Prozessqualitat erreicht (74). Ob
und wie sich die hier beschriebene Struktur- und Prozessqualitat auf die Ergebnis-
qualitat der arztlichen Versorgung auswirkt, soll am Qualitatsindikator Polypharmazie
Uberpruft werden. Wichtig ist daneben aber auch die Versorgungsqualitat fir die PH-
Bewohner und deren Wohlbefinden, die Qualitat der pflegerischen Leistungen, die
Arbeitszufriedenheit des Personals sowie deren Fluktuation und die Qualitat der
gesamten arztlichen Versorgung. Auch das Verhaltnis von Ressourcenaufwand zu den
erzielten Ergebnissen ist von Bedeutung. Einige dieser Punkte, die nicht explizit
Untersuchungsgegenstand dieser Arbeit sind, aber die Ergebnisqualitat beeinflussen,

werden dargestellt.

Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat sind wichtige Kriterien praktischen Qualitats-

managements und dienen der Qualitatssicherung.

5.4 Statistische Methoden

Es wurde umfangreiches Datenmaterial zusammengetragen, welches ausfuhrlich
deskriptiv ausgewertet und analysiert wurde (siehe 6.1). Ein Vergleich der Daten aus
dem betrachteten PH mit einer anderen geeigneten Pflegeeinrichtung war aus
datenschutzrechtlichen Griinden nicht moglich. Deshalb wurde aus der Population aller

Berliner AOK-versicherten PH-Patienten aus den Jahren 2010 bis 2013 (anonymisiert)
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mittels eines zweistufigen Matching-Verfahrens eine Stichprobe (Vergleichsgruppe)
ermittelt (siehe 5.4.2.1), die statistisch ausgewertet werden konnte.

Mit dieser Vergleichsgruppe konnten Aussagen zur Ergebnisqualitat des hier
beschriebenen PH-Versorgungsmodells gemacht werden (siehe 6.2). Zusatzlich wurden
die Entwicklung einiger Versorgungsergebnisse im hier untersuchten PH wéhrend der
vernetzten Zusammenarbeit aufgezeigt und mit anderen Pflegeheimen verglichen,
verschiedene Versorgungsprozesse einander gegentber gestellt und ausgewertet
sowie ein scenario planning eingesetzt. Einzelheiten der statistischen Auswertung im
Vergleich von Interventionsgruppe (betrachtetes PH) und Vergleichsgruppe (gematchte
Kontrolle) sind in 5.4.2.3 und 5.4.2.4 beschrieben; auf die Ergebnisse wird in 6.2.1 und
6.2.2 eingegangen.

5.4.1 Retrospektive Datenerhebung und Datenverarbeitung

Anonymisierte Behandlungsdaten der 2011 im hier untersuchten PH behandelten
Patienten, Longitudinal- und Vergleichsdaten von Pflegeheimen der Agaplesion-
Gruppe, Daten zu den Notfall-Einsatzen der KV-Bereitschaftsarzte und des RD® der
Berliner Feuerwehr wurden fur unterschiedliche Zeitraume (1 bis max.16 Jahre)
retrograd erhoben (siehe 5.2). Die Datenverarbeitung erfolgte mit deskriptiven
statistischen Methoden. Dazu wurden die erhobenen Daten selbst sowie berechnete
arithmetische Mittelwerte, Mediane oder Prozentzahlen tber ein Excel-Programm

vergleichend grafisch oder tabellarisch dargestellt (75).

5.4.2 Subgruppenanalyse mit AOK-Abrechnungsdaten

Hiermit gelang es, fir eine kleine Gruppe AOK-versicherter telemedizinisch unterstitzt
versorgter PH-Bewohner matched pairs zu bilden und die beiden Gruppen vergleichend
statistisch auszuwerten (siehe 6.2). Die Interventions- sowie Vergleichsgruppenbildung
und die Datenerhebung bzw. -analyse erfolgte Uber das Statistiksystem SAS (statistical
analysis system), mit dem neben Datenverwaltung und Datenanalyse auch umfang-
reiche Auswertemdglichkeiten zur Verfligung stehen. Eingesetzt wurden hier SAS
Enterprise Guide Version 6.1, SAS Base und das Packet STAT, beide in der Version
9.04 TS1IM1.

| RD = Rettungsdienst (s. 12.1 Abkilrzungen)
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5.4.2.1 Matching-Verfahren

Ein statistisches Matching-Verfahren (durch Ermittlung ,statistischer Zwillinge®) war
notwendig, um den Einfluss des hier untersuchten vernetzten Versorgungsmodells auf
die Ergebnisqualitat der PH-Versorgung am Qualitatsindikator Polypharmazie beurteilen
zu konnen. Die Vergleichspatienten konnten nur AOK-versicherte, nach den Vorgaben
des Berliner Projektes versorgte Berliner PH-Patienten sein (siehe 5.2.4). Aus der
Grundgesamtheit aller Berliner AOK-versicherter PH-Patienten, die in den Jahren 2010
bis 2013 mindestens 183 Tage pro Bezugsjahr im Berliner Projekt oder dem care plus-
Modell arztlich betreut worden waren, wurden tber das Statistiksystem SAS der AOK
1:1-gematchte Vergleichspatienten gesucht. Es wurde ein zweistufiges Matching-
Verfahren eingesetzt, um zunachst nach Risikomerkmalen gleiche (perfect matches)
und im nachsten Schritt morbiditatsbezogen auf Basis der abgerechneten Diagnosen
moglichst dhnliche (best matches)-Partner in Bezug auf

e Ubereinstimmung nach Alter, Geschlecht und Pflegestufe,

e Ubereinstimmung nach der hochsten Pearson-Korrelation beziglich aller

abgerechneten ambulanten Diagnosen.

zu finden.
Grundgesamtheit

Dazu gehoren alle im Berliner Projekt oder dem Care Plus Vertrag eingeschriebenen
Versicherten, fir die im Bezugsjahr wenigstens 183 Belegtage als Bewohner in einem

Berliner PH abgerechnet wurden:

- 2010: 2.782 AOK Versicherte
- 2011: 2.834 AOK Versicherte
- 2012: 2.992 AOK Versicherte
- 2013: 3.121 AOK Versicherte

Die beschriebenen Einschrankungen der Grundgesamtheit sind notwendig, damit der
Einfluss der hier untersuchten arztlichen PH-Versorgung auf das Behandlungsergebnis
gesichert ist und Uberlagerungen der zu analysierenden Effekte durch Projekt-PH-
Versorgung ausgeschlossen werden kdnnen (siehe 5.2.4). 183 Belegtage wurden
gewahlt, damit der Einfluss der PH-Versorgung auf die Erfolgsindikatoren nur auf Basis

von Patientendaten erfolgt, die wenigstens ein halbes Jahr beinflussbar waren.
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Umgang mit Verstorbenen

Unterjahrig verstorbene Versicherte wurden mit eingeschlossen, um auch die

besonderen Leistungsanforderungen am Lebensende zu erfassen.
Bildung der Interventionsgruppen (IG)°
Die IG wurde aus folgenden Patienten der Grundgesamtheit gebildet:

- Wenigstens 183 Belegtage im hier untersuchten PH
- Wenigstens zwei abgerechnete Behandlungen im hier untersuchten Versorgungs-
modell durch die Praxis Landgraf im Abstand von mind.183 Tagen

Anhand dieser Kriterien ergaben sich folgende Interventionskohorten:

- 2010: 24 AOK Versicherte
- 2011: 29 AOK Versicherte
- 2012: 33 AOK Versicherte
- 2013: 25 AOK Versicherte

Versicherte sind, wenn sie mehrere Jahre im hier untersuchten PH leben, in mehreren
Interventionskohorten enthalten. Die geringe KohortengréR3e entsteht dadurch, dass nur
Abrechnungsdaten AOK Nordost- versicherter Patienten eines Pflegeheimes nach oben

genannten einschrankenden Auswabhlkriterien herangezogen werden kdnnen.
Bildung risikoadjustierter Vergleichsgruppen (VG)*

- ldentifizierung aller fur jeden IG-Teilnehmer im jeweiligen Bezugsjahr nach Alter,
Geschlecht und Pflegestufe genau gleichen anonymen AOK Versicherten der
Grundgesamtheit als mogliche Vergleichspartner (perfect matches) in der VG.

- Zuordnung des Vergleichspartners mit der héchsten Pearson Korrelation (der
groRten Ubereinstimmung beziglich aller abgerechneten ambulanten Diagnosen)

im Bezugsjahr als bestmatch VG Partner fir jeden IG Teilnehmer.

So entstanden jeweils matched pairs mit allen den IG Teilnehmern nach Alter,
Geschlecht und Pflegestufe identischen und nach ambulant kodierter Morbiditat

ahnlichsten VG Vergleichspartnern aus der Grundgesamtheit.

° IG= Interventionsgruppe

1% vG = Vergleichsgruppe (s. 12.1 Abkiirzungen)
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5.4.2.2 Bildung der die Ergebnisqualitat erfassenden Erfolgsindikatoren

Um die Qualitat des hier vorgestellten Versorgungsmodells an einer Reduktion von
Polypharmazie und KH-Aufenthalten messen zu kdnnen, wurden verschiedene
Erfolgsindikatoren ben6tigt.

Bildung von Erfolgsindikatoren zur Pharmakotherapie

Damit der Einfluss des telemedizinischen arztlichen Controllings auf die Pharmako-
therapie analysiert werden kann, wurden drei Erfolgsindikatoren auf Basis der
Standarddaten der AOK Forschungsdatenbasis gebildet:

Erfolgsindikator 1: individuelle Anzahl der verordneten Medikamente nach 4-stelliger
ATC Wirkstoffgruppe, fir die den IG Teilnehmern und ihren VG Vergleichspartnern
Rezepte mit Verordnungsdatum im Bezugsjahr ausgestellt und bei der AOK abgerech-
net wurden. Medikamente der Wirkstoffklasse ,A01‘ (Stomatologika) wurden als von
Zahnarzten verordnete Praparate nicht gezahlt.

Erfolgsindikator 2: individuelle Jahres-Brutto-Arzneimittelkosten (Apothekenabgabe-
preis ohne Abzug von Rabatten und Zuzahlungen) aller Patienten der IG und VG.

Verordnungen mit der Wirkstoffklasse ,A01“ wurden aus 0.g. Grinden nicht gewertet.

Erfolgsindikator 3: Anzahl Patienten mit mehr als 5 vierstelligen Wirkstoffgruppen.

Verordnungen mit der Wirkstoffklasse ,A01“ wurden aus 0.g. Grinden nicht gewertet.
Bildung von Erfolgsindikatoren zu Krankenhaus (KH)-Einweisungen

Zur Analyse der Zusatzwirkung der telemedizinischen Vernetzung auf KH-Einwei-
sungen wurden vier Erfolgsindikatoren auf Basis der Abrechnungsdaten der AOK-
Forschungsdatenbasis gebildet. Es wurden nur KH-Falle mit wenigstens einem Tag
vollstationarer Behandlung berticksichtigt. Die tiber DRG™ oder Tagespauschalen
abgerechneten KH- Einweisungen der Versicherten wurden tber das Entlassungs-

datum dem Bezugsjahr zugeordnet.

Erfolgsindikator 4: Anzahl der KH-Einweisungen aller Patienten der IG und VG im

jeweiligen Bezugsjahr.

! DRG = diagnosis-related groups = diagnosebezogene Fallgruppen (s. 12.1 Abkiirzungen)
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Erfolgsindikator 5: individuelle Jahressumme der vollstationaren KH-Tage aller 1G-
und VG-Patienten im jeweiligen Bezugsjahr (zeigt mittlere KH-Verweildauer je
Bewohner).

Erfolgsindikator 6: individuelle Jahres-Netto-KH-Kosten aller 1G- und VG-Patienten im
jeweiligen Bezugsjahr. Zur Bildung der Jahres-Netto-KH-Kosten wurden die individu-
ellen Netto Zahlbetrage (nach Abzug von Ruckzahlungen und Zuzahlungen) aller KH-
Falle des Versicherten summiert (zeigt die mittleren Netto KH Kosten je Bewohner).

Erfolgsindikator 7: Anzahl der Notfalleinweisungen aller IG- und VG-Patienten im
jeweiligen Bezugsjahr, ermittelt tber die KH- Einweisungen, bei denen der Code 03-
Notfall angegeben war.

5.4.2.3 Mittelwerte und Bezugsgrofien

Die je IG- und VG-Patient gebildeten Erfolgsindikatoren wurden fir jedes Bezugsjahr
und jede der beiden gleich grof3en Gruppen (IG- und VG-Patienten) arithmetisch

gemittelt und auf die verschiedenen geeigneten Bezugsgrofien bezogen.

Mittelwerte der auf Arzneimittel bezogenen Erfolgsindikatoren 1 und 2 wurden immer
auf die Anzahl der Heimbewohner, Mittelwerte der KH-bezogenen Erfolgsindikatoren 5
und 6 jeweils auf die Anzahl der KH-Féalle und die Anzahl der Heimbewohner bezogen.
Der Erfolgsindikator 7 wurde zusatzlich auf die Anzahl aller KH-Falle der Gruppe

bezogen (Notfallanteil).

5.4.2.4 Extremwertbehandlung und Signifikanz

Um bei den geringen Stichprobenumfangen Verzerrungen durch Extremwerte zu
vermeiden, wurden Extremwerte durch das statistische 2 Sigma-Verfahren bereinigt, bei
dem alle Beobachtungen ausgeschlossen werden, deren Werte um mehr als das

Zweifache der Standardabweichung vom Mittelwert der Verteilung abweichen.

Durch paarweise Bereinigung der matched pairs nach der 2 Sigma Methode um
Extremwerte der Arzneimittel- sowie KH-Kosten (siehe 6.2) wurden die tatsachlich

auswertbaren Interventionskohorten noch etwas kleiner.

Der statistische Vergleich (sowohl mit den nach der 2 Sigma-Methode bereinigten als

auch mit den unbereinigten Werten) der beiden Untersuchungsgruppen in den Jahren
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2010 bis 2013 wurde nach Prifen der Verteilungen der Beobachtungswerte und auf
Grund der geringen Stichprobenumféange mit dem nichtparametrischen Wilcoxon-Mann-
Whitney-Test durchgefuhrt (unabhangig und abhangig). Wegen der geringen
Fallzahlen, d.h. auf der Basis einer wohl nicht ausreichenden Test-Power, konnten in
keinem Test, d.h. in keinem Jahr, signifikante Unterschiede zwischen Interventions- und

Vergleichsgruppe (p < 0,05) nachgewiesen werden.

5.4.3 Decision Analysis und scenario planning

Am Beispiel Umgang mit unerwinschten Arzneimittelwirkungen (UAW) im PH wurden
verschiedene Moglichkeiten praktizierter Versorgungsprozesse mit Hilfe einer decision
analysis (76) grafisch dargestellt. Aul3erdem ermdglichte ein scenario planning (77) mit
verschiedenen wahrscheinlichen gesellschaftlichen Veranderungen, den Wert des hier
untersuchten telemedizinisch unterstitzten arztlichen PH-Versorgungsmodells fir die

zukunftigen Herausforderungen im PH-Bereich zu diskutieren.

Mit diesen beiden in der Medizin bisher selten genutzten exploratorischen Analyse-
Verfahren konnte der im hier untersuchten PH praktizierte Versorgungsprozess
dargestellt und damit die Prozess- und Ergebnisqualitéat des telemedizinisch
unterstitzten Versorgungsmodells aufgezeigt und vergleichbar gemacht werden. Seine
Bedeutung fir zukinftige arztliche PH-Versorgung liel3 sich an verschiedenen

vorgestellten Szenarien einschatzen (siehe 6.3).

5.5 Datenschutz

Der Schutz der hier verwendeten personenbezogenen Daten erfolgt nach dem
deutschen Bundesdatenschutzgesetz (BDSG) unter Beriicksichtigung der Richtlinie
95/46/EG und analog der Verordnung tber die Anwendung der guten klinischen Praxis
bei der Durchflihrung von Klinischen Prifungen (GCP-V). Alle Daten wurden riick-
schlusssicher anonymisiert. Es wurden keine Behandlungsdaten einzelner Patienten
sondern die Gesamtheit der Behandlungsdaten zur Beurteilung der Ergebnisqualitat der
telemedizinisch unterstitzten arztlichen PH-Versorgung genutzt, was Rickschlisse auf
einzelne PH-Bewohner unmoglich macht. Dadurch wurde sichergestellt, dass trotz
Erhebung und Nutzung von Patientendaten fir die wissenschaftliche Auswertung in

dieser Arbeit das Recht des Patienten auf Datenschutz gewdahrleistet ist.
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6 Ergebnisse der Datenerhebung

6.1 Datenerhebung im hier untersuchten PH

6.1.1 Anonymisierte PH- Patientendaten aus dem Jahr 2011

Anzahl: 119, davon 106 Frauen (89%), 13 Manner (11%)

Alter: Frauen: 69 - 103 Jahre, im Durchschnitt 87 Jahre (arithmetisches Mittel)
Manner: 71 - 96 Jahre, im Durchschnitt 84 Jahre (arithmetisches Mittel)
Alle: 69 - 103 Jahre, im Durchschnitt 87 Jahre bzw. 88 Jahre (Median)

Krankenkassenzugehorigkeit:

- GKV-Versicherte: 101 =85% von 119 PH-Patienten

- AOK-Versicherte: 52 =44% von 119 PH-Patienten

- Davon im Berliner Projekt 48 =92% der AOK-Versicherten

- Nicht-AOK-Versicherte: 49 = 41% von 119 PH-Patienten

- Davon im Berliner Projekt 1 = 2% der Nicht-AOK-Versicherten (IKK)
- Privat-Versicherte: 18 = 15% von 119 PH-Patienten

- Berliner Projekt gesamt: 49 = 41% von 119 PH-Patienten

Die Subgruppe der Berliner-Projektheimpatienten wird deshalb hervorgehoben, weil
diese bei einer Dauer von mindestens 183 Tagen Heimaufenthalt im Erfassungsjahr zur

Interventionsgruppe der AOK-Abrechnungsdaten-Auswertung gehéren.
Pflegebedurftigkeit

Sie wird durch Pflegestufen beschrieben und begrindet die Pflegeleistung des Pflege-
heimes, die durch die Pflegekennziffer'? definiert wird. Die Pflegestufenverteilung des

Jahres 2011 im hier untersuchten PH wird in Abbildung 2 dargestellt.

12 pflegekennziffer (PKZ) wird fiir jedes Pflegeheim berechnet aus der Anzahl der Patienten und ihrer
Pflegestufen, gewichtet durch einen pflegestufenabhéangigen Faktor. Die PKZ bildet die Pflegeleistung
eines Pflegeheimes ab und dient der Berechnung des Personalschliissels (111) (s. 12.2 Definitionen).
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H Pflegestufe 1
H Pflegestufe 2
1 Pflegestufe 3

H Pflegestufe 3H

Abbildung 2: Pflegestufen im hier untersuchten PH 2011 (eigene Datenerhebung aus der Pflegedokumentation

DAN).

Die durchschnittliche Pflegestufe lag bei 2,1 (Frauen 2,2, Manner 2,1), die

Pflegekennziffer des Pflegeheimes bei 142.

Morbiditat:

Die bei Heimaufnahme vorliegenden Dauerdiagnosen stiegen, wie in Tabelle 1

dargestellt, im Erfassungszeitraum an, was den notwendigen Zugang der

Heimbewohner zur Diagnostik (40) belegt.

Anzahl der Dauerdiagnosen

Zeitpunkt Heimaufnahme Ende des Erhebungszeitraumes 2011
Anzahl 1-28 3-25

Durchschnitt 8,7 13

Durchschnitt Frauen 8,6 13

Durchschnitt Manner 9,2 13

Tabelle 1: Dauerdiagnosen-Entwicklung im hier untersuchten PH 2011 (eigene Datenerhebung aus der Praxis-

Software Isynet).

Die haufigsten der nach ICD 10 erfassten Dauerdiagnosen wurden den in Abbildung 3

aufgefiihrten 10 Diagnosegruppen zugeordnet.

13 Ende des Erhebungszeitraumes in 2011 = letzter Behandlungstag 2011, spéatestens 31.12.2011
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Hautkrankheiten

Nieren- und Harnwegserkrankungen
Verletzungen, Vergiftungen
Pflegebediirftigkeit veursachende Faktoren
Krankheiten des Nervensystems

Krh d. Muskel-Skelett-Syst. u.Bindegewebes
Stoffwechselerkrankungen
Verhaltensstorungen u. psychiatr. Erkr.
Herz-Kreislauf-Krankheiten

versch.klin.o.laborchem.Auffalligkeiten

Dauerdiagnosen der hier untersuchten Pflegeheimpatienten

0
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300 400

Abbildung 3: Die 10 haufigsten Dauerdiagnosen 2011 im hier untersuchten PH nach ICD 10-Erfassung (eigene
Datenerhebung aus der Praxissoftware Isynet).

Das Vorliegen mehrerer Erkrankungen einer Diagnosegruppe beim gleichen Patienten

fuhrte zur entsprechend mehrfachen Erfassung in der gleichen Gruppe. Diagnosen der

Fachéarzte, v.a. der Augenarzte und Psychiater, sind wegen haufig fehlender Riickmel-

dung der arztlichen Kollegen nicht vollstandig.

Facharztliche Mitbehandlungen:

Alle Patienten wurden zusétzlich von 1-6 Facharzten pro Quartal behandelt, deren

Inanspruchnahme in Tabelle 2 dargestellt wird.

Facharzt Patientenzahl | % | Facharzt Patientenzahl | %
Psychiater/Neurologe 104 87 | Kardiologe 5 4
Augenarzt 57 48 | Rheumatologe 2 2
Orthopade 31 26 | Zahnarzt 2 2
Dermatologe 23 19 | Pulmologe 1 1
HNO 22 18 | Onkologe 1 1
Gynakologe 12 10 | Proktologe 1 1
Chirurg 10 8 Diabetologe 1 1
Urologe 8 7

Tabelle 2: Fachéarztliche Mitbehandlungen im hier untersuchten PH (eigene Datenerhebung aus der Praxissoftware

Isynet).
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Verweildauer im Heim

Am Ende des Erhebungszeitraumes 2011 lebten die PH-Bewohner zwischen 6 Tagen
und 13 Jahren, durchschnittlich 3,35 Jahre (arithmetisches Mittel), im hier untersuchten
PH. Abbildung 4 gibt dazu einen Uberblick.

) Verweildauer 2011
25% 22,63%
19,71%
20%
N
£
- 13,87%
g 15% 12,41% ° 12,41% 12,61%
S
2 10%
@ 6,57%
I
& 5%
0% T T T T T T
bis 6M 7-12M 1-2 2-3) 3-4) 4-8) 8+
Verweildauer in Monaten (M) / Jahren (J)

Abbildung 4: Verweildauer (in Monaten/Jahren) der PH-Bewohner/innen (in %) am Ende des Erhebungszeitraumes
2011 (eigene Datenerhebung aus der Pflegedokumentation DAN).

Wie in Tabelle 3 dargestellt, verstarben 18 von 119 Patienten 2011 (15%), 4 Patienten

haben das PH aus anderen Griinden verlassen:

Zahlen zu Sterberate und Entlassungen

Anzahl | Begrindung Anzahl Begriindung

14 Im PH verstorben (78 % der Verstorbenen) 03 Verlegung in anderes PH
04 Im KH verstorben (22% der Verstorbenen) 01 Entlassung nach Hause

Tabelle 3: Sterberate und Entlassungen im hier untersuchten PH 2011 (eigene Datenerhebung aus der
Praxissoftware Isynet).

Die im KH Verstorbenen verstarben unerwartet 0-18 Tage nach stationarer Aufnahme,
im Durchschnitt nach 9 Tagen. Sie waren nicht zum Sterben ins KH eingewiesen
worden. Im Durchschnitt lebten die Verstorbenen vor ihrem Tod 3 Jahre und 3 Wochen

(zwischen 6 Tagen und 8 ¥2 Jahren) im hier untersuchten PH.

Durchschnittliches Sterbealter: 88,3 Jahre
- 16 Frauen: 88,2 Jahre
- 02 Manner: 89,5 Jahre
- 04 im KH Verstorbene 85,8 Jahre
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Wie sich das Sterbe-Alter der im hier untersuchten PH im Vergleich zu einer Kohorten-
studie aus dem Jahr 2001 darstellt, zeigt Tabelle 4.

Durchschnittliches Sterbe-Alter Eigene Patienten Kohortenstudien-Patienten
Patientenanzahl 119 1361

Zeitraum 2011 bis 31.12.2011 2000 his 31.12.2001
Frauen 88,2 85,7

Manner 89,5 79,6

alle Verstorbenen 88,3

im KH Verstorbener 85,8

Tabelle 4: Durchschnittliches Sterbealter der eigenen PH-Patienten 2011 im Vergleich zu Patienten einer
Kohortenstudie 2000-2001(eigene Datenerhebung aus der Praxissoftware Isynet und (18)).

Die hohe Lebenserwartung der Manner in der eigenen Datenerhebung wird durch
hohes Alter einzelner der nur 13 Manner in der relativ kleinen Gesamtgruppe von 119

Patienten extrem stark beeinflusst und kann deshalb nicht gewertet werden.

6.1.1.1 Polypharmazie

Anzahl der DM | arithmetisches Mittel

Bei Heimaufnahme 0-14 4,84

Am Ende des Erhebungszeitraumes 2011 0-14 4,34

Tabelle 5: Anzahl der Dauermedikamente (DM)** (ATC'- ohne OTC'®-Medikation) bei Heimaufnahme und am Ende
des Erhebungszeitraumes 2011 (eigene Datenerhebung aus der Praxissoftware Isynet und der Pflegedokumentation
DAN).

Zwischen dem Zeitpunkt der Heimaufnahme und dem Ende des Behandlungszeit-
raumes 2011 anderte sich die Anzahl der ATC pro Patient abhéngig von der Verweil-
dauer im Heim um + 6 bis - 7, durchschnittlich um - 0,45. Die Reduktion von Poly-
pharmazie war im Durchschnitt umso grof3er, je langer die Behandlungszeit im Heim
war. Wie viele der telemedizinisch unterstitzt arztlich versorgten Heimbewohner 2011
von Polypharmazie betroffen waren, ist Abbildung 5 zu entnehmen. Die Dauermedika-
tion pro Patient mit Kennzeichnung des durchschnittlichen Medikamentenverbrauchs
(Median) ist in Abbildung 6 dargestellt. Dabei wurden Medikamente aus den in

Abbildung 7 gezeigten ATC-Gruppen verordnet.

14 Dauermedikament = jedes Medikament, welches fir die dauerhafte Behandlung einer chronischen
Erkrankung eingesetzt wird (s.12.2 Definitionen)

* ATC = Medikamente nach dem anatomisch-therapeutisch-chemischen Klassifikationssystem

' OTC = frei verkaufliche over-the-counter Medikation (s. 12.1 Abkirzungen)
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Abbildung 5: Prozentuale Verteilung der Polypharmazie im hier untersuchten Pflegeheim (PH) 2011 (eigene
Datenerhebung aus der Praxissoftware Isynet).
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Abbildung 6: Anzahl der Dauer-ATC pro Patient im hier untersuchten PH am Ende des Erhebungszeitraumes 2011
(eigene Datenerhebung aus der Praxissoftware Isynet).

Verordnete ATC

Nervensystem/zentral wirkende Analgetika
Cardiovaskulares System

Alimentares System + Stoffwechsel

Systemische Hormonpraparate

Muskel- + Skelettsystem einschl.periph.Analgetika
Blut u. blutbildende Organe

Sinnesorgane

Antineoplastische + immunstimulierende M.
Urogenitalsystem + Sexualhormone
Respirationstrakt

0 50 100 150 200 250

Abbildung 7: Anzahl der 2011 im hier untersuchten PH verabreichten Medikamente, gelistet nach den 10 haufigsten
ATC-Hauptgruppen (eigene Datenerhebung aus der Praxissoftware Isynet).
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6.1.1.2 KH-Aufenthalte 2011

28 der 119 Patienten (24%) waren 2011 im KH. 4 Patienten (3% aller bzw. 14% der im
KH behandelten PH-Patienten) starben wahrend ihres KH-Aufenthaltes. Acht Patienten

von 28, die 2011 im KH behandelt wurden, sieben Frauen zwischen 72 und 95 Jahren

(Durchschnitt 84 Jahre) und ein 90-jahriger Mann, starben in dem der KH-Behandlung

folgenden Jahr. 2 der KH-Aufenthalte wurden in den ersten 4 Wochen nach Heimauf-

nahme notwendig, einer davon mit langer Aufenthaltsdauer von 34 Tagen.

Die insgesamt 42 KH-Aufenthalte im Jahr 2011 (0,35 KH-Aufenthalte pro Patient)

verteilten sich, wie in Tabelle 6 dargestellt, auf 28 stationar behandelte Patienten, wobei

einige mehrfach stationar behandelt werden mussten.

KH-Aufenthalte 2011

Anzahl der Patienten

22

Summe: 28

Anzahl KH-Aufenthalte pro Patient

1

3 4

5

Summe: 42

Tabelle 6: Anzahl der KH-Aufenthalte im hier untersuchten PH pro Patient 2011 (eigene Datenerhebung aus der

Praxissoftware Isynet).

Dauer der KH-Aufenthalte:

- 1-34 Tage (Tabelle 7)

- durchschnittlich 9,3 Tage/KH-Aufenthalt

- Insgesamt 394 KH-Tage im Jahr 2011, d.h. im Durchschnitt 3,3 Tage pro PH-Patient

Dauer der einzelnen KH-Aufenthalte
Tage Anzahl Tage Anzahl
1 3 11 2
2 4 12 3
3 3 13 1
4 3 16 2
5 4 21 3
6 4 28 1
7 3 31 1
9 2 34 1
10 2 Summe 394 Summe 42

Tabelle 7: Dauer der einzelnen KH-Aufenthalte in Tagen im hier untersuchten PH 2011 (eigene Datenerhebung aus

der Praxissoftware Isynet).

Die Indikationen fur KH-Einweisungen sind in den Tabellen 8 und 9 dargestellt.
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Indikation Anzahl KH-Aufenthalte | Indikation Anzahl KH-Aufenthalte
Internistisch 14 psychiatrisch 02
orthopéadisch 12 neurochirurgisch 01
chirurgisch 08 gynakologisch 01
neurologisch 03 Gesamt 41

Tabelle 8: Indikationen der KH-Aufenthalte im hier untersuchten PH 2011 (eigene Datenerhebung aus der
Praxissoftware Isynet).

Internistische Indikation Anzahl | Internistische Indikation Anzahl
Infekte 6 Blutungen 3
Kardiale Erkrankung 3 Entgleister Diabetes mellitus 1

Tabelle 9: Internistische Indikationen der KH-Aufenthalte im hier untersuchten PH 2011 (eigene Datenerhebung aus
der Praxissoftware Isynet).

6.1.1.3 Inanspruchnahme von Notarzt und Feuerwehr (FW) 2011

Inanspruchnahme von Notarzt oder KV-Bereitschaftsarzt: O
Inanspruchnahme des Rettungsdienstes (RD) der Feuerwehr: 2

6.2 Subgruppenanalyse mit Abrechnungsdaten der AOK

6.2.1 Abrechnungsdaten zu Pharmakotherapie

In Tabelle 10 sind ATC-Menge und ATC-Kosten der IG und VG fur die Jahre 2010 bis
2013 aufgelistet, links unbereinigt und rechts nach der 2-Sigma-Methode paarweise um
Extremwerte der Arzneimittel(AM)*’-Kosten bereinigt. Die GruppengréRen wurden

durch die Bereinigung sowohl in der IG- wie auch in der VG-Gruppe kleiner.

Schwankungen der Ausgaben in beiden Gruppen sind unter anderem bedingt durch
Behandlungsumstellungen im KH mit dort veranlasster Zunahme der ATC oder durch
bei Medikamentenumstellung bedingter Verwurfsmedikation. Hausérztliches Controlling
kann Kostensteigerungen abmildern z.B. durch Nutzung von Generika, Reduktion der
Verwurfsmedikation, sinnvolle Therapiedauerbegrenzungen und regelmafige

Uberprifung weiter bestehender Behandlungsindikationen.

" AM = Arzneimittel (s. 12.1 Abkiirzungen)
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unbereinigt | 2010 2011 2012 2013 | bereinigt| 2010 2011 2012 2013
Anzahl Bewohner

IG 24 29 33 25 22 26 29 21
VG 24 29 33 25 22 26 29 21
DIFF VG-IG 0 0 0 0 0 0 0 0
Mittlere Anzahl verschiedener ATC Wirkstoffgruppen

IG 7,54 7,86 8,82 6,92 7,55 7,81 8,17 6,90
VG 9,13 8,52 9,64 8,28 9,05 8,12 9,86 8,29
DIFF VG-IG 1,59 0,66 0,82 1,36 1,50 0,31 1,69 1,39
Anzahl Bewohner mit mehr als 5 verschiedenen ATC Wirkstoffgruppen

IG 17| 21 25 18 15 18 21 15
VG 19 15 29 19 17| 13 25| 16|
DIFF VG-IG 2 -6 4 1 2 -5 4 1
Anteil Bewohner mit mehr als 5 verschiedenen ATC Wirkstoffgruppen

IG 71% 72% 76% 72% 68% 69% 72% 71%
VG 79% 52% 88% 76% 77% 50% 86% 76%
DIFF VG-IG 8% -20% 12% 4% 9% -19% 14% 5%
Summe Arzneimittekosten (brutto)

IG 35.518 36.102 53.731 28.521 24.097 26.770 36.869 18.414
VG 38.399 40.468 42.015 27.340 32.258 30.556 33.803 19.624
DIFF VG-IG 2.881 4.366| -11.716 -1.181 8.161 3.786 -3.066 1.210
Mittlere Arzneimittekosten (brutto) je Bewohner

IG 1.480 1.245 1.628 1.141 1.095 1.030 1.271 877
VG 1.600 1.395 1.273 1.094 1.466 1.175 1.166 934
DIFF VG-IG 120 150 -355 -47 371 145 -105 57

Tabelle 10: Pharmakotherapie aller Teilnehmer und Vergleichspartner unbereinigt und bereinigt fiir die Bezugsjahre
2010-2013. (Bereinigung nach der 2 Sigma Methode paarweise um Extremwerte der AM Kosten) (Datenerhebung
der AOK Nord-Ost).

Unterschiede bei ATC-Menge und AM-Kosten zwischen IG und VG fir die Jahre 2010 -

2013 werden in den Abbildungen 8 und 9 gesondert grafisch dargestellt. Ein statistisch

signifikanter Unterschied (bezliglich der bereinigten und der unbereinigten Werte) der

durchschnittlichen AM-Kosten in Interventions- und Vergleichsgruppe konnte allerdings

in keinem Jahr nachgewiesen werden.
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Abbildung 8: durchschnittliche Anzahl verschiedener ATC pro Bewohner in der IG versus VG, 2010 — 2013 (eigene
Darstellung aus Datenerhebung der AOK Nord-Ost).
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Abbildung 9: durchschnittliche Medikamentenkosten in Euro pro Patient in der IG versus VG, 2010 — 2013 (eigene
Darstellung aus Datenerhebung der AOK Nord-Ost).

Im Untersuchungszeitraum erhielten die Patienten der IG jahrlich im Durchschnitt 13,8%
weniger ATC als ihre VG-Partner bei einer Reduktion der Medikamentenkosten um
durchschnittlich 9,9%.

6.2.2 Abrechungsdaten zu KH-Behandlungen

In Tabelle 11 sind alle im Zusammenhang mit KH-Behandlungen der IG und VG
erfassten Daten unbereinigt sowie bereinigt aufgelistet.
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unbereinigt | 2010 | 2011 | 2012 [ 2013 |  bereinigt| 2010 | 2011 [ 2012 | 2013

Anzahl Bewohner

IG 24 29 33 25 20 26 31 23
VG 24 29 33 25 20 26 31 23
Anzahl KH Falle
IG 14 25 31 18 12 13 22 9
VG 17 20 28 26 8 12 28 20
DIFF VG-IG 3 -5 -3 8 -4 -1 6 11
KH Falle je Bewohner
IG 0,58 0,86 0,94 0,72 0,60 0,50 0,71 0,39
VG 0,71 0,69 0,85 1,04 0,40 0,46 0,90 0,87
DIFF VG-IG 0,13 -0,17 -0,09 0,32 -0,20 -0,04 0,19 0,48
Summe KH Tage
IG 172 225 355 221 138 105 203 96
VG 210 185 219 451 43 91 219 267
DIFF VG-IG 38 -40 -136 230 -95 -14 16 171
Mittlere Verweildauer je KH Fall
IG 12 9 11 12 12 8 9 11
VG 12 9 8 17 5 8 8 13
DIFF VG-IG 0 0 -3 5 -7 0 -1 2
KH Tage je Bewohner
IG 7 8 11 9 7 4 7 4
VG 9 6 7 18 2 4 7 12
DIFF VG-IG 2 -2 -4 9 -5 0 0 8
Summe KH Kosten Netto (€)
IG 51.664| 91.844 | 118.739| 69.860 38.256| 35.669| 61.738 37.347
VG 61.865| 76.767| 90.037| 162.911 15.694 | 35.672| 90.037 75.563
DIFF VG-IG | 10.201| -15.077 | -28.702| 93.051 -22.562 3| 28.299 38.216
mittlere KH Fallkosten Netto (€)
IG 3.690 3.674 3.830 3.881 3.188 2.744 2.806 4.150
VG 3.639 3.838 3.216 6.266 1.962 2.973 3.216 3.778
DIFF VG-IG -51 164 -614 2.385 -1.226 229 410 -372
mittlere KH Kosten je Bewohner Netto (€)
IG 2.153 3.167 3.598 2.794 1.913 1.372 1.992 1.624
VG 2.578 2.647 2.728 6.516 785 1.372 2.904 3.285
DIFF VG-IG 425 -520 -870 3.722 -1.128 0 912 1.661
Anzahl Notfalle
IG 10 14 18 10 8 8 15 5
VG 13 12 24 19 5 7 24 14
DIFF VG-IG 3 -2 6 9 -3 -1 9 9
Notfallanteil (%)
IG 71 % 56 % 58 % 56 % 67 % 62 % 68 % 56 %
VG 76 % 60 % 86 % 73 % 63 % 58 % 86 % 70 %
DIFF VG-IG 5% 4% 28 % 17 % -4 % -4 % 18 % 14 %

Tabelle 11: KH-Behandlungen und Kosten der IG und VG in den Jahren 2010 bis 2013. (Bereinigung mit der 2
Sigma Methode paarweise um Extremwerte der KH Kosten) (Datenerhebung der AOK Nord-Ost).
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Bei diesen Abrechnungsdaten fallen Schwankungen auf mit wechselnd besseren
Werten bei der VG oder bei der IG. Erklaren lasst sich das damit, dass sich KH-
Behandlungen auch mit intensiver hausarztlicher Behandlung nicht immer vermeiden
lassen und bei notwendiger Indikation nicht unterlassen werden durfen. AuRerdem
besteht die VG aus sehr gut arztlich betreuten Projekt-PH-Patienten, fur die bereits seit
Jahren eine Reduktion der KH-Kosten um ca. 50% im Vergleich zu tblich betreuten PH-
Patienten nachgewiesen ist (72). Eine dartiber hinausgehende Reduktion kann auch bei
optimaler arztlich-pflegerischer Versorgung nicht immer realisiert werden.

KH-Einweisungen erfolgen entweder morbiditatsbedingt oder, was immer wieder im PH
vorkommt, auf ausdriicklichen Wunsch der Patienten oder ihrer Angehdrigen. Die Dauer
des KH-Aufenthaltes ist neben der Morbiditat auch von im KH auftretenden Komplikatio-
nen abhangig. Diese kbnnen vom Hausarzt nur bedingt beeinflusst werden. Die in allen
Projektheimen stattfindenden Audits, die der Diskussion auffalliger Abweichungen bei
beispielsweise ungewohnlich hohen KH-Behandlungen dienen, erméglichen es dem
Hausarzt aber im Einzelfall, Malinahmen zu finden, Haufigkeit und Dauer von KH-Auf-
enthalten zu reduzieren. Das ist zum Beispiel moglich durch verstarktes Controlling,
Sturzpravention entsprechend dem Expertenstandard Sturzprophylaxe in der Pflege
(78) und durch Gesprache mit Patienten und/oder ihren Angehdérigen, um sinnvolle
Reduktion von KH-Aufenthalten zu erklaren und sie von den Versorgungsmaoglichkeiten
im PH zu Uberzeugen. KH-Aufenthalte lassen sich durch gute intersektorale

Zusammenarbeit zwischen KH- und Hausarzt verkiirzen.

Die Entwicklung der jahrlichen KH-Kosteneinsparungen je Bewohner der IG- im Ver-
gleich zur VG-Gruppe nach dem fur die IG schlechteren Jahr 2010 wird in Abbildung 10
grafisch darstellt. Sie kann durch den Einsatz praventiver Malinahmen nach dem Audit

fur die Ergebnisse des Jahres 2010 erklart werden.

Ebenso deutlich haben sich die jahrlichen Einsparungen bei den Gesamt-KH-Kosten
zugunsten der IG im Vergleich zur VG seit 2010 entwickelt (Abbildung 11). Wie beide
Grafiken (Abbildung 10 und 11) zeigen, konnten im hier vorgestellten PH noch mehr
Kosten eingespart werden, als das schon in den Projektheimen der Fall war. Trotz der
schlechteren Zahlen im Jahr 2010 sanken die mittleren jahrlichen KH-Kosten pro 1G-
Patient im Durchschnitt der untersuchten 4 Jahre um 17,3% bei um im Durchschnitt

16,7% reduzierten KH-Fallen pro Jahr je PH-Bewohner.
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Ein statistisch signifikanter Unterschied (bezulglich der bereinigten und der

unbereinigten Werte) der mittleren KH-Kosten in Interventions- und Vergleichsgruppe

konnte allerdings in keinem Jahr nachgewiesen werden.

Mittlere KH-Kosten je Bewohner
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Abbildung 10: KH-Kosten in Euro je Bewohner der IG und VG in den Jahren 2010 bis 2013 nach Bereinigung mit
der 2 Sigma Methode paarweise um Extremwerte der KH Kosten (eigene Darstellung aus Datenerhebung der AOK

Nord-Ost).
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Abbildung 11: Differenz der Gesamt-KH-Kosten in Euro zwischen IG und VG in den Jahren 2010 bis 2013 nach
Bereinigung mit der 2 Sigma Methode paarweise um Extremwerte der KH Kosten (eigene Darstellung aus
Datenerhebung der AOK Nord-Ost).
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6.3 Darstellung des Versorgungsprozesses (decision analysis)

Am Beispiel des Umgangs mit UAW bei PH-Patienten wird mit Hilfe der decision
analysis dargestellt, wie digitale Kommunikation und vernetzte Zusammenarbeit den
Versorgungsprozess beeinflussen (Abbildung 12). Zugrunde gelegt sind Schatzwerte im

hier untersuchten PH und in anderen Pflegeheimen.
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Abbildung 12: Prozess des Umgangs mit UAW im PH, abhangig von IT-Nutzung (eigene Darstellung mit Microsoft
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Die Angaben fir den Versorgungsprozess in nicht IT-unterstitzt arbeitenden Pflege-
heimen wurden mit Hilfe von Umfragen in verschiedenen Einrichtungen geschatzt. Sie
sind in der hier prasentierten Darstellung teilweise gunstiger dargestellt als die
Ruckmeldungen der befragten Pflegekrafte annehmen lassen. Danach werden
Hausarzte in 75-100% am gleichen Tag erreicht, die Visite erfolgt aber nur in 15-60%
taggleich und in 30-100% sicher innerhalb der n&chsten Tage. Von einem der
befragten Pflegeheime wurde angegeben, dass in 50% der angeforderte Visitentermin
erst nach einer Woche oder gar nicht stattfande. Insgesamt waren die Werte in Berlin
besser als die in kleineren Stadten und in Projektheimen besser als in Nicht-
Projektheimen. Aber selbst in gut arztlich versorgten Projektheimen mit taggleicher
Erreichbarkeit des Hausarztes kann die erfolgreiche Therapie meist nicht so schnell
umgesetzt werden wie mit zusétzlicher vernetzter Zusammenarbeit durch IT-Nutzung.
Abbildung 12 zeigt, wie arztliche online-Prasenz mit dadurch rascher arztlicher

Interventionsmoglichkeit die Ergebnisqualitat arztlicher PH-Versorgung verbessert.

6.4 Longitudinaldaten zur Entwicklung der Pflegesituation seit 2001

6.4.1 Einleitung

Zur Beurteilung des Einflusses der telemedizinischen Unterstiitzung auf die arztlich-
pflegerische Versorgung im hier untersuchten PH ist auch die Entwicklung von Pflege-
bedarf und Verweildauer der hier versorgten Patienten wichtig. Mit Beginn der vernetz-
ten Zusammenarbeit 2001 wurden zunehmend mehr starker pflegebedurftige Patienten
betreut, darstellbar mit der Pflegekennziffer (PKZ). Die PKZ eines Pflegeheims korreliert
mit den hier lebenden Schwer- und Schwerstpflegebedurftigen. Abhangig von Sterbe-
rate und Anzahl neu aufgenommener Bewohner (Fluktuation) schwankt die PKZ des
hier untersuchten Pflegeheimes seit 2004 zwischen 139 und 145, lag in den letzten 10
Jahren immer relativ hoch bei durchschnittlich 142,5 (arithmetische Mittel) bzw.142
(Median) und damit sowohl deutlich Gber dem Durchschnitt der anderen Agaplesion-

Hauser als auch tber dem Bundesdurchschnitt (Abbildung 14 und 15).

Die durchschnittliche Verweildauer (in Jahren) der Bewohner im hier untersuchten PH
ist seit Beginn der vernetzten Zusammenarbeit trotz zunehmender morbiditatsab-
hangiger Pflegebedurftigkeit und damit verbundener reduzierter Lebenserwartung

ebenfalls deutlich angestiegen (Abbildung 13).
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Abbildung 13: Durchschnittliche Verweildauer in Jahren fiir 1998 - 2014 im hier untersuchten PH (eigene
Datenerhebung aus der Pflegedokumentation DAN).

Bei dieser (deskriptiven) Statistik ist wichtig:

- 1996 Ubernahme der arztlichen Betreuung durch die in eigener Praxis niederge-
lassene Arztin von einem bis dahin fest angestellten Arzt

- Ab 1999 Betreuung aller PH-Patienten nach Vorgaben des Berliner Projektes

- 2001 Beginn der vernetzten Zusammenarbeit

- 2003 Beginn der Betreuung schwer demenzkranker Patienten, was zunachst zu
einem vermehrten Auszug nicht demenzkranker Heimbewohner und damit zur

Reduktion der Verweildauer fuhrte

6.4.2 Vergleich mit anderen Pflegeheimen der Agaplesiongruppe

Die Datenerhebung erfolgte mit Hilfe der DAN-Software vom Prokuristen des hier

untersuchten Pflegeheimes und zuséatzlicher Auswertung von Daten des BMG.

Folgende eigene Daten wurden mit Daten von maximal 21 weiteren Pflegeheimen der

Agaplesion-Gruppe verglichen:

- Pflegekennziffer

- Alter

- Verweildauer

- Eingeschrankte Alltagskompetenz der Bewohner
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6.4.3 Vergleich der Pflegeheime Uber die Pflegekennziffer (PKZ)

Der PKZ-Vergleich zwischen dem hier untersuchten PH und 21 weiteren Pflegeheimen

der Agaplesiongruppe fur 2014 wird in Abbildung 14 dargestellt. In Abbildung 15 er-

kennt man die Entwicklung der PKZ im hier untersuchten PH seit Beginn der telemedi-

zinisch unterstutzten hausarztlichen Versorgung im Vergleich mit der errechneten PKZ

bundesweit sowie mit zur Verfigung stehenden PKZ-Durchschnittszahlen von Agaple-

sion-Pflegeheimen. Diese liegen fur die Jahre 2012 — 2014 von insgesamt 22 Pflegehei-

men in Berlin und im Bundesgebiet vor. Fur 2001 gibt es keine Vergleichszahlen (n =1,

das hier untersuchte PH). Fur die Jahre danach werden errechnete durchschnittliche
PKZ von 3 (2002) bis 21 (2012 - 2014) Agaplesion-Hausern vergleichend dargestellt.

Pflegekennziffer

150

Pflegekennziffervergleich 2014

144

145 {142
140 -

134 135

135 -
130 -

125 -
120 -
115 ~
110 -
105 -

100 +"—

5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23
Pflegeheim

Abbildung 14: Durchschnittliche Pflegekennziffern in 22 Agaplesion-Hausern im Jahr 2014 (1 = hier untersuchtes
PH, 23 = arithmetisches Mittel von 1-22) (eigene Darstellung aus der Pflegedokumentation DAN).

PKZ
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B Modellversorgtes Heim M Durchschnitt Agaplesion [ Bundesdurchschnitt

Pflegekennzifferentwicklung
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n=3
n=5
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Abbildung 15: Pflegekennziffernentwicklung im hier untersuchten PH seit Beginn der telemedizinisch unterstiitzten
PH-Versorgung (Datenerhebung aus Pflegedokumentation DAN und dem Bundesministerium fir Gesundheit (35)).
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Die jahrlich ermittelte PKZ des hier untersuchten Pflegeheimes (dunkelblaue Saule)
wird mit errechneten PKZ aus den anderen Agaplesion-Pflegeheimen (rote Saule) und
mit den stationaren BMG*2-Pflegeversicherungsdaten bundesweit (griine Saule) ver-
glichen. Diese Daten liegen fir die Jahre 2010 — 2013 auch fur privat pflegeversicherte
PH-Patienten vor. Bis 2009 sind Privatpatienten nicht und 2014 noch nicht erfasst. Bei
einem durchschnittlichen Anteil von ca. 6% privat versicherter PH-Patienten andert sich
die PKZ aber durch diese Klientel nicht wesentlich.

6.4.4 Vergleich der Pflegeheime Uber die Altersstruktur der Patienten

Die unterschiedliche Altersstruktur der Patienten in insgesamt 22 Agaplesion-Hausern
einschliel3lich des hier untersuchten Pflegeheimes fur 2014 zeigt Abbildung 16.

Altersvergleich 2014

’

5 86,8
87 86,3 86,5

86 -
85 A
84 -
83 -
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79 A

81,9 81,9 82

Durchschnittsalterin Jahren

12 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23
Pflegeheim

Abbildung 16: Durchschnittliches Alter der Bewohner in 22 Agaplesion-Hausern im Jahr 2014 (1 = hier untersuchtes
PH, 23 = arithmetisches Mittel von 1-22) (eigene Darstellung aus der Pflegedokumentation DAN).

Die durchschnittliche Verweildauer in den verschiedenen hier erfassten Pflegeheimen
schwankte 2014 zwischen 12 und 42 Monaten bei sehr unterschiedlich eingeschrankter
Alltagskompetenz der Bewohner um 37 — 89%, wie sich den Abbildungen 17 und 18

entnehmen lasst.

18 MG = Bundesgesundheitsministerium (s. 12.1 Abkirzungen)
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Abbildung 17: Durchschnittliches Verweildauer der Bewohner in 22 Agaplesion-Hausern im Jahr 2014 (1 = hier
untersuchtes PH, 23 = arithmetisches Mittel von 1-22) (eigene Darstellung aus der Pflegedokumentation DAN).
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100
90 86 85

70 - — 62 — 65
60 - — — —54 ]
50 - — % = — — — —

40 - - - — - — - = =2

o £~ - — — — — — — — — — — —
& --——" " ——— —— - — — — — — —
o - —— — ——— — —

Eingeschrankte Alltagskompetenzin
Prozent
w
~

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23
Pflegeheim

Abbildung 18: Durchschnittliche Einschréankung der Alltagskompetenz in 22 Agaplesion-Hausern im Jahr 2014 (1 =
hier untersuchtes PH, 23 = arithmetisches Mittel von 1-22) (Eigene Darstellung aus der Pflegedokumentation DAN).

6.4.5 Vergleich der Arbeitsunfahigkeits-Zeiten in Berliner Agaplesion-

Pflegeheimen

In den 5 Pflegeheimen der Agaplesion-Gruppe in Berlin werden pro Heim 40 — 171
Patienten von jeweils 25 — 195 Mitarbeiter/innen versorgt. Im hier untersuchten PH
standen 2014 fur 103 Patienten 100 Pflegekréfte (Uberwiegend in Teilzeit) zur

Verfugung. Das waren durch eine Zunahme an demenzkranken Patienten mit dem

damit verbundenen héheren Betreuungsbedarf mehr als im Jahr 2011.

Die Personalsituation der 5 Berliner Agaplesion-Pflegeheime unterscheidet sich deutlich

bei den Fehlzeiten der Pflegekrafte, wie Tabelle 12 und Abbildung 19 zeigen. Die
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Arbeitsunfahigkeitsrate der Pflegekrafte im hier untersuchten PH ist seit der Erfassung

ab dem Jahr 2010 anhaltend sehr niedrig.

PH AU™ Urlaub Gesamt vgl. Vorjahr
1 4 14 18 -3
2 13 14 27 1
3 14 14 28 +1
4 17 14 31 +6
5 20 14 34 -4
Durchschnitt 11 14 25 +1

Tabelle 12: Fehlzeitenstatistik der Pflegekréafte durch AU und Urlaub 2014 in % in allen Berliner Pflegeheimen der
Agaplesion-Gruppe (1 = hier untersuchtes PH, 2-5 Ubrige Pflegeheime) (eigene Darstellung aus der
Pflegedokumentation DAN, dem Geocon-Dienstplanprogramm und der Logan-Personalabrechnung).

35 -
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Abbildung 19: Fehltage durch Arbeitsunfahigkeit der Pflegekrafte aller Berliner Pflegeheime der Agaplesion-Gruppe
(1 = hier untersuchtes PH, 2-5 tibrige Pflegeheime) (eigene Darstellung aus der Pflegedokumentation DAN, dem

Geocon-Dienstplanprogramm und der Logan-Personalabrechnung).

Die Fluktuation der Pflegekréfte im hier untersuchten PH unterscheidet sich kaum von

der in anderen Heimen der gleichen Pflegekette in Berlin (Tabelle 13). Berlcksichtigt

werden beim Vergleich die Belegungssituation, die Pflegeleistung, das Alter der Pflege-

krafte und die Dauer ihrer Betriebszugehorigkeit sowie die Grunde fir das Ausscheiden

aus dem Beschéaftigungsverhaltnis.

19 AU = Arbeitsunfahigkeit (s. 12.1 Abkiirzungen)
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PH5 | 128 44| 47 10| 27%| 20% 25| 24% 0% 4% | 72%

* aktuell Beschéftigte
** Anteil krankheits-
bedingter Fehltage an
Arbeitstagen

*** Anteil an
Ausscheidungen

2009 bis 28.6.15

Tabelle 13: Daten zur Fluktuation der Pflegekrafte im hier untersuchten PH (PH1) und in anderen Agaplesion-
Heimen in Berlin unter Berticksichtigung der Belegungssituation (eigene Darstellung aus der Pflegedokumentation
DAN, dem Geocon-Dienstplanprogramm und der Logan-Personalabrechnung).

6.5 Notfallversorgung durch KV-Bereitschaftsérzte und Feuerwehr in Berlin

Einsatzzahlen des &rztlichen Bereitschaftsdienstes (AB)?° oder des Rettungsdienstes

(RD) gibt es nur fir Senioreneinrichtungen (SE)?. Fur PH-Patienten werden sie weder

von der Kassenarztlichen Vereinigung (KV)?? noch von der Feuerwehr (FW)? erfasst.

Die KV beteiligt sich mit dem AB an der Akut- und Notfallversorgung der Bevélkerung

(79). Bereitschaftsarzte werden ins PH gerufen, wenn bei akuten Beschwerden der

Heimbewohner der Hausarzt nicht erreicht werden oder nicht kommen kann. Tabelle 14

zeigt die KV-Einsatz-Zahlen in Berliner Senioreneinrichtungen sowie im hier

untersuchten PH fir die Jahre 2011 — 2014.

Jahre 2011 2012 2013 2014
Einséatze in Berliner SE 20 930 23 343 24 230 24 319
Anteil an den jahrlichen Gesamteinsatzen 14% 16% 15% 17%
Einsatze im hier untersuchten PH 0 0 0 0

Tabelle 14: Einsatze des arztlichen Bereitschaftsdienstes der KV 2011 bis 2014 bei GKV Versicherten in Berliner
Senioreneinrichtungen im Vergleich zum hier untersuchten PH (Daten der KV Berlin (80) und eigene Datenerhebung

aus der Praxissoftware Isynet ).

%0 AB = arztlicher Bereitschaftsdienst
%L SE = Senioreneinrichtungen (Wohnheime, Wohngemeinschaften, Pflegeheime)
2 KV = Kassenarztliche Vereinigung
% FW = Feuerwehr (s. 12.1 Abkirzungen)
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Konkrete Zahlen dartiber, wie haufig Bereitschaftsarzte PH-Patienten ins KH einweisen

mussen, gibt es nicht. Es wird aber davon ausgegangen, dass das oft der Fall ist (44).

Der RD wird alarmiert, wenn schnell arztliche Hilfe gebraucht wird und weder Hausarzt
noch Bereitschaftsarzt zeitnah im PH sein kdnnen oder ein rascher Transport mit
Sonderrechten ins KH notig ist. Seit Jahren nimmt die Inanspruchnahme des RD durch

Patienten aus Senioreneinrichtungen kontinuierlich zu (Abbildung 20).

* 1 RD-Einsatze in Berliner Senioreneinrichtungen (SE)

16

14

12
10

RD-Einsatze in Tausend

o N B O

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Abbildung 20: RD-Einsétze der Feuerwehr in Berliner Senioreneinrichtungen 2002 — 2014 (Darstellung aus
Datenerhebung der Berliner FW (81)).

Wahrend 2005-2013 die Zahl vollstationarer PH-Patienten um 7,2% zunahm, stieg im
gleichen Zeitraum die Inanspruchnahme des RD der FW durch betreute Senioren ein-
schlie3lich PH-Bewohner um 42,8%, wie Abbildung 21 grafisch verdeutlicht (37), (81).

RD- Einsatze in SE und PH-Patienten 2005-2013

B RD-Einsatze W vollstationar versorgte PH Patienten
30 27,53

25,68 26,01

Anzahlin Berlin in Tausenden

2005 2009 2013

Abbildung 21: Anzahl der jahrlichen RD-Einsatze in Senioreneinrichtungen (rote Saule) im Verhaltnis zu den
vollstationar versorgten PH-Patienten (blau) in Berlin (eigene Darstellung mit Daten entnommen aus (37) und (81))
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Im hier untersuchten PH wird der RD jahrlich fur maximal 4% der Bewohner bendtigt

(Schatzwert). 2011 wurde er zweimal (fir 2% der Bewohner) in Anspruch genommen.

6.6 Aktuelle Daten aus der Literaturrecherche

6.6.1 Polypharmazie

Schon die ,Berliner Altersstudie® (67) aus dem Jahr 1999 weist auf Probleme durch
Polypharmazie hin. Es wurde geschétzt, dass damals 56% der Uber 70-jahrigen 5 und
mehr Medikamente taglich einnahmen. AuRerdem fiel auf, dass jeder siebte 70-jahrige
oder altere Patient (14%) mindestens ein nicht indiziertes oder kontraindiziertes Medika-
ment erhielt, was die Risiken durch Polypharmazie zuséatzlich erhéht (67).

2008 wurde geschétzt, dass ca. 30% aller 75-85-Jahrigen mehr als 8 verschiedene
Wirksubstanzen (ohne over-the-counter (OTC)-Praparate) (55) und bis zu 20% aller
Uber 60-Jahrigen 13 oder mehr Wirkstoffe taglich einnahmen (18). Nicht erfasste OTC-

Medikation erschwert die Kalkulierbarkeit von Nebenwirkungen und Interaktionen.

Zur Polypharmazie finden sich in der Literatur der letzten 12 Jahre folgende, in Tabelle

15 zusammengefassten Angaben.

Durchschnittliche tagliche Medikamenteneinnahme in Deutschland

Mehr als 40% der Uber 65-Jahrigen | mindestens 5 Medikamente (26), (17) (65), (56)
67% der Uber 75-Jahrigen mindestens 5 Medikamente (53)
50% der 80-94-Jahrigen mindestens 5 Medikamente (65)
38% der Uber 70-Jahrigen mehr als 5 Medikamente (67)
42% der 75-Jahrigen mindestens 7 Medikamente (53)
30% der 75-85-Jahrigen mehr als 8 ATC ohne OTC (55)
74-82-Jahrige durchschnittlich 6 Medikamente + 1 OTC (60)
Frauen Uber 65 Jahre durchschnittlich 7,2 ATC ohne OTC (65)
Manner Uber 65 Jahre durchschnittlich 7,3 ATC ohne OTC (65)
Mehr als 13 Wirkstoffe ohne OTC Bis zu 20% aller Gber 60-Jéhrigen (18)

Tabelle 15: Durchschnittliche tégliche altersabhangige Medikamenteneinnahme, eigene Darstellung nach
verschiedenen Angaben in der Literatur.

In einer 2013 veroffentlichten retrospektiven Langsschnittanalyse (82) mit 3 327 noch
mobilen bei Studienbeginn 75-89-jahrigen Hausarztpatienten, deren medikamentdse
Behandlung zur Erfassung verordneter potentiell inadaquater Medikamente (PIM) Uber

4,5 Jahre kontrolliert wurde, stieg der Anteil der von Polypharmazie mit 4 oder mehr
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Medikamenten betroffenen Patienten im Beobachtungszeitraum von 47 auf 63 Prozent.

Erklart wird das vor allem mit der Zunahme der Morbiditat (15), (53).

Neben Morbiditéat ist fir den Arzneimittelverbrauchvor allem das Alter wichtig, wie

Abbildung 22 verdeutlicht.
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Abbildung 22: Arzneiverbrauch je Versicherter in der GKV 2013 (entnommen aus (26)).

Polypharmazie findet sich in Stadten deutlich haufiger als auf dem Land und korreliert

mit der Anzahl der an der Behandlung eines Patienten beteiligten Arzte (83).

Die Menge eingenommener ATC fordert das Auftreten von UAW ( Abbildung 23).

Polypharmazie ist deshalb ein wichtiger Risikofaktor fiir das Auftreten von Arzneimittel-

nebenwirkungen sowie die damit verbundenen Komplikationen.
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Abbildung 23: Polypharmazie und UAW (entnommen aus (16)).
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Nach dem ,hkk Gesundheitsreport 2012* (83) korreliert die medikamenteninduzierte

stationére Behandlungspflichtigkeit mit dem Alter und der Menge eingenommener

Medikamente, wobei im hdheren Alter kritische Interaktionen bei Polypharmazie

deutlich zunehmen, wie Abbildung 24 zeigt.
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Abbildung 24:. Anteil der HKK-Versicherten mit einer stationar behandelten Arzneimittelvergiftung (n=226) im Jahr
2010 nach Anzahl der gleichzeitig verordneten Arzneimitteln sowie nach Altersgruppen (entnommen aus (83)).

6.6.2 Polypharmazie, unerwiinschte Arzneimittelwirkungen (UAW) und

Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS) in stationaren Pflegeeinrichtungen

Zur Polypharmazie und ihren Folgen bei PH-Patienten in Deutschland gibt es nur

wenige aktuelle Daten (18). Zu UAW bei multimorbiden geriatrischen Patienten wurden

in einer grof3en Untersuchung 2009 in 11 Alten- und Pflegeheimen in NRW mit insge-
samt 1046 Bewohnern 7,87 UAW/100 Heimbewohner-Monaten registriert. 2/3 davon

waren nur leicht, 1/3 aber schwerwiegend bis lebensbedrohlich. Fast 60% wurden als

vermeidbar und 6,5% als verminderbar eingestuft (16).

Wie haufig Polypharmazie im PH nach Literaturangaben vorkommt, zeigt Tabelle 16.

Durchschnittliche tagliche Medikamenteneinnahme im Pflegeheimbereich

3,6 DDD ohne OTC Durchschnitt im PH (14), (16)
durchschnittlich 8 DDD bei kardiovaskularen Erkrankungen (14), (16)
6,3 DM téglich Durchschnitt bei PH-Bewohnern (42)
mehr als 5 DM In 50% (42)
mehr als 6 DM In 44% (42)
mehr als 10 DM In 10% (42)

Tabelle 16: Durchschnittliche tagliche Medikamenteneinnahme bei PH-Patienten (eigene Darstellung nach
verschiedenen Angaben in der Literatur (DM = Dauermedikamente)).
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Wie im hauslichen Bereich kann auch im PH die gleichzeitige Behandlung durch
mehrere Facharzte wegen mangelnder Absprache problematisch werden (19), (53) und
zu ungunstigen Medikamentenkombinationen oder Doppelverordnungen fuhren.
Apotheken fuhren seit Jahren auch fir PH-Patienten regelmafiige Interaktionen-Checks
durch, weisen auf Doppelverordnungen hin und warnen vor unginstigen oder

gefahrlichen Praparate-Kombinationen.

Polypharmazie erfordert ganz besonders bei multimorbiden alten Menschen wirksame
Malinahmen zur Gewéhrleistung der AMTS. Diese umfasst den gesamten Medikations-
prozess von der Indikationsstellung bis zur Therapietberwachung sowie Erfassung von
Interaktionen und UAW (52). Polypharmazie ist dabei nicht nur selbst ein grof3er Risiko-
faktor fir das Auftreten von UAW sondern gefahrdet ist die AMTS auch durch:

- Mangelnde Ubersicht
- Einsatz potentiell inaddquater Medikamente (PIM) bei alten Patienten

- Dosierungsfehler bzw. unklaren Dosierungsangaben

In einer der wenigen Veroffentlichungen zur AMTS bei alteren Menschen in Pflege-
heimen in Deutschland, dem Abschlussbericht des Projektes ,AMTS in Alten- und
Pflegeheimen® (16), werden vielfaltige Probleme durch Polypharmazie im PH-Bereich
bestétigt. Es wird gefordert, bei diesem Patientenklientel alle MaRnahmen zur Optimie-
rung des Medikationsprozesses, zur sinnvollen Reduktion von Polypharmazie sowie
frihzeitigen Detektion von UAW und Interaktionen zu intensivieren und damit nicht nur

die AMTS sondern auch die Patientensicherheit zu verbessern (16).

Wie sich die Optimierung des Medikationsprozesses auf Lebensqualitat und Folge-
kosten auswirkt, zeigen die Ergebnisse des Projektes ,Pravention arzneimittelasso-
zZiierter Erkrankungen bei stationéaren Altenheimbewohnern® (63). Es gelang nicht nur,
Polypharmazie deutlich zu reduzieren von anfanglich 6,2 auf 5,4 Praparate pro Tag und
Patient, sondern bei 69,4% der Heimbewohner kam es zu einer deutlichen Morbiditats-
verbesserung. Die Haufigkeit von UAW wurde um 30%, die Sturzhaufigkeit um fast 60%
gesenkt. Arzneimittelinduzierte Stlrze traten Uberhaupt nicht mehr auf (Senkung von 59
auf 0%). Die KH-Einweisungsrate wurde mit Reduzierung der Polypharmazie um knapp
16 KH-Falle pro 100 Heimbewohner und die Gesamtkosten um 1082 Euro pro Jahr und
Langzeit-PH-Bewohner gesenkt (63).
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6.6.3 Krankenhaus (KH)-Aufenthalte multimorbider PH-Patienten

Die Datenlage hierzu ist sparlich. In einer 2006 veroffentlichten retrospektiven Kohor-
tenstudie mit mehr als 1300 im Jahr 2000 im Heim aufgenommenen und bis 31.12.2001
beobachteten Patienten (25) war die Hospitalisierungsrate hoch: im ersten Jahr nach
Heimaufnahme verbrachten die Patienten durchschnittlich 4,4% ihrer Zeit im KH, im
letzten Lebensjahr stieg diese Zahl auf 5,2% und im letzten Monat am Lebensende auf
18%. Die im Beobachtungszeitraum verstorbenen Patienten verbrachten 8,1% ihrer Zeit
im KH. 30% der Verstorbenen dieser Kohortenstudie starben im KH. Das durchschnitt-
liche Sterbealter betrug bei Mannern 79,6, bei Frauen 85,7 Jahre (25). Nach einem
Gutachten des Sachverstandigenrates 2014 (9) sollen 30-60% der PH-Bewohner im
ersten Jahr nach der Heimaufnahme versterben und mehr als 20% vor ihrem Tod
weniger als 6 Monate im PH gelebt haben (19). In einigen Pflegeheimen werden
Patienten zum Sterben ins KH verlegt (19).

Laut HTA-Bericht (5) werden 30-40% der Heimbewohner mindestens 1 x jahrlich
stationar im KH behandelt. M&nnliche PH-Bewohner sind mit 1,2 bis 1,4 Aufenthalten
pro Jahr etwas haufiger im KH als PH-Bewohnerinnen mit 0,8 bis 1,1 Aufenthalten. Es
wird geschatzt, dass 3% der stationaren Aufnahmen vermeidbar waren. Bei Transpor-
ten ins KH oder zur ambulanten Diagnostik, sollen nach einer retrospektiven Studie in

Osterreich sogar 40% durch eine gute hausarztliche Versorgung vermeidbar sein (5) .

KH-Behandlungskosten steigen in Deutschland kontinuierlich an (67 Mrd. Euro 2008)
(84) und sind hoher als fur Arzneimittel und arztliche Behandlung (Abbildung 25).
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Abbildung 25: Ausgaben fiir Krankenhausbehandlung, Arzneimittel und arztliche Behandlung der GKV von 2006 bis
2011 (entnommen aus (65)).
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6.6.4 Hausarztliche PH-Versorgung

Die Qualitat arztlicher und pflegerischer Versorgung wird auch von den Rahmenbedin-
gungen, unter denen sie erbracht wird, beeinflusst. Diese sind innerhalb Deutschlands,
abhangig von Arztdichte, demografischer Alterung (9) und Versorgungsstruktur teilwei-
se sehr unterschiedlich (9). Innerhalb Europas mit den hier verschiedenen Gesundheits-
systemen (siehe 6.6.4.3) gibt es ebenfalls landerspezifische Unterschiede in der arzt-
lichen PH-Versorgung (siehe 6.6.4.4).

6.6.4.1 Situation in Deutschland

Nach verschiedenen Untersuchungen (19), (38) soll in Deutschland die Anzahl der
Hausarztkontakte in Pflegeheimen ausreichend sein (38), wobei ,ausreichend” definiert
ist als mindestens ein Kontakt pro Quartal (5). Dabei beschreiben verschiedene Autoren
(5), (40) den meist hochbetagten, schwer- und schwerstpflegebedirftigen meist multi-
morbiden PH-Patienten als besonders arztlich betreuungsbedirftig, so dass ein einziger

hausarztlicher Kontakt pro Quartal nicht ausreichend sein drfte.

Schatzungsweise nur ca. 3% der PH-Bewohner kénnen selbsténdig und ca.16% mit
Hilfe von Angehdrigen oder Transportdiensten die Arztpraxis aufsuchen (5). Alle
anderen Heimbewohner sind vollstandig auf Besuche ihrer Arzte angewiesen. Und
diese werden ,fast ausnahmslos” (5) von Pflegekréaften veranlasst bzw. organisiert, da
die Patienten selbst dazu meist nicht mehr in der Lage sind (5), (40). Untersuchungen
Uber den Zeitaufwand der Pflegekréfte fur diese organisatorische Arbeit bei bis zu 40
oder mehr verschiedenen Hausarzten pro Heim (46) gibt es bisher nicht. Der bendtigte
Zeitaufwand darf aber als bedeutsam eingeschatzt werden und reduziert die Zeit der

Pflegekrafte fir pflegerische und betreuende Arbeit am Patienten (19), (44), (85).

Die facharztliche Versorgung von PH-Bewohnern wird von verschiedenen Autoren als
defizitar beschrieben (5), (19), (38), (42), (44). Facharzte kbnnen haufig keine oder nur
wenige PH-Besuche durchfiihren (42), so dass Patienten in die Praxen gebracht
werden muissen (71). Nicht alle PH-Patienten sind transportfahig. Fortgeschritten
Demenzkranke kdnnen wegen Non-Compliance oder starker Verunsicherung in ihnen

fremden Umgebungen nicht in Facharztpraxen vorgestellt und untersucht werden.
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6.6.4.2 Verschiedene arztliche PH-Versorgungsmodelle in Deutschland

Nach 8§ 11 HeimG durfen Pflegeheime nur dann tatig werden, wenn sie in der Lage
sind, ,arztliche und gesundheitliche Betreuung® sicher zu stellen (5). Sie missen nach
dem neuen Pflegeneuausrichtungsgesetz 2012 die Sicherstellung der arztlichen
Versorgung gegenuber den Landesverbanden der Pflegekassen nachweisen (19).

In Deutschland gibt es keinen allgemein gultigen Standard fur arztliche PH-Versorgung,
sondern verschiedene, zum Teil regional begrenzte Versorgungsmodelle.

Angestellte Heimérzte
Nur ca. 1% der Pflegeheime in Deutschland haben Arzte angestellt (5).
Vorteile:

- Der zustandige Hausarzt ist tagstber bei Bedarf vor Ort und nachts sowie an
Wochenenden und Feiertagen fur Pflegekrafte erreichbar

Nachteile:

- Das Recht des Patienten auf freie Arztwahl wird eingeschrankt
- Das Heim muss den Arzt bezahlen und zur Sicherstellung der arztlichen Versorgung

im Krankheits- oder Urlaubsfall mindestens 2 Arzte einstellen
Versorgung der PH-Patienten durch KH-Arzte

2% der Pflegeeinrichtungen haben einen Kooperationsvertrag mit einem KH und knapp

5% sind direkt an ein KH angeschlossen (5).
Vor- und Nachteile sind ahnlich wie bei angestellten Heiméarzten.
Versorgung durch verschiedene Hausarzte

Bei diesem in Deutschland Uberwiegend praktizierten Versorgungsmodell wird der PH-
Bewohner unter Wahrnehmung des Rechts auf freie Arztwahl von ,seinem” Arzt
versorgt. Das kann entweder der bisherige Hausarzt sein oder ein Arzt, den der Patient

nach seinem Umzug ins Heim neu wabhlt.
Vorteile:

- Das Recht des Patienten auf freie Arztwahl bleibt erhalten
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Nachteile:

- Hausarzte arbeiten nicht im Heim sondern mussen bei Bedarf gerufen werden

- Insbesondere im stadtischen Bereich mit h6herer Hausarztdichte versorgen bis zu
40 (46) und teilweise mehr Hausérzte die Bewohner eines Pflegeheimes

- Pflegekréafte missen bei Bedarf den zustandigen Hausarzt zunachst ermitteln

- Verschiedene Hausarzte sind unterschiedlich erreichbar, unterschiedlich schnell bei
Bedarf im Heim, unterschiedlich organisiert und haben unterschiedliche Erwartun-
gen an das Pflegepersonal (40)

- Fur PH-Kréfte bedeutet die Zusammenarbeit mit vielen verschiedenen Hausérzten
zeitaufwéandige Organisation der notwendigen arztlichen Hilfe und teilweise
selbstandige Entscheidung tber facharztliche Mitbehandlungen (40)

- Bei komplizierter Erreichbarkeit des Hausarztes missen im Notfall haufiger Notarzte

und Feuerwehr alarmiert werden
Versorgung durch in das PH integrierte Hausarztpraxis

Bei diesem Versorgungsmodell, praktiziert in 3% aller Pflegeheime, ist die Arztpraxis

entweder fest in das PH integriert oder als Zweit-Praxis an bestimmten Tagen besetzt.
Vorteile:

- Das Recht des Patienten auf freie Arztwahl bleibt erhalten

- Im Notfall ist ein Arzt vor Ort, den die Pflegekrafte kennen und der das Heim wenn
auch nicht unbedingt den akut behandlungsbedurftigen Patienten kennt

- Der PH-Patient kann den Arzt vor Ort kennen lernen und sich fur ihn als Hausarzt
entscheiden

- PH-Patienten kénnen ohne Transportdienst in die Praxis kommen

- Bei Neuaufnahme eines Patienten ohne Hausarzt, der die Betreuung im Heim

ubernimmt, entféllt die aufwandige Suche nach einem neuen Hausarzt (40)
Nachteile:

- Das PH arbeitet weiterhin mit unterschiedlich vielen Hausérzten zusammen
- Im Notfall missen Pflegekrafte zunachst den zustandigen Hausarzt ermitteln und zu

erreichen versuchen
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- Die Erreichbarkeit des zustandigen Hausarztes nachts sowie an Wochenenden und
Feiertagen ist durch dieses Modell nicht geregelt

- Pflegekrafte missen bei allen nicht durch die integrierte Praxis versorgten Heim-
patienten weiterhin zeitaufwéndig arztliche Hilfe bei Bedarf organisieren und evtl.

Notarzt oder Feuerwehr alarmieren
Versorgung nach dem Berliner Modell

In diesem seit 1998 in Berlin praktizierten Modell, welches von der Berliner AOK, der
IKK Brandenburg und Berlin, der KV Berlin, der KH-Gesellschaft und dem Verband der
Privatkrankenanstalten Berlin-Brandenburg, unterstutzt durch die Senatsverwaltung fur
Gesundheit, initilert wurde, um die arztliche Grundversorgung schwer kranker PH-
Bewohner ehemaliger Krankenhauser fur chronisch Kranke sicher zu stellen (42), (72),
haben angestellte Arzte von 25 Pflegeeinrichtungen und mit 12 Pflegeheimen
kooperierende, ambulant tatige Hausarzte vereinbart:

- Enge Zusammenarbeit zwischen Arzten, Pflegekraften und nicht-arztlichen
Therapeuten

- Waochentliche arztliche Stationsvisiten

- Regelmalige bedarfsgerechte Fallkonferenzen

- 24-Stunden arztliche Rufbereitschaft auch an Feiertagen und Wochenenden
Vorteile:

PH-Patienten sind nicht nur gut arztlich-pflegerisch betreut und Pflegekrafte in ihrer
Arbeit besser abgesichert, es werden auch jahrlich Millionen gespart durch reduzierte
KH- und Fahrkosten, aber auch durch Einsparungen bei Arzneimittel-, Heil- und
Hilfsmitteln. Allein 2002 wurden durch die 37 Projekteinrichtungen ca. 6,64 Millionen
Euro eingespart (72). Die KH-Einweisungen im Projekt haben sich halbiert (46), (86).

Nachteile:

Projektteilnahme ist nur Patienten der Berliner AOK sowie der IKK Brandenburg und
Berlin, Siemens-BKK und Bahn-BKK in Berlin und Brandenburg méglich (42).

2008 wurde das Berliner Projekt mit dem Janssen-Cilag Zukunftspreis ausgezeichnet.
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Weitere regionale Versorgungsmodelle

Es gibt verschiedene, nicht allgemein bekannte und meist Uber Sondervertrage mit
einzelnen Krankenkassen geregelte sowie regional begrenzte Versorgungsmodelle. Die
bekanntesten sind:

- ,Care-plus-Programm® der AOK, bietet &hnliche Versorgungsstrukturen wie sein seit
1998 erfolgreicher Vorganger, das ,Berliner Projekt* (42), (87)

- Pflegenetze in Bayern (Pflegeheim Plus, AOK Bayern)

- Modellprojekte mit einzelnen Heimen und Hausarzten in Witten, Frankfurt,
Offenbach, Eisenhuittenstadt und Mecklenburg-Vorpommern, die aufgrund ihrer
positiven Evaluierungsergebnisse Vorbild flr verschiedene integrative
Versorgungsmodelle sind

- Integriertes Versorgungsmodell Essen (Haus- und Fachérzte aus Essen, AOK
Rheinland/Hamburg, IKK classic, KKH/Allianz, Knappschaft, Landwirtschaftliche
Sozialversicherung NRW) mit bereits positiven Evaluierungsergebnissen 2007 und
2010 (88)

- Integrativer Versorgungsvertrag "Pflegeheim Plus" (AOK Nordost) in Mecklenburg-
Vorpommern (89)

- Integriertes Versorgungsmodell der AOK im Rheinland und Hamburg mit grof3em
Versorgungsnetz aus Haus- und Fachérzten, Krankenhausern und Pflegeheimen
(AOK Rheinland/Hamburg) (88), (89), (90), (91).

Angesichts der demografischen Entwicklung mit zunehmendem Bedarf an PH-
Versorgungskapazitat (92) werden gute arztlich-pflegerische Versorgungsmodelle
bendtigt (42). Keines der hier aufgezéhlten Modelle hat aber bisher Zugang in die

Regelversorgung gefunden.

6.6.4.3 Situation in Europa

In den benachbarten européischen Landern ist die Situation ahnlich. Auch hier stellt die
beschriebene demografische Entwicklung eine Herausforderung dar und es gibt, abhan-
gig vom bestehenden Gesundheitssystem, verschiedene Modelle, die arztliche PH-

Versorgung sicher zu stellen.
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Verschiedene européische Gesundheitssysteme
Innerhalb Europas findet man im Wesentlichen folgende zwei Gesundheitssysteme:

- Beveridge-Modell (in alle nordeuropéischen Landern, Irland, Grof3britannien,
sudeuropaische Lander wie Spanien, Portugal, Griechenland)

- Primar Uber Steuern finanziert

- Staatlich organisierte Gesundheitsversorgung fur alle

- Keine freie Arztwahl

- Kiritik der Birger an staatlich gesteuertem und manchmal beschrédnktem Zugang zu
Gesundheitsleistungen

- Bismarck-Modell (in fast alle mitteleuropaischen, seit ca. 15 Jahren auch in den
meisten osteuropaischen Landern)

- Finanzierung Uber gesetzliche Krankenkassen

- Medizinische Leistungen fur alle Versicherten gesetzlicher Krankenkassen werden
nach unterschiedlichen Verfahren Uber die Krankenkassen abgerechnet

- Medizinische Leistungen fir Privatversicherte und Selbstzahler werden den
Patienten in Rechnung gestellt

- Freie Arztwahl

- Ineinigen Landern (Belgien, Deutschland, Niederlande, Schweiz) freie
Krankenkassenwahl

- Erschwerte Kostendampfung

Es gibt auch Lander wie z.B. Belgien, die zwar ein steuerfinanziertes Gesundheits-

system, aber zusatzlich auch Krankenkassen haben (93), (94), (95).

Unabhangig vom Gesundheitsfinanzierungssystem wird in Europa die medizinische
Basisversorgung wie in Deutschland tiberwiegend durch ambulant tatige Arzte erbracht.
Diese ambulante Gesundheitsversorgung verursacht aktuell 20-35% der Gesundheits-
kosten. Die Arztdichte in den verschiedenen Industrienationen ist unterschiedlich, ihr

Arbeitsfeld (eigene Praxis, medizinisches Versorgungszentrum, Poliklinik) auch (93).

6.6.4.4 Verschiedene PH-Versorgungsmodelle in Europa

In einigen europaischen Landern, z.B. in der Schweiz, Osterreich oder Norwegen, gibt
es auf PH-Versorgung spezialisierte Arzte, die entweder vom Heimtrager angestellt

oder vertraglich eng an ihn gebunden sind (40).
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Niederlande

Hier gibt es seit 1990 den Heimhausarzt (,Verpleegshuisarts®, VPHA). Die Weiter-
bildungszeit (3 Jahre) entspricht der des Hausarztes. Der versorgt aber in der Regel
keine Heimpatienten. Der Heimhausarzt mit einer geriatrisch und rehabilitativ ausge-
richteten Facharztausbildung arbeitet ausschlief3lich im PH, in Tagespflegeheimen
sowie Altenheimen. Heimhausarzte betreuen durchschnittlich 100 PH-Bewohner. Bei
einer durchschnittlichen Heimgrél3e von ca. 200 Betten sind dann fiir ein PH zwei
Heimhausarzte zustandig. Aus den Pflegeheimen, die in den Niederlanden einen hohen
rehabilitativen Anspruch haben, werden ca. 1/3 der Heimbewohner so bald wie mdglich
wieder nach Hause entlassen (46).

Belgien

hat seit 2000 zur besseren Koordination der &hnlich wie in Deutschland bis zu 40
verschiedenen Hausarzte eines Pflegeheimes einen besonders ausgebildeten
.koordinierenden und beratenden Arzt* (CRA). Dieser wird von den Pflegeheimen i.d.R.
befristet eingestellt, um die Zusammenarbeit zwischen Pflegekraften und Hausérzten zu
verbessern, die Arbeitsabléufe intersektoral aufeinander abzustimmen, mit den Haus-
arzten zusammen Arzneimittel-Leitlinien, Hygiene- und Praventionsstandards zu erar-
beiten, Palliativversorgung zu optimieren, die arztliche Dokumentation im Heim zu kon-
trollieren und zu gewahrleisten, Notfallversorgung an Wochenenden und Feiertagen
sicherzustellen und Fallbesprechungen sowie Fortbildungen fir Arzte und Pflegekrafte

Zu organisieren (46).
Frankreich

Hier muss seit 2005 jede stationare Pflegeeinrichtung einen dem belgischen CRA
ahnlichen ,Médecin Coordonnateur” (MC) einstellen (96), der allerdings fir mehrere
Pflegeheime arbeiten kann. Auch er hat koordinierende, qualitatssichernde und inter-
sektoral vermittelnde Aufgaben. MCs sind haufig Geriater, meist in Krankenhausern
angestellt, also nicht selbst arztlich im PH tatig (96), (97). Nur sehr selten arbeitet ein
Heimarzt auch als MC. Fur 200 PH-Patienten wird ein nicht an der &rztlichen

Versorgung beteiligter Médecin Coordonnateur gebraucht (46).
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7 Diskussion der Ergebnisse

In dieser Arbeit wurde die Struktur-, Prozess-und Ergebnisqualitat eines seit 2001 in der
hier untersuchten Pflegeeinrichtung entwickelten und in dieser Form bisher einmaligen
vernetzten Versorgungsmodells der ambulanten PH-Versorgung untersucht. Uber den
Qualitatsindikator Polypharmazie wurde dabei die Arzneimittelversorgung als wichtigste
therapeutische MalRnahme bei alten, multimorbiden Patienten (14), (17), (18), (52)
sowie die notwendige Arzneimitteltherapiesicherheit ausgewertet. Da die Hospitali-
sierungsrate bei PH-Bewohnern hoch ist (25) und bei ungentigender AMTS steigt,
wurden auch KH-Aufenthalte als Indikator fir &rztliche Versorgungsqualitat untersucht.

Wahrend Struktur- und Prozess-Qualitat gut beschreibbar sind (siehe 5.3.2), ist arzt-
liche Ergebnisqualitat im PH-Bereich schwer zu erfassen und von vielen Faktoren ab-
hangig. AuRer durch Morbiditat, Alter und Compliance des Patienten, Umfang und
Qualitat facharztlicher Mitbehandlungen sowie pflegerischer Versorgungsqualitat wird
sie auch durch Angehdrige, die Behandlungsentscheidungen mittragen oder ablehnen,

sowie durch die Rahmenbedingungen des Gesundheitssystems beeinflusst.

Mit der Subgruppenanalyse gelang zwar eine Auswertung der Wirkung telemedizinisch
unterstutzter arztlicher PH-Versorgung auf die Qualitatsindikatoren Polypharmazie und
KH-Behandlungen mit tblichen statistischen Methoden. Aber es konnten nur Abrech-
nungsdaten ausgewertet werden. Dabei waren bedingt durch die kleinen Fallzahlen
keine signifikanten Ergebnisse moglich. Deshalb wurde das in der Medizin selten ge-
nutzte Verfahren der decision analysis eingesetzt, um zusatzlich Prozesse der prakti-
zierten PH-Versorgung transparent und vergleichbar zu machen. Aul3erdem wurde der
Einfluss des hier vorgestellten Versorgungsmodells auf verschiedene Pflegebelange im

hier untersuchten PH erfasst und der Pflegesituation anderer Heime gegeniber gestellt.
7.1 Datenerhebung im hier untersuchten PH
7.1.1 Anonymisierte PH- Patientendaten aus dem Jahr 2011

7.1.1.1 Polypharmazie

In dem hier vorgestellten PH-Versorgungsmodell gelang es, die durchschnittliche
Dauermedikation der 119 PH-Bewohner im Jahr 2011 abhangig von ihrer Verweildauer

im Heim am Ende des Erfassungszeitraums um 10% von durchschnittlich 4,84 auf 4,34
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ATC (arithmetische Mittel) taglich zu senken (Tabelle 5). 30% der Patienten erhielten
dabei mehr als 5 ATC und 3% mehr als 9 ATC taglich (Abbildung 5).

Im Vergleich mit Daten in der Literatur (Tabelle 16) erhielten die Patienten im hier unter-
suchten PH im Durchschnitt 32% weniger (4,3 : 6,3 Dauer-ATC) Medikamente und
waren von Polypharmazie mit mehr als 5 Medikamenten taglich seltener (30% : 50%)
betroffen als es fur PH- Patienten in der Literatur erfasst ist. AuRerdem stieg die Menge
der Medikamente nicht wie unter 6.6.1 beschrieben mit dem Alter und der Morbiditat an
(15), sondern nahm im Durchschnitt sogar mit zunehmender Betreuungszeit geringflgig
ab. Und das, obwonhl hier mehr multimorbide Patienten betreut wurden (siehe 6.1.1) mit
tber dem Bundesdurchschnitt liegendem, an der PKZ gemessenem Pflegebedarf
(Abbildung 14 und 15). Auch wenn die erhobenen Behandlungsdaten mit Daten in der
Literatur wegen fehlender Angaben zum untersuchten Patientenklientel nur sehr
eingeschrankt vergleichbar sind, scheinen telemedizinisch unterstitzt arztlich versorgte
PH-Patienten durchschnittlich weniger Medikamente zu bekommen. Das kdnnte die

Aufgabenstellung 1 bestatigen.

Polypharmazie muss als Qualitatsindikator differenziert betrachtet werden. Denn allein
die Menge der verabreichten Medikamente kann kein Kriterium arztlicher Versorgungs-
gualitat sein. Auf Polypharmazie kann nicht immer verzichtet werden. Entscheidend ist
der statistisch nicht auswertbare rationale Umgang mit medikamentdser Therapie. Es
bedarf eines guten arztlichen Controllings und Monitorings sowie einer regelmafigen
Optimierung des Medikationsprozesses, um AMTS und damit Patientensicherheit auch
bei nicht zu vermeidender Polypharmazie zu gewahrleisten (siehe 3.5 und 3.6). Arzte
sind auf eine gute intersektorale Zusammenarbeit mit optimaler Kommunikation und
Information durch Pflegekréafte angewiesen, damit ernste UAWSs und dadurch verur-
sachte stationdre Behandlungen vermieden bzw. reduziert werden. Davon profitieren
multimorbide und alte PH-Patienten besonders, da sie von Polypharmazie und UAWs
starker betroffen sind als andere Kranke und durch KH-Aufenthalte sowohl kérperlich
als auch kognitiv starker belastet werden (25), (98) . Die mit Hilfe der decision analysis
erstellte Grafik zum Umgang mit UAWSs bei PH-Patienten (Abbildung 12) macht deut-
lich, welche Vorteile vernetzte Zusammenarbeit und digitale Kommunikation ftr den
multimorbiden, durch UAWs gefahrdeten PH-Bewohner hat. Auf seine Beschwerden
kann sehr schnell auch online und unabhangig von einer Vor-Ort-Visite arztlich reagiert

werden. Die rasche therapeutische Intervention ist im Ergebnis (hier der Beseitigung
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der UAW im PH) erfolgreicher, erspart dem Patienten Notarzt- und FW-Einsatze und
fuhrt deutlich seltener, namlich in 1% versus 15% (Abbildung 12) zu medikamenten-
induzierten KH-Aufenthalten. In der Literatur wird die durch UAW oder Interaktionen
verursachte stationare Behandlungspflichtigkeit sehr unterschiedlich eingeschatzt. Je
nach Autor sollen 3-25% aller KH-Aufnahmen in Deutschland hierdurch verursacht sein
(14), (17), (41), (57), (58), (60), (61). Im hier untersuchten PH wird mit Hilfe der vernetz-
ten Zusammenarbeit die AMTS bei Polypharmazie durch taggleiche &arztliche Reaktion
auf symptomatische UAW deutlich erhéht und damit das Risiko stationarer Behand-
lungspflichtigkeit reduziert, was die Aufgabenstellung 2 bestatigt.

7.1.1.2 KH - Aufenthalte 2011

Zur stationaren Behandlung von PH-Bewohnern gibt es nur wenige Verdffentlichungen
mit zum Teil mehr als 10 Jahre alten Daten. Konkrete Zahlen werden in der unter 6.6.3
beschriebenen grofRen Kohortenstudie (25) genannt. Zwar starben im hier untersuchten
PH 2011 im Vergleich 27% weniger der verstorbenen Patienten im KH (22:30%) und
auch das Sterbealter der Patienten war héher als in der Kohortenstudie (Tabelle 4).
Aber in den 10 Jahren zwischen den Datenerhebungen (2001:2011) ist die Lebens-
erwartung deutlich gestiegen (siehe 3.2.1) und ein Datenvergleich deshalb unzul&ssig.
Aktuelle zum Vergleich geeignete und damit reprasentative Daten aus Deutschland

oder Europa sind nicht vorhanden.

Auch fur KH-Aufenthalte von PH-Bewohner gilt, dass sie nicht immer vermeidbar sind
und bei sicherer Indikation zeitnah veranlasst werden mussen. Sie kdnnen aber durch
hausarztliche Unterstitzung verkurzt (siehe 6.2.2) und, wie in der decision analysis zum
Umgang mit UAW bei PH-Patienten (Abbildung 12) dargestellt, durch Vernetzung und
digitale Kommunikation reduziert werden. Hiermit wird die die Aufgabenstellung 2

bestatigt.

7.1.1.3 Inanspruchnahme von KV-Bereitschaftsarzt, Notarzt und FW

Im hier untersuchten PH werden KV-Bereitschaftsérzte nie benétigt. RD-Einsatze der
Berliner FW sind mit seit Jahren stabilen unter 4% gering. Genaue Daten zum Einsatz
von AB? und RD in Berliner Pflegeheimen gibt es nicht. Die FW wird allerdings

zunehmend durch Menschen in Seniorenwohnanlagen einschlie3lich Pflegeheimen in

** AB = Arztlicher Bereitschaftsdienst (s. 12.1 Abkiirzungen)
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Anspruch genommen (Abbildung 21). Die im hier untersuchten PH erhebliche Reduk-
tion der AB- und FW-Einsétze ist aber nicht unbedingt Folge der telemedizinischen
Unterstutzung. Denn in allen Projekt-Heimen (Berliner Projekt oder care-plus Modell)
mit Erreichbarkeit des Hausarztes auch nachts und am Wochenende sind RD- und Not-
arzteinsatze selten (72), (87).

Zwar kann mit den vorliegenden Daten nicht entschieden werden, ob die Reduktion
von KV-Bereitschaftsarzt-, RD- und Notarzteinsatzen allein durch die Versorgung im
Berliner Projekt erreichbar ware oder durch zuséatzliche telemedizinische Unterstiitzung
zustande kommt. Die Haufigkeit von Feuerwehr- und Bereitschaftsarzteinsatzen wird
aber durch das hier untersuchte PH-Versorgungsmodell reduziert (siehe 6.5) und die
Aufgabenstellung 3 damit bestétigt.

7.1.2 Subgruppenanalyse mit Standarddaten der AOK

Nach Bereinigung der fir die Jahre 2010 bis 2013 erhobenen Abrechnungsdaten
wurden insgesamt 98 (Tabelle 10) bzw. 100 (Tabelle 11) Patienten des hier untersuch-
ten Pflegeheimes mit einer gleichen Anzahl nach Alter, Geschlecht und Pflegestufen
identischen und nach ambulant kodierter Morbiditat &hnlichsten Patienten anderer Pro-
jektpflegeheime in Berlin verglichen. Auch wenn tber die Abrechnungsdaten die Morbi-
ditat nicht identisch sondern nur mit der héchsten Pearson Korrelation mdglichst &hnlich
ist und Abrechnungsdaten die tatsachliche Morbiditat nie vollstandig abbilden kénnen,
ist der hier durchgefuhrte Datenvergleich sinnvoll. Denn in der Morbiditat véllig iden-
tische Patienten lassen sich nie finden. Abhangig von ihrer Lebenszeit im Heim kénnen
Patienten in der durchgefiihrten Subgruppenanalyse mehrmals, namlich 1 x pro Jahr,

zu einer 1G- oder VG-Gruppe gehdoren.

7.1.2.1 Abrechnungsdaten zu Polypharmazie

Es konnte gezeigt werden (siehe 6.2.1), dass in den untersuchten 4 Jahren die
durchschnittliche Menge der verordneten ATC bei den telemedizinisch unterstitzt
betreuten PH-Patienten um 1,23 ATC und damit um 13,8% pro Patient und Jahr
(arithmetisches Mittel) niedriger war als bei den Patienten der VG: im Durchschnitt
erhielten die Patienten der IG 7,6 ATC, die der VG 8,8 ATC. Dabei wurden die jahr-
lichen Medikamentenkosten pro Bewohner um durchschnittlich 117 Euro und damit

9,9% gesenkt. Mit diesen Ergebnissen ist die Aufgabenstellung 1 bestéatigt.
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Als Ausdruck der dhnlichen Morbiditat waren in der IG mit 70% ahnlich viele Patienten
von Polypharmazie mit mehr als 5 ATC betroffen wie in der VG mit 72%.

Bei der Bewertung ist wichtig, dass die Vergleichsgruppenbildung nur mit Patienten aus
Projektheimen erfolgte. Diese haben bereits eine optimierte &rztliche Versorgung und
im Vergleich zu Nicht-Projekt-PH-Patienten schon tber mehr als 15 Jahre gesichert
weniger Polypharmazie und geringere Medikamentenkosten (72).

Dass sich die Zahlen zur Polypharmazie bei den Patienten der mit AOK-Standarddaten
untersuchten IG von den Daten aller im Jahr 2011 im hier untersuchten PH betreuten
Patienten unterscheiden, kann durch die Vorgehensweise bei der Erfassung von Dauer-
medikation erklart werden. Wahrend bei der eigenen Datenauswertung die tatsachliche
Dauermedikation am Ende des Erhebungszeitraumes erfasst wurde, mussten in der
Subgruppenanalyse alle ATC als Dauermedikamente gewertet werden, die in 2 hinter-
einander liegenden Quartalen rezeptiert wurden. Dass dabei auch langer eingesetzte
Medikamente, beispielsweise Analgetika, als Dauermedikamente gewertet wurden,
auch wenn sie das dann Uber den beobachteten Behandlungszeitraum nicht waren,
lasst die ATC falsch zu hoch erscheinen. Da aber bei IG und VG das gleiche Verfahren
angewendet wurde und bei der Subgruppenanalyse der Vergleich zwischen IG und VG

wichtig ist, kann dieser nicht vermeidbare statistische Fehler unberiicksichtigt bleiben.

7.1.2.2 Abrechnungsdaten zu KH-Behandlungen

Die Auswertung der Ergebnisse des Berliner Projektes (72) zeigte, dass in Projekthei-
men im Vergleich zu tblichen Pflegeheimen die Zahl der KH-Einweisungen um mehr
als 50% gesenkt wurde (72) mit dadurch erheblichen Kosteneinsparungen. Durch zu-
satzliche telemedizinische Unterstiitzung und vernetzte Zusammenarbeit, wie sie im
hier untersuchten PH praktiziert wird, lassen sich diese sehr guten Ergebnisse noch
weiter verbessern. Obwohl es zwischen verschiedenen Jahren immer wieder zu erheb-
lichen Schwankungen bei stationarer Behandlungspflichtigkeit kam, lagen die durch-
schnittlichen KH-Kosten Netto in den Jahren 2010 bis 2013 in der IG-Gruppe mit
43.252,50 Euro jahrlich um 10.989 Euro und damit 20% niedriger als in der VG-Gruppe
mit 54.241,25 Euro pro Jahr (Abbildung 11). FUr den einzelnen telemedizinisch unter-
stitzt versorgten PH-Patienten fielen im Untersuchungszeitraum pro Jahr mit durch-
schnittlich 361,25 Euro 17% weniger KH-Behandlungskosten an als das fir die anderen

Projektheim-Patienten mit bereits sehr geringer KH-Behandlungspflichtigkeit der Fall
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war (Abbildung 10). Die KH-Fallzahl pro Patient lag in der IG-Gruppe mit durchschnitt-
lich 0,55 um 17% niedriger als in der VG-Gruppe mit 0,66 bei einer Reduktion der KH-
Tage je Bewohner um 12% (5,5 : 6,25 Tage) (Tabelle 11). Die mittlere Verweildauer je
KH-Fall war zwar in der IG-Gruppe um 1 Tag langer als in der VG-Gruppe, was aber
dadurch erklart werden kann, dass kurze KH-Aufenthalte im hier untersuchten PH
selten anfallen (Tabelle 7). Die erhobenen Daten mit nachgewiesener Reduktion der
KH-Fallzahlen und KH-Kosten im hier untersuchten PH bestatigen die
Aufgabenstellung 2.

7.1.3 Longitudinaldaten des untersuchten PH seit Nutzung der Telemedizin

Seit Beginn der vernetzten Zusammenarbeit mit telemedizinischer Unterstitzung im
Jahr 2001 ist die durchschnittliche Verweildauer im hier untersuchten PH relativ konti-
nuierlich angestiegen. Sie liegt inzwischen bei mehr als 3 Jahren (Abbildung 13) und
damit iber dem Durschnitt der anderen Pflegeheime der Agaplesiongruppe (Abbildung
17). Dabei waren die telemedizinisch unterstitzt versorgten PH-Patienten durchschnitt-
lich alter (Abbildung 16), starker pflegebedirftig (Abbildung 14) und erheblich deutlicher
kognitiv eingeschrankt (Abbildung 18) mit einem Gberdurchschnittlich hohen Anteil an
fortgeschritten Demenzkranken. Solche Patienten haben statistisch eine kirzere
Lebenserwartung mit hoher Sterblichkeit innerhalb der ersten zwolf Monate nach Heim-
aufnahme (19), was sich in der zunehmenden Verweildauer im hier untersuchten PH
nicht abbildet. Diese Daten bestatigen, dass die hier erreichte Reduktion von Polyphar-
mazie und KH-Aufenthalten nicht Ausdruck einer medizinischen Unterversorgung ist,

sondern die gesundheitliche Situation von PH-Bewohnern verbessert.

Obwonhl die Pflegekrafte im hier untersuchten PH im Vergleich zu anderen Berliner
Heimen des gleichen Tragers mehr altere, multimorbide und kognitiv starker einge-
schrankte Patienten versorgen, ist ihre Fluktuation ahnlich gering wie in den anderen
Hausern (Tabelle 13). Der Ausfall durch Arbeitsunfahigkeit (AU) ist allerdings auffallend
niedrig (Tabelle 12 und Abbildung 19) und nicht durch unterschiedliche Arbeitsbedin-
gungen erklarbar. Alle Heime arbeiten im fur die Pflegekrafte entlastenden Berliner
Projekt. Verantwortlich sein kénnte die in keinem anderen Heime praktizierte tele-
medizinisch unterstltzte vernetzte Zusammenarbeit, die nach eigener Erfahrung die
Pflegekrafte entlastet und ihre Qualifikation, Arbeitsleistung und Arbeitsmotivation
erhoht (Abbildung 26).
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Abbildung 26: Einfluss des vernetzten Versorgungsmodells auf Qualifikation, Pflegeleistung und Motivation der
Pflegekréfte (eigene Darstellung)

Ein Versorgungsmodell, welches die Arbeitsbedingungen und die Arbeitszufriedenheit
der Pflegekrafte so verbessert, dass sie nicht nur professioneller und motivierter arbei-
ten, sondern auch seltener krank werden und langer sowie kompetenter in ihrem Beruf
arbeiten konnen, ist im Hinblick auf den bereits bestehenden und zukuinftig noch zuneh-

menden Pflegekraftemangel (9) sowie auch aus wirtschaftlichen Grinden interessant.

7.2 Notfallversorgung im PH durch KV-Bereitschaftsarzte, FW und Notarzte

Feuerwehr-, Bereitschafts- und Notarzteinsatze sind fir PH-Bewohner belastend und
mit dem Risiko verbunden, ins KH gebracht zu werden (44). Sie belasten auch die
Pflegekrafte, die wahrend des Einsatzes ihre Ubrige Arbeit unterbrechen und den Ein-
satzkraften fur Auskunft, Organisation von Diagnostik, Therapie oder eines eventuell
notwendig werdenden Transport ins KH zur Verfigung stehen missen. Spater benoti-
gen sie zusatzlich Zeit fur Dokumentation und Information der Angehérigen. Fir Bereit-
schafts- oder Notarzte ist der Einsatz im PH zeitaufwendig, denn multimorbide, kommu-
nikationsgestorte oder demenzkranke Patienten kdnnen selbst wenig Auskunft geben.
Gut informierte Pflegekrafte sind nicht immer vor Ort und die Informationsbeschaffung
aus der Pflegedokumentation kostet Zeit, die nicht immer zur Verfiigung steht. Deshalb

wird zur Klarung akuter Beschwerden oft eine Einweisung ins KH notwendig (44).
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Wahrend fur KV-Bereitschaftsarzte Einséatze in Senioreneinrichtungen seit Jahren
annahernd gleich bleiben (Tabelle 14), steigen sie fur den RD der FW kontinuierlich an
(Abbildung 20). Deren personellen Ressourcen werden damit tberfordert und die
vorgeschriebene Zeit bis zum Eintreffen des RD am Notfallort kann immer h&ufiger nicht
mehr eingehalten werden (51).

Hausarztliche PH-Versorgung, wie sie in Berliner Projektheimen und mit dem hier
vorgestellten Versorgungsmodell praktiziert wird, macht die Vermeidung unnétiger RD-
und Notarzteinséatze moglich. Das kommt der gesamten Bevolkerung zugute, die
dadurch im Bedarfsfall schneller Hilfe durch RD und Notéarzte erhalt.

7.3 Literaturrecherche

Recherchiert wurde zu den Themen Polypharmazie, AMTS und KH-Aufenthalten sowie
zu verschiedenen PH-Versorgungsmodellen in Deutschland und Europa unter Berlck-
sichtigung der verschiedenen europaischen Gesundheitssysteme.

Um zukiinftig eine angemessene, bedarfsorientierte und bezahlbare medizinische Ver-
sorgung multimorbider geriatrischer Patienten trotz knapper werdender personeller
Ressourcen zu ermdglichen, werden in allen européischen Landern neue Konzepte im
Gesundheitswesen unter Einbeziehung der verschiedenen Sozialversicherungs-
systeme bendétigt (3), (4), (19), (21), (24), (25), (27), (40), (93), (94), (99), (100).

Seit einigen Jahren wird zunehmend auf Probleme einer eskalierenden, nicht ausrei-
chend kontrollierten, den Patienten gefahrdenden Polypharmazie aufmerksam gemacht
(16). Nicht immer indizierte KH-Behandlungen bei PH-Patienten werden kritisiert und zu
ihrer Vermeidung mehr hausarztliche Prasenz gefordert (5), (25), (98). Dabei werden
sehr konkrete Problemlésungsstrategien vorgeschlagen und angesichts der demogra-
fischen Entwicklung eine Qualitatssteigerung bei der arztlich-pflegerischen Versorgung
gefordert, die KH-vermeidende und KH-ahnliche Basisversorgung (,subakute Pflege®)
im PH ermdglichen soll (25). Davon wirden multimorbide, alte und besonders demenz-
kranke Patienten profitieren, fur die KH-Aufenthalte in hohem MalRe belastend und mit
erhohtem Risiko fur Komplikationen verbunden sind (84). Gebraucht werden hierzu gute
intersektorale Zusammenarbeit zwischen Arzten und Pflegekraften sowie zwischen
Hausarzten und Facharzten, standige Erreichbarkeit der Hausarzte, Standards in der

PH-Versorgung sowie QualifizierungsmaRnahmen fiir Pflegekréafte und Arzte (25).
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Die unter 5.3 beschriebenen und praktizierten Struktur- und Prozessablaufe des hier
untersuchten Versorgungsmodells ermdglichen den in der Literatur geforderten
rationalen Umgang mit Polypharmazie, eine Erhohung der AMTS und Patientensicher-
heit sowie die Reduktion von KH-Aufenthalten (Abbildung 5, Tabellen 5, 6 und 16).

Die Aufgabenstellungen 1 und 2 lassen sich mit Hilfe der Literaturrecherche wegen
fehlender repréasentativer Daten nicht sicher bestatigen.

7.4 Zusammenfassende Diskussion der Aufgabenstellungen

Die Aufgabenstellungen 1 und 2 werden durch die Subgruppenanalyse mit AOK-
Abrechnungsdaten (siehe 6.2) bestétigt. Diese zeigt, dass mit dem hier beschriebenen
telemedizinisch unterstiitzen PH-Versorgungsmodell Polypharmazie und KH-
Aufenthalte noch mehr reduziert werden kdnnen, als das bereits im Berliner Projekt und
Care plus Modell realisiert wird (Abbildung 8, Tabelle 11). KV-Bereitschaftsarzte,
Notéarzte und der RD der Feuerwehr werden im hier untersuchten PH nie oder kaum
angefordert (siehe 6.5), was die Aufgabenstellung 3 bestatigt. Allerdings lassen die
vorliegenden Daten nicht erkennen, ob das in Projektheimen ahnlich méglich ist oder
erst durch die zusatzliche vernetzte Zusammenarbeit erreicht wird. Dass die
vorgestellte Struktur- und Prozessqualitat zu einer Arbeitsverdichtung fuhrt, die es der
Arztin ermoglicht, neben ihrer Tatigkeit in einer mittelgroRen Hausarztpraxis 100 multi-
morbide PH-Patienten mit hoher Versorgungsqualitat zu betreuen (siehe 5.3), bestatigt
die Aufgabenstellung 4. Im Berliner Projekt ist ein niedergelassener Arzt fir maximal 40
PH-Patienten zustandig, die Versorgung von 100 PH-Patienten ist nur einem im Heim
angestellten Arzt moglich, der keine weiteren Patienten betreut. Das Beispiel eines
Pflegeheimes in Bayern belegt, dass vernetzte Zusammenarbeit auch von anderen
Pflegeheimen praktiziert werden kann. Die 2013 nach dem Vorbild des hier
untersuchten Versorgungsmodells begonnene und inzwischen positiv evaluierte digital
unterstitzte intersektorale Zusammenarbeit zwischen einem nicht fur alle PH-Patienten

zustandigen Hausarzt und den Pflegekraften (101) bestatigt die Aufgabenstellung 5.

Die vorgelegten Ergebnisse bestatigen alle Aufgabenstellungen 1 bis 5.
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7.5 Methodenkritik und Limitation der Arbeit

In der Literatur finden sich zur Versorgungssituation in stationaren Pflegeeinrichtungen
sowie zur Arzneimittelversorgung, Arzneimitteltherapiesicherheit und Polypharmazie
multimorbider PH-Bewohner inzwischen zahlreiche Veroffentlichungen, allerdings keine
fur statistische Untersuchungen geeigneten Vergleichsdaten. Es werden Probleme im
Versorgungsprozess beschrieben und daraus verwertbare Anforderungen zur Ver-
besserung der Versorgungsqualitat entwickelt.

Auch mit den hier vorgestellten Daten war zunachst aus Datenschutzgrinden kein
direkter statistischer Vergleich im Sinne der Gegenuberstellung der Daten des
betrachteten Pflegeheims mit einem anderen geeigneten Pflegeheim méglich. Das
gelang nur mit einer Subgruppe von AOK-versicherten PH-Bewohnern, zu denen tber
anonymisierte Abrechnungsdaten der AOK mittels eines zweistufigen Matching-
Verfahrens passende Vergleichspartner gefunden werden konnten. Allerdings waren
die sich daraus ergebenden Patientenzahlen (wie nicht selten bei Matching-
Algorithmen) nicht sehr gro3 (n = 24 bis 33 Patienten pro Gruppe und Jahr), so dass
diese mit einer zu geringen statistischen Power verbunden sein dirften, um bei den
gefundenen Unterschieden zwischen Interventions- und Vergleichsgruppen statistische
Signifikanz zu erreichen. Die (explorativen) Ergebnisse von Untersuchungen an kleinen
Gruppen wie der hier durchgefiihrten, erscheinen bei der Bedeutung des zugrunde-
liegenden medizinischen Problems zwar genigend wichtig, sollten aber immer
vorsichtig interpretiert werden und bedirfen meist der Bestatigung durch weitere
Studien mit gréReren Stichprobenumfangen. Der explorative Charakter der
vorliegenden Studie mit deskriptiver statistischer Auswertung von retrospektiv
erhobenen Patientendaten schrankt in diesem Sinne die Verallgemeinerungsfahigkeit

der Ergebnisse ein.

Die Erfassung arztlicher Versorgungsqualitat erfordert ein komplexes Vorgehen. Denn
Ergebnisqualitat hausarztlicher Arbeit ist nicht nur abhangig von der arztlichen Betreu-
ung, sondern auch von nicht immer beeinflussbaren Krankheitsverlaufen (Morbiditat),
von der Compliance der Patienten, von der Qualitat der pflegerischen Arbeit und der
arztlich-pflegerischen Zusammenarbeit (44). Aul3erdem beeinflussen facharztliche
Mitbehandlungen ebenso wie Komplikationen und Therapiednderungen wahrend KH-

Aufenthalten sowie zustimmende oder ablehnende Haltungen der Angehérigen zu
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notwendigen Behandlungen die Ergebnisqualitat arztlicher Versorgung. Allein mit
Zahlen fur Polypharmazie und KH-Aufenthalte l&sst sich arztliche Versorgungsqualitat
nicht beurteilen. Wenig Medikamente und seltene KH-Aufenthalte kdnnten auch
Ausdruck einer medizinischen Unterversorgung sein. Wichtig sind die Beachtung des
gesamten Versorgungsprozesses und die in verschiedenen Bereichen erreichbare

Qualitatsverbesserung.

Beachtet werden muss bei den hier prasentierten Ergebnissen auch, dass die Versor-
gung eines Pflegeheimes durch nur einen Hausarzt wie im hier untersuchten PH nicht
der Versorgungsrealitat entspricht. Je mehr Hausérzte ein PH betreuen, desto kompli-
zierter und zeitaufwendiger wird fir die Pflegekrafte die Sicherstellung der arztlichen
Versorgung fir ihre Bewohner. Mit 10-40 oder mehr Hausarzten lasst sich die hier vor-
gestellte vernetzte Zusammenarbeit und telemedizinische Unterstiitzung nicht reali-
sieren. Dass das hier vorgestellte Versorgungsmodell nur in einem PH untersucht
wurde und fast alle PH-Patienten nur von einer Hauséarztin versorgt werden, kénnte die
Qualitat der Ergebnisse beeinflusst haben und die Ubertragbarkeit auf andere Pflege-

heime erschweren (Bias).

7.6 Schlussfolgerungen

Die Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitéat des hier vorgestellten telemedizinisch
unterstitzten arztlichen PH-Versorgungsmodells wurde anhand des Qualitatsindikators
Polypharmazie untersucht. Arzneimittelversorgung und Arzneimitteltherapiesicherheit
(AMTS) (siehe 3.5) mit ihrer zentralen Bedeutung bei der arztlichen Betreuung
multimorbider Patienten werden zukunftig durch medizinischen Fortschritt und die
zunehmende Morbiditat und Pflegebedurftigkeit in unserer alter werdenden Gesellschaft
noch wichtiger werden. Bei dem prognostizierten steigenden Bedarf an stationarer
professioneller Pflege werden an Pflegekrafte und Arzte hohere Qualitatsanforderungen
gestellt werden mussen (9), (10), (19), (42). Die mit Multimorbiditat assoziierte Poly-
pharmazie erfordert intensives arztliches Controlling und Monitoring sowie zeitnahe
therapeutische Interventionsmdoglichkeit (Abbildung 12) und professionelle intersekto-
rale Zusammenarbeit zwischen Hauséarzten und Pflegekraften sowie zwischen Haus-

und Fachéarzten.

Die Umsetzung ist allerdings in der in Deutschland zunehmend als defizitar kritisierten

Versorgungssituation stationarer Pflegeeinrichtungen (siehe 3.4.2) schwierig. Es fehlen
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schon heute gut qualifizierte Pflegekrafte bei seit Jahren nicht zu deckendem Fach-
kraftebedarf (102). Der sich abzeichnende Hausarztemangel macht die Sicherstellung
hauséarztlicher PH-Versorgung zunehmend schwierig, vor allem auf dem Land. Die
aktuelle facharztliche PH-Versorgung wird als nicht ausreichend beschrieben (5), (19),
(38), (42), (44).

Ein Losungsansatz konnte das hier vorgestellte telemedizinisch unterstitzte arztliche
PH-Versorgungsmodell sein. Trotz aller in 7.5 diskutierten methodischen Mangel wird
deutlich, dass die auf der Basis des Berliner Projektes entwickelte Struktur- und Pro-
zessqualitat unter Einsatz digitaler Kommunikation und arztlicher online-Préasenz die
Versorgung der PH-Patienten verbessert. Das zeigt sich in der Subgruppenanalyse an
einer Reduktion von Polypharmazie (Abbildung 8) und KH-Aufenthalten (Tabelle 11)
sowie in den Longitudinaldaten des hier untersuchten Pflegeheims an der Zunahme der
Lebenszeit im Heim trotz morbiditats- und altersbedingter reduzierter Lebenserwartung
( Abbildung 13, 14, 16 und 17).

Auch die arztlich-pflegerische Versorgung profitiert von telemedizinisch unterstitzter
vernetzter Zusammenarbeit. Im hier vorgestellten Pilotprojekt hatten Pflegekrafte
weniger Stress und waren seltener krank. Die meisten arbeiten bei nachgewiesener
geringer Fluktuation seit Jahren im hier untersuchten PH (Tabelle 13). Davon profitieren
Patienten durch stabile Beziehungen zu ihnen vertrauten Pflegekraften und die
Hausarztin durch kontinuierliche, wertschatzende Zusammenarbeit mit zunehmend
kompetenten PH-Mitarbeitern (Abbildung 26), auf die sie sich verlassen kann. Durch
telemedizinische Unterstitzung und Vernetzung kann sie ihre Arbeit mit besserer
Planungssicherheit organisieren und ist fur ihre PH-Patienten sowie das Pflegepersonal
immer prasent, auch ohne im Heim anwesend zu sein. Mit Hilfe des telemedizinischen
Monitorings und Controllings ist sie dariiber hinaus Gber fachéarztliche Mitbehandlungen
zeitnah informiert, verbessert AMTS und Patientensicherheit, kann in hohem Mal3e
praventiv und damit Notféalle reduzierend arbeiten und erspart sich selbst unerwartete
Hausbesuche nachts und am Wochenende. Familie und Beruf lassen sich so besser

miteinander vereinbaren.

Das hier vorgestellte Versorgungsmodell ermdglicht Gber eine Optimierung der
Versorgungsprozesse und die digital unterstitzte intersektorale Zusammenarbeit eine

Qualitatsverbesserung arztlicher und pflegerischer Arbeit. Mit dadurch erreichbarer
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Erhohung der AMTS nehmen Komplikationen durch Polypharmazie sowie KH-
Aufenthalte ab. Notarzte und Feuerwehr mussen seltener in Anspruch genommen
werden. Die Arbeitsbelastung firr Arzte und Pflegekrafte wird geringer und ihre
Arbeitsqualitat sowie Arbeitszufriedenheit steigt. Gut kontrollierte oder reduzierte
Polypharmazie fuhrt zu Kosteneinsparungen bei den Krankenkassen.

Pflegeheimbewohner gewinnen an Lebensqualitét.

Auch wenn die vorliegende Arbeit aus den unter 7.5. genannten Grinden nur als erste
und in ihrer statistischen Aussagefahigkeit begrenzte Untersuchung zu den

dargestellten PH-Versorgungsproblemen gewertet werden kann, als Anstol3 fir weitere
Studien mit dann gro3eren Stichprobenumféangen erscheint sie trotzdem gut geeignet.
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8 Ausblick

PH-Versorgung steht angesichts der erwarteten demografischen Veranderungen mit
ihren Konsequenzen fir Morbiditat, Pflegebedarf, Pflegekrafte- und Arztemangel zu-
kunftig vor grol3en Herausforderungen. Ob das hier vorgestellte telemedizinisch unter-
stutzte PH-Versorgungsmodell hierfur eine Losung sein kénnte, wird im folgenden
Scenario-planning Uberprift. Es wird dazu ein qualitativer Ansatz gewahlt, da quanti-
tative Vorgehensweisen zum Beispiel Uber rechnergestiitzte Analysen oder Anwen-
dung von Intervallskalierungen in dieser Arbeit nicht realisierbar sind. Auch wenn mit
dem gewéhlten Vorgehen keine verallgemeinerbaren Ergebnisse erwartet werden
kénnen, ein Ausblick auf fur die Zukunft erfolgversprechende Strategien zur ange-

messenen arztlichen Pflegeheimversorgung wird maglich.

Im folgenden Vierfelder-Modell (Tabelle 17) sind exemplarisch mit Hilfe erfahrungs-

2
| 5

basierter Kriterien und unter Beachtung der RUMBA-Regel” wichtige kritische Erfolgs-

faktoren (CSF) telemedizinisch unterstitzter arztlich-pflegerischer Zusammenarbeit

dargestellt.

1. IT-Implementierung 2. qualifizierte Hauséarzte und Pflegekrafte

3. Intersektoraler Informationsaustausch 4. Qualitatsmanagement (optimierte Versorgungs-
durch zuverlassige zeitnahe digitale Prozesse , Qualitatsstandards arztlicher und
Kommunikation pflegerischer Arbeit)

Tabelle 17: Kritische Erfolgsfaktoren (CSF = critical success factors) arztlicher PH-Versorgung

An verschiedenen wahrscheinlichen gesellschaftlichen Entwicklungen (Tabelle 18) wird

die Bedeutung dieser Faktoren veranschaulicht und diskutiert.

a. Arzte- und Pflegekraftemangel b. Zunahme von Morbiditat, Pflegebedarf stationarer

Pflegebedurftigkeit und Polypharmazie

c. Zunehmendes Anspruchsverhalten der d. Abnehmende Finanzierungskapazitat des

Bevdlkerung Sozialsystems

Tabelle 18: Die Versorgungskapazitat herausfordernde gesellschaftliche Entwicklungen

% RUMBA steht fir Relevant, Understandable, Mesurable, Behaviorable und Achievable und dient der
qualitétsorientierten Prioritatensetzung
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8.1.1 Gesellschaftliche Herausforderungen

a. Mangel an qualifizierten Arzten und Pflegekraften

Arztemangel

Nach der Arztestatistik der Bundesarztekammer (BAK) hat die Zahl der Arzte zwar 2014
im Vergleich zum Vorjahr um 2,2% zugenommen (103). Trotzdem besteht ein Arzte-
mangel im Hausarztbereich und auf dem Land. Das wird damit erklart, dass fur junge
Arzte die Facharztmedizin attraktiver ist als die Hausarztmedizin und &rztliche Tétigkeit
auf dem Land weniger interessant ist als in der Stadt. Aul3erdem nimmt der Bedarf an
Teilzeitarbeit zu und das Interesse an der Niederlassung in eigener Praxis ab (103). Die
schon seit Jahren als defizitar kritisierte arztliche PH-Versorgung (5), (19), (38), (42),
(44) ist dartber hinaus unter den aktuellen Bedingungen oft wenig attraktiv (42).

Pflegekraftemangel

Obwohl die Zahl der Altenpflegekréfte in den letzten 15 Jahren angestiegen ist, fehlen
qualifizierte Kranken- und Altenpflegekrafte in der Pflege (102). In Deutschland missen
in Heimen mit mehr als 20 Bewohnern mindestens 50% der Pflegekrafte eine abge-
schlossene Pflegeberufsausbildung haben und bei pflegebedirftigen Patienten muss
nachts mindestens 1 Pflegefachkraft anwesend sein (104). Realisierbar sind diese
Vorgaben schon heute nicht immer. Vom Deutschen Institut fur Wirtschaftsforschung
(DIW) wird geschatzt, dass sich angesichts des zunehmenden Pflegebedarfs der
Pflegekraftebedarf bis 2050 mehr als verdoppeln kénnte (102). Fir diesen ,Extremfall*
(102) wird es schwer werden, den steigenden Bedarf an professioneller Pflege zu
decken. Bemuhungen, Pflegefachkrafte und auch Auszubildende fur diesen Beruf aus
geeigneten Nachbarlandern nach Deutschland zu holen (102), sind zwar hilfreich,

kénnen aber den drohenden Pflegenotstand nicht beheben.

b. Zunahme von Morbiditat, Pflegebedarf, stationarer Pflegebedirftigkeit und

Polypharmazie

Die steigende Lebenserwartung der Bevoélkerung fihrt zusammen mit dem Geburten-
rickgang zu einer Verschiebung der Altersstruktur (29) und damit zu zunehmendem
stationarem Pflegebedarf (6), (9), (13), (19). Die Versorgung vieler hochbetagter, multi-
morbider, immobiler und dementer Patienten mit einem relativ hohen Betreuungsbedarf
bei gleichzeitiger Abnahme der Zahl Erwerbstatiger (13), (21), (24), (27), (28) stellt eine
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grol3e Herausforderung dar, ganz besonders in landlichen Gebieten (6), (9), (19).
Pflegeheime haben schon heute zunehmend Probleme, die &rztliche Versorgung ihrer
Bewohner sicher zu stellen (siehe 3.4.2).

Pharmakotherapie als wichtigste therapeutische MaRnahme bei alten, multimorbiden
Patienten (14), (17), (18), (52) wird mit zunehmendem medizinischem Fortschritt sowie
der erwarteten demografischen Entwicklung zukiinftig an Bedeutung gewinnen. Um
trotzdem AMTS und damit Patientensicherheit auch bei nicht zu vermeidender Poly-
pharmazie zu gewébhrleisten (siehe 3.1), mussen arztliches Controlling und Monitoring

im PH-Bereich intensiviert werden.
c. Zunehmendes Anspruchsverhalten der Bevdlkerung

An Pflegeheimversorgung werden bei der demografischen und medizinischen Entwick-
lung zukiinftig hbhere Qualitatsanspriiche gestellt werden mussen (42). Die Bevdlke-
rung und vor allem die zuklnftig anspruchsvollere Generation stationar Pflegebedurf-
iger (10) wird diese Qualitat einfordern und zunehmend mehr Transparenz erwarten.
Damit werden nicht nur Pflegeheime, sondern auch Arzte und ganz besonders
Pflegekrafte als erste Ansprechpartner fir PH-Bewohner und ihre Angehdrigen

konfrontiert sein.

d. Abnehmende Finanzierungskapazitat des Sozialsystems

Die erwartete Zunahme von Morbiditat und Pflegebedurftigkeit wird die Finanzierungs-
kapazitat unseres Sozialsystems belasten. Den gré3ten Ausgabenblock fir die Kosten-
trager verursachen KH-Behandlungen (64). Diese werden bei multimorbiden PH-
Patienten in der aktuellen Versorgungssituation haufig und vor allem am Lebensende
veranlasst (19), (25). Bei der prognostizierten Alters- und Morbiditatsentwicklung
werden der stationédre Behandlungsbedarf sowie die damit einhergehenden Kosten

zukUnftig steigen.

8.1.2 Scenario planning

Die Bedeutung der kritischen Erfolgsfaktoren des hier untersuchten PH-Versorgungs-
modells (Tabelle 17) wird an den in Tabelle 18 prognostizierten gesellschaftlichen
Entwicklungen geprift. Dazu werden die verschiedenen Szenarien mit Wegfall
einzelner CSF dargestellt und die sich daraus ergebende Entwicklungswahrscheinlich-

keit zur Einschéatzung ihres Stellenwertes fur die Zukunft genutzt. .
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Scenario 1: keine IT-Implementierung

1 2 3 4
IT-Im ierung Qualifizierte Hauséarzte Zuverlassige zeitnahe Qualitaétsmanagement
und Pflegekréfte digitale Kommunikation
a b c d
Mangel an Arzten und Alter, Morbiditat, Anspruchsverhalten der Abnehmende
Pflegekraften Patientenzahl u. Poly- Bevolkerung nimmt zu Finanzierungskapazitét

pharmazie nehmen zu

des Sozialsystems

Die Arbeitsbelastung fur
Arzte und Pflegekréfte
nimmt zu. Intersektorale
Kommunikation sowie
organisatorische Arbei-
ten sind zeitaufwendig.
Es bleibt wenig Zeit fur
Patienten. Personal-
mangel kann kaum
kompensiert werden.

Der Informationsaus-
tausch intersektoral wird
zeitaufwendig u.fehler-
anfallig. Arztl. Interven-
tion ist nur telefonisch
(Missversténdnisse!)
oder zeitverzdgert beim
arztlichen Hausbesuch
maglich. AMTS u. Pa-
tientensicherheit neh-
men bei resultierendem
reduziertem Controlling
ab. Dramatische Krank-
heitsverlaufe u. Kompli-
kationen nehmen da-
durch zu. KH-ersetzen-
de und KH-vermeiden-
de Behandlung ist
schwierig, Pat. mussen
haufiger ins KH.

Pflegekrafte und Arzte
sind Uber konventionelle
intersektorale Kommu-
nikation weniger um-
fangreich und seltener
zeitnah informiert, was
die Ergebnisqualitat
ihrer Arbeit beeinflusst.
Der Versorgungspro-
zess ist weniger trans-
parent. Die Winsche
der Patienten und ihrer
Angerhdrigen nach
gualitativ hochwertiger
PH-Versorgung sind so
schwieriger zu erfllen.

Die Arbeit wird zeit-
sowie personalintensi-
ver und damit teurer.
Durch Anstieg von
Komplikationen und KH-
Behandlungen (siehe b)
steigen die Kosten
zusatzlich.

Resultat: ohne IT-Implementierung kommt es in allen beschriebenen Szenarien zu

einem bedeutenden Qualitatsverlust, da selbst durch optimiertes Management in den

anderen Bereichen fehlende IT-Nutzung nicht ausgleichbar ist. Der Einsatz von IT in der

arztlichen Pflegeheimversorgung hat einen entscheidenden Einfluss auf die Versor-

gungsqualitat und damit einen hohen, durch nichts zu ersetzenden Stellenwert.
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Scenario 2: es fehlen qualifizierte Arzte und Pflegekrafte

1
IT-Implementierung

2

Quialifizi usarzte
nd Pflegekra

3

Zuverlassige zeitnahe
digitale Kommunikation

4
Qualitaétsmanagement

a

Mangel an Arzten und
Pflegekraften

b

Alter, Morbiditét,
Patientenzahl u. Poly-
pharmazie nehmen zu

C

Anspruchsverhalten der
Bevdlkerung nimmt zu

d
Abnehmende
Finanzierungskapazitét
des Sozialsystems

Arzte- und vor allem
Pflegekraftemangel
oder deren fehlende
Kompetenz u. Quali-
fikation ist auch mit
Technik und Qualitats-
standards nicht ausrei-
chend kompensierbar.

Zwar kann Arztemangel
im PH durch optimale
IT-nutzende Zusam-
menarbeit teilweise
kompensiert werden.
Fir Pflegekraftemangel
gilt das weniger u.auch
nur dann, wenn durch
zeitsparende u.effektive
Zusammenarbeit trotz-
dem genigend Zeit fur
die Patienten bleibt.
Qualifikationsmangel
wirkt sich negativ auf
den gesamten Versor-
gungsprozess aus und
kann nicht durch gerin-
ger qualifiziertes Perso-
nal kompensiert
werden.

Die zukunftig hdheren
Qualitatsanforderungen
an Pflegekréfte und
Arzte lassen sich mit
zahlenmaRig weniger
oder geringer qualifi-
zierten Arzten u. Pflege-
kraften nicht ange-
messen umsetzen.

Wenn die Qualitat der
arztlich-pflegerischen
Versorgung durch per-
sonelle Engpasse oder
mangelnde Kompetenz
der Arzte und Pflege-
krafte sinkt, werden
kostenintensive
Komplikationen und
stationare Behand-
lungspflichtigkeit der
PH-Bewohner die
finanziellen Mdglich-
keiten des Sozial-
systems zusatzlich
belasten.

Resultat: auf qualifizierte Pflegekrafte und Arzte kann nicht verzichtet werden. Aller-

dings ist es Arzten durch vernetzte Zusammenarbeit mit qualifiziertem Pflegepersonal

und unter Anwendung von Versorgungsstandards maglich, mehr pflegebedurftige

Patienten bei guter Versorgungsqualitat zu betreuen. Das geht aber nur dann, wenn gut

ausgebildeten Pflegekraften mehr Kompetenzen und eigenverantwortliches Handeln

zugestanden wird, was einen Paradigmen-Wechsel im pflegerisch-arztlichen Bereich

notwendig macht.
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Scenario 3: keine zeitnahe und zuverlassige digitale Kommunikation intersektoral

1 2 3 4
IT-Implementierung Qualifizierte Hauséarzte Zuverl gitnahe Qualitdétsmanagement
und Pflegekréafte igitale Kommunikati
a b (o d

Mangel an Arzten und Alter, Morbiditat, Anspruchsverhalten der Abnehmende
Pflegekraften Patientenzahl u. Poly- Bevolkerung nimmt zu Finanzierungskapazitét

pharmazie nehmen zu

des Sozialsystems

Zeitintensive u. nicht
immer zeitnahe Erreich-
barkeit kombiniert mit
Personalmangel macht
intersektorale Zusam-
menarbeit kompliziert
u.fehleranfallig mit der
Gefahr von Mil3ver-
standnissen u. Informa-
tionsverlusten zu Lasten
d. Versorgungsqualitat.

Zeitverzogerte arztliche
Intervention in der PH-
Versorgung (Abbildung
12) hat die Konsequenz
zunehmender statio-
narer Behandlungs-
pflichtigkeit durch
Zunahme an Komplika-
tionen u.schweren
Krankheitsverlaufen.

Verzdgerte arztliche
Information und Inter-
vention beeinflusst die
Versorgungsqualitat
ungunstig (Abbildung
12) u.reduziert die Be-
handlungstransparenz.
Das genlgt den An-
spriichen der Beval-
kerung zukunftig nicht
mehr.

Komplikationen und Zu-
nahme stationarer Be-
hand lungspflichtigkeit
(Abbildung 12) erhéhen
die Behandlungskosten
und belasten die
Sozialsysteme auch
finanziell.

Resultat: zeitnahe, zuverlassige digitale Kommunikation intersektoral ist unverzichtbar,

da nur sie eine umfassende arztliche Versorgung mit hohem praventiven Aspekt und

der notwendigen Patientensicherheit bei vertretbarem Ressourcenaufwand ermdglicht.

Scenario 4: es gibt kein Qualitatsmanagement

1 2 3 4
IT-Implementierung Qualifizierte Hausarzte Zuverlassige zeitnahe Qualitd ement
und Pflegekrafte digitale Kommunikation
a b C d
Mangel an Arzten und Alter, Morbiditat, Anspruchsverhalten der Abnehmende
Pflegekraften Patientenzahl u. Poly- Bevdlkerung nimmt zu | Finanzierungskapazitat

pharmazie nehmen zu

des Sozialsystems

Die intersektorale Zu-
sammenarbeit wird
komplizierter, zeitauf-
wendiger, weniger
effizient. Personelle
Engpéasse lassen sich
schlecht kompensieren.

Die Versorgung wird
aufwendiger, fehleran-
anfalliger u. komplika-
tionsbelasteter. AMTS
u. Patientensicherheit
nehmen dadurch ab.

Zeitmangel und Ein-
schrankung der Versor-
gungsqualitat wird dem
Anspruch der Bevol-
kerung an gute PH-
Versorgung zukiinftig
nicht mehr gerecht.

Abnahme der Versor-
gungsqualitat mit Zu-
nahme an Komplika-
tionen und stationarem
Behandlungsbedarf
fuhrt zu belastenden
Mehrkosten.

Resultat: Fehlendes Qualitdtsmanagement ist in der arztlichen PH-Versorgung nicht zu

verantworten, da dadurch entstehende gravierende Versorgungsprobleme die Patien-

tensicherheit gefahrden, Pflegekrafte sowie Arzte belasten und die Finanzierungskapa-

zitat des Sozialsystems durch resultierende Folgekosten Uberfordern.
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8.1.3 Diskussion

a. Arzte- und Pflegekraftemangel

Das hier vorgestellte PH-Versorgungsmodell ermdglicht es, die Arbeit fir Hauséarzte mit
hoherer Planungssicherheit und weniger zeitaufwendig zu gestalten. In guter Zusam-
menarbeit mit qualifizierten und vertrauten Pflegekraften werden unvorhersehbare Inan-
spruchnahmen und Notfallhausbesuche seltener und das wertschatzende Arbeitsklima
macht die Arbeit befriedigender. So organisierte PH-Versorgung kdnnte ein Modell fur
junge Arzte mit Familie sein, die damit einen Teil inrer PH-Betreuung bei hoher Versor-
gungsqualitdt von zu Hause erledigen und ihre Arbeitszeit mehr den Bedurfnissen der
Familie anpassen kdnnen, ohne dass dadurch die Qualitat der &rztlichen PH-Versor-
gung leidet.

Verschiedene MalRnahmen der Bundesregierung, den Pflegeberuf befriedigender und
attraktiver zu machen und sein Ansehen durch Anerkennung einer besseren Ergebnis-
gualitat auf zu werten (102), sind wichtig, um das vorzeitige Ausscheiden von ausgebil-
deten Pflegekréaften aus ihrem Beruf (45) und den hohen Krankenstand bei Pflegeper-
sonal (10), (34), (47) zu reduzieren und damit die professionelle Pflege zu starken. Das
gelingt auch Gber die vernetzte Zusammenarbeit nach dem hier vorgestellten Versor-
gungsmodell. Zeitsparende digitale Kommunikation, verlustfreier, zeitnaher Informa-
tionsaustausch intersektoral und online-Prasens der Hausarztin mit rascher arztlicher
Interventionsmdglichkeit (siehe 5.3.2 und Abbildung 12) unterstiitzen Pflegekréfte in
ihrer Arbeit und tragen zu guter Ergebnisqualitat der Pflege bei. Es wurde gezeigt
(Abbildung 26), dass Uber die im Versorgungsmodell praktizierte intensive und wert-
schatzende arztlich-pflegerische Zusammenarbeit Qualifikation sowie Berufszufrieden-
heit der Pflegekrafte zunehmen und ihre Fluktuation und Arbeitsunfahigkeit geringer
wird (Tabelle 12 und 13, Abbildung 19). Das verbessert die Qualitat der Pflege zusatz-
lich und abhangig davon auch die Qualitat der arztlichen PH-Versorgung, was

wiederum die Zufriedenheit der Pflegekréafte und Arzte erhoht.
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b. Zunahme von Morbiditat, Pflegebedarf, stationarer Pflegebedirftigkeit und

Polypharmazie

Alle unter a genannten Vorteile des hier vorgestellten PH-Versorgungsmodells kommt
multimorbiden und/oder demenzkranken PH-Bewohnern zugute. lhnen wird tber die
gute arztlich-pflegerische Zusammenarbeit mit den entwickelten Qualitatsstandards
nicht nur KH-vermeidende, sondern auch KH-ersetzende Behandlung geboten und der
morbiditatsabhangige ,Drehtureffekt” erspart. Darlber hinaus profitieren sie auch von
der geringen Fluktuation der Pflegekrafte, da vertrauensvolle und Sicherheit bietende
Beziehungen aufgebaut werden kdnnen.

Aller unter 3.5 beschriebenen Mal3nahmen zur Erhéhung der AMTS und Patienten-
sicherheit einschlief3lich des arztlichen Controllings und Monitorings lassen sich tber
den im hier vorgestellten PH-Versorgungsmodell moglichen &arztlichen online-Zugriff auf
die digitale Patientenakte (siehe 5.3.1) ortsunabhéngig und bedarfsgerecht realisieren.

c. Zunehmendes Anspruchsverhalten der Bevdlkerung

Im hier dargestellten PH-Versorgungsmodell sind Kommunikation und Informationsaus-
tausch gut dokumentiert und fiir alle Pflegekrafte und Arzte zuganglich. Davon profi-
tieren auch Patienten und deren Angehdérige. Denn ein guter Informationsstand aller am
Pflegeprozess Beteiligter, zeitnahe und zuverlassige arztliche und pflegerische Reak-
tionen sowie die vorhandene Transparenz lassen die Qualitat der Versorgung erkennen
und schaffen das in dieser Situation notwendige Vertrauen in Pflegekrafte und Arzte.
Die resultierende wertschatzende Anerkennung durch Patienten und ihre Angehdrigen
fordert die Arbeitszufriedenheit, Motivation und Arbeitsleistung der Pflegekrafte und
damit auch die Ergebnisqualitat arztlicher PH-Versorgung (Abbildung 26). Den

zunehmenden Anspriichen der Bevolkerung kann damit entsprochen werden.

d. Abnehmende Finanzierungskapazitat des Sozialsystems

Ein PH-Versorgungsmodell, welches krankenhausvermeidende und krankenhauser-
setzende Behandlung anbieten kann, wird durch Vermeidung stationarer Behand-

lungspflichtigkeit enorme Kosten sparen kénnen.
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Im hier vorgestellten telemedizinisch unterstitzten PH-Versorgungsmodell gelingt es,
durch digitale Kommunikation, zeitnahen Informationsaustausch intersektoral und
rasche arztliche Interventionsmadglichkeit (Abbildung 12) dramatischen Krankheits-
entwicklungen vorzubeugen und damit KH-Behandlungen zu reduzieren oder zu
vermeiden. Krankenhausvermeidende Behandlungsstrategien im PH entlasten auch die
Krankenhauser, die zunehmend unter der grol3en Anzahl hausérztlich nicht ausreichend

versorgter multimorbider PH-Patienten leiden.

8.1.4 Ergebnis

Die diskutierten Szenarien machen deutlich, wie die in der Zukunft erwarteten
Ressourcenprobleme bei arztlicher PH-Versorgung kompensiert werden kdnnen.
Unverzichtbar sind die im hier vorgestellten Versorgungsmodell praktizierte enge inter-
sektorale Zusammenarbeit Uber die IT-Nutzung, die Qualifizierung von Arzten und
Pflegekraften sowie ein gutes Qualitatsmanagement.

Notwendig ware ein Paradigmen-Wechsel bei der Rolle von qualifizierten Pflegekraften,
denen mehr Kompetenzen und eigenverantwortliche Entscheidungsbefugnis zugestan-
den werden sollten. Dringend erforderlich ist auch eine in dieser Arbeit nicht themati-
sierte angemessene Bezahlung von Pflegekraften und Arzten fir die geforderte Quali-
tatsverbesserung bei der Versorgung multimorbider PH-Patienten mit KH-vermeidender
sowie KH-ersetzender hochgradig praventiver und kostensparender medizinischer
Versorgung im PH.

Unter diesen Voraussetzungen kann zukiinftig trotz Arzte- und Pflegekraftemangels die
Versorgung immer mehr alter, multimorbider und demenzkranker Patienten mit guter

Ergebnisqualitat sicher gestellt werden.
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12 Materialsammlung

12.1 Abkurzungen
AB

AM

AMTS

AOK

ATC
ATC-Klassifizierung

AU

BMG

Bpb

DDD

DM

DRG
DRG-System

Erkr.
FDB

FW
G-BA
GeWINO

GKV
Hrsg.
IG

ICD 10

KH
Krh
KV

Arztlicher Bereitschaftsdienst der KV
Arzneimittel

Arzneimitteltherapiesicherheit

Allgemeine Ortskrankenkasse

Wirkstoff nach der ATC-Klassifizierung
Anatomisch-therapeutisch-chemisches
Klassifikationssystem

Arbeitsunfahigkeit

Bundesministerium fur Gesundheit
Bundeszentrale fir politische Bildung

defined daily dose

Dauermedikation

Diagnosis Related Groups

Abrechnungssystem flr stationare Kranken-
hausbehandlungen Uber diagnoseabhangige
Fallpauschalen (meist verweildauerunabhangig)
Erkrankung

Forschungsdatenbasis

Feuerwehr

Gemeinsamer Bundesausschuss
Gesundheitswissenschaftliches Institut Nordost, AOK
Nordost

Gesetzliche Krankenversicherung

Herausgeber

Interventionsgruppe

International Statistical Classification of Diseases and
Related Health Problems (Version 2013)
Krankenhaus

Krankheit

Kassenarztliche Vereinigung
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NRW

OTC-Medikation

PH

PKZ
PMV-Forschungsgruppe

PSM
RD

SAVIP
SAS
SE
SVR
Syst.
UAW
VG
WINEG

WHO

Nordrhein-Westfalen

over-the-counter Medikation

Pflegeheim

Pflegekennziffer

zu gesundheitswissenschaftlichen und (pharmako-)
epidemiologischen Fragestellungen arbeitende
Forschungsgruppe der Universitat Koln

Propensity Score Matching

Rettungsdienst

Seite

Studie zur &arztlichen Versorgung in Pflegeheimen
statistical analysis system

Senioreneinrichtungen

Sachverstandigenrat

System

unerwinschte Arzneimittelwirkung = Nebenwirkung
Vergleichsgruppe

Wissenschatftlichen Instituts der TK fur Nutzen und
Effizienz im Gesundheitswesen

World Health Organization

Weltgesundheitsorganisation

12.2 Definitionen und Begriffsbestimmungen

Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS)

= alle MaRnahmen, die der sicheren Medikamentenanwendung und damit Vermeidung

sowie frihzeitigem Erkennung der Gefahren durch Medikamente dienen. Dazu gehdren

strenge Indikationsstellung fur medikamentdse Behandlungen, eindeutige Anwendungs-

und Einnahmeanweisungen und deren Einhaltung sowie ein angemessenes

Therapiekontrolling (18).
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ATC-Klassifizierung

Das Anatomisch-therapeutisch-chemische Klassifikationssystem, offiziell Anatomical

Therapeutic Chemical / Defined Daily Dose Classification , wurde 1976 von der

European Pharmaceutical Market Research Association (EPhMRA) entwickelt, 1990

vom Collaborating Centre for Drug Statistics der Weltgesundheitsorganisation adaptiert

und offiziell herausgegeben als internationale Klassifikation fur Arzneistoffe, die jede

Substanz mit einem 7-stelligen Code kennzeichnet (105).

Dieser erlaubt 5 Differenzierungen:

1. Den Organen bzw. Korperfunktionen zugeordnete Hauptgruppen, erkennbar am

ersten Buchstaben:

©)

©)

©)

o

o

2. Therapeutische Hauptgruppe ( erkennbar an den nachsten 2 Ziffern)

ATC A - Alimentéares System und Stoffwechsel

ATC B - Blut und blutbildende Organe

ATC C - Cardiovasculares System

ATC D - Dermatika

ATC G - Urogenitalsystem und Sexualhormone

ATC H - Hormone, systemisch (ohne Sexualhormone)

ATC J - Antiinfektiva fur systemische Gabe

ATC L - Antineoplastische und immunmodulierende Substanzen
ATC M - Muskel- und Skelettsystem

ATC N - Nervensystem

ATC P - Antiparasitare Substanzen, Insektizide, Repellenzien
ATC Q - Veterinarmedizinische Arzneimittel

ATC R - Respirationstrakt

ATC S - Sinnesorgane

ATC V — Verschiedene

3. Therapeutische/pharmakologische Untergruppe (durch folgenden Buchstaben)

4. chemisch/therapeutisch/pharmakologische Untergruppe (durch den nachsten

Buchstaben)

5. Untergruppe der chemischen Substanz (abschlieRende 2 Ziffern) (105)
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Dauermedikation

Medikation, die Uber einen langeren Zeitraum (Wochen bis Jahre) zur Behandlung einer

chronischen Krankheit eingesetzt wird

DDD = defined daily dose

= Mal fir die verordnete Arzneimittelmenge

= rechnerische GroR3e fur die Arzneimittelverbrauchsforschung

= angenommene Mittlere Tagesdosis eines Wirkstoffs oder Arzneimittels, die
indikationsbezogen pro Tag fur das Medikament Ublich ist. Sie entspricht nicht
unbedingt der therapeutischen, empfohlenen oder verschriebenen Dosis. Die Nutzung
der DDD als Vergleichsmal3 hat den Vorteil, dass Dosisstarken oder Packungsgréf3en
bei der Ermittlung des Medikamentenverbrauchs keinen Einfluss nehmen (105), (106).

Demografische Alterung

Anderung der Altersstruktur einer Bevolkerung zugunsten hoherer Altersgruppen. Sie
beschreibt das Alterwerden der Gesellschaft. Im Gegensatz dazu beschreibt die biolo-

gische Alterung das Alterwerden des einzelnen Individuums (1), (74).

Diagnosis Related Groups (DRG)
Klassifikationssystem, in dem tGber medizinische und demografische Daten der stationar
behandelten Patienten die dem KH erstatteten Behandlungskosten ermittelt werden

(,Fallpauschalensystem®) (107).

,Drehtureffekt

PH-Bewohner wechselt in kurzen Abstanden zwischen Heim und KH hin und her (10),
(44).
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Geriatrisches Syndrom

Nach der Begutachtungs-Richtlinie Vorsorge und Rehabilitation (BRL V&R) (108)
gekennzeichnet ,durch 13 Merkmale (Immobilitat, Sturzneigung/Schwindel, kognitive
Defizite, Harn-/Stuhlinkontinenz, Dekubitalulzera, Fehl-/Mangelernahrung, Stérungen im
Flussigkeits-/Elektrolythaushalt, Depression/Angststorung, chronische Schmerzen,
Sensibilitatsstorungen, herabgesetzte Belastbarkeit/Gebrechlichkeit, starke Sehbehin-
derung, ausgepragte Schwerhdorigkeit) und 3 typische Sachverhalte (Mehrfachmedi-
kation, herabgesetzte Medikamententoleranz, haufige Krankenhausbehandlung® (109).

ICD 10-Klassifizierung, Version 2013

Kapitel Gliederung Titel

1 A00-B99 Bestimmte infektiose und parasitére Krankheiten

1 C00-D48 Neubildungen

m D50-D90 Kran_kheiten Q¢s Blutes l_Jnd de_r' blutbildenden Organe sowie
D bestimmte Stérungen mit Beteiligung des Immunsystems

[\ E00-E90 Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten

\A F00-F99 Psychische und Verhaltensstérungen

Vi G00-G99 Krankheiten des Nervensystems

Vil HO00-H59 Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde

VI H60-H95 Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes

IX 100-199 Krankheiten des Kreislaufsystems

X J00-J99 Krankheiten des Atmungssystems

Xl K00-K93 Krankheiten des Verdauungssystems

Xl L0O0-L99 Krankheiten der Haut und der Unterhaut

X MO00-M99 Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes

XV NO0-N99 Krankheiten des Urogenitalsystems

XV 000-099 Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett

XVI P00-P96 Zustande, die ihren Ursprung in der Perinatalperiode haben

xvil Q00-Q99 Angeborene Fehlbildungen, Deformitaten, Chromosomenanomalien

XVl R00-R99 S_ymptome_ gr]d ab_norme klinische und Laborbefunde, die anderenorts
_— nicht klassifiziert sind

XIX S00-T98 \Lgfsrgeéﬁgggen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen &uf3erer

XX V01-Y84 AuRere Ursachen von Morbiditat und Mortalitét

XXl 200-799 Faktoren, die den Gesundheitszugtand beeinflussen und zur
= Inanspruchnahme des Gesundheitswesens fiihren

XXII U00-uU99 Schlisselnummern fir besondere Zwecke

(110)
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https://www.dimdi.de/static/de/klassi/icd-10-gm/kodesuche/onlinefassungen/htmlgm2016/#XX
https://www.dimdi.de/static/de/klassi/icd-10-gm/kodesuche/onlinefassungen/htmlgm2016/chapter-xxi.htm
https://www.dimdi.de/static/de/klassi/icd-10-gm/kodesuche/onlinefassungen/htmlgm2016/#XXI
https://www.dimdi.de/static/de/klassi/icd-10-gm/kodesuche/onlinefassungen/htmlgm2016/chapter-xxii.htm
https://www.dimdi.de/static/de/klassi/icd-10-gm/kodesuche/onlinefassungen/htmlgm2016/#XXII

Leistungsverdichtung

Steigerung des Arbeitsvolumens bei gleichem Personal und/oder gleicher Zeit.

Multimorbiditat und geriatrietypischen Multimorbiditat (GtMM)

Bei Vorliegen von zwei oder mehr chronischen Erkrankungen spricht man von
Multimorbiditat (11), (14), (108), (109).

80% der Menschen uber 65 Jahren haben mindestens eine chronische Erkrankung,
Menschen zwischen 70-90 Jahren haben in der Regel 5-10 Dauerdiagnosen (14).

Vorkommen von Multimorbiditat:

- 10% in der Altersgruppe bis 19 Jahre

- 62% in der Altersgruppe der 64-69-Jahrigen
- 74% in der Altersgruppe der 70-75-Jahrigen
- 80% in der Altersgruppe der 76-81-Jahrigen

Der Grol3teil der alteren Menschen ist demnach multimorbid krank (11), (61).

Von Kostentragern und geriatrischen Fachgesellschaften wurde dartber hinaus die

geriatrietypischen Multimorbiditat (GtMM) definiert als ,das Vorliegen von mindestens

zwei mit strukturellen oder funktionellen Schadigungen einhergehenden, behandlungs-
bedurftigen Erkrankungen, die mit Merkmalen eines geriatrischen Syndroms vergesell-
schaftet sind und mit einem vergleichsweise hohen Risiko fir eine eingeschréankte

Selbststandigkeit im Alltag und ggf. Krankheitskomplikationen einhergehen.“ (109).

OTC-Medikation

Nicht rezeptpflichtige Medikamente, die Patienten eigenverantwortlich in Apotheken,
Uber das Internet, in Drogerien oder Supermarkten erwerben. Diese Selbstmedikation,
oder Synonym over-the-counter-Medikation, ist schwer zu kontrollieren, da Patienten
ihre Arzte Uber die oft als life-style-Praparate eingeschatzten Medikamente gar nicht

informieren.
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Pflegekennziffern (PKZ)

= durchschnittlicher Wert der Pflegebedurftigkeit von Pflegeheimbewohnern. Die
Pflegekennziffer bestimmt den Stellenschlussel eines Pflegeheimes und wird tber
Aquivalenzfaktoren folgendermaRen berechnet:

Pflegestufe 0 - 0,7
Pflegestufe 1 - 1,0
Pflegestufe 2- 1,4
Pflegestufe 3-1,8

Die die Pflegeleistung der Pflegeeinrichtungen abbildende PKZ wird berechnet aus dem
Anteil der Heimbewohner jeder Pflegestufe multipliziert mit einem Umrechnungsfaktor
(Aquivalenzfaktor) und anschlieRender Summierung aller Teilergebnisse. Je hther die
zeitlich durchschnittliche Pflegekennziffer eines Pflegeheimes ist, umso hoher ist der
Pflegebedarf der hier versorgten Bewohner sowie der Pflegekraftebedarf (111).

Pflegestufen
Man unterscheidet abhangig vom Pflegebedarf drei Pflegestufen:

Pflegestufe 1 (erhebliche Pflegebediirftigkeit)

Der Hilfebedarf fur die Grundpflege und die hauswirtschaftliche Versorgung muss
wochentlich im Tagesdurchschnitt mindestens 1,5 Stunden betragen, wobei auf die

Grundpflege mehr als 45 Minuten entfallen missen.

Pflegestufe 2 (Schwerpflegebediirftigkeit)

Der zeitliche Aufwand fur die Grundpflege und die hauswirtschaftliche Versorgung muss
wochentlich im Tagesdurchschnitt mindestens 3 Stunden taglich betragen, wobei auf

die Grundpflege mindestens 2 Stunden entfallen missen.

Pflegestufe 3 (Schwerstpflegebediirftigkeit)

Der Hilfebedarf fur die Grundpflege und die hauswirtschaftliche Versorgung muss
wochentlich im Tagesdurchschnitt mindestens 5 Stunden betragen, wobei auf die

Grundpflege mindestens 4 Stunden entfallen mussen.

Seite G



Pflegestufe 3H (Hartefallregelunqg)

Bei aul3ergewohnlich hohem bzw. intensivem Pflegeaufwand kann zusétzlich zur
Pflegestufe Il die Hartefallregelung in Anspruch genommen werden mit in diesem Fall
héheren Sachleistungen. Voraussetzung hierfur: Hilfebedarf bei der Grundpflege
mindestens sechs Stunden taglich, davon mindestens dreimal in der Nacht (35).

Polypharmazie

Synonym Multimedikation = Behandlung mit finf oder mehr Wirkstoffen (41), (53).
Nach Definition der WHO handelt es sich auch schon beim gleichzeitigen Einsatz von
mehr als 3 Medikamenten um Polypharmazie. Einzelne Autoren differenzieren auch
zwischen minor-Polypharmazie (2-3 Medikamente), moderater Polypharmazie (4-5
Medikamente) und Major-Polypharmazie (mehr als 5 Medikamente) (83).

Projektheime

Pflegeheime in Berlin, die am Berliner Projekt oder Care plus Programm teilnehmen.

Propensity Score Matching = PSM

Statistisches Matching-Verfahren, welches eingesetzt wird, wenn eine prospektive
Randomisierung in Interventions- und Kontrollgruppen nicht mdglich ist. Beim PSM
werden Interventionsteilnehmern risikoadjustierte Kontrollpartner zugeordnet.

Voraussetzung ist eine Gruppengrof3e ab 250 -500 Teilnehmern.

Richtlinie 95/46/EG

Richtlinie 95/46/EG des Europaischen Parlaments und des Rates vom 24. Oktober
1995 zum Schutz natlrlicher Personen bei der Verarbeitung personenbezogener Daten
und zum freien Datenverkehr, abgedruckt im Amtsblatt der Européischen
Gemeinschaften (Nr. L 281 vom 23. November 1995 S. 31).
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Senioreneinrichtungen

Wohnheime, Wohngemeinschaften und Pflegeheime

»,Subakute Pflege*

KH-&hnliche Behandlung durch enge Sektoren tbergreifende Kooperation zwischen
Hausarzt und PH oder evtl. auch zwischen PH und Akutpflege im KH (25).

Versorgungsforschung

Fachubergreifender, der Gesundheitswissenschaft und Medizin zugehdoriger
Forschungsbereich, der gesundheitliche Versorgung und deren Rahmenbedingungen
untersucht, erklart sowie Versorgungsstrukturen und Versorgungsprozesse analysiert
und auf ihre Alltagstauglichkeit hin untersucht und bewertet. Besonders beachtet
werden dabei der Bedarf, die Qualitat (Prozess- und Ergebnisqualitéat) sowie die
Verbesserungsmoglichkeit der gesundheitlichen Versorgung aber auch neue
Versorgungskonzepte. Versorgungsforschung stellt eine wichtige Erganzung zur
klinischen Forschung dar und will zur Verbesserung vorhandener Versorgungs-
strukturen beitragen. Versorgungsforschung orientiert sich ganz wesentlich an
Patienteninteressen, will Uber-, Unter- und Fehlversorgung aufdecken, prift die
Ubertragbarkeit evidenzbasierter Medizin in den medizinischen Alltag und will langfristig

die Patientenperspektive in der Gesundheitsversorgung starken (7), (20), (65).
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13 Anhang

13.1 Lebenslauf

Mein Lebenslauf wird aus datenschutzrechtlichen Griinden in der elektronischen
Version meiner Arbeit nicht veroffentlicht.
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13.2 Publikationen und Vortrage

Inhalte der vorliegenden Arbeit wurden vor Abschluss des Promotionsverfahrens

veroffentlicht:

e Landgraf, |.; ,Vernetzte arztliche Pflegeheimversorgung" — ein bereits seit mehr als
10 Jahren bewahrtes Best Practice Modell. Gesellschaft fur Versicherungs-
wissenschaft und -gestaltung e.V. (GVG) (Hg.): Versorgung 2030 — eHealth,
mHealth, Telemedizin: Bedeutung, Perspektiven und Entwicklungsstand, Koln: GVG
2015 [= Schriftenreihe der GVG, Bd. 76], Dezember 2015

e Landgraf, I.: Vernetzte arztliche Pflegeheimversorgung - Kann Telemedizin die
tagliche Patienten-Versorgung erleichtern? (Vortrag). MEDCARE 2015 Leipzig,
01.10.2015

e Landgraf, I.: Mehr &rztliche Betreuungszeit fir den Pflegebewohner - Wie unterstutzt
Telemedizin eine qualitativ hochwertige hausérztliche Versorgung der
Pflegebewohner? (Vortrag). Berliner Wirtschaftsgesprache, 08.07.2015

e Landgraf, I.: Telemonitoring des Gesundheitszustandes von Heimbewohnern -
Erfahrungen in Deutschland (Vortrag). Workshop franco-allemand "Télémédecine en
EHPAD* " Deutsch-Franzosischer Workshop "Telemedizin im Pflegeheim”,
Stral3burg 19.06.2015

e Landgraf, I.: Telemedizin —Chancen fur die Pflegeversorgung in Deutschland:
Vernetzte arztliche Pflegeheimversorgung (Vortrag). 4. Frihjahrstagung
Telemedizin, Dusseldorf, 18.06.2015

e Landgraf, I.: Gelingt gute arztliche Pflegeheimversorgung zuktinftig noch ohne
Telemedizin? Wie viel Telemedizin brauchen wir in der Pflege? (Vortrag)
3.Bayrischer Tag der Telemedizin, Erlangen, 25.03.2015

e Landgraf, I.: Elektronische Patientenakte an der Schnittstelle Arztpraxis-Pflegeheim
(Vortrag). Deutscher Pflegetag 2015, 13.03.2015

e Landgraf, I.; Pflegeheimversorgung — vernetzt geht es besser. Der Hausarzt
14/2014, 05.09.2014, S. 19-23

e Landgraf, I.: Virtuelle Visite im Pflegeheim - eine Erfolgsstory (Vortrag). 2.

Bayerischer Tag der Telemedizin, Mlinchen, 02.04.2014
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Landgraf, |.: Hausarztliche Versorgung Schwerstkranker — vernetzt geht es besser
(Vortrag). Tag der Hausarzte beim 31. Deutschen Krebskongress 2014, 21.04.2014
Landgraf, I.: Herausforderung arztliche Pflegeheimversorgung - vernetzt geht es
besser (Vortrag). 4. Nationaler Fachkongress Telemedizin, 08.11.2013

Landgraf, I.: Herausforderung arztliche Pflegeheimversorgung —vernetzt geht es
besser. Der Verbundpartner, Nummer 32, Marz 2013, S. 18-19

Landgraf, I.: Arztliche Pflegeheimversorgung - Vernetzt geht es besser (Vortrag)
5.Marktplatz Gesundheitswesen, Berlin, 28.10.2012

Landgraf, I.: Moderne arztliche Kommunikation in der Heimversorgung (\Vortrag)
2. Geriatrie-Fachtag Berlin 2012, 12.09.2012

Landgraf, I.: Herausforderung arztliche Pflegeheimversorgung - vernetzt geht es
besser (Vortrag). DKB-Eliteforum Gesundheitswirtschaft 2012, 07.09.2012
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13.3 Eidesstattliche Versicherung und Anteilserklarung

»Ich, Irmgard Landgraf, versichere an Eides statt durch meine eigenhandige
Unterschrift, dass ich die vorgelegte Dissertation mit dem Thema: ,Strategien zur
Verbesserung der Versorgungssituation in stationaren Pflegeeinrichtungen unter
besonderer Berlcksichtigung der Arzneimittelversorgung und Arzneimitteltherapie-
sicherheit® selbststandig und ohne nicht offengelegte Hilfe Dritter verfasst und keine
anderen als die angegebenen Quellen und Hilfsmittel genutzt habe.

Alle Stellen, die wortlich oder dem Sinne nach auf Publikationen oder Vortragen anderer
Autoren beruhen, sind als solche in korrekter Zitierung (siehe ,Uniform Requirements
for Manuscripts (URM)“ des ICMJE -www.icmje.org) kenntlich gemacht. Die Abschnitte
zu Methodik (insbesondere praktische Arbeiten, Laborbestimmungen, statistische
Aufarbeitung) und Resultaten (insbesondere Abbildungen, Graphiken und Tabellen)

entsprechen den URM (s.0) und werden von mir verantwortet.

Meine Anteile an den ausgewahlten Publikationen entsprechen denen, die in der
untenstehenden gemeinsamen Erklarung mit dem Betreuer, angegeben sind.
Samtliche Publikationen, die aus dieser Dissertation hervorgegangen sind und bei

denen ich Autor bin, entsprechen den URM (s.0) und werden von mir verantwortet.

Die Bedeutung dieser eidesstattlichen Versicherung und die strafrechtlichen Folgen
einer unwahren eidesstattlichen Versicherung (8156,161 des Strafgesetzbuches) sind

mir bekannt und bewusst.*

Datum Unterschrift
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Anteilserklarung an Publikationen

Irmgard Landgraf hatte folgenden Anteil an den vorgelegten Publikationen:

Publikation 1:

Landgraf, 1.; ,Vernetzte arztliche Pflegeheimversorgung" — ein bereits seit mehr als 10

Jahren bewéhrtes Best Practice Modell. Gesellschaft fur Versicherungs-wissenschaft

und -gestaltung e.V. (GVG) (Hg.): Versorgung 2030 — eHealth, mHealth, Telemedizin:
Bedeutung, Perspektiven und Entwicklungsstand, Kéln: GVG 2015 [= Schriftenreihe der
GVG, Bd. 76], Dezember 2015

Beitrag im Einzelnen: Probleme &rztlicher Pflegeheimbetreuung in Deutschland werden

von der Autorin aus 22-jahriger Erfahrung als hausarztlicher Internistin benannt und auf
die Notwendigkeit einer Qualitatsverbesserung bei der Versorgung multimorbider
Pflegeheimpatienten hingewiesen. Das von ihr zur Optimierung der arztlich-pflege-
rischen Zusammenarbeit 2001 entwickelte Modell der telemedizinisch unterstiutzten
hausarztlichen Pflegeheimversorgung wird vorgestellt, seine praktische Anwendung
genau beschrieben und von der verbesserten intersektoralen Zusammenarbeit durch

digitale Kommunikation, online-Controlling und online-Prasenz berichtet.

Publikation 2:

Landgraf, I.; Pflegeheimversorgung — vernetzt geht es besser. Der Hausarzt 14/2014

Beitrag im Einzelnen : Erfahrungsbericht der Autorin, bei dem tbliche Probleme

hausarztlicher Pflegeheimversorgung in Deutschland beschrieben werden. Als Problem-
I6sung wird die praktizierte vernetzte Zusammenarbeit, digitale intersektorale
Kommunikation und telemedizinische Unterstiitzung vorgestellt. Die positiven
Erfahrungen mit diesem Versorgungsmodell werden aus arztlicher und pflegerischer

Sicht aufgezeigt.

Seite N



Publikation 3:

Landgraf, |.; Herausforderung arztliche Pflegeheimversorgung — vernetzt geht es

besser. Der Verbundpartner, Nummer 32, Marz 2013

Beitrag im Einzelnen: Herausforderungen arztlicher Pflegeheimversorgung werden

beschrieben und die Erleichterungen durch das 2001 entwickelte telemedizinisch
unterstitzte Versorgungsmodell aufgezeigt. Die erfahrene Verbesserung intersektoraler
Kommunikation und die Bedeutung arztlichen online- Controllings werden
hervorgehoben.

Unterschrift, Datum und Stempel des betreuenden Hochschullehrers

Unterschrift der Doktorandin
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13.4 Danksagung

Meine Danksagung wird aus datenschutzrechtlichen Grinden in der elektronischen
Version meiner Arbeit nicht veroffentlicht.
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