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Vorwort

Der Pflege-Report als jahrliche Publikationsreihe des Wissenschaftlichen Instituts
der AOK (WIdO) erscheint mit diesem Band zum dritten Mal. Nachdem sich der
Pflege-Report 2016 schwerpunktmé&Rig den Personen zugewandt hat, die diese Ver-
sorgung professionell und informell leisten, stehen im Pflege-Report 2017 nun die
Pflegebediirftigen selbst und ihre Versorgung im Blickpunkt. Das betrifft nicht al-
lein die pflegerische Versorgung im engeren Sinn, sondern insbesondere auch pré-
ventive und rehabilitative Leistungen sowie die Gesundheitsversorgung von akut
und chronisch kranken Pflegebedrftigen.

Der Pflege-Report will dazu beitragen, dass die Pflege auf eine Weise Beach-
tung findet, wie es ihrer immensen Bedeutung entspricht. Herausforderungen im
Pflege-Kontext werden systematisch analysiert und es wird nach geeigneten L6-
sungswegen gesucht. Der Pflege-Report will zudem Briicken bauen zwischen Wis-
senschaft auf der einen sowie Praxis und Politik auf der anderen Seite. Denn die
anstehenden Herausforderungen kénnen nur dann erfolgreich gemeistert werden,
wenn wissenschaftliche Erkenntnisse mdglichst schnell in den Pflegealltag gelan-
gen, was zugleich aber auch voraussetzt, dass sich die Wissenschaft gezielt mit
praxisrelevanten Fragen der Pflege, ihrer Organisation und Finanzierung befasst.
In beide Richtungen will der Pflege-Report Impulse geben. Dies kommt auch da-
durch zum Ausdruck, dass in dieser Ausgabe stérker als in den Vorjahren kirzere
und pragnantere Beitrdge in den Pflege-Report aufgenommen wurden.

Dank aussprechen mdchten wir zum einen den Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
tern des WIdO, die an der Fertigstellung des Pflege-Reports tatkraftig mitgewirkt
haben, ganz besonders Susanne Sollmann fir die redaktionelle Betreuung der Pub-
likation an den beiden Schnittstellen zu den Autorinnen und Autoren sowie zum
Verlag. Zum anderen danken wir den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern des
Schattauer Verlags, die den Pflege-Report als Publikationsreihe auf gewohnt pro-
fessionelle Weise verlegerisch betreuen.

Berlin und Fulda, im Februar 2017 Klaus Jacobs
Adelheid Kuhlmey
Stefan Grel
Jurgen Klauber
Antje Schwinger
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XV

Einfiihrung: Die Pflegebediirftigen
und ihre Versorgung

Klaus Jacobs, Adelheid Kuhimey, Stefan GreB, Jiirgen Klauber und Antje Schwinger

Der Pflege-Report 2017 widmet sich in einem ersten Schwerpunkt dem Zustand
Pflegebediirftigkeit in seinen vielféltigen Facetten als Ausgangspunkt fiir gezielte
Versorgungsleistungen sowie verschiedenen Teilgruppen von Pflegebediirftigen mit
ihren jeweils spezifischen Versorgungsbedarfen. Der zweite Schwerpunkt richtet
sich auf die Versorgung von Pflegebedirftigen mit gesundheitlichen Leistungen.
Dabei wird insbesondere die Versorgung von Pflegebedirftigen in einzelnen Ver-
sorgungssegmenten beschrieben und herausgearbeitet, welche Hinweise fur Unter-
und Fehlversorgung vorliegen, welche Ursachen hierflr verantwortlich sind und
wie gezielte Lésungsoptionen aussehen kdnnen. Zur aktuellen Versorgungslage von
Pflegebediirftigen zéhlen aber auch das Phdnomen von Gewalt gegen und durch
Pflegebediirftige sowie der gezielte Einsatz von technischer Unterstiitzung, denen
deshalb ebenfalls eigene Beitrdge gewidmet sind. Der dritte Schwerpunkt des Pfle-
ge-Reports 2017 gilt schlieRlich Herausforderungen fir die Zukunft. Dabei reicht
das Spektrum der Beitrige von ordnungspolitischen Uberlegungen zur Organisa-
tion von Versorgungs- und Finanzierungszustdndigkeiten tber Rehabilitationspo-
tenziale und deren verbesserte Ausschopfung bis zu konkreten Optionen zur Ver-
besserung der integrierten Versorgung von Pflegebedirftigen.

Pflegebediirftige und ihr Versorgungsbedarf

Im einleitenden Beitrag des Pflege-Reports 2017 gehen die Autoren von der Pra-
misse aus, dass es trotz der mit dem Jahresbeginn 2017 verabschiedeten Reform des
Pflegebediirftigkeitsbegriffs keinen international vereinbarten und gultigen Begriff
von Pflegebedirftigkeit gibt. Sie gehen der Frage nach, in welchem Zustand sich
alte Menschen befinden, die ihren Lebensalltag nicht mehr alleine meistern kénnen.
In diesem Zusammenhang werden die Ursachen dieses Zustands analysiert und die
Determinanten von Pflegebedirftigkeit diskutiert (Beitrag Bliiher/Schnitzer/Kuhl-
mey).

Der zweite Beitrag kniipft an die Uberlegungen zu den Determinanten von Pfle-
gebedurftigkeit an, orientiert sich aber deutlich enger an der Reform des Pflegebe-
durftigkeitsbegriffs in der gesetzlichen Pflegeversicherung. Die Autorin fasst die
Auswirkungen des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs auf das Verstandnis von Pfle-
ge und die daraus resultierenden Folgen insbesondere fur die Einrichtungen, das
Qualitatsverstandnis und die vertraglichen Grundlagen einschlieRlich der Personal-
ausstattung zusammen. Aufgezeigt wird dabei auch das Spannungsverhaltnis zwi-
schen pflegewissenschaftlicher Wirklichkeit und den normativ getroffenen Rege-
lungen zur Abgrenzung von Pflege und ihrem Schweregrad durch leistungsrecht-
liche Vorgaben (Beitrag Hoffer).
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In den folgenden Beitrdgen stehen die spezifischen Versorgungserfordernisse
einzelner pflegebedirftiger Personengruppen im Mittelpunkt. Den Anfang macht
ein Beitrag, in dem die Autoren die Pflegebeddrftigkeit von Kindern und Jugendli-
chen sowie ihre Bedeutung fir die Familien analysieren. Die Betreuungs- und Pfle-
gebedarfe von Kindern und Jugendlichen stellen demnach hohe Belastungen fur das
gesamte Familiensystem dar. Eltern von pflegebedirftigen und/oder behinderten
Kindern haben im Vergleich mit Eltern gesunder Kinder eine signifikant schlechte-
re korperliche wie seelische Gesundheit, geringere Lebensqualitat und eine deutlich
schlechtere wirtschaftliche Situation durch Karriere- und Erwerbseinbriiche. Belas-
tungen und Beeintrdchtigungen zeigen sich auch bei den Geschwisterkindern. Es
gibt aber auch Hinweise, dass die betroffenen Familiensysteme an den Herausfor-
derungen erstarken und einen engen Familienzusammenhalt entwickeln. Die betrof-
fenen Familien sind auf umfassende Information, Beratung und Unterstiitzung an-
gewiesen. Den komplexen Bedarfslagen uber alle relevanten Sozialgesetzbiicher
hinweg zu begegnen gelingt jedoch trotz existierender Reha-Servicestellen und
Pflegestltzpunkte noch nicht befriedigend (Beitrag Kofahl/Matzke/Bade Verdugo/
Ludecke).

Im vierten Beitrag untersucht die Autorin Herausforderungen und Handlungs-
erfordernisse bei der Pflege von Menschen mit Behinderung. Dieser Beitrag zielt
darauf, die Bedeutung und Vielfalt des Themas herauszuarbeiten und zu einer wei-
teren Auseinandersetzung anzuregen. Es werden am Beispiel von zwei ausgewéhl-
ten Zielgruppen — Menschen mit sogenannter schwerer Behinderung und komple-
xem Unterstiitzungsbedarf sowie Menschen mit Behinderung im Alter — Einblicke
in die Lebenssituation von Menschen mit Behinderung gewéhrt und Handlungs-
erfordernisse fur die Pflege und Pflegewissenschaft aufgezeigt (Beitrag Tiesmeyer).

Die Autorinnen des folgenden Beitrags gehen auf die spezifischen Versorgungs-
erfordernisse von Menschen mit Demenz ein. Sie konstatieren, dass sich die Le-
bensqualitdt von Menschen trotz fortschreitender Krankheit nicht verschlechtern
muss. Spezifische in der Pflege angewandte Malinahmen sind jedoch wenig oder
schlecht untersucht. Relativ gut nachgewiesen ist allerdings, wie Angehdrige in der
h&uslichen Pflege von Menschen mit Demenz gut unterstiitzt werden kdnnen. Ver-
sorgungsstrukturen haben in den vergangenen Jahren die Dichotomie zwischen
hauslicher und stationarer Pflege mit Tageseinrichtungen, niederschwelligen Ange-
boten und Wohngemeinschaften aufgebrochen (Beitrag Bartholomeyczik/Halek).

Der sechste Beitrag des diesjéhrigen Pflege-Reports analysiert die Versorgungs-
erfordernisse von Pflegebedurftigen mit komplexem therapeutisch-technischem
Unterstlitzungsbedarf am Beispiel beatmeter Pflegebedirftiger. Deren pflegerische
Versorgung erfolgt Uiberwiegend in Privatwohnungen oder Wohngemeinschaften,
seltener in Langzeitpflegeeinrichtungen. Der Beitrag thematisiert die Situation und
den Bedarf dieser Teilgruppe von Pflegebediirftigen sowie aktuelle Herausforde-
rungen in der pflegerischen Spezialversorgung am Beispiel beatmeter Patienten
(Beitrag Ewers/Lehmann).

Im Anschluss nehmen die Autoren die Pflege von Menschen mit Migrationshin-
tergrund in den Blick. Die Bedurfnisse dieser Bevolkerungsgruppe sind aulRer-
ordentlich heterogen. Pflegerische Versorgungsstrukturen sollten daher nicht auf
spezifische Bedurfnisse von Personen bestimmter Herkunft ausgerichtet sein, son-
dern die Vielfalt in der Bevolkerung sowohl mit als auch ohne Migrationshinter-
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grund beriicksichtigen. Nach Ansicht der Autoren sollte die Sensibilisierung der
Wahrnehmung von Pflegefachpersonen gegentber individuellen Bediirfnissen pfle-
gebedurftiger Personen und die kontinuierliche Weiterentwicklung einer diversi-
tatssensiblen Haltung gefordert werden, um eine bedirfnisorientierte Pflege von
Menschen mit unterschiedlichen Hintergriinden zu gewahrleisten (Beitrag Tezcan-
Guntekin/Razum).

Der Autor des achten Beitrags analysiert mit dem Technikeinsatz ein wichtiges
Querschnittsthema bei der Versorgung von Pflegebedurftigen und schlief3t damit
den ersten Schwerpunkt des Pflege-Reports 2017 ab. Die technische Entwicklung
hat innerhalb des letzten Jahrzehnts zu einer zunehmend starkeren Verwendung
technischer Assistenzsysteme gefiihrt. Der Beitrag gibt einen Uberblick iiber diese
Entwicklungen. Dabei werden aktuelle Begriffe exemplarisch veranschaulicht und
Entwicklungsschwerpunkte vorgestellt. Es wird auf die Chancen und Schwéchen
der neuen Techniken eingegangen sowie diskutiert, wie sie als Regelleistungen ver-
ankert werden koénnten (Beitrag Fachinger).

Gesundheitsversorgung von Pflegebediirftigen

Der zweite Schwerpunkt des Pflege-Reports 2017 nimmt Herausforderungen bei
der gesundheitlichen Versorgung von Pflegebedurftigen in den Blick. Im ersten Bei-
trag dieses Schwerpunkts wird die &rztliche und zahnérztliche Versorgung von Pfle-
gebedurftigen analysiert. Unterschiedliche Versorgungsquoten deuten auf eine Un-
terversorgung vor allem der Heimbewohner mit fachérztlichen und zahnérztlichen
Leistungen hin. Diese ist insbesondere auf die kognitiven Einschrankungen und die
Immobilitat vieler Pflegebedurftiger zurtickzufihren, die deshalb nicht in gleichem
MaRe wie Nicht-Pflegebediirftige in der Lage sind, ambulante Arztpraxen aufzusu-
chen. Notwendig ist nach der Ansicht des Autors daher in wesentlich héherem
MaRe als derzeit eine aufsuchende medizinische Betreuung Pflegebedirftiger in
ihrer eigenen Hauslichkeit und im Pflegeheim (Beitrag Rothgang).

Defizite gibt es auch bei der psychiatrischen und psychotherapeutischen Versor-
gung von Pflegebediirftigen. Leitlinienempfehlungen zur Versorgung von hochbe-
tagten und pflegebedirftigen Menschen stehen in Kontrast zur Versorgungsrealitét,
die fur &ltere Menschen mit psychischen Erkrankungen so ungunstig wie fiir keine
andere Altersgruppe ausfallt. Eine spezifische psychotherapeutische \Versorgung
dieser Personengruppe findet praktisch nicht statt. Ursachen fiir diese Nicht-Versor-
gung sind wahrscheinlich nicht zuletzt defizitorientierte Altersbilder bei allen Be-
teiligten. Die psychiatrische Versorgung von Pflegebedurftigen leidet zudem unter
der mangelnden Umsetzung evidenzbasierter Empfehlungen (Beitrag Gutzmann/
Schéaufele/Kessler/Rapp).

Als problematisch gilt der Einsatz von Psychopharmaka bei Pflegebedurftigen.
Etwa die Hélfte aller Heimbewohner erhélt mindestens ein Psychopharmakon, der
grolte Anteil davon sind Neuroleptika zur Behandlung von auffélligem Verhalten
bei Demenz. Viele Psychopharmaka sind auf der PRISCUS-Liste und werden als
potenziell inaddquate Medikation flr dltere Menschen angesehen, deren Einnahme
mit einem erhéhten Risiko fur Morbiditat und Mortalitét assoziiert ist. Die Gabe
von Benzodiazepinen wird in der aktuellen S3-Leitlinie Demenzen und auch inter-
nationalen Empfehlungen zufolge als letzte Option bei Schlafstdrungen gesehen,
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fiir Antidepressiva besteht nur wenig Evidenz und Neuroleptika sollten nur zeitlich
begrenzt eingesetzt werden. Es existiert offenkundig eine Diskrepanz zwischen den
restriktiven Anwendungsempfehlungen fiir diese Medikamente und der tatséchli-
chen Verordnungspravalenz (Beitrag Thiirmann).

Demenziell Erkrankte zeigen haufig psychische und Verhaltenssymptome, die
auch als herausforderndes Verhalten bezeichnet werden. Fur Pflegekrafte gehort der
Umgang mit herausforderndem Verhalten bei Demenz zum Arbeitsalltag. Gegen-
stand einer Befragung unter Pflegefachkraften waren die Verbreitung von nichtme-
dikamenttsen und medikamentdsen Ansétzen und dazu bestehende Einstellungen.
Im Ergebnis zeigt sich, dass nichtmedikamentdse Interventionen im Arbeitsalltag
zu einer breiten Anwendung kommen, der Umfang des Einsatzes von Psychophar-
maka aber eher unkritisch gesehen wird (Beitrag Schwinger/Tsiasioti/Klauber).

Eine erhebliche Diskrepanz zwischen der Versorgungsrealitat und innovativen
Versorgungsansétzen l&sst sich bei der Versorgung von Menschen mit Demenz in
Akutkrankenh&usern feststellen. Im Beitrag zu diesem Thema analysiert die Auto-
rin, warum positive Erfahrungen von Modellprojekten in Akutkrankenh&usern nicht
aufgegriffen werden und zeigt Umsetzungsbarrieren auf, die in den politischen und
sozialrechtlichen Rahmenbedingungen, den Organisationsstrategien der Kliniken
und den subjektiven Haltungen von Arzten und Pflegekraften wurzeln. SchlieRlich
werden Ansdtze guter Praxis wie gerontopsychiatrische Konsiliar- und Liaison-
dienste oder spezielle Abteilungen fiir Demenzkranke vorgestellt (Beitrag Kirchen-
Peters).

Palliative Care hat sich in den vergangenen 25 Jahren zu einem festen Bestand-
teil auch bei der Versorgung von Pflegebedurftigen entwickelt. Sie zeichnet sich
durch radikale Patientenzentrierung sowie Familienorientierung aus und zielt auf
die Erhaltung von Wirde und Lebensqualitat. Neben dem Schaffen flachendecken-
der spezialisierter \ersorgung geht es aktuell um das Zueinander von spezialisierter
und Grundversorgung und die friihzeitige Integration von palliativen Versorgungs-
ansitzen im Krankheitsverlauf. In dem Beitrag geben die Autorinnen eine Ubersicht
uber Konzepte und Strukturen sowie die Inanspruchnahme ausgewéhlter Angebots-
formen (Beitrag Pleschberger/Mdller-Mundt).

Geriatrische und pflegebedurftige Menschen stellen einen immer groRReren An-
teil der Patienten in der Gesundheits- und Pflegeversorgung. Dabei stellen sich sehr
spezifische Anforderungen insbesondere an die medizinische Versorgung. Der Bei-
trag analysiert die Versorgung Pflegebediirftiger aus Sicht der Geriatrie. Dabei dis-
kutieren die Autoren auch Handlungsoptionen zur gezielten \erbesserung der geri-
atrischen Versorgung (Beitrag Lahmann/Muller-Werdan/Raeder/Kuntz/Latendorf).

Der folgende Beitrag zum Thema Gewalt in der Pflege schlielt den zweiten
Themenschwerpunkt des Pflege-Reports 2017 ab. Gewalt in der Pflege kann
schwerwiegende Folgen fir die gesundheitshezogene Lebensqualitét Pflegebedirf-
tiger und fur die Arbeitszufriedenheit der Pflegekréfte haben. Prévalenzen sind
kaum solide zu erheben; das Wissen um die Wirksamkeit von Prévention ist unzu-
reichend. In den deutschen Versorgungsstrukturen werden einige Anstrengungen
zur Prévention unternommen. Es ist nach der Analyse der Autorinnen jedoch unklar,
inwieweit diese Anséatze erfolgreich implementiert sind. Fiir die stationdre Pflege
kann das Préventionsgesetz neue Impulse bringen (Beitrag Blattner/Grewe).
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Kiinftige Herausforderungen

Im dritten Schwerpunkt des diesjahrigen Pflege-Reports stehen zukiinftige Heraus-
forderungen bei der pflegerischen und gesundheitlichen Versorgung von Pflegebe-
dirftigen im Mittelpunkt der Uberlegungen. Der erste Beitrag dieses Schwerpunkts
analysiert aus ordnungspolitischer Perspektive zentrale Schnittstellenprobleme zwi-
schen einzelnen Sektoren der Gesundheitsversorgung bzw. zwischen den Sozialver-
sicherungssystemen, die zu Qualitats- und Effizienzdefiziten in der Gesundheits- und
Pflegeversorgung vieler pflegebedirftiger Menschen filhren. Die Autoren diskutieren
Chancen und Risiken von Reformoptionen, die von der veranderten Zuordnung von
Zustandigkeiten bei der Leistungserbringung und Finanzierung bis zur vollstandigen
Integration von Kranken- und Pflegeversicherung reichen (Beitrag Jacobs/GreR).

Versorgungsiuibergange im Anschluss an eine Krankenhausbehandlung sind bei
unzureichendem Schnittstellenmanagement mit dem Risiko gesundheitlicher und
sozialer Probleme sowie erheblicher Folgekosten verbunden. Trotz eines gesetzli-
chen Sachleistungsanspruchs der Versicherten gegen die Krankenkassen und der
Pflicht zur Sicherstellung eines Entlassmanagements durch vertragliche Regelun-
gen fehlt es an einer durchgehenden Versorgung. Der Expertenstandard Entlas-
sungsmanagement in der Pflege wird nur in knapp der Hélfte der Kliniken umge-
setzt. Vor diesem Hintergrund hat der G-BA eine Konzeptskizze fiir ein Qualitats-
sicherungsverfahren beauftragt. Das AQUA-Institut ermittelte Potenziale zur
Qualitatsverbesserung und -sicherung u. a. bei patientenrelevanten Endpunkten,
strukturellen Rahmenbedingungen sowie zum Erkennen von Versorgungsrisiken
und Unterstitzungsbedarfen und empfiehlt die Entwicklung eines QS-Verfahrens
zum Entlassungsmanagement (Beitrag Heberlein/Heberlein).

Anhand systematischer Literaturrecherchen lasst sich die generelle Wirksamkeit
rehabilitativer MalRnahmen auch bei hochaltrigen und pflegebedirftigen Menschen
bezogen auf Mortalitat, Heimaufnahmerate, Pflegeabhangigkeit und funktionales
Outcome/Aktivitaten des taglichen Lebens belegen. Dies stiitzt die Notwendigkeit
der strukturellen Vorhaltung entsprechender Leistungsangebote und die sozialmedi-
zinische Verantwortung, nach entsprechenden Potenzialen dieser Zielgruppe syste-
matisch zu suchen. Die Komplexitat rehabilitativer Interventionen selbst wie ihres
jeweiligen Erbringungskontextes grenzt den Umsetzungsnutzen dieser externen
Evidenz fur individualisierte Rehabilitationsempfehlungen im Sinne interner Evi-
denz allerdings erheblich ein. Die vorliegende externe Evidenz kann daher im Rah-
men der individuellen Bedarfsfeststellung zusétzliche normative Leitplanken,
Schulungen, Supervision und Praxiserfahrung nicht ersetzen (Beitrag Lubke).

Ein Beitrag zum Stellenwert der Pflege in der Integrierten Versorgung schlief3t
den dritten Schwerpunkt ab. Pflege in der Integrierten Versorgung wird seit Einfiih-
rung der hierfiir relevanten gesetzlichen Grundlagen kontrovers diskutiert. Als be-
deutsame Akteure im Gesundheitswesen nehmen Pflegende und Pflegeeinrichtun-
gen an der Integrierten Versorgung teil, entfalten jedoch noch nicht das ihnen zur
Verfugung stehende Potenzial, um Integrierte Versorgung zu gestalten und zu orga-
nisieren. Unter Betonung von Anlassen, Mdglichkeiten und Innovationen zur Uber-
nahme einer aktiven Rolle in der Integrierten Versorgung diskutiert der Autor Praxis-
beispiele und gibt einen Ausblick auf forschungsgeleitete Strategien zur Weiterent-
wicklung der Rolle der Pflege in der Integrierten Versorgung (Beitrag Funfstiick).
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Daten und Analysen

Der abschlielende Beitrag des Pflege-Reports 2017 liefert ein ausfuhrliches Bild
zum Stand der Pflegebeddirftigkeit in Deutschland sowie der gesundheitlichen Ver-
sorgung der Pflegebedurftigen. Die Analysen basieren auf standardisierten AOK-
Daten und stellen Pflegeprévalenz, Pflegeverldufe und Pflegeversorgungsformen
dar. Dariiber hinaus werden Kennzahlen zur gesundheitlichen Versorgung der Pfle-
gebedirftigen aufgezeigt. Im Fokus stehen die Inanspruchnahme von ambulanten
arztlichen und stationdren Leistungen, risikobehaftete Arzneimittelverordnungen
wie Polymedikation und Verordnungen geméaR der PRISCUS-Liste sowie die Ver-
ordnungsraten von Psychopharmaka. Die Ergebnisse werden jeweils in Bezug zur
Versorgung der Nicht-Pflegebediirftigen gleichen Alters gesetzt und nach Schwere
der Pflege und spezifischem Versorgungssetting unterschieden (Beitrag Schwinger/
Jurchott/Tsiasioti).
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Der Zustand Pflegebediirftigkeit
und seine Einflussfaktoren im
hohen Lebensalter

Stefan Bliiher, Susanne Schnitzer und Adelheid Kuhlmey

Abstract

Pflegebedurftig zu werden und damit im Alltag auf Hilfe und Unterstiitzung
angewiesen zu sein ist zu einem allgemeinen Lebensrisiko vor allem fiir sehr
alte Menschen geworden (vgl. Kuhimey et al. 2013). Pflegebeddrftigkeit wird in
Deutschland — mit Verabschiedung des Zweiten Pflegestarkungsgesetzes (und
ab 01.01.2017 umgesetzt) — als Grad der Beeintrachtigung der Selbstandigkeit
und der Abhdangigkeit von personeller Hilfe in unterschiedlichen Lebensberei-
chen und bei Aktivitaten bestimmt. Einen international vereinbarten und gilti-
gen Begriff von Pflegebedurftigkeit gibt es bis heute nicht, aber es besteht Kon-
sens dahingehend, dass in jedem Falle eine Abhdngigkeit von personeller Hilfe
besteht (Dorin und Bischer 2012).

In welchem Zustand befinden sich alte Menschen, denen es unmdglich gewor-
den ist, den Lebensalltag allein zu meistern? Was sind die Ursachen der Entste-
hung dieses Zustandes? Welche Determinanten hangen mit der Pflegebedirftig-
keit zusammen? Diesen Fragen geht der Beitrag nach. Denn noch ist nicht be-
kannt, an welchem Kumulationspunkt kérperlicher Leiden, psychischer Einbu-
Ren und sozialer Konstellationen dieser qualitativ andere und von einer chro-
nisch kodrperlichen oder psychischen Krankheit differente Gesundheits- bezie-
hungsweise Krankheitszustand entsteht.

To be in need of care and dependent on help and support in everyday life has
become a general risk in life, especially for very old people (see Kuhlmey et al.
2013). In Germany, with the implementation of the Second Long-Term Care
Reinforcement Act (as of January 1, 2017), the need for care is determined as a
degree of impairment of autonomy and dependence on human assistance in dif-
ferent areas of life and with activities. An internationally agreed and valid con-
cept of long-term care does not yet exist, but there is a consensus that it always
involves a dependency on personal assistance (Dorin and Buscher 2012).

What is the state of health of elderly people who have become incapable of
mastering life on their own? What are the causes of this condition? Which deter-
minants are related to the need for care? These are the questions the paper pur-
sues. For it is not yet known at what point of accumulation of physical suffering,
psychological losses and social constellations this state of health and disease —
which differs from a chronic physical or mental illness — arises.
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1.1 Der Zustand Pflegebediirftigkeit

Pflegebedurftigkeit ist ein Zustand hdchster sozialer, psychischer und kérperlicher
Vulnerabilitat, dem meist langjéhrige Krankheitsprozesse vorausgehen oder der
durch ein Ereignis — wie beispielsweise das Auftreten eines Schlaganfalls — ausge-
[6st wird.

Die Lebenszeitpravalenz zeigt realistisch an, wie grofl3 das Risiko ist, im Laufe
seines Lebens pflegebeddirftig zu werden: 67 % der Frauen und 47 % der Méanner
waren im Jahr 2009 vor ihrem Versterben pflegebediirftig. Demnach wird fast jeder
zweite Mann und zwei Drittel der Frauen im Lebensverlauf pflegebedirftig (Roth-
gang 2010).

Durch die Studien zu ,,Mdglichkeiten und Grenzen selbststandiger Lebensfiih-
rung“ (MuG), die sowohl fiir die Situation in Privathaushalten als auch fir die sta-
tiondre Versorgung durchgefiihrt wurden, stehen Ergebnisse zur Verfigung, die das
Ausmal an Vulnerabilitdt von zumeist alteren Menschen in Pflegesituationen ver-
deutlichen. Die schwerwiegendsten Einschrankungen in den Alltagsverrichtungen
zeigen sich beim Duschen/Waschen, gefolgt von An- und Auskleiden, Toilettennut-
zung und Nahrungsaufnahme. Hinsichtlich der instrumentellen Aktivitaten verur-
sacht das Einkaufen die groRte Abhangigkeit, gefolgt von der Reinigung der Woh-
nung, der Mahlzeitenzubereitung und der Regelung finanzieller Angelegenheiten.

Das Ausmal? funktioneller Einschrankungen zeigt sich in den Befunden aus der
stationdren Versorgung noch deutlicher: Fast 90 % der Bewohner haben Hilfebedarf
beim Duschen und Waschen, beim An- und Auskleiden, bei der Toilettennutzung
sowie bei der Nahrungsaufnahme (Schneekloth 2006). Neben diesen Beeintrachti-
gungen, die vor allem den Bereich von Bewegung und Beweglichkeit betreffen,
leiden Pflegebedirftige unter ihrer eingeschrankten kognitiven Leistungsfahigkeit
und depressiven Verstimmungen.

Diese Einschatzung wird durch die Daten aus MuG 1V zur Selbststédndigkeit in
stationdren Einrichtungen gestutzt: Knapp 60 % der Bewohner sind haufig oder ge-
legentlich unfahig zur Lésung von Alltagsproblemen, tber 50% antriebsarm oder
niedergeschlagen, knapp 50% zeigen sich hdufig oder gelegentlich unféhig, ihre
Grundbedurfnisse wahrzunehmen, sind rdumlich unzureichend orientiert und be-
dirfen einer andauernden Hilfestellung. Eine haufig oder gelegentlich beeintrach-
tigte Orientierung im Hinblick auf Personen wiesen knapp 40 % auf und zwischen
30 und 35% zeigten St6rungen im Tag-/Nachtrhythmus sowie sozial abweichendes
Verhalten (Schneekloth 2006).

1.2 Determinanten der Pflegebediirftigkeit

Fakt ist, dass das Alter eine wesentliche Determinante der Pflegebediirftigkeit dar-
stellt. So steigt das Pflegerisiko im Altersgang deutlich an: Sind bei den 60- bis
unter 80-Jahrigen nur etwa 3,5 % pflegebediirftig, ist mit 80 Jahren etwa jeder Fiinf-
te betroffen, mit 85 Jahren jeder Dritte und die 90-Jahrigen und &lteren insgesamt zu
mehr als 60% (Buscher und Wingenfeld 2008). Der starke Einfluss des Alters auf
das Pflegerisiko erklart sich zum einen uber die héhere Krankheitslast im Alter.
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Zum anderen zeigen Studien auch dann noch starke Alterseffekte, wenn nach Mor-
biditaten adjustiert wurde (Schnitzer et al. 2015; Hajek et al. 2016; Borchert und
Rothgang 2008). Dies legt die Vermutung nahe, dass neben der Krankheitslast wei-
tere Faktoren — wie soziale Lebenslagen, psychisches Wohlbefinden und subjektive
Gesundheit sowie das Geschlecht oder Wechselwirkungen im Rahmen der Medika-
tion — den starken Einfluss des Alters auf das Pflegerisiko mit bestimmen.

1.2.1  Krankheitsentwicklungen als Determinanten der
Pflegebediirftigkeit

Pflegebedurftigkeit beruht grundsétzlich auf multifaktoriell verursachten chroni-
schen Erkrankungen oder Behinderungen. Weltweit sind 59 % aller Todesfélle pro
Jahr durch chronische Erkrankungen verursacht. In Europa machen die chronischen
Erkrankungen 77 % der Krankheitslast aus. Zu den hdufigsten Erkrankungen, die
zur Pflegebeduirftigkeit fihren, gehdren neben Frakturen (h&ufig nach Unfallen) ins-
besondere Hirngefalierkrankungen (Schlaganfélle), andere chronische Erkrankun-
gen der inneren Organe und des Bewegungsapparats, schwere rheumatische Er-
krankungen, Krankheiten des Skelett- und Bewegungsapparats, psychische Erkran-
kungen sowie Beeintrachtigungen der Sinnesorgane.

Allerdings leiden 75,8 % der Frauen und 68 % der Mé&nner in der Altersgruppe
der 65- bis 74-Jahrigen nicht nur unter einer, sondern unter zwei und mehr gleich-
zeitig vorliegenden chronischen Erkrankungen. Ab 75 Jahren steigt dieser Anteil
auf 81,7 % bei Frauen und 74,2 % bei Mannern. Uber 27 % der Frauen und fast 20 %
der Manner im Alter von 65 bis 74 Jahren leiden sogar an funf und mehr chroni-
schen Erkrankungen gleichzeitig. In den Altersgruppen ab 75 Jahre erhéht sich der
Anteil auf rund 35% bei Frauen und 26 % bei Mannern (RKI Gesundheitsberichter-
stattung 2015).

Ein weiteres wesentliches Merkmal ist die insbesondere bei &lteren Pflegebe-
durftigen auftretende Uberlagerung von chronisch-degenerativen und psychischen
Erkrankungen, womit sehr h&ufig kognitive Einschrankungen verbunden sind. An-
gesichts der steigenden Lebenserwartung und der stark wachsenden Zahl sehr alter
Menschen nimmt damit die Bedeutung von Demenzerkrankungen als Ursache von
Pflegebediirftigkeit zu. Je nach Schétzung der gegenwartigen Verbreitung der De-
menz sowie der angewandten Prognosetechnik wird es bis 2050 zu einer Zunahme
der Demenzerkrankungen von gegenwaértig 1 bis 1,5 Millionen auf 1,5 Millionen
bis 3,5 Millionen kommen (RKI Gesundheitsberichterstattung 2015). Das Bundes-
ministerium fir Gesundheit geht auf Basis von Angaben der Alzheimer Gesellschaft
sowie eigenen Daten von derzeit 1,6 Millionen und zukunftig bis zu 3 Millionen
Demenzerkrankungen aus (zitiert nach RKI Gesundheitsberichtserstattung 2015).

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass mit steigendem Lebensalter
Krankheitsentwicklungen — wie die zunehmende Prévalenz chronischer Erkrankun-
gen und funktioneller Beeintrachtigungen, die Gefahr von komplexen Krankheits-
verlaufen mit mehreren, sich wechselseitig beeinflussenden physischen und psychi-
schen Einschrankungen — zu einer gesundheitlichen Vulnerabilitét fiihren, die hoch
mit dem Risiko der Pflegebedurftigkeit assoziiert.

Trotz dieser Kenntnisse bleibt nach wie vor die Frage offen, welche gesund-
heitsrelevanten Faktoren physischer, psychischer und sozialer Art in welchen Kon-
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stellationen das Risiko der Entstehung und Progredienz von Pflegebedarf maRgeb-
lich beeinflussen. Anders gefragt: Welche Erkrankungen oder funktionellen Beein-
trachtigungen fiihren in welchen psychischen und sozialen Zusammenhangen mit
héherer Wahrscheinlichkeit zu Pflegebedarf? Welche Merkmale kdnnen umgekehrt
im Sinne von protektiven Faktoren fir eine Vermeidung oder Verzégerung von Pfle-
gebedurftigkeit identifiziert werden?

1.2.2  Soziale Determinanten der Pflegebediirftigkeit

Gibt es bisher nur wenige eindeutige Erkenntnisse zum Einfluss von Morbiditaten
auf Pflegebediirftigkeit, so liegen noch weniger Studien vor, die die Rolle sozialer
Determinanten hinsichtlich des Risikos, pflegebedirftig zu werden, untersuchen.

Hajek und Kollegen befunden in ihrer kiirzlich vertffentlichten Studie zu ,,lon-
gitudinal predictors of functional impairment in older adults in Europe*, dass das
Risiko einer funktionellen Einschrankung u.a. fur Personen ohne Partner/in erhéht
ist (Hajek et al. 2016).

Eine Studie aus Dédnemark analysiert Zusammenleben, soziale Partizipation und
ein diversives Netzwerk als Faktoren, die das Risiko von Mobilitatseinschrankun-
gen (onset of mobility disability) reduzieren (Nilsson et al. 2010). Auch Borchert
und Rothgang stellen in ihrer Studie ,,Soziale Einflisse auf das Risiko der Pflege-
bedirftigkeit alterer Manner* die protektive Wirkung einer Partnerschaft hinsicht-
lich des Eintritts in eine Pflegebedurftigkeit fest.

Die konkreten Hintergriinde fur den Einfluss von Partnerschaft auf das Risiko
einer Pflegebedirftigkeit sind bisher weitestgehend unklar. Wie oben beschrieben
sind es vor allem Einschrédnkungen in den Alltagsaktivititen wie Duschen, Waschen
oder An- und Auskleiden, die den Umfang des Hilfe- und Pflegebedarfs in Deutsch-
land begriinden. Und gerade hier kann angenommen werden, dass die Unterstit-
zung durch einen Partner/ eine Partnerin oder naher Verwandte sowie der nachbar-
schaftliche Kontakt oder Freunde im ndheren Umfeld protektiv wirken und insbe-
sondere Einfluss auf den Zeitpunkt eines Eintritts von Pflegebedirftigkeit haben
kénnen. Diese Annahme wird durch eine Studie von Unger und Kollegen erhértet.
Sie stellen fest, dass das Vorhandensein von nahen Angehdrigen die Inanspruchnah-
me von Pflegeleistungen nach SGB XI reduziert (Unger et al. 2015). Allerdings ist
dies nur fur mannliche Pflegebediirftige zu beobachten. Die Substitution von Pfle-
geleistungen nach SGB XI erfolgt damit primér durch die Ehepartnerin. Dariiber
hinaus konnte diese Substitution durch nahe Angehdrige nicht in den unteren Ein-
kommensschichten festgestellt werden. Die Autoren vermuten als Hintergrund hier-
fiir, dass untere Statusgruppen stérker auf die finanziellen Anreize der Pflegeversi-
cherung ansprechen. Die Ergebnisse von Unger et al. verweisen also u.a. darauf,
dass Versicherungsleistungen ganz oder teilweise durch Partner und Angehérige im
Sinne informeller Pflegeleistungen substituiert werden. Dariiber hinaus und davon
unabhéngig stellt sich die Frage, ob eine Partnerschaft, nahe Angehérige oder trag-
fahige soziale Netzwerke auch einen eigenstandigen protektiven Einfluss auf die
Vermeidung oder Verzdgerung einer Pflegebedurftigkeit haben. Denkbar waére, dass
sich soziale Unterstiitzungsressourcen positiv auf die Forderung der kognitiven
Leistungsféhigkeit oder der korperlichen Aktivitat auswirken.
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1.2.3  Mobilitat, Sturz und Inkontinenz als Determinanten der
Pflegebediirftigkeit

Der im Rahmen der ,,Berliner Initiative Studie (BIS)*“ (Schaeffner et al. 2010) erho-
bene Gesundheitsstatus alter und sehr alter Probanden ab dem 70. Lebensjahr (mitt-
leres Alter: 82 Jahre) verweist auf beeinflussbare Potenziale wie Beweglichkeit und
Mobilitat, Sturzgefahren oder die kognitive Leistungsfahigkeit, die mit Blick auf
die Entstehung von Pflegebedurftigkeit nicht ausgeschopft sind.

In einem Test der BIS-Studie zur Erfassung der Mobilitat (Timed Up & Go -
TUG, Podsiadlo und Richardson 1991) zeigen sich die Studienteilnehmerinnen und
-teilnehmer im Ergebnis durchschnittlich sehr mobil. Der TUG-Test konnte bei
92 % der Probanden durchgefiihrt werden. Grinde fir die Nicht-Durchfihrbarkeit
der Testung sind vor allem Bettlagrigkeit, Behinderung oder starke kognitive Ein-
schrankung. Lediglich 8% der Teilnehmenden konnten den Test nicht innerhalb der
als Norm angegebenen Zeit (20 Sekunden) bewaltigen. Personen mit Gehhilfen be-
nétigen dabei im Schnitt rund 11 Sekunden l&nger als Personen ohne Gehhilfen.
Diese Ergebnisse sind mit anderen Untersuchungen zur Gesundheit Alterer ver-
gleichbar (Schoene et al. 2013). Studien verweisen auf den Zusammenhang von
Bewegung und kognitiver und physischer Gesundheit (Hamer und Chida 2008).
Daher sollten die vorhandenen Mobilitatspotenziale alter und sehr alter Menschen
gefordert werden. Denkbar waren beispielsweise vom Hausarzt empfohlene oder
vermittelte Bewegungsangebote — auch fiir mobil bereits eingeschrankte Personen.
Je mobiler und korperlich aktiver alte und sehr alte Menschen sind, desto geringer
ist zudem das Risiko eines Sturzes. Und Stirze leiten hdufig den Beginn einer Pfle-
gebedurftigkeit ein. In der BIS-Kohorte berichten Befragte tiber 90 Jahre mehr als
doppelt so haufig uber ein oder mehrere Sturzereignisse. Insgesamt sind 11 % der
Befragten in den letzten vier Wochen gestiirzt, wobei sich in rund der Halfte der
Falle die Stiirze in der eigenen Hauslichkeit ereigneten.

Daruber hinaus berichtet mehr als ein Drittel der BIS-Probanden von ungewoll-
tem Urinverlust in den letzten vier Wochen. Harninkontinenz kommt dabei deutlich
héufiger bei Frauen als bei Mannern vor, zudem tritt sie mit steigendem Alter immer
héufiger auf. Der Zusammenhang zwischen Alter, Geschlecht und Harninkontinenz
ist bereits vielfach beschrieben und zeigt in der Fachliteratur vergleichbare Befunde
wie in der BIS-Kohorte (CDC 2014). Die hohere Pravalenz der Harninkontinenz bei
Frauen lasst sich auf anatomische sowie physiologische Unterschiede des weibli-
chen Harntraktes zuriickfuhren (Hillard 2010). Harninkontinenz gilt als einer der
Hauptgrunde fur den Eintritt in ein Pflegeheim, da pflegende Angehdrige im hdus-
lichen Setting mit der Bewéltigung von Harninkontinenz hufig tberfordert sind
(Boguth 2009; Friedman et al. 2005).

1.2.4  Wohlbefinden und psychische Erkrankungen als Determinanten
der Pflegebediirftigkeit

Die BIS-Kohorte weist ein insgesamt hohes psychisches Wohlbefinden auf (MHI-5,
Rumpf et al. 2001). Lediglich 15% der Probanden liegen hier aulerhalb des emp-
fohlenen Normbereichs. Der Anteil an psychischen Verstimmungen ist vergleichbar
mit den Prévalenzen anderer Studien (Kelly et al. 2008; Strand et al. 2003). Frauen
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berichten hdufiger von mangelndem psychischem Wohlbefinden und Verstimmun-
gen als Manner.

Mit zunehmendem Alter steigt das Risiko, an einer Depression zu erkranken. So
weist die unipolare Depression bei Personen ab 60 Jahre eine Prévalenz von 7%
auf. Die Prévalenz leichter Formen von Depression ist wesentlich héher (WHO
2016). Als altersspezifische Ausldser fur Depressionen bei dlteren Menschen gelten
z.B. die Umstellung des sozialen Umfeldes mit Beendigung des Arbeitsverhéltnis-
ses, der vermehrte Verlust von korperlicher und sozialer Selbststandigkeit und ge-
haufte Verluste von Partnern und gleichaltrigen Freunden, die zu groRRer seelischer
Belastung flihren kénnen. Inwieweit psychisches Wohlbefinden und Depression mit
dem Risiko einer Pflegebediirftigkeit einhergehen bzw. welche Wechselwirkungen
zwischen Wohlbefinden/Depressionen, kognitiven/physiologischen Abbauprozes-
sen und einer Pflegebedirftigkeit bestehen, ist bisher noch weitestgehend unklar.
Allerdings zeigt sich eine signifikante Pravalenz von Depression unter den Pflege-
bedirftigen (Rothgang et al. 2008; Garms-Homolova et al. 2010).

Wie bereits weiter oben angefiihrt treten im hohen Alter neben den chronisch-
degenerativen Erkrankungen zugleich Erkrankungen der Psyche verbunden mit
kognitiven Einschrankungen auf. Mithilfe von Testungen zur Einschatzung der
kognitiven Leistungsfahigkeit (Rapp et al. 2002) kénnen Hinweise auf kognitive
Abbauprozesse bzw. psychische Erkrankungen wie Demenzen gewonnen werden.
Mebhr als drei Viertel der Probanden der BIS-Kohorte (86 %) liegen mit ihren Ergeb-
nissen im Normbereich — sind demnach kognitiv unauffallig. Lediglich bei 12%
kann von einer (beginnenden) kognitiven Einschrdnkung gesprochen werden. Hier-
bei zeigen sich signifikante Altersunterschiede in der Verteilung: Der Anteil an ko-
gnitiv eingeschrénkten Probanden liegt in der Altersgruppe der 90-Jahrigen und &l-
teren mit uber 30% bei Weitem am hdchsten. In diesen Kontext ordnet sich die
Tatsache ein, dass kognitive Einschrankungen und das Auftreten einer Pflegebe-
dirftigkeit hoch korrelieren (Hajek et al. 2016).

1.2.5 Subjektive Gesundheit als Determinante der Pflegebediirftigkeit

Im Rahmen der Berliner ,,BIS-Studie* wurde deutlich, dass auch bereits Pflegebe-
dirftige noch (ber bedeutsame psycho-soziale gesundheitsbezogene Ressourcen
verfugen: So ist bemerkenswert, dass mit 28 % in etwa ebenso viele der Pflegebe-
dirftigen Gber einen ,,guten bis sehr guten* subjektiven Gesundheitszustand berich-
ten wie Uber einen ,,(sehr) schlechten” (29%). Zu erwarten waére hier sicherlich ein
deutlich héherer Anteil schlechter subjektiver Gesundheit in der Gruppe der Pflege-
bedirftigen gewesen. Die insgesamt recht positive Einschatzung der eigenen Ge-
sundheit in dieser vulnerablen Zielgruppe kann als bedeutsames psycho-soziales
Potenzial gewertet werden. Erste Ergebnisse verweisen auf Zusammenhénge zwi-
schen subjektiver Gesundheit und Pflegebediirftigkeit: Als Risikofaktor formuliert,
liegt — unabhédngig von Gesundheitsverhalten, Alter und vorliegender Morbiditat —
die Wahrscheinlichkeit von Pflegebedarf bei berichteter schlechter subjektiver Ge-
sundheit rund viermal hoher als in der Vergleichsgruppe mit guter oder sehr guter
Einschétzung der eigenen Gesundheit. Mit Blick auf Uberlegungen zur Gestaltbar-
keit der weiteren Entwicklung der Zahl Pflegebediirftiger kann argumentiert wer-
den, dass dem Faktor ,,subjektive Gesundheit* héhere Beachtung geschenkt werden
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sollte. Die Einbeziehung subjektiver Bewertungen der eigenen gesundheitlichen
Lage im Sinne erfolgversprechender Strategien von Gesundheitsférderung und Pra-
vention ordnet sich dabei in bekannte allgemeinere Befunde aus der Gerontologie
ein: So zeigte die Berliner Altersstudie bereits in den 1990er Jahren héufig auftre-
tende Diskrepanzen von objektivem und subjektivem Gesundheitszustand bei alten
Ménnern und Frauen, die noch dazu mit steigendem Alter weiter zunehmen (Bor-
chelt et al. 1996). Wahl und Kruse (1999) betonen ebenfalls die Differenz beider
Dimensionen und verweisen auf verbreitete Uber- oder Unterschétzungen der eige-
nen Gesundheit im hoheren Lebensalter. Bedeutsam ist in diesem Zusammenhang,
dass subjektive gesundheitsbezogene Einschdtzungen und Haltungen, gemeinsam
mit allgemeinem Wohlbefinden und Zufriedenheit, wichtige subjektive Dimensio-
nen des Konstrukts ,,Lebensqualitat” darstellen, die mit objektiv fassbaren Dimen-
sionen wie Bildung, materielle Lage und Teilhabe in sozialen Netzwerken korres-
pondieren (vgl. z. B. Motel-Klingebiel et al. 2010). Fir die Praxis von Gesundheits-
forderung und Pravention, sowohl im Vorfeld einer Pflegebedirftigkeit als auch bei
bereits eingetretenem Hilfe- und Pflegebedarf, kann abgeleitet werden, dass die
Identifizierung von Risiken und die gezielte Starkung von Ressourcen vor allem
dem Bereich der Lebensqualitét (in subjektiver wie objektiver Dimension) gelten
sollte. In diesem Zusammenhang sind u.a. die Starkung von Gesundheitskompe-
tenz und die Forderung von Selbstwirksamkeit im Sinne der Uberzeugung, dass
eigenes (Gesundheits-)Handeln tatsachliche Auswirkungen auf den (wahrgenom-
menen) Gesundheitszustand haben kann, wesentliche Ansatzpunkte.

1.3 Fazit

Fur das Erkenntnisinteresse, an welchem Kumulationspunkt korperlicher Leiden,
psychischer EinbufRen und sozialer Konstellationen der spezifische Krankheitszu-
stand Pflegebediirftigkeit entsteht, ist — neben einer weiterhin notwendigen Verbes-
serung der longitudinalen Datenlage zum Einfluss objektiver Gesundheitsparame-
ter — eine viel groRere Aufmerksamkeit auf die Wirkungszusammenhénge von
psycho-sozialen Determinanten sowie vermeintlich ,,weichen* Faktoren — wie die
subjektive Gesundheitseinschatzung — zu richten.

Dabei sollte perspektivisch insbesondere die protektive Wirkung sozialer Unter-
stiitzung durch Partnerschaft und tragfahige Netzwerke auf die Vermeidung oder
Verzbdgerung von Pflegebediirftigkeit untersucht werden. Anzunehmen ist, dass
Schutzeffekte nicht nur durch die bloRe Kompensation von Aktivitaten des tagli-
chen Lebens entstehen, sondern auch durch geistige Anregung, soziale Interaktion
und emotionale Unterstiitzung. Die Stabilisierung des psychischen Befindens und
der kognitiven Féhigkeiten konnte einen Einfluss darauf haben, dass trotz bereits
erheblicher kdrperlicher Einschrankungen ein Eintritt von Pflegebedirftigkeit ver-
zbgert werden kann. Dieser — noch zu untersuchende — Zusammenhang dokumen-
tiert sich u.a. in dem Faktum, dass nicht alle Personen mit objektiv vergleichbarem
Krankheitsstatus auch tatsachlich pflegebediirftig sind.
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) Der neue Pflegebediirftigkeits-
begriff im Recht der Pflege-
versicherung - Paradigmen-
wechsel (auch) fiir die
pflegerische Versorgung*

Heike Hoffer

Abstract

Mit dem Zweiten Pflegestarkungsgesetz wurden mit Wirkung zum 1. Januar
2017 ein neuer Pflegebediirftigkeitsbegriff und ein neues Begutachtungsinstru-
ment im Recht der Pflegeversicherung umgesetzt. Der Beitrag fasst die Aus-
wirkungen des neuen Pflegebedirftigkeitsbegriffs auf das Verstandnis von Pfle-
ge und die daraus resultierenden Folgen insbesondere fir die Einrichtungen, das
Qualitatsverstandnis und die vertraglichen Grundlagen einschlieRlich der Perso-
nalausstattung zusammen.

With the Second Act to strengthen Long-term Care (Pflegestarkungsgesetz), a
new definition of long-term care and a new assessment instrument were imple-
mented in the law of long-term care insurance with effect from 1 January 2017.
The paper summarises the impact of the new definition on the concept of long-
term care and the resulting consequences, in particular for the nursing facilities,
the perception of quality and the contractual basis including adequate staffing.

2.1 Einfithrung

Es ist vollbracht: Mit dem Zweiten Pflegestarkungsgesetz (PSG 11)? wurden mit
Wirkung zum 1. Januar 2017 in den 8§ 14, 15 SGB XI ein neuer Pflegebediirftig-
keitsbegriff und ein damit korrespondierendes pflegewissenschaftlich fundiertes
neues Begutachtungsinstrument® im Recht der Pflegeversicherung umgesetzt. Der

1 Der Beitrag gibt ausschlieBlich die personliche Auffassung der Autorin wieder.

2 Zweites Gesetz zur Starkung der pflegerischen Versorgung und zur Anderung weiterer Vorschrif-
ten (Zweites Pflegestarkungsgesetz — PSG I1) vom 21. Dezember 2015, BGBI I., S. 2424,

3 Das ,,neue Begutachtungsinstrument ist seit dem 1. Januar 2017 das (einzige) Begutachtungsin-
strument der Pflegeversicherung. Es basiert — mit kleineren Modifikationen, die durch den Exper-
tenbeirat zur konkreten Ausgestaltung des neuen Pflegebedirftigkeitsbegriffs (siehe auch Fulinote
4) empfohlen wurden oder sich aus den Erprobungsstudien (2014-2015) ergeben haben — auf dem
sog. Neuen Begutachtungsassessment (NBA), das urspriinglich im Rahmen der Modellprojekte zur
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Abbildung 2-1

Elemente des neuen Pflegebediirftigkeitshegriffs

Definition: Pflegebediirftigkeit (§§ 14, 15 SGB XI) ab 1. Januar 2017

Ursache: Folge (§ 14 Abs. 1 Satz 1 und 2 SGB XI): Dauer: Schwere:
Gesundheitlich | | « Karperliche, kognitive oder psychische Auf Dauer, Mindestens
bedingt (§ 14 Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder | | voraussichtlich | | geringe Beein-

Abs. 1SGBXI) [|  der Fahigkeiten einschlieBlich gesundheitlich || fir mindestens | | trachtigungen
bedingter Anforderungen oder Belastungen sechs Monate || (§ 14 Abs. 1
sowie (§ 14 Abs. 1 Satz 3, § 15 Abs.

* grundsétzlicher, nicht konkret zur ermittelnder | | Satz 3 SGB XI) || 3 Satz 4 SGB XI
Hilfebedarf durch andere (keine selbsténdige
Kompensation oder Bewaltigung der
Beeintrachtigungen, Anforderungen oder
Belastungen)

MaBgeblich: Kriterien in sechs Lebensbereichen nach § 14 Abs. 2 SGB XI

Ermittlung durch neues Begutachtungsinstrument (§ 15 SGB XI; Anlage 1 und 2 zu § 15 SGB XI)
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neue Pflegebediirftigkeitsbegriff orientiert sich anhand eines umfassenden und dif-
ferenzierten Kriterienkatalogs in sechs Lebensbereichen am Ausmal der Selbstén-
digkeit der Pflegebedirftigen und bezieht korperliche, kognitive und psychische
Beeintrachtigungen anhand einer pflegewissenschaftlich begriindeten Gewichtung
in die Bewertung der Pflegebediirftigkeit ein (vgl. Abbildung 2-1).* Unmittelbares
Ziel des neuen Pflegebedirftigkeitsbegriffs ist, Pflegebediirftigen unabhéngig von
der Art ihrer pflegerelevanten Beeintrachtigungen, d. h. unabhéngig davon, ob diese
korperlicher, kognitiver oder psychischer Art sind, einen gleichberechtigten Zugang
zu den Leistungen der Pflegeversicherung zu eréffnen und die Engfiihrung auf we-
nige, vorrangig kdrperbezogene Verrichtungen des bisherigen Pflegebedirftigkeits-
begriffs zu Gberwinden.

Der neue Pflegebeddrftigkeitsbegriff markiert einen Paradigmenwechsel fir die
Pflegeversicherung (BMG 2013). Dieser Paradigmenwechsel war teilweise bereits
ausdriicklicher Bestandteil der Auftragserteilung an die Entwickler des NBA: die
Schaffung eines Begriffs und eines damit verbundenen Begutachtungsinstruments
zur Feststellung von Pflegebedurftigkeit, das Pflegebediirftigen mit korperlichen,
kognitiven und psychischen Beeintrachtigungen den gleichberechtigten Zugang zu
den Leistungen der Pflegeversicherung erdffnet. Diese Aufgabe wurde dadurch ge-

Weiterentwicklung der Pflegeversicherung nach § 8 Abs. 3 SGB XI entwickelt worden war (Win-
genfeld et al. 2011), und kodifiziert diese modifizierte Fassung als (neues) Begutachtungsinstru-
ment flir das Recht der Pflegeversicherung, vgl. dazu MDS 2016.

4 Zeitaufwénde fir Grundpflege sind nicht mehr relevant, insofern missverstandlich. Richter 2015,
S. 92.
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l6st, dass im neuen Begutachtungsinstrument sowohl korperliche und kognitive als
auch psychische Beeintrachtigungen umfassend, pflegewissenschaftlich fundiert
und differenziert erhoben werden, ihre Bewertung anhand der Schwere der hier-
durch bewirkten Beeintrachtigungen der Selbstdndigkeit oder der Fé&higkeiten er-
folgt und alle Pflegebediirftigen in ein einheitliches System von fiinf Pflegegraden
eingestuft werden (8§ 14, 15 SGB Xl, vgl. dazu Abbildung 2-1). In jedem Pflege-
grad stehen die gleichen Leistungen zur Verfiugung; eine Unterscheidung nach
Pflegebediirftigen mit oder ohne erheblich eingeschrankte Alltagskompetenz
geschieht seitdem weder auf Ebene der Begutachtung noch auf Ebene der Leis-
tungen.

Der Paradigmenwechsel beschrankt sich aber nicht auf die Begutachtung oder
die Organisation des Leistungszugangs: Die Schaffung eines pflegewissenschaft-
lich begriindeten Verstandnisses von Pflegebedurftigkeit und seine gesetzliche Ver-
ankerung hat explizite und implizite Auswirkungen auf alle Bereiche der Pflegever-
sicherung und in der Folge auch auf die pflegerische Versorgung.® Der Beitrag zeigt
auf, wie der neue Pflegebedurftigkeitsbegriff sich rechtlich wie fachlich auf die
pflegerische Versorgung auswirkt und wie seine weitere Umsetzung erfolgen kann
und sollte.

2.2 Die Konzeption und Ziele des neuen Verstandnisses
von Pflegebediirftigkeit

Die neue Definition von Pflegebedurftigkeit in 88 14, 15 SGB Xl orientiert sich an
der Selbstandigkeit und den Fahigkeiten der Pflegebedurftigen. Mit dem Préventi-
onsgesetz® wurde zudem die Verpflichtung des Medizinischen Dienstes der Kran-
kenversicherung (MDK) verankert, im Rahmen der Begutachtung auf Grundlage
eines bundeseinheitlichen strukturierten Verfahrens festzustellen, welche MaRnah-
men der Pravention und der medizinischen Rehabilitation geeignet, notwendig und
zumutbar sind; diese Feststellungen sind in einer gesonderten Préventions- und Re-
habilitationsempfehlung zu dokumentieren. Der Versicherte erhalt sowohl das Gut-
achten des MDK (§ 18 Abs. 3 Satz 9 SGB Xl) als auch die gesonderten Préventions-
und Rehabilitationsempfehlungen (8 18a Abs. 1 SGB XI) typischerweise zusam-
men mit dem Bescheid der Pflegeversicherung regelhaft zugesandt. Aus der Zusam-
menschau dieser Normen wird deutlich, dass mit dem neuen Pflegebedurftigkeits-
begriff und dem neuen Begutachtungsinstrument auch ein Perspektivwechsel ver-
bunden ist: Zentral fiir das neue, fachwissenschaftliche Verstandnis von Pflegebe-
durftigkeit ist nunmehr die Betrachtung und Beschreibung der Selbstandigkeit und
Fahigkeiten eines Menschen und seiner rehabilitativen und praventiven Potenziale

5 Auch Wingenfeld (2016a) weist darauf hin, dass das Potenzial der Reform weitergehende, grund-
legende Neuerungen unfasse, die zu einem erheblichen Wandel in der pflegerischen Versorgung
beitragen konnten und die langfristig vielleicht sogar wichtiger seien als die Anhebung von
Leistungsanspriichen.

6 Gesetz zur Starkung der Gesundheitsforderung und der Préavention (Préventionsgesetz — PravG)
vom 17. Juli 2015, BGBI. I, S. 1368.
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in allen pflegerelevanten Lebensbereichen in Abkehr von der engen, defizitorien-
tierten, auf die Hilfe bei wenigen kdrperlichen Beeintréchtigungen ausgerichteten
Betrachtung der Laienpflegezeit in der Begutachtung.

2.3 Das neue Verstandnis von Pflegebediirftigkeit
als Grundlage eines neuen Pflegeverstandnisses
der Pflegeversicherung

Das neue Verstédndnis von Pflegebeduirftigkeit liegt auch dem neuen Pflegeverstand-
nis der Pflegeversicherung zugrunde. Dementsprechend wurde es auch im Leis-
tungsrecht umgesetzt: § 36 SGB XI enthélt die maigebliche Legaldefinition von
Pflegesachleistungen mit Wirkung fiir die gesamte Pflegeversicherung. Pflegesach-
leistungen umfassen nunmehr korperbezogene Pflegemalnahmen, pflegerische Be-
treuungsmalnahmen und Hilfen bei der Haushaltsfiihrung. Dabei bedeutet die jetzt
regelhafte Einbeziehung von pflegerischer Betreuung im Sinne von Unterstiit-
zungsmaRnahmen unter anderem bei der Bewaltigung psychosozialer Problemla-
gen (vgl. 8 36 Abs. 2 Satz 3 SGB XI) eine dauerhafte Erweiterung des Pflegever-
stdndnisses der Pflegeversicherung. Pflegerische Betreuungsmafinahmen werden
zudem — anders als in der bisherigen Ubergangsvorschrift des § 124 SGB Xl i.d.F.
bis 31.12.2016 — gesetzlich noch genauer definiert; es wird verdeutlicht, dass z. B.
auch Unterstitzungsleistungen bei der Orientierung oder MalRnahmen zur kogni-
tiven Aktivierung dazugehoren. Zudem wird in 8§ 36 Abs. 2 Satz 2 SGB XI klarge-
stellt, dass auch die pflegefachliche Anleitung der Pflegebedurftigen und Pflegeper-
sonen Bestandteil der hauslichen Pflegehilfe ist. Damit wird der Tatsache Rechnung
getragen, dass viele Problemlagen, die mit dem neuen Pflegebedirftigkeitsbegriff
erfasst werden, nicht nur durch kompensatorische, sondern auch durch anleitende
(z. B. durch Edukation, aber auch Motivation) MaRnahmen adressiert werden kon-
nen.

Zur weiteren Konkretisierung bezieht sich § 36 SGB XI auf das fachwissen-
schaftliche Verstandnis von Pflegebedirftigkeit in 8 14 SGB XI, und zwar auf die
in 8 14 Absatz 2 beschriebenen Lebensbereiche und die dort genannten pflege-
rischen Problemlagen, mit denen eine Beeintrachtigung der Selbstdndigkeit oder
der Fahigkeiten verbunden sein kénnen. Damit erfolgt auch bei der Beschreibung
der Pflegeleistungen eine Abkehr von der fachlich verengenden Bezugnahme auf
wenige, kodrperbezogene Verrichtungen und die bisherige starke Betonung von Pfle-
ge als einer (Teil-) Ubernahme. Es wird verdeutlicht, dass die Leistungen der Pfle-
geversicherung zukiinftig alle fachwissenschaftlich als geeignet und angemessen
angesehenen PflegemalRnahmen beinhalten sollen, mit denen die in § 14 Abs. 2 be-
schriebenen pflegerischen Problemlagen bewdltigt werden kdnnen. Bei diesen
MaRnahmen ist entsprechend den Zielen des fachwissenschaftlichen Verstandnisses
von Pflegebedirftigkeit zugleich darauf zu achten, dass sie konsequent auf die Stér-
kung der Selbstandigkeit und der Fahigkeiten und die Nutzung der rehabilitativen
und préaventiven Potenziale des Pflegebedirftigen ausgerichtet sind. Damit wird
Raum fur ein fachwissenschaftlich fundiertes, erweitertes Pflegeverstandnis im
Rahmen der Pflegeversicherung geschaffen.
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Nach § 11 Abs. 1 Satz 1 SGB Xl ist bei der Pflege, Versorgung und Betreuung
der Pflegebedurftigen durch die Pflegeeinrichtungen der allgemein anerkannte
Stand medizinisch-pflegerischer Erkenntnisse zu beriicksichtigen. Dazu gehort
nunmehr auch das fachwissenschaftlich fundierte Verstandnis von Pflegebedurftig-
keit und Pflege in der Pflegeversicherung, das auf diesem Wege unmittelbare fach-
liche und rechtliche Relevanz entfaltet.

2.4 Die Gestaltung einer guten pflegerischen Versorgung
auf der Grundlage des neuen Pflegeverstandnisses

2.4.1  Fachlich-konzeptionelle Ausrichtung der Pflegeeinrichtungen
auf das neue Pflegeverstandnis

Die Gestaltung einer guten pflegerischen Versorgung erfolgt daher in erster Linie in
den Pflegeeinrichtungen. Viele Aspekte des fachwissenschaftlichen Verstdndnisses
von Pflegebedirftigkeit und Pflege werden — nicht selten unter anderem Namen —
heute schon durch die Pflegekrafte und Pflegeeinrichtungen beriicksichtigt. Gleich-
wohl ist der Kenntnisstand in den Pflegeeinrichtungen dariiber, welche fachlichen
Folgewirkungen der neue Pflegebedurftigkeitsbegriff durch ein neues Pflegever-
stdndnis hat, haufig noch unzureichend (dazu auch Wingenfeld 2016b). Fur eine
konsequente fachlich-konzeptionelle Ausrichtung auf das fachwissenschaftliche
Verstandnis von Pflege, wie sie 88 36, 14 Abs. 2, 11 Abs. 1 Satz 1 SGB XI erfor-
dern, sind unter Beriicksichtigung der konkreten vertraglichen Rahmenbedingungen
daher zunéchst die Leitungskrafte und Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in den Pfle-
geeinrichtungen uber das fachwissenschaftliche Verstandnis von Pflegebedurftig-
keit und Pflege zu informieren und zu schulen.

Zwischen den Leitungskréaften und Mitarbeitern aus den Pflegeeinrichtungen
und der Pflegewissenschaft ist im weiteren Verlauf eine Verstandigung tber fach-
lich angemessene MaRnahmen fiir die durch neue Begutachtung identifizierten
pflegerischen Problemlagen anzustreben. Als fachlich angemessene MaRRnahmen
gelten dabei solche, die das Ziel beférdern, die Selbstandigkeit zu erhalten und zu
stérken (aktivierende Pflege). Das vom Pflegebevollméchtigten der Bundesregie-
rung unterstiitzte Strukturmodell zur Effizienzsteigerung der Pflegedokumentation’
ist dazu geeignet, die systematische Umsetzung des fachwissenschaftlichen Ver-
stdndnisses von Pflege durch eine verdnderte Pflegeprozesssteuerung zu unterstiit-
zen. Es wurde entlang der sechs Lebensbereiche (Module) des neuen Pflegebedrf-
tigkeitsbegriffs und unter Berticksichtigung des neuen Verstandnisses von Pflege,
das sich an dem Erhalt und der Starkung der Selbstadndigkeit orientiert, entwickelt.
Zugleich sind auch bei den Pflegebediirftigen Transparenz, ein entsprechendes Be-
wusstsein und eine Akzeptanz fir ggf. verénderte pflegerische MalRnahmen zu
schaffen, denn das bisherige, hdufig eher kompensatorisch ausgerichtete Pflegever-

7 \erfugbar unter: https://www.ein-step.de/downloads/.
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stdndnis forderte auch von den Pflegebedirftigen weniger Motivation und Eigen-
initiative als ein stérker aktivierendes Pflegeverstandnis.

Auf Einrichtungsebene sind fachliche Konzeptionen (einschlieRlich der Organi-
sations- und Mitarbeiterstrukturen) daraufhin zu tiberprfen, ob sie die unterschied-
lichen pflegerischen Problemlagen mit Blick auf ein ggf. veréndertes Spektrum
pflegerischer Malinahmen bzw. verénderte Schwerpunkte (pflegerische Betreuung,
aktivierende Pflege) umfassend und gleichermalien abdecken und ob sie konse-
quent darauf ausgerichtet sind, die Selbstdndigkeit unter Beriicksichtigung der
Wiinsche und Ziele der Pflegebedurftigen zu starken und zu erhalten (so auch Rich-
ter 2015).

Die fachlich-konzeptionelle Weiterentwicklung in den Pflegeeinrichtungen
kann zugleich wichtige Impulse fir die (Weiter-) Entwicklung der Landesrahmen-
vertrége nach 8 75 SGB XI geben. Verdnderungen sind dabei insbesondere in der
ambulanten Versorgung zu erwarten, da in der vollstationdren Versorgung aufgrund
der Verpflichtung der Pflegeeinrichtungen zur Erbringung der jeweils notwendigen
Versorgung das Leistungsspektrum bereits heute umfassender ist als in der ambu-
lanten Pflege (siehe dazu im Einzelnen Abschnitt 2.4.3).

2.4.2  Ausrichtung des Qualitatsverstandnisses der Pflegeversicherung
am neuen Pflegeverstandnis

Die Tréger der Pflegeeinrichtungen sind fiir die Qualitat ihrer Leistungen verant-
wortlich (§ 112 Abs. 1 Satz 1 SGB XI). Da die Leistungen der Pflegeversicherung
wie dargestellt einem neuen Pflegeverstandnis unterliegen, ist es folgericht, dass
auch das Qualitatsverstandnis der Pflegeversicherung darauf ausgerichtet wird. Ge-
setzliche Malistabe fiir die Qualitat der Pflegeleistungen sind insbesondere die An-
forderungen gemé&R den Malstdben und Grundsatzen zur Sicherung und Weiterent-
wicklung der Pflegequalitat nach § 113 SGB XI (sowie die vereinbarten Leistungs-
und Qualitatsmerkmale, § 84 Abs. 5 SGB XI). Die zugelassenen Pflegeeinrich-
tungen sind nach § 112 Abs. 2 Satz 1 SGB XI verpflichtet, MaBnahmen der Quali-
tatssicherung sowie ein Qualitdtsmanagement nach Maligabe der Vereinbarungen
nach § 113 durchzufiihren, Expertenstandards nach § 113a SGB XI anzuwenden
und bei den Qualitatsprifungen nach § 114 SGB XI mitzuwirken.

Durch das PSG 1l wurde mit Wirkung zum 1. Januar 2016 auch der Bereich der
Qualitatssicherung in vielen Teilen neu geregelt: So haben die Vertragsparteien der
Pflegeselbstverwaltung nach § 113 Abs. 1a SGB XI in den MalRstében und Grund-
sétzen insbesondere das indikatorengestiitzte Verfahren zur vergleichenden Mes-
sung und Darstellung der Ergebnisqualitit im station&ren Bereich zu beschreiben.
Dabei ist laut Gesetzesbegriundung zum PSG Il das vom Bundesministerium fiir
Gesundheit gemeinsam mit dem Bundesministerium fur Familie, Senioren, Frauen
und Jugend geforderte Forschungsprojekt ,,Entwicklung und Erprobung von Instru-
menten zur Beurteilung der Ergebnisqualitat in der stationdren Altenhilfe* (2010) in
die Praxis der Qualitatssicherung und Qualitatsdarstellung umzusetzen.® Die Quali-
tatsindikatoren, die im Rahmen dieses Forschungsprojekts entwickelt wurden, sind

8 BT-Drs. 18/5926, S. 98.
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bereits grundsatzlich auf das neue Verstandnis von Pflegebeduirftigkeit, wie es sich
im Jahre 2010 darstellte, bezogen. Gleichwohl sollte bei der nunmehr avisierten
Umsetzung auf der Basis des aktuellen Rechtsstandes erneut gepriift werden, ob das
neue Pflegeverstandnis hinreichend im zukiinftigen Qualitatsverstandnis reflektiert
wird.

Um die Verbesserung der Pflegequalitat zu verstetigen, ist gesetzlich festgelegt,
dass die Mal3stédbe und Grundsétze der Selbstverwaltung nach § 113 SGB XI, die
Qualitatspriifungs-Richtlinien nach § 114a SGB Xl und die Pflege-Transparenzver-
einbarungen nach § 115 SGB XI regelmélig an den pflegefachlichen Fortschritt
anzupassen sind. Auch deshalb ist es fur die Pflegeselbstverwaltung wichtig zu pri-
fen, ob das durch den fachwissenschaftlichen Pflegebegriff veranderte Qualitatsver-
stdndnis darin hinreichend zum Ausdruck gebracht wird. Dies gilt auch fir die Ex-
pertenstandards zur Sicherung und Weiterentwicklung der Qualitét in der Pflege
(8 113a SGB XI) und weitere fachliche Standards.

2.4.3  Vertragliche Rahmenbedingungen der Pflegeversicherung

Vertragliche Leistungsinhalte und Vergitungssysteme

Das fachwissenschaftliche Verstdndnis von Pflegebedurftigkeit und Pflege kann
von den Pflegeeinrichtungen nur dann optimal gelebt werden, wenn es auch in den
Vereinbarungen der Pflegeselbstverwaltung, die auf Grundlage und innerhalb des
Rahmens der Pflegeversicherung ergehen, umgesetzt wird. So sind in den Landes-
rahmenvertragen u.a. die Inhalte der Pflegeleistungen zu vereinbaren (§ 75 Abs. 2
Satz 1 Nr. 1 SGB XIl). Die bisherige Beschreibung der Leistungsinhalte orientierte
sich stark an dem bis zum 31.12.2016 geltenden Verrichtungskatalog des § 14
Abs. 4 SGB XI, der gesetzlicher Bezugsrahmen fur die Leistungsinhalte der Pflege-
sachleistung nach § 36 SGB Xl i.d.F. bis 31.12.2016 war (vgl. § 36 Abs. 2 SGB XI
i.d.F. bis 31.12.2016). Da die gesetzlich definierten Leistungen auf das fachwissen-
schaftliche Verstandnis von Pflegebedirftigkeit Bezug nehmen (vgl. § 36 Abs. 1
Satz 2 SGB XI, der auf die Bereiche und Kriterien des § 14 Abs. 2 SGB XI verweist;
die Leistungsinhalte von § 43 SGB XI entsprechen fachlich denen des § 36 SGB XI)
und die Leistungsinhalte in den Landesrahmenvertrdgen nach 8 75 Abs. 2 Satz 1
Nr. 1 SGB X1 auf der Basis und im Rahmen der gesetzlichen Regelungen zu verein-
baren sind, ist das fachwissenschaftliche Verstandnis von Pflegebedirftigkeit und
Pflege auch in den Landesrahmenvertrdgen angemessen umzusetzen. Die Ver-
pflichtung der Vertragspartner der Landesrahmenvertrdge zur Anpassung an das
neue Verstandnis von Pflegebedurftigkeit ergibt sich nicht zuletzt aus der Verpflich-
tung sowohl der Pflegeeinrichtungen (vgl. § 11 Abs. 1 Satz 1 SGB XI) als auch der
Pflegekassen (vgl. 8 69 SGB XI) auf den allgemein anerkannten Stand medizinisch-
pflegerischer Erkenntnisse.

Bei der Anpassung der Landesrahmenvertrdge sind korperbezogene Pflege-
malnahmen und pflegerische BetreuungsmalRnahmen bei der Beschreibung der
Leistungsinhalte gleichrangig zu beriicksichtigen. Es sind PflegemalRnahmen oder
Aufgaben darzustellen, die sich auf die Problemlagen des § 14 Abs. 2 SGB XI
beziehen und die nicht nur einen Katalog von (Teil-) Ubernahmen beschreiben,
sondern auch alle fachlich angemessenen Pflegemalinahmen beinhalten, die den
Erhalt und die Foérderung der Selbstédndigkeit zum Ziel haben. Zudem ist die pfle-
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gefachliche Anleitung als ausdricklicher, qualifiziert beschriebener Leistungsbe-
standteil aufzunehmen.

Auch das ambulante Vergiitungssystem fiir Pflegeleistungen, das einzelne, bis
zum 31.12.2016 auch in der Begutachtung mafigebliche Hilfen bei ,,Verrichtungen*
in sog. Leistungskomplexen zusammenfasst und mit Preispauschalen hinterlegt, er-
schwert es, Pflegeleistungen nach dem neuen Pflegeverstandnis adaquat abzubilden
und wird sich daher mit Blick auf das neue Pflegeverstandnis aller Wahrscheinlich-
keit nach verandern. Denn das neue Verstandnis von Pflege, das eine stirkere Be-
riicksichtigung von Anleitung, Aktivierung und psychosozialer sowie gerontopsy-
chiatrischer Unterstlitzung erfordert, benotigt voraussichtlich andere oder jedenfalls
mehrere verschiedene Optionen der Vergiitung. Hierfur kénnte beispielsweise — ne-
ben anderen mdglichen Vergutungsformen — die flexible Zeitverglitung genutzt
werden. Dabei sind Flexibilitdt und Transparenz der Vergutungsstruktur fiir Pflege-
bedrftige und ihre Angehdrigen von grof3er Bedeutung.

Gerade in der ambulanten Pflege werden auch die Versicherten und ihre Ange-
hoérigen zudem erst ,lernen* mussen, die neuen Leistungen nachzufragen, insbeson-
dere in Bezug auf MalRnahmen, die auf den Erhalt und die Starkung der Selbstén-
digkeit abzielen. Wird eine ,,vollstandige Ubernahme* gewiinscht, wird der Pflege-
dienst diese jedoch auch weiterhin erbringen, selbst wenn dies unter dem Gesichts-
punkt der Aktivierung bzw. des Erhalts der Selbstdndigkeit fachlich nicht optimal
sein sollte.

Vertragliche Regelungen zur Personalausstattung/zum Personalbemessungs-
verfahren

Auch die Regelungen zur Pflegepersonalausstattung nach § 75 Abs. 2 Satz 1 Nr. 3,
Abs. 3 SGB XI miissen das fachwissenschaftliche Verstdndnis von Pflegebediirftig-
keit und Pflege reflektieren, zum Beispiel durch verénderte Aufgaben- und Qualifi-
kationsprofile und verénderte Personalanhaltszahlen fiir bestimmte Pflegebedurf-
tige bzw. besondere pflegerische Problemlagen. Die Verédnderungen in den vertrag-
lichen Grundlagen werden schrittweise in dem Male erfolgen, wie sich fachliche
Grundlagen und Konzepte mit Blick auf das fachwissenschaftliche Verstandnis von
Pflegebedirftigkeit weiterentwickeln. Dies gilt insbesondere auch fur die Entwick-
lung und Erprobung eines neuen Personalbemessungsverfahrens fir Pflegeeinrich-
tungen nach § 113c SGB XI, das nach dem gesetzlichen Auftrag ausdriicklich die
Ziele und Konzeption des neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffs zu beriicksichtigen
hat. Im Rahmen dieser Entwicklung ist entsprechend dem gesetzlichen Auftrag
auch ein Katalog fachlich angemessener Mainahmen zu beschreiben, der mit ent-
sprechenden Qualifikationsprofilen zu hinterlegen ist. Auf Basis dieses Katalogs
kann eine hinreichende, fachlich fundierte Personalausstattung festgelegt werden.
Es ist zu erwarten, dass das so entwickelte Personalbemessungsinstrument — ein-
schlieRlich des Katalogs fachlich angemessener MalRnahmen — selbst zum allge-
mein anerkannten Stand medizinisch-pflegerischer Erkenntnisse wird und als sol-
cher bei der Umsetzung der Pflegeversicherung zu berticksichtigen ist. Gleichwohl
sind die Richtungsentscheidungen des Gesetzgebers in den Landesrahmenvertragen
bereits zum 1. Januar 2017 und danach umzusetzen; es darf und sollte nicht auf den
Abschluss umfassender und weitergehender wissenschaftlicher Grundlagenarbeiten
gewartet werden.
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Abbildung 2-2

Neuer Pflegebediirftigkeitsbegriff und neues Verstandnis von Pflege

Begriff der Pflegebediirftigkeit aus §§ 14, 15 SGB XI:

Umfassend (kérperliche, kognitive, psychische Beeintrachtigungen), differenziert,
pflegewissenschaftlich fundiert, ressourcenorientiert,
orientiert am Erhalt und an der Starkung der Selbstandigkeit der Pflegebediirftigen

Begutachtungsinstrument

Pflegeverstindnis aus § 36, § 14 Abs. 2, § 11 Abs. 1 Satz 1 SGB XI

Umfassend (kérperliche, kognitive, psychische Beeintrachtigungen), differenziert,
pflegewissenschaftlich fundiert, ressourcenorientiert,
orientiert am Erhalt und an der Starkung der Selbstandigkeit der Pflegebediirftigen
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Abbildung 2-2 fasst die Auswirkungen des neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffs
auf das Verstandnis von Pflege und die daraus resultierenden Folgen fiir die Einrich-
tungen, das Qualitatsverstdndnis, die vertraglichen Grundlagen und — weitergehend
—die wohnortnahe Infrastruktur einschliellich Pflegeberatung und Versorgungsma-
nagement zusammen.

2.5  Zusammenfassung und Fazit

Nach Jahren der Kritik ibernimmt die Pflegeversicherung durch das PSG Il das
fachwissenschaftliche Verstandnis von Pflegebedirftigkeit. Dieses ist umfassend
(berticksichtigt korperliche, kognitive und psychische Beeintrachtigungen gleicher-
mafen), differenziert, pflegewissenschaftlich fundiert, ressourcenorientiert und
mehr als bisher auf den Erhalt und die Starkung der Selbstandigkeit der Pflegebe-
durftigen ausgerichtet. Dieses Verstdndnis haben viele beruflich Pflegende in der
Regel schon heute; es entspricht auch dem, was bereits in vielen Pflegeschulen und
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pflegewissenschaftlichen Fakultdten gelehrt wird. Gleichwohl war seine Umset-
zung im Rahmen der Pflegeversicherung bislang zum Teil erschwert, da die gesetz-
lichen und vertraglichen Rahmenbedingungen nicht mit dem fachwissenschaft-
lichen Verstandnis Ubereinstimmten oder zumindest seine konsequente Umsetzung
in die Praxis nicht hinreichend beftrdert haben. Mit einer konsequenten Umsetzung
des neuen Verstandnisses von Pflegebedurftigkeit und Pflege in den untergesetz-
lichen und vertraglichen Regelungen wird daher ermdéglicht, dass Pflegekréafte ihre
eigene Fachlichkeit besser umsetzen kénnen und der Pflegeberuf weiter an Attrak-
tivitat gewinnt.

Mit der Einfiihrung des neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffs &ndern sich daher
nicht nur die Begutachtung und der Leistungszugang, auch fiir die Pflegeversiche-
rung und pflegerische Versorgung insgesamt wird ein Paradigmenwechsel eingel&u-
tet: Das neue, fachwissenschaftliche Verstdndnis von Pflegebediirftigkeit im neuen
Pflegebedirftigkeitsbegriff ist zugleich Grundlage und Wegweiser fiir die Praxis
der pflegerischen Versorgung, denn aus dem fachwissenschaftlichen Verstandnis
von Pflegebedirftigkeit folgt ein fachwissenschaftliches Verstandnis von Pflege.
Ziel dieses Verstandnisses ist die Starkung der Selbstdndigkeit und Fahigkeiten
eines Menschen in allen relevanten Lebensbereichen durch fachlich angemessene
pflegerische MaRnahmen.

Daher wurden mit dem PSG Il die gesetzlichen Rahmenbedingungen konse-
quent auf das neue Verstdndnis von Pflegebedurftigkeit und Pflege ausgerichtet:
von der Verankerung eines entsprechenden Begutachtungsinstruments bis hin zu
den Leistungen der Pflegeversicherung. Das fachwissenschaftliche Pflege(bedurftig-
keits)verstandnis ist zudem als allgemein anerkannter Stand medizinisch-pflege-
rischer Erkenntnisse genereller Malstab fiir die Leistungserbringung der Pflegeein-
richtungen und die Sicherstellung der Versorgung durch die Pflegekassen.

Damit das fachwissenschaftliche Pflegeverstandnis in der Praxis der Pflegeein-
richtungen optimal umgesetzt werden kann, missen jedoch nicht nur die gesetz-
lichen, sondern auch die vertraglichen Rahmenbedingungen (Leistungsinhalte, \er-
gutungsstrukturen, Personalausstattung) auf dieses Ziel ausgerichtet werden. Die
Verpflichtung auf den allgemein anerkannten Stand medizinisch-pflegerischer Er-
kenntnisse bindet die Pflegeeinrichtungen und Pflegekassen auch auf der Ebene der
Pflegeselbstverwaltung: Fachliche Weiterentwicklungen in der Pflegeversicherung,
z.B. im Bereich der Qualitatsentwicklung und -darstellung oder im Bereich der
Entwicklung und Erprobung eines neuen Personalbemessungsverfahrens fir Pfle-
geeinrichtungen, sind daher ebenfalls konsequent auf das neue Pflegeverstandnis
auszurichten.

Diese sich unmittelbar aus dem Recht der Pflegeversicherung ergebenden Ver-
&nderungen sind jedoch nur ein Teil eines zukunfts- und ressourcenorientierten
Pflegesystems auf Basis des neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffs: Weitergedacht
kdnnen und sollten in ein solches System auch préventive und alltagsunterstutzende
Leistungen im sozialen Nahraum einbezogen werden (Kehl 2016). Dabei bietet das
neue Verstdndnis von Pflegebedirftigkeit, konkretisiert in den differenzierten Er-
gebnissen der MDK-Gutachten, eine wichtige Informationsquelle fir die Pflegebe-
ratung und das Versorgungsmanagement (§ 7a SGB XI) auf individueller Ebene
(Case Management) wie auch — unter besonderer Beriicksichtigung datenschutz-
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rechtlicher Fragen — auf der lokalen Planungsebene fiir die Verkniipfung mit Kon-
zepten einer quartiersorientierten Versorgung (Care Management).
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3 Pflegebediirftigkeit von Kindern
und Jugendlichen und ihre
Bedeutung fiir die Familien

Christopher Kofahl, Oliver Matzke, Pablo Bade Verdugo und Daniel Liidecke

Abstract

In Deutschland sind derzeit ca. 75000 Kinder unter 15 Jahren pflegebedirftig
im Sinne des SGB XI und etwa 130000 Kinder schwerbehindert im Sinne des
SGB IX. Die betroffenen Kinder werden fast ausnahmslos in ihrer Hauslichkeit
betreut, versorgt und gepflegt (99,5%) — in der Regel durch ihre Miitter. Die
Betreuungs- und Pflegebedarfe stellen hohe Belastungen fir das gesamte Fami-
liensystem dar. Eltern von pflegebediirftigen und/oder behinderten Kindern ha-
ben im Vergleich mit Eltern gesunder Kinder eine signifikant schlechtere kor-
perliche wie seelische Gesundheit, geringere Lebensqualitat und eine deutlich
schlechtere wirtschaftliche Situation durch Karriere- und Erwerbseinbriiche.
Belastungen und Beeintréchtigungen zeigen sich auch bei den Geschwisterkin-
dern. Es gibt aber auch Hinweise, dass die betroffenen Familiensysteme an den
Herausforderungen erstarken und einen engen Familienzusammenhalt entwi-
ckeln. Die betroffenen Familien sind auf umfassende Information, Beratung und
Unterstitzung angewiesen. Den komplexen Bedarfslagen uber alle relevanten
Sozialgesetzbiicher hinweg zu begegnen gelingt jedoch trotz existierender
Reha-Servicestellen und Pflegestiitzpunkte noch nicht befriedigend. Auf Basis
internationaler Studien und der Ergebnisse der vom AOK-Bundesverband ge-
forderten Kindernetzwerkstudie 2013/2014 mit 1567 Eltern chronisch kranker
und/oder behinderter Kinder stellt der Beitrag die Lebenssituation von Familien
mit pflegebediirftigen Kindern dar.

In Germany, about 75000 children under the age of 15 years are currently in
need of care according to the German Code of Social Law (SGB) XI and about
130000 children are severely disabled according to SGB IX. These children are
almost always supervised, supplied and maintained (99.5%) by their families —
usually by their mothers. The care and nursing requirements put great strain on
the entire family system. Compared to parents of healthy children, parents of
children in need of care and/or disabled children suffer from significantly worse
physical and mental health, lower quality of life and a significantly poorer eco-
nomic situation through career and income setbacks. Stresses and limitations are
also reflected in the siblings. But there are also indications that the affected fam-
ily systems are strenghtened by the challenges and develop closer family ties.
The families concerned need comprehensive information, advice and support.
However, despite existing rehabilitation service and long-term care support cen-
tres, the complex needs across all relevant Codes of Social Law are still not
satisfactorily met. Based on international studies and the results of a study of
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2013/2014 funded by AOK-Bundesverband which included 1,567 parents of
chronically ill and/or disabled children, the article describes the living condi-
tions of families with children in need of care.

3.1 Hintergrund

In den Surveys des Robert Koch-Instituts zur gesundheitlichen Lage der Kinder und
Jugendlichen in Deutschland (KIGGS) bescheinigen 94 % der befragten Eltern ih-
ren Kindern einen guten bis sehr guten Gesundheitszustand (Lampert und Kuntz
2015). Ungeachtet dessen weist jedoch jedes sechste Kind ein chronisches Gesund-
heitsproblem auf, am h&ufigsten betrifft dies Allergien. Die meisten Kinder und
Jugendlichen kommen mit ihrer chronischen Erkrankung gut zurecht. 3,2% der
0- bis 17-Jahrigen sind nach KIGGS-Datenlage jedoch im Vergleich mit Gleichalt-
rigen aufgrund ihrer gesundheitlichen Probleme in ihrem Alltag eingeschrankt und
hilfs- oder pflegebediirftig.

Bei dem Thema ,,Pflegebeduirftigkeit* richtet sich der Fokus in der Regel auf die
altere Bevolkerung, ist sie doch aufgrund des steigenden Krankheitsrisikos im ho-
heren Lebensalter viel hdufiger von Pflegebedirftigkeit betroffen als Kinder und
Jugendliche oder Menschen im jiingeren oder mittleren Erwachsenenalter (siehe
Schwinger et al. 2017, Kapitel 21 in diesem Band). So wird auch die sozial- und
pflegewissenschaftliche Literatur dominiert von der Thematik der Versorgung &l-
terer hilfs- und pflegebeddrftiger Menschen, denn knapp 83 % aller Pflegebedrf-
tigen sind mindestens 65 Jahre alt (Destatis 2013).

Laut Statistischem Bundesamt waren am 31.12.2013 73848 Kinder unter 15
Jahren pflegebediirftig im Sinne des SGB XI. Dies entspricht einem Anteil von
2,8% aller Pflegebedirftigen. Allerdings werden 99,5% dieser Kinder zu Hause
versorgt, Heimunterbringungen kommen so gut wie nicht vor. Vergleicht man nun
diese Kinder mit den ambulant Gepflegten insgesamt, dann entspricht ihr Anteil an
den h&uslich versorgten Pflegebediirftigen etwas tiber 3,9 %.

Interessanterweise nimmt die Zahl der chronisch kranken, pflegebediirftigen
und/oder behinderten Kinder im Laufe der Zeit nicht ab, sondern sogar zu (Neuhau-
ser et al. 2014). Die immer umfassendere und zunehmende Préanataldiagnostik ge-
paart mit einer erhéhten Wahrscheinlichkeit fir Chromosomenanomalien und Fehl-
bildungen durch das steigende Lebensalter der Schwangeren wiirde vermuten las-
sen, dass die Zahl der medizinisch indizierten Schwangerschaftsabbriiche signifi-
kant steigt. Tatsachlich zeigen diese bei gegebenen Jahresschwankungen nur eine
kleine Tendenz nach oben und sind insgesamt mit ca. 3000 bis 3800 Féllen pro Jahr
(das sind ca. 3 bis 4% aller Schwangerschaftsabbriiche) nicht so h&ufig wie gemein-
hin angenommen wird (Domrdse et al. 2014).

Unter qualitativen Gesichtspunkten ist jedoch die Pflegebedurftigkeit von Kin-
dern aufgrund des héheren Komplexitatsgrades nicht mit der Pflegebediirftigkeit
von Alteren und Hochbetagten vergleichbar (Bilker 2008; Wingenfeld und Biiker
2007). Pravention, Rehabilitation sowie sozio-emotionale Unterstiitzung sind As-
pekte, die auch die Alteren betreffen, Kinder jedoch in besonderer Weise; ganz zen-
trale Komponenten in diesem Geschehen sind Entwicklungsférderung und Erzie-
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hung. So sind insbesondere bei sozial und gesundheitlich benachteiligten Kindern
friihe Interventionen in deren kognitive, soziale und emotionale Fahigkeiten beson-
ders notwendig und sinnvoll (Nationale Akademie der Wissenschaften Leopoldina
et al. 2014). Denn neben den krankheits- und behinderungsbedingten Pflegenot-
wendigkeiten bleiben die erzieherischen Komponenten nicht nur bestehen, sondern
stellen aufgrund der jeweiligen Besonderheiten des Kindes auch im Vergleich mit
gleichaltrigen gesunden Kindern eine zusatzliche Herausforderung dar. Diese ist
zudem mit vielen Verunsicherungen verbunden, da es vor dem Hintergrund der in
diesem Lebensalter relativ seltenen Erkrankungen und Behinderungen nur wenige
Vergleichsmdglichkeiten und Erfahrungswerte im Umfeld der betroffenen Familien
gibt. Letzteres ist nach unserer Einschatzung ein treibender Beweggrund fir die
zahlreichen Selbsthilfezusammenschlisse von Eltern, die sich hier in einer Art
Schicksalsgemeinschaft gegenseitig beraten, stitzen und entlasten. Diese Form der
gegenseitigen Hilfe wird noch vor den bestehenden professionellen Angeboten als
die groRte aller verfugbaren Hilfen bewertet (Kofahl und Liidecke 2015).

3.2  Wie ist Pflegebediirftigkeit bei Kindern definiert?

Grundsétzlich haben Kinder und Jugendliche die gleichen Anspriiche auf Leistun-
gen der Pflegeversicherung wie auch die Erwachsenen. Der Pflegebedurftigkeitsbe-
griff (siehe Hoffer 2017, Kapitel 2 in diesem Band) geht davon aus, dass ein Mensch
mit seinen alltaglichen Verrichtungen im Rahmen seiner Selbstregulation und
Selbstversorgung, zu denen er ,normalerweise* beféhigt wére, aufgrund korper-
licher, geistiger oder seelischer Krankheit oder Behinderung dauerhaft nicht mehr
zurechtkommt und auf die Hilfe Dritter angewiesen ist.

Kinder, insbesondere Sduglinge und Kleinkinder, haben jedoch einen umfas-
senden natiirlichen Betreuungs- und Pflegebedarf (den zu befriedigen die Eltern
sogar strafrechtsnormativ nach StGB § 171 verpflichtet sind). Somit wird dieser in
den Richtlinien des MDK ,,D 4.0/111./9. Besonderheiten der Ermittlung des Hilfebe-
darfs bei Kindern einschliel3lich Zeitbemessung* gesondert hervorgehoben. Das zu
begutachtende Kind ist zur Feststellung des Hilfebedarfs mit einem gesunden Kind
gleichen Alters zu vergleichen. MaRgebend ist hierbei fiir eine entsprechende Beur-
teilung bei einem S&ugling oder Kleinkind nur der Gber den natirlichen Pflegebe-
darf hinausgehende Hilfebedarf. Im ersten Lebensjahr liegt Pflegebedurftigkeit nur
ausnahmsweise vor, das heif3t, die Feststellung bedarf einer besonderen Begriin-
dung. Beispielsweise ist im Fall von Sduglingen mit schweren Fehlbildungen sowie
angeborenen oder frih erworbenen schweren Erkrankungen eines oder mehrerer
Organsysteme bei der hduslichen Pflege in der Regel die Nahrungsaufnahme, ggf.
auch die Korperpflege, erheblich erschwert und um Stunden zeitaufwendiger (MDS
und GKV-Spitzenverband 2009, S. 57).
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3.3  Ursachen der Pflegebediirftigkeit von Kindern

Die Grunde fiir einen zusétzlichen krankheits- oder behinderungsbedingten Pflege-
bedarf bei Kindern sind vielféaltig. Der MDK fasst diese unter den so genannten
pflegebegriindenden Diagnosen nach ICD-10 zusammen, verweist aber auch da-
rauf, dass die Diagnosen als solche nichts tiber die Art, den Grad, die Dauer oder die
Abhangigkeit von Fremdhilfe, also uber Pflegebedirftigkeit aussagen (MDS 2013,
S. 14).

Bei pflegebedirftigen Kindern und Jugendlichen bis 18 Jahren verteilen sich
die Krankheitsgruppen bis zu Pflegestufe Il relativ konstant. Den hdchsten Anteil,
insbesondere in Pflegestufe 1 (49,9 %), bilden Kinder und Jugendliche mit psychi-
schen und Verhaltensstérungen, gefolgt von der Gruppe mit angeborenen Fehlbil-
dungen, Deformititen und Chromosomenanomalien (PS I: 19,2%, PS II: 17,7 %).
Bereits in der Pflegestufe Il ist der Anteil der jungen Menschen mit einer Krebser-
krankung als erster pflegebegriindender Diagnose nach den psychischen und Ver-
haltensstérungen am zweithdufigsten. In der Pflegestufe I11 bilden Krebsdiagnosen
mit 21,9 % die groRte Gruppe. Nervenerkrankungen liegen mit 21,3% knapp da-
runter und finden sich somit tberproportional haufig in der Pflegestufe 111 (MDS
2013, S. 15).

Die ICD-10-Hauptgruppen stellen allerdings nur ein sehr grobes Raster dar; die
sich in einer Hauptgruppe befindenden Einzeldiagnosen sind duRerst vielfaltig. Die
Kindernetzwerk-Studie von 2013/2014 mit 1567 Eltern von chronisch kranken
und/oder behinderten Kindern zeigt, dass etwa 70% der betroffenen Kinder min-
destens eine seltene Erkrankung haben (Zweit-, Dritt- und weitere Diagnosen ein-
geschlossen, was hier bei 55% der Kinder der Fall war) (Kofahl und Ludecke
2015). So ist es nicht verwunderlich, dass viele Familien einen langen Weg der
Diagnosefindung hinter sich haben; bei einigen war bis zum Tag der Befragung
unklar, mit welcher Diagnose die Symptome der Kinder zu erkl&ren sind.

3.4  Auswirkungen der Pflegebediirftigkeit von Kindern
auf die Familien

Reaktionen auf die Diagnose

,»,Ob Junge oder Méadchen ist nicht so wichtig — Hauptsache gesund!* Solche gén-
gigen AuRerungen wie auch die selbstverstandlich gewordene Mitteilung des Ge-
burtsgewichts, der GréRe und der Hinweis auf ,,alles dran* zeigen, wie hoch bedeut-
sam die Gesundheit eines Neugeborenen fur die meisten Menschen ist. Sie lassen
aber auch erahnen, wie furchtbar es fur Eltern und andere Nahestehende sein kann,
wenn sie erfahren, dass ihr Kind eben nicht gesund ist. Die zahlreichen Studien zu
elterlichen Reaktionen auf die Mitteilung einer Diagnose ihres Kindes zeigen aller-
dings unterschiedliche Ergebnisse. Ein kritisches Lebensereignis wie eine belasten-
de Diagnose (auch in der wissenschaftlichen Literatur als ,,Schock* bezeichnet
(Fernandez-Alcéantara et al. 2015; Mu et al. 2015) 16st bei den meisten betroffenen
Familien Desorientierung, Hilflosigkeit, Angst oder gar Perspektivlosigkeit aus
(Rankin et al. 2014; Schuengel et al. 2009; Cantwell-Bartl und Tibbals 2015; Ver-
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maes et al. 2008), die sich unter bestimmten Umsténden auch langfristig negativ auf
die Interaktion zwischen Eltern und Kindern auswirken konnen (Janes-Hodder und
Keene 2002; Willingham Piersol et al. 2008).

Die meisten Eltern Giberwinden diese Krise (zumindest teilweise) im Laufe der
Zeit. Dennoch wird ein derartiges Lebensereignis auch als Zerrei3probe der Bezie-
hung des Elternpaares gesehen (Trute und Hiebert-Murphy 2002), die nicht selten
daran scheitert (Featherston 1980). Andere, vor allem jiingere Studien berichten
aber auch das Gegenteil (Berge et al. 2006; Ki und Joanne 2014; Kazak und Marvin
1984): Das gemeinsame Schicksal starkt die Beziehung und — im Falle weiterer
Kinder und Angehdriger — die ganze Familie. Es zeigen sich gar Hinweise, dass der
Familienzusammenhalt umso ausgepragter ist, je starker das Kind von Behinderung
und Pflegebediirftigkeit betroffen ist (Monneilich et al. 2015). Ahnlich ist auch die
Studienlage zu Geschwisterkindern: Wenn einerseits — und ganz liberwiegend — von
starken, insbesondere emotionalen Belastungen der Geschwister berichtet wird
(Vermaes et al. 2012; Alderfer et al. 2010; Giallo et al. 2014; Sharpe und Rossiter
2002), geben einige Studien andererseits auch Hinweise auf Bereicherungen und
positive Entwicklungen infolge der Erkrankung des Geschwisters, z. B. eine hohere
Sozialkompetenz, Frustrationstoleranz und Selbstregulationsféhigkeit (Schmid et
al. 2005).

Belastungen und Lebensqualitat
Korperliche wie geistige Behinderungen prégen die Pflegebedurftigkeit der Mehr-
zahl aller betroffenen Kinder. Die in der Regel mehrfachen Diagnosen gehen ent-
sprechend hdufig mit Mehrfachbehinderungen einher. Im Lebensalltag der betrof-
fenen Familien entstehen aus den Einschrankungen in den Selbstpflege- und -ver-
sorgungsfahigkeiten hohe Pflegebedarfe. Diese filhren zu starken Belastungen des
gesamten Familiensystems (Cousino und Hazen 2013; Dehn et al. 2014; Thyen et
al. 2003) und stehen in einem deutlichen Zusammenhang mit der Lebensqualitét der
betreuenden Eltern (Bompori et al. 2014; Haverman et al. 2014; Kim et al. 2010).
Nicht nur im Vergleich mit Familien mit gesunden Kindern, sondern auch im
Vergleich mit Familien mit chronisch kranken, aber nicht-behinderten Kindern zei-
gen sich grofie Unterschiede in den familidren Belastungen und der Lebensqualitét
der Eltern, die am ausgepragtesten sind, wenn die Kinder und Jugendlichen sowohl
korperliche als auch geistige Behinderungen haben. Bei letzteren handelt es sich
groltenteils um versorgungsintensive Kinder, die eine Rund-um-die-Uhr-Betreu-
ung bendtigen und zumeist die Pflegestufe 111 haben (Lidecke und Kofahl 2016). In
diesen Familien sind die wirtschaftlichen Konsequenzen am gravierendsten (s.u.).
Auffallend stark ist der Unterschied im allgemeinen Gesundheitszustand von
Eltern behinderter Kinder im Vergleich mit Eltern chronisch erkrankter Kinder ohne
Behinderungen und erst recht im Vergleich mit Eltern gesunder Kinder (Kofahl und
Lidecke 2014a; SINUS 2014). Neben dem allgemeinen Gesundheitszustand sind
vor allem Depressionswerte von starken Unterschieden gepréagt (Brehaut et al.
2009; Brehaut et al. 2011). Da es bezuglich einer Wechselwirkung zwischen ge-
sundheitlichen Beeintrachtigungen von Kindern und daraus folgenden gesundheit-
lichen Beeintrachtigungen seitens der Eltern an Verlaufsstudien mangelt, 14sst sich
nicht mit Sicherheit sagen, ob der schlechtere Gesundheitszustand der betreffenden
Eltern eine unmittelbare Folge der Pflege- und Betreuungsbedarfe ihrer Kinder ist.
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Es spricht allerdings vieles dafir, vor allem die deutliche Korrelation zwischen der
Summe der Versorgungsbedarfe und dem allgemeinen Gesundheitszustand. Ein
weiterer Indikator ist der starke gesundheitliche Unterschied zwischen Alleinerzie-
henden und Elternpaaren; Alleinerziehende haben in allen Versorgungskonstellati-
onen signifikant schlechtere Werte in ihrer gesundheitsbezogenen Selbsteinschét-
zung als in Partnerschaft Lebende, und dies umso stérker, je gréRer der Pflegebedarf
ist (Kofahl und Lidecke 2014a; SINUS 2014), d.h. wir haben es hier mit einer
Belastungskumulation zu tun.

Zufriedenheit mit der Versorgung

Mit zunehmendem Ausmal der korperlichen und/oder geistigen Behinderungen
sinkt die Zufriedenheit mit dem professionellen Versorgungssystem (Kofahl und
Lidecke 2014a). Vermutlich stoRen in derartigen Konstellationen und mit stei-
gender Komplexitat auch die Arztinnen und Arzte sowie andere Gesundheitsdienst-
leister an ihre Grenzen und erleben gemeinsam mit den betroffenen Familien eine
geteilte Rat- und Hilflosigkeit. Erschwerend kommt hinzu, dass sich auf die Bedar-
fe dieser Kinder zugeschnittene Unterstiitzungsmdglichkeiten {iber verschiedene
Sozialgesetzbiicher verteilen, die sich im Falle einer Inanspruchnahme auch noch
gegenseitig bedingen kénnen. Neben dem SGB V und dem SGB XI, die von Arz-
tinnen und Arzten sicherlich gut iiberblickt werden, kommen hier auch das SGB VIII
(Kinder- und Jugendhilfe), das SGB X (Rehabilitation und Teilhabe behinderter
Menschen) sowie in vielen Fallen das SGB XIlI (Sozialhilfe) und unter Umstanden
auch das SGB VI (Gesetzliche Rentenversicherung) zum Tragen. Ein Rechtsnor-
menkonglomerat, das in der Arzteschaft vielleicht noch von Sozialmedizinern tiber-
blickt wird, aber niedergelassene und stationar tatige Arztinnen und Arzte wie auch
Therapeuten und Pflegekréfte in den meisten Féllen uberfordern diirfte.

Bereits vor mehr als 20 Jahren zeigten Studien, dass lber die Halfte der Eltern
behinderter Kinder sich nicht ausreichend informiert fiihlten (H&ufRler und Bor-
mann 1997). Wenngleich sich heute zwei Drittel der Eltern chronisch kranker Kin-
der ohne Behinderung frithzeitig tber die Erkrankung des Kindes und deren Konse-
quenzen informiert fahlen, trifft dies bei den Eltern von behinderten Kindern nur
auf knapp die Halfte zu und die Zusatzfrage, ob diese Informationen ausreichend
waren, bejahen mal gerade 30% der Eltern behinderter Kinder (Kofahl und Liide-
cke 2014b). Somit zeigt sich in diesen Bereichen keine Verbesserung uber die Jahre
hinweg, denn auch die erste Kindernetzwerk-Umfrage von 2004 kam bereits zu
denselben Ergebnissen (Nehring et al. 2015; Kindernetzwerk 2007).

Einen Losungsversuch fiir diese Problematik stellen die Reha-Servicestellen der
Rehabilitationstrager wie etwa der Deutschen Rentenversicherung dar, die 2002 ins
Leben gerufen wurden. Diese sollen auch betroffene Eltern mit schwerkranken Kin-
dern bei der Bearbeitung von Leistungsantrédgen unterstiitzen. Schon in der Kinder-
netzwerk-Umfrage von 2004 wurden die Eltern gefragt, ob ihnen diese damals rela-
tiv neuen Servicestellen bekannt seien. Nur 4% bejahten diese Frage (Kindernetz-
werk 2007). Auch wenn sich dieser Wert in der Kindernetzwerk-Studie von
2013/2014 deutlich verbessert hatte, waren es hier letztlich nur 27 %. Von denjeni-
gen wiederum, die die Servicestellen kannten, hatten nur 57 % diese auch aufge-
sucht. Immerhin waren mehr als die Hélfte dieser Ratsuchenden mit den Beratungs-
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leistungen zufrieden, rund 30% beantworteten die entsprechende Frage mit ,,teils,
teils*, und nur 13% &ufRerten sich eher unzufrieden (Kofahl und Ludecke 2014a).

Heute nehmen im Bereich der leistungskomplextbergreifenden Beratung die
tiber 550 Pflegestitzpunkte in Deutschland eine zentrale Rolle ein. Diese haben auf
Basis der vorhandenen Bedarfe Uberwiegend dltere Pflegebedirftige und Angehdri-
ge als Kunden. Wie bereits oben ausgefihrt unterscheiden sich deren Themen und
Problemlagen jedoch deutlich von denen der pflegebedurftigen Kinder und Jugend-
lichen (vgl. auch Hirchert 2005). Damit die besonderen Bedarfe von Kindern und
Jugendlichen und deren rechtliche Leistungsanspriiche und Unterstiitzungsmag-
lichkeiten einer fachlich qualifizierten Beratung zugefuhrt werden, gibt es inzwi-
schen eigene Pflegestiitzpunkte fur hilfs- und pflegebediirftige Kinder und deren
Familien (z. B. in Hamburg-Eppendorf), bzw. geschulte Mitarbeiter fir die Belange
von Kindern und Jugendlichen innerhalb der Pflegestutzpunkte (z. B. in Berlin, hier
werden die Berater durch Menschenkind — Fachstelle fir die Versorgung chronisch
kranker und pflegebedurftiger Kinder — geschult). Da entsprechende Recherchen
immer wieder nur nach Hamburg und Berlin fiihren, legt dies die Vermutung nahe,
dass die besonderen Lebenslagen pflegebedirftiger Kinder im Ausbau der anderen
Standorte in Deutschland noch nicht ausreichend bertcksichtigt werden. Somit be-
darf die Rolle der Pflegestutzpunkte in ihrer Beratung von Familien mit pflegebe-
durftigen Kindern und Jugendlichen einer intensiveren und systematischen Be-
trachtung. Die Studien- und Berichtslage ist hier ausgesprochen durftig.

Soziale Implikationen

Das Leben mit einem Kind, das ,,anders* ist, stellt viele Familien vor grof3e Heraus-
forderungen im Miteinander mit anderen Menschen. Krankheitsbedingt werden
viele Kinder immer wieder aus ihren sozialen Beziigen herausgerissen oder kom-
men gar nicht erst in solche hinein. Die soziale Teilhabe ist bei chronisch kranken
und behinderten Kindern trotz aller Integrations- und Inklusionsbemiihungen einge-
schrankt. Kinder, Eltern und Geschwister haben mit Stigmatisierung und Diskrimi-
nierung zu kdmpfen (HauBler et al. 1996); den h&ufigen BemUihungen, wie ein ,,nor-
males Kind“ zu sein, setzt der Alltag immer wieder Grenzen.

Je weniger die betroffenen Kinder schulische und Freizeitaktivitdten mit ande-
ren Kindern verbringen kdnnen, desto mehr sind sie auf die Aktivitaten innerhalb
der Familie angewiesen, benotigen starke soziale und emotionale Bindungen zu
ihren Eltern und — wenn vorhanden — ihren Geschwistern. Eine der vielen Aufgaben
von Eltern ist die Organisation und Begleitung von sozialer Teilhabe z.B. in be-
stimmten Fordereinrichtungen, von (barrierefreien) Freizeitangeboten oder Zusam-
menkunften mit &hnlich oder gleich Betroffenen (Kofahl und Ludecke 2014a). Die
Organisation solcher Aktivitdten wie auch die Beantragung von Unterstiitzungs-
und Ausgleichsleistungen oder Kontakte zu Versicherungen und Amtern empfinden
die meisten Eltern als auRerordentlich belastend. In der Kindernetzwerkstudie
2013/2014 gaben dies 83% der Eltern so an. Besonders bedeutsam ist dabei, dass
vor diesem Hintergrund 37% génzlich auf Antragstellungen fir Leistungen ver-
zichtet haben. Selbst in der untersten Einkommensklasse hat jedes sechste Elternteil
einen solchen ,,Verzicht* geiibt (Kofahl und Liidecke 2015).

Die Abstimmung mit Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern von Kitas, mit Lehre-
rinnen und Lehrern ist nicht immer spannungsfrei. Eltern wollen Sicherheit fir ihr
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Kind in der Obhut anderer Menschen, Erzieherinnen und Lehrer verfiigen jedoch
nicht tber dieselbe jeweilige gesundheits- und behinderungsbezogene Kompetenz,
die die Eltern im Laufe der Jahre erworben haben. Es ist ein offenes Geheimnis,
dass ein erheblicher Teil der Erzieherinnen und Lehrer Sorge vor der Verantwortung
gegeniber den ihnen anvertrauten kranken und behinderten Kindern haben. Dies
geht im Einzelfall so weit, dass Kindern ein Kita-Platz oder eine Schule mit Verweis
auf die fehlenden Voraussetzungen verweigert wird (Frankfurter Rundschau 2015;
Spiegel Online 2014).

Soziale Unterstiitzung und Eingebundenheit ist fur die betroffenen Familien
hochrelevant. Es gibt nur wenige Studien, die diesen Aspekt beriicksichtigen. Die
vorhandenen zeigen jedoch, wie bedeutsam diese Faktoren fiir Lebensqualitét und
Wohlbefinden sind (Fonseca et al. 2014; Werner et al. 2014; Vonneilich et al. 2015).

Wirtschaftliche Implikationen

Die Behinderung und/oder Pflegebediirftigkeit eines Kindes bindet die zeitlichen
und finanziellen Ressourcen einer Familie erheblich (Kofahl und Liidecke 2014a;
Barry et al. 2013). Insbesondere Familien mit einem geistig behinderten Kind haben
ein Gberdurchschnittliches Risiko fiir Einkommensverluste und hohe finanzielle Be-
lastungen (Busch und Barry 2007, 2009; Parish et al. 2004).

In einer Studie in Leipzig und drei sdchsischen Landkreisen wurde zwischen
1997 und 2003 auch die soziotkonomische Situation von Familien mit behinderten
und mit gesundheitlich unbeeintréchtigten Kindern erhoben. Hier zeigte sich, dass
die Familien mit einem behinderten Kind ein um 500 bis 700 € reduziertes Haus-
haltsnettoeinkommen gegeniiber anderen vergleichbar groRen Familien hatten, bei
den Zwei-Personen-Haushalten (in der Regel Alleinerziehende) betrug der Abstand
gar 900 € (Michel et al. 2004), alimentierte Leistungen, Pflegegeld oder andere
SGB-Leistungen sind hier aber vermutlich nicht berlcksichtigt worden.

Auch die Kindernetzwerk-Studie 2013/2014 hat die soziodkonomische Situa-
tion der untersuchten Familien erhoben. Neben den Erwerbseinkommen der Eltern
wurden hier auch SGB- und Transferleistungen erfasst, die HaushaltsgréRen, der
Bildungsstand der Eltern, ihr Beruf und ihre berufliche Situation. 26 % der Miitter
und 4% der Véter haben ihre Arbeit vollstdndig aufgegeben. In der représentativen
Kontrollgruppe, die auch hinsichtlich der soziodemografischen Merkmale mit der
Kindernetzwerkstudie vergleichbar ist, gaben hingegen ,,nur* 14 % der Mditter und
2,5% der Véter ihre Arbeit vollstdndig auf. Daraus resultieren unter anderem die
gravierenden Unterschiede im Aquivalenzeinkommen der beiden Gruppen. Wah-
rend dies bei den Familien der Vergleichsgruppe bei 1977 € liegt, sind es bei den
Familien mit betroffenen Kindern durchschnittlich 1469 € (Kofahl und Liudecke
2015). Familien mit besonders versorgungsintensiven Kindern liegen nochmal 100
bis 120 € darunter (Ludecke und Kofahl 2016).

Da in der Logik der hier zugrunde liegenden Berechnung des Haushaltsnettoein-
kommens die Sozialversicherungsleistungen bereits eingerechnet sind, fallt der Un-
terschied in der Lebenswirklichkeit der Familien noch &rger aus, denn die fiir Pflege
und Betreuung zweckgebundenen Mittel kénnen nicht fiir andere Aktivitaten wie
Urlaub oder Konsumgditer bzw. gar Kapitalbildung genutzt werden. Die Hauptbe-
troffenen sind auch hier wie bei nahezu allen ,,Familienkimmerern“ die Frauen.
\Von den 1567 beteiligten Eltern und anderen Erziehungsberechtigten der Kinder-
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netzwerkstudie bildeten die Mtter mit 87 % die weitaus groRte Gruppe. Sie sind
auch tberwiegend die Hauptbezugspersonen der Kinder und auch aus diesem Grun-
de diejenigen, die wegen der besonderen Betreuungsbedarfe die Arbeit reduzieren
oder aufgeben.

Der sozio6konomische Status der Familien ist nicht nur fir die Bewertung der
Lebensqualitat, sondern auch fur die Beurteilung der Sozialversicherungsleistungen
bedeutsam. Die Familien in guter wirtschaftlicher Lage sind im Grofen und Ganzen
recht zufrieden mit den SGB-XI-Leistungen, die insgesamt zu 90 % reine Geldleis-
tungen sind. Den schlechter situierten Familien reichen diese jedoch nicht. Immer-
hin haben sich die Pflegebediirftigkeitsbegutachtungen bzgl. des beidseitigen Ein-
vernehmens zwischen Eltern und MDK/Pflegekassen zwischen 2004 und 2013 um
27 Prozentpunkte verbessert (Kofahl und Lidecke 2015). Dies deckt sich mit den
Sichtweisen von Vertreterinnen und Vertretern der Selbsthilfe und Mitarbeiterinnen
und Mitarbeitern der Pflegekassen und der Medizinischen Dienste in den gemein-
samen Erorterungen dieser Ergebnisse. Letztere haben in der Tat in den letzten zehn
Jahren einige Anstrengungen unternommen, im beiderseitigen Interesse die bisher
unbefriedigende Begutachtungspraxis kind- und familiengerechter zu gestalten.

3.5 Diskussion

In Bezug auf Information und Beratung zeigen sich auch heute noch Verbesserungs-
potenziale, vor allem in Erstkontakten mit Arztinnen und Arzten, aber inshesondere
auch bei den Kranken- und Pflegekassen, die als potenzielle Ratgeber nur sehr sel-
ten in Anspruch genommen werden (Kofahl und Liidecke 2014a).

Selbsthilfegruppen und Eltern-Initiativen stechen in der Literatur und in den
Kindernetzwerk-Studien auffallend positiv hervor. Sie werden von allen verfiig-
baren und in Anspruch genommenen Angeboten als die groRte Hilfe bewertet. Es
waére winschenswert, wenn Leistungserbringer und -trdger (nicht nur im Bereich
der Kinder und Jugendlichen!) ihre Patienten und Versicherten auf die Mdoglich-
keiten der Selbsthilfe hinwiesen. Hierzu existieren unter der Uberschrift ,,Selbsthil-
fefreundlichkeit im Gesundheitswesen* (www.selbsthilfefreundlichkeit.de) bereits
gut ausgebaute Konzepte und Erfahrungen (Trojan et al. 2012; Kofahl et al. 2014;
Trojan et al. 2016).

Insgesamt zeigt die Studienlage, dass die Versorgungsgestaltung eine gemein-
schaftliche Aufgabe der verschiedenen Akteure unter aktiver Einbeziehung der El-
tern selbst ist. Die Eltern bendtigen zeitliche Entlastung, psychosoziale Unterstiit-
zung, Information, Beratung, Anleitung und Begleitung durch die Versorgungs-
systeme (Btuiker 2008). Hier existiert ein deutliches Verbesserungspotenzial. Ob je-
doch die Herausforderungen allein durch bessere Angebote der Leistungserbringer
und -tréger gelést werden koénnen, ist durchaus zweifelhaft. Denn schon der hohe
Anteil der seltenen Erkrankungen sowie die aus Behinderungen erwachsene Versor-
gungskomplexitdt mogen eine Ursache fur die erlebten Grenzen der Handlungs-
fahigkeit oder gar geteilter Ohnmacht und Hilflosigkeit auch auf Seiten der Leis-
tungserbringer sein. Dies anzuerkennen muss keinen Gesichtsverlust bedeuten, son-
dern wiirde die betroffenen Familien aktivieren und die so oft gewiinschte Begeg-
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nung auf Augenhdhe fordern, wenn die gesundheitlichen und sozialen Leistungs-

erbringer ...

e Grenzen des medizinischen und pflegerischen Wissens mit den Eltern teilen,

e Eltern aktiv in die Beobachtung, Erklarungssuche und Informationsrecherche
einbinden,

e Eltern auf die Mdglichkeiten der gemeinschaftlichen Selbsthilfe hinweisen und

e die Versorgung der Kinder und Unterstutzung der Eltern als Teamaufgabe (mit
Therapeuten, Sozial- und Pflegediensten, Gleichbetroffenen etc.) verstehen.

Natdrlich soll hier keiner neo-liberalen Laissez-faire-Haltung Vorschub geleistet

werden, im Gegenteil muss offenkundig die Qualitét der Information, Beratung und

Begleitung erhoht werden. Ein wesentlicher Aspekt der professionellen Begleitung

von Familien mit pflegebediirftigen Kindern ist aber auch das Empowerment dieser

Familien (Fordham et al. 2012).

Wir mdchten zum Abschluss nicht unerwahnt lassen, dass die in diesem Kapitel
beschriebenen Herausforderungen in mehrere aktuelle gesellschafts- und gesund-
heitspolitischen Diskurse eingebettet sind:

1. Die Umsetzung der auch von Deutschland 2008 ratifizierten UN-Behinderten-
rechtskonvention (Convention on the rights of persons with disabilities 2014),
inshesondere Artikel 3; damit verbunden die

2. Umsetzung der Inklusion und Teilhabe (Aktionsbiindnis Teilhabeforschung
2015);

3. die Verbesserung der sozialen und gesundheitlichen Versorgung von Menschen
mit seltenen Erkrankungen auf Basis der Empfehlungen des Europdischen Rats
vom 8. Juni 2009 (European Council 2009) und in Deutschland mafgeblich
verortet im NAMSE-Prozess (Frank et al. 2014);

4. die stérkere Patienten- und Burgerbeteiligung insbesondere durch Kooperation
mit der Selbsthilfe (Trojan et al. 2016; Schulz-Nieswandt und Langenhorst
2015) sowie

5. die von der Deutschen Akademie fiir Kinder- und Jugendmedizin e. V. (DAKJ)
und anderen geforderte Einsetzung eines Kinder- und Jugendbeauftragten im
Deutschen Bundestag (DAKJ 2014).

Diese Themenpalette verdeutlicht, wie sehr die betroffenen Familien im Herzen der
sozialen und gesundheitlichen Ausrichtung unserer Gesellschaft stehen und wie be-
deutsam eine gelingende Daseinshewéltigung im Kontext von 6ffentlicher Daseins-
vor- und -firsorge als Indikator fiir das Entwicklungsniveau unserer Sozialstaatlich-
keit steht.
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4 Pflege von Menschen mit
Behinderung — Heraus-
forderungen und Handlungs-
erfordernisse

Karin Tiesmeyer

Abstract

Das Thema ,,Pflege von Menschen mit Behinderung* gewinnt zunehmend an
Relevanz, wird jedoch bisher noch wenig beachtet. Dieser Beitrag zielt darauf,
die Bedeutung und Vielfalt des Themas herauszuarbeiten und zu einer weiteren
Auseinandersetzung anzuregen. Eine umfassende Bearbeitung ist in diesem
Rahmen nicht mdglich, daher werden am Beispiel von zwei Gruppen Einblicke
in die Lebenssituation von Menschen mit Behinderung gewahrt und Handlungs-
erfordernisse fiir die Pflege(wissenschaft) aufgezeigt.

The issue of “long-term care for people with disabilities” is gaining in relevance,
but has received little attention so far. This paper aims at working out the impor-
tance and diversity of the topic and encouraging further discussion. A compre-
hensive examination is beyond the scope of this article, but the examples of two
groups provide an insight into the situation of people with disabilities and show
that there is a need for nursing science to tackle the issue.

4.1 Begriffliche Annaherung

Mit der Bezeichnung ,,Menschen mit Behinderung* wird auf eine bestimmte Grup-
pe verwiesen, die in der Pflege und Pflegewissenschaft bisher als sogenannte Ziel-
gruppe pflegerischer Unterstiitzung noch wenig im Blick ist (Buker 2011; Tiesmey-
er 2015). Trotz der im allgemeinen Sprachgebrauch iblichen und wissenschaftlich
etablierten Verwendung des Begriffs ,,Behinderung™ gibt es bisher keine allgemein
anerkannte Definition, was sich im Wesentlichen darauf griindet, dass der Begriff in
verschiedenen disziplindren und sozialrechtlichen Kontexten unterschiedliche
Funktionen erfillt und auf Basis heterogener theoretischer und methodischer Vor-
aussetzungen formuliert wird (Dederich 2009, S. 15).

Lange Zeit war der Behinderungsbegriff durch eine stark medizinische und de-
fizitorientierte Betrachtung geprégt, die sich auch in der von der WHO im Jahr 1980
herausgegebenen International Classification of Impairments, Disabilities and Han-
dicaps (ICIDH) widerspiegelt. So basierte diese auf der impliziten Annahme einer
kausalen Beziehung zwischen den Konzepten Schadigung (impairment), Beein-
trachtigungen (disabilities) und sozialer Benachteiligung (handicaps) (Ustiin 2001).
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Mit der von der WHO 2001 verabschiedeten und herausgegebenen International
Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) wird diese Sichtweise
zugunsten einer starkeren Beriicksichtigung von Rahmenbedingungen und Kontex-
ten korrigiert. Klassifiziert werden sogenannte ,,Komponenten von Gesundheit®, in
denen Kdrperstrukturen und -funktionen, Aktivitat und Partizipation sowie (um-
welt- und personenbezogene) Kontextfaktoren gleichermalRen in den Blick genom-
men und als sich wechselseitig beeinflussend betrachtet werden. Behinderung wird
damit als Oberbegriff fiir jede Beeintréchtigung der Funktionsféhigkeit eines Men-
schen verstanden, die in Wechselwirkung mit personen- und umweltbezogenen
Merkmalen zur Beeintrachtigung von Aktivitat und Partizipation (Teilhabe) fihren
(ICF 2005, S. 4ff.). Auch dieses Modell bleibt nicht kritiklos, scheint jedoch ,,...
gegenwartig in der Behindertenpadagogik zumindest einen Minimalkonsens dar-
stellen zu kénnen* (Dederich 2009, S. 16). Kritisch wird vor allem der stark zu-
schreibende Charakter sowie der auf negative Abweichungen von einer gesetzten
Norm und defizitare Fokus des Begriffs ,,Behinderung* gesehen (Dederich 2009).

Im Rickbezug auf systemtheoretische Ansétze wird Behinderung auch als sozi-
ale Konstruktion verstanden, die gesellschaftlich hergestellt wird und die individu-
elle Entwicklung beeinflusst. In diesem Sinne wird individuelle Entwicklung als
»Stimmige und subjektiv sinnvolle Antwort auf die gegebenen Ausgangs- und Rah-
menbedingungen* beschrieben und ermdglicht es dadurch, Behinderung zu ,,entpa-
thologisieren* (Dederich 2009, S. 28). Dieses Verstandnis wird auch als soziales
Modell von Behinderung bezeichnet, ,,welches Behinderung als sozial-politisches,
vorwiegend sozial konstruiertes Phanomen begreift* (Degener 2015, S. 63).

Insbesondere das politische Engagement von Menschen mit Behinderung fir
ihre eigenen Interessen mit Beginn der 1970er Jahren fiihrte zum Umdenken und zu
Selbstbestimmt-Leben-Initiativen, die sich beispielsweise in verdnderten Unterstiit-
zungsstrukturen wie z. B. dem Peer-Counseling unter dem Motto ,,Behinderte Men-
schen wissen am besten, was behinderte Menschen bendtigen” wie auch in Verén-
derungen auf gesetzlicher Ebene zeigen (Murner und Sierk 2015, S. 34).

Mit der UN-Behindertenrechtskonvention (UN-BRK), die seit 2009 auch in
Deutschland geltendes Recht ist, wird diese Sichtweise grundlegend gestérkt. Sie
zielt auf den Schutz und die Gewdhrung des vollen und gleichberechtigten Genus-
ses aller Menschenrechte und die Grundfreiheit fur Menschen mit Behinderung,
wobei — aufgrund des sich wandelnden Begriffsverstandnisses von Behinderung —
auf eine Definition bewusst verzichtet wird (Degener 2009). Im Artikel 1 der UN-
BRK wird jedoch eine Beschreibung vorgenommen, in der es heif3t: ,,Zu den Men-
schen mit Behinderungen zéhlen Menschen, die langfristige korperliche, seelische,
geistige oder Sinnesbeeintrachtigungen haben, welche sie in Wechselwirkung mit
verschiedenen Barrieren an der vollen, wirksamen und gleichberechtigten Teilhabe
an der Gesellschaft hindern kénnen* (UN-BRK).

Zusammenfassend bleibt festzuhalten, dass der Begriff der Behinderung einem
Wandel unterliegt und in verschiedenen Kontexten unterschiedlich definiert wird.
Im Kern geht es um die eingeschrankte Teilhabe an der Gesellschaft, die in der
Wechselwirkung von langfristigen gesundheitlichen Beeintrdchtigungen und weite-
ren Barrieren entsteht.
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4.2  Epidemiologische Daten

Die Datenlage zur Situation von Menschen mit Behinderung ist unzureichend.
Schatzungen der Weltgesundheitsorganisation besagen, dass bei ca. 15% aller Men-
schen weltweit von einer mittleren bis schweren Behinderung auszugehen ist, wo-
bei eine schwere Behinderung bei ca. 3% vorliegt. Der prozentuale Anteil steigt mit
dem Lebensalter und liegt fiir eine mittlere bis schwere Behinderung in den Alters-
gruppen bis 14 Jahre bei ca. 5%, von 15 bis 59 Jahren bei ca. 15% und tber 60
Jahre bei ca. 46% (WHO 2011). Aufgrund der Zunahme von chronischer Krank-
heit, Verkehrsunféllen und psychischen Beeintrachtigungen wird davon ausgegan-
gen, dass der prozentuale Anteil weiter steigen wird, wobei Pravalenzen z. B. durch
Armut oder Geschlecht mitbestimmt sind (WHO 2015: 3ff). Menschen mit Behin-
derung erleben vielféltige Barrieren, die ihnen den Zugang zu Angeboten wie Bil-
dung, Arbeit, Gesundheitsleistungen oder anderen sozialen Unterstiitzungsangebo-
ten erschweren und zur systematischen Benachteiligung fuhren. Mit dem WHO
Global Disability Action Plan 2014-2021 hat sich die WHO daher zum Ziel gesetzt,
die Barrieren abzubauen und Zugénge zu Gesundheitsangeboten und -programmen
zu verbessern, Rehabilitation, Habilitation, assistive Technologien und assistieren-
de sowie unterstutzende Dienste zu starken und auszubauen und die Datenbasis
durch Forschung zu verbessern (WHO 2015, S. 3ff).

Auch in Deutschland ist die Datenlage unzureichend und Hinweise fur beste-
hende Barrieren und erschwerte Zugénge im Bereich der Bildung, Arbeit und Ge-
sundheit fir Menschen mit Behinderung finden sich in unterschiedlichen Sozialbe-
richten. Eine erste zahlenmé&Rige Orientierung bietet die Schwerbehindertenstatis-
tikt. Ende des Jahres 2013 waren insgesamt 7,5 Millionen Menschen in Deutschland
amtlich als schwerbehindert anerkannt, was einem Bevolkerungsanteil von 9,3%
entspricht (Statistisches Bundesamt 2016a). Dabei sind drei Viertel aller Menschen
mit schwerer Behinderung &lter als 55 Jahre, wéhrend der Anteil der unter 25-Jahri-
gen bei nur 3,8 % liegt. 85% aller Schwerbehinderungen sind auf allgemeine (chro-
nische) Krankheiten zurtickzufiihren. Anerkannte Kriegs-, Wehrdienst- und Zivil-
dienstbeschadigungen spielen mittlerweile — dhnlich wie Unfélle und Berufskrank-
heiten — eine geringe Rolle (ebd.). Beeintrachtigungen, die als sogenannte ,,angebo-
rene Behinderungen® bezeichnetet und oftmals direkt mit dem Thema Behinderung
assoziiert werden, sind ursachlich fur 4% aller Schwerbehinderungen (ebd., S. 40).
Die Erhebung des Mikrozensus zeigt, dass im Jahr 2013 10,2 Millionen Menschen
mit einer anerkannten Behinderung leben, was einem Bevdlkerungsanteil von ca.
13% entspricht, wobei die Zahl gegenuber 2009 um 7% und damit um 670000
Personen gestiegen ist (Statistisches Bundesamt 2015).

Der neue Teilhabebericht vom Bundesministerium fir Arbeit und Soziales un-
terscheidet durch die konsequente Ausrichtung an der ICF (vgl. Abschnitt 4.1) zwi-

1 Zugrunde gelegt wird hierbei eine Definition von Behinderung nach dem SGB IX, § 2, die von
einer Abweichung einer korperlichen Funktion, geistigen Féahigkeit oder seelischen Gesundheit
von einer fir das Lebensalter typischen Norm ausgeht, durch die die Teilhabe am Leben in der
Gesellschaft beeintrachtigt ist. Die Anerkennung einer Schwerbehinderung basiert dabei auf einem
Grad der Behinderung von wenigstens 50 % oder von wenigstens 30 % bei gleichzeitiger Gefahr-
dung der Erwerbstatigkeit durch fehlende Anerkennung.
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schen Beeintrachtigung und Behinderung. Das Vorliegen einer Einschrankung auf-
grund von Besonderheiten von Kérperfunktionen oder Korperstrukturen (z. B. beim
Sehen) wird als Beeintréchtigung bezeichnet. on Behinderung wird demgegen-
uber erst gesprochen, wenn in Zusammenhang mit dieser Beeintrachtigung durch
ungunstige Umweltfaktoren Aktivitat und Teilhabe dauerhaft eingeschrankt werden
(BMAS 2013, S. 7). Derzeit leben in Deutschland rund 17 Millionen Menschen
(Uber 18 Jahre) mit gesundheitlichen Beeintrachtigungen oder chronischen Erkran-
kungen, die sie in ihrem taglichen Leben einschranken (ebd., S. 7). Analysen zei-
gen, dass etwa ein Viertel der Menschen mit Beeintrachtigungen groRe Einschrén-
kungen in allen betrachteten Lebensbereichen erleben (ebd., S. 23).

Betrachtet man den Zusammenhang von Behinderung und Pflege, so fallt auf,
dass bisher kaum statistische Daten zum Zusammenhang mit Pflegebediirftigkeit
und Behinderung vorliegen (BMFSFJ 2006). Studienergebnisse zeigen, dass ca.
43% aller Menschen in vollstationdren Einrichtungen der Behindertenhilfe Leistun-
gen der Pflegeversicherung erhalten (Rothgang und Sauer 2013, S. 27). Wird der
sogenannte neue Pflegebediirftigkeitsbegriff und damit eine umfassendere Defini-
tion von Pflegebedurftigkeit zugrunde gelegt, so zeigt die Studie von Rothgang und
Sauer, dass sich die Zahl der Leistungsberechtigten in der stationdren Eingliede-
rungshilfe per Saldo um knapp 60000 Leistungsempfanger erhéhen wiirde. Damit
waéren insgesamt fast drei Viertel (74 %) aller Menschen in stationdren Einrichtun-
gen der Eingliederungshilfe leistungsberechtigt (Rothgang und Sauer 2013, S. 43).
Dabei ist zu erwarten, dass sich diese Zahl aufgrund zusétzlich altersbedingter Pfle-
gebedurftigkeit bis zum Jahr 2030 durchschnittlich um ca. 12% erhéhen wird
(ebd.).

4.3  Zur Notwendigkeit einer differenzierten Betrachtung

Behinderung und Pflegebeddrftigkeit kdnnen im Zusammenhang stehen. So kdnnen
Menschen mit Behinderung pflegebedurftig im Sinne der derzeit im SGB XI defi-
nierten Vorgaben sein und werden es mit Neudefinition des Pflegebedirftigkeitsbe-
griffs zukiinftig vermehrt sein. Zugleich tragen nahezu alle pflegebedurftigen Men-
schen aufgrund langandauernder Beeintrachtigungen das Risiko, Einschrankungen
im Bereich von Aktivitaten und Teilhabe zu erleben und damit als Menschen mit
Behinderung zu gelten. Dennoch ist das Verhéltnis von Behinderung und Pflege
eher durch Abgrenzungsbestrebungen bestimmt, die sich auf ein unterschiedliches
gesellschaftliches Grundverstandnis griinden und sozialrechtlich widerspiegeln. So
galt Pflegebedurftigkeit (und gilt es vielfach nach wie vor) als natirrliches Ereignis
des héheren Lebensalters, das in den privaten Bereich und die Zustandigkeit von
Familie und Angehdrigen fallt. Erst mit Wahrnehmung des demografischen Wan-
dels, veranderter Familienformen und der damit einhergehenden Uberlastung haus-
licher Unterstlitzungsarrangements geriet das Thema vermehrt in den gesellschaft-
lichen Diskurs und miindete letztendlich mit Einfiihrung der Pflegeversicherung in
eine sozialpolitisch verankerte Absicherung des Risikos der Pflegebedirftigkeit
(Kardoff und Mesching 2009b, S. 96). Mit der Pflegeversicherung — konzipiert als
sogenannte Teilkaskoversicherung — ist das Ziel verbunden, die pflegerische Versor-
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gung als gesamtgesellschaftliche Aufgabe zu betrachten (Gerlinger und Rdber
2012). Pflege wird dabei ,.fur relevante Trager und Organisationen vorwiegend als
reines Versorgungsproblem gesehen und von daher als Mengen- und Koordinati-
onsproblem konzipiert* (Kardoff und Mesching 2009b, S. 96). Historisch betrachtet
entwickelte sich die 6ffentliche Pflege vor allem aus der ,,caritativen (Armen-)Fur-
sorge*, spater in enger Anlehnung an die Medizin und findet inzwischen in der
Pflegewissenschaft eine eigene disziplindre Verortung (Kardoff und Mesching
2009a, S. 41).

Anders stellt sich die Situation in der sogenannten Behindertenhilfe dar. Hier
gibt es eine lange Tradition der staatlichen Unterstiitzung von Menschen mit Behin-
derung und ihren Familien, ,,entweder als Kompensation eines schweren Schicksals
oder als Kompensation fir Unfall- und Kriegsfolge* (Kardoff und Mesching 2009b,
S. 96). Die Behindertenhilfe war zwar ebenfalls lange eng mit der Armenfiirsorge
verbunden, wurzelte dann jedoch in der heilpddagogischen Tradition und wurde
spater durch die Behindertenbewegung stark beeinflusst. Hierdurch sind Zielpers-
pektiven der umfassenden gesellschaftlichen Teilhabe, des selbstbestimmten Le-
bens und der Menschenrechte viel stérker rechtlich und im Professionsverstandnis
verankert, was sich z.B. im personlichen Budget oder dem Assistenzmodell zeigt
(Kardoff und Mesching 20093, S. 41).

Beide Hilfefelder waren in der Vergangenheit und sind auch noch gegenwartig
wenig aufeinander bezogen und Diskurse finden oft eher im Sinne von Abgren-
zungsdebatten statt, insbesondere mit Einfiihrung der Pflegeversicherung und jetzt
neu mit Umsetzung des neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffs (Tiesmeyer 2015). Die
unterschiedlichen Traditionen der beiden Hilfefelder setzen sich auch in den beiden
weitgehend unabhdngig voneinander entwickelten Wissenschaftsdisziplinen der
Heilp4dagogik und Pflegewissenschaft fort und fiihren auch hier zu Abgrenzungs-
bestrebungen. In den Diskursen wird dabei jedoch nicht immer hinreichend zwi-
schen leistungsrechtlichen Rahmenbedingungen sowie pflegepraktischer und -wis-
senschaftlicher Perspektive unterschieden, sodass die Gefahr besteht, dass Vorurtei-
le und Konkurrenzen die Beziehung zwischen den Hilfefeldern, Berufsgruppen und
Wissenschaftsdisziplinen pragen (Bartholomeyczik und Riesner 2014).

Aus der Perspektive der Menschen mit Behinderung heraus betrachtet stellt sich
ihre individuelle Lebenssituation oft sehr unterschiedlich dar und die allgemeine Be-
zeichnung ,,Menschen mit Behinderung“ suggeriert eine vermeintlich homogene
Gruppe, die es so nicht gibt. Es ist daher eine weitere differenzierte Betrachtung
notwendig, um Herausforderungen und Handlungserfordernisse fir die Pflege
(wissenschaft) ableiten zu kénnen. Weiterhin ist es bedeutsam, Behinderung nicht
allein als identitétsstiftendes oder zuschreibendes Merkmal zu betrachten, sondern
auch andere ldentitatsfaktoren nicht auRer Acht zu lassen, die bei der Beschreibung
einer sogenannten ,,Zielgruppe pflegerischer Leistungen* bedeutsam sind (wie z.B.
Alter, Geschlecht, kultureller Hintergrund usw.) (vgl. Degener 2015, S. 65). Im Fol-
genden sollen daher exemplarisch zwei Gruppen betrachtet werden, um die Frage
nach den Herausforderungen und Handlungserfordernissen zu konkretisieren.
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4.4  Pflege in der Begleitung ausgewahlter Zielgruppen

Bei den nachfolgend beschriebenen Zielgruppen handelt es sich ebenfalls nicht um
homogene Gruppen, sie werden jedoch ausgewdhlt, weil im Zusammenhang mit
ihrer Begleitung das Thema Pflege haufiger diskutiert wird und besonders relevant
erscheint. Dies gilt auch flr weitere Zielgruppen, wie z.B. Familien mit einem
behinderten Kind (vgl. Kofahl et al. 2017, Kapitel 3 in diesem Band) oder Men-
schen mit Behinderung in der Lebensendphase. In der Kiirze des Beitrags kénnen
jedoch nicht alle Themen aufgegriffen und nur exemplarisch Aspekte verdeutlicht
werden, die in unterschiedlichen Facetten auch fiir andere Gruppen von Bedeutung
sind.

4.41  Menschen mit sogenannter schwerer Behinderung und
komplexem Unterstiitzungsbedarf

Auch wenn der Begriff ,,schwere Behinderung® sozialrechtlich definiert ist, lassen
sich konkrete Herausforderungen und Unterstiitzungsbedarfe damit nicht erfassen,
zumal die Einstufung tber medizinische Anhaltspunkte erfolgt und eher schadens-
orientiert ist (Beck 2002, S. 201). Heinen und Lamers (2001) beschreiben schwere
Behinderung in Ruckgriff auf die ICF als Oberbegriff, der alle Dimensionen schwe-
rer Schadigung der Korperfunktionen oder -struktur umfasst, durch die es der Per-
son schwer fallt oder unmdglich ist, selbstandig zu handeln (Aktivitatsstorungen),
sodass sie weitreichend darin eingeschrankt ist, an Lebensbereichen bzw. Lebenssi-
tuationen teilzuhaben (Einschrankung des Partizipation) (ebd., S. 33). Beck ver-
weist auf die Bedeutung des kommunikativen Aspekts: ,,Je weniger Menschen sich
lautsprachlich &uRern kdnnen und je weniger Verstandigung Uber alternative Kom-
munikationssysteme mdglich ist, desto schwerer wird in der Regel die Behinderung
von auBen eingeschatzt [...] und desto hoher ist die Gefahr der Fremdbestimmung*
(Beck 2002, S. 2011f.).

Insgesamt wird aus den Definitionen deutlich, dass Menschen mit sogenannter
schwerer Behinderung mit einer hohen Wahrscheinlichkeit auf eine umfassende
personelle und materielle Unterstiitzung in vielen oder fast allen Lebensbereichen
angewiesen sind, sodass sich der Unterstiitzungsbedarf komplex darstellt. Zur Be-
gleitung von Menschen mit schwerer Behinderung bedarf es individueller Hilfear-
rangements und assistierender Hilfen, die je nach Lebenssituation, -phasen und -be-
reichen Begleitung, Bildung, Pflege, Férderung und Therapie gleichermalen einbe-
ziehen (Beck 2002; Seifert et al. 2001). ,,Dabei durfen diese unterschiedlichen Be-
darfskategorien nicht gegeneinander gestellt werden (,,pflegebedurftig” oder ,.ein-
gliederungsbedurftig®), sondern sie bleiben Facetten, die es innerhalb eines ganz-
heitlichen Ansatzes zur Respektierung individueller Entwicklungsverlaufe und der
Wirde, Professionalitat, Subjekthaftigkeit der Menschen zu integrieren gilt” (Beck
2002, S. 213). Dies setzt ein professionelles Handeln im Sinne einer Lebensbeglei-
tung voraus, die die Individualitat, Personlichkeit sowie das Umfeld des Einzelnen
und seine Entwicklung férdernd unterstitzt, damit Selbstbestimmung und gesell-
schaftliche Teilhabe ermdglicht werden. Dabei scheint vor allem die interdisziplina-
re Begleitung ein wesentlicher Aspekt zu sein, damit eine auf Lebensqualitat und
Teilhabe ausgerichtete Begleitung und Unterstiitzung bei Menschen mit schwerer
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Behinderung und komplexem Unterstiitzungsbedarf gelingt (Seifert et al. 2001;
Tiesmeyer 2003).

Demgegeniiber stehen jedoch leistungsrechtliche, professionelle und institutio-
nelle Rahmenbedingungen, die diesem Ansatz wenig entsprechen. So zeigen Klie
und Bruker (2016, S. 22 f.) am Beispiel von lebensverkurzend erkrankten Kindern,
dass Uber 40 Leistungstatbestande in Betracht gezogen werden kdnnen, um eine
angemessene Begleitung und Unterstiitzung zu ermdglichen. Eine &hnlich hohe
Komplexitét zeigt sich fir erwachsene Menschen mit schwerer Behinderung in am-
bulanten Wohnsettings. Dabei gibt es eine starke Segmentierung von Zustandigkei-
ten sowohl auf Seiten der Kostentréger als auch der Leistungserbringer mit jeweils
unterschiedlichen Steuerungslogiken (ebd.).2

Mit der konkreten Ausgestaltung einer fordernden und assistierenden Form der
Unterstltzung von Menschen mit (schwerer) Behinderung hat sich die Pflege(-wis-
senschaft) bisher kaum auseinandergesetzt und insbesondere die Bedeutung und die
mdglichen Konfliktfelder von Teilhabe in der Beziehungsgestaltung zwischen Pfle-
genden und Pflegebedrftigen werden kaum thematisiert (Kardoff und Meschnig
20093, S. 69). Nach einer Untersuchung von Budroni (2007) erféhrt die Selbstbe-
stimmung aus Sicht von Menschen mit Behinderung jedoch ihre Grenzen in der
Motivation der Helfer und ihrer Assistenten (ebd., S. 90). Das gilt umso mehr, wenn
Menschen eigene Bedurfnisse nicht oder nur eingeschrankt artikulieren kdnnen und
darauf angewiesen sind, dass Personen in ihrem Umfeld diese wahrnehmen, verste-
hen (kénnen) und entsprechend handeln.

Trotz rechtlicher Vorgaben sind die Rahmenbedingungen fir Menschen mit
schwerer Behinderung hinsichtlich ihrer gleichberechtigten Teilhabe noch nicht
hinreichend gewahrleistet. So leben insbesondere Menschen mit sogenannter geis-
tiger und schwerer Behinderung nach wie vor vorwiegend in stationdren Wohnfor-
men in gréReren Einrichtungen und profitieren wenig von der Ambulantisierungs-
bewegung der letzten Jahrzehnte. Dabei besteht die Gefahr, dass organisatorische
und institutionelle Belange primar im Fokus stehen und personenbezogene Unter-
stiitzung sich dem unterordnet (Seifert et al. 2001). Auch der Zugang zu gesundheit-
licher Versorgung ist — trotz vielfach erhdhter gesundheitlicher Risiken (vgl. Dieck-
mann und Metzler 2013) — nicht hinreichend gesichert. Insbesondere in der Kran-
kenhausversorgung zeigt sich, dass dort bestehende Rahmenbedingungen und feh-
lende Kenntnisse einer angemessenen Unterstiitzung oft entgegenstehen oder diese
sogar verhindern (ex. Tacke 2013). Die Bedeutung und Aufgabe der Pflege von
Menschen mit (schwerer) Behinderung werden inhaltlich und konzeptionell kaum
bearbeitet, obwohl Pflegebedurftigkeit hier relevant ist, wie die epidemiologischen
Zahlen zeigen (vgl. Abschnitt 4.2). Zwar gewinnt auch die Pflege von Menschen
mit Behinderung vermehrt Aufmerksamkeit (ex. Schulze Hoing 2016), es bleibt
jedoch die Gefahr, dass diese auf einzelne Pflegediagnosen oder Malinahmen bezo-
gen bleibt und die Ausbildung einer grundlegenden Auseinandersetzung mit dem
professionellen Selbstverstdndnis im Sinne von Teilhabe und Selbstbestimmung im
Angesicht von Biirger- und Menschenrechten entfallt.

2 Inwieweit sich diese Situation durch die neuen gesetzlichen Regelungen (Bundesteilhabegesetzes,
Pflegestarkungsgesetz 111) &ndert, ist zum Zeitpunkt der Erstellung dieses Beitrags nicht abschlie-
Rend absehbar.
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Insgesamt wird an diesem nur blitzlichtartigen Aufzeigen bestehender Heraus-
forderung deutlich, dass Menschen mit schwerer Behinderung viel umfassender in
der Pflegepraxis, -ausbildung, -qualifizierung und -wissenschaft Beachtung finden
mussen. Herausforderung und Handlungserfordernisse bestehen in der Entwicklung
eines pflegerischen Selbstverstandnisses, das nicht die Verrichtung und Einzelinter-
vention in den Vordergrund stellt, sondern die pflegerische Unterstiitzung und Be-
gleitung im Kontext einer assistierenden Lebensbegleitung sowie als inter- oder
transdisziplindre Zusammenarbeit begreift.

4.4.2  Menschen mit Behinderung im Alter

Das Thema Pflege von Menschen mit Behinderung ist vor allem auch vor dem Hin-
tergrund der Zunahme alterer Menschen mit Behinderung in den Fokus der Be-
trachtung geriickt. So steigt ahnlich der Entwicklung in der allgemeinen Bevdlke-
rung auch die Zahl der alteren Menschen mit Behinderung kontinuierlich. Das liegt
zum einen daran, dass Behinderung an sich ein Phdnomen des héheren Lebensalters
ist; so sind drei Viertel aller Menschen mit schwerer Behinderung alter als 55 Jahre
und fast ein Drittel (30,9 %) alter als 75 Jahre (Statistisches Bundesamt 201643, S. 6).
Gleichzeitig hat die erste Nachkriegsgeneration das hohere Lebensalter erreicht und
die Lebenserwartung von Menschen mit lebenslanger Erfahrung von Behinderung
steigt aufgrund besserer gesundheitlicher und sozialer Lebensbedingungen an
(Diekmann und Metzler 2013). Ganz &hnliche Ergebnisse zeigen die Auswertungen
von Datenbesténden im Teilhabebericht. Demnach wird der Anteil der Menschen
mit Beeintrachtigungen von derzeit 17,6 Millionen auf 19,2 Millionen im Jahr 2035
ansteigen, sodass sich der Anteil an der Gesamtbevdlkerung von 25 auf 30 % erhoht
(BMAS 2013, S. 359 f.). Dabei ist davon auszugehen — und fir die Altersgruppe der
65- bis 79-Jahrigen ist dies bereits nachvollziehbar —, dass sich das Exklusionsrisi-
ko, im Sinne der Einschrankung von Teilhabe, fiir die Gruppe der dlteren Menschen
deutlich erhoht (ebd., S. 270 ff.), was insbesondere fir Menschen mit jahrelangen,
teilweise von friher Kindheit an erlebten Beeintrachtigungen gilt (ebd., S. 367 ff.).

Mit héherem Alter steigt auch die Gefahr einer Pflegebedirftigkeit, wenngleich
nicht davon ausgegangen werden kann, dass hier ein zwingender Zusammenhang
besteht (Metzler et al. 2013). Aufgrund sich wechselseitig verstarkender gesund-
heitlicher Beeintréchtigungen sowie dem erschwerten Zugang zu gesundheitlichen
Préventions- und Versorgungsangeboten ist das Risiko auch hier fiir Menschen mit
Behinderung erhoht (ebd.). Es fehlt aber an (Langsschnitt-)Studien, die einen bes-
seren Einblick dariiber ermdglichen wirden, wodurch Pflegebedurftigkeit begins-
tigt wird oder wie Selbstandigkeit erhalten werden kann. Dass auch hier die Hal-
tung, Einstellung und Verhaltensweisen der Begleitenden einen hohen Einfluss auf
den Erhalt der Selbststandigkeit haben, zeigt eine Interventionsstudie von Kruse
und Ding-Greiner (2003). Wahrend bei fehlender Férderung Kompetenzverluste
sehr schnell einsetzen, kdnnen praventive und therapeutische Malinahmen zusétzli-
che Funktionsstérungen oder Erkrankungen verhindern (ebd.).

Die besondere Herausforderung besteht darin, dem erhdhten Pflege- und Unter-
stiitzungsbedarf gerecht zu werden. In stationdren Einrichtungen der Behinderten-
hilfe lasst sich aus Sicht der Mitarbeitenden der Pflegebedarf mit den Instrumenten
zur Erfassung des Hilfebedarfs (HMB-W-Verfahren) nicht hinreichend abbilden,
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sodass es an einer angemessenen Finanzierung fehlt (Wolff et al. 2015). Auch die
notwendige pflegerische Qualifizierung der betreuenden Mitarbeitenden stellt eine
Herausforderung dar. Dies kann dazu fuhren, dass &ltere Menschen in Pflegeein-
richtungen umziehen missen, was fiir sie jedoch — insbesondere bei schwerer Be-
hinderung — das Risiko weiterer Beeintrdchtigungen durch den Wechsel aus einer
vertrauten Umgebung und damit einhergehende Beziehungsabbriiche deutlich er-
hoht. Zugleich werden die Rahmenbedingungen in der stationdren Einrichtungen
der Pflegeversicherung als nicht angemessen beschrieben, weil z. B. Qualifikatio-
nen im Umgang mit Menschen mit spezifischen Beeintrachtigungen fehlten (Seifert
et al. 2001).

Ahnlich stellt sich die Situation in der hduslichen Unterstiitzung dar. So zeigt
sich, dass der Unterstitzungsbedarf — auch bedingt durch die nachlassenden Krafte
zumeist lterer unterstiitzender Eltern — bei alternden Menschen mit Behinderung
steigt, Unterstutzung zugleich aber wenig in Anspruch genommen wird, weil Ange-
bote als nicht bedarfsgerecht und die professionellen Akteure als nicht hinreichend
qualifiziert erlebt werden (Hellmann et al. 2007). So besteht das Risiko, dass eine
stationdre Unterbringung aufgrund von Uberforderung des familialen Unterstiit-
zungssystems plétzlich notwendig und zu einer traumatischen Erfahrung wird. Als
Handlungsempfehlungen werden daher die Uberwindung von Schnittstellen zwi-
schen Alten- und Behindertenhilfe, die Kompetenzerweiterung der Mitarbeitenden
und die Entwicklung neuer integrativer Unterstiitzungs- und Versorgungskonzepte,
die sich an die dlteren Menschen mit Behinderung und ihre alten Eltern gleicherma-
Ren richten, abgeleitet (ebd.).

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass die Gruppe der alteren Menschen
mit Behinderung und Pflegebedarf grofer wird und damit die Frage nach ihrer Un-
terstiitzung ein relevantes Thema ist und zunehmend wird. Aus den dargestellten
Herausforderungen ergibt sich die dringende Notwendigkeit, Pflege und Behinde-
rung nicht in organisationsbezogenen Strukturen von Trégern und Leistungsanbie-
tern der Eingliederungshilfe und Pflegeversicherung zu denken. Vielmehr gilt es,
orientiert an der individuellen Lebenssituation Angebote zu schaffen, die den Wiin-
schen der Menschen und ihrem Unterstltzungsbedarf entsprechen und das mit der
UN-BRK § 19 verbriefte Recht auf freie Wahl des Wohnortes sichern. Auch hier
gibt es bereits Ansétze in Modellvorhaben und Einzelldsungen, aber es fehlt an ei-
ner grundlegenden systematischen Ldsung und ausreichenden Evaluation der Ange-
bote. Altersrelevante Fragestellungen sowie das Risiko der Pflegebedirftigkeit
missen fur spezifische Beeintrachtigungen weiter untersucht, gesundheitsfordernde
und praventive Mallnahmen zielgruppenspezifisch weiterentwickelt und entspre-
chende Qualifizierungsangebote geschaffen werden. Es bedarf einer gesellschafts-
politischen Haltung, die die Unterstiitzung im Alter (und damit auch die Pflege)
nicht unter dem Gesichtspunkt von Versorgung, sondern aus einer menschenrecht-
lichen Perspektive eines wiirdigen Lebens begreift.
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4.5  Zusammenfassende Betrachtung und Fazit

Zusammenfassend betrachtet wird an den Ausfiihrungen deutlich, dass das Thema
Pflege in der Begleitung von Menschen mit Behinderung relevant ist und an Bedeu-
tung gewinnt. Zugleich zeigt sich, dass es einer differenzierten Betrachtung in der
Diskussion tber die Pflege in der Begleitung von Menschen mit Behinderung be-
darf. Dies bezieht sich sowohl auf die unterschiedlichen Abgrenzungsdiskussionen
als auch auf die Situation von Menschen mit Behinderung, denn ihre Lebenssituati-
onen, erlebten Beeintrachtigungen und Unterstutzungserfordernisse kdnnen sich
sehr unterschiedlich darstellen. Anhand der zwei exemplarisch vorgestellten Pers-
pektiven auf die Begleitung von Menschen mit Behinderung werden jenseits der
individuellen Situation jedoch auch ubergreifende Herausforderungen und Hand-
lungserfordernisse sichtbar, die an dieser Stelle noch einmal kurz zusammengefasst
werden sollen:

e Die Ausgestaltung der pflegerischen Unterstiitzung im Zusammenhang mit der
Begleitung von Menschen mit Behinderung ist bisher wenig thematisiert wor-
den. Hierzu bedarf es zukdinftig sowohl in der Pflegetheorie als auch in der Praxis
weiterer Auseinandersetzung mit der Frage, wie assistierende und (entwick-
lungs-)begleitende Unterstitzung konzeptionell weiterzuentwickeln ist und was
die Realisierung von Teilhabe in der Beziehung zwischen Pflegenden und zu
Pflegenden bzw. deren Familien/Angehdrigen sowie fur das professionelle pfle-
gerische Selbstverstandnis und Handeln bedeutet.

e Unterstitzungsstrukturen sind bisher noch nicht hinreichend angemessen auf die
jeweiligen Bedurfnislagen hin ausgerichtet. Hier gilt es an Ldsungen (weiter) zu
arbeiten, die Schnittstellen zwischen Leistungstragern, -anbietern und professio-
nellen Akteuren zu Uberwinden, Vernetzung strukturell und Unterstiitzung le-
bensweltlich zu verankern.

e Fur die Pflegewissenschaft heilt es, Behinderung als Thema viel starker im Be-
reich von Forschung, Theorieentwicklung und Lehre einzubeziehen und Themen
sowohl disziplinar als auch interdisziplindr zu bearbeiten.

e Und nicht zuletzt heift es fir die Pflege insgesamt, auf unterschiedlichen Ebenen
gesellschaftspolitisch aktiv zu sein und Rahmenbedingungen und Strukturen so
mitzugestalten, dass in der langfristigen Begleitung von Menschen (mit Behin-
derung) nicht der Versorgungsgedanke, sondern der personen-, familien-, lebens-
weltliche und menschenrechtliche Bezug im Vordergrund steht.
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o] Pflege von Menschen mit Demenz

Sabine Bartholomeyczik und Margareta Halek

Abstract

Die Pflege von Menschen mit Demenz erfordert insbesondere eine wertschét-
zende Grundhaltung und die Fahigkeit, Wege zum Verstandnis ihrer Verhaltens-
weisen zu finden. Trotz fortschreitender Krankheit muss sich die Lebensqualitét
von Menschen mit Demenz nicht verschlechtern. Spezifische Malinahmen, die
in der Pflege gerne angewandt werden, sind entweder wenig oder schlecht unter-
sucht, was an der Komplexitat des Objekts liegt, fiir das viele Ubliche For-
schungsmethoden oft wenig geeignet sind. Relativ gut nachgewiesen ist, wie
Angehorige in der hduslichen Pflege von Menschen mit Demenz gut unterstitzt
werden kdnnen. Versorgungsstrukturen haben in den vergangenen Jahren die
Dichotomie zwischen héuslich und stationdr mit Tageseinrichtungen, nieder-
schwelligen Angeboten und Wohngemeinschaften aufgebrochen. Nach wie vor
ist unklar, ob segregierte Wohneinheiten fiir Menschen mit Demenz in der Lang-
zeitpflege besser geeignet sind als integrierte.

Dementia care primarily requires an appreciative attitude and the ability to find
ways to understand the often challenging behaviour of people with dementia.
Their quality of life should not deteriorate during the diseases’ progression. Good
and unambiguous research on specific measures which are often applied in de-
mentia nursing care is rare. This is due to the complexity of nursing interventions
where conventional research methods are often not well suited. There is good
evidence on how family caregivers can be appropriately supported. Dementia
care structures have left the dichotomy of institutional versus domestic care by
developing e.g. day care centers, low-threshold services and shared apartments.
However, it remains unclear whether segregated housing units for people with
dementia in long-term care are more appropriate than integrated care.

5.1 Hintergrund: Demenz

Demenz ist ein auf neurodegenerativen Prozessen basierendes Syndrom, dessen
Leitsymptom kognitive Veranderungen sind, allen voran ein Gedachtnisverlust ver-
bunden mit weiteren Symptomen wie Stimmungsschwankungen, Desorientierung,
herausfordernden Verhaltensweisen und Sprachprobleme. Unterschieden wird zwi-
schen mehreren Arten der Demenz, deren haufigste Form die Alzheimer Demenz ist
mit geschétzten 50 bis 70 %, weiterhin die vaskuldre Demenz mit 5 bis 15 % (Win-
blad et al. 2016). Je dlter Menschen mit Demenz werden, desto hdufiger zeigt sich
eine ,,Mischdemenz*, insgesamt in 10 bis 20% aller Falle.

Demenz ist eine chronische Krankheit, deren Auftreten eindeutig an ein hoheres
Alter gebunden ist, ab dem 65. Lebensjahr kommt es zu einer drastischen Zunahme
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Abbildung 5-1

Pravalenz von Demenz nach Altersklassen, Vergleich verschiedener Studien
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an Inzidenz und Prévalenz. Inzidenz und Prévalenz bei Frauen sind deutlich hoher
als die bei Ménnern, Frauen sind in den hoheren Altersgruppen auch wesentlich
haufiger vertreten, da sie durchschnittlich deutlich &lter als Méanner werden (RKI
2015). Da es keine reprasentativen Bevolkerungsstudien zu Prévalenz und Inzidenz
von Demenz gibt, ergeben sich Schatzungen dazu aus der Zusammenstellung ver-
schiedener, auch internationaler Studien, die alle ein &hnliches Bild zeigen (Abbil-
dung 5-1).

Angesichts des demografischen Wandels ist mit einer starken absoluten und re-
lativen Zunahme von Menschen {iber 65 Jahren in der Bevélkerung wohlhabender
Lander zu rechnen. Daran kniipfen sich Prognosen zu einer dramatischen Entwick-
lung von Demenzhdufigkeiten. Neuere Studien lassen allerdings vermuten, dass der
Anstieg von Demenz nicht ganz so extensiv sein wird, wahrscheinlich wegen der
Senkung von Risikofaktoren, die ahnlich wie bei vielen chronischen Krankheiten
aussehen (Matthews et al. 2013; RKI 2015). Ein absoluter Anstieg ist aber zu erwar-
ten, Versorgungsanforderungen werden also steigen.

Bisher ist eine heilende medikamenttse Therapie nicht gefunden, allenfalls ist
die Verzdgerung einer Progression durch Medikamente mdglich. Psychosoziale
MaRnahmen, insbesondere die der Pflege, erweisen sich als forderlich, sind aller-
dings in ihrer Effektivitat teilweise schwer mit herkémmlichen Methoden nach-
weisbar (Halek 2013; Rieckmann et al. 2009). Folglich ist es naheliegend, dass bei
Menschen mit Demenz Gesundheitskosten zum allergréBten Teil, geschatzt drei
Viertel, im Bereich der Pflege und deutlich weniger durch &rztliche Versorgung
anfallen (RKI 2015).
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Von den in Deutschland derzeit geschétzten 1,4 Millionen Menschen mit De-
menz wird ein grof3er Teil zu Hause versorgt, etwa 30 % mit zuséatzlicher professio-
neller Pflege, ungefahr 30% leben in Altenheimen. Je nach Alter steigt der Anteil
der in Pflegeheimen versorgten Menschen mit Demenz auf bis zu 70% (Rothgang
et al. 2010; Schaufele et al. 2013). Eine fortschreitende Demenz, insbesondere
wenn sie mit herausforderndem Verhalten einhergeht, gilt als einer der wichtigsten
Griinde fur einen Umzug in eine stationdre Langzeitversorgung (Afram et al. 2014).

5.2 Grundlagen fiir eine Pflege von Menschen mit Demenz

Will man allgemein die Ziele der Pflege als Unterstitzung im Rahmen eines Pro-
blemldsungs- und Beziehungsprozesses bei der Bewéltigung des Alltags, beim Stre-
ben nach Wohlbefinden und der Wiederherstellung von Fahigkeiten und Bewalti-
gung existentieller Erfahrungen ansehen (Sauter et al. 2014), dann gilt dies fir die
Pflege von Menschen mit Demenz ebenfalls. Allerdings rickt die Wiederherstel-
lung von Fahigkeiten in den Hintergrund, wichtiger ist es, das grofitmogliche Wohl-
befinden auf einer Balance zwischen Autonomie und Firsorglichkeit zu schaffen.
Bedirfnisse wie Selbstbestimmung, Anerkennung, Geborgenheit und Sicherheit
bleiben auch bei fortgeschrittener Demenz bestehen (O’Rourke et al. 2015; von
Kutzleben et al. 2012). Der Grad der Lebensqualitdt nimmt nicht unbedingt mit
abnehmenden kognitiven Fahigkeiten ab (Banerjee et al. 2009).

Es sind vor allem bestimmte Grundhaltungen und die Umsetzung eines huma-
nistischen Menschenbildes, die im Umgang mit Menschen mit Demenz eine zentra-
le Bedeutung erhalten. Grundlage einer fordernden Pflege ist eine anerkennende
Beziehungsgestaltung, die die Chance hat, die Ich-Identitat des Betroffenen zu sta-
bilisieren. Dem liegen verschiedene sozialpsychologische Theorieansétze zugrun-
de, deren verbreitetster von Tom Kitwood vertreten wird. Ein zentraler Begriff ist
hierbei das Person-Sein, das dem Menschen von anderen im Kontext sozialer Be-
ziehungen durch Anerkennung, Respekt und Vertrauen zuerkannt wird. Eine per-
sonzentrierte oder personorientierte Pflege gilt als Malistab einer guten Pflege —
nicht nur bei Menschen mit Demenz.

Eine wertschatzende pflegerische Grundhaltung kann auch als ,,Validieren“ be-
zeichnet werden (Bartholomeyczik et al. 2007). Validation wurde in Deutschland
zunachst tber Naomi Feil bekannt, die auf Basis einer ausgewahlten Theorie des
Alterns eine Kommunikationsmethode speziell fir Menschen mit Demenz entwi-
ckelte (Feil 1993). Eine Weiterentwicklung findet sich in Deutschland durch Nicole
Richard als ,,Integrative Validation* (Richard 1999) und in den Niederlanden durch
Cora van der Kooij unter dem Begriff der erlebnisorientierten Pflege oder Méeutik
(Van der Kooij 2006). Kern der verschiedenen Formen ist eine empathische Grund-
haltung, die versucht, die Verhaltensweisen von Menschen mit Demenz zu verste-
hen und die Gefiihle des Betroffenen anzuerkennen und zu bestatigen, also ein Ge-
genteil der friher empfohlenen Realitatsorientierung. Empirische Untersuchungen
zu Wirkungen der Validation sind schwierig durchzufuhren, weil es sich um eine
erforderliche Grundhaltung handelt, die daher jegliche Interaktionen leiten sollte. In
Leitlinien (z. B. NICE-SIGN 2006) und Ubersichtsarbeiten (Rieckmann et al. 2009)
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wird von Validations-Therapie gesprochen, die in der Regel als zeitlich begrenzte
Gruppensitzung durchgefiihrt wird. Untersuchungen zu den Auswirkungen einer
validierenden Grundhaltung umfassen weitere pflegerische MaRnahmen und sind in
ihren Aussagen nicht eindeutig (Rieckmann et al. 2009).

Kitwood weist nach, wie das Person-Sein durch MalRnahmen von Pflegenden
zerstort werden kann, ohne dass eine negative Absicht damit verbunden sein muss.
Solche personlichen Herabsetzungen, die er als maligne Sozialpsychologie be-
zeichnet, konterkarieren jegliches Wohlbefinden. Dem stehen Kategorien positiver
Interaktion gegeniiber wie z. B. anerkennen, verhandeln, zusammenarbeiten, wiirdi-
gende basale Stimulation, entspannen etc. Aus diesen Kategorien wurde ein struk-
turiertes Beobachtungsinstrument entwickelt, das Dementia Care Mapping (DCM),
mit dem die Interaktion Pflegender mit Menschen mit Demenz auf ihre Qualitat hin
analysiert werden kann (Riesner 2014). Ziel ist dabei, anhand der Ergebnisse Perso-
nalentwicklung im Sinne einer personzentrierten Pflege durchzufuhren. Studien
zeigen, dass diese dullerst komplexe Methode sehr gut strukturierte Einfiihrungs-
strategien erfordert, damit sie wirksam werden kann (Brownie und Nancarrow
2013). Bisher liegen zur Wirksamkeit jedoch keine eindeutigen Ergebnisse vor
(Dichter et al. 2015; Rokstad et al. 2015). Neben DCM existieren weitere Interven-
tionen und Pflege-/Versorgungsmodelle, die die personzentrierte Pflege vermitteln
wollen. Sie zeigen positive Effekte auf die Reduktion von Psychopharmaka oder
Agitation der Bewohner (Fossey et al. 2014).

Zum Zeitpunkt, wenn die Diagnose Demenz gestellt wird, liegt meist noch keine
korperliche Pflegebedirftigkeit vor. Umso einschneidender ist die Tatsache der Di-
agnosestellung, die ein vorher ,,normal* verlaufendes Leben plétzlich véllig verén-
dert. Das geschieht bei anderen Diagnosen, z. B. Krebs, der zunéchst keine spiir-
baren Symptome zeigt, auch. Hier allerdings geht oft eine — gut gemeinte, aber ab-
wertend empfundene — Entmiindigung damit einher, die die Angst vor der Zukunft
noch verstarkt (Panke-Kochinke 2013). Oft miissen die Betroffenen Interventionen
ertragen und Gewohnheiten aufgeben, obwohl sie sich zu deren Weiterfiihrung in
der Lage sehen. Gleichzeitig erleben sie, dass die Nachsten sowohl eine schitzende
als auch eine verletzende Funktion haben kénnen, da sie auch die Akteure der Ent-
mundigung sein kdnnen. Sie suchen ein Leben, in dem es gelingt, in einem Ausloten
zwischen Kontrolle und Sicherheit mit anderen Menschen in Beziehung zu bleiben.
Vor diesem Hintergrund stellt die Diagnosestellung die erste Herausforderung an
Sorgende — meist Angehdrige — dar, bei der begleitende professionelle Beratung
vonnoten ist.

Bei fortschreitender Demenz miissen Pflegende oft zwischen der Aufrechterhal-
tung von Autonomie und Abwendung von Schaden entscheiden. Betroffene kénnen
sich bei fortschreitender Demenz zunehmend schwerer verstandlich machen, wéh-
rend sie gleichzeitig wahrnehmen, dass ihnen ihre Umgebung entgleitet. Mit dem
Verlust kommunikativer Fahigkeiten geht auch die Fahigkeit zunehmend verloren,
die eigene Situation realistisch einzuschatzen — bis zum Verlust der eigenen Identi-
tat (Halek 2013). Die haufig bei Menschen mit Demenz diagnostizierte Depression
ist nicht eindeutig zu interpretieren, sie wird sowohl als Demenzrisiko als auch als
Vorlaufer der Demenz oder auch als Reaktion auf Demenz beschrieben (Muliyala
und Varghese 2010).
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5.3  Besondere Herausforderungen fiir die Pflege

Wenn hier die Herausforderungen fir die Pflege thematisiert werden, darf nicht
tibersehen werden, dass trotz dieser Fokussierung Menschen mit Demenz meist —
wie viele andere alte Menschen auch — multimorbide sind und in diesem Zusam-
menhang ebenfalls Versorgungs- und Pflegeanforderungen auftreten.

Die schwierigsten Anforderungen an die Pflege ergeben sich bei Verhaltenswei-
sen von Menschen mit Demenz, die psychisch oder physisch fremd- oder selbst-
schédigend sind oder in einem umfassenden Riickzugsverhalten miinden. In Anleh-
nung an die Behindertenpéddagogik werden diese als herausforderndes Verhalten
bezeichnet. Herausfordernd ist ein Verhalten, das selbst- oder fremdgeféahrdend ist,
bedngstigend wirkt oder als nicht-akzeptabel angesehen wird (Bartholomeyczik et
al. 2007). Im Gegensatz zu der eher medizinischen Auffassung der Verhaltenswei-
sen als behandlungsbedirftigem Symptom der Demenz steht fir die Pflege im Vor-
dergrund, dass das Verhalten von Menschen mit Demenz auf Bedurfnissen und Mo-
tivationen beruht, die zunachst erkannt werden miissen.

Es gibt eine Reihe von Modellen, die praxisorientierte \orschldge hierzu bereit-
halten, alle mit dem gleichen vierschrittigen Prozess: genaue Beschreibung des Ver-
haltens, Analyse der Griinde, MalRnahmenplanung und Bewertung. Obwohl heraus-
forderndes Verhalten als Resultat der Interaktion von biologischen, psycholo-
gischen, sozialen Faktoren und unberiicksichtigten Bedirfnissen angesehen wird,
beziehen sich vorgeschlagene MalRnahmen oft auf physiologische Bedirfnisse.
Dennoch ist nachgewiesen, dass die Bedirfnisse nach sozialen Beziehungen, Part-
nerschaft oder Sicherheit zentral fiir Menschen mit Demenz sind (von Kutzleben et
al. 2012).

Das Schwierigste sind jedoch die ersten beiden Schritte mithilfe einer verste-
henden (Pflege-)Diagnostik, weil Beobachtbares oft keine Aufschlisse uber die
Griinde dafir gibt. Vor allem ist herausforderndes Verhalten oft als Ausdruck un-
verstandener Bedirfnisse zu interpretieren (Cohen-Mansfield et al. 2015). Ziel
muss sein, sich die Perspektive des Menschen mit Demenz anzueignen. Zur Ana-
lyse der Grunde fiir herausforderndes Verhalten werden vor allem drei Kategorien
von Faktoren genannt: patientenbezogene wie physische und psychische Gesund-
heitsprobleme, Umgebungsfaktoren wie z. B. Uberstimulation und pflegebezogene
Faktoren wie Kommunikationsformen oder die Art pflegerischer MalRnahmen
(Reuther et al. 2014). Wegen der Breite mdglicher Griinde eignen sich Strukturmo-
delle hierfir gut, z. B. das NDB- (Need-Driven Dementia-Compromised Behavior
Model) oder das STI (serial trial intervention)-Modell (Kolanowski 1999; Kovach
et al. 2006). Beide Modelle wurden mit uneindeutigen Ergebnissen auf ihre Wirk-
samkeit in Deutschland untersucht (Bartholomeyczik et al. 2013; Fischer et al.
2008). Alle aus diesen Modellen resultierenden Manahmenempfehlungen, soweit
sie darin enthalten sind, beziehen sich auf psychosoziale Interventionen, ganz sel-
ten auch auf Medikamente.

Empfohlen wird flr Situationen, in denen sich das Verhalten von Menschen mit
Demenz nur schwer entschlisseln 1&sst, Fallbesprechungen durchzufiihren, in de-
nen die Erfahrungen und Wahrnehmungen aller an der Pflege und Versorgung Be-
teiligten zusammengefiihrt werden. Eine Ubersichtsarbeit zum Effekt von Fallbe-
sprechungen auf herausforderndes Verhalten zeigt vorwiegend positive Ergebnisse,
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ist aber wegen teilweise mangelnder Qualitat der Studien vorsichtig zu interpretie-
ren (Reuther et al. 2012). Bei Fallbesprechungen ist es Giberaus wichtig, klare Struk-
turen und Vorgehensweisen zu vereinbaren, die keineswegs selbstverstandlich sind.
Ein geschtzter Rahmen, ausreichend Zeit, eindeutige Rollenverteilungen und Ziele
sind Voraussetzung fur eine gelingende Fallbesprechung.

Bedeutsam fur die Pflege bei Menschen mit Demenz ist auch die Erinnerungs-
pflege, manchmal als Biografiearbeit, englischsprachig auch als Reminiscence
Therapy bezeichnet. Aus pflegerischer Perspektive spielt die Kenntnis der Biogra-
fie eine wesentliche Rolle bei der Pflege von Menschen mit Demenz, da sie Be-
dirfnisse und Verhaltensweisen eher verstehen lasst. Eine wichtige Annahme bei
der Erinnerungspflege geht davon aus, dass das Erinnern fir Menschen mit De-
menz die Ich-ldentitét starkt und dadurch eine gewisse Sicherheit vermittelt, Bin-
dung und Zugehdrigkeit erleben l&sst, die ansonsten leicht entgleiten (Dempsey et
al. 2014).

Generell stellen die Kommunikationseinschrankungen eine Hurde fir die Pfle-
genden dar, um die Bedirfnisse und den Bedarf richtig zu identifizieren und zu
adressieren. Pflegende miissen in der Lage sein, Signale, die durch Sprache, Intona-
tion, Gesten, Kdorperhaltung, Blickrichtung oder Emotion ausgedriickt werden,
wahrzunehmen, zu deuten und passend zu reagieren. Schulungen und Trainings, die
einen Schwerpunkt auf Kommunikation im Alltag legen, zeigen positive Effekte
auf die Kommunikation zwischen Menschen mit Demenz und Pflegenden. Eine
unterstttzende Wirkung haben hier Elemente, die sich der Biografie (Reminiszenz,
life review) bedienen (Vasse et al. 2010).

Speziell fur die Pflege von Menschen mit Demenz wird die multisensorische
Stimulation empfohlen, die mit unterschiedlichen Ansétzen alle Sinne des Men-
schen ansprechen will. In Deutschland wird sie u.a. in Form von Basaler Stimula-
tion (Bienstein und Frohlich 2016) angewandt. Basale Stimulation ist der Versuch,
uber grundlegende Wahrnehmungsféhigkeiten eine Kommunikationsform zu dem
Menschen mit Demenz aufzubauen. Einfache Formen sind Beriihrung und Bewe-
gung, wodurch basale Sinne angeregt werden sollen. Auch hier besteht nicht die
Vorstellung, dass Basale Stimulation als abgegrenzte Therapie eingesetzt wird, son-
dern dass sie Bestandteil des fortlaufenden Umgangs Pflegender mit der Person mit
Demenz sind.

Eine etwas andere Form der multisensorischen Stimulation ist das Snoezelen,
ein aus dem Niederl&dndischen stammendes Konzept, das ebenfalls fur schwerstbe-
hinderte Menschen entwickelt wurde. Die deutsche Snoezelen-Stiftung beschreibt
Snoezelen als ,,eine ausgewogen gestaltete Raumlichkeit, in der durch multisenso-
rische Reize Wohlbefinden und Selbstregulationsprozesse ausgeldst werden*
(Deutsche Snoezelen-Stiftung 2000). Unterschiedliche visuelle, akustische, olfak-
torische und taktil-haptische Angebote sollen zu einer angenehmen Atmosphére
fuhren, die Menschen mit Demenz mit ihren Gefuihlen wahrnehmen kénnen. Fest-
zuhalten ist jedoch, dass die Reaktionen von Menschen mit Demenz auf Snoezelen
sehr unterschiedlich und nicht immer positiv sein kdnnen. Die Effektivitatsnach-
weise sind eher spérlich (Strom et al. 2016).

Selbst in einem fortgeschrittenen Stadium der Demenz ist eine Form von Auto-
nomie durch gestisch-kommunikatives Handeln mdglich (Déttlinger 2014). So lasst
sich nachweisen, dass Menschen mit fortgeschrittener Demenz Handeln nachah-
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men konnen, wenn ein direkter Kontakt aufgebaut ist. Gut geschulte Pflegende kdn-
nen dadurch zu selbstdndigen Handlungsprozessen anregen, die fir einfache MaR-
nahmen der Alltagsbewéltigung bedeutsam sind, z. B. Mundsptlen.

Ein leicht vernachlassigtes Problem ist die Erfassung und Behandlung von
Schmerzen bei Menschen mit Demenz. Pflegende sind zwar fiir die meisten Formen
der Schmerztherapie nicht zustandig, sollten allerdings das Vorhandensein von
Schmerzen unbedingt erfassen (DNQP 2015) und nichtmedikamentdse Mafnah-
men einleiten kénnen. Unerkannte Schmerzen sind h&ufig Ursachen fur herausfor-
derndes Verhalten bei Menschen mit Demenz. Epidemiologische Studien zeigen
zudem immer wieder, dass Menschen mit Demenz mit fortschreitender Krankheit
ein hoheres Risiko fur eine Mangelerndhrung aufweisen. Hier bedarf es erhohter
Aufmerksamkeit und Unterstiitzung durch Pflegende (DNQP 2010).

Selbstverstandlich bleibt die Pflege nicht auf die genannten Mainahmen redu-
ziert, sondern umfasst vieles, das insgesamt in der Pflege, vor allem der Pflege
chronisch kranker und alter Menschen von Bedeutung ist. Dazu gehort vorrangig
die Bewegungsforderung, von der Menschen mit Demenz besonders profitieren.
Die Forschungslage ist allerdings deutlich verbesserungsfahig (Brett et al. 2016).

Vernachl&ssigt ist der Bereich der Akutversorgung (Dewing und Dijk 2016), die
insofern fiir Menschen mit Demenz von besonderer Bedeutung ist, als sie in der
Regel auf schnelles Funktionieren ausgerichtet ist und im Krankenhaus eine kom-
plexe Organisation gewohnt ist, dass sich die Patienten ihr unterordnen und sofort
befolgen kdnnen, was von ihnen verlangt wird. Menschen mit Demenz sind in die-
sem Setting eine vulnerable Gruppe, die eher Schmerzen und Durst erleiden, Angst
haben, Uberstimulation erfahren und ein hohes Risiko haben, aus dem Krankenhaus
in ein Altenheim entlassen zu werden (Dewing und Dijk 2016). Die pflegerischen
Aufgaben sind hier die schnelle Erfassung der Bediirfnisse, eine rasche Planung der
Entlassung und Vorbereitung der Angehdrigen, die Sicherstellung von Beziehung
und Verbundenheit wéhrend des Aufenthaltes. Auch hier ist die Gestaltung von per-
sonzentrierter Pflege von groRer Bedeutung. Eine Reihe pflegerischer Konzepte
wird in Deutschland ausprobiert (Pinkert und Holle 2014), ohne dass deren Effekti-
vitdt bisher nachgewiesen ist.

5.4  Pflegende Angehorige

Menschen mit Demenz werden nach wie vor berwiegend zu Hause gepflegt. Es
scheint nicht in erster Linie die Belastung durch korperorientierte Pflege zu sein,
mit denen die Angehdrigen zu k&mpfen haben, sondern die Folgen der abneh-
menden kognitiven F&higkeiten. Sie miissen Fremdes und Unverstidndliches in
einem Menschen wahrnehmen, den sie gut zu kennen glaubten. Insbesondere die
herausfordernden Verhaltensweisen werden als sehr belastend empfunden und sind
der héufigste Grund fiir die Ubersiedlung in ein Altenheim (Afram et al. 2014).
Schulungen haben dann die gréfite Chance der Belastung entgegenzuwirken, wenn
Angehorige lernen, wie sie das Verhalten ihres Angehdrigen mit Demenz verstehen,
wie sie mit Einschrankungen in der Kommunikation umgehen und ihre eigenen
Einstellungen und Vorstellungen (ber das Verhalten reflektieren kénnen. Dabei
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mussen die Unterstiitzungsangebote den kulturellen und familidren Kontext beriick-
sichtigen, um ihr Ziel zu erreichen (Feast et al. 2016).

Als erfolgreich gelten dariiber hinaus, insbesondere im Hinblick auf eine Verzo-
gerung der Heimeinweisung, sogenannte ,,combined interventions®, die sich an die
Dyade versorgender Angehdriger und Mensch mit Demenz gemeinsam richten
(Smits et al. 2007). Allerdings wird auch auf die Notwendigkeit tibergeordneter or-
ganisatorischer Konzepte hingewiesen, mit deren Hilfe Bedurfnisse erkannt und
bedarfsgerechte Angebote kombiniert und vernetzt werden kénnen.

Allgemein lasst sich festhalten, dass bestimmte allgemeine Voraussetzungen be-
stimmen, ob Interventionen fur pflegende Angehdrige zur Unterstiitzung der héus-
lichen Pflege erfolgreich sind: Das ist zunéchst die aktive Einbeziehung sowohl des
Menschen mit Demenz als auch seines pflegenden Angehdérigen in die MaRnahme.
Zum anderen helfen individuelle Programme besser als Gruppenveranstaltungen.
Ahnliches gilt fiir fortschreitende Programme mit Informationen iiber Hilfemdg-
lichkeiten und Begleitung bei der neuen Rolle, die Angehdrige einnehmen mssen.
Wenig erfolgreich ist die Zuweisung von pflegenden Angehdrigen in Unterstit-
zungsgruppen. AusschlieRlich auf Material zur Selbsthilfe zu verweisen ist unzurei-
chend, ebenso wie die alleinige Unterstutzung durch gleichfalls Betroffene (Parker
et al. 2008).

5.5 Strukturen

Organisatorische Rahmenbedingungen kdnnen fiir das Wohlbefinden der Menschen
mit Demenz eine herausragende Rolle spielen. Irritationen rufen meist unvorherge-
sehene Neuheiten, Uberraschungen und Fremde hervor. Raumliche Rahmenbedin-
gungen konnen das Wohlbefinden férdern durch kleine Giberschaubare Gruppen,
seltene Personalwechsel, Riickzugsmaglichkeiten mit gleichzeitiger Offnung zu
Gemeinschaftsrdumen. Entscheidend ist jedoch immer die Atmosphére, die ein Sor-
ge- und Geborgenheitsgefiihl fordert. Ein forderndes personelles Umfeld ist Voraus-
setzung fir die positive Wirkung des rdumlichen Rahmens.

Eine Tagespflege fir Menschen mit Demenz bietet internationalen Studien zu-
folge vor allem eine gute Entlastung fur Angehdrige, wird jedoch nur zurtickhaltend
angenommen. Keine haltbaren Ergebnisse gibt es flir ambulant Pflegende, sei es als
Teil eines Versorgungsteam oder alleine (Dawson et al. 2015).

Fur die Langzeitpflege wird die Frage diskutiert, ob Menschen mit Demenz lie-
ber unter sich leben wollen oder sollen, also in segregierten Spezialwohnbereichen
(SCU) oder in integrierten Wohnformen. Die Forschungsergebnisse dazu sind un-
einheitlich. Schwedische Studien weisen auf eine Reduktion von Verwirrtheitszu-
stdnden, eine gesteigerte Teilnahme an Aktivitaten und weniger Freiheitseinschrén-
kungen in SCUs hin (Roberts et al. 2000). Deutsche Ergebnisse zeigen, dass die
Personalausstattung und die Qualifikation des Personals fur wichtige demenzspezi-
fische Malinahmen bedeutsamer sind als die alleinige Tatsache der Segregation
oder Integration (Palm et al. 2016).

Insbesondere fir Menschen mit Demenz wurden in den vergangenen Jahren zu-
nehmend Pflegewohngemeinschaften gegriindet, eine Zwischenform zwischen
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héuslich-privater Versorgung und stationérer Langzeitpflege (Fischer et al. 2011).
Hierbei kann von den Bewohnern entweder die Haushaltsfiihrung selbst organisiert
und professionelle Pflege je nach Bedarf dazugekauft werden oder Haushaltsfiih-
rung und Pflege erfolgen aus einer Hand. Durch GruppengrdfRen von sechs bis
zwolf Personen bleiben die Wohngruppen tiberschaubar. Grundlegend ist dabei die
Idee, familien&hnliche Strukturen schaffen zu kdnnen, wobei Angehérige intensiv
einbezogen werden und Selbstbestimmung geférdert wird. Die Konzepte sind je-
doch allgemein recht heterogen, Beschreibungen erreichter Ziele bewegen sich im
Anekdotischen.

5.6 Fazit

Die Pflege von Menschen mit Demenz setzt vor allem eine wertschatzende und
verstehende Grundhaltung voraus. Es sind weniger handwerkliche Techniken, die
einfach zu erlernen waren, sondern das deutlich schwierigere Verstehen der Per-
spektive des Menschen mit Demenz, ohne diese flr sich selbst zu tibernehmen,
sondern vor dem Hintergrund einer fachlichen Expertise zu bewerten und Schlisse
daraus zu ziehen. Es gibt eine reichhaltige Zahl an Modellen und MaRnahmen, de-
ren Effektivitat unterschiedlich gut untersucht ist, auch weil sich bei diesen Themen
besondere Schwierigkeiten im Hinblick auf die Forschungsmethodologie ergeben.

Fur Menschen mit Demenz sind Malinahmen aus anderen therapeutischen Ge-
bieten hilfreich, wie z. B. der Musiktherapie, Ergotherapie oder Physiotherapie. Fiir
die Pflege ist die Frage bedeutsam, wie sich Aspekte der Musik und Beschéftigung
so in den Alltag der Menschen und in Pflegesituationen integrieren lassen, dass sie
zu einem festen, taglichen Element der Pflege werden und keine zusatzliche, ab und
zu stattfindende Aktivitat bleiben.

Nicht angesprochen wurde der Technikeinsatz zur Unterstiitzung der Pflege bei
Menschen mit Demenz, der zunehmend diskutiert wird, aber bisher unzureichend
erforscht ist. Neben den unterstitzenden Systemen bei der Haushaltsfihrung
(,,smart home*) und der Ferniiberwachung sind dies ,,Roboter*, die die Emotionen
simulieren und stimulieren sollen. Dieses Thema ist so vielfaltig, dass es eines eige-
nen Beitrags hierzu bedurfte.
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G Pflegebediirftige mit komplexem
therapeutisch-technischem
Unterstiitzungsbedarf am
Beispiel beatmeter Patienten

Michael Ewers und Yvonne Lehmann

Abstract

Die Zahl Pflegebedirftiger mit komplexem therapeutisch-technischem Unter-
stiitzungsbedarf steigt. Deren pflegerische Versorgung erfolgt tiberwiegend in
Privatwohnungen oder Wohngemeinschaften, seltener in Langzeitpflegeeinrich-
tungen. Der Beitrag thematisiert die Situation und den Bedarf dieser Teilgruppe
von Pflegebediirftigen sowie aktuelle Herausforderungen in der pflegerischen
Spezialversorgung am Beispiel beatmeter Patienten.

The number of care recipients with complex therapeutic technology-intensive
needs for assistance is increasing. Nursing care for this population is predomi-
nantly provided in private homes, supervised flat-sharing communities, less of-
ten in long-term care facilities. This article addresses the situation and the needs
of this specific subgroup of care recipients as well as current challenges in
advanced nursing care using ventilated patients as an example.

6.1 Einleitung

Ist hierzulande von Pflegebedirftigkeit die Rede, wird meist an altere Menschen
gedacht, die aufgrund fehlender personaler Ressourcen korperliche, kognitive oder
psychische Schadigungen und Funktionsbeeintrachtigungen nicht mehr eigenstén-
dig kompensieren kdnnen und in mehr oder weniger ausgepragtem Umfang bei
alltdglichen Verrichtungen voriibergehend oder dauerhaft auf Fremdhilfe angewie-
sen sind (BMG 2009). Die soziale Pflegeversicherung leistet einen Beitrag dazu,
dass ihnen durch familienergénzend konzeptualisierte ambulante oder (teil-)statio-
nére Leistungen ermdglicht wird, ,.trotz ihres Hilfebedarfs ein mdglichst selbstén-
diges und selbstbestimmtes Leben zu fiihren, das der Wirde des Menschen ent-
spricht* (§ 2 Abs. 1 SGB XI).

Ubersehen wird vielfach eine andere Gruppe von Pflegebediirftigen, die we-
gen schwerer Erkrankungen sowie eines insgesamt fragilen, latent lebensbedroh-
lichen Gesundheitszustands rund um die Uhr auf qualifizierte Krankenbeobach-
tung und medizinisch-pflegerische Interventionsbereitschaft angewiesen sind.
Dazu gehdren unter anderem die hier exemplarisch in den Blick genommenen
beatmeten Patienten. Versorgt werden sie in Privatwohnungen und Wohngemein-
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schaften, seltener in vollstationdren Pflegeeinrichtungen, durch spezialisierte
Pflegedienste iberwiegend im Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung
(gem. § 37 Abs. 2 SGB V)*

6.2  Beatmete Patienten — eine quantitative Annaherung

Die hier interessierende Teilgruppe von Pflegebedirftigen? besteht aus schwer kran-
ken Menschen jeden Lebensalters, die dank intensivmedizinischer Interventionen
akute, zuweilen lebensbedrohliche Erkrankungsphasen uiberlebt haben oder die sich
in voranschreitenden oder spaten Phasen schwerer chronischer Erkrankungen befin-
den. In Abhéngigkeit von ihrer Grunderkrankung, der Art und Zahl der Begleiter-
krankungen sowie des jeweiligen Gesundheitszustands sind sie zur Aufrechterhal-
tung ihrer Vitalfunktionen sowie zur Unterstiitzung der Behandlung zeitweise oder
dauerhaft von implantierten, penetrierenden (z.B. Trachealkaniile, Port) und/oder
externen, mit dem Kdorper verbundenen technischen Systemen abhéngig (z. B. Be-
atmungsgerat, Zwerchfellstimulator, Infusions-/Spritzenpumpen, Erndhrungspum-
pe, Dialysator, Kunstherz/\VVAD). Dariiber hinaus besteht umfanglicher Bedarf an
pflegerischer Unterstiitzung und alltagsnaher Fremdhilfe bei den Aktivitaten des
taglichen Lebens, der hauswirtschaftlichen Versorgung sowie nicht zuletzt der indi-
viduellen Bewéltigungsarbeit.

Genaue statistische Kennziffern zu der hier interessierenden Teilgruppe von
Pflegebediirftigen fehlen. In der Pflegestatistik (gem. SGB XI) sind sie nicht geson-
dert ausgewiesen. Im Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung (SGB V) wer-
den aktuell noch keine der Pflegestatistik entsprechenden Daten aufbereitet und
veroffentlicht. Allenfalls aus der Ausgabenentwicklung fur die hausliche Kranken-
pflege kdnnen indirekt Schliisse auf die wachsende Bedeutung dieser Gruppe von
Pflegebediirftigen gezogen werden. Die Ausgaben fiir diesen Bereich sind insge-
samt von 3,54 Mrd. EUR im Jahr 2011 auf 5,26 Mrd. EUR im Jahr 2015 angestie-
gen — mit steigender Tendenz, wie ein Vergleich des 1. Quartals 2015 (1,26 Mrd.
EUR) mit dem 1. Quartal 2016 (1,38 Mrd. EUR) nahelegt (GKV-Spitzenverband
2016). Allein bei der fur Berlin, Brandenburg und Mecklenburg-Vorpommern zu-
stdndigen AOK Nordost beziehen i.d.R. ca. 1000 Versicherte jahrlich Leistungen
der Intensivkrankenpflege gem. Nr. 24 der Anlage zur Hauslichen Krankenpflege-
Richtlinie (Topfer 2016). Die Zahl steigt im Jahr um funf bis zehn Prozent.

1 Siehe hierzu die Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses iiber die Verordnung von héus-
licher Krankenpflege (Hdausliche Krankenpflege-Richtlinie) in der jeweils geltenden Fassung
(G-BA 2016) - inshesondere den Leistungsbereich Nr. 24 (Krankenbeobachtung, spezielle) in der
Anlage zur Hauslichen Krankenpflege-Richtlinie nach 8§ 92 Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 und Absatz 7
SGB V.

2 Aus pflegewissenschaftlicher Sicht betrachtet handelt es sich um Personen, die der Pflege bedur-
fen. In diesem Sinne wird in diesem Beitrag der Begriff ,,Pflegebediirftige” verwendet. Es muss
sich dabei aber nicht in jedem Fall um Pflegebediirftige im Sinne des SGB XI handeln. Die Be-
griffe ,,Patient” und ,,Pflegebedurftiger” werden synonym verwendet.
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Auch an aussagefahigen epidemiologischen Kennziffern mangelt es (Stark et al.
2016). Register fur invasiv langzeitbeatmete Patienten, wie sie z. B. in Norwegen,
Portugal oder Brasilien gefiihrt werden, gibt es in Deutschland nur in Ansatzen
(Schonhofer et al. 2016), weshalb auf Schatzungen zuriickgegriffen werden muss.
Fur den Beatmungsbereich wird meist die EUROVENT-Studie von Lloyd-Owen et
al. (2005) herangezogen. Die geschatzte Pravalenz (nicht-)invasiv Beatmeter auBRer-
halb der akutklinischen Versorgung betrug demnach 6,5 auf 100000 Einwohner
(ebd.). Die diesen Schatzungen zugrundeliegenden Daten fiir Deutschland stammen
aus dem Jahr 2001 und aus nur wenigen Behandlungszentren (ex. Dreher und Win-
disch 2010); deren Aussagekraft ist folglich begrenzt. Inzwischen sind deutlich ho-
here Zahlen im Umlauf (Schénhofer et al. 2010; Randerath et al. 2011; RK1 2015).

Aktuell wird geschatzt, dass hierzulande ca. 20000 (nicht-)invasiv beatmete
Personen auRerhalb von Akut- und Reha-Kliniken intensivkrankenpflegerisch ver-
sorgt werden — mit steigender Tendenz (Lehmacher-Dubberke 2016). Darunter gibt
es beispielsweise Friihgeborene mit unreifem Atem- und Herzkreislaufsystem,
schwerst- und mehrfach behindert geborene und schwerkranke Kinder in fortge-
schrittenen Phasen z. B. von Mukoviszidose ebenso wie Menschen mit Unfallfolge-
schaden (z.B. Querschnittsldhmung, Schadel-Hirn-Traumata), solche jeden Le-
bensalters mit neurologischen und neuromuskuléren Erkrankungen (z. B. Schlagan-
fall, Wachkoma, Amyotrophe Lateralsklerose, Multiple Sklerose, Morbus Parkin-
son) oder vermehrt solche mit anderen progredient verlaufenden chronischen Er-
krankungen wie z.B. COPD (Wessel 2010).

In der Summe handelt es sich um eine verhdltnisméaRig kleine, in sich extrem
heterogene Teilgruppe von Pflegebedrftigen und zwar sowohl hinsichtlich ihres
Alters, der Haupt- und Nebendiagnosen, der zum Einsatz kommenden therapeu-
tisch-technischen Unterstiitzungssysteme und Behandlungsformen, der Art und des
Umfangs der benétigten Fremdhilfe wie auch der jeweiligen sozialen und lebens-
weltlichen Begleitumstande.

6.3  Beatmete Patienten — eine qualitative Anndaherung

Beatmete Patienten sind in mehr oder weniger groBem Umfang, dauerhaft oder mit
kurzen Unterbrechungen auf therapeutisch-technische Hilfsmittel und qualifizierte
Fremdhilfe angewiesen. Auf strapazidse Behandlungsphasen in Verbindung mit
wiederholten Versuchen der Beatmungsentwdhnung (Weaning) in diversen Akut-
und Reha-Kliniken folgt in vielen Féllen die pflegerische Langzeitversorgung im
eigenen Zuhause, in betreuten Wohnformen oder in ausgewéhlten Pflegeeinrich-
tungen. Basierend auf anekdotischen Berichten aus dem Feld und eigenen qualita-
tiv-empirischen Untersuchungen (Lehmann et al. 2016) kénnen dabei drei Subgrup-
pen mit je spezifischen Bedarfs- und Problemlagen unterschieden werden:

Eine erste Gruppe bilden Pflegebedirftige mit (seltenen) neuromuskuléren Er-
krankungen wie Amyotrophe Lateralsklerose (ALS) oder Muskeldystrophie, die
aus medizinischer Sicht ansonsten als ,,organgesund“ gelten. Sie nutzen seit l&n-
gerem therapeutische Angebote und greifen bewusst auf Méglichkeiten der moder-
nen Medizin(technik) zuriick, um trotz schwerster Gesundheitsbeeintrachtigungen
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weiterleben und ihre Lebensqualitét erhalten zu kénnen. Viele dieser meist jiingeren
Pflegebediirftigen sind gut informiert, entscheidungsfahig und um Autonomie be-
muht. Sie bevorzugen daher eine h&usliche Versorgung und eine kompensierend
angelegte, alltagsnahe Unterstiitzung durch persénliche Assistenten gegeniiber ei-
ner professionellen Pflege und der Unterbringung in stationéren Einrichtungen.

Eine zweite, stark wachsende Gruppe besteht aus Pflegebedurftigen, die meist
aufgrund ihres fortgeschrittenen Alters, chronischer Krankheit und Multimorbidi-
tat, eines schlechten Allgemeinzustands, akuter Krankheitsepisoden oder infolge
von Unféllen voriibergehend auf Intensivstationen behandelt und kunstlich beatmet
werden missen. Dort kénnen sie weder erfolgreich entwéhnt noch dauerhaft behan-
delt werden, weshalb sie in nachgeordnete Einrichtungen (,,Step-down-Units*) oder
spezialisierte Pflegesettings weitergeleitet werden. Ein fragiler Gesundheitszu-
stand, ausgepréagte Abhangigkeit von Fremdhilfe, begrenzte Autonomie und Ent-
scheidungsfahigkeit sowie eine in vielen Féllen begrenzte Lebenserwartung stellen
hohe Anforderungen an eine primér palliativ ausgerichtete qualifizierte Pflege und
medizinische Versorgung.

Auch in der dritten Gruppe finden sich Pflegebedurftige, die dank moderner
Intensivmedizin lebensbedrohliche Krankheitsphasen tiberwunden haben, anschlie-
Rend aber weiter von therapeutisch-technischen und medizinisch-pflegerischen
MaRnahmen abh&ngig sind. Als problematisch erweist sich in diesen Féllen das
komplexe Zusammenwirken mehrerer gleichzeitig auftretender Erkrankungen ver-
schiedener Organsysteme (z.B. Atmungs-, Herz-Kreislauf-, Nervensystem). Nach
mehr oder weniger langen Phasen der Rekonvaleszenz, unter gunstigen gesundheit-
lichen Bedingungen und nach erfolgreich durchgefiihrter Entwéhnung kénnen die-
se Pflegebedurftigen wieder ein weitgehend eigensténdiges Leben fuhren. Voraus-
setzung dafiir ist jedoch eine konsequent rehabilitativ-aktivierende Pflege und The-
rapie, die vorhandene Ressourcen der Patienten anregt, ihren Regenerationsprozess
unterstutzt und ihre Selbstversorgungsfahigkeit fordert.

Gemeinsam ist all den genannten Pflegebedurftigen, dass sie zuweilen ein
breites Spektrum an Versorgungsleistungen in Anspruch nehmen missen, die in
unterschiedlichen Sozialgesetzbiichern und Richtlinien leistungsrechtlich kodifi-
ziert sind?.

Im Vordergrund steht dabei der therapeutisch-technische Pflegebedarf. Neben
der speziellen Krankenbeobachtung dieser vital bedrohten Pflegebedurftigen wer-
den weitere, von qualifiziertem Personal zu erbringende Pflegeleistungen bendétigt,
wie etwa die Uberwachung des Beatmungsgerats, der Kanilenwechsel, die Tra-
cheostomapflege, die Planung und Durchfiihrung von Spontanatmungsphasen, das
Sekretmanagement, die Katheterisierung der Harnblase, die (par-)enterale Erndh-
rung, die technisch unterstitzte Medikamentenapplikation und dhnliches mehr. Da-
riiber hinaus werden individuell geplante, bedarfsgerecht abgestufte, unterstitzende
oder kompensatorische Hilfen bei den Aktivitaten des tglichen Lebens sowie haus-
wirtschaftliche Unterstiitzung benétigt (Windisch et al. 2010).

3 Vgl. zum Beispiel die Anlage zur Hauslichen Krankenpflege-Richtlinie nach § 92 Absatz 1 Satz 2
Nr. 6 und Absatz 7 SGB V (G-BA 2016).
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Grolle Bedeutung hat zudem der Bedarf an Edukation und Begleitung. Die viel-
fach in ihrer Kommunikationsfahigkeit erheblich eingeschrankten immobilen und
sozial isolierten Patienten wie auch ihre Angehérigen sind auf Information und Be-
ratung angewiesen, um an der Pflege und Versorgung mitwirken und sich an Ent-
scheidungen daruber beteiligen zu kénnen. Daneben haben der Aufbau einer sta-
bilen und sicherheitsstiftenden Pflegebeziehung, die schrittweise Anleitung und
Assistenz beim Umgang mit den technischen Hilfsmitteln und der Durchfiihrung
(selbst-)pflegerischer Aufgaben sowie die kommunikativ-interaktive Begleitung in
kritischen Krankheitsphasen oder am Lebensende grolRe Bedeutung (Biker 2010;
Ewers und Schaeffer 2005).

Schliellich besteht Bedarf an Fall- und Versorgungssteuerung. Erforderlich
sind die enge Kooperation der Pflege mit diversen Haus- und Facharzten, Physio-
und Ergotherapeuten, Logopéaden sowie anderen Leistungserbringern im ambu-
lanten und stationdren Sektor und die Koordination des arbeitsteiligen Versorgungs-
handelns. Notwendige Transfers beatmeter Patienten aus der oder in die stationare
(Spezial-)Versorgung und zur (fach-)arztlichen ambulanten Behandlung miissen
geplant, vorbereitet und durchgefuhrt werden. Hinzu kommen die Abstimmung mit
Leistungstrdgern und Behdrden, die Organisation der Hilfsmittelversorgung sowie
&hnlich aufwéandige Managementaufgaben (Lehmann und Ewers 2016).

Diese Hinweise sollen veranschaulichen, dass der Unterstltzungs- und Pflege-
bedarf beatmeter und vergleichbar technikabhé&ngiger Patienten komplex und an-
spruchsvoll, aber keinesfalls auf den therapeutisch-technischen Bereich begrenzt
ist. Allerdings diirfte es vor allem dieser Aspekt sein, der diese Teilgruppe von Pfle-
gebedurftigen charakterisiert.

6.4  Angehorige beatmeter Patienten

Hinzuweisen ist auf die besondere Rolle von Angehorigen in der spezialisierten,
international auch als ,,Hospital at Home* bezeichneten hduslichen Intensivkran-
kenpflege. Der Rechtsanspruch gem. 8 37 Abs. 2 SGB V besteht nur, ,,soweit eine
im Haushalt lebende Person den Kranken in dem erforderlichen Umfang nicht pfle-
gen und versorgen kann“ (8 37 Abs. 3 SGB V). Die vitale Bedrohung beatmeter und
vergleichbar technikabhangiger Pflegebedurftiger verlangt jedoch nach der perma-
nenten Interventionsbereitschaft einer qualifizierten (Pflege-)Person bis zu 24 Stun-
den am Tag (G-BA 2016). Angehdrige beatmeter Patienten sind daher in der Regel
nicht alleine mit dem Pflegebedurftigen und somit seltener bei der direkten Pflege
gefordert als bei der familienergédnzenden Pflege gem. SGB XI. Allerdings ergeben
sich aus der standigen Présenz von Pflegenden im privaten Lebensumfeld eigene
Herausforderungen — vor allem, wenn Angehdrige mit Pflegebediirftigen zusam-
menleben. Zudem Ubernehmen sie zahlreiche organisatorische und koordinierende

4 International wird die Debatte tiber Versorgungsformen, die Krankenhausleistungen substituieren
und schwerpunktméRig auf die hdusliche Pflege schwer kranker und technikabhangiger Patienten
ausgerichtet sind, seit langerem unter dem Begriff ,,Hospital at Home* gefiihrt. In jiingerer Zeit
flammt diese Debatte erneut auf (siehe hierzu exemplarisch Paul 2013).
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Aufgaben — auch in Richtung auf die Pflegedienste und die zahlreich eingesetzten
professionellen Helfer — und nicht selten verstehen sich Angehdérige als ,,Garant fiir
die Sicherheit* der hochgradig vulnerablen Pflegebedirftigen (Ewers et al. 2016;
Schaepe und Ewers i.R.; Lehmann et al. 2016).

Uber die Angehdrigen beatmeter und anderer technikabhangiger Pflegebediirf-
tiger sowie uber deren Situation ist in Deutschland wenig bekannt. Spezielle Belas-
tungen kénnten sich fiir sie aus der Unsicherheit tiber den Verlauf der lebensbe-
drohlichen Erkrankung, vor allem unmittelbar nach der Entlassung von der Inten-
sivstation oder in Phasen der Abwaértsentwicklung und des Sterbens ergeben (ex.
Lademann 2007; Bachmann 2014). Auch der Umgang mit der stdndigen vitalen
Bedrohung diirfte schwierig sein (ebd.). Internationale Erfahrungen zeigen zudem,
dass Angehdrige beatmeter Patienten haufiger in konfliktreiche Entscheidungsfin-
dungsprozesse involviert sind, besonders wenn es an einer vorausschauenden Pla-
nung bei kritischen Krankheitsverldufen im Sinne eines Advanced Care Planning
fehlt (Hickman und Douglas 2010; Hickman et al. 2015).

Inzwischen verdichten sich die Hinweise darauf, dass die Pflegebedurftigen,
ihre Angehdrigen sowie die Leistungserbringer und Leistungstrager auf die spezi-
fischen Bedingungen der hduslichen Spezialpflege nicht hinreichend vorbereitet
sind. Es fehlt u.a. an einer klaren Rollenverteilung zwischen formellem und infor-
mellem Hilfesystem, an geeigneten Formen der Information, Beratung und Anlei-
tung sowie Begleitung und einer gemeinsamen, auf den je spezifischen Bedarf der
beatmeten Pflegebedirftigen abgestimmten Pflege- und Versorgungsstrategie (Leh-
mann et al. 2016).

6.5  Pflege- und Versorgungsangebot

Das Pflege- und Versorgungsangebot fiir beatmete und vergleichbar technikabhén-
gige Pflegebedurftige hat sich in Deutschland in den letzten beiden Dekaden dyna-
misch entwickelt (Schaeffer und Ewers 2002; Ewers 2003; SVR 2014). Neben spe-
zialisierten Akut- und Rehabilitationskliniken engagieren sich in diesem Bereich
vor allem ambulante Pflegedienste, das Gros von ihnen in privatwirtschaftlicher
Tragerschaft, darunter auch Anbieter aus dem medizinisch-industriellen Komplex
(Stark et al. 2016). Prinzipiell darf jeder nach § 132a Abs. 1 SGB V zugelassene
Pflegedienst beatmete oder vergleichbar technikabhangige Pflegebediirftige versor-
gen. Fur die Abrechnung der aufwéndigen Rund-um-die-Uhr-Versorgung in Privat-
wohnungen, Wohngemeinschaften oder stationdren Pflegeeinrichtungen sind fur
jeden einzelnen Patienten gesonderte Vertrdge mit den Leistungstragern zu schlie-
Ren. Genaue Zahlen Uber das Angebot an Pflegediensten, die hdusliche Intensiv-
krankenpflege leisten, und dessen Entwicklung liegen nicht vor. Uberhaupt riickt
dieses pflegerische Spezialangebot selten ins Blickfeld wissenschaftlicher Betrach-
tungen (vgl. dazu lediglich Ewers 2003; Lademann 2007; Horn 2008; Biiker 2010;
Bachmann 2014; Stark et al. 2016; Lehmann et al. 2016). Die wenigen vorliegenden
Erkenntnisse lassen aber bereits erkennen, welche Herausforderungen kiinftig be-
antwortet werden mussen:
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Die Struktur- und Prozessentwicklung in diesem Feld orientiert sich weniger an
Bedarfs- und Qualitatsgesichtspunkten als an marktférmigen und 6konomischen
Anreizsystemen (,,Pflegemarkt™). Das pflegerische Spezialangebot ist regional un-
terschiedlich ausdifferenziert, untbersichtlich, intransparent und schwer kontrol-
lier- oder steuerbar (Stark et al. 2016). Hinzu kommen seit langem beklagte Koope-
rationsdefizite zwischen den an der Versorgung beteiligten Einrichtungen, Organi-
sationen und Professionen, ein Nebeneinander interessengeleiteter Fall- und Versor-
gungssteuerungsinitiativen an der Schnittstelle zwischen der spezialisierten statio-
néren und ambulanten Versorgung sowie insgesamt mangelnde Patienten- und Er-
gebnisorientierung (Ewers 2003; SVR 2014). Trotz eines intensiven Ausbaus der
Versorgungskapazitaten konnen Pflegebediirfte mit komplexem therapeutisch-tech-
nischem Unterstitzungsbedarf auch kiinftig kaum damit rechnen, tiberall und jeder-
zeit ein bedarfsgerechtes Pflege- und Versorgungsangebot zu erhalten.

Fundierte Konzepte fiir eine international als Hospital at Home diskutierte®
Form der h&uslichen Spezialversorgung fehlen, ebenso ein einheitliches Verstand-
nis der dabei von der Pflege in arztfernen Settings wahrzunehmenden Verantwor-
tung, ihrer Rollen und Aufgaben. Dies zeigt sich bereits an einer unklaren Defini-
tion dieses Aufgabenbereichs, wodurch die Verstandigung der diversen Leistungser-
bringer, Leistungstrager und beteiligten Interessengruppen untereinander erschwert
wird. Problematisch ist ferner, dass tber den Unterstutzungsbedarf der Pflegebe-
durftigen und ihrer Angehorigen wenig bekannt ist und dass sich dieses Feld vor-
wiegend wissenschaftsfern entwickelt. Notwendig wére mehr Pflege- und Versor-
gungsforschung zu diesem Thema wie auch die Entwicklung forschungsgestitzter
Interventions- und Versorgungskonzepte fr diese an Bedeutung gewinnende Teil-
gruppe von Pflegebediirftigen. Nur so kann es gelingen, nach dem quantitativen
auch den seit langem angemahnten qualitativen Ausbau der pflegerischen Versor-
gung in Deutschland voranzutreiben (Schaeffer und Ewers 2002; SVR 2009, 2014).

Schliellich mangelt es an einer Verstéandigung tber die Qualifikationsanforde-
rungen fur die komplexe technik- und interaktionsintensive, zumeist in arztfernen
Settings und somit weitgehend eigenverantwortlich zu leistende Intensivkranken-
pflege. Zwar gibt es Forderungen danach, nur examinierte Pflegefachkrafte mit ein-
schlagigen Weiterbildungen einzusetzen (Windisch et al. 2010). Welche Kompe-
tenzen aber tatséchlich bendtigt werden, auf welchem Niveau einschlagige Qualifi-
kationsangebote angesiedelt, wie sie didaktisch legitimiert und gestaltet sein sollten
oder wie ein angemessener Qualifikationsmix in der Spezialpflege aussehen soll, ist
ungeklart (Lehmann et al. 2016). Trotz des anspruchsvollen Pflege- und Unterstiit-
zungsbedarfs sind hochschulisch qualifizierte Pflegekréfte hierzulande kaum in die-

5 Der Begriff bezeichnet in der internationalen Literatur ,,a healthcare delivery system which parti-
ally substitutes for inpatient hospital care* (Paul 2013, 73). Er macht darauf aufmerksam, dass die
hier in den Blick genommenen Patienten vor nicht allzu langer Zeit aufgrund ihres lebensbedroh-
lichen Zustands regelméaRig in Krankenhdusern versorgt wurden, zuweilen auch fir langere Zeit.
Die seit den 1990er-Jahren verstérkt betriebene Auslagerung von Behandlungsformen und Pati-
entengruppen hat in Verbindung mit technischen Entwicklungen und 6konomischen Anreizen hier-
zulande dazu gefiihrt, dass diese Patienten heute (iberwiegend h&uslich versorgt werden (Ewers
2003). Allerdings werden dauerbeatmete Patienten in einigen Landern auch weiterhin in Kranken-
hausern versorgt — meist in speziellen Abteilungen fiir chronisch Kranke — so genannten Chronic
Continuing Care Units (CCCUs).
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sem Feld vertreten. Dabei kdnnten sie wichtige Supervisionsaufgaben wahrneh-
men, die Sicherheit und Qualitét der Spezialversorgung erhthen, aktuelle (pflege-)
wissenschaftliche Erkenntnisse erschlielen und nutzbar machen sowie den erfor-
derlichen Wissenstransfer und die Praxisentwicklung in diesem Feld vorantreiben
(Schaeffer 2006; Rose et al. 2015).

6.6 Fazit und Ausblick

Beatmete und vergleichbar technikabh&ngige Menschen mit komplexem therapeu-
tisch-technischem Unterstutzungsbedarf bilden eine kleine, extrem heterogene Teil-
gruppe von Pflegebedurftigen, die aufgrund demografisch-epidemiologischer und
wissenschaftlich-technischer Entwicklungsdynamiken sowie systemimmanenter,
vorwiegend 6konomischer Anreizsysteme weiterwachsen wird. In der allgemeinen
und fachlichen Offentlichkeit werden diese hochgradig vulnerablen Pflegebediirf-
tigen und deren Angehorige hingegen kaum wahrgenommen. Versorgt werden sie
meist im Verborgenen — hinter verschlossenen Tiren — in Privatwohnungen, Wohn-
gemeinschaften und seltener in Pflegeeinrichtungen. Ihre Versorgung ist besonders
zeit- und ressourcenintensiv sowie qualitativ in vielerlei Hinsicht anspruchsvoll.
Umso nachdenklicher stimmen sich verdichtende Hinweise auf eine interessenge-
leitete, intransparente und uniibersichtliche Angebotsentwicklung, Kooperations-
und Koordinationsdefizite, Sicherheitsrisiken und Qualitatsdefizite sowie das Feh-
len patientenzentrierter Versorgungskonzepte und anforderungsgerechter Qualifika-
tionsprofile — insbesondere in der Pflege. Viele dieser Probleme konnten zuvor be-
reits bei anderen Pflegebedirftigen mit vergleichbar anspruchsvollen Problem- und
Bedarfslagen beobachtet werden — etwa im HIV/Aids- und im Hospiz-/Palliativ-
bereich (ex. dazu Ewers und Schaeffer 1999, 2005; Schaeffer und Ewers 2002).
Initiativen zu deren Losung sind jedoch begrenzt geblieben. Fur eine bedarfsge-
rechte, effiziente, auf Kontinuitét und Integration angelegte und im Ergebnis patien-
tenzentrierte Pflege und Versorgung beatmeter und vergleichbar technikabhéngiger
Pflegebedurftiger in allen Versorgungssettings — darunter auch im persénlichen
Lebensumfeld — Sorge zu tragen, bleibt somit eine dringliche Aufgabe.
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Pflege von Menschen mit
Migrationshintergrund

Hiirrem Tezcan-Giintekin und Oliver Razum

Abstract

Die Zahl Pflegebedirftiger mit Migrationshintergrund wird in den kommenden
Jahren ansteigen. Die Bedurfnisse dieser Bevolkerungsgruppe sind heterogen.
Pflegerische Versorgungsstrukturen sollten nicht auf spezifische Bedurfnisse
von Personen bestimmter Herkunft ausgerichtet sein, sondern die Vielfalt in der
Bevolkerung sowohl mit als auch ohne Migrationshintergrund bertcksichtigen.
Die Sensibilisierung der Wahrnehmung von Pflegefachpersonen gegenuber in-
dividuellen Bedirfnissen pflegebedrftiger Personen und die kontinuierliche
(Weiter-)Entwicklung einer diversitatssensiblen Haltung sollten gefordert wer-
den, um eine bedirfnisorientierte Pflege unterschiedlicher Menschen zu ge-
wabhrleisten.

The number of individuals with a migration background in need of care will
increase over the coming years. The needs of this population group are hetero-
geneous. Nursing care services should recognize the diversity of the population
with or without migration backgrounds rather than address the specific needs of
migrant groups. The sensitization of the nursing care personnel’s awareness to-
wards the individual requirements of people in need of care should be promoted.
Supporting a lifelong development of a diversity-sensitive attitude will ensure
need-oriented nursing care for a diverse population.

7.1 Zahl pflegebediirftiger Menschen mit
Migrationshintergrund

Menschen mit Migrationshintergrund unterliegen wie die Gesamtbevdlkerung in
Deutschland der demografischen Alterung (Schimany et al. 2012). Die Zahl &lterer
Menschen mit Migrationshintergrund ist in den letzten Jahrzehnten deutlich ange-
stiegen. Betrug der Anteil der 60-Jahrigen und &lteren unter den Menschen mit Mi-
grationshintergrund im Jahr 1970 knapp 1,9 %, stieg dieser Anteil bis zum Jahr 2011
auf 10,1%. Schatzungen zufolge wird im Jahr 2030 etwa jeder vierte Mensch mit
Migrationshintergrund 60 Jahre und &lter sein (BMFSFJ 2000).

Mit der Zahl &lterer Menschen mit Migrationshintergrund steigt auch in dieser
Bevolkerungsgruppe die Wahrscheinlichkeit, an einer chronischen Krankheit zu er-
kranken oder pflegebediirftig zu werden. Verlassliche Zahlen zu dieser Gruppe lie-
gen nicht vor, da die Pflegestatistiken den Migrationshintergrund nicht erfassen.
Schatzungen zufolge &hnelt der Anteil der Pflegebeddirftigen dem in der Gesamtbe-
volkerung (BAMF 2012). Das Durchschnittsalter fir Pflegebedurftigkeit liegt bei
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Menschen mit Migrationshintergrund bei 62,1 Jahren und damit etwa zehn Jahre
unter dem in der autochthonen Bevdlkerung, das bei 72,7 Jahren liegt. Ein Grund
dafur ist die unterschiedliche Alterstruktur der beiden Bevolkerungsgruppen. Zu-
dem kdnnte der Eintritt in die Pflegebedurftigkeit friiher liegen (BMG 2011).

7.2 Pflegerische Bediirfnisse heterogener
Bevadlkerungsgruppen

In der aktuellen 6ffentlichen Diskussion und hdufig auch in wissenschaftlichen Stu-

dien wird oft unterstellt, dass die Bedurfnisse von Menschen mit Migrationshinter-

grund

a) einheitlich sind,

b) sich grundsatzlich von den Bediirfnissen der Menschen ohne Migrationshinter-
grund unterscheiden,

c) inerster Linie mit der Herkunft der Menschen zusammenhéngen.

Diese Annahmen sollen vor dem Hintergrund unterschiedlicher Diversitatsmerk-
male fur die pflegerische Versorgung diskutiert werden.

Der Diskurs um kultursensible Pflege hat in den letzten Jahren zugenommen.
Das deutsche Pflegesystem steht vor bedeutenden Herausforderungen, da in den
kommenden Jahren mehr Pflegebeddirftige unterschiedlicher Herkunft pflegerisch
versorgt werden mussen, die Inanspruchnahme vorhandener pflegerischer Ange-
bote durch diese Bevdlkerungsgruppen aber bisher nicht hoch ist (BMG 2011). Bis-
herige Studien geben aufgrund von Limitationen des Studiendesigns nur begrenzt
Antworten auf Fragen, wie pflegerische Angebote kinftig ausgestaltet werden
sollten. Die Untersuchungen waren meist auf tiirkei- oder russischstimmige Men-
schen fokussiert, da es sich hierbei um die groBRten Bevolkerungsgruppen mit Mi-
grationshintergrund in Deutschland handelt (z.B. Carnein und Baykara-Krumme
2013; Schenk 2014a). Auch war die Teilnahmebereitschaft an Studien unter Men-
schen mit Migrationshintergrund insgesamt gering. Des Weiteren handelt es sich
meist um qualitative Studien, die nur mit sehr kleinen Stichproben durchgefiihrt
werden konnen. Diese Studien fanden konkrete Bedurfnisse, die auf die kulturelle
Prégung zuriickgefihrt wurden. Ein Fehlschluss wére, davon ausgehend Aussagen
uber die Bedurfnisse einer ganzen Bevolkerungsgruppe oder der Gesamtheit der
Menschen mit Migrationshintergrund abzuleiten und vielleicht in einem weiteren
Schritt spezifische Angebote fiir diese Bevolkerungsgruppen zu entwickeln. Viele
der in der Vergangenheit fur eine spezifische Bevolkerungsgruppe konzipierten
pflegerischen Angebote, die vermeintlich genau die Bedurfnisse z.B. tirkeistam-
miger Menschen befriedigen sollten, wurden nicht oder nicht in dem erwarteten
Umfang in Anspruch genommen (Protschka 2012). Darliber, weshalb diese Ange-
bote nicht im geplanten Umfang angenommen wurden, gibt es wenig Erkenntnisse.

Die bisherigen Erfahrungen mit pflegerischen Angeboten fur Menschen mit Mi-
grationshintergrund werfen zum einen die Frage auf, wie bedirfnis- und nutzerori-
entierte pflegerische Leistungen aussehen missen, damit sie von Menschen mit
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unterschiedlichen kulturellen Prégungen, sexueller Orientierung, Geschlecht, Reli-
gionszugehorigkeiten, unterschiedlichen biografischen Hintergrinden und Erfah-
rungen und anderen Diversitatsmerkmalen angenommen werden. Zum anderen la-
den sie ein, die Inanspruchnahme pflegerischer Unterstiitzungsangebote nicht im
Sinne eines Konsumentenmodells von Versorgern und Konsumenten zu verstehen,
sondern ausgehend von der Lebenswelt der pflegebediirftigen Person die Familie
als Wohlfahrtsproduzent zu stérken (vgl. Kunstmann 2010). Dies wiirde zu einem
Paradigmenwechsel fiihren, der das Wechselspiel von der Schaffung passender An-
gebote und (trotzdem) fehlender Inanspruchnahme (iberwindet und den Fokus da-
rauf richtet, das Handeln der Pflegebediirftigen und ihrer Angehérigen innerhalb
ihrer Lebenswelt zu verstehen. Dies wirde fir ein besseres Verstéandnis fir das In-
anspruchnahmeverhalten dieser Bevdlkerungsgruppe sorgen und im Sinne einer
Diversitatssensibilitdt auch den Blick auf die Bedeutung der Lebenswelten von
Menschen ohne Migrationshintergrund fur ihr Handeln und ihre Entscheidungen im
Hinblick auf Pflege richten.

7.3  Pflegesituation und pflegerische Bediirfnisse
von Menschen mit Migrationshintergrund

Pflegerelevante Bedirfnisse stehen in einem wechselseitigen Verhdltnis zu den An-
geboten. Sie sind vielféltig und von unterschiedlichen Faktoren abhéngig — bei Men-
schen sowohl mit als auch ohne Migrationshintergrund. Bislang gibt es nur wenige
Studien, die auf die Untersuchung kulturspezifischer Bedirfnisse von bestimmten
Herkunftsgruppen abzielen (z. B. Carnein und Baykara-Krumme 2013; Kuguk 2013;
FES 2015). Die Verallgemeinerung von Bedurfnissen bestimmter Bevolkerungs-
gruppen wird von den wenigen vorliegenden Studien zum Thema Pflege und Migra-
tion beglnstigt, da die Autoren teilweise die Bedurfnisse verallgemeinernd darstel-
len oder nicht auf eine Verallgemeinerung abzielende Ergebnisse qualitativer Studi-
en falsch rezipiert und interpretiert werden. Gleichzeitig sind diese Studien aber
bislang die einzige Grundlage, um Gemeinsamkeiten und Unterschiede bei den Be-
dirfnissen von Menschen mit und ohne Migrationshintergrund zu erdrtern.

Ein Vergleich der aktuellen Pflegesituation und der Bedirfnisse der Menschen
mit und ohne Migrationshintergrund zeigt — nach dem derzeitigen Forschungsstand
— hinsichtlich der Versorgung bei Pflegebediirftigkeit vor allem Ahnlichkeiten auf:
Drei Viertel der Menschen mit und zwei Drittel der Menschen ohne Migrationshin-
tergrund wiinschen sich, von ihren Angehdrigen gepflegt zu werden. Beide Bevol-
kerungsgruppen winschen, so lange wie mdglich in der eigenen Hauslichkeit zu
verbleiben. Dies bildet sich auch in aktuellen Zahlen der Pflegestatistik ab, derzu-
folge 71% der Pflegebedurftigen zu Hause gepflegt werden; 67 % davon aus-
schlieBlich durch Angehérige (Statistisches Bundesamt 2013). In beiden Bevolke-
rungsgruppen wird die héusliche Pflege stérker durch Frauen ibernommen (BMG
2011) und es sind die Frauen in beiden Bevolkerungsgruppen, denen eine gleichge-
schlechtliche Pflege wichtiger ist als Mannern (FES 2015; Giese et al. 2015).

Das Pflegegeld gehdrt zu den am meisten in Anspruch genommenen pflege-
rischen Angeboten (laut BMG 2011: von 79 % der Menschen mit Migrationshinter-
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grund im Vergleich zu 70% bei der autochthonen Bevolkerung). Die Bevélkerung
mit Migrationshintergrund unterscheidet sich darin von der autochthonen Bevdlke-
rung, dass Pflegegeld zu einem hdheren Anteil (39% im Vergleich zu 20% bei der
autochthonen Bevodlkerung) als existenzieller Lebensunterhalt bewertet wird. Das
kann auf niedrigere Rentenauszahlungen aufgrund eines niedrigeren Einkommens
in der beruflichen Biografie zuriickgefiihrt werden. Bediirfnisse im Kontext kul-
tursensibler stationérer Pflege werden bislang ausschlieRlich auf die Religionsaus-
Ubung, Erndhrung und geschlechtsspezifische Behandlung fokussiert. Wiinschens-
wert wére eine Ergdnzung um weitere lebensweltliche oder biografische Aspekte,
die fur eine diversitatssensible Pflege relevant sein kdnnen (vgl. Tezcan-Glntekin et
al. 2015). Altere Menschen und Hochaltrige in beiden Bevélkerungsgruppen kén-
nen traumatisierende Erfahrungen mit Krieg, Flucht, Migration, Gewalt oder Dis-
kriminierung in der Vergangenheit gemacht haben, was vor allem Auswirkungen
auf die Nutzung medizinischer Versorgungsstrukturen, aber auch auf die Akzeptanz
der Abhéngigkeit von einer pflegenden Person, invasiver Pflegepraktiken oder an-
dersgeschlechtlicher Pflege haben kann (Glaesmer 2014; Radebold 2004).

Neben den Gemeinsamkeiten gibt es auch einige Unterschiede in der Situation
&lterer Pflegebedirftiger mit Migrationshintergrund von der autochthonen Bevdlke-
rung, die eine besondere Bertcksichtigung erfordern. Viele dltere Migrantinnen und
Migranten haben begrenzte Kenntnisse der deutschen Sprache, wodurch es sich
schwierig gestalten kann, das deutsche Pflegesystem zu nutzen und beispielsweise
Pflegeberatung oder pflegeunterstiitzende Leistungen in Anspruch zu nehmen. Bei
Pflegebedirftigen mit einem hohen Pflegebedarf — Migranten haben hdufiger die
Pflegestufe 111, was auf einen héheren Pflegebedarf schlielen lasst (Kohls 2012) —
sind oft die pflegenden Angehdrigen Ansprechpartner. Wenn es sich dabei in erster
Linie um die ebenfalls &ltere oder hochaltrige Ehepartnerin/den Ehepartner handelt,
kénnen sprachliche Barrieren eine Inanspruchnahme von Unterstiitzung verhin-
dern. Die Inanspruchnahme von Pflegeleistungen wird bei Menschen mit Migrati-
onshintergrund abgesehen von den sprachlichen auch durch kulturelle, finanzielle
sowie institutionelle Barrieren erschwert. Die Begutachtung durch den medizi-
nischen Dienst der Krankenkassen (Glodny und Yilmaz-Aslan 2014; Kurt und Tez-
can-Glntekin 2017), aber auch bereits erlebte Diskriminierungserfahrungen mit
deutschen Institutionen (Razum et al. 2008; Thiel 2013) oder Scham, die eigene
Bedurftigkeit zu kommunizieren (Mayer und Becker 2011), kénnen eine Inan-
spruchnahme pflegerischer Leistungen erschweren.

Neben dem grofien Wunsch der Pflegebedirftigen, zu Hause durch Angehérige
gepflegt zu werden, erwarten Menschen mit Migrationshintergrund im Fall einer
Pflegebediirftigkeit ihrer Angehdrigen von sich und anderen Familienangehdrigen,
dass die Pflege ausschlief3lich durch Familienmitglieder erfolgt (Carnein und Bay-
kara-Krumme 2013). Im Unterschied zur autochthonen Bevolkerung, in der der
Wunsch nach familialer Pflege ebenfalls groR ist, kommen die Angehdrigen von
Migranten diesem Wunsch h&ufiger nach — in der tiirkeistdmmigen Bevolkerung
werden Pflegebedurftige zu 98 % zu Hause durch Angehdrige gepflegt (Okken et al.
2008), was auf Unterschiede in den Familienstrukturen und traditionelle Erwar-
tungen an Familie als Ort der sozialen Unterstiitzung (Bilecen 2016) zurtckgefhrt
werden kann. Auch laufen Familien Gefahr, von der Community ihrer kulturellen
Herkunft ausgegrenzt zu werden, wenn sie externe Unterstiitzung bei der Pflege in
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Anspruch nehmen (Dibelius 2013; Zielke-Nadkarni 2003). Dieser Zustand kénnte
sich kiinftig &ndern (Schenk 2014b): 89 % der turkeistimmigen Befragten stimmen
der allgemeinen Frage zu, dass altere Menschen durch professionelle Pflegekrafte
versorgt werden sollten, 74% der Befragten kdnnten sich vorstellen, bei Bedarf
ambulante Pflege zu nutzen. Diese Ergebnisse tberraschen im Vergleich zur derzei-
tigen Nutzung von pflegerischen Angeboten. Sie lassen sich aber dahingehend in-
terpretieren, dass auch die Bedirfnisse oder Erwartungen der Menschen mit Migra-
tionshintergrund an die Pflegesituation einem Wandel unterliegen.

Zwischen Migrantengruppen bestehen Unterschiede: Turkeistimmige Migran-
tinnen und Migranten wiinschen sich im Falle einer Pflegebediirftigkeit vor allem
einen respektvollen und freundlichen Umgang und maglichst gleichgeschlechtli-
ches Pflegepersonal, wahrend sich russischstammige Migranten in erster Linie mut-
tersprachliche Pflege wiinschen (FES 2015).

Ein zentraler Aspekt, der die Lebenswelt von Menschen mit Migrationshinter-
grund pragt, ist die Verortung des Lebensmittelpunktes im Herkunfts- und im Ziel-
land. Soziale und familiare Kontakte werden {iber Jahrzehnte aufrechterhalten und
die familidre Wohlfahrtsproduktion verlduft oft tber die Grenzen hinweg weiter
(Faist et al. 2015). Dieser Lebensstil, der geprégt ist von langeren Aufenthalten in
beiden Léndern, tragt dazu bei, dass Menschen einen ,,transnationalen Wohlfahrts-
Mix“ kreieren, indem sie die Angebote beider Lander nutzen (Strumpen 2012,
2016). Die Inanspruchnahme gesundheitlicher und pflegerischer Leistungen uber
Landergrenzen hinweg wird international beforscht (Sekercan et al. 2014). Aus
Deutschland liegen dazu erst wenige qualitative Studien vor (Strumpen 2016; Bile-
cen und Tezcan-Glntekin 2014). Eine derzeit durchgefiihrte Studie zeigt auf, dass
ambulante Pflege bei moderatem Pflegebedarf teilweise nicht in Anspruch genom-
men wird, weil die Auffassung vorherrscht, dass dadurch das Pendeln geféhrdet
werden konnte (Tezcan-Giintekin und Razum 2017).

Zusammenfassend zeigt die derzeitige Situation in der pflegerischen Inan-
spruchnahme Unterschiede in der Bevdlkerung mit und ohne Migrationshinter-
grund. Viele Bedirfnisse der Menschen beider Gruppen sind &hnlich, daneben
zeichnen sich einige besondere, jedoch nicht generalisierbare Aspekte einer pflege-
rischen Versorgung der heterogenen Bevolkerungsgruppe mit Migrationshinter-
grund ab. In Zukunft ist zu erwarten, dass auch bei Familien mit Migrationshinter-
grund die Bereitschaft bzw. Mdglichkeit, die Pflege innerhalb der Familie zu uber-
nehmen, aufgrund sich verandernder Familienstrukturen und Erfordernisse an Mo-
bilitat abnehmen wird (Matthai 2015; Mogar und von Kutzleben 2014).

7.4  Demenzerkrankte Menschen mit Migrations-
hintergrund als besondere Herausforderung

Demenzerkrankungen sind eine haufige Ursache flr Pflegebedirftigkeit. Bei Men-

schen mit Migrationshintergrund gehen Demenzerkrankungen mit besonderen He-

rausforderungen einher:

e Die vielféltigen Emotionen, die bei der Vorbereitung auf und wéhrend des Mi-
grationsaktes sowie im Anschluss daran empfunden wurden (Machleidt 2013),



78 Hiirrem Tezcan-Giintekin und Oliver Razum

kdnnen in ebendieser Intensitét, wie sie bei der Migration erlebt wurden, im Rah-
men einer Demenzerkrankung erinnert und erneut erlebt werden. Bei einem feh-
lenden Verstandnis durch die pflegende Person fir die teilweise traumatisch er-
lebte Migration kann dies im Alltag zu Schwierigkeiten im Umgang mit der er-
krankten Person fiihren (Tezcan-Gintekin 2017).

Wenn Menschen mit Migrationshintergrund an Demenz erkranken, sind sie mit
einer dreifachen Fremdheit konfrontiert: Verdnderungen, die mit dem Alter und
dem Altern einhergehen, die Fremdheitsgefiihle, die mit der Demenzerkrankung
zusammenhdangen und die Fremdheit, die durch die Migration und ihre Folgen in
Verbindung steht (Dibelius und Uzarewicz 2006). Somit sind sie dreifach gefahr-
det, gesellschaftliche Exklusion zu erfahren.

Die Gefahr gesellschaftlicher Exklusion kann zusatzlich dadurch verstarkt wer-
den, dass 98 % der tiirkeistdmmigen Pflegebeduiirftigen zu Hause und ausschlie3-
lich von Angehorigen gepflegt werden (Okken et al. 2008).

Ambulante und (teil)-stationdre Leistungen werden nur in geringem MaR in An-
spruch genommen, was auf fehlende Informationen, sprachliche und kulturelle
Barrieren, Diskriminierungserfahrungen mit deutschen Institutionen, aber auch
Scham und Tabuisierung der Demenzerkrankung in der kulturellen Community
zurickzufuhren ist, die als sehr belastend empfunden wird (Tezcan-Glntekin
und Razum 2017).

Der Verlust der Zweitsprache Deutsch in einem oft friihen Stadium der Demenz-
erkrankung kann das soziale Umfeld der Erkrankten und die Mdglichkeit aktiver
Teilhabe und die Inanspruchnahme von Unterstiitzung bei der Pflege deutlich
einschranken. Grund ist die Angst der Angehdrigen, dass sich die pflegebedurf-
tige Person nicht mit dem Pflegepersonal verstdndigen kann.

Einer besonders starken Belastung sind pflegende Angehdrige von Menschen mit
Demenz ausgesetzt, die einen Migrationshintergrund haben. So konstatieren Pie-
chotta und Matter, dass Pflegende, die unterstiitzende Leistungen oder Selbsthil-
feangebote nicht in Anspruch nehmen, durch die chronische Uberforderung zu
,Co-Erkrankten* werden kdnnen (Piechotta und Matter 2008, S. 225). Der ,,in-
tra- und interpsychische Abldsungsprozess gegeniiber der demenzerkrankten
Person* ist ,,schmerzhaft, mit Scham besetzt und erfordert Zeit und professio-
nelle Begleitung™ (Dibelius 2016, S. 127). Die Angehdrigen leben oft jahrelang
in einer Uberlastungssituation, die ihre eigene Gesundheit gefihrdet und unter
anderem bedingt ist durch die fehlende Anerkennung durch Familienangehdrige
(Dibelius 2016). Als besonders belastend erleben die Angehdrigen die Ausgren-
zung durch die entsprechende Community und die sich verandernde Personlich-
keit der erkrankten Person. Auch wird Sprachlosigkeit hinsichtlich erlebter Be-
lastungen, Bedurfnisse und moglicherweise hilfreicher Entlastung deutlich
(Tezcan-Guntekin und Razum 2017).

Die Nachfrage nach unterstitzenden Leistungen bei der Pflege ist aus der Perspek-
tive von in diesem Feld tatigen Experten groR. Das bezieht sich insbesondere auf
die bislang von dieser Bevélkerungsgruppe nur wenig genutzte stationére Pflege. In
einigen Grolistadten existieren Angebote, die speziell die migrantischen Bevdlke-
rungsgruppen adressieren. In landlichen Bereichen ist eine Unterversorgung zu ver-
zeichnen. In vielen Bereichen wie Pflegeberatung, Tagespflege und Wohngemein-
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schaften sind muttersprachliche Angebote jedoch nirgends in gentigender Anzahl
vorhanden (Dibelius 2016; Piechotta-Henze 2016).

Die bislang im deutschsprachigen Raum durchgefiihrten Untersuchungen zielen
auf die Angehorigen ab, die zweifellos eine zentrale Position bei der Versorgung
demenzerkrankter Migrantinnen und Migranten einnehmen. Die Perspektive der Er-
krankten selber wird bislang nur wenig beachtet. Zu reflektieren bleibt, dass Betrof-
fene von Demenz — mit und auch ohne Migrationshintergrund — die Krankheit sehr
unterschiedlich erleben und abhéngig von ihrer Biografie heterogene Bedurfnisse
haben, die ausschlielflich durch eine personenzentrierte und diversitatssensible He-
rangehensweise befriedigt werden konnen. Biografische Merkmale wie Migration,
aber auch andere, mdglicherweise als einschneidend oder traumatisch erlebte Erin-
nerungen mdassen in die achtsame pflegerische Versorgung einbezogen werden.

1.5 Notwendige Weiterentwicklung pflegerischer
Versorgungsstrukturen

Derzeit werden die Versorgungsstrukturen zunehmend hinsichtlich kultursensibler
Pflege ausgerichtet, was sehr zu begriiRen ist (vgl. Zanier 2015). Die Kultursensibi-
litdt muss jedoch noch weitergehend beriicksichtigt und im Sinne einer Diversitéts-
sensibilitdt ausgestaltet werden. Dadurch wiirden die unterschiedlichen kultur-,
aber auch biografie- und geschlechtsgepragten Merkmale sowie andere vielféltige
Bedirfnisse aller pflegebediirftigen Menschen beriicksichtigt werden kénnen. Mi-
grationshintergrund oder Kultur sind nur zwei von vielen Diversitatsmerkmalen,
die Einfluss auf Lebenswelten, Bedirfnisse und Handlungsspielrdume von Men-
schen haben. Pflegerische Versorgungsstrukturen sollen im Sinne eines ,,Diversity
Managements* (Broszka und Razum 2011; Razum und SaR 2015) so gestaltet wer-
den, dass die Individualitit eines Menschen mit entsprechenden pflegerischen Be-
durfnissen Verstandnis findet und die Betroffenen nach Mdglichkeit im konkreten
Alltag Unterstltzung bei der Erfiillung dieser Bediirfnisse erhalten.

Statt spezielle Angebote fiir bestimmte Migranten-Gruppen zu entwickeln,
sollten bereits vorhandene stationére, teilstationdre, ambulante sowie beratende
pflegerische Strukturen gedffnet, intersektional und interprofessionell vernetzt wer-
den und Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter fur eine diversitatssensible pflegerische
Versorgung vorbereitet, sensibilisiert und weitergebildet werden.

Die Haltung und Praxis einer diversitatssensiblen Pflege ist ebenso wie die kul-
tursensible Pflege als dauerhafter, reflexiver Prozess zu verstehen, der durch die
Verantwortlichen von Pflegeangeboten initiiert und gefordert und durch Pflegekraf-
te im pflegerischen Alltag gelebt wird.

Zusammenfassend geht es bei der diversitatssensiblen Ausgestaltung pflege-
rischer Angebote nicht um das Schaffen unterschiedlicher Angebote fiir vermeint-
lich unterschiedliche, aber in sich einheitliche Menschengruppen, sondern um die
Starkung einer personenzentrierten, zugewandten und bedirfnisorientierten Pflege
vielfaltiger Menschen mit ebenso vielfaltigen individuellen Bedirfnissen.
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Technikeinsatz bei Pflege-
bediirftigkeit

Uwe Fachinger

Abstract

Die technische Entwicklung — insbesondere der Bereich der Informations- und
Kommunikationstechnologien (IKT) — hat innerhalb des letzten Jahrzehnts zu
einer zunehmend stérkeren Verwendung technischer Assistenzsysteme im Ge-
sundheitswesen gefiihrt. eHealth als Sammelbegriff fur den Einsatz von Technik
in der gesundheitlichen und pflegerischen Versorgung ist zu einem feststehen-
den Begriff geworden. Der Beitrag gibt einen Uberblick Gber diese Entwick-
lungen. Dabei werden aktuelle Begriffe wie z.B. AAL (ambient assisted living
= alltagsunterstitzende Assistenzlosungen) oder eCare exemplarisch veran-
schaulicht und Entwicklungsschwerpunkte vorgestellt. Es wird auf die Chancen
und Schwaéchen der neuen Techniken eingegangen sowie diskutiert, wie sie als
Regelleistungen verankert werden kénnten.

Technical development has been on the rise over the last decade — especially
regarding communication and data processing. Meanwhile, eHealth as a collec-
tive name for the use of information and communication technology in health
care and long-term care has become an established term. The article gives an
overview over this development, illustrates current terms such as AAL (ambi-
ent assisted living) or e-care and describes main areas of development. Chanc-
es and challenges of new technologies are addressed and it is discussed how
they can be implemented as standards into statutory health and long-term care
insurance.

8.1 Einfithrung

Technikeinsatz bei Pflegebedurftigkeit hat im Prinzip eine sehr lange Tradition.
Beispielhaft sei auf manuell verstellbare Betten oder Gehhilfen hingewiesen und
Horgerate, Blutzuckermessgeréte oder Hausnotrufsysteme sind ebenfalls schon lan-
ge im Gebrauch. Die eingesetzte Technik unterlag allerdings erheblichen Verénde-
rungen, die in der Literatur mit Technikgenerationen charakterisiert werden (Fachin-
ger et al. 2014, S. 15 f.). Eine géngige Einteilung ist die in drei Generationen, die
teilweise parallel existieren:

Die erste Generation beinhaltet Produkte und Dienstleistungen wie Seh-, Hor-
und Mobilitatshilfen oder Versandhandel und Bringdienste, beispielsweise fur Ma-
terialien der h&uslichen Pflege, die schon seit langer Zeit etabliert sind. Ferner wer-
den Haushaltshilfen wie Reinigungsroboter fir FuRbdden oder Sanitéranlagen,
Robotik fur die Rehabilitation, beispielsweise Gangtrainer, sowie passive Assis-
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tenzsysteme mit beschrankten Anpassungsfunktionen® dazugerechnet. Hierzu geho-
ren zudem Systeme, die den Pflegenden bei seiner Pflege unterstiitzen: einfache
mechanische Hilfen wie Hebe- und Tragesysteme in stationdren Einrichtungen,
aber auch Wasch- und Trageroboter.

Zur zweiten Generation werden technische Systeme gerechnet, die einen Infor-
mationsaustausch ermdglichen. Beispiele hierfiir sind Serviceroboter, die vor allem
mit dem Personal interagieren, z.B. fiir Besorgungen, Transport von Unterlagen
und Proben, sowie passive Monitoring-Systeme mit Interaktionskapazitat, die von
Menschen kontrolliert werden, z. B. Telemedizinsysteme oder die Uberwachung der
Lebensfunktionen mit Alarmfunktion bei Schwerstpflegebedurftigen.

Unter der dritten Generation fasst man vernetzte und miteinander interagierende
Systeme einer ,intelligenten“ (Wohn-)Umgebung bzw. eines Lebensraums, sich
zum Teil selbststeuernde Systeme, die eigenstandig (re-)agieren, sowie Roboter, die
direkt mit der zu pflegenden Person interagieren, z. B. Essen und Medikamente ver-
teilen oder zur Stimulierung bzw. Ansprache bei Demenz dienen.

Anhand der Entwicklung im Bereich der Hausnotrufsysteme kann man diese
Generationenabfolge verdeutlichen. Zur ersten Generation gehoren die Hausnotruf-
systeme, die eine einfache technologische Ausstattung und eine aktive Handlung
des Nutzers erfordern, um einen Alarm auszuldsen (Hausnotrufknopf). Die zweite
Generation beinhaltet Geréte, die keine Aktivitaten des Nutzers erfordern, um einen
Alarm auszuldsen. Der automatisch erfolgende Notruf — beispielsweise nach einem
Sturz — wird an eine Servicestelle gemeldet und ist somit an eine Dienstleistung
gekoppelt. Diese Systeme umfassen zudem vernetzte Sensoren in der Wohnung.
Die dritte Generation ist ebenfalls vernetzt, meldet aber zusétzlich zur zweiten Ge-
neration noch Alltagsaktivitdten an das Pflegepersonal und die Angehdrigen, kann
aber auch selbst Informationen empfangen und eigenstandig (re-)agieren. Es han-
delt sich um interagierende Systeme, die eigenstandig (re-)agieren. Hausnotrufsys-
teme sind zudem ein Beispiel dafiur, dass technische Assistenzsysteme teilweise
bereits im Hilfeverzeichnis aufgenommen worden sind (Weil? et al. 2013, S. 20 ff.).

Machte man den Technikeinsatz bei Pflegebedurftigkeit ndher charakterisieren,
liegt es aufgrund unterschiedlicher Problemlagen nahe, traditionell zwischen den
Sektoren im Bereich der pflegerischen Versorgung (SGB V — Krankenpflege — und
der Pflege nach SGV XI) sowie zwischen ambulanter und (teil-) stationarer Versor-
gung zu unterscheiden (Krings et al. 2014, S. 31).2 Aufgrund der technischen Ent-
wicklung vermischen sich allerdings die Einsatzbereiche der assistierenden Tech-
niken® und traditionelle Pflegearrangements werden angesichts der technischen
Maglichkeiten potenziell obsolet (Krings et al. 2014, S. 8; Hiilsken-Giesler 2015).
Zudem existieren universell einsetzbare Systeme aus dem Bereich der Informa-
tions- und Kommunikationstechnologien (IKT), die potenziell standortunabhéngig
eingesetzt werden kénnen. Zu diesen gehdren beispielsweise Dokumentationssys-

1 Beispielsweise Betten, die sich automatisch an die ergonomischen Patientenbediirfnisse anpassen,
oder halbautomatische Rollstiihle z. B. mit sensorbasierten Systemen, um Hindernissen auszuwei-
chen.

2 In der Literatur werden unterschiedliche Klassifikationen verwendet (Krings et al. 2014, S. 25).

3 Als Beispiel sei auf die auBerklinische Intensivpflege verwiesen (Hielscher et al. 2015b; Hielscher
et al. 2015a; Sowinski et al. 2013, S. 29 ff.).



Technikeinsatz bei Pflegebediirftigkeit 85

teme, Systeme der Informationsiibermittlung oder auch Monitoring- und Ortungs-
systeme. Dementsprechend gliedert sich der Beitrag in drei Abschnitte: Technikein-
satz in der ambulanten Pflege, in der stationdren Pflege sowie universell einsetzbare
Systeme.

8.2  Technikeinsatz in der ambulanten Pflege

Zur Charakterisierung des Technikeinsatzes in der ambulanten Pflege kann zwi-
schen technischen Assistenzsystemen unterschieden werden, die den Pflegeprozess
unmittelbar unterstiitzen (Weil3 et al. 2013, S. 16 ff.), und Systemen, die darauf aus-
gerichtet sind, dem Pflegebedirftigen den Verbleib in der gewohnten Umgebung zu
ermoglichen und die Notwendigkeit einer stationdren Unterbringung zeitlich hi-
nauszdgern oder sogar verhindern (Hilsken-Giesler 2015).

Die letztgenannten Techniken lassen sich unter dem Sammelbegriff AAL fassen
(Memon et al. 2014).* Bei AAL-Systemen handelt es sich generell um komplexe
Konglomerate aus Technologien und Dienstleistungen, die Menschen in der selb-
stdndigen Bewadltigung des Alltags unterstitzen (Fachinger et al. 2014, S. 14 ff.).
Dabei dienen AAL-Systeme grundsétzlich der Steigerung der Lebensqualitat und
nicht nur der Kompensation kdrperlicher oder kognitiver Einschrankungen (Wahl et
al. 2010). Durch diese prinzipielle Ausrichtung kénnen derartige Systeme zur (Aus-)
Gestaltung der hauslichen Umgebung auch im Falle von Pflegebediirftigkeit einge-
setzt werden und die Pflege erleichtern (Krings et al. 2014, S. 7 f.). Ein Beispiel ist
die sensorbasierte Lichtsteuerung: Diese kann nicht nur zur Helligkeits- und Farb-
regulierung, zur Unterstiitzung des circadianischen Rhythmus, zum Ein- und Aus-
schalten bei Betreten oder Verlassen eines Raumes oder zur An- und Abwesenheits-
simulation dienen, sondern auch beim ndchtlichen Toilettengang zur Markierung
bzw. Beleuchtung des Weges zum Bad im Sinne eines Leitsystems oder zur Mobi-
litdtsmessung verwendet werden (Weil3 et al. 2013, S. 77 f.).

Technische Assistenzsysteme, die dem ambulanten Pflegeprozess unmittelbar
dienen, lassen sich in zwei Kategorien einteilen (Sparrow und Sparrow 2006; Hiel-
scher 2013, S. 33): Sie kdnnen zur physischen und zur emotionalen Unterstiitzung
eingesetzt werden.

Zu den Bereichen, in denen Maschinen bei der Pflege physisch unterstiitzen,
gehoren das Hochheben und Drehen von bettligerigen Menschen, das Uberwachen
gebrechlicher oder sturzgefdhrdeter Menschen oder das Bewegen von Objekten.
Ferner kdnnen hierzu auch Gerate gerechnet werden, die den pflegebediirftigen
Menschen darin unterstiitzen, bestimmte Bewegungen und Handlungen zu iben
oder auszufuhren, wie Trainingsgeréte, und Hilfsmittel zur Bewegungsausfiihrung,
Mobilitdt und Selbstandigkeit (Sowinski et al. 2013, S. 47 f.; Kamenz 2011,
S. 244 ff.; Becker et al. 2013, S. 25 ff.).

4 Das Kurzel AAL stand urspringlich fur ambient assisted living, es wird allerdings vermehrt als
Akronym fiir active assisted living verwendet. Im deutschen Sprachraum wird AAL mittlerweile
mit Alltagsunterstiitzende Assistenz-Ldsungen Ubersetzt.
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Auf der anderen Seite kdnnen Serviceroboter Gber die physische Unterstiitzung
hinausgehend die Interaktion von den am Pflegeprozess Beteiligten beeinflussen
sowie ,,Sorgearbeit” bzw. ,emotionale Arbeit” leisten, wie Konversation, soziale
Interaktion, inklusive Anteilnahme und emotionale Unterstitzung (Meyer 2011;
Butter et al. 2008; Becker et al. 2013, S. 21).5 Zu diesen gehdren Teleprésenz- und
Assistenzroboter, die eine Person in der Ausfiihrung von Handlungen unterstiitzen
oder die die Anwesenheit eines Menschen, z. B. einer Pflegekraft, eines Arztes oder
Therapeuten, ersetzen (Becker et al. 2013, S. 41 f.). Da sie entweder als Medium zur
Interaktion dienen, diese ersetzen oder ergénzen, haben sie direkten Einfluss auf die
soziale Interaktion von Menschen. Noch weitergehend sind sozial-interaktive Ro-
boter, die das Ziel haben, mit Menschen zu interagieren und ihnen als Begleiter oder
Gefahrte zu dienen (Drake 2014; kritisch hierzu u.a. Haker 2014). Ein zentraler
Aspekt derartiger Roboter ist der Einsatz bei der Versorgung kognitiv eingeschrénk-
ter Personen oder in der psychischen Gesundheitsversorgung (Schultz et al. 2014).
So kann durch den Einsatz von Social Robots die kognitive Leistungsféhigkeit zu-
mindest eine gewisse Zeitlang aufrechterhalten oder der fortschreitende Prozess der
Reduzierung verlangsamt werden (Chu et al. 2016).

8.3  Technikeinsatz in der stationdren Pflege

In der stationdren Pflege ist der Technikeinsatz von Systemen der ersten Technikge-
neration seit langem weit verbreitet. So kommen beispielsweise Hebe- und Trage-
systeme zum Einsatz mit dem Ziel, einerseits um die Gesundheit der Pflegekrafte zu
schonen (Sowinski et al. 2013, S 42 ff.) sowie andererseits den Personaleinsatz zu
reduzieren, da mit ihrer Hilfe beispielsweise der Transport von Personen von einer
Fachkraft prinzipiell allein durchgefiihrt werden kann. Aber auch hier lassen sich
Technikgenerationen unterscheiden: Lifter sind der ersten Generation zuzuordnen,
da diese in der Regel nur tber eine elektromechanische Steuerung verfiigen. Anders
ist dies beispielsweise bei sogenannten Roboterbetten, die sich selbstdndig von
einem Bett in einen Rollstuhl verwandeln (Kdlling und Knight 2014).

In der stationdren Pflege bieten sich spezifische Einsatzbereiche fir technische
Unterstltzungssysteme der zweiten Generation an (Butter et al. 2008). Dabei han-
delt es sich vor allem um Tatigkeiten und Prozesse, die sich automatisieren lassen
und zu denen beispielsweise die im Folgenden aufgefuihrten gehéren (Hielscher
2013, S. 33; Becker et al. 2013, S. 43 f.):

e die Reinigung von FulRbdden und Material,
e das Tragen und Transportieren von Material, z. B.
— Anlieferung und Abtransport von Wasche,
— automatisierte Verteilung von Medikamenten und Essen sowie

5 In der Literatur werde diese auch als Social Robots oder Soziale Robotik bezeichnet (Pripfl et al.
2016; Campa 2016; kritisch beispielsweise Sharkey und Sharkey 2014; Stdsser 2011).

6 Der Pflegeroboter Paro wird gerne als Beispiel genommen: Sowinski et al. 2013. S. 48 ff.; Klein et
al. 2013.
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— automatisierte Ausgabe von Getranken inklusive einer Kontrolle der Fliissig-
keitsaufnahme,
e Materialmanagementsysteme,
e Kontrollfahrten wéahrend der Nachtschicht inklusive Notfallerkennung bei Be-
wohnerinnen und Bewohnern.

Neben diesen Unterstiitzungssystemen, die eher auf manuelle Tatigkeiten ausge-
richtet sind, kdnnen aber auch in der stationdren Pflege sozial-interaktive Roboter
eingesetzt werden. Dies gilt u.a. fiir die Betreuung von an Demenz erkrankten Per-
sonen. Hier zeigen Analysen, dass diese im Rahmen einer Gruppenbetreuung bei-
spielsweise zur aktiven Kommunikation mit anderen Bewohnern einer Pflegeein-
richtung motiviert werden kénnen (Chu et al. 2016).

Des Weiteren liegt in stationdren Einrichtungen die Verwendung von Personen-
ortungs- und Weglaufschutzsystemen nahe (Kamenz 2011, S. 241 ff.). Dies ermdg-
licht es einerseits den Pflegekréaften, jederzeit den Standort von Pflegebediirftigen
zu ermitteln und die Pflegenden vom permanenten Aufmerksamkeitsdruck fir diese
Personen zu entlasten. Andererseits vermittelt es den Pflegebeddirftigen ein hdheres
MaR an Autonomie. So kann diese Technologie demenziell erkrankten Personen mit
»Wandering*“-Tendenzen einen geschiitzten und kontrollierten Bewegungsraum er-
mdglichen.

8.4  Informations- und Kommunikationssysteme

Prinzipiell dienen die Systeme zum Informationsaustausch und zur Kommunikation
zwischen allen am Pflegeprozess beteiligten Akteuren (Lindberg et al. 2013; Ball et
al. 2011). Bezogen auf den Einsatz von IKT stellt sich die Situation daher im stati-
ondren Bereich im Vergleich zum ambulanten Bereich nicht grundsétzlich verschie-
den dar. Derzeit werden allerdings Systeme zur Dokumentation und zum Informa-
tionsaustausch wie auch zur Prozessplanung starker innerhalb von Einrichtungen
genutzt (Hielscher et al. 2015a; Hielscher et al. 2015b; Sowinski et al. 2013,
S. 12 ff.).

Zur Charakterisierung der Spezifika der Pflegedokumentation sowie des Daten-
und Informationsaustauschs sind in der Literatur die Begriffe eHealth bzw. mHealth
oder neuerdings eCare gepragt worden.” Als Beispiele kénnen u. a.

e eEntlassbrief bzw. eArztbrief,

e eWundbericht sowie

o ePflegebericht

aufgefiihrt werden (Cruel und Hibner 2012; Schulte et al. 2013; Flemming und
Hibner 2011). Allerdings sind die genannten Systeme noch nicht verbreitet (Lorenz
2011).

7 Dabei wird eHealth als die Nutzung von Informations- und Kommunikationstechnologien in der
gesundheitlichen Versorgung definiert (World Health Organization 2011, S. vi). mHealth stellt in
diesem Zusammenhang auf die Nutzung mobiler (End-) Geréte ab (World Health Organization
2011, S. vii). Zu dem umfassenderen Begriff der eCare siehe Ingo et al. 2014.
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Ferner geht mit der sukzessiven Umstellung auf IKT prinzipiell eine Standardi-
sierung einher, die zu einer Erhdhung der Qualitit der Pflegedokumentation und
auch der Pflege flihren kann (Hielscher et al. 2015a, S. 11). Hier zeichnet sich unter
dem Motto ,,Entblrokratisierung der Pflegedokumentation® (Althammer 2014)
eine Vereinheitlichung ab, die zu einer effizienteren und effektiveren Informations-
bereitstellung fur alle Akteure beitragen kann. Dies betrifft nicht nur die an der
Pflege unmittelbar Beteiligten, sondern auch die Kranken- und Pflegekassen, die
Priifinstanzen des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung (MDK) und
des Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen (MDS),
die Heimaufsichten der Lander und den Prifdienst der Privaten Krankenversiche-
rung (Beikirch et al. 2016). Der Einsatz derartiger Systeme fiihrt durch die erhéhte
Informationstransparenz allerdings auch zu mehr Kontrollméglichkeiten von allen
und durch alle am Pflegeprozess Beteiligten (Hielscher et al. 2015a, S. 12; Hiel-
scher 2013, S. 35 f.).

Mit der Anderung der Pflegedokumentation sind Anderungen von Prozessab-
laufen verbunden. Als Beispiel sei auf die Einsatz- und Tourenplanung im ambu-
lanten wie stationdren Bereich verwiesen, die aus dem Dokumentationssystem ge-
neriert werden kdnnte. Zudem kdnnten die Systeme zur besseren Organisation der
Pflege eingesetzt werden. So besteht beispielsweise die Mdglichkeit, die pflege-
rische Versorgung in stadtischen Quartieren und landlichen Rdumen technikgestitzt
zu koordinieren. Der Einsatz von IKT ermdglicht dabei prinzipiell eine Optimie-
rung der professionellen Pflege durch die regionalen Anbieter von ambulanten und
stationdren Pflegeleistungen, die Unterstiitzung der Pflegebedurftigen — beispiels-
weise durch Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter von Seniorenhilfeeinrichtungen und
Sozialdiensten, Angehorige, Hausédrzte oder im Rahmen der Nachbarschaftshilfe —
und eine bessere Nutzung der Infrastruktur. Allerdings ist man derzeit von einer
derartigen Informationsnutzung noch weit entfernt und es wird nach wie vor eine
stérkere Integration der pflegerischen, medizinischen, rehabilitativen, praventiven
und psycho-sozialen Versorgung auf regionaler Ebene gefordert. So existieren der-
zeit beispielsweise sektoral getrennte und z.T. schwer durchschaubare Strukturen
der Informationsbereitstellung und Beratung im Pflegesektor. Dabei ist die Notwen-
digkeit der Kooperation innerhalb und zwischen den Gesundheitsprofessionen hin-
langlich bekannt, wozu auch die Partizipation pflegebediirftiger Menschen, von
deren Angehdrigen und Pflegenden sowie der Dienstleistungsanbieter wie ambu-
lante Pflegedienste, Altenpflegeheime, Arzte, Apotheken, Sanititshauser, Kranken-
hauser und Kommunen zu zéhlen ist.

8.5  Ausblick: Chancen und Herausforderungen

Fuhrt man sich die Entwicklung in den letzten Jahren vor Augen, so l&sst sich als
Restimee konstatieren, dass mittlerweile eine grolRe Geréatevielfalt existiert, wobei
eine zunehmende Ausrichtung auf die Interaktion von ,,Mensch und Maschine* zu
beobachten ist. Analysen haben zudem verdeutlicht, dass Technikeinsatz in der
Pflege prinzipiell zu einer hoheren Unabhangigkeit und sozialer Partizipation der
zu pflegenden Person — in Abhé&ngigkeit vom Grad der Pflegebedurftigkeit — fihren
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und zu einer Erhdhung der Pflegequalitdt beitragen kann (Butter et al. 2008,
S.36f1.).

Allerdings befinden sich viele der assistierenden Systeme insbesondere der drit-
ten Generation noch in einer Test- oder Pilotphase. Daher ist man von einer flachen-
deckenden Nutzung nach wie vor weit entfernt. Es ist derzeit nicht absehbar, wann
derartige Gerdte routinemafig in der ambulanten oder stationdren Pflege zum Ein-
satz kommen (Becker et al. 2013, S. 179 f.). Die bisherige Entwicklung deutet viel-
mehr darauf hin, dass die Systeme der ersten und zweiten Generation sukzessive
weiterentwickelt und durch entsprechende Funktionen ergénzt werden, zumal diese
Systeme, wie der Hausnotruf, in der Regel akzeptiert werden und ihre Alltagstaug-
lichkeit prinzipiell belegt ist.

Inwieweit der vermehrte Technikeinsatz bei Pflegebedurftigkeit allerdings zu
einer Reduzierung der (Arbeits-)Kosten fiihrt (Butter et al. 2008, S. 36 f.), wére zu
prifen. Die Arbeitskosten bei Pflegeberufen sind verhéaltnismaRig gering (Bogai et
al. 2016), sodass die derzeit aufzubringenden Kosten fur Technik — neben den An-
schaffungskosten auch die Betriebs-, Wartungs-, Reparaturkosten sowie die Kosten
fur Ersatzteile und Ersatzbeschaffung — deutlich geringer werden mussten (Sparrow
und Sparrow 2006).

Hier ist eher an
1. Synergieeffekte durch Informationstransparenz sowie
2. Veranderung der Arbeitsprozesse und der Organisation
zu denken. Ein Beispiel wdren spezialisierte hochtechnisierte Pflegedienstleis-
tungen, etwa die aufRerklinische Intensivpflege, die durch Technikeinsatz im ambu-
lanten Bereich erst ermdglicht werden und die in den letzten Jahren zunehmend an
Bedeutung gewonnen haben (Hielscher et al. 2015a; Sowinski et al. 2013, S. 29 ff.;
Hielscher et al. 2015b).

Die technischen Mdglichkeiten sind mittlerweile sehr weitreichend und insbe-
sondere Systeme der zweiten Generation aus dem AAL-Bereich haben inzwischen
Alltagstauglichkeit erlangt.? Dies bedeutet aber nicht, dass diese auch in die Regel-
versorgung aufgenommen werden (Fachinger et al. 2015). Die Verankerung als Re-
gelleistung setzt u.a. den Nachweis der Effizienz und Effektivitat voraus (WeiR et
al. 2013, S. 24; Fachinger et al. 2015), d.h. entsprechende Kosten-Nutzen-Analy-
sen, die Hinweise auf positive Effekte erbringen. Hier steht man aber erst am An-
fang (Becker et al. 2013, S. 194). In Einzelstudien gibt es zwar entsprechende Hin-
weise, reprasentative Studien mit belastbaren Ergebnissen liegen jedoch nicht vor.
Standardisierte Verfahren im Rahmen von Health Technology Assessment (HTA)
fehlen weitgehend.

Die Verwendung assistierender Techniken —auch in der Regelversorgung — setzt
zudem die Technikbereitschaft® bei allen an der Pflege Beteiligten voraus (Krings et
al. 2014, S. 16 f.; Hilsken-Giesler 2010). So haben die Dienstleistungsanbieter —
und hier insbesondere der Arzt — maRRgeblichen Einfluss auf das Inanspruchnahme-
verhalten (Fachinger et al. 2015). Der Technikeinsatz hdngt zudem davon ab, ob

8 Hierzu sind beispielsweise Sensormatten oder auch Ortungssysteme zu zahlen.

9 Diese umfasst Technikakzeptanz, Technikkompetenz- und Technikkontrolliberzeugung (Neyer et
al. 2012). Siehe grundsatzlich zur Technikbereitschaft Fachinger et al. 2012b mit zahlreichen Ver-
weisen.
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und inwieweit der Dienstleistungsanbieter bereit oder in der Lage ist, die entspre-
chenden Systeme zu verwenden. So waren beispielsweise bei den jeweiligen
Dienstleistungsanbietern die technischen Voraussetzungen zu schaffen und sicher-
zustellen, dass in den Wohnungen der zu betreuenden Personen diese ebenfalls er-
fullt werden, wenn sie assistierende Technologien zur Erweiterung ihres Angebots
oder zur Verbesserung ihres Pflege- und Betreuungsmanagements einsetzen wollen.

Eine weitere Grundvoraussetzung fur den Technikeinsatz in der Pflege — insbe-
sondere im ambulanten Bereich — ist eine flachendeckende Infrastruktur. Insbeson-
dere in weniger dicht besiedelten Gebieten ist diese allerdings nicht in hinrei-
chendem Mal3e gegeben.

Bei der weiteren Verbreitung und der Marktentwicklung bzw. zur Realisierung
des Marktpotenzials sind zudem die gesetzlichen Regelungen von Relevanz
(Fachinger et al. 2015; Becker et al. 2013, S. 183 f.). Hier sei exemplarisch auf das
Medizinproduktegesetz verwiesen.X® Ferner wird viel Hoffnung u. a. in die Nutzung
der sich u.a. durch das eHealth-Gesetz'* ergebenden Mdglichkeiten gesetzt. Diese
betrifft neben dem Informationsaustausch u.a. durch eine Forcierung der Interope-
rabilitat informationstechnischer Systeme sowie der Vernetzung auf intra- und in-
tersektoraler Ebene die Etablierung einer Telematikinfrastruktur und deren Offnung
fiir weitere Anwendungen sowie Leistungserbringer.

Uberblickt man die Literatur, so lassen sich fiinf verschiedene Themenbereiche
identifizieren, in denen weitere Innovationen erwartet werden (Butter et al. 2008,
S. 37):

e Monitoringsysteme im Bereich der Pravention und Diagnostik

e Unterstlitzungssysteme bei tdglichen Aktivitaten

e Assistenzsysteme zur Unterstiitzung professionell Pflegender in der ambulanten
und stationdren Versorgung

e Systeme zur Unterstiitzung rehabilitativer Prozesse nach medizinischen Eingrif-
fen

e technische Weiterentwicklung im Bereich der emotionalen Unterstiitzung

Abschlielend bleibt festzuhalten, dass insgesamt gesehen eher von einem evoluto-
rischen, sich Uber einen langeren Zeitraum vollziehenden und sukzessiv sich ver-
stérkenden Einsatz technischer Assistenzsysteme in der Pflege auszugehen ist. Da-
bei haben Analysen gezeigt, dass Mindestanforderungen an Rahmenbedingungen
fiir diese evolutorische Entwicklung erfllt sein sollten (Fachinger et al. 2012a). Bei
diesen handelt es sich inshesondere um

e die Umsetzung der Standardisierung und Normung,

e den Ausbau von leistungsféahigen und sicheren Breitbandverbindungen,

e konstante bzw. verlassliche gesetzliche und institutionelle Rahmenbedingungen,

10 Gesetz liber Medizinprodukte (Medizinproduktegesetz — MPG). Medizinproduktegesetz in der
Fassung der Bekanntmachung vom 7. August 2002 (BGBI. | S. 3146), das durch Artikel 4 Absatz
59 des Gesetzes vom 18. Juli 2016 (BGBI. | S. 1666) gedndert worden ist, Bundesgesetzblatt Teil
I Nr. 58, S. 3146-64.

11 Gesetz fiur sichere und digitale Kommunikation und Anwendungen im Gesundheitswesen, Bun-
desgesetzblatt Teil | Nr. 54, S. 2408-23.
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e die Informationsbereitstellung zur Reduzierung von Informationsasymmetrien,
aber auch die Gewahrleistung von Informationssicherheit (Verbraucherschutz),

e die Aus- und Weiterbildung von Arbeitskréften in bestehenden und neuen Be-
rufsfeldern.
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Q Sicherung und Koordination
der (zahn)arztlichen Versorgung
bei Pflegebediirftigkeit

Heinz Rothgang

Abstract

Pflegebedurftige, insbesondere Heimbewohner, weisen niedrigere Kontakt-
quoten zu bestimmten Fachdrzten und Zahnérzten auf als Nicht-Pflegebedirf-
tige gleichen Alters. Dies kann als Indiz fir eine mogliche Unterversorgung
gedeutet werden. Um ihre Versorgung zu verbessern, hat der Gesetzgeber zu-
sétzliche Vergutungsmaglichkeiten fir Zahndrzte und die Verpflichtung zu ei-
ner organisierten Kooperation von Pflegeheimen und Arzten geschaffen. Aller-
dings wurden Kooperationsvertrége bislang fast ausschlie3lich mit Zahnarzten
geschlossen. Fiir die hausdrztliche Versorgung bieten sich eher Vertrége tber
besondere ambulante Versorgung an, die bei Modellprojekten gut funktionie-
ren. Dariiber hinaus muss Hausérzten und Heimmitarbeitern die Notwendigkeit
facharztlicher Versorgung auch fir Heimbewohner vermittelt werden und fr
Facharzte sichergestellt werden, dass sich Hausbesuche rechnen. Hierfir sind
womaglich weitere Gebiihrenordnungsziffern zu schaffen. Fir Pflegebeddirfti-
ge in hauslicher Pflege zeigen sich Versorgungsdefizite insbesondere in der
zahnérztlichen Versorgung. Damit der im GKV-VSG fiir diese Zielgruppe neu
eingefiihrte Anspruch auf zahnmedizinische Individualprophylaxe Abhilfe
schaffen kann, missen Delegationsmdglichkeiten geschaffen werden. Diese
sollten es (weitergebildeten) zahnmedizinischen Fachangestellten erlauben,
Pflegebedurftige aufzusuchen und sie so wieder einer zahnmedizinischen Ver-
sorgung zuzufiihren.

Care-dependent people, especially residents of nursing homes, have lower con-
tact rates with certain medical specialists and dentists than people of the same
age who are not in need of long-term care. This can be regarded as an indication
of a possible under-supply of medical care. In order to improve the health care
of care-dependent people, the legislator has created additional remuneration op-
portunities for dentists and the obligation to organise cooperation between nurs-
ing homes and physicians. However, cooperation agreements have so far been
almost exclusively made with dentists. For the provision of primary care, con-
tracts for special outpatient care — which work well in model projects — are more
appropriate. Furthermore, GPs and the staff of nursing homes must be made
aware of the necessity of specialist care for nursing home residents and it should
be made sure that home visits pay off in economic terms for specialists too. To
this end, further fee schedule items may have to be created. The deficits of peo-
ple in domestic long-term care are particularly evident in dental care. In order to
remedy these deficits by means of the dental individual prophylaxis introduced
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for this target group in the GKV-VSG, opportunities for delegation must be cre-
ated. These should enable (trained) dental assistants to visit people in need of
care and thus return them to dental care.

9.1 Einleitung

Gegenwartig sind in Deutschland mehr als 2,6 Mio. Menschen pflegebedirftig im
Sinne des SGB XI. Etwa die Halfte davon wird in der eigenen Héuslichkeit ohne
Hinzuziehung einer zugelassenen Pflegeeinrichtung versorgt, wéhrend ein Drittel
der Pflegebediirftigen in stationdren Einrichtungen lebt (Statistisches Bundesamt
2015). Auch und gerade fir diese Personen liefern die frihzeitige Erkennung (zahn)
medizinischer Versorgungsbedarfe und eine bedarfsgerechte medizinische Versor-
gung einen entscheidenden Beitrag fur den Erhalt und die Férderung der Gesundheit
und Lebensqualitét (Balzer et al. 2013; Kleina et al. 2015). Angemessene (zahn)
arztliche Versorgung ist gerade fiir Pflegebeduirftige eine wichtige Voraussetzung da-
fiir, auch im hoheren Lebensalter und bei Vorhandensein chronischer Erkrankungen,
Multimorbiditat und kognitiver Einschrénkung am gesellschaftlichen Leben teilha-
ben zu kdnnen und so den Leitbildern der Weltgesundheitsorganisation (WHO) zum
gesunden und aktiven Altern (WHO 2005, 2015; Maurice 2016) zu folgen. Aller-
dings deuten vorliegende Befunde darauf hin, dass die medizinische Versorgung
Pflegebediirftiger nicht immer bedarfsgerecht ist. Nachfolgend wird daher zundchst
zusammengetragen, welche Befunde zu einer systematischen Uber-, Unter- und
Fehlversorgung Pflegebediirftiger in Deutschland vorliegen (Abschnitt 9.2) und wel-
che diesbeziiglichen Ursachen identifiziert werden kdnnen (Abschnitt 9.3). Abschnitt
9.4 thematisiert dann, welche rechtlichen Schritte zur Bekdmpfung dieser Defizite in
den letzten Jahren unternommen wurden und welche weiterreichenden Mafnahmen
denkbar und notwendig sind, bevor in Abschnitt 9.5 ein Fazit gezogen wird.

9.2  Versorgungssituation und Versorgungsdefizite

Die vorliegende Evidenz zur medizinischen Versorgung Pflegebediirftiger beruht —
neben dlteren Primérdatenerhebungen (Hallauer et al. 2005; Hibbeler 2005, 2007) —
weitgehend auf Sekunddrdatenanalysen von urspriinglich zu Abrechnungszwecken
erhobenen GKV-Routinedaten. Mittels dieser Daten kann insbesondere ermittelt wer-
den, inwieweit sich die medizinische Versorgung Pflegebedurftiger im ambulanten
und stationdren Setting von der Versorgung Nicht-Pflegebedirftiger unterscheidet.
Entsprechende Studien und ein 2013 verdffentlichter HTA-Bericht zeigen, dass
Pflegebediirftige in stationdren Einrichtungen héhere Kontaktraten zu Allgemein-
medizinern aufweisen als Nicht-Pflegebedirftige,® gleichzeitig jedoch geringere

1 In seinem Gutachten aus dem Jahre 2009 bezeichnet der Sachverstandigenrat fiir die Entwicklung
im Gesundheitswesen entsprechend die ,,allgemeinmedizinische Versorgungssituation [der Heim-
bewohner] noch als befriedigend” (SVR-Gesundheit 2009, Ziffer 827).
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Kontaktraten zu Fachérzten (Orthopédden, Gyndkologen und Augenarzten) (Balzer
et al. 2013; Rothgang et al. 2008, 2016; Kleina et al. 2015). Diese Unterschiede
zeigten sich mit einer Ausnahme? bei allen Altersstufen. Entsprechende Befunde
ergeben auch neuere Analysen mit Routinedaten des Jahres 2015 (Rothgang et al.
2016, S. 189 ff.). Pflegebedurftige Heimbewohner haben dagegen héhere Kontakt-
héufigkeiten zu Neurologen/Psychiatern/Nervenarzten als Nicht-Pflegebedurftige
gleichen Alters (Rothgang 2008, S. 194 ff.). Allerdings ist dies darauf zuriickzufiih-
ren, dass sie haufiger psychische Erkrankungen aufweisen als Nicht-Pflegebedurf-
tige. Tatsachlich erweist sich die Kontakthdufigkeit zu Neurologen/Psychiatern/
Nervenarzten fir pflegebedurftige Heimbewohner mit psychischen Stérungen als
— gemessen an Leitlinien — unzureichend (Rothgang et al. 2008, S. 210 ff.). Gleich-
zeitig liegen Hinweise fiir eine — mdglicherweise kompensatorische — umfangrei-
chere Versorgung pflegebedirftiger Heimbewohner mit Psycholeptika und Antide-
pressiva vor (Balzer et al. 2013; Pittrow et al. 2003).

Fur das hausliche Pflegesetting liegen weniger Befunde zur &rztlichen Versor-
gung vor, die aber ebenfalls — im Vergleich zu gleichaltrigen Nicht-Pflegebeddrfti-
gen — auf geringere Kontakthaufigkeiten mit Augenérzten, Orthopéden und Gyna-
kologen hinweisen (Rothgang et al. 2008, S. 194 ff.), wenngleich die Unterschiede
nicht so ausgeprégt sind wie bei Pflegeheimbewohnern.

Besser ist die Befundlage hinsichtlich der zahnmedizinischen Versorgung Pflege-
bedrftiger. Fir Heimbewohner zeigen aktuelle Studien durchweg eine niedrigere
Versorgungsdichte im Sinne geringerer zahnérztlicher Kontakte bei Pflegebeduirfti-
gen, von denen etwa die Hélfte keinen regelmaBigen Zahnarztkontakt aufweist
(Schmiemann et al. 2015; Kleina et al. 2015). Zwar beziehen sich diese Studien nur
auf regionale begrenzte Studienkollektive. Eine tberregionale Betrachtung von Pfle-
gebedrftigen in ambulanten und stationdren Settings (Rothgang et al. 2014) zeigt
aber, dass Pflegebedurftige fast im gesamten Altersspektrum weniger zahnérztliche
Leistungen erhalten als Nicht-Pflegebedirftige gleichen Alters und Geschlechts. Die-
se Differenz erhoht sich mit steigender Pflegebeddirftigkeit und mit der Inanspruch-
nahme professioneller Pflege sowohl im ambulanten als auch im stationdren Setting.

Inwieweit der empirisch belegte geringere Versorgungsumfang eine faktische
Unterversorgung mit fachdrztlichen Leistungen darstellt, kann aufgrund fehlender
klinischer Individualdaten bislang jedoch nicht zweifelsfrei verifiziert werden, da
unklar ist, ob die empirisch belegten geringeren Versorgungsumféange lediglich eine
Folge unterschiedlicher medizinischer Bedarfe in abweichenden Kontextbedingun-
gen oder wirklicher Unterversorgung sind.® Angesichts des allgemein reduzierten
Gesundheitsstatus insbesondere von Heimbewohnern (Kleina et al. 2015) ist letzte-
res aber wahrscheinlich. Fur den Bereich der Mundgesundheit weist die aktuelle
Deutsche Mundgesundheitsstudie (DMS V) einen schlechteren Gesundheitszustand
der Pflegebediirftigen sogar empirisch nach (Nitschke et al. 2016) und erhértet da-
mit den Verdacht, dass es bei Pflegebedirftigen Versorgungsdefizite gibt.

2 Bei den mindestens 90 Jahre alten Frauen lag die Kontakthdufigkeit zu Gynékologen bei Nicht-
Pflegebeddirftigen hoher als bei pflegebediirftigen Heimbewohnern.

3 In einem aktuellen vom Innovationsfonds geforderten Versorgungsforschungsprojekt wird dieser
Frage daher durch Kombination von Routinedatenanalysen und Erhebung klinischer Primardaten
in Pflegeheimen nachgegangen (http://www.socium.uni-bremen.de/projekte/?proj=556).
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9.3  Ursachen maglicher Versorgungsdefizite

Eine abweichende Versorgungsintensitit von Pflegeheimbewohnern zur restlichen
Bevolkerung findet sich auch im Ausland. Dabei zeigt ein Vergleich der fachérztli-
chen Kontaktraten &lterer Personen in Norwegen und Finnland niedrigere Raten in
Norwegen auf, was als Effekt des Gatekeepings norwegischer Allgemeinmediziner
gedeutet wird (Suominen-Taipale et al. 2004) und damit darauf hindeutet, dass die
institutionelle Organisation der medizinischen Versorgung — hier die Frage, ob ein
Gatekeeping besteht — entscheidenden Einfluss auf das medizinische Versorgungs-
geschehen in Pflegeheimen hat. Eine mogliche Ursache fiir Unter- und Uberversor-
gung zeigt sich auch in Studien, die eine Variabilitat der \ersorgungsdichte nach
Grole und Organisation der Einrichtungen aufzeigen. So ergibt ein systematisches
Review fiir England, dass Bewohner groRerer Einrichtungen hdhere Kontaktraten
zu Allgemeinmedizinern und Fachérzten aufweisen (lllife et al. 2015). Dies kann
darauf hindeuten, dass gréfiere Einrichtungen eher (personell) in der Lage sind, fiir
ihre Bewohner medizinische Versorgung zu organisieren. Auch fiir Deutschland
zeigen sich deutlich unterschiedliche Kontaktraten mit Fachérzten in Abhéngigkeit
von der jeweiligen Einrichtung und dies sogar flr Pflegebedirftige mit hohen me-
dizinischen Risiken (Dorks et al. 2015). Dabei ist der Einfluss von Komorbiditaten
auf die Nutzung fachdrztlicher Leistungen bisher noch kaum einbezogen worden
(Starfield et al. 2005), dementielle Erkrankungen scheinen allerdings einen deutlich
dampfenden Einfluss auf medizinische Versorgungsraten zu haben (Burton et al.
2001; Chalmers und Pearson 2005). Da der GroRteil der Kontakte zu Arzten in sta-
tiondren Einrichtungen durch das Pflegepersonal hergestellt wird (Hallauer et al.
2005), hat dieses hohe Relevanz auch fiur die medizinische Versorgung. Dies zeigt
sich auch in einer amerikanischen Studie (Katz et al. 2011). Zusammengenommen
lasst die starke Variabilitét in der drztlichen Versorgung Pflegebediirftiger in statio-
narer Versorgung vermuten, dass hier sowohl individuelle Faktoren der Patienten
als auch die Struktur der Einrichtung und der lokalen Versorgungsangebote einen
Einfluss auf die Nutzung der drztlichen \Versorgung Pflegebediirftiger haben.
Grundlegend fiir Defizite bei der medizinischen Versorgung speziell Pflegebe-
dirftiger ist dabei, dass diese ihre Versorgungsbedarfe aufgrund kognitiver Ein-
schrankungen hé&ufig nicht entsprechend &ufern kdnnen und aufgrund einge-
schrankter Mobilitat nicht im gleichen Umfang wie andere Versicherte in der Lage
sind, Arztpraxen aufzusuchen. Eine bedarfsgerechte Versorgung setzt daher auf drei
Ebenen voraus, dass
a) andere Personen stellvertretend fir die Pflegebedurftigen Versorgungsbedarfe
erkennen und Kontakt zu behandelnden Arzten aufnehmen,
b) Arzte bereit und in der Lage sind, Hausbesuche bei Pflegebedirftige in der eige-
nen Hauslichkeit und dem Pflegeheim durchzufiihren und
c) érztliche Praxen so (rdumlich und personell) ausgestattet sind, dass sie auch
Pflegebedurftige und dabei inshesondere Menschen mit Demenz angemessen
behandeln kdnnen.

In allen diesen Punkten kdnnen fir Deutschland Defizite unterstellt werden: Fir die
Hélfte der Pflegebedurftigen, die ausschliel}lich von Angehdrigen versorgt werden,
fungieren diese als Sachwalter der Pflegebeddrftigen. Thnen fehlt aber regelmaRig
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die Fachkenntnis, entstehende Probleme, etwa im Bereich der Mundgesundheit, zu
erkennen und eine ausreichende Mundhygiene sicherzustellen. Prévention und
Mundhygiene sind aber die entscheidenden Ansatzpunkte zur Verbesserung der
Mundgesundheit (SVR-Gesundheit 2009, Ziffer 829ff.). Auch wenn (ambulante
oder stationdre) Pflegeeinrichtungen an der Pflege beteiligt sind, bleiben Defizite,
denn es ,,besteht hdufig ein erkennbares Informationsdefizit im Bereich der Mund-
und Zahnersatzhygiene auch bei ausgebildeten Altenpflegern® (SVR-Gesundheit
2009, S. 655). Damit sind Weiterbildungs- und SchulungsmalBnahmen angespro-
chen. Selbst bei erkanntem Bedarf muss die Behandlung aber erst noch organisiert
werden. Dazu sind im Pflegeheim entsprechende Kooperationsregelungen zu tref-
fen, die aber nur gelingen konnen, wenn Hausbesuche fir die Arzte finanziell so
attraktiv sind, dass sie sich auf derartige Kooperationsregeln einlassen oder diese
als Heimérzte angestellt werden. Letzteres ist fur Facharzte schwer vorstellbar. Der
Behandlung im Pflegeheim und in der Hauslichkeit der Pflegebedirftigen sind
letztlich aber Grenzen gesetzt, sodass die Arztpraxis aufgesucht werden muss. Pfle-
gebedurftige weisen aber vielfache Einschrankungen auf. So kann das Schmerz-
empfinden gestort sein, kdnnen Reflexe fehlen und kann die Kommunikationsfa-
higkeit eingeschrankt sein. Um dennoch angemessen behandeln zu kénnen, bendti-
gen Arzte eine entsprechende Kompetenz und die Arztpraxis eine entsprechende
rdumliche Ausstattung, etwa mit Ruherdumen (Rothgang et al. 2014, S. 253 f.).

9.4  Weiterentwicklung der (zahn)arztlichen Versorgung
Pflegebediirftiger

Defizite in der (zahn)drztlichen Versorgung Pflegebedurftiger haben auch der Ge-
setzgeber und die gemeinsame Selbstverwaltung erkannt und darauf in den letzten
Jahren mit verschiedenen MalRnahmen zur Verbesserung der arztlichen und insbe-
sondere der zahnérztlichen Versorgung pflegebedurftiger Personen in Deutschland
reagiert (vgl. Brandhorst et al. 2016):

e Mit dem 2008 in Kraft getretenen Pflege-Weiterentwicklungsgesetz (PfWG)
wurden Kooperationsvertrage ermoglicht, die Pflegeheime nach § 119b SGB V
einzeln oder gemeinsam zur Sicherstellung der arztlichen und zahnarztlichen
Versorgung ihrer Bewohner mit niedergelassenen Arzten und Zahnarzten ab-
schlielen kdnnen.

e Im GKV-Versorgungsstrukturgesetz (GKV-VStG) vom 22.12.2011 ist mit § 87
Abs. 2i SGB V im Einheitlichen Bewertungsmalstab fur zahnérztliche Leistun-
gen (BEMA) eine zusétzliche zahnérztliche Vergltung fur die erforderliche auf-
suchende Betreuung von Pflegebediirftigen und Menschen mit Behinderung ein-
gefuhrt worden.

e Im Pflege-Neuausrichtungsgesetz (PNG) vom 23.10.2012 wurde der Kreis der
Anspruchsberechtigten fiir die Hausbesuche nach § 87 Abs. 2i SGB V um Per-
sonen mit erheblich eingeschrénkter Alltagskompetenz (PEA) gemdaR § 45a
SGB XI, die nicht pflegebeddrftig im Sinne des SGB XI sind, ergdnzt. Zudem
wurde dem Bewertungsausschuss im § 87 Abs. 2j SGB V vorgegeben, zusétz-
liche, Gber den Zuschlag fir die aufsuchende Versorgung hinausgehende Zu-



100 Heinz Rothgang

schlage fiir solche Leistungen vorzusehen, die von Zahndrzten im Rahmen eines
Kooperationsvertrages nach § 119b SGB V erbracht werden.

e Da es nach dem PfWG zu keinen Vertragsabschliissen kam, wurden die
Kassen(zahn)arztlichen Vereinigungen im PNG weiterhin verpflichtet, auf An-
trag eines Pflegeheims einen entsprechenden Vertrag zu vermitteln und die Pfle-
geheime verpflichtet, die Landesverbande der Pflegekassen tber ihre MaRnah-
men zu informieren, wie die (fach-)arztliche und zahnérztliche Versorgung sowie
die Arzneimittelversorgung bei ihnen geregelt ist. Kann die Kassendrztliche Ver-
einigung keinen Vertrag vermitteln, ist das Pflegeheim zur Teilnahme an der ver-
tragsérztlichen Versorgung der Heimbewohner mit angestellten Arzten zu er-
machtigen (§ 119b Abs. 1 SGB V). AuRRerdem erhielten der GKV-Spitzenverband
und die KBV bzw. die KZBV den Auftrag, im Benehmen mit den Verbénden der
Pflegeberufe auf Bundesebene eine Rahmenvereinbarung tber die kooperative
und koordinierte zahnarztliche und pflegerische Versorgung von Pflegebedurf-
tigen in Heimen abzuschlieRen (8 119b Abs. 2 SGB V).

e Mit dem GKV-Versorgungsstarkungsgesetz (GKV-VSG) vom 16. Juli 2015 wur-
de fur Pflegebedirftige, Menschen mit Behinderung und PEA ein eigener An-
spruch auf Leistungen zur Verhltung von Zahnerkrankungen geschaffen, die
sogenannte zahnmedizinische Individualprophylaxe. Im neuen § 22a SGB V
werden die Erhebung eines Mundgesundheitsstatus, die Aufklarung lber die Be-
deutung der Mundhygiene und Malinahmen zu deren Erhaltung, die Erstellung
eines Plans zur individuellen Mund- und Prothesenpflege und die Zahnsteinent-
fernung als Leistungen benannt. In der Gesetzesbegriindung wird ausdriicklich
darauf hingewiesen, dass bei der Aufklarung tber die Bedeutung der Mundhygi-
ene der Einbeziehung der Pflegepersonen eine besondere Bedeutung zukommt.

e SchlieRlich wurde die fakultative Moglichkeit zum Abschluss eines Kooperati-
onsvertrags zwischen Heimen und (Zahn)Arzten gemaR § 119b SGB V im Hos-
piz- und Palliativgesetz (HPG) vom 1. Dezember 2015 in eine Soll-Vorschrift
umgewandelt.

Die Kaskade dieser Gesetzesanderungen zielt damit vor allem auf die zahnmedizi-
nische Versorgung und dort auf die beiden ersten angesprochenen Ebenen. Mit den
Kooperationsvertrédgen nach § 119b SGB V soll in der vollstationaren Pflege sicher-
gestellt werden, dass regelmaRige (zahn)éarztliche Kontrolle und Versorgung statt-
findet. In der auf dieser Grundlage von GKV-Spitzenverband und Kassenzahnérzt-
licher Bundesvereinigung geschlossenen und am 1. April 2014 in Kraft getretenen
Rahmenvereinbarung tiber kooperative und koordinierte zahndrztliche und pflege-
rische Versorgung von stationdr Pflegebedirftigen (KZBV und GKV-SV 2014)*
wurden die Anforderungen festgeschrieben, die die Kooperationsvertrége erftllen
mussen. Darin wird u.a. festgelegt, dass innerhalb von acht Wochen nach der Auf-
nahme eines Pflegebediirftigen in ein Pflegeheim die erste zahnérztliche Untersu-
chung erfolgen muss und zweimal jahrlich eine Kontrolluntersuchung stattfinden
soll. Wiirden diese Vorgaben umgesetzt, ware fur den Heimsektor eine hinreichende

4 Seitdem gelten auch die speziellen, im Rahmen von Kooperationsvereinbarungen abrechenbaren
Verglitungszuschlage, die einen weiteren 6konomischen Anreiz fiir die Zahnarzte geschaffen ha-
ben.
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Kontakth&ufigkeit bei der zahnmedizinischen Versorgung gesichert. Nach Angaben
der KZBV lagen zum Jahresende 2015 insgesamt 2607 Vertrdge vor — mit steigen-
der Tendenz (Brandhorst et al. 2016, S. 56). Bei rund 13000 zugelassenen Pflege-
heimen verfugen damit zwar rund 20 % uber einen Kooperationsvertrag — 80 % aber
eben noch nicht, sodass auch im zahnmedizinischen Bereich noch nicht von einer
ausreichenden Versorgung ausgegangen werden kann. 8§ 119b Abs. 1 SGB V rdumt
den Pflegeheimen das Recht ein, die Versorgung mit selbst angestellten Arzten si-
cherzustellen, wenn die Kassenérztliche Vereinigung keinen Vertrag vermitteln
kann. Damit wird der ausschlieRliche Sicherstellungsauftrag der Kassenarztlichen
Vereinigungen fiir Heimbewohner de facto aufgeweicht. Ob diese implizite Dro-
hung letztlich zu einem flachendeckenden Heimvertragssystem in der zahnmedizi-
nischen Versorgung fiihren wird, bleibt abzuwarten. Auch wenn ein Heimvertrag
besteht, ist die Mundgesundheit von Heimbewohnern aber dadurch bedroht, dass
zwischen den Besuchen der Zahndrzte auftretende Probleme nicht rechtzeitig ent-
deckt und einer Behandlung zugefiihrt werden. Wie schon der Sachverstdndigenrat
festgestellt hat, sollten daher in den Rahmenlehrplénen fiir den Pflegeberuf defi-
nierte Mundhygienemafnahmen Gberpriift und durch ein modulares Ausbildungs-
und Fortbildungssystem in den Pflegeschulen unterlegt werden (SVR-Gesundheit
2009, S. 655).

Wenig geschehen ist zur Férderung der zahnmedizinischen Versorgung Pflege-
bedirftiger in hduslicher Pflege. Der im GKV-Versorgungsstarkungsgesetz einge-
fuhrte 8 22a SGB V bedarf noch seiner Ausformung. Angesichts einer seit 2006
sinkenden Zahl zudem noch regional sehr inhomogen verteilter Zahndrzte ist dabei
absehbar, dass die in dieser Norm vorgesehene ,,Erhebung eines Mundgesundheits-
status, die Aufklarung Uber die Bedeutung der Mundhygiene und Mafnahmen zu
deren Erhaltung, die Erstellung eines Plans zur individuellen Mund- und Prothesen-
pflege und die Zahnsteinentfernung* nicht flachendeckend von Zahnérzten per
Hausbesuch durchgefuhrt werden kénnen. Hier ist es vielmehr notwendig, entspre-
chende Delegationsmodelle zu entwickeln, die es erlauben, zumindest einen Teil
dieser Aufgaben —womdglich nach Erstbesuch durch den Zahnarzt — durch (weiter-
gebildete) zahnmedizinische Fachangestellte zu erledigen. Schliellich ist auf die
dritte Ebene zu verweisen: die Sicherstellung der Versorgung durch spezialisierte
(Zahn)Arztpraxen. Hier ist es notwendig, dass sich entsprechende Schwerpunktpra-
xen nicht nur bilden, sondern in Pflegestutzpunkten und anderen Beratungsstellen
aktiv auf entsprechende Angebote hingewiesen wird.

Die allgemeinérztliche und facharztliche Versorgung ist in den gesetzlichen
Mafnahmen bei den Kooperationsvertragen nach § 119b SGB V angesprochen. Die
zum 1. Januar 2014 als Anlage 27 zum Bundesmantelvertrag in Kraft getretene
,»Vereinbarung nach § 119b Abs. 2 SGB V zur Fdrderung der kooperativen und ko-
ordinierten &rztlichen und pflegerischen Versorgung in stationaren Pflegeheimen*
zwischen der Kassenérztlichen Bundesvereinigung und dem GKV-Spitzenverband®
zielt insbesondere darauf ab, Uberflissige Einsatze des Rettungsdienstes und Kran-
kenhausaufenthalte zu vermeiden, die Arzneimitteltherapie der alten Menschen zu
koordinieren und so Nebenwirkungen zu reduzieren sowie die Kommunikation von

5 www.kbv.de/media/sp/Anlage_27_119b_SGBV.pdf.
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Arzten und Heimmitarbeitern zu verbessern, indem die Pflegeeinrichtungen einen
festen Ansprechpartner haben. Die ,,Durchfiihrung und Koordination der medizini-
schen Versorgung der Versicherten in Abstimmung mit der stationdren Pflegeein-
richtung und den ggf. beteiligten Facharzten* wird dabei den Hausérzten (ibertragen
(8 2 Abs. 2 Satz 1 der Vereinbarung). Arzte, die einen Kooperationsvertrag mit ei-
nem Pflegeheim abschlielen und dabei die Kriterien von KBV und GKV-Spitzen-
verband erfiillen, kdnnen fir die &rztliche Versorgung Zuschldge — aufierhalb der
morbiditatsorientierten Gesamtvergiitung — erhalten, aber nur, wenn es zu einer ent-
sprechenden weiteren Vereinbarung zwischen der jeweiligen Kassenarztlichen Ver-
einigung und dem Landesverband der Krankenkassen gekommen ist. Bisher wurde
nach Aussagen der KBV aber ,,nur sehr vereinzelt von der Frderungsmoglichkeit
des § 87b Abs. 2 Satz 2 SGB V in Verbindung mit § 119b Abs. 2 SGB V Gebrauch
gemacht, sodass noch keine entsprechend geférderten Kooperationsvertrage
vorliegen“®. Obwohl die Kooperationsvertrage nicht flichendeckend greifen, haben
die Heime von der Mdglichkeit, die hausérztliche Versorgung Uber angestellte
Heimérzte geméR § 119b SGB V sicherzustellen, nur wenig Gebrauch gemacht’.
Nun gibt es funktionierende Heimarztmodelle, die allerdings nach anderen Rechts-
normen (etwa der besonderen ambulanten Versorgung (friher § 73c SGB V, jetzt
§ 140 SGB V)) geschlossen wurden. Insgesamt kommen aber weder Heimarztmo-
delle noch Kooperationsvertrage flachendeckend zum Einsatz. Zudem beziehen
sich beide auf die hausérztliche Versorgung, wahrend inshesondere die facharztli-
che Versorgung unzureichend erscheint (Abschnitt 9.2).

9.5 Fazit

Obwohl harte Evidenz noch aussteht, deuten unterschiedliche Versorgungsquoten
auf eine Unterversorgung vor allem der Heimbewohner mit fachérztlichen und
zahnérztlichen Leistungen hin. Diese ist insbesondere auf die kognitiven Einschrén-
kungen und die Immobilitat vieler Pflegebedurftiger zuriickzufiihren, die deshalb
nicht in gleichem MalRe wie Nicht-Pflegebedirftige in der Lage sind, ambulante
Arztpraxen aufzusuchen. Notwendig ist daher in wesentlich hdherem MaRe als der-
zeit eine aufsuchende medizinische Betreuung Pflegebediirftiger in ihrer eigenen
Héauslichkeit und im Pflegeheim. Um den Heimbewohnern ihre freie Arztwahl auch
weiter zu ermdglichen, dirfen entsprechende Angebote fir die Heimbewohner
nicht verpflichtend sein. Allerdings scheint die derzeitige Situation eher von fehlen-
der Versorgung gepragt zu sein, sodass sich die Einschrankung der freien Arztwahl
nicht als zentrales Problem stellt.

Entsprechende Versorgungsdefizite wurden vom Gesetzgeber in den letzten Jah-
ren adressiert. In einer Reihe von MaRnahmen wurden — inshesondere im zahnérzt-
lichen Bereich — neue Leistungsanspriiche fir Pflegebedirftige eingefiihrt, zusétz-

6 http://www.kbv.de/html/themen_11257.php, aktuell am 31.12.2016.
7 http://www.kbv.de/html/themen_11257.php, aktuell am 31.12.2016.
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liche Vergiitungsmaglichkeiten fiir Arzte und die Verpflichtung fiir eine organisier-
te Kooperation von Pflegeheimen und Arzten geschaffen.

Wihrend in Pflegeheimen Kooperationsvertrage fiir zahnmedizinische Versor-
gung Ful? zu fassen scheinen, entwickeln sich entsprechende Vertrdge im hausérzt-
lichen Bereich nur schleppend. Ein mdéglicher Grund kénnte darin liegen, dass die
zusétzlichen Vergutungen fiir Zahndrzte inzwischen selbst von Zahnarztfunktiona-
ren als ausreichend angesehen werden, wahrend die neu eingefiihrten Regelungen
zur extrabudgetéren Vergitung fir Hausérzte aufgrund der Notwendigkeit, hierzu
eine weitere Vereinbarung zwischen Kassenarztlicher Vereinigung und dem Lan-
desverband der Krankenkassen zu schlieRen, nicht greifen. Zwar haben die Heime
bei Nichtzustandekommen eines Kooperationsvertrags die Mdglichkeit, die Versor-
gung uber angestellte Arzte sicherzustellen, aber auch davon wird kaum Gebrauch
gemacht. Erfolgversprechender scheint es daher zu sein, Vertrége iber besondere
ambulante Versorgung abzuschlieRen, die auf der Ebene von Modellprojekten be-
reits gut zu funktionieren scheinen. Sollten sich in diesem Bereich keine positiven
Entwicklungen ergeben, sollte der Gesetzgeber mittelfristig aber prifen, ob der Si-
cherstellungsauftrag furr die medizinische Versorgung von Heimbewohnern bei den
Kassenérztlichen Vereinigungen am besten aufgehoben ist. Da insbesondere die
fachdrztliche Versorgung in Pflegeheimen problematisch zu sein scheint, ist eine
ausreichende hausarztliche Kontakthaufigkeit allein nicht ausreichend. Vielmehr
muss Hausdrzten und Heimmitarbeitern vermittelt werden, dass auch fir Heimbe-
wohner eine fachdrztliche Versorgung notwendig ist und es muss sichergestellt wer-
den, dass sich Hausbesuche flr Fachérzte auch rechnen. Hierfur kann es sich als
notwendig erweisen, — analog zu den Zahnérzten — weitere Gebiihrenordnungszif-
fern zu schaffen.

Fur Pflegebedirftige in hauslicher Pflege zeigen sich Versorgungsdefizite ins-
besondere in der zahndrztlichen Versorgung. Um den dieses Problem adressieren-
den, im GKV-VSG neu geschaffenen § 22a SGB V mit Leben zu fillen, wird es
insbesondere notwendig sein, Delegationsmdglichkeiten zu schaffen, damit (wei-
tergebildete) zahnmedizinische Fachangestellte Pflegebedirftige aufsuchen und sie
wieder einer zahnmedizinischen Versorgung zufiihren kénnen.
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Psychiatrische und psycho-
therapeutische Versorgung
von Pflegebediirftigen
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Abstract

Leitlinienempfehlungen zur Versorgung von hochbetagten und pflegebedirfti-
gen Menschen stehen in Kontrast zur Versorgungsrealitat, die fir altere Men-
schen mit psychischen Erkrankungen so ungunstig wie fur keine andere Alters-
gruppe ausfallt. Bei weit tber der H&lfte der Heimbewohner dominiert unter den
psychischen Stérungen das demenzielle Syndrom, gefolgt von affektiven und
wahnhaften Stérungen. In der fachérztlichen Versorgung kehrt sich diese Rei-
henfolge unter zusétzlicher Benachteiligung htéherer Altersgruppen um. Eine
spezifische psychotherapeutische Versorgung dieses Klientels findet praktisch
nicht statt. Ursachen fiir diese Nicht-Versorgung sind wahrscheinlich nicht zu-
letzt defizitorientierte Altersbilder bei allen Beteiligten. Die psychiatrische Ver-
sorgung von Pflegebediirftigen zeichnet sich bei uns durch wenig Phantasie und
innovativen Mut sowie durch mangelnde Umsetzung evidenzbasierter Empfeh-
lungen aus.

Guideline-based recommendations for the care of older adults in need of care
are often seen in contrast to actual service provision, especially in older adults
suffering from mental disorders. Dementia dominates the spectrum with more
than 50 percent of older adults living in nursing homes suffering from dementia,
followed by affective and delusional disorders. Specialised care is more com-
mon for the less prevalent of these disorders, and increasing age of the patients
leads to further decline in service provision. A specific psychotherapeutic care is
practically completely missing. Possible causes may include deficit-oriented at-
titudes towards ageing in all caregivers involved. Psychiatric service provision
for older adults is characterized by lack of vision and innovative drive and by a
lack of evidence-based practice.

10.1  Welche psychiatrischen Erkrankungen treten

bei Pflegebediirftigkeit vermehrt auf?

Psychische Erkrankungen sind oftmals chronisch und ziehen Einschrénkungen in
Alltagsfertigkeiten und sozialer Teilhabe nach sich. In der Leipziger Langzeitstudie
in der Altenbevdlkerung (LEILA 75+) zeigte sich auch bei &lteren Personen ohne
Demenzerkrankungen, dass neben dem Alter beim Vorliegen einer depressiven Er-
krankung das Risiko einer Pflegeheimeinweisung etwa achtfach erhoht ist (Luppa
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et al. 2010). Bei Demenzerkrankungen geht eine Zunahme der kognitiven und funk-
tionellen Einschrénkungen natiirlich auch mit einer erhéhten Pflegebedirftigkeit
einher (Wattmo et al. 2011), wenngleich die Einteilung in Pflegestufen insbesonde-
re bei Demenzerkrankungen oft wenig valide scheint und die tatsdchliche Pflegebe-
dirftigkeit unterschatzt wird (Wilms et al. 2010). Neben diesen beiden grof3en
Gruppen sind aber auch Patienten mit Angsterkrankungen, Suchterkrankungen und
alt gewordene an Schizophrenie Erkrankte hdufiger pflegebedirftig als Patienten
ohne psychiatrische Vorerkrankungen (Seitz et al. 2010). Insgesamt 35% der Pfle-
gebedirftigen hatten 2013 eine erheblich eingeschrankte Alltagskompetenz auf-
grund von demenzbedingten Fahigkeitsstérungen, geistiger Behinderung oder psy-
chiatrischen Erkrankungen (Statistisches Bundesamt 2013).

Bei Heimbewohnern dominiert unter den psychischen Stérungen eindeutig das
demenzielle Syndrom. In der bundesweiten MuG-IV-Teilstudie weisen nach den
systematischen Einschatzungen der Pflegekréafte anhand der Demenz-Screening-
Skala (DSS) (Kéhler et al. 2007) im Mittel 68,6 % (95 %-K1:67,0-69,8) der Bewoh-
ner eine Demenz auf, davon 56,6 % eine schwere Demenz. Die ubrigen 44,4% sind
von einem leichten oder mittelschweren demenziellen Syndrom betroffen (Schéufe-
le et al. 2013). Eine hoch relevante andere psychiatrische Stérungsgruppe im Pfle-
geheim bilden affektive Stérungen mit Anteilen von Betroffenen, die je nach Alter
und Geschlecht zwischen mehr als 20 % und 50 % und héher schwanken (Rothgang
et al. 2010). Nach Garms-Homolova et al. (2010) liegt die Pravalenz gemal der
Depression Rating Scale bei 26 %, 19 % weisen eine klinische Depressionsdiagnose
auf, womit der Anteil von Kklinischen Diagnosen in den Pflegedokumentationen der
Heime in der MUG-1V-Studie tbereinstimmt (Schaufele et al. 2009). Stérungen
durch psychotrope Substanzen treten — wiederum in Abhéngigkeit von Alter und
Geschlecht — mit Anteilen zwischen weniger als 10 % (hochaltrige Bewohnerinnen)
und mehr als 40% (jiingere Bewohner) auf. Eine weitere, in der stationdren Pflege
deutlich tberreprasentierte Gruppe stellen Bewohner mit Schizophrenie und wahn-
haften Stérungen dar, deren alters- und geschlechtsbezogene Anteile von mehr als
5% bis iber 25% reichen (Rothgang et al. 2010).

10.2  Anmerkungen zur psychiatrischen Versorgung
von Pflegebediirftigen

Im GEK-Pflegereport (Rothgang et al. 2008), einer Untersuchung auf der Basis von
Versichertendaten, lag die Zahl der Behandlungsfalle durch Neurologen und Psych-
iater bei nicht pflegebedurftigen Versicherten im Alter von 60 bis 89 Jahren zwi-
schen 0,2 und 0,3 Fallen pro Versichertenjahr, wahrend Behandlungen bei den héus-
lich und stationdr gepflegten Personen um ein Vielfaches haufiger waren. Dabei lag
die Haufigkeit bei den stationdr Gepflegten insgesamt noch wieder etwa doppelt so
hoch wie bei den héuslich Gepflegten, jeweils signifikant positiv korreliert mit der
Pflegestufe und negativ mit dem Alter. Insgesamt hatten Pflegebeddirftige bedeut-
sam héufiger Kontakt zur Neurologen/Psychiatern/Nervendrzten als Nicht-
Pflegebedurftige. In diesem Zusammenhang ist es von Interesse, dass in der Leipzi-
ger Langzeitstudie (LEILA 75+) eine hohere Frequenz von Facharzt-Konsultatio-
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nen bei kognitiv nicht Beeintrachtigten das Risiko zur Aufnahme in ein Pflegeheim
senkte (Luppa et al. 2010), also moglicherweise praventiv wirksam war.

In der SAVIP-Studie (Hallauer et al. 2005), die anhand einer Stichprobe von
etwa 10% aller deutschen Pflegeheime die Perspektive der Heimbetreiber beleuch-
tet, fand die Versorgung durch Neurologen bei der Hélfte der Heime mindestens
quartalsweise, aber seltener als wochentlich statt. Ahnlich gestaltete sich die Ver-
sorgung mit Psychiatern. 40% der Heime berichteten Besuche mindestens einmal
im Quartal, aber seltener als wdchentlich. 6% erhielten wochentliche Besuche,
10% ein bis drei Besuche im Jahr. 24 % wurden nicht von Psychiatern betreut. 99 %
der Arztbesuche waren vom Heimpersonal ausgeldst worden, obwohl die Verant-
wortung fir die medizinische Versorgung formal bei den Heimbewohnern selbst,
ihren Angehorigen und Betreuern liegt.

Hartwig et al. (2005) geben an, dass nur 9% der von ihnen untersuchten Bewoh-
ner von Altenheimen in den letzten drei Monaten in psychiatrischer Behandlung
gewesen waren — wéhrend drei Viertel von ihnen eine bedeutsame psychiatrische
Symptomatik aufwiesen und nahezu die Halfte an einer Demenz litten. Die Autoren
&ulern die Vermutung, dass diese in der Region von Uelzen erhobenen Daten
durchaus geeignet sein konnten, die Versorgungssituation auch in anderen Regio-
nen zu beschreiben.

Vor dem Hintergrund der hohen Prévalenz psychischer Stérungen und Problem-
stellungen, zu denen neben Schlafstérungen, unter denen bis zur Halfte aller Pflege-
heimbewohner leiden (Molter-Bock et al. 2006), und Personlichkeitsverdnderungen
sowie den vielfaltigen Formen der Sexualitat im Alter auch der Umgang mit Tod
und Sterben gehdren, halten die Autoren des GEK-Pflegereports mindestens einen
Kontakt mit psychiatrischen oder neurologischen Fachérzten pro Quartal fiir ange-
messen. Die Empfehlung, Patienten mindestens einmal im Quartal zu sehen, leitet
sich in der Tat aus spezifischen Behandlungsleitlinien fir die wichtigsten psychi-
schen Erkrankungen im Alter stringent ab (DGPPN et al. 2009; DGPPN und DGN
2015) und ist allenfalls bei der leichten kognitiven Stérung auf alle sechs Monate zu
verlangern. Dieser Soll-Definition stehen allerdings durchschnittlich weniger als
zwei Besuche pro Jahr gegeniiber (Rothgang et al. 2008).

10.3  Gibt es Hinweise auf die Qualitdt der psychiatrischen
Versorgung?

10.3.1 Psychiatrische Versorgung durch Allgemeinmediziner

Informationen zur Qualitat der &rztlichen Versorgung von Pflegebediirftigen im am-
bulanten Bereich sind noch spérlicher als zur Situation in Pflegeheimen. In der DI-
AS-Studie (Grass-Kapanke et al. 2008) waren Pflegedienste zur Versorgung von
Patienten mit Demenz befragt worden. Die Mehrheit der Befragten beklagt eine zu
seltene Kontaktaufnahme von Seiten der behandelnden Arzte. Demgegeniiber kon-
statiert immerhin ein Drittel der Pflegedienste eine aktive drztliche Kontaktaufnah-
me in den meisten von ihnen betreuten Fallen. Es zeichnet sich in diesen Ergebnis-
sen eine deutliche Trennung von zwei sehr unterschiedlich motivierten Arztegrup-
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pen ab: Die eine sucht engagiert den Kontakt zu den Pflegediensten, die andere ist
an einer solchen Zusammenarbeit eher desinteressiert. In qualitativer Hinsicht war
bemerkenswert, dass fur ein Drittel der von den Mitarbeitern der Pflegedienste als
dement eingeschéatzten Patienten keine entsprechende arztliche Diagnose vorlag
und die Mehrheit der &rztlich diagnostizierten Demenzpatienten (55%) trotz der
gesicherten Demenzdiagnose keinerlei antidementive Therapie erhielt.

In der SAVIP-Studie gaben die befragten Pflegedienstleitungen (PDL) an, dass
99% aller Arztkontakte vom Pflegepersonal initiiert werden. Zudem entschied das
Pflegepersonal zu 86 %, ob Uberhaupt ein Arzt herangezogen wird und zu 72%,
welcher Arzt (Hallauer et al. 2005). Letzteres betraf hdufig die Frage, ob neben dem
Hausarzt auch ein Facharzt einbezogen werden sollte.

Die Diagnosen der Heimbewohner finden sich tblicherweise in den Pflegedo-
kumentationen. Vor dem Hintergrund, dass die Dokumentationsgewohnheiten vie-
ler Arzte in den Heimen von den PDL als unzureichend beklagt werden (van den
Bussche et al. 2009), sind Zweifel an der Aktualitat und Genauigkeit an den doku-
mentierten Diagnosen angebracht. Einige wenige Befunde, die Aussagen dazu zu-
lassen, gibt es zu den Demenzen: Gemé&l der MuG-IV-Teilstudie liegt fiir 55,5%
der Bewohner mit Demenz-Syndrom eine Demenzdiagnose nach 1ICD-10-GM in
den Pflegedokumentationen vor. Eine Demenzdiagnose findet sich jedoch auch bei
14,1% der negativ gescreenten Personen. Die meisten &rztlichen Demenzdiagnosen
(35,6 % der Bewohner) entfallen auf die Gruppe FO3 (nicht néher bezeichnete De-
menz, Demenzsyndrom). Demenzen vom Alzheimertyp und andere préziser defi-
nierte Demenzen sind relativ selten diagnostiziert. Seidl et al. (2007) berichten ver-
gleichbare Befunde. Bedenkt man, dass eine leitliniengerechte Therapie und Be-
treuung die valide Diagnostik einer Erkrankung voraussetzt (DGPPN und DGN
2016), indizieren die Ergebnisse eine zumindest in Teilen defizitére psychiatrische
Versorgung von Menschen mit Demenz im Heim.

10.3.2 Psychiatrische Versorgung durch Fachérzte

Die Beurteilung der Qualitat der psychiatrischen Versorgung ist noch schwieriger
als die der allgemeinérztlichen. Allein aus der nervenérztlichen Behandlungsfre-
quenz, die verglichen mit der hausérztlichen deutlich geringer ausfallt, auf quantita-
tive und qualitative Versorgungsdefizite zu schlielRen, ist nach van den Bussche et
al. (2009) zu kurz gegriffen. Zur Qualitatshewertung wurden von Letzteren viel-
mehr Ergebnisse der SAVIP- und der egs-Studie herangezogen. In beiden Studien
gaben die PDL an, dass etwa die Hélfte der Bewohner mit psychischen Stérungen
sehr schlecht (Hallauer et al. 2005) bzw. nicht ausreichend (egs-Institut 2008 zit.
nach van den Bussche et al. 2009) versorgt wirden. Zudem beklagten die PDL in
beiden Studien, dass die Arzte oft zu wenig Kooperationshereitschaft zeigten, zu
selten personlich zu sprechen wéren und die Pflegedokumentation nicht in erforder-
lichem Umfang flihrten.

Nach der MuG-1V-Studie (Schéufele et al. 2013) nehmen rund 30% aller Be-
wohner einmal im Quartal oder h&ufiger einen Nervenarzt in Anspruch, der nach
Auskunft der Pflegekréfte in nahezu allen Fallen Hausbesuche im Heim macht.
Bezogen auf diagnostische Storungsgruppen nach ICD-10-GM, die mit Ausnahme
des Demenz-Syndroms den Pflegedokumentationen der Heime entstammten und
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zumeist von Arzten gestellt worden waren, werden Bewohner mit einer Stérung aus
dem schizophrenen Formenkreis anteilsmafig am haufigsten, ndmlich mindestens
einmal im Quartal nervenarztlich behandelt (58,8 %), gefolgt von Bewohnern mit
einer affektiven Stérung (42,6 %), einer anderen organischen psychischen Stérung
(FO6-F09) (35,6%) sowie Bewohnern mit einem Demenz-Syndrom nach DSS-
Screening (33%). Menschen mit einer schweren Demenz, die hdufiger von neuro-
psychiatrischen Symptomen betroffen sind, weisen dabei héhere Anteile von ner-
vendrztlich Behandelten auf als diejenigen mit geringerer Demenzschwere (Schéu-
fele et al. 2013). Jingere Bewohner wurden bei gleicher Diagnose héufiger als alte-
re behandelt.

Es gibt kaum Daten zur Entwicklung der Qualitat der medizinischen Versorgung
von Pflegeheimbewohnern seit Einfuhrung der Pflegeversicherung. Nach dem letz-
ten MDK-Bericht (MDS 2014) wichen die dokumentierten Medikamentengaben
bei 10% der Bewohner von den &rztlichen Anordnungen ab, was immerhin eine
Verbesserung gegeniiber dem Vorbericht darstellt. Durch ihre hauptsachliche Aus-
richtung auf die pflegerischen Prozesse und die unzureichende Beriicksichtigung
klinisch relevanter Ergebniskriterien erlauben die MDK-Prifkriterien keine Aussa-
gen Uber das tatsachliche Ausmal oder gar die Qualitat der fachdrztlichen Versor-
gung von Heimbewohnern. Es stimmt nachdenklich, dass bei Demenzerkrankungen
ein bis zu 30 %iges Risiko falsch-negativer Diagnosen bzw. iibersehener dementiel-
ler Erkrankungen und ein etwa 15 %iges Risiko falsch-positiver Demenzdiagnosen
beobachtet wurde (Balzer et al. 2013). Die Qualitat der &rztlichen Diagnostik bei
Menschen mit Demenz, die sich in diesen Zahlen ausdriickt, kann nicht befriedigen.
Statt Innovationsfreude und Phantasie bei der psychiatrischen Versorgung von
Heimbewohnern dominiert — sofern psychiatrische Versorgung uberhaupt stattfin-
det — weithin das fachérztliche Konsil mit seinen wenig flexiblen Strukturen und
der oft kritisierten mangelnden interprofessionellen Kommunikation (z. B. Schmie-
mann et al. 2015). Ein international weit verbreitetes Modell, bei dem ein Team aus
arztlichen, pflegerischen, psychologischen und sozialpddagogischen Fachkraften
mit gerontopsychiatrischer Qualifikation zur Verfiigung steht, das mit dem Pflege-
personal und den heimversorgenden Allgemeinmedizinern zusammenarbeitet und,
wenn nétig, auch den Einsatz anderer Fachdrzte koordiniert, gibt es in Deutschland
nur dort, wo gerontopsychiatrische Institutsambulanzen in die Pflichtversorgung
eingebunden sind (Gutzmann 2014).

10.4 Psychotherapie

10.4.1 Psychotherapie im Alter — geht das und gibt's das?

Die Wirksamkeit von Psychotherapie bei lteren Patienten ist — zumindest in Bezug
auf Depression als der haufigsten nicht-organischen psychischen Stérung im Alter
— metaanalytisch gut belegt (Cuijpers et al. 2014). Bisherige Studien fanden durch-
schnittlich mindestens mittlere Effektstarken. Dabei fallt die Befundlage fur Kogni-
tive Verhaltenstherapie, Lebensriickblick-Therapie und Probleml@setherapie am
gunstigsten aus. Ein direkter Wirkungsvergleich mit Pharmakotherapie oder Kom-
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binationstherapie ist aufgrund der geringen Datenbasis bisher nicht méglich (Cuij-
pers et al. 2014).

Allerdings wurden die Befunde zu Alterspsychotherapie hauptséchlich auf Ba-
sis der Untersuchung ,,junger Alter” (d. h. 60 bis 80 Jahre) und selbsténdig lebender
alter Menschen generiert. Sehr alte, kognitiv beeintrachtigte, multimorbide bzw.
pflegebedirftige Patienten wurden bisher nur sehr selten als Patientengruppe be-
riicksichtigt (Kessler und Agines 2014), obwohl Depression gerade bei dieser Grup-
pe ein haufiges Gesundheitsproblem darstellt.

Bezogen auf Deutschland empfiehlt die S3-Leitlinie Depression (DGPPN et al.
2015) auf der Grundlage der positiven Evidenzlage fiir Alterspsychotherapie Psy-
chotherapie (Empfehlungsgrad A) zur Behandlung unipolarer depressiver Erkran-
kungen im Alter (bei schwerer Symptomatik Kombinationstherapie; bei zusatzli-
chen leichten kognitiven Einschrdnkungen bevorzugt Einzeltherapie). Allerdings
stehen diese Leitlinienempfehlungen bei hochbetagten und pflegebediirftigen Men-
schen in erheblichem Kontrast zur Versorgungsrealitat (Hyer 2005), die ohnehin fir
&ltere Menschen mit psychischen Erkrankungen so ungunstig wie fir keine andere
Altersgruppe ausféllt (z. B. Grobe et al. 2007).

10.4.2 Psychotherapeutische Versorgung Pflegebediirftiger

Eine kleine Anzahl an unzureichend kontrollierten internationalen Studien hat fur
die stationdre Altenhilfe Hinweise darauf geliefert, dass sich Depression bei pflege-
bedirftigen alten Menschen (mit und ohne leichtere kognitive Einschrankungen)
durch kurze, standardisierte einzeltherapeutische Programme reduzieren ldsst
(Kessler und Agines 2014; Hyer 2005). Zu nennen sind hier besonders die verhal-
tenstherapeutisch orientierten Therapieprogramme BE-ACTIVE (Meeks et al.
2008) sowie das R-E-M-Programm (Restore-Empower-Mobilize) (Carpenter et al.
2002), die mit starkem Einbezug von Pflegekraften als Ko-Therapeuten im Einzel-
setting durchgefuhrt wurden. Es liegen auflerdem Studien aus den Niederlanden
vor, welche die Wirksamkeit von Psychotherapie bei Pflegeheimbewohnern im
Rahmen eines multidisziplindren, mehrstufigen Behandlungsansatzes (inkl. Psy-
chotherapie) belegen (Leontjevas et al. 2013).

Bei Pflegeheimbewohnern, die regelhaft so stark mobilitatseingeschrankt bzw.
gebrechlich sind, dass fir sie eine Behandlung auBerhalb des eigenen Zuhauses
bzw. in den meistens nicht barrierefreien Praxen unmdglich ist, kommt Psychothe-
rapie in Deutschland realiter hdchstens in (bisher statistisch nicht erfassten) Aus-
nahmefallen vor (Kessler und Agines 2014). Psychologen bzw. Psychotherapeuten
sind darUber hinaus nicht als feste Mitarbeiter im Stellenschlissel von Pflegehei-
men oder dem eines ambulanten Pflegeteams vorgesehen. Niedergelassene Psycho-
therapeuten kdnnen zwar bei Patienten im Fall von Bettldgerigkeit bzw. starken
korperlichen Einschrankungen nach entsprechender Beantragung abrechnungsfahi-
ge Hausbesuche durchfiihren, faktisch findet aber aufsuchende ambulante Psycho-
therapie bei pflegebedirftigen Menschen héchstens in Ausnahmeféllen statt (Kess-
ler 2016).

Ursachen fir diese Nicht-Versorgung mit psychotherapeutischen Leistungen
sind wahrscheinlich nicht zuletzt defizitorientierte Altersbilder sowohl seitens der
Hausérzte und Psychotherapeuten wie auch der alten Patienten und Angehérigen
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selbst. Sehr alte, pflegebedurftige Menschen sind in den stereotypen ,,Bildern in den
Kopfen“ Uber das Alter weder psychotherapiemotiviert noch -fahig und werden vor-
rangig als korperlich zu Betreuende und zu Versorgende wahrgenommen. Dies wie-
derum trdgt nachweislich dazu bei, dass Behandler &lteren Menschen systematisch
seltener Psychotherapie empfehlen und dltere Menschen selbst eine geringere Inan-
spruchnahme fiir Psychotherapie aufweisen (Kessler et al. 2015). Zu der defizitaren
Versorgungssituation tragen auch erhebliche Defizite im Bereich der gerontologi-
schen Qualifikation von Psychotherapeuten bei. Alterspsychotherapie, insbesonde-
re mit Bezug auf Hochaltrigkeit, ist immer noch kein regulérer Bestandteil der Psy-
chotherapeutenausbildung (Kessler et al. 2014). Dariiber hinaus fehlen Anreizstruk-
turen fur Psychotherapeuten, Patienten auf3erhalb der eigenen Praxis zu behandeln,
und eine klare Definition ihrer Rolle als fachliche Akteure in Heimen bzw. im Pfle-
geteam (Kessler 2015). AuRerdem sind fur die Behandlung von pflegebedirftigen
Menschen nach dem bisherigen Kenntnisstand flexibilisierte psychotherapeutische
Angebote mit einer verdnderten therapeutischen Schwerpunktsetzung indiziert. Im
Projekt ,,Psychotherapie der Depression im Pflegeheim (PSIS)* (Kessler 2016)
zeigte sich, dass unter den Praxisbedingungen des KV- bzw. Pflegesystems die Be-
handlung von Pflegeheimbewohnern eine Modifikation der Therapeuten-Rolle er-
fordert. Demnach liegt der Fokus auf aktiv-unterstitzenden, haltgebenden, struktur-
vermittelnden Methoden, deren Anwendung psychotherapeutische Rahmenbedin-
gungen erfordert, die es erlauben, die Sitzungsfrequenz und -dauer an die sich stetig
verandernden individuellen Ressourcen (kérperlich, kognitiv, sensorisch) und Pro-
blemlagen der Patienten (z. B. Neueinzug ins Pflegeheim; Krankenhausaufenthalte;
Todesfalle etc.) anzupassen. Das Projekt PSIS hat auch gezeigt, dass es unerl&sslich
ist, Pflegekrafte und Angehérige in die Therapien einzubeziehen und engmaschig
mit Haus- und Fachérzten zu kooperieren, d. h. Leistungen anzubieten, die tber die
reguldre Versorgung hinausgehen.

Insgesamt zeigt sich, dass die psychotherapeutische Versorgung in Deutschland
immer noch erheblich dem demografischen Wandel hinterherhinkt. Die \Versor-
gungsforschung im Bereich von Alterspsychotherapie und die Ubertragung ihrer
Ergebnisse in die Praxis sollten unbedingt ausgebaut werden. Die neuen Psychothe-
rapierichtlinien ab April 2017, die eine Strukturreform der ambulanten psychothe-
rapeutischen Versorgung vorsehen, werden mdglicherweise Chancen erdffnen,
durch Flexibilisierung der psychotherapeutischen Angebotsformate zu einer ver-
besserten psychotherapeutischen Versorgung pflegebedirftiger alter Menschen bei-
zutragen (z. B. zeitnaher und niederschwelliger Zugang durch das Format ,,Psycho-
therapeutische Sprechstunde®).

10.5 Welche Handlungsoptionen werden diskutiert?

Balzer und Mitarbeiter (2013) untersuchten in einem Health Technology Assess-
ment (HTA)-Bericht zur Frage der facharztlichen Versorgung in Pflegeheimen 128
Publikationen, von denen lediglich drei als wissenschaftliche Verdffentlichungen
charakterisiert werden konnten, eine davon mit zahnmedizinischer Ausrichtung.
Die beiden Ubrigen untersuchten die Effekte der Implementierung von Rahmen-
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empfehlungen fiir Pflegekréfte bzw. von drztlichen Leitlinien, fokussierten jedoch
nicht primér die fachérztliche Versorgung. Immerhin 16 der weniger verlasslich
dokumentierten Modellprojekte wurden identifiziert, die das Ziel verfolgten, die
(fach-)-&rztliche Betreuung von Pflegeheimbewohnern zu verbessern. Wegen ihrer
mangelnden Qualitat sahen Balzer und Kollegen sich nicht in der Lage, empirisch
begrindete Riickschliisse zu ziehen, welche Reformansétze geeignet sein kénnen,
die (fach-)arztliche Versorgung von Pflegeheimbewohnern zu verbessern. Die Pro-
jekte umfassten in der Mehrzahl regelmdRige Hausarztvisiten, Rufbereitschaften,
Personalweiterbildung und MaRnahmen zur Koordinierung medizinischer Leis-
tungserbringung. Nur vier Projekte thematisierten spezifischer die fachérztliche

Abbildung 10-1

Sechs Modelle der psychiatrischen Versorgung von Pflegeheimen

Konsil-Dienst:

Strikt einzelfallbezogen. Facharztliche Hilfe wird durch den heimbetreuenden Allgemeinarzt
angefordert, durch den auch die konsiliarischen Empfehlungen umzusetzen sind. Meist kein
follow-up.

Konsil-Liaison-Dienst:

Konsiliar hat nicht nur Kontakt zum Patienten sondern berat auch das Personal im Umgang
und die Einrichtung in strukturellen Fragen, fiihrt Fortbildungen durch, setzt regionale
Vernetzungsimpulse.

Pflegezentrierter psychiatrischer Dienst:

Variante des Konsil-Liaison-Dienstes. Enge Zusammenarbeit mit dem heimversorgenden
Allgemeinmediziner, Giber diesen auch Hinzuziehung facharztlicher oder psychologischer
Hilfen. Counseling fiir das Personal in der Regel intensiver als bei Modell 2.

Durch das Heim angestellte Mitarbeiter mit psychiatrischer Expertise:

Pflegefachkraft oder Heimarzt mit gerontopsychiatrischer Qualifikation. Die Wahrnehmung
von psychiatrischen Problemen der Bewohner wird so generell erhht und Initiativen zu deren
Losung werden beschleunigt. Enge Zusammenarbeit mit dem heimversorgenden
Allgemeinmediziner. Fir viele der auftretenden Probleme eriibrigt sich die Hinzuziehung
externer psychiatrischer Kompetenz. Wenn mehrere Mitarbeiter unterschiedlicher
Berufsgruppen eine gerontopsychiatrische Qualifikation aufweisen, ergibt sich das Modell
eines internen multidisziplinaren Teams.

Externes multidisziplinares Team:

Ein Team aus arztlichen, pflegerischen, psychologischen und sozialpadagogischen Fachkraften
mit gerontopsychiatrischer Qualifikation steht fiir eine Versorgungsregion zur Verfiigung.
Zusammenarbeit mit heimversorgenden Allgemeinmedizinern und Koordinierung anderer
Fachérzte. FortbildungsmaBnahmen im Heim gehdren zu den Kernaufgaben. Dieses Modell ist
international weit verbreitet, in Deutschland reprasentieren es gerontopsychiatrische
Institutsambulanzen.

Telepsychiatrie:

Telepsychiatrische Unterstiitzung — besonders in Versorgungsregionen mit Facharztmangel.

Quelle: Snowdon 2010
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Versorgung. Von den von Snowdon (2010) unterschiedenen sechs Modellen psych-
iatrischer Versorgung von Pflegeheimen (Abbildung 10-1) wurde in der Mehrzahl
der klassische Konsildienst beschrieben, gewdhrleistet von niedergelassenen Arz-
ten. Andere Modelle, etwa Konsil-Liaison-Dienste oder die Versorgung durch ein
externes multidisziplindres Team, wie es international verbreitet und bei uns durch
gerontopsychiatrische Institutsambulanzen, wo sie als Modul der Pflichtversorgung
existieren, reprasentiert ist, wurden ebenso wenig untersucht wie die Moglichkeiten
einer telepsychiatrischen Versorgung (Meyrer et al. 2008).

10.6 Fazit und Ausblick

Die psychiatrische Versorgung von Pflegebedurftigen zeichnet sich bei uns durch
wenig Phantasie und innovativen Mut sowie durch unzureichende Umsetzung evi-
denzbasierter Empfehlungen aus. Eine spezifische psychotherapeutische Versor-
gung dieses Klientels findet praktisch nicht statt. Dartiber hinaus ist festzuhalten,
dass psychiatrische Morbiditat bei Pflegebedirftigen kein zeitstabiles Phdnomen
ist. Vielmehr sind im Langsschnitt deutliche Veranderungen der Prévalenz zu ver-
zeichnen, auf die fachlich reagiert werden muss. Wéhrend in einer Studie von Lem-
ke und Schaefer (2010) die Prévalenzraten fur Schizophrenie und Demenzen bei
Heimbewohnern zwischen 1990 und 2006 nur moderat fluktuierten, stieg die Préva-
lenz von Depressionen steil an, alkoholbezogene Stérungen nahmen ab und andere
Suchterkrankungen nahmen zu. Es liegt nahe, dass eine solche Veranderung des
Diagnosespektrums auch eine spezifische Herausforderung fir die psychiatrische
und psychotherapeutische Versorgung mit sich bringen kann. Besonders letztere
sollte groReres Gewicht erlangen.
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11 Einsatz von Psychopharmaka
bei Pflegebediirftigen

Petra A. Thiirmann

Abstract

Die Anwendung von Psychopharmaka bei Pflegebedirftigen, insbesondere Pa-
tienten mit Demenz in h&uslicher und institutioneller Pflege, liegt in Deutsch-
land in etwa im Bereich eines européischen Vergleichs. Etwa die Halfte aller
Heimbewohner erhalt mindestens ein Psychopharmakon, der gréfite Anteil da-
von sind Neuroleptika zur Behandlung von auffalligem Verhalten bei Demenz.
Viele Psychopharmaka sind auf der PRISCUS-Liste und werden als potenziell
inadaquate Medikation fir &ltere Menschen angesehen, deren Einnahme mit
einem erhohten Risiko fir Morbiditat und Mortalitat assoziiert ist. Die Gabe von
Benzodiazepinen wird in der aktuellen S3-Leitlinie Demenzen und auch inter-
nationalen Empfehlungen als letzte Option bei Schlafstérungen gesehen. Fir
Antidepressiva besteht nur wenig Evidenz und Neuroleptika sollten nur zeitlich
begrenzt eingesetzt werden. Es existiert eine Diskrepanz zwischen den restrik-
tiven Anwendungsempfehlungen dieser Medikamente und der tats&chlichen
Verordnungspravalenz.

The use of psychopharmaceuticals for people in need of care, in particular pa-
tients with dementia in domestic and institutional care, in Germany is roughly
comparable to that in other European countries. Approximately 50 % of all home
residents receive at least one psychopharmaceutical, most of which are neuro-
leptics for the treatment of conspicuous behaviour in dementia. Many psycho-
tropic drugs are on the PRISCUS list and considered potentially inadequate
medication for the elderly since their use is associated with an increased risk of
morbidity and mortality. In the current S3 dementia guideline and also accord-
ing to international recommendations, the use of benzodiazepines is seen as the
last option for sleep disorders. There is little evidence for antidepressants and
neuroleptics should only be used for a limited period of time. There is a discrep-
ancy between the restrictive application of these drugs and the actual prescrip-
tion prevalence.

11.1  Einleitung

Bundesweit befinden sich etwa 1 Mio. Menschen in Einrichtungen der Langzeit-
pflege, mehr als die Hélfte der Bewohnerinnen und Bewohner ist dlter als 85 Jahre
(Statistisches Bundesamt 2015). Dementsprechend weisen diese Personen zahl-
reiche altersassoziierte Leiden auf wie Herz-/Kreislauf-Erkrankungen und Diabetes
mellitus, aber auch Niereninsuffizienz und je nach Literaturquelle sind ein bis etwa
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zwei Drittel von einer Demenz betroffen (BMFSFJ 2006). Bei der Mehrzahl der
Heimbewohner sind sogenannte geriatrische Syndrome zu finden, wie beispielswei-
se Harninkontinenz und Gangunsicherheit bzw. Stiirze. Aus den hier genannten Er-
krankungen und der Gebrechlichkeit der Heimbewohner resultiert eine Polyphar-
mazie, anndhernd vergleichbar zu multimorbiden, zu Hause lebenden Senioren
(Schéfer et al. 2012), ergénzt jedoch um das Spektrum der Psychopharmaka institu-
tionalisierter Personen.

Aus dieser Polypharmazie ergibt sich neben den bekannten Risiken fiir Neben-
wirkungen und deren Konsequenzen (Fried et al. 2014) noch die zusétzliche Proble-
matik, dass die Betroffenen weitgehend von pflegerischer Hilfe abhéngig sind, sich
nur schlecht zu ihren Problemen &uf3ern kdnnen und Nebenwirkungen der Medika-
mente oftmals als neues Krankheitssymptom interpretiert werden (Jaehde und
Thirmann 2012).

Zu den Psychopharmaka gehdren Schlafmittel wie Benzodiazepine und die so-
genannten Z-Substanzen (z.B. Zolpidem), Medikamente gegen Depressionen und
Neuroleptika, deren hauptséchliche Indikation wahnhafte Stérungen (Psychosen)
sind. Zu den wesentlichen Nebenwirkungen der Benzodiazepine zéhlen eine ausge-
sprochene Sedierung und ein erhéhtes Sturzrisiko. Auch Antidepressiva erhghten
die Gefahr fur Sturze, kdnnen jedoch auch unterschiedlichste Effekte auf die Vigi-
lanz ausliben, Herzrhythmusstérungen oder einen Harnverhalt ausldsen. Besonders
kritisch wird der Einsatz von Neuroleptika bei Menschen mit Demenz gesehen:
Neben psychomotorischen Storungen steigt das Risiko fur kardiovaskuldre Ereig-
nisse. Zahlreiche Vertreter der Psychopharmaka befinden sich daher auf der PRIS-
CUS-Liste als potenziell inaddquate Medikation (PIM) fur dltere Menschen (Holt et
al. 2010). Hinzu kommt, dass Neuroleptika fur ihre Hauptindikation an jingeren
Patienten mit psychotischen Erkrankungen oder bei depressiver Symptomatik ge-
priift werden und — von ganz wenigen Ausnahmen abgesehen — die Anwendung bei
betagten Menschen mit Demenz einen Off-Label Use darstellt. Andererseits muss
bei bis zu 90% der Menschen mit Demenz mit dem Auftreten von neuropsychiat-
rischen Veranderungen und bei etwa 40 % bis 60 % der Heimbewohner mit Demenz
mit psychischen Verhaltensstérungen von ausgepragter Unruhe bis hin zu verbaler
und physischer Aggression gerechnet werden (Literatur bei de Mauleon et al. 2014).

Im Folgenden werden einige Untersuchungen an Kohorten von pflegebedrf-
tigen Personen mit und ohne Demenz dargestellt, die im Gegensatz zu den hier im
Buch vorgestellten Analysen (Schwinger et al. 2017, Kapitel 21 in diesem Band)
nicht auf Verordnungsdaten basieren, sondern bei den Personen im Altenheim oder
in der Hauslichkeit dokumentiert wurden. Das gestattet die genauere Aufschliisse-
lung nach tatséchlich eingenommenen Dosierungen, Dauer- und Bedarfsmedika-
tion sowie nach weiteren Faktoren, die sich in Routinedaten nicht abbilden lassen.
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11.2  Epidemiologie der Psychopharmakaverordnungen
bei Pflegebediirftigen

Im Rahmen eines Europdischen Projekts zur ambulanten und stationdren \ersor-
gung von insgesamt 2 004 pflegebedurftigen Menschen mit Demenz wurden sowohl
kognitive als auch psychiatrische Befunde sowie die Medikation erhoben. Auf der
»Cornell Scale for Depression in Dementia“, einem Messinstrument zur Erfassung
von Depression bei Demenz, gaben zu Hause versorgte Patienten mit schwerer De-
menz (n = 217) im Vergleich zu institutionalisierten Patienten (n = 197) einen signi-
fikant hoheren Wert an, d.h. sie leiden mehr unter depressiven Verstimmungen
(Giebel et al. 2014). Im Vergleich von sieben européischen Landern war in Deutsch-
land der Anteil hochgradig dementer Patienten mit Depression mit 47 % deutlich
hoher als beispielsweise in England mit 38% oder Finnland mit 15%. Dazu kon-
trastieren die Verordnungen von Antidepressiva: Wahrend in Deutschland nur 19 %
der Patienten ein Antidepressivum erhalten, sind es in England 43% und in Finn-
land 15 %. Die hdchste Rate an Antidepressiva-Verordnungen erhalten demente Pa-
tienten in Spanien mit 46 %. Es ergeben sich im européischen Vergleich auffallige
Diskrepanzen zwischen der Diagnostik und Therapie und mdglicherweise dem Um-
gang mit depressiven Stimmungen bei Patienten mit Demenz, sowohl im hauslichen
als auch im stationdren Setting. Im Kontext zu den medikamenttsen Verordnungen
sind Unterschiede in der Versorgung von Menschen mit schwerer Demenz zu be-
achten, sodass es unklar bleibt, ob es sich in manchen Landern eher um eine Unter-
versorgung handelt und/oder in anderen um eine Uberversorgung.

In derselben Studie wurde auch der Gebrauch von Neuroleptika bei insgesamt
791 dementen Bewohnern (mittelgradige und schwere Demenz) in Altenheimen
untersucht (Abbildung 11-1). Wéhrend 54 % der spanischen und 47 % der deut-
schen Heimbewohner mit Demenz Neuroleptika erhalten, sind es nur 12% in
Schweden und 30% in Finnland (de Mauleon et al. 2014). Betrachtet man die Gabe
von sog. typischen Neuroleptika (wie beispielsweise Haloperidol oder Melperon)
und atpyischen Neuroleptika (vor allem Risepridon), so fallen hier sehr unterschied-
liche Konzepte auf. In Deutschland tberwiegen die atypischen Neuroleptika (mit
geringeren extrapyramidalen Nebenwirkungen) mit 42% (versus 12% mit ty-
pischen Neuroleptika), wobei etwa 9% der Patienten Wirkstoffe aus beiden phar-
makologischen Klassen erhalten. In Frankreich hingegen wird nur an 10% der de-
menten Heimbewohner ein atypisches Neuroleptikum verordnet, wohingegen 23 %
ein typisches Neuroleptikum bzw. eine Kombination erhalten. In Deutschland zu-
mindest wird v.a Risperidon als Dauermedikation verabreicht, d.h. das Medika-
ment wird unabhéngig von der Tagesform des Heimbewohners tber einen mehr
oder weniger definierten Zeitraum hinweg angewendet. Typische Neuroleptika wie
z.B. Melperon und Pipamperon hingegen werden oftmals bei Bedarf appliziert. In-
teressanterweise sinkt in der européischen Analyse die Wahrscheinlichkeit fiir eine
Neuroleptikatherapie in den Einrichtungen, die einen Wohnbereich speziell fiir
Menschen mit Demenz vorhalten.

Die hier gefundenen Verordnungspréavalenzen sind gut vergleichbar mit den Be-
funden von Richter et al. (2012). Hier wurden drei Kohorten von Heimbewohnern
in Deutschland und Osterreich untersucht, insgesamt waren es 5336 Heimbewoh-
ner mit einem mittleren Alter von etwa 85 Jahren und einem Frauenanteil von ca.
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Abbildung 11-1

Verordnungspravalenz von Neuroleptika* bei 791 Heimbewohnern mit
Demenz in acht europaischen Lindern

0 Anteil Patienten in % M Antiypsychotika B Atypika I typische Neuroleptika
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*Einige Patienten erhielten typische und atypische Neuroleptika.
Quelle: de Mauleon et al. 2014
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80%, fur mehr als die Halfte waren kognitive Einschrankungen dokumentiert. Je
nach Kohorte erhielten zwischen 52% und 75 % der Heimbewohner irgendein Psy-
chopharmakon, zwischen 15% und 30% ein sedierendes Medikament aus der
Gruppe der Benzodiazepine. Die Verordnungsrate an Antidepressiva betrug 20%
bis 37 %, Neuroleptika erhielten zwischen 28 % und 46 % der Patienten. Benzodia-
zepine wurden hdufiger an Frauen verordnet; unruhiges Verhalten und héhere Pfle-
gestufe erhéhten die Wahrscheinlichkeit, ein Neuroleptikum zu erhalten.

Schon 2006 publizierten Molter-Bock und Kollegen (Molter-Bock et al. 2006)
Psychopharmaka-Verordnungen aus Minchener Altenheimen von 440 Heimbe-
wohnern. 56,4 % der Heimbewohner erhielten irgendein Psychopharmakon: 19,7 %
Antidepressiva, 25,9% Anxiolytika und Sedativa (ganz tberwiegend Benzodiaze-
pine bzw. Z-Substanzen) und 33,7 % Neuroleptika. Im Gegensatz zu den aktuelleren
Daten von Richter et al. (2012) und de Mauleon et al. (2014) tiberwogen hier mit
26,2% noch die typischen Neuroleptika. Psychotische und Verhaltensstérungen,
aggressives Verhalten und Nicht-Einwilligungsfahigkeit, wenig tagliche Zeit auBer-
halb des eigenen Zimmers sowie Unterbringung in einem Doppelzimmer waren mit
einer erhdhten Wahrscheinlichkeit fiir eine Neuroleptikaverordnung assoziiert.

Vergleicht man diese internationalen und nationalen Daten mit den hier im Buch
dargestellten Prévalenzen (Kapitel 21, Seite 294-295), so mussen verschiedene
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Abbildung 11-2

Verordnung von Psychopharmaka als Bedarfsmedikation bei Bewohnern von
Einrichtungen der Langzeitpflege

20 verordnete Arzneimittelklasse je Heimbewohner in %*

M keine Demenz (n=399) M Demenz (n=442)

Antidepressiva Anxiolytika Hypnotika/Sedativa Neuroleptika

Bedarfsmedikation

*Mehrfachverordnung einer Arzneimittelklasse sind nicht beriicksichtigt
Quelle: nach Bergner 2016
Pflege-Report 2017 wido

Aspekte beachtet werden. In Deutschland erhielten im Durchschnitt der Quartale
41,8% der gesetzlich versicherten Heimbewohner mit Demenz (iber 65 Jahre min-
destens eine Neuroleptikaverordnung im Jahr 2015. Dies bedeutet nicht zwingend,
dass dies fir eine Dauertherapie ausreichend war, sondern kann auch auf Bedarfs-
medikation hinweisen. Eine differenzierte Betrachtung von Dauer- und Bedarfsme-
dikation bei Psychopharmaka erfolgte im Projekt ,,Arzneimitteltherapiesicherheit
bei Patienten in Einrichtungen der Langzeitpflege” (Bergner 2016). Bei insgesamt
888 Heimbewohnern (72 % Frauen, mittleres Alter 83 + 9 Jahre, 45 % mit dokumen-
tierter Demenz) in 18 Einrichtungen in Nordrhein-Westfalen und Mecklenburg-
Vorpommern wurden in einer Querschnittserhebung in einem Zeitraum von einem
Monat Arzneimittelnebenwirkungen (UAW) erhoben. Die vollstdndige Medikation
konnte von 841 der teilnehmenden Heimbewohner dokumentiert werden. In Abbil-
dung 11-2 ist die Verordnung von Psychopharmaka als Bedarfsmedikation aufge-
zeigt, in Abbildung 11-3 Psychopharmakagaben in der Dauermedikation. Hier féllt
auf, dass etwa 18 % der Heimbewohner mit Demenz bei Bedarf ein Neuroleptikum
erhalten, vermutlich dann, wenn akute Verhaltensauffalligkeiten nicht anders be-
handelt werden konnten. Ein nicht unerheblicher Teil dieser Heimbewohner erhielt
auch bereits Neuroleptika in der Dauermedikation. Im Beobachtungszeitraum von
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Abbildung 11-3

Verordnung von Psychopharmaka in der Dauermedikation bei Bewohnern
von Einrichtungen der Langzeitpflege
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*Mehrfachverordnung einer Arzneimittelklasse sind nicht beriicksichtigt
Quelle: nach Bergner 2016
Pflege-Report 2017 WIdO

einem Monat erlitten 87 der 888 Heimbewohner (10%) eine Nebenwirkung unter
einem Psychopharmakon.

Zahlreiche Psychopharmaka sind auf der PRISCUS-Liste aufgefiihrt und wer-
den als potenziell unangemessen gerade fir gebrechliche Heimbewohner angese-
hen. Nach der aktuellen Verordnungsanalyse erhalten fur das Jahr 2015 in Deutsch-
land im Durchschnitt der Quartale 17,8 % der Pflegebeduirftigen Gber 65 Jahre min-
destens ein Medikament der PRISCUS-Liste (vgl. Kapitel 21, Abbildung 21-26).
Im Rahmen einer Erhebung von 338 Heimbewohnern aus vier Einrichtungen ergab
sich eine Verordnungspravalenz von PIM-Arzneistoffen von 45,3% (Hildebrand
2016); hierbei erhielten 36,1% der Heimbewohner ein PRISCUS-PIM in der Dau-
ermedikation, 15,4% in der Bedarfsmedikation und 56 % der PIM-Verordnungen
waren aus den Wirkstoffklassen der Psychopharmaka.

Fur das bereits zitierte européische Projekt zur Versorgung von Menschen mit
Demenz wurde zur Abschatzung der Verordnungspravalenz von PIM eine PIM-Liste
fir die teilnehmenden L&nder erarbeitet (Renom-Guiteras et al. 2015a). Danach
erhielten 67 % der Heimbewohner mit Demenz (n = 788) und 55,2 % der zu Hause
betreuten dementiell Erkrankten (n = 1 2016) mindestens eine Verordnung eines
PIM (Renom-Guiteras et al. 2015b) (Abbildung 11-4). Man muss hierbei beachten,
dass auf der europdischen PIM-Liste auch der Gebrauch von Protonenpumpeninhi-
bitoren fur langer als acht Wochen ohne erkennbare Indikation als PIM bezeichnet
wird; dies war die am hdufigsten beobachtete potenziell unangemessene Verord-
nung in der untersuchten Population. Allerdings folgte auf Platz zwei die Gabe von
Risperidon uber langer als sechs Wochen sowie auf Platz vier die Gabe von mehr als
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Abbildung 11-4

Anteil der Patienten mit Demenz*, die mindestens eine bzw. zwei Verordnungen

fiir ein potenziell inadiquates Medikament (PIM) fiir Altere erhalten
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3,75 mg Zopiclon taglich. Der Gebrauch von mindestens zwei PIM war in der euro-
paischen Analyse signifikant assoziiert mit einer erh6hten Rate an Krankenhausauf-
nahmen und Stiirzen im Zeitverlauf (iber drei Monate. Betrachtet man nun selektiv
die Gabe von PIM-Psycholeptika und PIM-Antidepressiva, so sind hiervon zwi-
schen sechs und 48 % der Menschen mit Demenz betroffen (Abbildung 11-5). Auf-
fallig sind hier wieder die groBen Unterschiede zwischen den einzelnen EU-Lén-
dern.

In der Zusammenschau der vorliegenden Analysen lassen sich fiir Deutschland
relativ hohe Verordnungsraten an Psychopharmaka, allen voran Neuroleptika, bei
pflegegebediirftigen Patienten und Bewohnern von Einrichtungen der Langzeitpfle-
ge aufzeigen. Die Mehrzahl der Neuroleptikaverordnungen wird flir Patienten mit
Demenz getatigt. Im internationalen Vergleich scheint die Verordnungspravalenzen
hoéher zu sein als in einigen anderen europdischen Landern.
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Abbildung 11-5

Prozentualer Anteil der Patienten mit Demenz*, die mindestens eine
Verordnung fiir ein potenziell inadaquates Medikament fiir Altere aus der
Gruppe der Psycholeptika oder Antidepressiva erhalten
6 Anteil Patienten in % M Psycholeptika [ Antidepressiva
50
40
30
20
10 I I I I
0 [ I [ [

[ -} ﬂJ -} -} = s -} -

(7] < < < < = (] < @

° = £ s s @ ‘g s B

4 = K] = v ] < ) =

2 £ % 3 & 5 & & 3

- S —

s E 2 = =
*n=2004
Quelle: Renom-Guiteras et al. 2015a und 2015b
Pflege-Report 2017 WIdo

11.3  Anwendung von Psychopharmaka bei
Pflegebediirftigen

Die Erste Liste potenziell inadédquater Medikation fir &ltere Menschen wurde von
dem Geriater Mark Beers fur Bewohner von Altenheimen erstellt (Beers et al.
1991). Erkennbar symptomatische Nebenwirkungen standen bei den benannten
Psychopharmaka zunéchst im Vordergrund, die Evidenz flr ein erhohtes Risiko fiir
kardiovaskulére Ereignisse und eine erhéhte Mortalitét folgte erst spater (Jackson et
al. 2014). Allen voran waren es die anticholinergen Effekte zahlreicher Arznei-
stoffe, und v. a. von Psychopharmaka, mit Auswirkung auf die Kognition, aber auch
das Sehvermdgen, die Kontinenz und andere Organsysteme. Ebenso bedeutsam er-
scheinen auch heute noch die potenziell sturzbegunstigenden Eigenschaften lang-
wirksamer Benzodiazepine und zahlreicher Antidepressiva (Bauer et al. 2012). Auf
diese Probleme vieler Psychopharmaka wird in der aktuellen S3-Leitlinie Demenz
(DGPPN 2016) hingewiesen, Risiken versus Nutzen von Neuroleptika sind in Ab-
bildung 11-6 zusammengestellt.
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Abbildung 11-6

Nutzen und Risiken einer Neuroleptikatherapie bei Patienten mit Demenz

Wenn 1 000 Patienten mit Verhaltensstorungen bei Demenz mit atypischen
Neuroleptika (iiber drei Monate) behandelt werden, dann ...

2 ... erfahren 91-200 eine signifikante Besserung,

v ... treten 10 zusatzliche Todesfélle ein,

v ... treten 18 zusétzliche Schlaganfalle (davon 50 % mit schwerwiegenden Konsequenzen) auf,
s ... werden 58 bis 94 Patienten unter Gangstorungen leiden.

Bei einer Therapiedauer von 2 Jahren sind ...

v ... 167 zusatzliche Todesfalle zu erwarten.

Quelle: Banerjee 2009
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Angesichts der zunehmenden Zahl pflegebedirftiger Menschen und v. a. von De-
menz Betroffener stellt sich die Frage, wie hierbei auftretende psychiatrische Ko-
morbiditéten wie Depression, Schlafstérungen und aggressives Verhalten wirksam
und sicher pharmakologisch therapiert werden kénnen. Obgleich die vorliegenden
Daten zeigen, dass Depression eine haufige Komorbiditat bei Patienten mit Demenz
ist, gibt es jedoch wenig Evidenz fur die Sicherheit und Wirksamkeit von Antide-
pressiva bei dementiell Erkrankten (DGPPN 2016). Fir einige Wirkstoffe wie
Sertralin, Citalopram und Moclobemid konnten positive Effekte gezeigt werden
(DGPPN 2016; Jessen und Spottke 2010). Wirkstoffe mit anticholinergem Poten-
zial wie beispielsweise trizyklische Antidepressiva sollen nicht eingesetzt werden
(DGPPN 2016; Jessen und Spottke 2010). Sehr problematisch ist die Therapie von
Schlafstorungen: Hier gibt es keine empfohlene Pharmakotherapie (DGPPN 2016).
In der Leitlinie wird explizit auf die Gefahren der Benzodiazepine hingewiesen und
folgendes angemerkt ,,Stérungen von Arbeitsablaufen und Organisationsstrukturen
in Heimen durch gestorten Schlaf von Betroffenen stellen keine Indikation fur den
Einsatz von Hypnotika dar.* Hypnotika sollen erst dann eingesetzt werden, wenn
alle nicht-pharmakologischen Mdglichkeiten ausgeschdpft wurden und eine erheb-
liche Belastung auch des Betroffenen vorliegt. Neuroleptika kénnen zeitlich befris-
tet zur Therapie von agitiertem Verhalten und Aggression eingesetzt werden, bei
agitiertem Verhalten werden von den atypischen Neuroleptika lediglich Risperidon
bzw. Aripiprazol empfohlen (DGPPN 2016). Eine Therapie mit Neuroleptika sollte
jedoch spatestens nach sechs Wochen tiberpriift und die Dosis reduziert bzw. je nach
Ansprechen das Medikament abgesetzt werden (DGPPN 2016; Gertz et al. 2013);
das Absetzen nach einer kurzzeitigen Behandlung ist oftmals ohne Verschlechte-
rung der Symptome moglich (DGPPN 2016; Declerq et al. 2013). Bereits im Jahr
2009 befasste sich in England ein Report an das Gesundheitsministerium mit der
Problematik der Antipsychotikaverordnungen bei Patienten mit Demenz und stellt
einen Aktionsplan vor. Die daraus entnommene Nutzen/Risiko-Darstellung (Abbil-
dung 11-6) unterstreicht die Notwendigkeit, Bewusstsein fur Risiken zu schaffen
(Banerjee 2009) und nicht-pharmakologische Methoden anzuwenden.
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11.4 Fazit

Die vorgestellten Verordnungsdaten von Psychopharmaka — und hierbei insbeson-
dere Neuroleptika — bei Pflegebediirftigen steht im Einklang mit \erordnungs- und
Anwendungsanalysen anderer Autoren. Eine aktuelle Kohortenstudie deutet auf ei-
nen Tendenz hin, dass Patienten mit Demenz in Deutschland mehr Neuroleptika
erhalten als in einigen anderen européischen Landern. Diese Arzneistoffe werden in
Kenntnis der damit verbundenen Risiken angewendet, wobei nicht-medikamentdse
Therapien bekannt und wirksam sind. Allen Akteuren im Gesundheitswesen sollte
es ein Anliegen sein, diese Gruppe besonders vulnerabler Patienten optimal, d. h.
wirksam bei moglichst wenigen Risiken, zu versorgen.
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1 2 Herausforderndes Verhalten
bei Demenz: Die Sicht der Pflege

Antje Schwinger, Chrysanthi Tsiasioti und Jiirgen Klauber

Abstract

Demenziell Erkrankte zeigen hdufig psychische und Verhaltenssymptome, die
auch als ,,herausforderndes Verhalten* bezeichnet werden. Begegnet werden
kann diesen Symptomen mit nichtmedikamentdsen Ansétzen oder mit Psycho-
pharmaka, wobei Letztere insbesondere bei leichten bis mittelschweren Sym-
ptomen nicht die erste Therapiewahl sein sollten. Fir Pflegekréfte gehort der
Umgang mit herausforderndem Verhalten bei Demenz zum Arbeitsalltag. Im
Rahmen einer Befragung wurden Pflegefachkréfte uber Verbreitung und Ein-
stellungen zu nichtmedikamentdsen und medikamenttsen Ansétzen befragt. Im
Ergebnis zeigt sich, dass nichtmedikamenttse Interventionen im Arbeitsalltag
zu einer breiten Anwendung kommen, der Umfang des Einsatzes von Psycho-
pharmaka aber trotz hoher beobachteter Verordnungsraten eher unkritisch gese-
hen wird.

Dementally ill patients often show behavioural and psychological symptoms
also referred to as “challenging behaviour”. These symptoms can be treated with
non-medicinal approaches or with psychopharmaceuticals, although the latter
should not be the first therapeutic option for mild or moderate symptoms. For
nurses, dealing with challenging behaviour of dementia patients is a part of their
everyday work. Within the framework of a survey, nurses were questioned about
the prevalence and attitudes towards non-medicinal and medicinal approaches.
Results show that non-drug interventions are widely used, but the extent of the
use of psychopharmaceuticals is regarded as uncritical, even though high pre-
scription rates are observed.

12.1  Einleitung

Deutlich mehr als zwei Drittel der Pflegebedurftigen in vollstationdrer Pflege wei-
sen heute eine im Sinne der Pflegeversicherung anerkannte Demenz auf. Bei fort-
schreitender Erkrankung und Nachlassen der Hirnfunktion veréndert sich auch das
psychische Erleben des Erkrankten. Dies bewirkt Apathie und Depression, aber
auch Angst, Aggressivitat oder Verhaltensweisen wie ,,Schreien* und ,,Umherwan-
dern*. Man spricht insofern auch von ,,herausforderndem \Verhalten* oder von psy-
chischen und Verhaltenssymptomen bei Demenz (im angloamerikanischen Bereich
hat sich der Begriff Behavioural and Psychological Symptoms of Dementia, kurz
BPSD, durchgesetzt). Herausforderndes Verhalten bei Demenz bzw. die psychopa-
thologischen Symptome finden in den letzten Jahren zunehmend Beachtung, denn
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sie kommen im Arbeitsalltag der Pflegenden sehr hdufig vor und stellen fir sie eine
weitaus grofRere Belastung dar als die kognitiven Beeintréchtigungen (Wolter 2009;
Schmidt et al. 2012; Schmidt et al. 2013; Palm und Holle 2016). H&ufigkeit und
Dauer dieser psychischen und Verhaltenssymptome variieren. Es wird aber davon
ausgegangen, dass jeder Patient im Laufe seiner Demenzerkrankung davon betrof-
fen sein wird (James 2011; Cerejeira et al. 2012; Savaskan et al. 2014).

Mit den psychischen und Verhaltenssymptomen der Demenz wird hdufig die
Verordnung von Psychopharmaka assoziiert. Der Einsatz von medikamenttsen
Therapien bei psychischen und Verhaltenssymptomen bei Demenz ist aber alles
andere als unumstritten. Fir einige Symptome wie das Umherwandern (gesteigerte
Psychomotorik) oder enthemmtes Verhalten fehlt belastbare Evidenz zu medika-
mentdsen Ansétzen. Der Einsatz von definierten Antipsychotika bei Agitiertheit
hingegen ist zwar indiziert, jedoch werden hiermit ein erhdhtes Mortalitatsrisiko
und auch eine Minderung der kognitiven Fahigkeiten assoziiert. Empfohlen wird
aus diesem Grund eine Behandlung mit der geringstmdglichen Dosis lber einen
mdoglichst kurzen Zeitraum und unter engmaschiger Kontrolle (DGPPN 2016; Sa-
vaskan et al. 2014; Molter-Bock et al. 2006).

Grolles Potenzial, die psychischen und Verhaltenssymptome bei Demenz zu
mindern, besteht durch den Einsatz von verstehenden Pflegeansatzen oder daraus
abgeleiteten Methoden und Assessmentinstrumenten (James 2011; Wolter 2009;
DGPPN 2016; Bartholomeyczik et al. 2006). Das Bundesgesundheitsministerium
hat diesbeziiglich im Jahr 2007 Rahmenempfehlungen zum Umgang mit herausfor-
derndem Verhalten bei Menschen mit Demenz in der stationédren Altenhilfe durch
eine Expertengruppe erarbeiteten lassen und veroffentlicht (Bartholomeyczik et al.
2006). Auch wenn die Studienlage zur Evidenz fir die Wirksamkeit der empfohle-
nen Verfahren alles in allem zurtickhaltend bewertet wird, so wird diese insbeson-
dere fiir die verstehende Diagnostik, die Schulung des Personals (und der pfle-
genden Angehorigen) wie auch fiir weitere verhaltensbezogenen Ansétze als gut
beurteilt (Rieckmann et al. 2009; Dickson et al. 2012; Palm et al. 2013; Palm et al.
2014, Savaskan et al. 2014, DGPPN 2016).

Den nichtmedikamentdsen Ansétzen als Bestandteil der tdglichen Pflege kommt
somit eine erhebliche Bedeutung zu. Die vorliegende Untersuchung hatte zum Ziel,
mit Hilfe einer schriftlichen Befragung die Sicht der Pflegekréfte auf den Umgang
mit herausforderndem Verhalten zu erheben. Eruiert werden sollte, wie hdufig die
medikamentdse Behandlung von ,,herausforderndem Verhalten bei Demenz* in den
stationdren Pflegeheimen vorkommt und wie diese von den Pflegefachkraften be-
wertet wird. Ferner sollte erhoben werden, ob die in stationdren Pflegeheimen tati-
gen Pflegefachkréfte nichtmedikamentdse Ansétze als Behandlungsalternative ken-
nen bzw. anwenden, wie sie diese bewerten und welche hemmenden und férdernden
Faktoren in Bezug auf die Umsetzung nichtmedikamentdser Ansétze benannt wer-
den.

Fachkrafte von Sozialdiensten, Betreuungskrafte im Sinne des § 87b SGB XI
oder weitere Pflegehilfskrafte wurden bewusst nicht in die Befragung eingeschlos-
sen. Auch diese Personengruppen Ubernehmen im Pflegealltag eine Vielzahl an
Aufgaben wie z.B. Beschaftigungsangebote, Bewegungsférderung oder Gedéacht-
nistraining, die unter nichtmedikamentdsen Ansétzen zu subsumieren sind. Da die
Befragung jedoch zum Ziel hatte, das Zusammenspiel von medikamentdsen und
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nichtmedikamenttsen Ansétzen zu erfassen, wurde die Befragung auf die Gruppe
der Pflegefachkréafte mit einer dreijahrigen Ausbildung zum/zur Altenpfleger/in,
Gesundheits- und Krankenpfleger/in oder zur Gesundheits- und Kinderkranken-
pfleger/in fokussiert.

12.2  Methodik und Stichprobenbeschreibung

Auf Basis einer représentativen einfachen Zufallsstichprobe wurden rund 4000
Pflegeheime in ganz Deutschland ausgewéhlt und angeschrieben. Jedes der Heime
erhielt funf Fragebdgen, mit der Bitte, diese an die Pflegefachkrafte weiterzuleiten.
Der Ricklauf erfolgte — in Bezug auf Pflegeheime und teilnehmende Pflegefach-
krafte — anonymisiert per frankierten Freiumschlag. Durchgefiihrt wurde die Feld-
phase von Mitte Juli bis Ende August 2016 durch die medpirica GmbH.

Die Rucklaufquote der Fragebdgen betrug 14 %, die Nettostichprobe umfasste
2445 Fragebdgent. Der Riicklauf war in Bezug auf die Bundeslander reprasentativ?,
auch die Alters- und Geschlechtsverteilung der Pflegekréfte lag relativ nah an der,
wie sie mit Blick auf die Pflegestatistik des Statistischen Bundesamtes zu erwarten
ist (Tabelle 12-1). Unterproportional abgebildet sind in der Stichprobe jedoch klei-
nere Pflegeheime mit weniger als 50 Platzen. Ferner haben mit 73 % deutlich mehr
vollzeitbeschaftigte Pflegekréfte geantwortet, als dies mit Blick auf die Grundge-
samtheit aller Pflegekréfte zu erwarten ist. Die Befragten weisen insgesamt langjéh-
rige Berufserfahrung auf. Mehr als zwei Drittel der Befragten (66 %) sind seit min-
destens elf Jahren in der Pflege tatig und 59 % arbeiten bereits mehr als funf Jahre
in der befragten Einrichtung. Zu berticksichtigen ist auch, dass mehr als jeder Zwei-
te (55,2%) angibt, eine leitende oder stellvertretende Position innezuhaben.

1 Der Rucklauf betrug 2747 Fragebdgen, von denen der vorab vereinbarte Umfang in Hohe von
2500 erfasst wurde. Hierbei handelte es sich um die 2500 Fragebdgen, die zuerst eingingen. 16
Befragte mussten ausgeschlossen werden, da sie nicht die Berufsbezeichnung Altenpfleger oder
Gesundheits- und (Kinder-)Krankenpfleger fihrten. Weitere 39 Personen wurden aus dem Daten-
satz entfernt, weil sie nur maximal ein Drittel der Fragen beantwortet hatten. Der den Analysen
zugrunde liegende Datensatz wurde somit auf 2445 Pflegefachkréafte beschrénkt. Die Auswer-
tungen der einzelnen Fragen in den nachfolgenden Kapiteln beziehen sich auf Datenfalle ohne
diejenigen, deren Antworten in den folgenden Kategorien fielen: ,,keine Angabe®, ,,weil ich nicht/
kann ich nicht sagen“, ,,Frage nicht beantwortet” oder ,,fehlerhafte Angabe*. Die Anzahl der einbe-
zogenen Fragebdgen (n) ist jeweils in den Abbildungen angegeben.

2 Reprasentativ beziiglich der Verteilung des Pflegepersonals im Bereich Pflege und Betreuung auf
die Bundeslander.
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Tabelle 121
Soziodemografie und berufliche Situation

PflegeheimgroBe (n=2285)

unter 51 Platze 18,6%  Pflegestatistik: 32,9%

51 bis 100 Platze 49,5%  Pflegestatistik: 43,6 %

101 bis 150 Platze 22,0%  Pflegestatistik: 17,7%

151 und mehr Platze 9,9%  Pflegestatistik: 5,9%

Frauen (n=2 367) 84,0%  Pflegestatistik™: 85,0%

Alter (n=2 257)

unter 25 3,9% Pflegestatistik*: 6,6 %

25-44 50,1%  Pflegestatistik™: 44,3%

45-64 45,7%  Pflegestatistik™: 48,2%

65 und alter 0,3% Pflegestatistik*: 1,0%

Mittelwert 42,0%

Leitende oder stellvertretende Position (n=2 256) 55,2 %

Vollzeitbeschaftigt (n=2 366) 73,0%  Pflegestatistik™: 48,5%
In der Pflege tatig seit... Im Pflegeheim tétig seit ...

(n=2294) (n=2354)

weniger als 6 Monate 0,8% 33%

tiber 6 Monate bis 2 Jahre 3.8% 15,.9%

3 bis 5 Jahre 10,4% 22,1%

6 bis 10 Jahre 19,2% 251%

11 Jahre oder mehr 65,8% 33,6%

Beruflicher Abschluss (Mehrfachnennung méglich) (n=2 445)

Altenpfleger/In (examinierte) 77.2%

Krankenschwester/-pfleger, Gesundheits- und Krankenpfleger/In 22,0%

Kinderkrankenschwester/-pfleger, Gesundheits- und Kinder- 1.7%

krankenpfleger/In

Sonstiges 93%

* Pflegestatistik aus dem Jahr 2013
Pflege-Report 2017 WIdo

12.3 Herausforderndes Verhalten bei Demenz im
Arbeitsalltag der Pflegefachkrafte

Nach Angaben der befragten Pflegefachkréfte weisen in den jeweiligen Wohnbe-
reichen ca. zwei Drittel (65,5 %?2) der Bewohner eine Demenz auf. Dieses Bild deckt
sich mit den Analysen von AOK-Abrechnungsdaten fiir das Jahr 2015. Hiernach

3 Die Angaben zur Anzahl an Bewohnern mit Demenz waren héaufig Intervallangaben, da einzelne
Pflegefachkréfte in mehr als nur einem Wohnbereich tatig waren. Zur Berechnung des durch-
schnittlichen Anteils an Bewohnern im Wohnbereich mit Demenz wurde der Mittelwert der Anga-
ben herangezogen.
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Abbildung 12-1

Haufigkeit von erlebten Symptomen von herausforderndem Verhalten bei
Demenz

Wie haufig sind Sie mit folgenden Symptomen von herausforderndem Verhalten bei
Demenz konfrontiert?

Verbal aggressives Verhalten (n =2 392)
Korperlich aggressives Verhalten (n = 2 355

Verbal auffélliges Verhalten (n = 2 404)

Korperlich unruhiges Verhalten (n = 2 398) 2
Passives Verhalten (n = 2 380) -4,5 6,4
Enthemmung (n =2 127) 15,0 50,0
(I) ZIO 4|0 6|0 8‘0 1(|)0

Relative Haufigkeit (%)

Il tglich [ ein paar Mal die Woche [ ein paar Mal im Monat [ seltener als ein paar Mal im Monat = eher ganz selten oder gar nicht
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haben ca. 69,7 % der Pflegebedirftigen in der vollstationaren Pflege eine Demenz
oder eine anders geartete Form der eingeschrénkten Alltagskompetenz* (vgl. Abbil-
dung 21-10 in Schwinger et al. 2017). Herausforderndes Verhalten bei Demenz
gehort fur die hier befragten Pflegekrafte zum Arbeitsalltag (Abbildung 12-1).
Rund drei Viertel der Befragten erleben taglich verbal auffalliges (77,6 %) und kor-
perlich unruhiges Verhalten (73,1 %). Rund jeder Dritte (36,8 %) ist taglich mit ver-
bal aggressivem Verhalten konfrontiert. Mehr als jede fiinfte Pflegefachkraft muss
taglich bis ein paar Mal die Woche mit enthemmtem Verhalten bei Bewohnern mit
Demenz umgehen (22,2%). 15% der Befragten gaben an, dass sie taglich unter
anderem geschlagen, gekratzt oder getreten werden.

Gleichzeitig fuhlen sich die Pflegekréfte erfahren im Umgang mit den Sym-
ptomen. Drei von vier der Befragten (76,5%) geben an, dass sie in der Regel die
akuten Anlasse fur herausfordernde Verhaltenweisen erkennen und 83% wissen,
wie sie dabei reagieren sollen (Abbildung 12-2). Dennoch zeigt sich mit Blick auf
die Belastung, dass sich mehr als jeder Vierte (26,8 %) von den Symptomen und
Verhaltensweisen belastet fuhlt.

4 Die Pflegefachkréfte wurden ganz allgemein nach dem Vorliegen einer Demenz gefragt, unabhén-
gig davon, ob diese allein durch den Arzt diagnostiziert oder auch im Sinne der Pflegeversicherung
anerkannt ist. Die AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik
KM6 2015), erfasst Personen mit eingeschrankter Alltagskompetenz nach § 45a SGB XI. Dies sind
Personen, die einen erheblichen Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung haben.
Dieser kann sowohl auf demenzielle Erkrankungen als auch auf psychische Erkrankungen zurtick-
zufiihren sein.
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Abbildung 12-2

Herausforderndes Verhalten bei Demenz im Arbeitsalltag

Ich erkenne in der Regel die akuten Anlasse fiir die
herausfordernden Verhaltensweisen. (n = 2 400)

Ich weiB bei herausforderndem Verhalten, wie ich
reagieren soll. (n =2 417)

Die Symptome und Verhaltensweisen bei heraus-

forderndem Verhalten belasten mich. (n =2 373) 234

9,3

M trifft voll und ganz zu M trifft eher zu M teils, teils 0 20 _40 o 60 . 80 100
trifft eher nicht zu | trifft Giberhaupt nicht zu Relative Haufigkeit (%)
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12.4 Nichtmedikamentose Interventionen

Bekanntheitsgrad und Anwendungsh&ufigkeit von nichtmedikamentdsen Interven-
tionen wurden in der Befragung entlang den ,,Rahmenempfehlungen zum Umgang
mit herausforderndem Verhalten bei Menschen mit Demenz in der stationdren Al-
tenhilfe* (Bartholomeyczik et al. 2006) erfasst.

Erfragt wurde, ob im Wohnbereich fur die Bewohner mit Demenz ein Pflegean-
satz bzw. Pflegekonzept umgesetzt wird, bei dem das Verstehen und die Wertschét-
zung des Bewohners mit herausforderndem Verhalten im Mittelpunkt stehen. Erl&u-
tert wurde, dass damit personenzentrierte Pflege, eine verstehende Diagnostik, Va-
lidation oder andere spezielle Kommunikationstechniken gemeint seien. All dies
steht fur eine prazise wertneutrale Beschreibung und Analyse des Verhaltens des
Betroffenen und seiner Entstehungsbedingungen. Der Einsatz eines Assessment-
instruments wiederum unterstitzt die Pflegenden dabei, Verhaltensweisen objektiv
zu beobachten und zu verschriftlichen, um auf dieser Grundlage MalRnahmen zu
planen und zu evaluieren (Palm und Holle 2016; Briiggemann et al. 2009).

Ferner wurde erhoben, wie haufig die in den Rahmenempfehlungen benannten
kognitiven und sensorischen Verfahren, Beschaftigung oder Bewegungsforderung
angewandt werden. Unter kognitiven Verfahren wurden erinnerungsférdernde Akti-
vitdten wie das Erinnern positiver biografisch relevanter Erlebnisse, die Anregung
zu kognitiven Tatigkeiten, Realitatsorientierung und Reminiszenz bzw. autobiogra-
fische Arbeit gefasst (DGPPN 2016; Palm und Holle 2016). Zur Milderung von
herausforderndem Verhalten wird auch die sensorische Stimulation empfohlen (d. h.
Verfahren zur Anregung einzelner oder mehrerer Sinne mit unterschiedlichen Kon-
zepten wie der Aromatherapie, Snoezelen oder der Basalen Stimulation) (DGPPN
2016). Ferner benétigen pflegebedirftige Menschen mit einer Demenz Beschéfti-
gungsangebote wie z. B. Mahlzeiten zubereiten, basteln oder handwerkliche Arbei-
ten, um Isolation und sensorischer, sozialer wie auch emotionaler Deprivation ent-
gegenzuwirken (Briggemann et al. 2009). Bewegungstraining ist zudem empfoh-
len, da es zu einem Riickgang depressiver Symptome fiihrt und die kognitiven Fa-



Herausforderndes Verhalten bei Demenz: Die Sicht der Pflege

137

Abbildung 12-3

Haufigkeit des Einsatzes von

nichtmedikamentoésen Verfahren

Pflegeansatz/Pflegekonzept (n = 2 278)
(z. B. personenzentrierte Pflege, verstehende
Diagnostik, Validation)

26,

©
'S
o
-]
N
&

Assessmentinstrumente (n = 1971)
(z. B. CMAI, RAI, NOSGER, NPI, Behave-AD)

Kognitive Verfahren (n = 2 348)

(z. B. Anregung kognitiver Tatigkeit, Realitats-
orientierung, autobiographische Arbeit,
Gedéchtnistraining)

Sensorische Stimulation (n = 2 335)
(z. B. Snoezelen, Aromatherapie, Hand-
massagen, beruhigende oder eigene Musik,
basale Stimulation)

Beschéaftigungsangebote (n = 2 340)

Wie héufig werden bei herausforderndem Verhalten bei Demenz in Ihrem Wohnbereich
folgende Verfahren/Ansatze angewandt?

20,0

03

0,5

Pflege-Report 2017

B wochentlich B 14-tdgig M monatlich B einmal im Quartal

Relative Haufigkeit (%)

(z. B. Mahlzeiten zubereiten, Basteln, 521 30,4 12,8
handwerkliche Arbeiten)
Bewegungsforderung (n = 2 349) a 07
(gesundheitsfordernde kdrperliche Aktivitat, 3.9 34,9 154
wie z. B. alltagliche Bewegung durch
Spaziergange oder Treppensteigen)
T T T T 1
0 20 40 60 80 100
Relative Haufigkeit (%)
M immer M meistens M teils, teils M selten " nie
Teamsitzung/Fallbesprechung/Fokussier-
te Bewohnerbesprechung (n = 2 078)
(iber: herausfordernde Verhaltensweisen, 151 68 40,6 19,8
Nahrungsverweigerung, Stiirze, Schmerzen,
Aggression etc.) | , : | ‘ ‘
0 20 40 60 80 100

seltener als einmal im Quartal
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higkeiten verbessert (Bartholomeyczik et al. 2006). Um dem erhdhten Bewegungs-
drang zu begegnen, der sich vor allem durch Wanderverhalten dufert, wird eine
tagliche, mindestens halbstiindige durchgédngige Bewegungssequenz (auch durch
passive Bewegungsiibungen) empfohlen (Bartholomeyczik et al. 2006).

Ebenso Bestandteil der Rahmenempfehlungen sind Fallbesprechungen. Diese
interdisziplindren, individuenzentrierten Gespréachsrunden dienen der verbesserten
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Abstimmung von Interventionen zwischen verschiedenen an der Pflege und Betreu-
ung beteiligten Personen (Savaskan et al. 2014; Bartholomeyczik et al. 2006).

Abbildung 12-3 zeigt, dass in der Gesamtschau rund zwei Drittel der Befragten
angeben, dass die meisten empfohlenen nichtmedikamentdsen Interventionen bzw.
Verfahren immer oder meistens zur Anwendung kommen. Im Detail gibt die Mehr-
heit der Befragten an, dass vor allem die kognitiven Verfahren (83,2%), die Be-
schéftigungsangebote (82,5%) und die Bewegungsforderung (78,8 %) immer oder
meistens angewandt werden. Gleichwohl zeigt sich, dass Assessmentinstrumente
nach Angaben von rund einem Drittel (32,3%) selten oder nie zur Anwendung
kommen. Auch Teamsitzungen bzw. Fallbesprechungen finden nach Angaben von
jedem dritten Befragten (37,5%) einmal im Quartal oder seltener statt. Nachdenk-
lich stimmt ferner, dass zumindest 7 % der Befragten angeben, dass ein Pflegeansatz
bzw. Pflegekonzept, welches das Verstehen und die Wertschatzung des Bewohners
mit herausforderndem Verhalten in den Mittelpunk stellt, selten oder nie angewandt
wird.

Zu prinzipiell &hnlichen Ergebnissen kommt die deskriptive Querschnittsstudie
DemenzMonitor® (Palm und Holle 2016). Auch dort wurde festgestellt, dass weit-
aus mehr als die Halfte die Mehrheit der teilnehmenden Einrichtungen die empfoh-
lenen Interventionen wie Erinnerungspflege, multisensorische Stimulation, Bewe-
gungsforderung, Assessments und Fallbesprechungen anwenden. Letztere sind in
den befragten Einrichtungen sogar weitaus mehr verbreitet als in den Pflegeheimen
der zugrunde liegenden Studie (Palm und Holle 2016). Die hier vorgelegte Befra-
gung statzt folglich die Schlussfolgerungen der Autoren der Studie DemenzMoni-
tor, dass einige von der Expertengruppe empfohlene Interventionen in der Praxis
schon stark verbreitet sind (Palm und Holle 2016, S. 93).

Erfragt wurde in der vorliegenden Studie ferner, welche Faktoren die Pflege-
krafte daran hindern, die nichtmedikamentdsen Verfahren in ihrem Arbeitsalltag
anzuwenden.® Erhoben wurde die personliche Einschatzung der Wirksamkeit der
Verfahren, ob der Befragte aus seiner Sicht ausreichend Kenntnisse der Anwendung
besitzt und ob er gentigend Zeit hierfur hat. Abbildung 12—4 zeigt, dass allein die
zeitlichen Aspekte als Hinderungsgrund angegeben werden: Je nach Intervention
geben zwischen 12 und 32 Prozent an, nicht gentigend Zeit fir die einzelnen An-
wendungen zu haben. Die Wirksamkeit der MalRnahmen wird nur von einer Minder-
heit der Pflegefachkrafte infrage gestellt, die eigenen Kenntnisse so gut wie gar
nicht. Einzige Ausnahme sind die Assessmentinstrumente: Nur 43% und damit
deutlich weniger als die Halfte der Befragten geben an, dass sie diese als wirksam
einschétzen. Ein weiteres Drittel ist unentschlossen. Die Mehrzahl der Pflegefach-
krafte sieht also eher keinen Nutzen darin, das eigene interventionelle Handeln mit-
hilfe von wissensbasierten und strukturierten Analysen durch Assessmentinstru-
mente zu untermauern.

5 Die Angaben zu den nichtmedikamentdsen Verfahren wurden in der Studie DemenzMonitor je
Bewohner erfasst.

6 Die Fragen basieren auf einem Teil des Fragebogens aus den Studie von Ervin et al. 2012/Ervin et
al. 2013, der fir die zugrunde liegende Studie tibersetzt und an die deutschen Verhaltnisse ange-
passt wurde.
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Abbildung 124

Bewertung der nichtmedikamentdsen Verfahren hinsichtlich Wirksamkeit,
Kenntnissen und Zeit

I trifft voll und ganz zu/trifft eher zu Das Verfahren/der Ansatz Ich habe ausreichend Ich habe geniigend Zeit
teils, teils hilft bei der Bewéltigung Kenntnisse fiir die fir die Anwendung von...
trifft eher nicht zu/tifft iberhaupt von herausforderndem Anwendung von...
itdifea Verhalten bei Demenz.

Verstehen und Wertschitzung _ 89,0

des Bewohners 10,2

(n=2382/n=2390/n=2382) 08

425

Assessmentinstrumente _

(n=1996/n=2129/n =2 074)

Teamsitzung/Fallbesprechung/ _ 724

fokussierte Bewohnerbesprechung 23
(n=2336/n=2358/n=2347) 53
Kognitive Verfahren 2.7
(n=2307/n =2 346/n = 2 320) s '
Sensorische Stimulation 27
(n'=2299/n =2 345/n = 2 332) oo '
Beschéftigungsangebote 132
(n=2378/n=2374/n=2344) 15 '
Bewegungsforderung 149
(n=2377/n=2374/n=2360) 20 !

0 20 40 60 8 100 O 20 40 60 8 100 O 20 40 60 80 100
Relative Haufigkeit (%) Relative Haufigkeit (%) Relative Haufigkeit (%)
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Subjektive Bewertung der Arbeitssituation hinsichtlich nichtmedikamentdser
Interventionen

Die Pflegefachkréfte wurden ferner gebeten, ihre Arbeitssituation mit Blick auf
nichtmedikamenttse Interventionen zusammenfassend zu bewerten (Abbildung
12-5). In der Gesamtschau flhlen sich die Pflegefachkrafte von der Leitung dabei
unterstiitzt, wenn moglich nichtmedikamenttse Interventionen anzuwenden —
knapp 60 % gaben dies an. Die Mehrheit der Befragten (61,7 %) sagte zudem, dass
sie trotz Zeitdrucks nichtmedikamenttse Verfahren einsetzen. Gleichwohl ist der
Zeitaspekt aus Sicht jedes Vierten (27,7 %) ursachlich dafur, dass zu wenig nicht-
medikamentdse Interventionen eingesetzt werden. Befragte, die dieser Meinung
waren, waren Ubrigens auch signifikant haufiger mit der Arbeitssituation belastet,
unzufriedener mit ihrer Arbeit und beschrieben ihren Gesundheitszustand h&ufiger
als schlecht.”

7 Getestet wurde mit Hilfe des Mann-Whitney-U-Tests, ob ein signifikanter Unterschied in der Be-
urteilung der Fragen zum Allgemeinen Gesundheitszustand, zur Belastung und zur Arbeitssituation
vorliegt. Die Antworten der Fragen wurden auf einer Skala von 1 ,,sehr gut“/ ,,sehr belastet/,,sehr
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Abbildung 12-5

Zusammenfassende Bewertung nichtmedikamentéser Interventionen

Der Zeitdruck fiihrt dazu, dass in unserem Wohnbereich bei
herausforderndem Verhalten bei Demenz zu wenig
nichtmedikamentése Interventionen eingesetzt werden.
(n=2316)

44,3

Trotz Zeitdruck werden in unserem Wohnbereich immer auch
nichtmedikamentése Interventionen bei herausforderndem
Verhalten bei Demenz angewendet. (n = 2 352)

271 11,2

In unserem Wohnbereich smd Pflegekrafte beziiglich
nichtmedik td (pfi g ) Ansétze bei
herausforderndem Verhalten bei Demenz gut geschult.
(n=2333)

Die Pflegekrafte werden von der Leitung dabei unterstiitzt,
wenn moglich nichtmedikamentdse Interventionen bei
herausforderndem Verhalten bei Demenz anzuwenden.

(n=2284)

In unserem Wohnbereich besteht zu wenig Wissen, um
nichtmedikamentése Anséatze bei herausforderndem
Verhalten bei Demenz

20,1

25,2 15,8

49,5

anzi

(n=2335)

9

T T T T T

1
0 20 40 60 80 100

M trifft voll und ganz zu/trifft eher zu 1 teils,teils . L.
Relative Haufigkeit (%)

trifft eher nicht zu/trifft iberhaupt nicht zu
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12.5 Medikamentose Interventionen

Der Einsatz von medikamenttsen Therapien bei psychischen und Verhaltenssym-
ptomen bei Demenz ist alles andere als unumstritten. Behandlungsleitlinien emp-
fehlen, wenn mdglich nichtmedikamenttsen Behandlungen gegeniber einer Phar-
makotherapie den Vorrang zu geben (DEGAM 2008; Savaskan et al. 2014; DGPPN
2016; NICE 2016). Gleichwohl geben die Befragten an, dass im Durchschnitt bei
56 %8 der Bewohner in einem Wohnbereich Psychopharmaka eingesetzt werden.
Tabelle 12-2 beschreibt die Wirkstoffe und Praparate, die in der Befragung unter
dem Begriff Psychopharmaka zusammengefasst und den Befragten in dem Sinne
erlautert wurden. Die subjektive Einschatzung der Pflegekrafte deckt sich gut mit
Verordnungsraten von Psychopharmaka, die sich aus Abrechnungsdaten ermitteln
lassen. Die Verordnungsraten zeigen, dass mehr als die Halfte (55 %) der Pflegebe-
dirftigen in vollstationdrer Pflege ab 65 Jahre Psychopharmaka erhalt (vgl. Tabelle
21-9 in Schwinger et al. 2017).

zufrieden bis 5 ,,sehr schlecht*/,,iberhaupt nicht belastet“/,,sehr unzufrieden angegeben. Das Sig-
nifikanzniveau wurde bei 5% festgelegt.

8 Die Angaben zur Anzahl an Bewohner mit Psychopharmakaeinsatz erfolgten haufig als Intervall-
angaben, da einzelne Pflegefachkréfte in mehr als nur einem Wohnbereich tatig waren. Zur Berech-
nung des durchschnittlichen Anteils an Bewohner im Wohnbereich mit Psychopharmaka wurde der
Mittelwert der Angaben herangezogen.
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Tabelle 12-2
Psychopharmaka — Wirkstoffgruppe; haufige Wirkstoffe; haufige Praparate

Wenn wir im Folgenden von Psychopharmakaeinsatz sprechen, meinen wir z.B. folgende héaufige Wirkstoffe
und Préparate:

Wirkstoffgruppe Haufige Wirkstoffe Haufige Praparate

Antipsychotika/ Melperon, Risperidon, Risperidon STADA, Risperdal, Melperon-neurax-

Neuroleptika Quetiapin, Pipamperon, pharm, Melneurin, Quetiapin Aurobindo,
Haloperidol Seroquel, Pipamperon-1 A Pharma, Dipiperon,

Haldol, Haloperidol-ratiopharm

Hypnotika/Sedativa Promethazin, Zopiclon, Promethazin-neuraxpharm, Proneurin, Atosil,
Zolpidem, Lormetazepam,  Zopiclon AbZ, Zopiclodura, Zolpi Lich, Stilnox,
Clomethiazol Lormetazepam AL, Noctamid, Distraneurin

Antidepressiva Citalopram, Mirtazapin, Citalopram dura, Citalon, Cita Lich, Mirtazapin
Sertralin, Venlafaxin, STADA, Mirta TAD, Remergil, Sertralin BASICS,
Amitriptylin Zoloft, Venlafaxin-neuraxpharm, Venlafaxin

TAD,Venla Q, Amineurin, Amitriptylin-neurax-
pharm, Saroten

Anxiolytika Lorazepam, Diazepam, Tavor, Lorazepam-neuraxpharm, Diazepam-
Oxazepam, Hydroxyzin, ratiopharm, Stesolid, Oxazepam AL, Adumbran,
Bromazepam Atarax, Bromazep-CT, Normoc
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Uberraschend ist dabei, in welchem Umfang die Befragten angeben, dass sie selbst
eine Verordnung von Psychopharmaka veranlassen. 57 % der Pflegefachkrafte wir-
ken im Schnitt gelegentlich auf eine &rztliche Verordnung von Psychopharmaka hin

und mehr als jeder Vierte (26,7 %) tut dies regelmaRig (Abbildung 12-6).

Die Pflegekrafte wurden ferner gebeten, die Wirksamkeit von Psychopharmaka
bei Verhaltensauffalligkeiten wie Enthemmung und Agitation oder Aggressivitat
bei Demenz einzuschatzen und zusétzlich die hdufigsten Nebenwirkungen bzw. Ri-

Abbildung 12-6

Hinwirken auf eine arztliche Verordnung von Psychopharmaka

Wie haufig kommt es vor, dass Sie als Pflegekraft auf eine arztliche Verordnung
von Psychopharmaka hinwirken?

B regelméBig

15,9 % gelegentlich

selten/nie

Anzahl giiltiger Falle: 2 323

57,4 %
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siken von Antipsychotika (Neuroleptika) zu nennen. Es zeigte sich, dass der GroR-
teil der Befragten die Nebenwirkungen von Antipsychotika (Neuroleptika) adaquat
benennt (d.h. Schlafrigkeit, Harnwegsinfekte, Inkontinenz, Verschlechterung der
geistigen Leistungsfahigkeit, erhdhte Sterblichkeit, vermehrtes Schlaganfallrisiko,
insbesondere bei Haloperidol Bewegungsstérungen und Einschrankung des Gehens
und bei Clozapin Verwirrtheit und Blutbildverdnderungen). Jedoch war nur jedem
Vierten bewusst, dass auch Harnverhalt, Blasenldhmung oder Harninkontinenz als
Nebenwirkung von Antipsychotika (Neuroleptika) eintreten kann. Nur 36 % nennen
zudem die Nebenwirkungen Schlafstérungen, 43% Bewegungs- sowie Sitz- und
Stehunruhe. Das sich ferner das Mortalitatsrisiko durch den Einsatz von Antipsy-
chotika (Neuroleptika) erhoht, hatte nur rund jeder Zehnte vor Augen.

Auch mit Blick auf die Indikationsstellung bestanden einige Unsicherheiten bei
den Befragten: Gemal der S3-Leitlinie ,,Demenzen* gibt es keine belastbare Evi-
denz fir den Einsatz einer bestimmten pharmakologischen Behandlung bei ent-
hemmtem Verhalten im Rahmen einer Demenzerkrankung (DGPPN 2016). Auf die
Frage, wie wirksam der Einsatz von Psychopharmaka bei enthemmtem Verhalten
sei, antworteten 1554 der Pflegefachkréafte; von diesen wiederum gab jeder Dritte
an (30,8 %), dass der Einsatz von Psychopharmaka bei enthemmtem Verhalten sehr
wirksam sei. Gleiches gilt fur die Anwendung von Psychopharmaka bei Agitation
oder Aggressivitat. Hier wird — wenn psychosoziale Interventionen, Modifikationen
der Umwelt und der Kommunikation schon in Erwégung gezogen wurden — die
Anwendung von Antipsychotika und Antidepressiva empfohlen (DGPPN 2016).
Der Hélfte der Befragten (54,4%), die auf die Frage antworteten (n=2066), war
diese Wirkung bewusst.

Da die psychischen Verhaltenssymptome bei Demenz oft fluktuierend auftreten,
sollte die Verabreichung der Substanzen unter regelmaRiger klinischer Uberwa-
chung erfolgen, zeitlich limitiert eingesetzt werden und die Indikation der Psycho-
pharmaka regelmé&Rig Uberprift werden (Savaskan et al. 2014). So empfiehlt die
S3-Leitlinie ,,Demenzen* zum Beispiel, dass Psychopharmakaverordnungen —
hauptsachlich Antidepressiva und Neuroleptika — innerhalb von sechs Wochen von
einem Arzt zu tberprifen sind (DGPPN 2016). Auch die DEGAM-Leitlinie Nr. 12
Demenzen empfiehlt bei einem Einsatz von Psychopharmaka zur Behandlung von
nicht-kognitiven Stérungen und problematischen Verhaltensweisen, die Indikation
nach spatestens drei Monaten zu uberpriifen (DEGAM 2008).

Nimmt man dies als Leitschnur, so werden die Psychopharmaka zumindest fur
rund die Halfte (48,4%) der Bewohner innerhalb von sechs Wochen und fur ein
weiteres Drittel (35,5 %) nach drei Monaten tiberpruft (Tabelle 12-3). Deutlich wird
aber auch, dass der Einsatz von Psychopharmaka bei herausforderndem Verhalten
bei Demenz kein temporédres Phanomen ist. 64 % der Befragten gaben an, dass die
Psychopharmaka in der Regel langer als ein Jahr eingesetzt werden. Auch diese
subjektive Einschétzung der Pflegekréafte deckt sich mit Ergebnissen, die in \erord-
nungsdaten von Krankenkassen beobachtet werden kénnen (vgl. Tabelle 21-10 in
Schwinger et al. 2017).

Im Zusammenhang mit dem Einsatz von medikamentdsen Interventionen wur-
den die Pflegefachkréfte auch zur Kommunikation und Zusammenarbeit mit den
Arzten befragt. Fur drei Viertel der Befragten (75,3 %) ist der behandelnde Arzt bei
Fragen zur medizinischen Versorgung immer bzw. meistens ausreichend schnell
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Tabelle 12-3
Zeitraum des Psychopharmakaeinsatzes und zeitliche Abstéande der Verordnungsiiber-
priifung durch einen Arzt

Uber welchen Zeitraum werden Psychopharmaka In welchen zeitlichen Abstanden werden im Regel-
bei herausforderndem Verhalten bei Demenz in fall bereits vorliegende Verordnungen von Psycho-
ihrem Wohnbereich in der Regel eingesetzt? pharmaka bei herausforderndem Verhalten bei
(n=1877) Demenz durch einen Arzt tiberpriift? (n=2051)
Relative Haufigkeit Relative Haufigkeit
bis zu 6 Wochen 10,0% innerhalb von 6 Wochen 48,4%
bis zu 3 Monaten 10,2 % nach 3 Monaten 35,5%
bis zu 6 Monaten 7,4% nach 6 Monaten 7.3%
bis zu einem Jahr 8,4% nach einem Jahr 23%
langer als ein Jahr 64,0 % spater als nach einem Jahr 6,5%
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erreichbar. Dass fehlende oder unzureichende Absprachen die Arbeit erschweren,
empfinden nur 15% der Befragten, gleichwohl verneint dies nur jeder Zweite
(50,1 %), die ubrigen sind unentschieden (Abbildung 12-7). Auch sind die befragten
Pflegefachkrafte mit der Zusammenarbeit mit den behandelnden Arzten der Be-
wohner zufrieden. Knapp zwei Drittel (65,4 %) sagen, sie seien ,,eher zufrieden* bis
»Sehr zufrieden* (Abbildung 12-8).

Analysiert wurde auch, ob spezifische Untergruppen® der befragten Pflegefach-
krafte die Zusammenarbeit mit den Arzten signifikant® anders einschatzen. Signifi-
kant waren die Unterschiede zwischen leitenden und nicht-leitenden Pflegekraften,
solchen, die erst seit kiirzerer Zeit im entsprechenden Heim tétig sind und jenen, die
langer als zwei Jahre dort tatig waren. Auch solche Befragte, die von den Sym-
ptomen des herausfordernden Verhaltes belasteter sind, und diejenigen, die Zeit-
druck als Ursache fiir zu wenig nichtmedikamentdse Interventionen bewerten, so-
wie jene, die die Kenntnisse der Pflegekrafte als schlecht bis sehr schlecht bewer-
teten, gaben signifikant andere Antworten (Abbildung 12-9). Allein in der Gruppe
der Befragten, die die Kenntnisse der Pflegekréfte als schlecht bzw. sehr schlecht
einstuften, kehrte sich die urspriingliche Zufriedenheit mit der Zusammenarbeit mit
den Arzten um — jedoch war nur eine Minderheit, knapp ein Drittel (34,2%), sehr
oder eher zufrieden damit.

9 Analysiert wurde, ob Unterschiede bestehen zwischen Pflegekraften mit weniger und mehr Be-
rufserfahrung. Zudem wurde nach der Betroffenheit der Pflegekréfte differenziert, d. h. zwischen
solchen in Wohnbereichen mit wenigen bzw. vielen demenziell Erkranken und solchen, die von
den Symptomen belastet und wiederum nicht belastet sind. Auch nach Personen mit hoher und
niedriger Arbeitsbelastung und geringer und hoher Arbeitszufriedenheit wurde differenziert. Sig-
nifikante Unterscheide im Antwortverhalten fanden sich jedoch nicht.

10 Getestet wurde mit Hilfe des Mann-Whitney-U-Tests, ob ein signifikanter Unterschied in der
Beurteilung der Frage zur Zufriedenheit mit der Arztzusammenarbeit vorliegt. Die Antworten der
Fragen wurden auf einer Skala von 1 ,,sehr zufrieden bis 5 ,,sehr unzufrieden* angegeben. Das
Signifikanzniveau wurde bei 5% festgelegt.
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Abbildung 12-7

Erreichbarkeit des behandelnden Arztes

Wenn Sie Fragen zur medizinischen Versorgung haben,

wie héufig ko Sie den behandelnden Arzt 19,3
ausreichend schnell (telefonisch oder persdnlich)

erreichen? (n = 2 368)

5.4

Wie héaufig ist Ihre Arbeit als Pflegekraft aufgrund von 35,2 50,1
fehlenden oder unzureichenden Absprachen mit dem :
Arzt erschwert? (n = 2 368)

0 20 40 60 80 100

W immer/meistens M teils, teils selten/nie ) o
Relative Haufigkeit (%)
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Die Ergebnisse iiberraschen insofern, als im wissenschaftlichen Diskurs — trotz
begrenzter Evidenz — nicht nur die Quantitat der &rztlichen Versorgung (Balzer et
al. 2013; Gutzmann et al. 2017, Kapitel 10 in diesem Band), sondern auch die
Qualitat der Zusammenarbeit zwischen Pflegeheimen und Arzten als defizitar be-
schrieben wird. Letzteres zeigen z.B. auch zwei Studien aus dem Forderschwer-
punkt ,,Leuchturm Demenz* des BMG. Bei Bartholomeyczik et al. (2010) z.B.
waren nur 42% der Pflegenden (vor der im Rahmen der Studie durchgefiihrten
Intervention) mit der Zusammenarbeit mit den behandelnden Arzten und Arz-
tinnen vollig oder ziemlich zufrieden, 49% bewerteten die Zusammenarbeit mit
Hteils-teils“. Auch bei Kuhlmey et al. (2010) lag der Median der Bewertung der
Qualitat der inhaltlichen Zusammenarbeit mit Arzten (vor der in der Studie durch-
gefihrten Intervention) bei 3, der neutralen Kategorie.

Der Gesetzgeber hatte bereits 2008 im Rahmen des Pflege-Weiterentwicklungs-
gesetzes auf die Kritik an der Angemessenheit der &rztlichen Versorgung in Heimen

Abbildung 12-8

Zufriedenheit mit der Zusammenarbeit mit den behandelnden Arzten

Wie zufrieden sind Sie insgesamt mit der Zusammenarbeit mit den behandelnden Arzten
der Bewohnerlnnen in lhrem Heim?

B sehr zufrieden/eher zufrieden
teils, teils
eher unzufrieden/sehr unzufrieden

Anzahl giiltiger Falle: 2 352
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Abbildung 12-9

Zufriedenheit mit der Zusammenarbeit mit den behandelnden Arzten -
Untergruppen der befragten Pflegefachkrafte

Wie zufrieden sind Sie insgesamt mit der Zusammenarbeit mit den behandelnden Arzten
der Bewohnerlnnen in lhrem Heim?

W sehr zufrieden/eher zufrieden M teils, teil ~ eher unzufrieden/sehr unzufrieden
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Relative Haufigkeit (%)

< 2 Jahre

> 2 Jahre
gut/sehr gut
schlecht/
sehr schlecht
Zustimmung
Ablehnung
Zustimmung
Ablehnung
leitende
nicht-leitende

Im Heim tatig Kenntnisse der Pflegekrafte| ~ Zeitdruck Grund fiirzu | Belastet mit Symptomen | Leitende/nicht-leitende
(n=429/n=1843) (n=1486/n=114) wenig nichtmedikamentdse| (n=613/n=742) Position

Interventionen (n=973/n=1208)
(n=636/n=1007)
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reagiert und die Mdglichkeit fir Kooperationsvertrage zwischen Pflegeheimen und
niedergelassenen Arzten geschaffen. In weiteren Reformschritten wurden Vergii-
tungszuschlége fur kooperative und koordinierte &rztliche und pflegerische Versor-
gung in Pflegeheimen ermdglicht (Pflege-Neuausrichtungs-Gesetz 2012) und
schlieBlich aus der ,,Kann“- eine ,,Soll“-Regelung gemacht (Hospitz- und Palliativ-
gesetz 2015).

Es liegt insofern die Vermutung nahe, dass an der Befragung entweder eher
solche Heime teilgenommen haben, bei denen die &rztliche Versorgung als qualita-
tiv besser einzustufen ist oder dass aufgrund der — in Bezug auf Vollzeitbeschafti-
gung, Leitungsfunktion und Verbleib im Heim — nicht représentativen Stichprobe
die hier erfassten Zufriedenheitswerte in diesem Sinne verzerrt sind. Riickschlusse
auf die Versorgungssituation in Pflegeheimen insgesamt sollten hieraus insofern nur
mit Vorsicht gezogen werden.

Die Pflegekrafte wurden ferner gebeten, eine Gesamteinschitzung der Ange-
messenheit des Psychopharmakaeinsatzes in ihrem jeweiligen Wohnbereich zu ge-
ben. Die Mehrheit der Befragten (82,1 %) gab an, dass sie den Psychopharmakaein-
satz bei Demenz in ihrem Wohnbereich als angemessen empfinden (Abbildung
12-10). Drei von vier Befragten (74,5%) sind nicht der Auffassung, dass in ihrem
Wohnbereich mehr Psychopharmaka eingesetzt werden als notwendig. Auch werde
die Psychopharmaka-Behandlung von herausforderndem Verhalten bei Demenz im
Wohnbereich nicht zu wenig kritisch hinterfragt (59,5%). Nur eine Minderheit —
weniger als jeder Fiinfte — findet zudem, dass die Arzte den Einsatz von Psycho-
pharmaka im Wohnbereich zu unkritisch sehen (19 %) oder dass die Arzte das Pfle-
gepersonal nicht dabei unterstutzen, den Psychopharmakaeinsatz mdglichst gering
zu halten (17,2 %). (Abbildung 12-11). Auch bei diesen Bewertungen ist zu beden-
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Abbildung 12-10

Einschdtzung der Angemessenheit des Psychopharmakaeinsatzes

Ich empfinde den Einsatz von Psychopharmaka bei Demenz in unserem Wohnbereich als...

xR
C
A

W ...eher zu hoch
[ ...eher angemessen
...eher zu niedrig

Anzahl giiltiger Falle: 2 307
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ken, dass die hier befragte Stichprobe aus tiberproportional mehr Pflegefachkréften
besteht, die Leitungsverantwortung haben, Vollzeit arbeiten und in der Regel schon
lange in ihrem Heim tétig sind. Einschatzungen derjenigen Pflegefachkréfte, die
z.B. aufgrund von Unzufriedenheit nur flr einen kurzen Zeitraum im Pflegeheim
tatig waren oder nur in Teilzeit und ohne Leitungsverantwortung beschaftigt sind,
sind in der Befragung folglich unterreprasentiert.

Abbildung 12-11

Zusammenfassende Bewertung medikamentdser Interventionen

In unserem Wohnbereich werden mehr Psychopharmaka

eingesetzt als notwendig sind. (n = 2 347) 74,5

In meinem Wohnbereich wird der Psychopharmakaein-

satz zur Behandlung von herausforderndem Verhalten - 59,5

bei Demenz zu wenig kritisch hinterfragt. (n = 2 310)

Die Arzte der Bewohnerinnen in unserem Wohnbereich
sehen den Einsatz von Psychopharmaka bei herausfor- _ 51,4
derndem Verhalten bei Demenz zu unkritisch. (n = 2 250)

Die Arzte der Bewohnerlnnen in unserem Wohnbereich
unterstiitzen die Pflegekrafte dabei, den Psychophar-
makaeinsatz maglichst gering zu halten. (n = 2 320)
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M trifft voll und ganz zuftrifft eher zu M teils,teils
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Abbildung 12-12

Einschiatzung der Angemessenheit des Psychopharmakaeinsatzes -
Untergruppen der befragten Pflegefachkrafte
Ich empfinde den Einsatz von Psychopharmaka bei Demenz in unserem Wohnbereich als...
M ..eherzuhoch M ...eher angemessen ...eher zu niedrig
S 100 43 3,7 3,6 2,7 33 4,4
S 80 61,1
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£ 60 |8 83,0 85,9 o9 88,4
2 404
=
§ 0 NI 17:8 | [ 13,4 1 10,5 | m 7.2
< 2 Jahre > 2 Jahre gut/sehr gut schlecht/sehr Zustimmung ‘ Ablehnung
schlecht
Im Heim tatig Kenntnisse der Pflegekrafte Zeitdruck Grund fiir zu wenig
(n=415/n=1807) (n=1432/n=113) nichtmedikamentdse Interventionen
(n =607/n = 984)
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Auch fir die Gesamtbewertung des Psychopharmakaeinsatzes wurde analysiert,
ob es Gruppen'! von Pflegekraften gibt, die diesen signifikant'? anders bewerten.
Dies war der Fall bei Personen, die kiirzere Zeit im entsprechenden Heim tatig wa-
ren, solchen, die den Zeitdruck als Ursache fir zu wenig nichtmedikamentdse Inter-
ventionen bewerteten, und solchen, die die Kenntnisse ihrer Mitarbeiter als gut/sehr
gut bewerteten (Abbildung 12-12). Es wird deutlich, dass Pflegefachkréfte, die erst
seit maximal zwei Jahren im Pflegeheim arbeiten, dem Psychopharmakaeinsatz et-
was skeptischer gegentberstehen: 18% sagen, dieser sei eher zu hoch, gegeniiber
13% bei denen, die schon langer im Pflegeheim tétig sind. Auch Befragte, die De-
fizite bei den Kenntnissen sahen, antworten deutlich zurtickhaltender. Hier empfin-
det mehr als ein Drittel (36,3%) den Psychopharmakaeinsatz im Wohnbereich als
zu hoch (versus 11 % bei den ubrigen). Ferner scheinen auch die Befragten mit zu
wenig Zeit fur nichtmedikamenttse Interventionen den Psychopharmakaeinsatz
eher kritischer zu sehen: 27 % dieser Personen (versus 7% der Ubrigen Befragten)
waren der Meinung, der Psychopharmakaeinsatz sei eher nicht angemessen.

11 Wiederum wurde analysiert, ob Unterschiede bestehen zwischen Leitenden und Nicht-Leitenden
Pflegekraften oder solchen mit weniger und mehr Berufserfahrung. Zudem wurde nach der Be-
troffenheit der Pflegekrafte differenziert, d.h. solche in Wohnbereichen mit wenigen und vielen
demenziell Erkranken und solchen, die von den Symptomen belastet und nicht belastet sind.
Auch nach Personen mit hoher und geringer Arbeitsbelastung wie auch Arbeitszufriedenheit wur-
de differenziert. Signifikante Unterscheide im Antwortverhalten fanden sich jedoch nicht.

12 Getestet wurde mit Hilfe des Mann-Whitney-U-Tests, ob ein signifikanter Unterschied in der
Beurteilung der Frage zur Einschétzung der Angemessenheit des Psychopharmakaeinsatzes vor-
liegt. Die Antworten der Fragen wurden auf einer Skala von 1 ,.eher zu niedrig* bis 3 ,.eher zu
hoch* angegeben. Das Signifikanzniveau wurde bei 5% festgelegt.
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12.6 Zusammenfassung und Fazit

Die durchgefuhrte Befragung zeigt, dass die Pflegefachkrafte in der vollstationéren
Pflege taglich mit herausforderndem Verhalten bei Demenz konfrontiert sind. Die
Befragten flihlen sich jedoch kompetent im Umgang mit den psychischen und Ver-
haltenssymptomen und nehmen fur sich in Anspruch, die herausfordernden Situati-
onen zu bewaltigen. Dennoch fiihlt sich knapp jeder Vierte durch die Symptome
und Verhaltensweisen belastet.

Nichtmedikamenttse Interventionen nach MaRgabe der ,,Rahmenempfehlungen
zum Umgang mit herausforderndem Verhalten bei Menschen mit Demenz in der
stationdren Altenhilfe* kommen in den befragten Heimen lberwiegend zur Anwen-
dung. Die Pflegefachkréfte geben an, fur die Anwendung der Ansétze ausreichend
Kenntnisse zu haben. Auch die Wirksamkeit der empfohlenen nichtmedikamenttsen
Interventionen wird iberwiegend positiv gesehen. Ausnahme ist die Nutzung von
Assessmentinstrumenten, denen deutlich weniger als die Halfte der Befragten einen
Nutzen attestieren und die im Vergleich zu den (brigen MalRnahmen dementspre-
chend seltener zur Anwendung kommen. Die Mehrzahl der Pflegefachkréfte sieht
also eher keinen Nutzen darin, das eigene interventionelle Handeln mit Hilfe von
wissensbasierten und strukturierten Analysen durch Assessmentinstrumente zu un-
termauern. Inwiefern die gedufRerte Skepsis daher riihrt, dass eine tatséchliche Be-
wertung der Inhalte und Qualitaten der fur diesen Kontext entwickelten bzw. in den
Heimen zur Anwendung kommenden Instrumente stattfindet oder in einer allgemein
verbreiteten Dokumentations-Skepsis griindet, ist letztlich offen. Die Ergebnisse zei-
gen jedoch, dass der Mehrwert von Assessmentinstrumenten fiir das eigene professi-
onelle Handeln der Pflegepraxis noch besser vermittelt werden konnte.

Auch der Faktor Zeit spielt bei der Anwendung der nichtmedikamenttsen An-
sétze eine Rolle: Insgesamt gibt je nach Intervention bis zu jeder Dritte an, im Pfle-
gealltag nicht gentigend Zeit fiir die empfohlene MaRnahme zu haben. Jedoch fiih-
len sich die Pflegefachkréfte von der Leitung dabei unterstiitzt, wenn maéglich nicht-
medikamentdse Interventionen anzuwenden und in der Gesamtschau sagen zwei
von drei Befragten, dass sie trotz des Zeitdrucks nichtmedikamentdse Verfahren
einsetzen.

Die nichtmedikamentdsen Ansatze zur Behandlung von psychischen und Ver-
haltenssymptomen bei Demenz sollten — insbesondere bei leichten und mittel-
schweren Symptomen — einer Pharmakotherapie vorangestellt werden. Der Einsatz
von medikamentdsen Ansétzen ist alles andere als unumstritten, insbesondere auf-
grund der teilweise schwerwiegenden Nebenwirkungen und fehlender Belege in
Bezug auf die Wirksamkeit z.B. bei Symptomen wie gesteigerter Psychomotorik
oder enthemmtem Verhalten. Die hier befragten Pflegefachkréfte sehen in den Pfle-
geheimen, in denen sie tatig sind, eher keine Defizite hinsichtlich des Einsatzes von
Psychopharmaka zur Behandlung von herausforderndem Verhalten bei Demenz.
Der Umfang des Psychopharmakaeinsatzes sei angemessen und erfolge nicht zu
unkritisch. Das Personal fiihlt sich von den Arzten weitgehend gut dabei unterstitzt,
den Psychopharmaeinsatz moglichst gering zu halten. Die Zusammenarbeit zwi-
schen Pflegefachkraften und Arzten wird als gut beschrieben.

Die Befragung zeigt aber auch, dass die Pflegefachkrafte von ahnlich hohen Ver-
ordnungsraten berichten, wie sie sowohl aus Abrechnungsdaten der Krankenkassen
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als auch aus Primarerhebungen bei Kohorten von pflegebedurftigen Personen mit
und ohne Demenz in hduslicher und institutioneller Pflege bekannt sind (Thirmann
2017, Kapitel 11 in diesem Band). Ebenso wird sichtbar, dass Psychopharmaka bei
herausforderndem Verhalten bei Demenz nicht tempordar, sondern vielmehr sehr h&u-
fig dauerhaft (d.h. l&nger als ein Jahr) eingesetzt werden. Auch dies deckt sich mit
Verordnungszeitrdumen, die in Abrechnungsdaten beobachtet werden.

In der Gesamtschau wirft dies die Frage auf, inwiefern einerseits bei den Arzten,
die Pflegebedurftige in Heimen betreuen, aber andererseits auch bei den Pflege-
fachkréften selbst ein addquates Problembewusstsein uber den Psychopharmaka-
einsatz bei herausforderndem Verhalten bei Demenz vorliegt. Pflegefachkraften
kommt im Pflegeheim eine zentrale Rolle zu, Verdnderungen des Gesundheitszu-
standes der Heimbewohner wahrzunehmen und an die Arzte weiterzugeben bzw.
arztliches Handeln zu initiieren. Nicht selten — dies hat die Befragung gezeigt — wir-
ken die Pflegefachkrafte nach eigenen Angaben auf das Verordnungsverhalten der
Arzte hin. Gleichzeitig offenbart die Befragung Unsicherheiten bei Pflegefachkraf-
ten hinsichtlich der Indikationsstellung und den Nebenwirkungen des Psychophar-
makaeinsatzes. Anzustreben waére folglich, alle beteiligten Berufsgruppen gleicher-
malen fiir einen sachgerechten Umgang mit Psychopharmaka zu sensibilisieren.
Internationale und nationale Studien zeigen, dass eine Reihe an Interventionen (wie
z.B. edukative MaRnahmen, multidisziplindre Ansétze, der Einsatz von Therapie-
beobachtungsbdgen und Assessmentinstrumenten) das Potenzial haben, die Verord-
nungsraten bei herausforderndem Verhalten bei Demenz zu reduzieren (Bartholo-
meyczik et al. 2010; Kuhlmey et al. 2010; Thirmann et al. 2010; Coon et al. 2014).
Im Ergebnis unterstreicht damit auch diese Studie noch einmal die Notwendigkeit,
mehr Bewusstsein fir die Risiken schaffen und die Versorgung von Pflegebeddrf-
tigen im Heim weiter zu verbessern.
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1 3 Menschen mit Demenz
im Akutkrankenhaus

Von der Diskrepanz zwischen innovativen Ansatzen
und Versorgungsrealitat

Sabine Kirchen-Peters

Abstract

Der Beitrag befasst sich mit der \ersorgung von Menschen mit Demenz in deut-
schen Akutkliniken. Zunéchst wird erldutert, in welchem Umfang kognitive St6-
rungen und Demenzen im Krankenhaus auftreten. Im Anschluss geht es darum,
inwieweit das Personal und die Organisation Krankenhaus auf diese Patienten-
gruppe eingestellt sind und welche Probleme in der Behandlung auftreten. Der
Artikel diskutiert in der Folge, warum positive Erfahrungen von Modellpro-
jekten in Aktkrankenhdusern nicht aufgegriffen werden und zeigt Umsetzungs-
barrieren auf, die in den politischen und sozialrechtlichen Rahmenbedingungen,
den Organisationsstrategien der Kliniken und den subjektiven Haltungen von
Arzten und Pflegekréften wurzeln. SchlieRlich werden Ansatze Guter Praxis wie
gerontopsychiatrische Konsiliar- und Liaisondienste oder spezielle Abteilungen
fur Demenzkranke vorgestellt.

The article deals with dementia care in German general hospitals. It first ex-
plains to what extent cognitive impairments and dementia occur in hospitals and
subsequently addresses the skills of staff members and the structures of hospital
organisation with regard to this patient group as well as problems which may be
encountered during treatment. Furthermore, it examines why positive experi-
ence of pilot projects is not put into practice in hospitals. The article also points
out implementation barriers owed to political and social law frameworks and to
organisational strategies. At the same time, it analyses the attitudes of physicians
and nursing staff. Finally, good practice approaches such as psychogeriatric
consultation-liaison services or special units for dementia patients are intro-
duced.

13.1  Pravalenz kognitiver Beeintrachtigungen
im Akutkrankenhaus

Vor dem Hintergrund der demografischen Entwicklung erhélt die Krankenhausbe-
handlung alterer Menschen eine zunehmende sozial- und gesundheitspolitische Re-
levanz. Aktuell flieRen mit rund 86 Milliarden Euro Uber ein Viertel aller Gesund-
heitsausgaben in Deutschland in den Krankenhaussektor (Statistisches Bundesamt
2016). Dabei ist mit einem deutlichen Anstieg dieser Kosten zu rechnen, weil &ltere
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Menschen vergleichsweise hdufiger in ein Krankenhaus eingewiesen werden und
im Durchschnitt dort 2,4 Tage langer bleiben als jiingere Patienten (Destatis 2011).
Bereits heute sind tiber 43% der behandelten Patienten tber 65 Jahre alt, darunter
ist etwa jeder Flnfte mit einem Alter von iber 80 Jahren als hochbetagt einzustufen
(Statistisches Bundesamt 2015).

Mit dem Alter steigt bekanntermalen das Risiko, an einer Demenz zu erkran-
ken, deren Wahrscheinlichkeit sich etwa alle finf Jahre verdoppelt (Deutsche Alz-
heimer Gesellschaft 2014). Zudem scheinen Demenzkranke h&ufiger in Kliniken
eingewiesen zu werden als &ltere Patienten ohne kognitive Einschrankungen (Phe-
lan et al. 2012). Dies wird u. a. darauf zurtickgefiihrt, dass auch kleinere somatische
Erkrankungen bei Demenzkranken aufgrund von Komplikationen schwerwiegender
ausfallen kdénnen als bei geistig Gesunden und dass Hausérzte haufiger zu Einwei-
sungen neigen, wenn eine Symptomatik aufgrund der eingeschrankten Kommuni-
kationsfahigkeit der Patienten nicht sicher eingeordnet werden kann.

Forschungsarbeiten zur Haufigkeit von Demenzerkrankungen im Akutkranken-
haus waren lange Zeit unterentwickelt und die wenigen vorliegenden Studien kom-
men zu sehr heterogenen Ergebnissen. In einer Literaturanalyse von Pinkert und
Holle (2012) wurde bei einer Diskrepanz der Prévalenzraten zwischen 3,4 und
43,3% ein Anteil von rund 20% Demenzen bei Patienten Gber 65 Jahre als realis-
tisch eingestuft. Eine im Auftrag der Robert-Bosch-Stiftung durchgefiihrte Repra-
sentativstudie bestatigte, dass Demenzen und kognitive Stérungen in Akutkranken-
hausern haufig vorkommen. Von den rund 1500 untersuchten tber 65-jahrigen Pa-
tienten zeigten 19,8 % leichte und 20,2 % schwerere kognitive Beeintrachtigungen.
Die Gesamtpravalenz einer komorbiden Demenz betrug 18,4%, darunter waren
6,8 % der Patienten leicht, 6,6 % mittelschwer und 5% schwer erkrankt. Aus den
Prévalenzraten lasst sich ableiten, dass in deutschen Akutkrankenhdusern taglich
23000 demenzkranke Patienten sowie zusétzlich 24 000 &ltere Patienten mit leich-
ten kognitiven Stérungen behandelt werden (Schaufele und Bickel 2016).

Im Folgenden wird ausgefiihrt, wie die Krankenhausversorgung dieser Pati-
enten derzeit ausgestaltet ist, aus welchen Grinden sich die meisten Kliniken noch
nicht starker auf Demenzkranke eingerichtet haben und welche Ansétze Guter Pra-
Xis existieren.

13.2  Ausgestaltung von Behandlung und Versorgung

In einer Studie im Auftrag der Hans-Bockler-Stiftung gaben 82 % der Pflegekréafte
in Akutkrankenhdusern an, immer haufiger mit demenzkranken Patienten zu tun zu
haben. Aber nur 30% dieser Befragten fiihlen sich fiir den Umgang mit Demenz-
kranken ausreichend qualifiziert (Nock et al. 2013). Auch andere Studien beklagen
erhebliche Wissensliicken beim pflegerischen und &rztlichen Personal der Kliniken
(Isfort et al. 2014; Angerhausen 2007; Kirchen-Peters 2013). Das mangelnde Hin-
tergrundwissen resultiert aus den jeweiligen Ausbildungsordnungen der arztlichen
und gesundheitspflegerischen Berufsgruppen, in denen der Demenz nur eine unter-
geordnete Bedeutung beigemessen wird. Dadurch kommt es zu Handlungsunsi-
cherheiten in relevanten Fragen der Diagnostik, Behandlung und des geeigneten
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Einsatzes pflegerisch-therapeutischer Strategien. Insbesondere die Pflegekréfte, die
den meisten Patientenkontakt haben, konstatieren hinsichtlich eines adaquaten Um-
gangs mit Demenzkranken einen deutlichen Fortbildungsbedarf. Unsicherheiten
treten vor allem bei nicht kognitiven Symptomen auf, die auch als ,,herausfor-
derndes Verhalten® bezeichnet werden und die zu den am schwierigsten zu bewalti-
genden Pflegesituationen zéhlen (BMG 2006) (vgl. dazu Schwinger et al. 2017,

Kapitel 12 in diesem Band). Fast 80% der demenzkranken Patienten zeigen

im Akutkrankenhaus ein solches Verhalten, darunter sind so genannte expansive

Symptome wie Schlafstérungen, motorische Unruhe, Reizbarkeit und Aggressivitat

besonders héufig. Die hdchste Belastung des Personals geht von psychotischen

Symptomen, darunter vor allem von Wahnvorstellungen aus, die mit weniger als

10% der demenzkranken Patienten jedoch deutlich seltener vorkommen (Schaufele

und Bickel 2016).

Neben den Qualifizierungsdefiziten wirkt sich negativ aus, dass die Rahmenbe-
dingungen im Allgemeinkrankenhaus nicht ausreichend auf demenzkranke Pati-
enten ausgerichtet sind. So wirkt das Krankenhausmilieu fur Demenzkranke mit
ihrer stark verminderten Anpassungsfahigkeit geradezu symptomfdrdernd (Kir-
chen-Peters 2015):

e Bei rund 60% der Patienten mit Demenz ist die Erkrankung bei der Aufnahme
nicht bekannt und nicht als Diagnose in der Krankenakte hinterlegt (Schaufele
und Bickel 2016). Das Personal wird deshalb meist im Zuge der Behandlung von
der Demenzsymptomatik tberrascht und kann nicht proaktiv handeln.

e Es gibt keine angemessenen raumlichen Orientierungshilfen, sodass sich die
Kranken auf den Stationen verirren und z.B. ihre Zimmer oder die Toiletten
nicht finden.

e Den in der Regel starren Zeitvorgaben fiir den Ablauf bestimmter Verrichtungen
und Untersuchungen kdnnen sich die Demenzkranken nicht anpassen.

e Hinzu kommt ein Stationsklima, das Gesprache mit Patienten nicht als niitzliche
und wichtige therapeutische Arbeit bewertet, sondern eher die auf die Somatik
bezogenen Aspekte in den Vordergrund stellt.

e Insgesamt fehlt es an Beschaftigungsmdglichkeiten und an einer der Demenz
angemessenen Tagesstrukturierung. Dies fihrt z. B. dazu, dass manche der Kran-
ken die Stationen bzw. das Krankenhaus verlassen und aufwendig wieder ge-
sucht werden mussen.

e Der stdndige Zeitdruck beim &rztlichen und pflegerischen Personal sowie der
haufige personelle Wechsel fihren zu einer hektischen Atmosphére, in der De-
menzkranke mit ihrem erhdhten Aufwand an Zuwendung und Betreuung zur
nervlichen Zerreil3probe flr das Personal werden kénnen.

Das mangelnde Hintergrundwissen, die zunehmende Arbeitsverdichtung und die
ungeeigneten Organisationsstrukturen und -prozesse fiihren in vielfacher Weise zu
Problemen in der Versorgungssicherheit der demenzkranken Patienten. Wie das
Pflegethermometer 2014 beschreibt, gehdren ,,unerwiinschte Vorkommnisse* zum
Alltag in der Demenzversorgung der Akutkrankenhduser. Rund 1870000 mal bzw.
1700000 mal im Jahr entfernen sich Demenzkranke angelegte Verbénde bzw. peri-
phere Venenzugénge. In 725000 Fallen kommt es zu Stiirzen von Demenzpatienten.
Den Problemen bei der Behandlung wird teilweise mit Sedierungen und Fixie-
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rungen begegnet, um die Abl&ufe im Stationsalltag aufrechtzuerhalten. Sedierungen
werden deutschlandweit ca. 2,6 Millionen mal im Jahr verabreicht, kérpernahe Fi-
xierungen von demenzkranken Patienten werden rund 500000 mal im Jahr vorge-
nommen (Isfort et al. 2014). Die Patienten verlieren durch die ,,unerwiinschten Vor-
kommnisse* weiter an Selbstandigkeit und die Demenzsymptome verstarken sich,
was nicht nur zu negativen Auswirkungen auf die Lebensqualitit der Patienten,
sondern auch zu finanziellen Konsequenzen flhrt. Dies ist z. B. der Fall, wenn die
Patienten ein paar Tage nach ihrer Entlassung erneut aufgenommen oder in psychi-
atrische Krankenh&user tiberwiesen werden mussen. Zudem werden nach misslun-
genen Krankenhausaufenthalten nicht selten Heimunterbringungen bei zuvor noch
vergleichsweise selbstdndigen alteren Menschen in die Wege geleitet (Kirchen-Pe-
ters 2015).

Fur die Krankenhduser selbst wird die Anforderung, Demenzkranke zu versor-
gen, zu einer Herausforderung, bei der nicht nur das Erreichen des gewiinschten
Behandlungsergebnisses gefahrdet ist, sondern auch zusétzliche, nicht gegenfinan-
zierte Zeiten eingebracht werden missen. Das ist z.B. der Fall, wenn die vorge-
schriebenen Liegezeiten uberschritten werden oder wenn im Rahmen der Behand-
lung Komplikationen auftreten. Unter den Komplikationen sind neben den genann-
ten Stiirzen inshesondere Delirien zu nennen, deren Wahrscheinlichkeit bei Vorlie-
gen einer Demenz in erheblichem MaRe zunimmt. Ein Delir ist ein akuter Verwirrt-
heitszustand nach ICD-10 FO5, der sich durch plétzlich eintretende Denk-, Wahr-
nehmungs- und Bewusstseinsstérungen und ggf. vegetative Begleitsymptome &u-
Rert. Bereits bei der Aufnahme in ein Krankenhaus zeigen 10 bis 20% der tber
65-Jahrigen Anzeichen eines Delirs. Im Verlauf des Aufenthalts erhoht sich dieser
Anteil um weitere 10 bis 25% (Ministerium fur Gesundheit NRW 2012). Damit ist
das Delir die haufigste Komplikation im Rahmen einer Demenzerkrankung. Bei
Delirien erhthen sich die Gesundheitskosten um den Faktor 2,5 bei zugleich gerin-
gerer Uberlebensdauer der Patienten (Leslie et al. 2008). Das Sterblichkeitsrisiko
bei Delir ist so hoch wie bei einem Herzinfarkt; zudem hat der Patient eine dreifach
erhdhte Wahrscheinlichkeit fur einen Heimeintritt im Anschluss an den Kranken-
hausaufenthalt (Wolter 2010). Problematisch ist zudem, dass insbesondere die hy-
poaktiven, eher unauffalligen Delirformen (29 % der Féalle) nach verschiedenen Li-
teraturangaben zu 30 bis 60% nicht erkannt bzw. nicht richtig diagnostiziert und
behandelt werden (Reischies et al. 2003). Denn bei hypoaktiven Delirien wirken die
Patienten eher verlangsamt und apathisch. Vorliegende Verwirrtheitszustdnde bis
hin zu Halluzinationen bleiben im Verborgenen und kénnen nur durch eine inten-
sive Beschaftigung mit dem Patienten oder geeignete psychometrische Testungen
exploriert werden (Kirchen-Peters 2015).

13.3  Barrieren fiir die Umsetzung demenzsensibler
Strukturen und Prozesse

Eine Studie im Auftrag der Deutschen Alzheimer Gesellschaft (Kirchen-Peters
2013) hat sich mit der Frage beschaftigt, warum positive Erfahrungen von Modell-
projekten in Akutkrankenh&usern nicht aufgegriffen werden, selbst wenn diese den
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Nachweis erbringen, dass sie auch betriebswirtschaftlich positive Effekte erzielen.
Im Mittelpunkt der Studie standen schriftliche und miindliche Befragungen von
Leitungskraften der Akutkliniken, die (iber einen Zeitraum von drei Jahren durchge-
fuhrt wurden. Die Ergebnisse zeigen, dass ein Geflecht verschiedenster Barrieren
den Ausbau demenzfreundlicher Kliniken erschwert. Die Grinde, warum sich
,»Gute Praxis* flr eine verbesserte Versorgung von Demenzkranken im Klinikalltag
nicht durchsetzt, liegen dabei sowohl in den politischen und sozialrechtlichen Rah-
menbedingungen, den Organisationsstrategien der Kliniken wie auch in der subjek-
tiven Haltung der Arzte und Pflegekrafte:

Aufgrund der politischen und sozialrechtlichen Rahmenbedingungen erzeugen
Demenzkranke im derzeitigen Verglitungssystem ungedeckte Kosten fir die Kran-
kenhduser. Die zusétzlichen Kosten resultieren in erster Linie aus einem erhéhten
Personalaufwand, aus Zusatzentgelten fiir Konsile sowie aus langeren Liegezeiten.
Insgesamt hat die durch die Einfiinrung des DRG-Systems ausgeldste Okonomisie-
rung zudem einen enormen Wirtschaftlichkeitsdruck ausgelést. Die Krankenhaus-
mitarbeiter agieren am Rande ihrer Belastungsgrenzen, weil ihre Arbeitssituation
durch eine steigende Verdichtung, eine hohe Arbeitsbelastung und durch Probleme
in der personellen Besetzung geprégt ist. Durch die tagliche Arbeits- und Problem-
dichte bleibt kaum Raum fiir Austausch und Kreativitét, die fur die Entwicklung
von Demenzkonzepten notwendig waren. Zudem werden die Kliniken als tradge Un-
ternehmensformen beschrieben, in denen MaRnahmen der Organisationsentwick-
lung aufgrund eingeschliffener Routinen und Kommunikationsmuster nur schwer
umsetzbar sind. Dabei spielen traditionelle Hierarchien und berufliche Orientie-
rungen im Medizinsektor eine grof3e Rolle.

Im Hinblick auf die Organisationsstrategien hat sich die im Zuge der Einfihrung
des DRG-Systems entstandene Ablauforientierung als wichtige Barriere fur die
Einflhrung demenzsensibler Strukturen und Prozesse herausgestellt. Bei kurzen
Verweildauern geht es in erster Linie darum, dass die Patienten die fir den Tag
vorgesehenen Prozeduren reibungslos durchlaufen und auch die finanziellen An-
reizsysteme sind diesem Ziel unterworfen. Die ,,unsichtbare* und préventive Arbeit
mit Demenzkranken wird deshalb von den Vorgesetzten und Kollegen weniger
wertgeschatzt. Erschwerend fiir die Umsetzung demenzsensibler Konzepte ist dari-
ber hinaus die zunehmende Spezialisierung und Funktionalisierung der Kliniken.
Der einseitige Blick auf die Ziele der einzelnen Fachabteilung und dort auf die Be-
handlung der Hauptdiagnose versperrt einen ganzheitlichen Blick auf die komplexe
medizinische, pflegerische und soziale Bedurfnislage der demenzkranken Pati-
enten. Es fehlt insbesondere an einer patientenorientierten Sicht sowie an einer Be-
reitschaft und an Strukturen flr eine interdisziplindre sowie abteilungs- und sektor-
tbergreifende Arbeitsweise.

Mitentscheidend fiir eine demenzbezogene Ausrichtung ist nach den Ergebnis-
sen der Studie zudem die subjektive Haltung der Leitungskrafte gegeniiber demenz-
kranken Patienten. H&ufig wird der Stellenwert psychischer Begleiterkrankungen in
den Allgemeinkrankenhdusern unterschétzt und die Leitungskrafte sind nicht Gber
Ansétze Guter Praxis informiert. Hinzu kommen Fragen des beruflichen Selbstver-
standnisses: Sind Arzte oder Pflegekrafte eher auf Heilung und Spitzenmedizin ori-
entiert, fuhlen sich diese durch eine zunehmende Beschéftigung mit Demenzkran-
ken von einem beruflichen Statusverlust bedroht.
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13.4  Weiterentwicklung von Versorgungsstrukturen und
Beispiele Guter Praxis

Krankenhausaufenthalte sind fiir Demenzkranke mit vielféltigen Risiken verbun-
den, die nicht aus ihrer somatischen Grunderkrankung, sondern aus den Begleiter-
scheinungen der Demenz resultieren (Isfort 2014 et al.; Kleina und Wingenfeld
2007; Angerhausen 2007). Das Fehlen der vertrauten Umgebung und Bezugsper-
sonen, der Stress durch die Untersuchungen und Behandlungen sowie Angste und
ggf. Schmerzen stellen fiir Menschen mit Demenz einen Ausnahmezustand dar, fiir
dessen Bewadltigung sie eigentlich ein optimal auf sie eingestelltes Milieu benétigen
wirden. Die Strukturen und Prozesse auf die Bedirfnisse demenzkranker Patienten
auszurichten ist jedoch fiir Akutkrankenhduser eine anspruchsvolle Herausforde-
rung. Meist haben nur solche Kliniken den Einstieg in eine demenzsensible Aus-
richtung geschafft, die eine finanzielle Unterstiitzung — z. B. im Rahmen einer Mo-
dellférderung — erwirken konnten. Nach Férderung eines ersten Modellprojekts
durch das Bundesministerium fiir Gesundheit (Kirchen-Peters 2005) wurde im Jahr
2012 ein mehrphasiges Modellprogramm zur Férderung solcher Anséatze von der
Robert-Bosch-Stiftung aufgelegt. Auch einzelne Bundeslander wie z. B. Rheinland-
Pfalz, das Saarland und Nordrhein-Westfalen haben in den Aufbau einer demenz-
sensiblen Krankenhauslandschaft investiert (vgl. z.B. LZG 2015; Kirchen-Peters
2014; GPS 2012).

Aus der Begleitforschung zu den Modellprojekten geht hervor, dass ein ent-
scheidender Schliissel zu einer besseren Versorgung Demenzkranker und Delirge-
fahrdeter im Akutkrankenhaus der Wissensaufbau ist. Beim Wissensaufbau steht im
Vordergrund, den Blick auf die besonderen Bediirfnisse der Demenzkranken im
Krankenhaus zu scharfen und die Handlungssicherheit im Umgang zu erhéhen.
Wichtige Umgangskonzepte, die auch im Akutkrankenhaus zum Einsatz kommen,
sind derzeit die Validation (Feil 2000; Richard 2000) sowie die personenzentrierte
Pflege (Kitwood 2000). Neben den beschriebenen Ansatzen kdnnen im Akutkran-
kenhaus auch Elemente anderer Pflegekonzepte in den Umgang mit demenzkran-
ken Patienten sinnvoll eingebunden werden. Zu nennen sind z.B. die Mé&eutik
(Schindler 2003), die stark auf intuitive Elemente setzt, die Basale Stimulation, in
deren Zentrum die Beriihrung steht, sowie die Biografiearbeit oder die Milieuthera-
pie (B6hm 2009). Umfangreiche Rahmenempfehlungen insbesondere fur den Um-
gang mit herausforderndem Verhalten wurden von Bartholomeyczik et al. (BMG
2006) entwickelt.

Die demenzsensible Ausrichtung von Akutkrankenhdusern wird haufig im Rah-
men spezieller Organisationsformen vorangetrieben. Derzeit kristallisieren sich da-
bei vor allem die Konzepte der Konsiliar- und Liaisondienste (KL-Dienste) und der
speziellen Abteilungen fur demenzkranke Patienten heraus. Zudem gibt es Kliniken,
die sich auf die Pravention und Behandlung von Altersdelirien fokussiert haben.

Im Zentrum der Aktivitaten gerontopsychiatrischer KL-Dienste stehen medizi-
nisch-pflegerische Beratungsleistungen wie Empfehlungen zur Diagnostik und Be-
handlung, Durchfuhrung von Fortbildungen fur das Krankenhauspersonal sowie
Fallbegleitung und Bedside-Teaching. Je nach Ausrichtung des KL-Dienstes wer-
den auch sozialpflegerische Interventionen angeboten, wie die Beratung der Ange-
hérigen zum Umgang mit den Kranken sowie die Unterstiitzung bei der Organisa-
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tion von Hilfen (Kirchen-Peters 2014b). Neben der Erweiterung des gerontopsychi-
atrischen Fachwissens im informellen und professionellen Umfeld des Patienten
besteht eine wichtige Aufgabe darin, die durchgefiihrten Hilfestellungen der unter-
schiedlichen Personen und Institutionen besser zu vernetzen, um Versorgungsbri-
che zu vermeiden. Um die vielschichtigen Probleme Demenzkranker zu erfassen,
haben sich interdisziplindre Teams bewéhrt, die in der Regel aus Psychiatern und
psychiatrisch geschultem Pflegepersonal bestehen, ggf. aber auch durch Psycholo-
gen, Sozialarbeiter und/oder Ergo- und Physiotherapeuten erganzt werden kénnen.

Wiéhrend gerontopsychiatrische KL-Dienste in Deutschland eher selten sind,
haben spezielle Abteilungen fiir Demenzkranke mittlerweile eine starkere Verbrei-
tung gefunden. In einem Positionspapier (Hofmann et al. 2014) der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Geriatrie (DGG) werden 22 solcher Spezialstationen in geriatrischen
Kliniken aufgelistet, von denen die erste zwar bereits 1990 in Essen gebildet wurde,
der Groliteil aber erst zwischen 2009 und 2013 entstanden ist. Wéhrend damit laut
Positionspapier durchschnittlich 8 % der Mitgliedskliniken Spezialstationen fuhren,
sind regionale Haufungen zu beobachten. So befinden sich allein funf der 22 Kli-
niken in Hamburg. Aufgrund der groRBen Vielfalt an Umsetzungsweisen dieser Spe-
zialstationen hat die DGG Empfehlungen fiir deren Ausgestaltung formuliert, die in
der Folge zu einer Vereinheitlichung von Qualitatsstandards fiihren sollen. Die
Empfehlungen umfassen z.B. eine Uberschaubare Bettenzahl von vorzugsweise
acht bis zwolf Betten, ein geschiitztes, aber nicht geschlossenes Konzept mit Auf-
enthalts- und Therapieraum, tagesstrukturierende Angebote sowie geschultes Per-
sonal auf freiwilliger Basis.

Eine der ersten geriatrischen Spezialstationen wurde 2003 am Heidelberger
Bethanien-Krankenhaus unter der Bezeichnung GISAD (= Geriatrisch-Internis-
tische Station fir Akuterkrankte Demenzpatienten) eingerichtet. Nach umfang-
reichen Schulungen des Personals wurden auch organisatorische Veranderungen
eingeleitet, so etwa die Etablierung tagesstrukturierender Angebote. Hintergrund
war die Erfahrung, dass herausforderndes Verhalten haufig auftrat, wenn die Pati-
enten tUber mehrere Stunden sich selbst iberlassen blieben (Mdiller et al. 2006).

Wenngleich spezielle Abteilungen fiir Demenzpatienten insbesondere in geriat-
rischen Kliniken angeboten werden, finden sich dennoch einzelne Kliniken, die die-
ses Konzept auch im Allgemeinkrankenhaus erproben, wie z. B. die Station DAVID
(Diagnostik, Akuttherapie, Validation auf einer Internistischen Station fur Men-
schen mit Demenz) im Klinikum Hamburg-Alsterdorf mit elf akut-internistischen
Betten. Laut Abschlussbericht der wissenschaftlichen Begleitung zeichnet sich die
Abteilung u.a. durch folgende Besonderheiten aus (Lldecke et al. 2012): Die Pati-
enten werden z.B. direkt auf der Station und nicht Uber die zentrale Aufnahme
aufgenommen. Es handelt sich um einen abgeschlossenen Bereich mit speziellem
Milieu (Farb-/Lichtgestaltung, Symbole, Erinnerungsgegenstande, ruhige Station,
verdeckte Stationstur, grolRer Essbereich usw.). Das Personal ist in Validation ge-
schult und es werden Altenpflegekrafte eingesetzt.

Unter den Organisationskonzepten sind zudem jene Projekte hervorzuheben, die
sich speziell mit der Thematik der Delirprévention beschéftigen. Hier hat das St.-
Franziskus-Hospital in Miinster eine Pionierrolle eingenommen und Wege aufge-
zeigt, wie mit vergleichsweise einfachen Mitteln postoperative Altersdelirien ver-
hindert werden kénnen (Ministerium fir Gesundheit NRW 2012). Dazu wurden
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zunéchst die Narkose-Prozesse in der Richtung verandert, dass bei dlteren und de-

lirgefédhrdeten Patienten vorzugsweise regionalanésthesiologische Verfahren einge-

setzt werden und auf Sedativa moglichst verzichtet wird. Als Voraussetzung dieser

Strategie gilt, dass zwei geschulte Altenpflegekréfte des Projektes diese Patienten

vor, wahrend und nach operativen Eingriffen intensiv begleiten, orientieren und

enténgstigen. Mit der MalRinahme konnte die durchschnittliche Delirh&ufigkeit um

rund die Halfte gesenkt werden. Weitere Ansatze Guter Praxis wurden z.B. im

Evangelischen Krankenhaus Bielefeld mit dem Hospital Elder Life Program

(HELP) (Hewer et al. 2016) oder am Evangelischen Krankenhaus Konigin Elisa-

beth Herzberge Berlin mit einem Clinical Pathway zur Behandlung &lterer Patienten

mit Delir und dessen Prévention umgesetzt (Kratz et al. 2015).

Unabhéngig von umfangreicheren Organisationskonzepten gibt es eine Reihe
von Kliniken, die einzelne Elemente von Guter Praxis umgesetzt haben:

e Einflihrung eines Kurzscreenings: Es stehen eine Reihe standardisierter Instru-
mente zur Erfassung von Demenz und Delir zur Verfugung, z. B. Mini-Mental-
Status-Test (MMST), Demenz-Detektion (DemTect), Confusion Assessment
Method (CAM). In aller Regel sind diese Testungen in der Praxis aufgrund des
Zeitdrucks in der Aufnahmesituation schwer einsetzbar. Praxistauglicher scheint
in diesem Sinn der Six Item Cognitive Impairment Test (6CIT-Test) zu sein, des-
sen psychometrische Qualitat in einer aktuellen Studie evaluiert wurde (vgl.
Hessler et al. 2016).

e Angehdrigenarbeit: Wie sich gezeigt hat, mussen Angehdrige fir eine gelungene
Demenzversorgung beginnend mit der (Not-)Aufnahme als Partner im Behand-
lungsprozess verstanden und ernst genommen werden. Evaluiert wurden insbe-
sondere das Angebot eines Rooming-In (dip 2011) sowie ein sektoreniibergrei-
fendes und interdisziplindres Beratungsangebot nach der Erstdiagnose Demenz
im Krankenhaus (Kirchen-Peters 2016).

e Demenzfreundliche Umgebungsgestaltung: Dabei geht es im Wesentlichen da-
rum, die Orientierung und Wahrnehmung der Patienten zu verbessern, eine At-
mosphére zu schaffen, in der sich die Kranken wohlfuhlen und in der Unruhe
abgebaut wird, sowie Bewegung, Beschaftigung und Unabhdangigkeit zu fordern
(Dietz 2014; Marquardt 2014). Eine umfangreiche englischsprachige Checkliste
Uber Anforderungen an eine demenzfreundliche Umgebung sowie die Mdglich-
keit einer virtuellen Begehung eines demenzfreundlichen Krankenhauses findet
sich auf der Internetseite des Dementia Services Development Centre.

e Beschaftigung und Betreuung: Demenzkranke Patienten benétigen gerade in der
fremden Umgebung des Akutkrankenhauses Beschéftigung und Ansprache, weil
sie sonst hdufig ein so genanntes herausforderndes \Verhalten zeigen. Positive
Erfahrungen mit Angeboten zur Beschéaftigung und Tagesstrukturierung wurden
z.B. in Nordrhein-Westfalen mit dem Projekt ,, Teekesselchen“ oder in Bayern
und Baden-Wurttemberg gesammelt, die solche Angebote in Kooperation mit
den Landes-Alzheimergesellschaften aufgebaut haben. Daruiber hinaus werden
zuweilen Demenzlotsen eingesetzt, die neben der Aktivierung einzelner Pati-
enten Begleitdienste zu Untersuchungen durchfuihren und dadurch das Personal
entlasten und fiir einen sicheren Transfer sorgen.
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13.5 Fazit

Patienten mit kognitiven Einschrankungen und Demenzen pragen zunehmend den
Alltag in deutschen Akutkrankenhdusern. Trotz einer verstarkten 6ffentlichen De-
batte (iber gravierende Probleme in der Ausgestaltung von Behandlung und Versor-
gung dieser Patientengruppe werden die positiven Erfahrungen mit verschiedenen
Ansétzen Guter Praxis in der Versorgungsbreite noch zu wenig wahrgenommen und
transferiert. Zwischen realer Versorgungspraxis und der Umsetzung von Ansétzen
Guter Praxis klaffen demnach erhebliche Liicken. Viele Krankenhaustrager sehen
zwar Handlungsbedarf. Ein komplexes Geflige an Barrieren trégt jedoch offenbar
dazu bei, dass die begrenzten Ressourcen der durch die Okonomisierung unter
Druck geratenen Kliniken in die Behebung anderer Schwachstellen investiert wer-
den. Die Bestandsaufnahme spricht dafur, dass auf der Ebene der politischen Steu-
erung Anreizsysteme und Finanzierungsmodelle gefunden werden missen, um ei-
nen bundesweiten Ausbau demenzfreundlicher Strukturen und Prozesse in den
Akutkrankenhdusern anzustof3en und zu befdrdern.
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1 4 Palliativversorgung von
pflegebediirftigen Menschen

Sabine Pleschberger und Gabriele Miiller-Mundt

Abstract

Palliative Care hat sich in den vergangenen 25 Jahren zu einem festen Bestand-
teil im Sozial- und Gesundheitswesen entwickelt. Sie zeichnet sich durch ,,radi-
kale“ Patientenzentrierung und Familienorientierung aus und zielt auf die Erhal-
tung von Wiirde und Lebensqualitdt. Neben dem Schaffen flachendeckender
spezialisierter Versorgung geht es aktuell um das Zueinander von spezialisierter
und Grundversorgung und die frilhzeitige Integration von palliativen Versor-
gungsansitzen im Krankheitsverlauf. In dem Beitrag wird eine Ubersicht tiber
Konzept und Strukturen gegeben und die Inanspruchnahme ausgewahlter Ange-
botsformen in den Blick genommen, was schlielich zu einigen Forschungsde-
sideraten fihrt.

Within the last 25 years, palliative care has become an integral part of the health
and social care system in Germany. With its roots in the civic hospice move-
ment, the approach aims at providing patient-centred care including the family
as well as maintaining dignity and quality of life. The goal of developing spe-
cialist palliative care services all over the country has not been fully achieved
yet and the integration of specialist and general palliative care is becoming a key
issue. We provide an overview of the development of palliative care in Germany
including some information on access and utilisation as more research is needed
for evidence based reporting in future.

14.1  Einleitung

Ausgehend von pionierhaften Initiativen und innovativen Projekten haben sich
Hospizarbeit und Palliative Care in den vergangenen 25 Jahren zu einem festen
Bestandteil im Sozial- und Gesundheitswesen entwickelt (Heller et al. 2013; Eco-
nomist Intelligence Unit 2015). Mit der jungsten Gesetzesinitiative zur \erbesse-
rung der Hospiz- und Palliativversorgung (HPG 2015) sollten weitere Weichen fiir
eine flachendeckende Versorgung in diesem Bereich gestellt werden. Mit dem Aus-
bau der spezialisierten Versorgungsangebote gewinnt zugleich der Aspekt der Ver-
sorgungs- und Zugangsgerechtigkeit an Relevanz, und damit wird auch eine Doku-
mentation von Angeboten, Leistungen und deren Inanspruchnahme erforderlich.
Den Stand der Palliativversorgung fiir pflegebedurftige Menschen ,,dokumenta-
risch* zu fassen geht allerdings mit einigen Herausforderungen einher: Gerade in
Hinblick auf pflegebediirftige Menschen ist der Terminus ,,Palliativpatient/in“ nur
bedingt hilfreich, um den gegebenen Bedarf abzubilden. Zudem ldsst sich eine ab-
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grenzbare ,,palliative Phase* allenfalls in ausgewahlten Krankheitsverlaufen erken-
nen; insbesondere das Sterben von alten und hochbetagten Menschen ist oft schwer
erkennbar (Lunney et al. 2003; Murray et al. 2005; Barcley et al. 2014). Und
schlieRlich Iasst sich Palliative Care — will man Idee und Konzept umféanglich Rech-
nung tragen — eben nie nur auf den pflegebedurftigen Menschen reduzieren. So gilt
es, das soziale Umfeld ebenso als Adressat von Unterstiitzung und als Ressource in
der Versorgung ebenbirtig zu beriicksichtigen (WHO 1990, 2002). Auch das zivil-
gesellschaftliche Engagement in der Hospizbewegung pragt im Sinne einer kom-
munalen Sorgekultur die Palliativversorgung pragt (Wegleitner et al. 2015). Soweit
es der Forschungsstand zul&sst, versuchen wir im folgenden Beitrag die unter-
schiedlichen Versorgungsformen und ihre Inanspruchnahme darzustellen. Ange-
sichts der rudimentdren Datenlage kénnen Riickschliisse auf Phdnomene der Un-
ter-, Uber- oder Fehlversorgung nur mit groter Vorsicht gezogen werden (Rad-
bruch et al. 2015).

14.2  Von der Hospizidee zur Palliativversorgung —
Entwicklung und Konzeption

Ausgehend von erheblichen Defiziten in der Versorgung sogenannter ,,austhera-
pierter Krebspatienten* in den 1970er Jahren entstanden ab Mitte der 1980er Jahre
auch in Deutschland erste Initiativen mit dem Ziel, einen besseren Umgang mit
Sterben und Tod in der Medizin, ja in der Gesellschaft Gberhaupt zu bewirken (Hel-
ler et al. 2013). Inspiriert waren viele Pionierinnen und Pioniere von Dame Cicely
Saunders und ihrer Hospizidee ebenso wie von den Arbeiten der Sterbeforscherin
Elisabeth-Kiibler-Ross (ebd.). Seit diesen Anfangen hat sich die Hospizidee nicht
zuletzt durch Grindung des ,.ersten modernen* Hospizes St. Christophers 1964 in
London (Clark et al. 2005) durch Cicely Saunders und ihre unermudliche Publika-
tions-, Reise- und Vortragstatigkeit (du Boulay 2007) weltweit verbreitet. Die Uber-
fiihrung in das Konzept Palliative Care und dessen Einbettung in das Krebspro-
gramm der Weltgesundheitsorganisation im Jahr 1990 verhalfen schlieflich zum
internationalen Durchbruch (WHO 1990).

In Deutschland wurden regional unterschiedlich konturierte Initiativen und Mo-
dellvorhaben etabliert, die den Sektor der spezialisierten Palliativversorgung be-
griindeten. Dabei haben sich zwei Strdnge herausgebildet: (1) Die von der Idee ei-
ner gesellschaftlichen Verantwortlichkeit fir sterbende Menschen und zivilgesell-
schaftlichem Engagement getragene Hospizbewegung und (2) das Bemiihen, das
professionelle Versorgungssystem durch die Entwicklung von Qualifikationsange-
boten und den zunédchst modellhaften Aufbau von Versorgungsangeboten fiir Palli-
ative Care weiterzuentwickeln (Ewers 2014). Mit dem Begriff ,Palliative Care*
sind das Konzept sowie sémtliche Bemuhungen unabhéngig von einzelnen Profes-
sionen gemeint. In Deutschland werden hierfir die Begriffe ,,Palliativversorgung®
sowie ,,Palliativmedizin® h&ufig synonym verwendet (vgl. Leitlinienprogramm On-
kologie 2015, S. 30).
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14.2.1 Definition und konzeptionelle Aspekte

,.Palliativversorgung hat zum Ziel, die bestmdgliche Lebensqualitat von Patienten,
ihren Familien und Angehdrigen angesichts lebensbedrohlicher, nicht heilbarer Er-
krankungen herzustellen oder aufrechtzuerhalten. Prévention und Linderung von
Leid stehen im Mittelpunkt. Dies erfolgt Gber ein frihzeitiges Erkennen und eine
genaue Erfassung aller Beeintrachtigungen, Symptome und Konfliktfelder auf kor-
perlicher, psychischer, sozialer und spiritueller Ebene.* (WHO 2002, Ubersetzung
Nationale Akademie der Wissenschaften 2015, S. 11).

Der Ansatz zeichnet sich durch eine ,,radikale* Patientenzentrierung und Fami-
lienorientierung aus (Heller 2000), einschlieRlich einer dafir erforderlichen verbes-
serten Kommunikation iber Themen wie Sterben, Tod und Trauer. Handlungslei-
tend sind dementsprechend Konzepte der Wiirde, Autonomie (Selbstbestimmung)
und Lebensqualitat (Seymour 2005) ebenso wie die Einsicht, dass ganzheitliche
Versorgung ein multiprofessionelles Team erfordert (Cummings 1999).

Dieser konzeptionelle Anspruch kam einem ,,Paradigmenwechsel“ im Gesund-
heitswesen gleich (Pleschberger 2002), dessen Umsetzung daher die Schaffung von
»heuen* Angeboten aulRerhalb der Regelversorgung wie etwa Hospize erforderte.
Die Etablierung eines spezialisierten Versorgungsbereichs trug allerdings zu einer
weiteren Fragmentierung des Versorgungsgeschehens bei und wirft vor dem Hinter-
grund der Versorgungs- und Zugangsgerechtigkeit neue Fragen auf (Nationale Aka-
demie der Wissenschaften 2015).

14.2.2 Aspekte der Zielgruppe

Das Palliative-Care-Konzept wurde zunéchst fir Menschen mit Krebserkrankungen
entwickelt, eine Erweiterung ergab sich schon bald mit dem Auftreten der zunachst tod-
lichen Immunkrankheit AIDS (Miiller 2012). Zunehmend setzte sich die Auffassung
durch, dass im fortgeschrittenen Stadium lebenslimitierender chronischer Erkrankungen
eine \ersorgungspraxis angezeigt ist, die den sich aufschichtenden und zunehmend
komplexen Problemlagen und dem Symptommanagement hinreichend Rechnung tragt.
Gegenwartig wird daher die Zielgruppe der Palliativversorgung breit gefasst und um-
fasst: ,,Patienten mit fortgeschrittenen Tumorerkrankungen, mit Herz-, Lungen-
oder Niereninsuffizienz im Endstadium der Erkrankung, mit neurologischen Er-
krankungen wie ALS oder multipler Sklerose, aber auch nach Schlaganfall, mit
Demenz oder bei Multimorbiditéat im Alter, wenn diese Erkrankungen zu korper-
lichen oder psychosozialen Problemen und Einschrankungen der Lebensqualitat
fuhren* (Nationale Akademie der Wissenschaften 2015, S. 11).

Spezifische Betrachtung erfordert auch die Differenzierung nach einer Lebens-
laufperspektive (z.B. Kinder sowie altere Menschen (WHO 1998, 2015; Davies
und Higginson 2004)), zumal die Lebenssituationen von Menschen in bestimmten
Lebensphasen jeweils sehr unterschiedliche sind. Im Kontext der Versorgung élterer
Menschen wurde der Fokus etwa insbesondere auf die Integration von Palliative
Care in Langzeitpflegeeinrichtungen oder auf Versorgungskonzepte fiir Menschen
mit Demenz gelegt (Reitinger et al. 2011; van der Steen et al. 2014). Auch einzelne
Fachgesellschaften nahmen die Integration von Palliative Care in ihr Profil auf, wie
beispielsweise die Geriatrie (Pautex et al. 2010), oder es werden integrierte Versor-
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gungskonzepte entlang von Krankheitsbildern vorangetrieben (Siouta et al. 2016).
In der Versorgungspraxis allerdings greift die konzeptionelle Ausdifferenzierung
erst langsam (s. unten).

Ergénzend sei an dieser Stelle auf die S3-Leitlinie ,,Palliativmedizin flr Pati-
enten mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung* hingewiesen, die jingst im Rah-
men des Leitlinienprogramms ,,Onkologie* entwickelt wurde. Sie stellt Handlungs-
empfehlungen nach aktuellem Stand der Forschung sowohl fiir Arztinnen und Arzte
als auch fur Patientinnen und Patienten zur Verfiigung, gemaR dem konzeptionellen
Verstandnis in einem sehr umfassenden ganzheitlichen AusmaR (vgl. Leitlinienpro-
gramm Onkologie 2015). Zentrale Aspekte der Palliativpflege wurden in den Ex-
pertenstandards des Deutschen Netzwerks fur Qualitatsentwicklung in der Pflege
(DNQP) krankheitsubergreifend aufgearbeitet, z.B. Management chronischer
Schmerzen, Pflege vom Menschen mit chronischen Wunden.* Von einer Arbeits-
gruppe der Sektion Pflege der Deutschen Gesellschaft fiir Palliativmedizin wurden
konsensbasierte S1-Leitlinien fur die Palliativpflege entwickelt, so zu Atemnot in
der letzten Lebensphase, Lymphddem, Juckreiz, exulzerierende Wunden u. a.2

14.2.3 Palliative Care im Krankheitsverlauf

Das ursprungliche Phasenmodell, wonach einer kurativen Behandlungsphase eine
palliative folgt, wurde mittlerweile zugunsten eines Komplementér- bzw. Parallel-
modells Uberwunden (vgl. Meier 2010; Kelley und Morrison 2015) — jedenfalls
theoretisch. Unterstiitzend dafiir waren auch internationale Arbeiten, die zeigten,
dass friihzeitige Integration von Palliative Care die Lebensqualitit der Betroffenen
erhéhen kann; in der Studie von Temel et al. (2010) konnte fiir die Interventions-
gruppe gar eine langere Lebensdauer nachgewiesen werden.

Damit werden die folgenden Fragen aktuell: Wer bringt Palliative Care in die
laufende Behandlung und Betreuung ein? Wie wird die Kommunikation dazu ge-
staltet? Das Zueinander von Akutversorgung und Palliative Care, bzw. wann und
wie nun konkret Palliative Care in einen Versorgungsverlauf Eingang findet, ist in
den meisten Feldern unbeantwortet. Bei 12,2 % aller Verstorbenen (2010-2014), die
Leistungen der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung (SAPV) im letzten
Lebensjahr erhalten haben, erfolgte die Verordnung in den letzten drei Lebenstagen
(Radbruch et al. 2015, S. 56). Als Ursache daftr wird u. a. auf die Grundhaltung der
Behandlerinnen und Behandler hingewiesen, an kurativen Zielsetzungen festzuhal-
ten (ebd.). Dies scheint insbesondere ein Problem bei Menschen mit anderen als
Krebserkrankungen zu sein, wie eine aktuelle Fallstudie gezeigt hat: Trotz ver-
gleichbarer Schwere und Intensitat der Symptome war die ,,sehr spate Hinzuzie-
hung im Verlauf” das zentrale Unterscheidungsmerkmal von Patientinnen und Pati-
enten mit Krebserkrankungen und anderen als Krebserkrankungen in der speziali-
sierten Palliativversorgung (Stiel et al. 2015). Neben der bereits erwéhnten eher
zuruickhaltenden Verordnungspraxis der Behandler erwies sich in dieser Studie eine
restriktivere Finanzierung seitens der Krankenkassen bei Erkrankten mit anderen

1 www.dngp.de
2 www.dgpalliativmedzin.de/pflege/pflegeleitlinien.html, letzte Aktualisierung 2014.
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als Krebsdiagnosen als eine der zentralen Barrieren, die offenbar trotz der konzep-

tionellen und leistungsrechtlichen Erweiterung teilweise noch bestehen (ebd.).

Das Stufenmodell der Européischen Gesellschaft fiir Palliative Care (EAPC)
sieht — je nach Komplexitat der Problemlagen der Erkrankten und ihrer Familien —
drei bzw. vier Stufen der Palliativversorgung zur Sicherstellung einer bedarfs- und
bedirfnisgerechten Versorgung im Verlauf schwerer Krankheit und in der letzten
Lebensphase vor (Radbruch et al. 2009, S. 285f.):

1. Die Integration des palliativen Versorgungsansatzes in die Regelversorgung
durch niedergelassene Arztinnen und Arzte, ambulante Pflegedienste, Kranken-
h&user und Einrichtungen der (teil)stationdren Langzeitpflege. Voraussetzung
hierflr ist die Integration der Grundprinzipien von Palliative Care in die Grund-
ausbildung der Gesundheitsprofessionen.

2. Eine durch Akteure der Grundversorgung mit einer guten Palliative-Care-Basis-
qualifikation getragene Allgemeine Palliativversorgung, die Patientinnen und
Patienten mit lebensbedrohlichen Krankheiten und in der letzten Lebensphase
betreuen.

3. Die Spezialisierte Palliativversorgung durch Einbeziehung eines interdiszipli-
néren spezialisierten Palliativteams bei komplexen Problemlagen und Bedurf-
nissen.

4. Palliative Kompetenzzentren, die neben einer spezialisierten Palliativversor-
gung Uber eine hinreichende akademische Infrastruktur fur Forschung und Aus-,
Fort- und Weiterbildung verfiigen.

Die folgende Darstellung der Angebotsstruktur konzentriert sich auf die allgemeine
und spezialisierte Palliativversorgung. Der Entwicklung der Palliativversorgung
folgend werden zundchst spezialisierte Angebotsformen und in einem zweiten
Schritt Strukturen der allgemeinen Palliativversorgung im Rahmen der Grundver-
sorgung umrissen. Vorauszuschicken ist hier, dass die in der Fachdiskussion tibliche
Differenzierung der Angebotsformen insbesondere im Bereich der allgemeinen Pal-
liativversorgung in Deutschland bislang nur bedingt eine Entsprechung im Leis-
tungsrecht findet.

14.3  Spezialisierte Hospiz- und Palliativversorgung

Die Charakterisierung von spezialisierten Angeboten geht auf konzeptionelle Ur-
spriinge in GroRbritannien zurlck, wonach alle jene, die sich in ihrer Téatigkeit
»Schwerpunktm&Rig” mit Palliative Care befassen, zu diesem Sektor zahlen; diese
Differenzierung ging auch in die oben bereits zitierten Konsenspapiere auf europé-
ischer Ebene ein (vgl. Radbruch und Payne 2009, 2010).
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14.3.1 Kurzdarstellung der Angebote

Palliativstationen sind spezialisierte Einrichtungen eines Krankenhauses zur Ver-
sorgung von Menschen mit einer schweren bzw. fortgeschrittenen lebensbegren-
zenden Erkrankung und komplexen Problemlagen. Ziel ist die Linderung der Sym-
ptome und Verbesserung der Lebensqualitat, sodass die Erkrankten die ihnen ver-
bleibende Lebenszeit im Anschluss an die Versorgung durch das multiprofessionelle
Team der Palliativstation mdglichst in ihrer gewohnten Umgebung verbringen
kénnen. Sollte eine Entlassung nicht mehr mdglich sein, steht das Team der
Palliativstation dem Sterbenden und seinen Angehdrigen zur Seite. Die Schaffung
von Palliativstationen wurde in der deutschen Entwicklung bereits friih geférdert
(BMG 1997).

Stationdre Hospize sind eigenstdndige wohnliche Einrichtungen, in deren Mit-
telpunkt Menschen mit einer fortgeschrittenen lebensbegrenzenden Erkrankung
und deren Angehdrige mit ihren jeweiligen Bedurfnissen stehen. Eine ganzheitliche
Pflege und Versorgung wird durch haupt- und ehrenamtliche Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter des Hospizes in Zusammenarbeit mit palliativmedizinisch erfahrenen
(Haus-)Arztinnen und Arzten gewahrleistet. Im Rahmen des § 39a SGB V wurde
eine sozialrechtliche Finanzierungsgrundlage fir diese Angebote geschaffen.

Ein Palliativdienst im Krankenhaus bietet als spezialisiertes Team mit Mitarbei-
tern aus unterschiedlichen Berufsgruppen eine Palliativbetreuung auferhalb einer
Palliativstation an. Diese Betreuung umfasst sowohl eine kontinuierliche und frih-
zeitige palliativmedizinische Beratung als auch die ergdnzende Mitbehandlung im
Falle komplexer Symptome und Bedirfnisse.

Teams fur Spezialisierte ambulante Palliativversorgung (SAPV) sollen die Le-
bensqualitdt und Selbstbestimmung von Menschen mit einer fortgeschrittenen
lebensbegrenzenden Erkrankung soweit wie mdglich erhalten sowie ihnen ein wiir-
diges Leben zu Hause, in stationdren Pflegeeinrichtungen oder Hospizen ermdogli-
chen (geméR , Teilleistungsanspruch* It. Richtlinie des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses zur Verordnung von spezialisierter ambulanter Palliativversorgung, G-BA
2008/2010). Die 24-stiindige Erreichbarkeit der SAPV-Teams an sieben Tagen der
Woche und die vernetzte Tétigkeit von in der Palliativversorgung ausgewiesenen
Berufsgruppen sind wesentliche Bestandteile. Seit 2007 besteht ein Rechtsanspruch
fiir schwerstkranke Versicherte mit komplexem Versorgungsbedarf auf diese Leis-
tungen. Dabei handelt es sich um eine Gesamtleistung mit &rztlichen und pflege-
rischen Leistungsanteilen, die bei Bedarf rund um die Uhr erbracht werden kann.
Der Schwerpunkt liegt auf palliativmedizinischen und -pflegerischen Mainahmen
der Symptomkontrolle, Beratung und der Versorgungskoordination. Dariiber hi-
nausgehende Leistungen der Begleitung sind tiber die Leistungsmodule nicht abge-
deckt, sondern weiterhin ergdnzend z. B. durch ambulante Hospizdienste zu erbrin-
gen (vgl. GKV-WSG 2007).

Ambulante Hospizdienste bilden das Riickgrat der burgerschaftlichen Hospizbe-
wegung. Sie unterstiitzen Schwersterkrankte dabei, die letzte Zeit ihres Lebens zu
Hause und mit ihnen nahe stehenden Menschen zu verbringen. Die uberwiegend
ehrenamtlichen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der ambulanten Hospizdienste
begleiten und beraten die Familien in der Zeit des Sterbens sowie die Angehérigen
auch tber den Tod ihres Familienmitglieds hinaus. Sie arbeiten mit den behandeln-
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den Arztinnen und Arzten und den betreuenden Pflegediensten zusammen. Ambu-
lante Hospizdienste werden gemal § 39a Abs. 2 SGB V von der Krankenversiche-
rung gefdrdert, das Vorhandensein qualifizierter hauptamtlicher Koordinatoren ist
hierflr Voraussetzung.

Tageshospize verstehen sich als Angebote, die einen Verbleib in der hduslichen
Umgebung fiir schwer kranke und sterbende Menschen unterstiitzen, da sie als Bin-
deglied zwischen stationdr und ambulant fungieren. Sie bieten ebenso wie statio-
nére Angebote qualifizierte palliative therapeutische und begleitende MalRnahmen,
Information und Beratung fir die Erkrankten und ihre Angehdrigen an (Pleschber-
ger und Eisl 2016). Das Angebot von Gemeinschaft und sozialer Teilhabe ist ein
wesentliches Charakteristikum dieser Einrichtungen.

Tageskliniken bieten teilstationdre palliative Therapie und Begleitung an. Sie
sind an Krankenh&user oder Kliniken angebunden und bieten so niederschwellige
multiprofessionelle Betreuung auch vor dem Hintergrund einer Friihintegration von
palliativmedizinischen MaRRnahmen sowie der Entlastung von Angehdrigen (Hait et
al. 2016; Paul 2016).

14.3.2 Ausbaugrad und Inanspruchnahme der Angebote

Die spezialisierten Angebote der Hospiz- und Palliativversorgung sind relativ gut
erfasst und der Ausbaugrad wird traditionell als Indikator fur den Versorgungsgrad
herangezogen. Als Referenz hierfur kann der ,,Wegweiser Hospiz- und Palliativver-
sorgung Deutschland* herangezogen werden. Es handelt sich dabei um eine Daten-
bank, in der sich die Anbieter registrieren und die Informationen bundesweit zu-
ganglich gemacht werden. Diese Daten werden seit 1999 fortgeschrieben und be-
schreiben so auch das Wachstum des Sektors (vgl. Sabatowski et al. 2000; Wegwei-
ser Hospiz- und Palliativversorgung Deutschland 2016). Die quantitative Ubersicht
des spezialisierten Sektors ist in Tabelle 14-1 zusammengefasst.

Vergleichbare Informationen fiir Nutzer liefert auch der jungst ins Leben geru-
fene AOK-Palliativwegweiser® mit regionalen Suchfunktionen sowie grundlegen-
den Informationen tber unterschiedliche Leistungen und Angebote im Bereich Pal-
liative Care.

Als weiterer Indikator wird haufig auch die Anzahl an qualifizierten Palliativ-
medizinern genannt. Gemé&R Daten der Bundesdrztekammer gab es mit Stand
31.12.2015 in Deutschland 9909 Arzte/Arztinnen mit Zusatzbezeichnung Palliativ-
medizin, davon waren 9449 als Arztin/Arzt berufstitig, insgesamt 4841 ambulant
und 4188 als Arztin/Arzt im stationdren Sektor (vgl. Bundesarztekammer 2016).
Vergleichbare Daten fur die Pflege liegen nicht vor.

Fur alle Angebotsformen gilt, dass sie bundesweit sehr unterschiedlich verteilt
sind. Bei stationdren Hospizen liegt die Spannbreite bei 12,8 Betten (Bayern) und
54,9 Betten (Berlin) bei bundesweit durchschnittlich 27,3 Betten pro 1 Mio. Ein-
wohner (Melching 2015, S. 13). Bei den Palliativstationen betragt die Spannbreite
18,7 Betten (Berlin) bis 48,2 Betten (Mecklenburg-Vorpommern) bei bundesweit
durchschnittlich 30,5 Betten pro 1 Mio. Einwohner (ebd, S. 13). Das stadtische

3 https://www.aok.de/medizin-versorgung/aok-palliativwegweiser/
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Tabelle 14-1
Anzahl Angebote spezialisierter Palliativversorgung in Deutschland 2016

Angebot Anzahl 2016
Palliativstationen im Krankenhaus 315
Palliativdienste im Krankenhaus 36
Stationdre Hospize 230
Betten in Palliativstationen und Hospizen pro 1 Mio. EW 55,16/Mio. Einw.
Ambulante Hospizdienste 1416
(mit. rd. 100.000 Ehrenamtlichen)
SAPV-Teams (in NRW noch nicht ganzlich erfasst) 298

Quelle: Wegweiser Hospiz- und Palliativversorgung in Deutschland, Stand August 2016
Pflege-Report 2017 WIdo

Umfeld scheint den Aufbau bzw. das Fortbestehen von Hospizen mehr zu férdern
als das von Palliativstationen (ebd., S. 14). Bei ambulanten Hospizdiensten wiede-
rum ist ein West-Ost-Gefélle zu erkennen, mit deutlich weniger ambulanten Hos-
pizdiensten in den ostdeutschen Bundeslandern (ebd., S. 27). Die Griinde dafir sind
nicht eindeutig zuordenbar; entwicklungsbedingte historische Faktoren spielen
ebenso eine Rolle wie jungere Forderstrategien bzw. regionale Faktoren und die
jeweilige Vertragsgestaltung mit den Krankenkassen (vgl. Radbruch et al. 2015). So
kommt auch die Nationale Akademie der Wissenschaften in ihrem Positionspapier
zu dem Schluss, dass trotz des enormen Ausbaus des gesamten Sektors gerade an-
gesichts der enormen regionalen Unterschiede nicht von einer hinreichend flachen-
deckenden Palliativversorgung in Deutschland ausgegangen werden kann (Natio-
nale Akademie der Wissenschaften 2015).

Im Gegensatz zur Darstellung der Angebote ist deren jeweilige Inanspruchnah-
me wesentlich schwieriger zu beschreiben. Erfasst werden die Anzahl von SAPV-
Verordnungen bzw. die Auslastung von Betten, eine kumulierte Darstellung ber
den gesamten Sektor ist jedoch nicht verfiigbar. Der teilstationdre Bereich stellt
dabei generell eine Grauzone dar.

Die Ausgaben fir die &rztlichen und pflegerischen Leistungen in der SAPV be-
trugen fur das Jahr 2014 insgesamt 216,8 Millionen Euro, dies sind etwa 23 % mehr
als noch im Jahr zuvor (175,9 Mio. Euro) (G-BA 2015, S. 6). Die Zunahme der
Leistungsfalle vollzieht sich im Rahmen des sich stetig fortsetzenden Aufbaus von
SAPV-Strukturen (G-BA 2015, S. 44). Eine vollstandige vertragliche Abdeckung
der SAPV konnte noch nicht in allen Bundeslandern erreicht werden. Bei Kindern
und Jugendlichen ist die Anzahl der Leistungsfalle der SAPV im Verlauf der funf
Berichtsjahre deutlich angestiegen; die Zahl hat sich nahezu verdreifacht (G-BA
2015).

Zu Aspekten von Qualitat und Wirksamkeit der SAPV liegen erste Arbeiten aus
Bayern vor, wo solche Dienste schon friih etabliert waren. Es konnte nachgewiesen
werden, dass SAPV ihr Ziel erreicht, auch bei komplexem Symptomgeschehen ei-
nen Verbleib zu Hause zu ermdglichen (Schneider et al. 2011). Die Wirkung muss
»ganzheitlich* gesehen werden — neben der Symptomlinderung spielt das Vermit-
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Tabelle 14-2

Versicherte mit Pflegebedarf gemédB SGB XI mit Leistungen* der palliativen Erster-
hebung und Behandlungsplanung im Rahmen der SAPV nach Alltagskompetenz und
Pflegestufe im Jahr 2014

Leistungen der Pflege- Anteil der pflegebediirftigen Versicherten mit Leistungen zur
versicherung (SGB XI) Ersteinstufung und Behandlungsplanung im Rahmen der SAPV
(GNR 01425)
Alltagskompetenz nicht Alltagskompetenz
eingeschrankt eingeschrankt

Pflegestufe 0 0,1% (keine Differenzierung)

Pflegestufe 1 0.5% 02%
Pflegestufe 2 2,1% 0,6 %
Pflegestufe 3 5,9% 1,3%

Hartefélle 2,2% 1.2%

* Leistungen gemaB Gebiihrenordnungsnummer 01425 (Versicherte, die in Selektivvertrage nach § 73b oder
§ 140a SGB V eingeschrieben sind, wurden aus den Analysen ausgeschlossen)

Quelle: WIdO; AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM6 2015)
Pflege-Report 2017 WIdo

teln von Handlungssicherheit fur alle Beteiligten ebenso eine zentrale Rolle wie das
Herstellen einer normalisierend wirkenden Alltagsrahmung trotz der fortschreiten-
den Erkrankung. Insbesondere fur letztere Aspekte bedarf es eines gelingenden Zu-
einanders von formeller und informeller Hilfe wie der multiprofessionellen Arbeit
innerhalb der spezialisierten Teams (ebd.).

Mit rund 80% werden weiterhin Uberwiegend Menschen mit Tumorerkran-
kungen in Angeboten der spezialisierten Palliativversorgung betreut, wie die regel-
méRige Auswertung von Patientendokumentationen zeigt (Lindena 2015, S. 6). Im
Umkehrschluss deuten die Daten darauf hin, dass weiterhin das Problem der Zu-
gangsgerechtigkeit insbesondere fur Menschen mit anderen als Krebserkrankungen
besteht. Ein Vergleich der Leistungsdaten zur palliativmedizinischen Ersterhebung
und Behandlungsplanung (GNR 01425) bei Versicherten mit Pflegebediirftigkeit
nach SGB XI zeigt zudem, dass Verordnungen von SAPV-Leistungen bei Menschen
mit Demenz deutlich seltener vorkommen: Konkret betrug der Anteil unter den pfle-
gebedurftigen Versicherten mit Pflegestufe 3 nur 1,3% (demenziell erkrankt) im
Vergleich zu 5,9 % (keine Demenz) (Tabelle 14-2).

14.4  Palliative Care in der Grundversorgung

Bei der Begleitung schwerstkranker und sterbender Menschen handelt es sich tradi-
tionell um eine Kernaufgabe der Pflege (Pleschberger 2002). Auch mit Blick auf die
Medizin kann Palliative Care vor allem als ,,Renaissance guter Praxis in der Medi-
zin* gesehen werden (Doyle 2010). Einer Umsetzung dieser ,,guten Praxis® in der
Regelversorgung stehen in Deutschland jedoch nach wie vor erhebliche Barrieren
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gegeniber, allen voran die Herausforderung einer gelingenden Kooperation zwi-
schen den beteiligten Akteuren (iber die Sektoren- und Professionsgrenzen hinweg
(Behmann et al. 2012; Ewers und Schaeffer 2007).

14.4.1 Kurzdarstellung der Angebote

Palliativversorgung in Krankenh&usern

Als UnterstitzungsmalRnahme zur Foérderung der Palliativversorgung in der kli-
nischen Regelversorgung ist der Einsatz von Palliativdiensten gedacht. Wie oben
beschrieben stehen sie als multiprofessionelle Teams beratend allen Berufsgruppen
auf allen Abteilungen zur Verfligung (Konsiliarwesen). GeméaR der aktuell veroffent-
lichten S3-Leitlinie Palliativmedizin sollte jedes Krankenhaus, das Patientinnen und
Patienten wegen einer nicht heilbaren Krebserkrankung behandelt, einen Palliativ-
dienst anbieten (Leitlinienprogramm Onkologie 2015). Mit einer Anzahl von derzeit
36 Palliativdiensten (Wegweiser Hospiz- und Palliativversorgung Deutschland 2016)
ist dieses Ziel noch lange nicht erreicht. Zusatzentgelte fir die komplexe Palliativ-
versorgung kénnen in Krankenhdusern seit 2012 im Rahmen verschiedener OPS-
Ziffern abgerechnet werden; eine kumulative Auswertung dazu liegt nicht vor. Im
aktuell erschienenen Fallpauschalen-Katalog 2017 sind daruiber hinaus Zusatzent-
gelte fir multiprofessionelle Palliativdienste (intern bzw. extern) vorgesehen, die bis
zum Vorliegen bundesweit einheitlicher Zusatzentgelte (vorauss. 2019) von Seiten
der Krankenhduser individuell zu verhandeln sind. Seitens der Deutschen Gesell-
schaft fur Palliativmedizin wurden dafir die Mindestvoraussetzungen solcher Palli-
ativdienste in Form eines Glossars neu definiert (vgl. AG Stationdre Versorgung
2016).

Palliativversorgung in der eigenen Hauslichkeit

Die Versorgung in der h&uslichen Umgebung ,,bis zuletzt” war ein zentraler Moti-
vationsfaktor fir die Hospizbewegung und auch angesichts der gesundheitspoli-
tischen Pramisse ,,ambulant vor stationar* kommt der hauslichen Palliativversor-
gung eine grolRe Bedeutung zu. Damit wird der Blick auf Hausarztpraxen ebenso
wie auf die ambulanten Pflegedienste gelenkt (Afshar et al. 2015; Pfabigan und
Pleschberger 2015; Schneider et al. 2006). Das Sterben vollzieht sich zumeist im
hohen Alter und die Versorgung von gebrechlichen dlteren Menschen oder Patien-
tinnen und Patienten mit fortgeschrittenen chronischen Erkrankungen ,,palliativ** zu
erweitern stellt eine wichtige Handlungsstrategie dar. Erste Studien zu diesen Ziel-
gruppen zeigen, dass es bei hohem Engagement der Akteure durchaus gelingen
kann, den Bedirfnissen der Betroffenen am Lebensende Rechnung zu tragen
(Klindtworth et al. 2015, 2016; DAK-Pflegereport 2016). Dennoch wird auch ein
erheblicher Entwicklungsbedarf hinsichtlich der Kooperation der Dienstleister (iber
die Schnittstellen hinweg konstatiert (ebd.). Als Kriterium fiir den Erfolg h&uslicher
Palliativversorgung wird hdufig die Anzahl von Menschen, die am gewiinschten Ort
— ndmlich zu Hause - sterben konnen. Die Statistik der Sterbeorte liefert dazu aber
schon seit Jahren ein erniichterndes Bild (Abbildung 14-1, vgl. auch Grote-Westrick
und Vollbracht 2015). Entgegen dem Wunsch der meisten Menschen, wie er in
Haushaltsbefragungen zum Ausdruck kommt, stirbt auch in Deutschland die Gber-
wiegende Mehrheit im Krankenhaus (Dasch et al. 2015; Simon et al. 2012; DAK-
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Abbildung 14-1

Sterbeorte Deutschland

gewiinschter Sterbeort* tatsachlicher Sterbeort (2013)

zu Hause 76 _
Hospiz 10 E
Krankenhaus 6

Alten-/Pflegeheim 2

Sonstige/WeiB nicht 6

*n =1 010; Befragungszeitraum: Oktober 2015

Quelle: nach TNS Emnid, Prof. Dr. Wolfgang M. George (z. T. Schatzungen), Faktencheck Gesundheit 2015,
(hier) zitiert nach Grote-Westrick und Vollbracht (2015, Abbildung 1, S. 2)
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Pflegereport 2016). Einflussfaktoren auf den Sterbeort, insbesondere die Versor-
gung zu Hause, sind jedoch sehr vielschichtig und sagen daher nur wenig Uber die
Qualitat der hauslichen Palliativversorgung aus (vgl. Escobar-Pinzon et al. 2011;
Gomes und Higginson 2006; Pleschberger 2012; Zich und Sydow 2015).

Gemal geltender Regelung kann allgemeine ambulante Palliativversorgung von
jeder niedergelassenen Arztin und jedem niedergelassenen Arzt erbracht und seit
2013 uber eigene Ziffern abgerechnet werden. Jedoch sollte eine Basisqualifikation
hinterlegt werden, ebenso gilt dies fur ambulante Pflegedienste (Nationale Akade-
mie der Wissenschaften 2015, S. 24). Da es keine gesonderte tbergreifende Finan-
zierung fir die ambulante Palliativversorgung durch Pflegedienste gibt, missen
letztere ihre Leistungen Uber einen Mix aus Leistungen der Pflegeversicherung
(SGB XI) und der Krankenversicherung (SGB V) refinanzieren. Pflegedienste ste-
hen im Besonderen vor der Herausforderung, die auf leistungsrechtliche Vorgaben
und betriebswirtschaftliche Rationalitit ausgerichteten \ersorgungsabléufe den
sich wandelnden und zum Teil auch zeitintensiven Wiinschen der sterbenden Men-
schen und ihrer Angehdrigen anzupassen. Hier bedarf es intelligenter, kreativer For-
men der Organisation, um die unterschiedlichen Logiken zu integrieren und zum
Wohle der betroffenen Menschen zu wenden, wie eine Modellstudie gezeigt hat
(Bruker und Klie 2016b).

Stationéare Langzeitpflege

Die stationdre Langzeitpflege ist in Deutschland schon seit Anfang der 2000er Jahre
im Fokus der Aufmerksamkeit, wenn es um die Umsetzung von Palliative Care geht
(Pleschberger 2006). Die Interventionen sind dabei entweder auf der Ebene einzel-
ner Individuen, Berufsgruppen, Organisationen oder dariiber hinaus — etwa kommu-
nal — ausgerichtet. So kdnnen Hospizprogramme in Pflegeheimen, die Errichtung
von spezialisierten Palliativeinheiten, QualifizierungsmaRnahmen, Beratungsange-
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bote durch ambulante spezialisierte Palliativteams oder Organisationsentwick-
lungsprogramme unterschieden werden (vgl. Heller und Wegleitner 2006).

Neben der Initiative einzelner Tragerorganisationen ist an dieser Stelle auch das
Forderprogramm der Robert-Bosch-Stiftung bemerkenswert. Uber zehn Jahre wur-
den darin bundesweit neben Multiplikatorenschulungen (,,Curriculum Palliative
Praxis®) die Qualifizierung von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der Altenpflege
gefordert sowie Praxisprojekte mit Fokus auf die Palliativversorgung von alteren
Menschen unterstiitzt und auch die besonderen Bedurfnisse von Menschen mit De-
menz bericksichtigt (vgl. Robert-Bosch-Stiftung 2015). Neben diesem Engage-
ment wurden auf Veranlassung einzelner Bundeslander dariiber hinaus Expertisen
beauftragt, um herauszuarbeiten, wie Palliative Care bestmdglich in der Langzeit-
versorgung umgesetzt werden kénne (exempl. MGEPA NRW 2014).

Neben der Sicherstellung qualifizierter Pflege und Betreuung sowie auch fach-
kompetenter palliativmedizinischer Versorgung ist die vorausschauende gesund-
heitliche Versorgungsplanung (Advance Care Planning) ein wesentlicher Inhalt der
Bemiihungen, Menschen auch ein Sterben zu Hause zu ermdéglichen und belastende
Einweisungen ins Krankenhaus am Lebensende zu vermeiden (vgl. Coors et al.
2015).

14.4.2 Ausbaugrad und Inanspruchnahme von Palliative Care
in der Grundversorgung

Als profundes Problem bestehen nach wie vor auf Seiten regelversorgender Ein-
richtungen Meidungs- und Externalisierungsstrategien gegenuber schwer kranken,
sterbenden und ihnen nahestehenden Menschen (Ewers 2014, S. 567). Um sie zu
Uberwinden, bedarf es neben Qualifizierungsmalnahmen auf individueller Ebene
jedenfalls auch Veranderungen in den Strukturen und Prozessen der Organisati-
onen; am weitesten sind diese Bemiihungen im Kontext der Diskussion um Imple-
mentierung von Palliative Care in die stationdre Altenpflege gediehen (Froggatt et
al. 2011; Heimerl 2008).

Fir einen ersten Einblick in die Inanspruchnahme der 2013 eingefuhrten Ab-
rechnungsziffern fur die allgemeine Palliativversorgung in der Grundversorgung
wurden Daten der AOK-Versicherten ausgewertet (Quelle: Wissenschaftliches
Institut der AOK (WI1dO)), nachfolgend werden ausgewéhlte Ergebnisse darge-
stellt.*

Leistungen der Allgemeinen Palliativversorgung haben ein htheres Gewicht im
hoheren Lebensalter. Dies wird aus den Zahlen des Jahres 2014 ersichtlich, wo der
Anteil der Versicherten in allen Altersgruppen fast doppelt so hoch war als noch
2013 (Tabelle 14-3). Dabei zeichnen sich in Bezug auf die Verordnungen nur ge-
ringe Unterschiede in den Altersgruppen ab 60 Jahren ab (Anteile schwanken zwi-
schen 7,4% und 8,4 %). Der Anteil der Versicherten mit Pflegebedarf, die Leistun-

4 Bei diesen Auswertungen ist zu beriicksichtigen, dass die Versicherten in der Statistik danach dif-
ferenziert werden, wo sie am Ende des Jahres leben, nicht jedoch, wo sie zum Zeitpunkt der AAPV-
Verordnung gelebt haben. Ein Wechsel von der hauslichen Versorgung in stationare Langzeitpflege
kann hierbei nicht konkret erfasst werden.
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Tabelle 14-3
Versicherte mit Pflegebedarf gemaB SGB XI und mindestens einer AAPV-Leistung* in
den Jahren 2013 und 2014 nach Altersgruppen

Altersgruppe Anteil der pflegebediirftigen Versicherten mit mindestens
einer AAPV-Leistung*

2013 2014
< 20 Jahre 0,1% 0,2%
20 bis < 60 Jahre 1,8% 3,9%
60 bis < 65 Jahre 32% 7,4%
65 bis < 70 Jahre 3,5% 83%
70 bis < 75 Jahre 3,5% 8,4%
75 bis < 80 Jahre 3.2% 7,9%
80 bis < 85 Jahre 3,0% 7,7%
85 bis < 90 Jahre 3,0% 8,1%
> 90 Jahre 3,4% 10,0%

* Leistungen gemaB Gebiihrenordnungsnummern 03370, 03371, 03372 und/oder 03373 (Versicherte, die
in Selektivvertrage nach § 73b oder § 140a SGB V eingeschrieben sind, wurden aus den Analysen ausge-
schlossen)

Quelle: WIdO; AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM6 2015)
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gen der Allgemeinen Palliativversorgung erhielten, ist unter den tber 90-J&hrigen
mit 10 % insgesamt am hdchsten (Tabelle 14-3).

Mit Blick auf den Lebensort der Betroffenen zeigt eine Auswertung nach Diffe-
renzierung der Leistungsart der Pflegeversicherung, dass pflegebedurftige Heimbe-
wohnerinnen und -bewohner im Vergleich zu pflegebeddrftigen Patientinnen und
Patienten in der hauslichen Betreuung haufiger Leistungen der allgemeinen Pallia-
tivversorgung erhielten (Tabelle 14-4). Es handelt sich dabei um &rztlich erbrachte
SGB-V-Leistungen der AAPV wie die palliative Befunderhebung und Behand-
lungsplanung und Hausbesuche (Gebuhrenordnungsnummern 03370, 03371, 03372
und/oder 03373). Dies ist angesichts der oft gedulRerten Annahme, dass die Pallia-
tivversorgung im Heim gegenuber der hduslichen Pflege unterentwickelt sei, be-
merkenswert. Mit 0,9 % erhielt nur ein relativ geringer Anteil an Personen entspre-
chende Leistungen in der Gruppe der Bewohner in vollstationdrer Einrichtungen
der Behindertenhilfe, was wohl auch vorsichtig als Ausdruck der Altersstruktur in
diesen Einrichtungen interpretiert werden darf (Tabelle 14-4).

Die bekannt hohere Anzahl von Frauen mit Pflegebedurftigkeit nach SGB XI
(der hoheren Lebenserwartung geschuldet) zeigt sich auch unter den Versicherten,
die Leistungen der AAPV erhielten. Unter den pflegebedirftigen GKV-Versicher-
ten, die mindestens eine AAPV-Leistung erhielten, zeichnen sich leichte Unter-
schiede mit Blick auf die Geschlechtszugehdrigkeit ab, d.h. der Anteil der mann-
lichen GKV-Versicherten, die zugleich AAPV-Leistungen erhielten, war jeweils
etwas hoher als unter den betroffenen Frauen (2013: 3,1% bzw. 2,7 %, 2014: 8,0%
bzw. 7,0 %).
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Tabelle 14-4
Versicherte mit mindestens einer AAPV-Leistung und ausgewahlten Leistungen der
SAPV nach Leistungsart der Pflegeversicherung im Jahr 2014

Zeitlich letzte Leistungsart Anteil pflegebediirftiger Versicherter nach Leistungsart
der Pflegeversicherung der Pflegeversicherung mit ...
(SGB XI) ... mindestens ... Ersterhebung/ ... Ersterhebung/
einer AAPV- Behandlungsplanung  Behandlungsplanung
Leistung* im Rahmen der AAPV  im Rahmen der SAPV
(GNR 03370) (GNR 01425)
Pflegegeld nach § 37 SGB XI 5,2% 3,7% 0.7%
Sach-/Kombinationsleistungen 8,0% 57% 1.2%
nach § 36 SGB XI/§ 38 SGB XI
Vollstationare Pflege nach § 43 10,6 % 7,8% 1,0%
SGB XI
Pflege in vollstationaren Ein- 0,9% 0,1% 0,1%

richtungen der Behindertenhilfe
nach § 43a SGB XI

Keine giiltige SGB XI Leistungs- 13,5% 0.7% 3.2%
art

* AAPV-Leistungen gemaB Gebiihrenordnungsnummern 03370, 03371,03372 und/oder 03373 (Versicherte, die
in Selektivvertrage nach § 73b oder § 140a SGBV eingeschrieben sind, wurden aus den Analysen ausgeschlos-
sen.)

Quelle: WIdO; AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM6 2015)
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SchlieRlich zeigt ein Vergleich der Abrechnungsdaten fiir die palliativmedizi-
nische Ersterhebung und Behandlungsplanung im Rahmen der SAPV (GONR
01425) und durch den Hausarzt bzw. behandelnden Arzt im Rahmen der Allgemei-
nen Palliativversorgung (GONR 03370), dass die allgemeine Palliativversorgung
insgesamt in allen Leistungsbereichen fiir Menschen mit Pflegebedurftigkeit ein
deutlich hoheres Gewicht hat. Lediglich der Anteil der Versicherten, die professio-
nelle Pflegeleistungen im Rahmen der hduslichen Pflege erhalten, ist in der Gruppe
der SAPV-Verordnungen etwas héher als unter den Bewohnern vollstationérer Pfle-
geeinrichtungen (Tabelle 14-4).

14.5 An- und Zugehorige

Angehorige sind in der Palliativversorgung eine wichtige Akteurs- und zugleich
Adressatengruppe (Payne et al. 2010). Angehdérige leisten Begleitung, psychische
sowie seelische Unterstltzung in der letzten Lebensphase und sie tragen dazu bei,
dass sterbende Menschen in der Gesellschaft integriert bleiben. Letzteres spielt
ganz besonders dann eine Rolle, wenn die Betroffenen institutionell betreut werden,
etwa im Krankenhaus oder Pflegeheim. Ein Sterben zu Hause ist ohne aktive Unter-
stiitzung von Angehdrigen kaum moglich (Pleschberger und Wosko 2016).
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Die Belastung von pflegenden Angehdrigen ist allgemein hoch, wie der Deut-
sche Alterssurvey zeigt (Mahne et al. 2014), und die Tatsache, dass insbesondere
hochbetagte im Vergleich zu jungeren Angehorigen verstarkt in die Pflege ihrer
Partner involviert sind (Nowossadek et al. 2016), lasst auch auf eine erwartbare
Betroffenheit durch Sterben, Tod und Trauer schlieRen. Ein solches Belastungserle-
ben wurde ansatzweise auch bereits in der hauslichen Palliativversorgung in
Deutschland empirisch nachgewiesen (Gotze et al. 2014). Daten aus einer aktuellen
Bevolkerungsbefragung zeigen hingegen, dass Personen, die schon einmal miter-
lebt haben, dass ein Angehoriger zu Hause gestorben ist, insgesamt eher weniger
Besorgnisse duflern als der Bevdlkerungsdurchschnitt (Haumann 2016, S. 25).

Neben dem erhéhten Belastungserleben in der letzten Lebensphase sind daher
auch positive und in diesem Sinne gesundheitsforderliche Aspekte eines Engage-
ments in der Versorgung am Lebensende von Angehérigen anzufiihren. Krug et al.
haben in einer aktuellen prospektiven Kohortenstudie gezeigt, dass es keinen Zu-
sammenhang zwischen dem allgemeinen Riickgang der Lebensqualitat der Er-
krankten und einem Ansteigen der Belastung bei den Angehdrigen gibt, was die
Autoren mit guten Copingstrategien in Zusammenhang bringen (Krug et al. 2016).
Qualitative Studien zeigen (ber dieses Konzept hinaus, dass es fiir Familien wichtig
und sinnstiftend ist, sich um ihre Angehdrigen bis ans Lebensende zu kimmern,
und sie gehen gestarkt aus der Erfahrung hervor, dass sie diese Situation bewaltigt
haben (Hudson 2004; Nolan 2001; Stajduhar et al. 2010; Kreyer und Pleschberger
2015; Bruker und Klie 2016a).

Aus GroRbritannien liegt ein evidenzbasiertes Tool zur Erfassung der Bediirf-
nisse von Angehdrigen in der hauslichen Palliativversorgung vor, das daruber hi-
naus bereits in mehreren L&ndern erprobt wurde (vgl. Ewing et al. 2013; Aoun et al.
2015). Die Rezeption und Adaption dieses Assessmenttools zur Erfassung der Be-
durfnisse von Angehdrigen in Palliative Care hat im deutschsprachigen Raum erst
eingesetzt (www.komma.online) und ist eine wichtige Voraussetzung fiir die Ent-
wicklung geeigneter Unterstiitzungsangebote.

14.6  Palliativversorgung im Spannungsfeld zwischen
Uberversorgung und Unterversorgung —
abschlieBende Bemerkungen

Das Bemiihen um eine verbesserte Versorgung von schwer kranken und sterbenden
Menschen miindete in die Hospizbewegung und findet im interprofessionellen Ver-
sorgungskonzept Palliative Care (WHO 1990, 2002) seinen Ausdruck. Die Ausei-
nandersetzung im Kontext dieses Kapitels zeigt einmal mehr, wie vielfaltig und
vielschichtig sich die Integration der Idee in das Gesundheits- und Sozialsystem
sowie die Versorgungspraxis darstellt.

Die Beschaftigung mit Aspekten der ,,Bedarfsgerechtigkeit* steht dabei noch
ganz am Anfang. Die Frage, was ,,geeignete” Indikatoren fiir Uber- bzw. Unterver-
sorgung sowohl im kurativen wie auch im palliativen Kontext wéren, ist ungeklart
(Radbruch et al. 2015). Ebenso fehlen in den meisten Bereichen die Grundlagen fiir
die Entwicklung von Bedarfszahlen. Schon seit Jahren werden zwar Angaben ge-
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macht, insbesondere in Bezug auf Betten in spezialisierten Einrichtungen (vgl.
BMG 1997)5, allerdings basieren sie meist auf internationalen Referenzen, deren
Ubertragbarkeit fraglich ist, ebenso wie der Fokus nach wie vor auf Menschen mit
onkologischen Erkrankungen gelegt wird. Eine besondere Herausforderung liegt
dartiber hinaus auf den Wechselwirkungen zwischen den Sektoren, d.h. der kon-
krete Bedarf an stationérer spezialisierter Versorgung hangt in besonderem Mafe
von der Verfugbarkeit und Qualitat der ambulanten spezialisierten Palliativversor-
gung ab, ebenso wie der Zugang und die Qualitat in der Grundversorgung eine
wichtige Rolle spielen (Nationale Akademie der Wissenschaften 2015; Klie 2016).
Eine diesbezugliche Konkretisierung stellt daher aus heutiger Sicht ein wichtiges
Forschungsdesiderat dar.

Die Diskussion um Bedarfszahlen soll aber nicht dariiber hinwegtéuschen, dass
es hierzulande erst wenige prospektive Studien zu anderen als Krebserkrankungen
gibt, die den Bedarf an Palliativversorgung aus der Nutzerperspektive in den Blick
nehmen (Klindtworth et al. 2015, 2016; Kreyer und Pleschberger 2015; Schaeffer
2004, 2005). Das Erleben der Versorgungswirklichkeit sowie die Bedurfnisse der
betroffenen Menschen und ihrer Angehdrigen waren schlieBlich Ausgangspunkt der
Hospizbewegung und sollten handlungsleitend sein. Dies ist auch zentraler Bezugs-
punkt in den jungst verdffentlichten Handlungsempfehlungen im Rahmen einer Na-
tionalen Strategie, die sich als Weiterentwicklung der Charta zur Betreuung
schwerstkranker und sterbender Menschen in Deutschland versteht (DGP, DHPV,
BAK 2016).

Deshalb sei abschliefend noch darauf hingewiesen, dass die Qualitét der Pallia-
tivversorgung Uber Zahlen der Inanspruchnahme spezifischer Leistungen bislang
nicht einmal ansatzweise nachgewiesen werden kann. Auch in diesem Bereich
klafft in Deutschland noch eine erhebliche Licke, die zu schliefen enorme Anstren-
gungen einer interdisziplindren Versorgungsforschung bedeuten. Sie ist aber notig,
um langfristig daruber Aussagen treffen zu kdnnen, inwieweit die vom Gesetzgeber
vorgegebenen Ziele hinsichtlich einer guten Versorgung maéglichst am gewiinschten
Ort erreicht wurden (HPG 2015).

5 In der vom Bundesgesundheitsministerium geférderten Begleitstudie zur Einrichtung von ,,Pallia-
tiveinheiten im Rahmen des Modellprogramms zur Verbesserung der Versorgung Krebskranker*
wurde fiir die Sicherstellung einer adéquaten palliativen Versorgung von ,,austherapierten tumor-
kranken Menschen die Vorhaltung von 75, mindestens 50 Betten pro 1 Mio. Einwohner bzw. eine
10-Betten-Station je Krankenhaus mit einem Einzugsbereich von 200000 Einwohner empfohlen
(BMG 1997, S. 256).
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15 Der Zustand Pflegebediirftigkeit
— Pflege und Versorgungs-
probleme geriatrischer Patienten

Nils Lahmann, Ursula Miiller-Werdan, Kathrin Raeder, Simone Kuntz und
Antje Latendorf

Abstract

Obwohl enorme Anstrengungen bei der Uberpriifung der Pflegequalitat unter-
nommen wurden, gibt es in Deutschland nur wenige epidemiologische Studien
zum tatsachlichen Auftreten von geriatrischen Pflegeproblemen. Daher war das
Ziel dieser Studie, die Prdvalenzen kognitiver Beeintrachtigung, Dekubitus,
Sturz, Immobilitat, Harninkontinenz und Mangelerndhrung bei geriatrischen
und nicht geriatrischen Patienten in deutschen Krankenhdusern zu quantifizie-
ren. Es erfolgte eine sekundére Datenanalyse von 12 370 Patienten aus fnf jahr-
lich aufeinanderfolgenden multizentrischen Querschnittsstudien in den Jahren
2008-2012. Verglichen wurden die Altersgruppen bis 65 Jahre, 7079 Jahre so-
wie 80 Jahre und dlter. Das Ergebnis: Patienten tiber 80 Jahre hatten die hdchste
Prévalenz im Vergleich zu jiingeren Patienten: Inkontinenz 44 %, kognitive Ein-
schrankungen 21 %, Immobilitat 16 %, Dekubitus 11 %, Mangelerndhrung 10 %
und Sturz 7%. Hochpréavalente Pflegeprobleme zeigten sich bei tber 80-jah-
rigen Patienten gegenuber unter 70-jahrigen Patienten vierfach (Harninkonti-
nenz) bis siebenfach (kognitive Einschrankungen) haufiger und erfordern grof3e

zeitliche und personelle Ressourcen. HNH“E

Although enormous efforts have been made to examine the quality of care, there
are few epidemiological studies on the actual occurrence of problems in geriat-
ric care in Germany. Therefore, the aim of this study was to quantify the preva-
lence of cognitive impairment, decubitus, fall, immobility, urinary incontinence
and malnutrition in geriatric and non-geriatric patients in German hospitals. A
secondary data analysis of 12370 patients from five consecutive multicentric
cross-sectional studies took place in the years 2008—-2012. The age groups up to
65 years, 70-79 years, and 80 years and older were compared. The results: Pa-
tients over 80 years had the highest prevalence compared to younger patients:
incontinence 44%, cognitive impairment 21%, immobility 16%, decubitus
11 %, deficiency 10% and fall 7%. In patients over 80, highly prevalent care
problems were likely to be four-fold (urinary incontinence) to seven-fold (cog-
nitive impairments) more frequent compared to patients under 70 and require a
great deal of time and personnel.
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15.1  Einleitung

Vielfach wird die Geriatrie im besten Sinne des Wortes als rein rehabilitative, also
wiederherstellende Disziplin angesehen, die in den Versorgungsalgorithmen der
akutmedizinischen Behandlung betagter Patientinnen und Patienten nachgeschaltet
ist. Durch diese Verortung der Geriatrie als zeitlich begrenzter Nachbehandler der
Akutmedizin wird das enorme Potenzial und Wissen des Faches zum Nutzen der
alten Menschen nicht ausgeschopft. Inhaltlich und strukturell optimierte Versor-
gungspfade unter sektoreniibergreifender Nutzung geriatrischer Expertise kdnnten
einen erheblichen Mehrwert zugunsten der Versorgung hochbetagter Kranker leis-
ten mit dem grundsétzlichen Ziel, die Autonomie und Lebensqualitét dieser Patien-
tinnen und Patienten wiederherzustellen, zu verbessern oder zu erhalten. Die ,,geri-
atric giants* (intellektueller Abbau, Inkontinenz, Immobilitét, Instabilitat) werden
oft noch unzureichend erfasst und als schicksalshaft gegeben hingenommen; in der
Hierarchisierung medizinischer Probleme werden diese geriatrischen Syndrome
nicht ausreichend gewdirdigt, sind dabei aber wesentliche Determinanten der Le-
bensqualitét eines alten Menschen.

Der ,,alte Mensch* wird in den kommenden Jahrzehnten mehr und mehr in den
Vordergrund treten. Mit dem demografischen Wandel werden die westlichen Ge-
sellschaften vor enorme Herausforderungen gestellt (Gandjour et al. 2008). Mit der
fortschreitenden Zunahme der &lteren Bevdlkerung wird eine Zunahme der geriat-
rischen Pflegeprobleme erwartet. Die h&ufigsten Pflegeprobleme, in der Literatur
oft bezeichnet als die “geriatrischen Syndrome®, stellen kognitive Beeintrachti-
gung, Dekubitus, Sturz, eingeschrankte Mobilitat, Inkontinenz und Mangelernéh-
rung dar (Inouye et al. 2007). In der Pravention und Behandlung dieser geriatrischen
Syndrome bzw. Pflegeprobleme gilt die Pflege als ein wichtiger Akteur (Elliott et al.
2008; Kirkpatrick et al. 2014; Saxer et al. 2009). Nach Offermans et al. (2009) lag
die Pravalenz von Harninkontinenz bei Pflegeheimbewohnern im Bereich von 43 %
bis 77 %. Wenngleich eine Berechnung des dadurch entstehenden finanziellen Auf-
wands schwierig ist, durfte dennoch die wirtschaftliche Belastung erheblich sein
(Milsom et al. 2014). Die Pravalenzraten in Bezug auf Stiirze und Dekubitus sind
vergleichsweise geringer, jedoch wird auch hier die finanzielle Belastung fur die
Gesellschaft als hoch angesehen (Dealey et al. 2012).

Eine hohe Qualitat der Versorgung zu erreichen und aufrechtzuerhalten ist be-
reits eine Herausforderung, der sich viele Organisationen im Gesundheitswesen
stellen missen (Smith et al. 2013). In diesem Zusammenhang ist die Entwicklung
und Implementierung von klinischen Leitlinien auf nationaler und internationaler
Ebene gefordert worden (Miilunpalo et al. 2001; Resnick et al. 2004). In Deutsch-
land wurde im Jahr 2000 eine Qualitétsinitiative gestartet, um die Pflegepraktiken
in Langzeitpflegeeinrichtungen und in der ambulanten Versorgung zu verbessern.
Nationale Richtlinien (,,Expertenstandards) wurden mit Blick auf die haufigsten
Pflegeprobleme entwickelt und implementiert, so z. B. Expertenstandards zur Pré-
vention von Dekubitus (Bienstein et al. 2000), von Stiirzen (Schiemann und Deut-
sches Netzwerk fur Qualitatsentwicklung in der Pflege 2006), zur Férderung der
Urin-Kontinenz (Schiemann und Deutsches Netzwerk fiir Qualitatsentwicklung in
der Pflege 2007) und des Erndhrungsmanagements (Schiemann und Deutsches
Netzwerk fur Qualitatsentwicklung in der Pflege 2009). Langzeitpflegeeinrich-
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tungen und Einrichtungen der ambulanten Pflege sind durch die nationale Gesetz-
gebung gezwungen, diese Richtlinien zu erfillen.

Trotz enormer Bemiihungen ist die Datenlage zu geriatrischen Pflegeproblemen
in Deutschland bisher begrenzt. Zuverlassige Angaben sind jedoch von wesent-
licher Bedeutung fir die Bewertung der Qualitat der pflegerischen Versorgung
(Fusco et al 2012; Yoon und Lee 2010). Verflighare Angaben, z.B. Uber die Prava-
lenz von Dekubitus, sind entweder Expertenschatzungen (Leffmann et al. 2002)
oder Studien, die aufgrund von Informations- oder Selektions-Bias (AQUA-Institut
fur angewandte Qualitatsforderung und -forschung im Gesundheitswesen 2012;
Kroger et al. 2009) mdglicherweise eine verminderte interne und externe Validitat
zu besitzen. Dariiber hinaus kann die Bestimmung von Starke und Richtung der
Zusammenhdange und Verknupfungen zwischen unterschiedlichen Pflegeproblemen
von hoher Relevanz fiir Pflegepraktiker sein. Die Identifikation der wichtigsten Be-
dingungen konnte helfen, die praventiven MaRnahmen so zu gewichten, dass sie die
allgemeine Gesundheit und den funktionellen Status verbessern.

Daher war das Ziel dieser Studie, die Pravalenzen der Pflegeprobleme kognitive
Beeintrachtigung, Dekubitus, Sturz, Immobilitat, Harninkontinenz und Mangeler-
néhrung bei geriatrischen und nicht geriatrischen Patienten in deutschen Kranken-
h&usern zu quantifizieren.

15.2 Methoden und Studiendesign

Es wurde eine Sekundéranalyse von Daten aus finf jahrlich aufeinanderfolgenden
multizentrischen Querschnittsstudien in deutschen Krankenhdusern vorgenommen.
Diese Original-Single-Studien wurden in den Jahren 2008 bis 2012 in deutschen
Krankenhdusern durchgefiihrt; erstmals im Jahr 2001 mit Schwerpunkt auf Dekubi-
tusprdvalenz. Die Ergebnisse der Studie zeigten eine hohe interne und externe Vali-
ditat (Kottner et al. 2008; Lahmann et al. 2010).

Fur die Teilnahme an den Original-Single-Studien wurden Institutionen deutsch-
landweit zur Teilnahme eingeladen. Jede teilnehmende Einrichtung bestimmte ei-
nen Studienverantwortlichen, der geschult in der Durchfiihrung von standardisier-
ten Verfahren ist und die Datenerhebung durchfihrte. Die ausgefillten schriftlichen
Erhebungsbdgen wurden an das Institut geschickt, die Daten maschinell eingelesen,
kontrolliert und ausgewertet. Da die Datenerhebung von den Einrichtungen selbst
organisiert wurde, kdnnte hier die Gefahr der Befangenheit bestehen und es so zu
einer Dunkelziffer kommen — inshbesondere dort, wo eine hohe Pravalenz von Pfle-
geproblemen als Indikator fur eine mangelnde Qualitat der Pflege gesehen wird.
Um diesem Risiko zu begegnen, wurden die Ergebnispréasentationen und das Feed-
back anonym eingereicht. Diese Verfahrensweise ist bekannt daftr, Meldefehler zu
minimieren (Goldstein und Spiegelhalter 1996; Hutchinson et al. 2010).

Fur die Teilnahme an den Original-Single-Studien wurden folgende Einschluss-
kriterien festgelegt: (1) Vorliegen einer Einwilligungserklarung, (2) ein Alter von
mindestens 18 Jahren, (3) Anwesenheit am Tag der Datenerhebung. Eine Genehmi-
gung der Ethikkommission der Bundesérztekammer Berlin (Eth — 873-262/00) lag
Vor.
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Fur die Durchfiihrung der Sekundérdatenanalyse wurden die gemessenen gesund-
heitlichen Bedingungen als binare Elemente umcodiert (O = keine; 1 = vorhanden).
Dekubitus war definiert als ,,eine lokal begrenzte Schadigung der Haut und/oder des
darunterliegenden Gewebes, in der Regel tber kndchernen Vorspriingen, infolge von
Druck oder von Druck in Kombination mit Scherkréaften“ (EPUAP 2009). Die Defi-
nition von Sturz erfolgte in Anlehnung an die aktuelle Literatur als ,,[...] Fallen des
Kdrpers von einem hoheren zu einem niedrigeren Niveau durch ein gestortes Gleich-
gewicht des Korpers oder die reduzierte Kapazitét, das Gleichgewicht des Kérpers in
verschiedenen Positionen zu halten* (ICNP 2003). Im Rahmen dieser Untersuchung
wurde das Auftreten von mindestens einem Fall innerhalb der letzten 14 Tage vor der
Datenerfassung gemessen. Harninkontinenz wurde definiert als jeglicher unwillkir-
licher Verlust von Urin (Abrams et al. 2002). Kognitive Beeintrachtigung wurde als
Bedingung definiert, unter der eine Person orientierungslos in Zeit oder Raum bzw.
verwirrt ist. Dieser Zustand kann voruibergehend oder dauerhaft sein. Fiir die Beurtei-
lung der Mobilitat/Immobilitat einer Person wurde ein Summenscore aus den einge-
schétzten Items ,,Mobilitat” und ,,Aktivitat” auf der Braden-Skala zur Bewertung der
Dekubitusrisiken gebildet (Bergstrom et al. 1987). Die Person wurde als vollig unbe-
weglich (1 Punkt), sehr begrenzt (2 Punkte), etwas begrenzt (3 Punkte) oder nicht
begrenzt (4 Punkte) in Bezug auf ihren Mobilitatsgrad bewertet. In Bezug auf ihre
Aktivitat wurde eingeschétzt, ob sie entweder beschrankt auf das Bett (1 Punkt) oder
auf einen Rollstuhl (2 Punkte) ist, ob sie gelegentlich geht (3 Punkte) oder haufig
lauft (4 Punkte). Die Summenwerte der beiden Items reichen daher von 2 bis 8. Fur
diese Studie wurden Personen mit 2 bis 4 Punkten als immobil betrachtet. Das Risiko
fur Unterernédhrung wurde fiir einen BMI von 20 kg/m? und weniger beriicksichtigt.
Der Cut-off von 20 kg/m? wurde gemal der Leitlinie der deutschen Gesellschaft
fur Erndhrungsmedizin (Volkert 2004) ausgewéhlt. Der BMI ist ein reproduzierbarer
und einfacher Indikator fir den Protein-Energie-Status einer Person. Ein BMI von
<20 kg/m? ist mit reduziertem Fettanteil verbunden (Stratton et al. 2003).

Die funf Datenséatze der Original-Single-Studien aus den Jahren 2008 bis 2012
wurden zu einer Datendatei zusammengefihrt. Die Daten wurden deskriptiv analy-
siert und nach Altersklassen aufgeschlisselt: (1) bis 69 Jahre, (2) 70 bis 79 Jahre,
(3) 80 Jahre und é&lter. Die Alterseinstufungen erfolgten in Anlehnung an die deut-
sche Gesellschaft fur Geriatrie e. V. Die Berechnungen wurden mit SPSS fiir Win-
dows (IBM1 SPSS1 Statistik Version 20) durchgefihrt. Fur die ermittelten
Punktpréavalenzen wurden 95 %-Konfidenzintervalle berechnet. Fiir die Prifung der
statistischen Signifikanz galt Alpha = 0,05 (zweiseitig).

15.3  Ergebnisse der Studie

In den Jahren 2008 bis 2012 nahmen insgesamt 12 370 Krankenhauspatienten teil.
Die prozentuale Verteilung der Teilnehmer sowie Alter und Geschlecht uber die
Jahre ist in Tabelle 15-1 dargestellt. Die Teilnehmeranzahl war mit 3391 im Jahr
2008 am hdochsten. Der Anteil der Frauen lag insgesamt bei 51,3 %, der der Manner
bei 45,7 %. Das Durchschnittsalter aller Patienten Uber den gesamten Zeitraum lag
bei 64,2 Jahren (sd. 17,3).
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Tabelle 15-1
Verteilung der Teilnehmer iiber die Erhebungsjahre

Erhebungs- Teilnahme Geschlecht in % Alter
i Haufig- in % Ménner  Frauen Keine Mittel- Standard-
keit Angabe wert abweichung

2008 3391 27,4 47,2 50,3 2,5 63,9 16,9

2009 2930 23,7 44,6 52,1 33 66,6 16,7

2010 2417 19,5 44,0 51,6 44 63,6 17,8

2011 2136 17,3 45,4 51,4 3,2 62,6 17,3

2012 1496 12,1 48,1 51,1 0,7 63,5 17,7
Gesamt 12370 100 45,7 51,3 3,0 64,2 17,3
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Die mittlere Prévalenz fir kognitive Beeintréchtigung von 2008 bis 2012 lag bei
8,5% (95% CI 7,9-9,1%), fir Dekubitus bei 5,9% (95% CI 5,4-6,4 %), fur Sturz
bei 3,8% (95% CI 3,3-4,2%), fir Immobilitét bei 9,9% (95% CI 9,4-10,5%), fur
Harninkontinenz bei 21,4% (95% CI 20,9-21,9%) und fir Mangelerndhrung lag

Abbildung 15-1

Pravalenz der Pflegeprobleme nach Altersklassen

Pravalenz in %
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die Pravalenz bei 7,9% (95% CI 7,4-8,5%). Abbildung 15-1 stellt die Pravalenzen
der einzelnen Pflegeprobleme aufgeschliisselt nach Altersklassen dar. Der geringste
Unterschied zwischen geriatrischen Patienten (6 bzw. 10 %) und nicht geriatrischen
Patienten (8%) zeigte sich in Bezug auf Mangelerndhrung. Die grofiten Unter-
schiede fanden sich in Bezug auf kognitive Einschrankung und Harninkontinenz.
Bis zum Alter von 69 Jahren waren nur 3% der Patienten kognitiv eingeschrankt im
Vergleich zu 21% der Gber 80-Jahrigen. Bis zum Alter von 69 Jahren waren 11%
der Patienten von Harninkontinenz betroffen. Bei uber 80-jahrigen Patienten lag
dieser Anteil bei 44 %.

15.4  Diskussion und Schlussfolgerungen

Die Stichproben aus den einzelnen Jahren zeigen nur geringfligige Unterschiede
bezogen auf Alter und Geschlecht. Die Ergebnisse dieser Sekundardatenanalyse
zeigen, dass die Pravalenz der Pflegeprobleme mit dem Alter ansteigt. Die Patienten
deutscher Krankenhduser sind von kognitiven Einschrankungen, Dekubitus, Sturz,
Immobilitat, Harninkontinenz umso stérker betroffen, je hoher ihre Altersklasse ist.
Ausgenommen die Mangelerndhrung: Hier ist die Altersklasse der bis zu 69-Jah-
rigen stérker betroffen als die folgende Altersklasse der 70- bis 79-Jahrigen. Be-
deutsam in der Pravalenz ist das Problem der Harninkontinenz. Sie verdoppelt sich
uber die Altersklassen hinweg. Nahezu jeder zweite Patient (iber 80 Jahre ist davon
betroffen. 20 % der teilnehmenden Patienten iber 80 Jahre sind kognitiv beeintréch-
tigt. Im Vergleich dazu ist in dieser Altersklasse von Dekubitus und Mangelernéh-
rung nur ca. jeder zehnte Patient betroffen. Jeder sechste tiber 80-jahrige Patient ist
immobil.

Aufgrund der freiwilligen Teilnahme an der Studie gab es keine Zufallsauswahl.
Es kann also nicht von einer hohen externen Validitét der Daten a priori ausgegan-
gen werden. Jedoch lassen Ergebnisse aus einer anderen Publikation mit den vorlie-
genden Daten den Schluss zu, dass die Population der Stichprobe mit der Grundge-
samtheit weitgehend vergleichbar ist (Kottner et al. 2008).

Unsere Studie liefert einerseits robuste Prdvalenzschatzungen der haufigsten
Pflegeprobleme in deutschen Krankenhdusern fiir nationale und internationale Ver-
gleiche. Die hohe Pravalenz von Harninkontinenz, kognitiver Beeintrachtigung und
Immobilitat stellt dar, wie umfassend die Herausforderungen fur die Pflege sind.
Dies ist inshesondere vor dem Hintergrund der groRen zeitlichen und personellen
Ressourcen, die die Pflege und Versorgung der Patienten mit diesen Pflegeproble-
men erfordert, von Bedeutung.

Andererseits verdeutlicht die Studie eindrucksvoll, wie groR die Schnittmenge
von ,,Pflegebedurftigkeit” und ,,geriatrischen Syndromen® tatsachlich ist. Patien-
tenorientierte und translationale Forschung sind gleichermal3en gefordert, hier zu-
gunsten der Lebensqualitat hochbetagter Menschen neue Versorgungs- und Be-
handlungsansétze zu entwickeln.
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16 Gewalt in der Versorgung von
Pflegebediirftigen

Beate Blattner und Henny Annette Grewe

Abstract

Gewalt in der Pflege kann schwerwiegende Folgen fur die gesundheitsbezogene
Lebensqualitat Pflegebediirftiger und fir die Arbeitszufriedenheit der Pflege-
kréfte haben. Prévalenzen sind kaum solide zu erheben; das Wissen um die
Wirksamkeit von Prévention ist unzureichend. In den deutschen Versorgungs-
strukturen werden einige Anstrengungen zur Prévention unternommen. Es ist
unklar, inwieweit sie erfolgreich implementiert sind. Fir die stationdre Pflege
kann das Préventionsgesetz neue Impulse bringen.

Violence in nursing contexts may have a serious impact on the health related
quality of life of people in need of care and on job satisfaction of nurses. The
validity of prevalence data is limited, little is known about the effects of preven-
tive measures. Some efforts towards prevention are made within the German
health care system, but it remains unclear whether these strategies are imple-
mented successfully. The “prevention act” may give impulses for long-term-
care facilities.

16.1 Gewalt gegen Pflegebediirftige

Einem Teil der mehr als 2,6 Millionen nach der Definition des SGB X1 Pflegebe-
durftigen in Deutschland widerfahrt emotionale, kérperliche oder sexualisierte Ge-
walt oder Vernachléssigung durch Pflegekréfte, pflegende Angehdrige oder andere
Pflegebedurftige im ambulanten oder stationéren Bereich. Gewalt gegen Pflegebe-
durftige ist ein komplexes Phdnomen mit unterschiedlichen Settings, Tatern, For-
men und Kontexten (Abbildung 16-1).

Die Weltgesundheitsorganisation definiert Gewalt gegen Altere ausschlieRlich
aus der Perspektive des Schadens unabhé&ngig von der Absicht der handelnden Per-
son als ,,a single, or repeated act, or lack of appropriate action, occurring within any
relationship where there is an expectation of trust which causes harm or distress to
an older person* (Krug et al. 2002). Gewalt gegenuiber Pflegebediirftigen kann mit
oder ohne Absicht, situativ oder situationsubergreifend erfolgen (Gorgen et al.
2009).

In Praxis und Forschung wird ,,Gewalt in der Pflege” oft auf freiheitsentzie-
hende Malinahmen reduziert. So relevant dieses Thema fiir den Erhalt der Men-
schenwirde Pflegebeddrftiger ist — freiheitsentziehende MaRnahmen, soweit sie
vermeidbar waren, sind zwar eine Form von Gewalt, beschreiben aber nur einen
Teil des Problems (Abbildung 16-1).
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Abbildung 16-1

Gewalt gegen Pflegebediirftige

Setting Hausliches Umfeld Stationdre Pflege
Tater Angehdrige Pflegekrafte Andere Pflegebediirftige
Psychische Korperliche Sexualisierte - .
Formen
Gewalt Gewalt Gewalt Vernachlassigung | Freiheitsentzug
Kontext . Sit'uativ,' Situa'gions.ilbergreifend, 'Situat'iv, Situatignsﬁbgrgreifend,
nicht intendiert nicht intendiert intendiert intendiert
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Gewaltwiderfahrnisse sind mit teils schwerwiegenden Folgen fir die psychische
und physische Gesundheit Pflegebediirftiger verbunden, reduzieren deren Lebens-
erwartung und schmalern die gesundheitsbezogene Lebensqualitat (Castle et al.
2015; Sethi et al. 2011; Soares et al. 2010). Gewalt gegen Pflegebediirftige ist ein
Verstol? gegen Menschenrechte (Schempp et al. 2012).

Es liegen keine verldsslichen Daten dazu vor, wie hoch der Anteil Betroffener
ist, denn Préavalenzstudien sind rar und haben aufgrund des Forschungsgegen-
standes systematische Fehlerquellen: Pflegebediirftige konnen aufgrund kognitiver
Einschrénkungen oder bedingt durch ihre Multimorbiditét oft nicht direkt zu Ge-
waltwiderfahrnissen befragt werden. Zudem scheuen sie sich, Uber Gewaltwider-
fahrnisse durch die Personen zu sprechen, von denen sie abhéngig sind (Goérgen et
al. 2009). Anzeichen fir Gewaltfolgen wie Hamatome oder Angstlichkeit kénnen
auch andere Ursachen haben und eignen sich nicht als verléssliche Datenquelle.

Am ehesten wird die Haufigkeit von Gewalthandlungen durch Pflegende nach
Selbst- und Fremdangaben erfasst. Selbstangaben aus der Téaterperspektive der
Pflegenden benennen aber eher nicht-intendierte Formen von Gewalt. Fremdanga-
ben durch Angehérige oder andere Beschaftigte sind nicht tber alle potenziell ge-
waltgepragten Situationen moglich, denn Gewalt erfolgt oft ohne Zeugen. Insge-
samt lassen diese Untersuchungsdesigns keine Aussagen zur Anzahl Pflegebedurf-
tiger zu, denen Gewalt widerfahren ist. Solche Studien in stationdren und ambu-
lanten Settings sind zudem aufgrund unterschiedlicher Operationalisierungen von
Gewalt kaum vergleichbar.

Dennoch lassen internationale Ubersichtsarbeiten (Daly et al. 2011; Castle et al.
2015) sowie fiir Deutschland vor allem die Arbeiten von Gorgen und Kollegen die
Annahme zu, dass Gewalt gegen Pflegebediirftige kein seltenes Phdnomen ist. Sta-
tiondr Pflegebediirftige scheinen besonders vulnerabel zu sein.

In einer Befragung von 361 Pflegekraften in stationdren Einrichtungen berichte-
ten 72 % Uber sich selbst, in den letzten zw6lf Monaten mindestens eine Form von
Gewalt gegenlber den ihnen anvertrauten pflegebedurftigen Personen ausgeibt zu
haben. 54% der Pflegekrafte berichteten von psychischen Misshandlungen oder
verbalen Aggressionen, ebenso viele von pflegerischer Vernachlassigung. 24 % be-
richteten von korperlicher Gewalt; iberwiegend handelte es sich um grobes Anfas-
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sen wahrend pflegerischer Tatigkeiten, selten um typische Formen interpersoneller
Gewalt wie Schlagen oder Schubsen. Sexuelle Beldstigung wurde nicht berichtet.
71% der Pflegekréfte berichteten in der gleichen Studien davon, entsprechendes
Verhalten von Kolleginnen beobachtet zu haben, darunter 62 % psychische Miss-
handlung, 60% pflegerische Vernachlassigung, 35% physische Misshandlung und
1% sexuelle Bel&stigung (Gorgen 2010).

In einer Befragung von 427 Beschaftigten ambulanter Pflegedienste berichteten
40% ein eigenes problematisches Verhalten gegentiber Pflegebedurftigen innerhalb
der letzten zwolf Monate. 21% gaben verbale Aggressionen und Formen psychi-
scher Misshandlung an, 19% pflegerische Vernachléssigung, 9% auch korperliche
Gewalt (Rabold und Goérgen 2013).

In einer Studie von Thoma et al. (2004) gaben 68% der 888 befragten pfle-
genden Angehdrigen von Demenzkranken an, eine Form von Gewalt ausgeiibt zu
haben. 48% berichteten von abféalligen Bemerkungen, 28% von Einschiichte-
rungen, 39% von ,,harterem Anfassen* und 25% von Einschrankungen der Bewe-
gungsfreiheit.

Als gewaltbegiinstigender Faktor wird oft vor allem das Gefiihl von Uberforde-
rung der Pflegenden, z. B. aufgrund von erkrankungsbedingten Besonderheiten der
Pflegebediirftigen, diskutiert. Dies ist allerdings nicht die einzige Ursache. Gorgen
(2010) berichtet aus seiner Studie in der stationdren Pflege, dass Pflegekrafte von
ihnen ausgelbte korperliche Gewalt als Reaktion auf aggressives Verhalten der
Pflegebediirftigen, als Ausiibung von Zwang im Rahmen von Pflegehandlungen
oder als nicht intendiert interpretieren. Von Zeugen wurden aber auch Falle krimi-
nellen Unrechts berichtet.

Fur die ambulante Pflege ermittelten Rabold und Gérgen (2013) als Risikofak-
toren a) die Haufigkeit, mit der Pflegekréfte selbst korperlichen, psychischen und
sexuellen Ubergriffen ausgesetzt waren, b) ob Alkohol als Mittel zur Bewaltigung
beruflicher Belastungen eingesetzt wurde, c) inwieweit die Pflegekrafte regelméafig
eine grofle Zahl dementiell Veranderter zu versorgen hatten und d) ob sie insgesamt
die Qualitat der Versorgungsleistungen des Dienstes als gering einschétzten. Fir die
familidre Pflege konnten insbesondere problematische Beziehungen zwischen Pfle-
genden und Pflegebeddrftigen, eine prekére finanzielle Lage, mangelnde Qualifika-
tion fiir die pflegerische Tatigkeit und Substanzmittelmissbrauch der Pflegenden als
Risikofaktoren identifiziert werden (Ndgele et al. 2010; Sethi et al. 2011). Auch
Arbeitsbedingungen in der Versorgung wie Personalmangel, inaddquate Ausbil-
dung, Arbeitsklima oder stresserzeugende Arbeitsbedingungen insgesamt (Schempp
et al. 2012) oder gesellschaftliche Einstellung zu Gewalt, zu Alter und zur Pflege
sind als begiinstigende Faktoren zu diskutieren.

16.2 Gewalt durch Pflegebediirftige

Gewalt gegen Pflegebediirftige kann auch von anderen Pflegebeddrftigen ausgehen
(Abbildung 16-1). Ergebnisse zur Gewalt von Pflegebediirftigen gegentiber Pflege-
bedirftigen liegen insbesondere aus einer Befragung von 4 451 Beschaftigten in der
stationdren Pflege in den USA vor. 94 % der Befragten gaben an, in den letzten drei
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Tabelle 16-1
Gewalt gegen Pflegekréfte, 12-Monats-Pravalenz

Stationare Pflege Ambulante Pflege
Verbale Gewalt 71% 78%
Korperliche Gewalt 63 % 40%
Sexuelle Gewalt 12% 12%
Quelle: Schablon et al. 2012; eigene Darstellung
Pflege-Report 2017 WIdo

Monaten beobachtet zu haben, wie Bewohner andere Bewohner durch Verhaltens-
weisen wie Schubsen oder Kneifen korperlich attackierten, 97 % beobachteten An-
schreien der Bewohner (Castle 2012).

Gewalt von Pflegebeddirftigen gegentiber Pflegekraften ist ein relevanter Risi-
kofaktor fir gewalttatiges Verhalten der Pflegekrafte und zugleich eine relevante
Arbeitsbelastung fiir sie. Solche Ereignisse kdnnen direkt oder indirekt durch Kon-
zentrationsmangel zu Arbeitsunféllen fiihren, die Arbeitszufriedenheit beeintrachti-
gen, das Risiko emotionaler Erschopfung steigern und damit die Arbeitsunfahig-
keitsquote erh6hen oder die Verweildauer im Beruf verkirzen. Gewalt kann damit
den Mangel an Pflegekraften in einer alternden Gesellschaft steigern.

Auch hier gilt, dass Gewalt nicht immer berichtet wird und Studien mit unter-
schiedlichen Operationalisierungen von Gewalt arbeiten, was die Vergleichbarkeit
erschwert (Franz et al. 2010; Zeh et al. 2009). Untersuchungen aus dem angloame-
rikanischen Raum und Europa kommen zum Ergebnis, dass zwischen 61% und
90 % der Pflegekréfte in der Altenpflege innerhalb von zw6lf Monaten verbal ange-
griffen werden und 36 % bis 84 % korperlicher Gewalt ausgesetzt sind (Zeh et al.
2009; Boldt et al. 2007). In einer Befragung von 1973 Beschaftigten aus Behinder-
teneinrichtungen, allgemeinen Krankenhdusern sowie ambulanten und stationaren
Pflegeeinrichtungen in Deutschland berichteten 78% aller Beschaftigten mit di-
rektem Patienten- bzw. Klientenkontakt von verbaler und 56% von kd&rperlicher
Gewalt in den letzten zwdIf Monaten (Schablon et al. 2012). Daten aus der Versor-
gung Pflegebedirftiger lassen sich daraus extrahieren: In der stationdren Altenpfle-
ge gaben 71% der Beschéftigten in der direkten Versorgung Erfahrungen mit ver-
baler und 63 % mit kdrperlicher Gewalt im gleichen Zeitraum an. In der ambulanten
Pflege betrug die Zwolf-Monats-Prévalenz verbaler Gewalt 78% und die korper-
licher Gewalt 40 %. Sexuelle Bel&stigung berichteten etwa 12 % der Beschaftigten
in der stationdren und ambulanten Altenpflege (siehe Tabelle 16-1).

Die Ursachen fiir aggressives Verhalten pflegebedurftiger Menschen werden
uberwiegend in ihrem Erkrankungsspektrum gesehen, das z.B. dazu fuhren kann,
dass sie sich von pflegerischen Aktivitaten bedroht fiihlen oder sich gegen von ih-
nen als Ubergriff empfundene Handlungen wehren. Aber auch Personlichkeits-
eigenschaften oder Rahmenbedingungen vor allem institutionalisierter Pflege kdn-
nen Ursachen oder ausldsende Faktoren sein.



Gewalt in der Versorgung von Pflegebediirftigen 199

16.3 Wissen um die Wirksamkeit von Pravention

Der Erkenntnisstand zur Wirkung préventiver Interventionen kann nicht zufrieden-
stellen. Bislang ist es nicht gelungen, die Wirksamkeit der in der Praxis verfolgten
Ansétze zur Pravention von Gewalt gegeniiber Pflegebedirftigen in einem robusten
Design unter Alltagsbedingungen nachzuweisen, auch wenn die Studien Hinweise
auf eine mogliche Wirksamkeit geben.

Ein vergleichsweise aktuelles Rapid Evidenz Assessment (REA) zur Gewaltpré-
vention in der Pflege konnte lediglich eine kontrollierte Studie aus Taiwan zur
Wirksamkeit eines Schulungsprogramms fiir Pflegekréfte identifizieren und kommt
zu dem Schluss, dass diese Studie aufgrund erheblicher methodischer Schwéchen
und fraglicher Ubertragbarkeit auf den deutschen Versorgungskontext keine zu-
verlassigen Schlisse Uber die Wirksamkeit der Intervention zur Gewaltpravention
zul&sst (Meyer und Abraham 2013). Die Recherche des REA war auf den Publika-
tionszeitraum zwischen Januar 2008 und Juli 2013, auf deutsch- und englisch-
sprachige Literatur sowie auf RCTs, Meta-Analysen und systematische Ubersichts-
arbeiten beschrankt. Die identifizierte Studie (Hsieh et al. 2009) evaluierte
8 x 90-minutige Gruppensitzungen (Schulung und gegenseitige Unterstiitzung), die
Kontrollgruppe erhielt keine Intervention.

Eine altere Ubersichtsarbeit mit hohem Verzerrungspotenzial arbeitete englisch-
sprachige Literatur zur Pravalenz von Gewalt gegen &ltere Menschen und Interven-
tionen zur Pravention auf, die bis Ende 2008 publiziert wurde (Daly et al. 2011). 14
Interventionsstudien aus den USA, England und Kanada wurden identifiziert, eine
war eine frihere Publikation der oben erwahnten Studie aus Taiwan. Die Studien
analysierten im Wesentlichen Schulungsprogramme von ein- und achtstindiger
Dauer; die Wirksamkeit wurde iberwiegend an der Verdnderung von Wissen oder
Einstellungen gemessen. Die Autoren des Reviews kamen zum Schluss, dass uber
die Wirkung von Interventionen zu wenig bekannt ist.

Eine aktuelle Ubersichtsarbeit (Ayalon et al. 2016) guter Qualitat untersucht
Interventionen zur Privention oder Reduktion von Gewalt gegen Altere. Einge-
schlossen wurden Studien auf Englisch, die zwischen Januar 2000 und Dezember
2014 veroffentlicht wurden. 24 Studien wurden identifiziert. Zwei Studien aus Ja-
pan und den USA thematisierten die institutionalisierte Pravention von Gewalt,
konnten aber keine signifikanten Effekte nachweisen. Drei Studien aus Kanada, den
USA und dem Iran zielten eher auf ein Case Management von Alteren mit Gewalt-
risiken. Sie haben ein hohes oder unklares Verzerrungspotenzial und flhrten zu
widersprichlichen Ergebnissen. In 19 Studien richtet sich die Intervention an Pfle-
gende, davon in 18 an Pflegekrafte und in einer an pflegende Angehdrige. Von die-
sen Studien streben funf die Reduktion psychischer Gewalt und 13 Interventionen
die Reduktion freiheitsentziehender MaBnahmen an. Nur fur letzteres Interventi-
onsziel beschreiben die Autoren des Reviews nachweisbare Effekte.

Speziell zur Prévention und Reduktion freiheitsentziehender MalRnahmen in der
Pflege durch entsprechende Schulungsprogramme fur das Pflegepersonal liegt al-
lerdings ebenfalls eine systematische Ubersichtsarbeit guter Qualitat vor, die nur
zwei Jahre &lter ist und zu dem Schluss kam, dass aufgrund der unzureichenden
Studienlage keine hinreichende Evidenz fur den Nutzen vorliegt (Mohler et al.
2011).
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Interventionen zur Prévention von Gewalt zwischen Pflegebediirftigen sind ein
noch zu neues Forschungsfeld, als dass hier Ubersichtsarbeiten moglich wéren
(Castle et al. 2015). Terese et al. (2012) untersuchten in 23 Pflegeeinrichtungen der
Interventions- und 24 der Kontrollgruppe in New York City, ob Trainings des Pfle-
gepersonals dessen Wissen um Gewalt unter Bewohnern und ihre Wahrnehmung
erhéhen. Die Anzahl berichteter Ereignisse in der Interventionsgruppe stieg signi-
fikant. Aussagen daruber, ob sich die erhéhte Aufmerksamkeit fir das Outcome
bei den Pflegebediirftigen positiv auswirkt, sind aufgrund dieser Studie nicht mdg-
lich.

16.4 Praxis in Deutschland

Trotz des geringen Wissens Uiber den Erfolg von entsprechenden MaRnahmen wer-
den in den deutschen Versorgungsstrukturen einige Anstrengungen zur Prévention
von Gewalt in der Pflege unternommen. Primér iberpriifen der Medizinische Dienst
der Krankenkassen (MDK) und die jeweilige Heimaufsicht die Qualitat der Pflege
und verfolgen dabei auch Hinweise auf Gewalt. Je nach Bundesland ist die Heimauf-
sicht nur fur den stationdren Bereich oder auch fiir die ambulante Pflege zustandig.
Mit dieser Qualitatskontrolle werden aber voraussichtlich nur schwere Falle von
Gewalt identifiziert.

In einer Arbeit fur das Zentrum fir Qualitat in der Pflege konnten Meyer und
Abraham (2013) zum damaligen Zeitpunkt sechs wissenschaftlich begleitete Pro-
jekte und sechs Initiativen identifizieren, die sich mit dem Thema befassten. Die
Initiativen leisteten im Wesentlichen Offentlichkeitsarbeit und Beratung (Meyer
und Abraham 2013). Gegenstand des l&nderiibergreifenden Projektes MILCEA
(Monitoring in Long-Term-Care — Pilot Project on Elder Abuse), koordiniert vom
MDK, war die Entwicklung eines Monitoring-Systems zum Erkennen und zur Er-
fassung von Gewalt in der Langzeitpflege. Es wurden Rahmenbedingungen erarbei-
tet, um eine Implementierung des Monitoring-Systems auf europdischer Ebene zu
erreichen (Schempp et al. 2012).

Die Projekte AStrA (DHPol 0.J.), PURFAM (Bonillo et al. 2013), Safer Care
(Bléattner et al. 2014) und SiliA (Gorgen et al. 2012) entwickelten Interventionskon-
zepte fur die h&usliche Pflege; ein Projekt aus Nordrhein-Westfalen fur ambulante
und stationdre Pflegesettings. Sind es in der ambulanten Versorgung Angehdérige,
die Gewalt ausiiben, kénnten professionelle Pflegekrafte fur Schutz sorgen, da sie
grundsatzlich zumindest gelegentlich Zugang zum hé&uslichen Setting haben. Aller-
dings fehlt daftir ein expliziter Auftrag und Handlungssicherheit, die tber Beratung
durch den Pflegedienst hinausgeht (Bl&ttner et al. 2014). Der mangelnde Auftrag ist
ein moglicher Grund dafiir, warum die in diesen Projekten entwickelten Handlungs-
hilfen in der Praxis nicht umgesetzt sind. Im Projekt ,,Intervention zur Pravention
von Gewalt in der Pflege” wurden u.a. Barrieren untersucht, die den Transfer wis-
senschaftlicher Erkenntnisse zur Prévention von Gewalt in der ambulanten und sta-
tiondren Pflege in die Praxis behindern und es wurde ein Umsetzungskonzept mit
konkreten Verfahrensanweisungen und Instrumenten entwickelt. Standards zum
Umgang mit gewaltbehafteten Situationen waren in weniger als der Halfte der Ein-
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richtungen vorhanden; dort wo es sie gab, waren sie den Pflegekraften nicht be-
kannt (Meyer und Abraham 2013; Siegel et al. 2014).

Eine pragmatische Suche nach weiteren Praventionsmalinahmen zeigte, dass
insbesondere Schulungsprogramme von drei Stunden bis zu zwei Tagen angeboten
werden. Die Berufsgenossenschaft fur Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege
(BGW) bietet insbesondere Schulungen zum Deeskalationstrainer an.

In einigen Bundeslandern bestehen konkrete Verpflichtungen der Einrichtungen,
Konzepte fur gewaltfreie Pflege vorzulegen. So heift es z. B. im § 8 des Hessischen
Gesetzes (iber Betreuungs- und Pflegeleistungen (HGBP): ,,Die Betreiberinnen und
Betreiber von Einrichtungen nach § 2 Abs. 1 Nr. 1 und 2 [ambulante und stationére
Pflege] sind verpflichtet, auch gegentber ihren Beschaftigten, MalRnahmen zu tref-
fen, um fir eine gewaltfreie und menschenwirdige Pflege der Betreuungs- und
Pflegebediirftigen Sorge zu tragen. Insbesondere sind Vorkehrungen zum Schutz
vor korperlichen oder seelischen Verletzungen und Bestrafungen sowie anderen
entwiirdigenden MaRnahmen zu treffen.” In welchem Umfang dies tatsachlich ge-
lebte Praxis ist und inwieweit die Konzepte eine wirkliche Verédnderung bewirken
konnten, ist allerdings bislang nicht untersucht.

16.5 Neue Impulse durch das Praventionsgesetz

Fur die stationére Pflege kann das Praventionsgesetz (PrévG) neue Impulse bringen.
Nach § 5 Abs. 1 SGB Xl sollen Pflegekassen nunmehr unter Beteiligung der versi-
cherten Pflegebedrftigen und der Pflegeeinrichtungen Leistungen zur Prévention
in stationdren Pflegeeinrichtungen erbringen, indem sie Vorschlége zur Verbesse-
rung der gesundheitlichen Situation und zur Starkung der gesundheitlichen Res-
sourcen und F&higkeiten entwickeln sowie deren Umsetzung unterstutzen. Ein
mdgliches Handlungsfeld ist Gewalt. Eine vom Spitzenverband der GKV in Auf-
trag gegebene Expertise empfiehlt aufgrund der Relevanz des Thema, jedoch man-
gelnden Wissens uber wirksame Interventionen, dass Pflegekassen unter Beteili-
gung der Unfallversicherungstrager und der jeweiligen Heimaufsicht wissenschaft-
lich begleitete Modellprojekte durchfiihren kdnnen, in denen mit Pflegekraften und
Pflegebedurftigen Strategien zur Gewaltpravention in der Einrichtung entwickelt
werden. Dahinter steckt die Idee, statt reiner Schulungen in das Management einge-
bundene Qualitatszirkel mit dem Pflegepersonal durchzufiihren, in denen gemein-
sam Strategien zur Pravention von Gewalt in der Pflege erarbeitet werden. Ein sol-
cher partizipatorischer Organisationsentwicklungsprozess konnte gute Chancen
bieten, dass entsprechende MaRRnahmen implementiert werden. Allerdings sollten
solche Projekte von Forschungen zur Wirksamkeit der Interventionen begleitet wer-
den.

Insgesamt fehlt ein umfassendes Konzept, das Strategien nach ihrer Reichweite
in universelle, selektive und indizierte Pravention differenziert, also danach, ob es
um die Reduktion der Gewaltbereitschaft gegeniiber Pflegebediirftigen allgemein,
um die Risikoreduktion bei besonders gefédhrdeten Gruppen oder um MaRnahmen
bei denjenigen Pflegebedirftigen geht, die bereits Gewalt erfahren haben.
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17 Schnittstellenprobleme bei
der gesundheitlichen Versorgung
von Pflegebediirftigen

Klaus Jacobs und Stefan Gref3

Abstract

Seit Einfihrung der Pflegeversicherung als eigenstdndigem Zweig der Sozial-
versicherung gibt es Schnittstellenprobleme, die zu Unter- und Fehlversorgung
bei der Versorgung von Pflegebedirftigen fiihren. Dies gilt insbesondere fir die
gesundheitliche Versorgung in Pflegeheimen, aber auch fir die Versorgung mit
rehabilitativen Leistungen zur Vermeidung von Pflegebediirftigkeit. Die Ursa-
chen fir diese Versorgungsdefizite liegen vor allem in den véllig unterschied-
lichen Gestaltungsprinzipien von Pflege- und Krankenversicherung. Die bishe-
rigen Versuche des Gesetzgebers zur Uberwindung der Schnittstellenprobleme
hatten keinen nennenswerten Erfolg. Anzustreben ist aus Sicht der Autoren zum
einen eine Biindelung der Sicherstellungsverantwortung fiir pflegebedurftige
Menschen, die in aller Regel zugleich chronisch krank oder multimorbide sind,
sowie zum anderen die finanzielle Beteiligung der Pflegeversicherung an den
Kosten der geriatrischen Rehabilitation.

Since the introduction of long-term care insurance as an independent segment of
the social insurance system in Germany, there have been problems at the inter-
face to the other health care sectors which lead to under- and inappropriate sup-
ply for care-dependent people. This particularly applies to health care in nursing
homes as well as the provision of rehabilitative services to avoid the need for
long-term care. These health care supply deficits are above all due to the com-
pletely different principles of long term care and health insurance. So far, the
attempts of the legislator to overcome the interface problems were not overly
successful. From the authors’ point of view, a concentration of responsibilities
for people in need of care who are usually also chronically ill or multimorbid
as well as a financial participation of long-term care insurance in the costs of
geriatric rehabilitation are called for.

17.1  Hintergrund

Die pflegepolitische Debatte um Schnittstellenprobleme bei der Versorgung von
Pflegebedurftigen ist so alt wie die gesetzliche Pflegeversicherung selbst und letzt-
lich ein Resultat der Grundsatzentscheidung, die Pflegeversicherung als eigenstan-
digen Zweig der Sozialversicherung einzufiihren. Diese Grundsatzentscheidung
wiederum war maRgeblich davon motiviert, Umfang und Wachstum der Ausgaben
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der Pflegeversicherung zu begrenzen. Auf diese Art und Weise konnte der Gesetz-
geber in der Pflegeversicherung einen grundsétzlich anderen Finanzierungsmodus
realisieren als in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV), der von gedeckel-
ten Teilleistungen und einem Verzicht auf eine regelhafte Leistungsdynamisierung
gepragt ist. Auch leistungsrechtlich unterscheidet sich die Pflegeversicherung durch
das begrenzte Leistungsspektrum und den eng definierten Begriff der Pflegebedurf-
tigkeit maRgeblich von dem weiter auslegbaren Krankheitsbegriff und dem deutlich
offener definierten Leistungskatalog der GKV. Diese Differenzierung hat zur Folge,
dass Leistungsausweitungen in der Pflegeversicherung im Wesentlichen durch An-
derungen des SGB Xl erfolgen mussen. Im Gegensatz dazu erfolgt im SGB V keine
abschlieRende Konkretisierung des Krankheitsbegriffs. Leistungsausweitungen
sind damit auch auf untergesetzlicher Ebene mdglich (Naegele 2014).

Die Ursache fiir die Implementierung der Pflegeversicherung als eigenstandigen
Zweig der Sozialversicherung liegt aber nicht nur in dem Bestreben des Gesetzge-
bers nach Kostenkontrolle — sie entspricht auch dem tradierten Muster von Sozial-
politik und Sozialrecht in Deutschland. Dieses Muster besteht vor allem darin, im
Sozialrecht inhaltlich getrennte Versorgungsbereiche zu definieren. Diese sozial-
rechtlich vermeintlich sauber definierten und getrennten Regelungstatbestande sind
allerdings nur sehr eingeschrénkt kompatibel mit einer zunehmend komplexen Ver-
sorgungsrealitat von pflegebediirftigen Personen:

,»Die klassische Sozialpolitik folgt den Einzellogiken der Sozialgesetzbilicher
und verliert dabei die Interessen der unterstltzungsbedirftigen Personen aus dem
Blickfeld. Eigeninteressen der Institutionen, Sektorierung in Zielsetzungen, L6-
sungsansétzen, Leistungsformen und Infrastruktur ... sind die Folge. Das System ist
so komplex, dass es im Ergebnis uniiberschaubar fir die Betroffenen, Politik und
Leistungstréger ist. Die mangelhafte Zusammenarbeit von Institutionen fuhrt gera-
de bei einer erheblichen Zahl komplexer Falle zu unzureichender Abstimmung der
Leistungen verschiedener Triger, zu Unterversorgung oder Uberversorgung.*
(Friedrich-Ebert-Stiftung und Kuratorium Deutsche Altershilfe 2013, S. 11 f.)

Es kann daher nicht tiberraschen, dass kritische Beobachter schon friihzeitig auf
die Gefahr von Schnittstellenproblemen zwischen gesundheitlicher und pflege-
rischer Versorgung hingewiesen haben (Rothgang 1997). So hat auch einer der Au-
toren dieses Beitrags schon im Jahr 1995 auf die Fiktion einer sachgerechten Unter-
scheidung zwischen Pflegeleistungen und Leistungen der Krankenbehandlung bzw.
Rehabilitation hingewiesen. Eine eindeutige Trennung von Behandlungsbedurftig-
keit im Sinne des SGB V und Pflegebedurftigkeit im Sinne des SGB XI sei ,,ohne
ein hohes AusmaR von Willkir vielfach unmdglich* (Jacobs 1995, S. 257).

Vor diesem Hintergrund greift dieser Beitrag diese Diskussion um die angespro-
chenen Schnittstellenprobleme auf und geht auf Lésungsansétze ein, mit denen die
gesundheitliche Versorgung von Pflegebeddirftigen verbessert werden soll.?

1 Den Autoren ist bewusst, dass auch die Schnittstelle zwischen Pflegeversicherung und Eingliede-
rungshilfe auBerordentlich problembehaftet ist. Diese Thematik wird aber insbesondere vor dem
Hintergrund des Schwerpunktthemas des diesjéhrigen Pflege-Reports in diesem Beitrag nicht be-
handelt.
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17.2  Schnittstellenprobleme

17.2.1 Medizinische Versorgung in stationaren Pflegeeinrichtungen

Die medizinische Versorgung in stationdren Pflegeeinrichtungen ist deshalb héufig
unbefriedigend und von Abstimmungsproblemen gekennzeichnet, weil nicht die
Pflegeheime selbst fir die gesundheitliche Versorgung zusténdig sind, sondern die
Kassenérztlichen Vereinigungen (8 75 SGB V: ,,Inhalt und Umfang der Sicherstel-
lung*). Diese Zuweisung von Zustandigkeiten geht davon aus, dass die Pflegebe-
durftigen in stationdren Pflegeeinrichtungen im gleichen AusmaR in der Lage sind,
die ambulante arztliche Versorgung in Anspruch zu nehmen wie die allgemeine
Bevolkerung. Sie missten dazu den Arzt aufsuchen oder zumindest telefonisch ei-
nen Hausbesuch anfordern kdnnen. Das ist aber wegen der korperlichen und kogni-
tiven Einschrankungen der stationér versorgten Pflegebedurftigen in der Regel eben
nicht der Fall. Angehdrige nehmen zudem hdufig — zu Unrecht — an, dass die medi-
zinische Versorgung durch das Pflegeheim sichergestellt wird.

Die Konsequenz sind erhebliche Zugangs- und Koordinationsprobleme. In der
Regel miissen die Pflegekrafte den Kontakt zu Haus- und Fachérzten initiieren oder
halten — obgleich dies tberhaupt nicht ihre Aufgabe ist —, was wiederum die ohne-
hin schon hohe Arbeitsbelastung fiir diese Personengruppe erhdht. Sowohl fiir die
Pflegekrafte als auch fiir die ambulant titigen Arzte entsteht ein hoher biirokra-
tischer Aufwand bei der Koordination von Hausbesuchen. Die Abstimmungs- und
Kommunikationsprobleme zwischen dem Pflegepersonal in den Einrichtungen und
den ambulant tatigen Arzten sind evident (Walter und Naegele 2013). Gleichzeitig
sind die finanziellen Anreize fur Hausérzte zur Durchfiihrung von Hausbesuchen in
Pflegeheimen gerade bei langeren Anfahrtswegen niedrig. Richtgréfien beeinflus-
sen die Verordnung von Arznei- und Heilmitteln, weil die verordnenden Arzte fi-
nanzielle Sanktionen oder zusatzlichen burokratischen Aufwand zur Geltendma-
chung von Praxisbesonderheiten vermeiden wollen (Miiller et al. 2009). Zudem
sind die Hausérzte nicht immer hinreichend auf geriatrische und gerontopsychiat-
rische Versorgungsbedarfe vorbereitet (Laag et al. 2014). Daher ist es nicht tiberra-
schend, dass es insbesondere fiir Pflegebedirftige mit Demenz Hinweise auf Fehl-
und Unterversorgung gibt (Schaufele et al. 2013).

17.2.2 Versorgung von Pflegebediirftigen mit rehabilitativen
Leistungen

Zu den Konstruktionsfehlern der gesetzlichen Pflegeversicherung gehort die Festle-
gung, dass rehabilitative Leistungen nicht Bestandteil des Leistungsspektrums sind.
Das Motiv lasst sich auch hier nicht inhaltlich herleiten — es sollten vielmehr die
Ausgabenwirkungen der Pflegeversicherung begrenzt werden (Jacobs 1995). Die
medizinische Rehabilitation zur Vermeidung bzw. Minderung von Pflegedurftigkeit
blieb daher in der Zustandigkeit der gesetzlichen Krankenkassen. Parallel hat der
Gesetzgeber den Vorrang von medizinischer Rehabilitation vor Pflege gesetzlich
festgeschrieben. Nach § 5 Abs. 4 SGB XI sollen die Pflegekassen bei den zustandi-
gen Leistungstragern darauf hinwirken, dass friihzeitig alle geeigneten Leistungen
zur medizinischen Rehabilitation eingeleitet werden, um das Auftreten von Pflege-
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bedirftigkeit zu vermeiden. Dieses Bemiihen muss aufgrund der finanziellen An-
reizstrukturen an der Schnittstelle von Kranken- und Pflegeversicherung ins Leere
laufen (Bublitz 2016).2

Aus 6konomischer Sicht entsteht hier ein positiver externer Effekt wie aus dem
Lehrbuch (Grel? 2015). Der Nutzen einer MalRnahme kommt Dritten zugute, ohne
dass diese sich an der Finanzierung der entsprechenden MalRnahme beteiligen. Posi-
tive externe Effekte fiihren in der Regel dazu, dass es aus gesellschaftlicher Sicht zu
einem Unterangebot der entsprechenden Guter und Dienstleistungen kommt. Die Kos-
ten fur die medizinische Rehabilitation von Pflegebeddirftigen fallen bei den Kranken-
kassen an. Der durch die Minderung oder Vermeidung von Pflegebediirftigkeit entste-
hende gesamtwirtschaftliche Nutzen ist erheblich — fallt aber in Form von niedrigeren
Ausgaben bei den Pflegekassen an (Rothgang 2015). Die gesetzlichen Krankenkassen
haben damit negative finanzielle Anreize, in geriatrische Rehabilitation zu investie-
ren. Als Konsequenz entsteht aus gesellschaftlicher Sicht ein Unterangebot von medi-
zinischen Rehabilitationsleistungen fiir Pflegebediirftige. Dieser Effekt wird noch
dadurch verstarkt, dass sich die Krankenkassen in einem scharfen Preiswettbewerb
untereinander befinden und damit starke Anreize zur Ausgabensenkung haben. Diese
Anreize gibt es in der Pflegeversicherung nicht, weil hier — bei einem einheitlichen
Beitragssatz — ein vollstandiger Ausgabenausgleich der Pflegekassen untereinander
keinerlei finanzielle Anreize zur Begrenzung der Ausgaben setzt.

Gerade die geriatrische Rehabilitation hatte jedoch ein erhebliches Rehabilitati-
onspotenzial fur die Betroffenen. Zur Illustration der gesamtwirtschaftlichen Ef-
fekte dieses Potenzials haben die Autoren des Weibuchs Geriatrie in einer aller-
dings schon etwas &lteren Modellrechnung zwei Varianten angenommen. In der er-
sten Variante wird bei 10% der im Jahr 2007 stationdr behandelten geriatrischen
Rehabilitanden eine Verhinderung von Pflegebediirftigkeit angenommen. Bei wei-
teren 10% der Rehabilitanden wird eine Minderung der Pflegebedurftigkeit um
eine Pflegestufe vorausgesetzt. In der zweiten Variante steigen die entsprechenden
Werte auf jeweils 25 Prozent. Den Ausgaben fir die Krankenkassen von etwa 293
Mio. € stehen im ersten Szenario Einsparungen bei der Pflegeversicherung in Héhe
von etwa 455 Mio. € gegenuber. Der positive Saldo steigt im zweiten Szenario noch
deutlich an (vgl. Tabelle 17-1).

Tabelle 17-1
Magliche gesamtwirtschaftliche Effekte der geriatrischen Rehabilitation

Variante 1 (10 %) Variante 2 (25 %)

Einsparungen Pflegeversicherung in Mio. € 455,4 11385
Ausgaben geriatrische Behandlung in Mio. € 262,6 731,6
Saldo 162,8 406,9

Quelle: Bundesverband Geriatrie 2010, S. 109

Pflege-Report 2017 WIdo

2 Eine weitere in der Realitat nicht haltbare Fiktion der gesetzlichen Regelungen besteht darin, dass
es sich bei Pflege- und Krankenkassen auch in der Realitat um organisatorisch klar trennbare Ein-
heiten handelt.
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Zu berticksichtigen ist allerdings, dass die beiden Szenarien auf Annahmen und
nicht auf umfassenden gesundheitsokonomischen Studien basieren. Dass sich zu-
dem nach neueren Berechnungen zumindest aus Routinedaten die Validitat der Sze-
narien nicht nachweisen l&sst (Rothgang et al. 2013), scheint weniger gegen ihre
grundsétzliche Plausibilitét als vielmehr fir methodische Grenzen derartiger Analy-
sen zu sprechen (vgl. ebenda; generell zur mangelhaften Evidenzbasierung in der
Rehabilitation SVR-G 2014, Tz. 390 ff.). In jedem Fall ist diese Modellrechnung
geeignet, den oben beschriebenen positiven externen Effekt zu illustrieren.

17.3 Lésungsansatze

Angesichts des Sachverhalts, dass die beschriebenen Schnittstellenprobleme zwi-
schen Kranken- und Pflegeversicherung teilweise bereits bei der Einfiihrung der
gesetzlichen Pflegeversicherung absehbar waren, ist es nicht Gberraschend, dass
Vorschldge zur Losung dieser Probleme im Hinblick auf die Verbesserung der ganz-
heitlichen — gesundheitlichen und pflegerischen — Versorgung der Pflegebediirftigen
ebenfalls schon lange diskutiert bzw. im Rahmen des Mdglichen zu realisieren ver-
sucht werden.®

17.3.1 Ansatze zur Verbesserung der arztlichen Versorgung
in Pflegeheimen

Schon einige Male hat der Gesetzgeber versucht, die Voraussetzungen fiir die &rzt-
liche Versorgung in stationdren Pflegeeinrichtungen zu verbessern. Dazu zahlt etwa
die im Rahmen des GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetzes ab 2007 erfolgte Einbe-
ziehung von Pflegeeinrichtungen und Pflegekassen in die Integrierte Versorgung.
Abgesehen von wenigen Ausnahmen sind entsprechende Vertragskonstruktionen
bislang jedoch kaum zustande gekommen (SVR-G 2012; 2014; vgl. auch Flnfstiick
2017, Kapitel 20 in diesem Band). Eine Ursache dafiir dirfte in der unterschied-
lichen Ausgestaltung der Kranken- und Pflegeversicherung liegen, denn in der wett-
bewerblichen GKV stellen gerade Selektivvertrédge der Integrierten Versorgung ei-
nen wesentlichen Wettbewerbsparameter dar. Zwar kann in Integrationsvertragen
auch im Hinblick auf eingeschlossene Pflegeleistungen von den Vergltungsvor-
schriften des SGB XI abgewichen werden, doch die in diesem Fall moglichen ,,leis-
tungsgerechten Zuschlége zu den Pflegevergutungen® (§ 92b SGB XI) hatten alle
Beteiligten — wie im Pflegesatzverfahren der Pflegeversicherung als ,,faktischer
Einheitsversicherung” die Regel — gemeinsam und einheitlich zu vereinbaren. Die
Bereitschaft hierzu ist bei den nicht an dem Integrationsvertrag beteiligten Pflege-
kassen jedoch nicht sonderlich ausgepragt. Aber nicht nur auf der Seite der Kran-
ken- bzw. Pflegekassen bestehen offenkundige Hemmnisse zum Abschluss von Ver-
trdgen zur Integrierten Versorgung unter Einschluss von Pflegeeinrichtungen, son-

3 Ansiétze zur Integration von préventiven Leistungen und Leistungen der Eingliederungshilfe blei-
ben in diesem Beitrag auf3en vor.
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dern vor allem auch bei Letzteren halt sich das Interesse an einer Beteiligung in
engen Grenzen. Zwar liegt der Sicherstellungsauftrag in der Pflegeversicherung bei
den Pflegekassen (8 69 SGB Xl), doch verbinden sich damit keinerlei Auswahlop-
tionen in Bezug auf die unter Vertrag genommenen Pflegeeinrichtungen — etwa in
Abhdngigkeit von deren Engagement bei der drztlichen Versorgung der Heimbe-
wohner.

Der Gesetzgeber hat daher in den vergangenen Jahren mehrfach versucht, das
Engagement der stationdren Pflegeeinrichtungen im Hinblick auf die &rztliche \Ver-
sorgung der Heimbewohner zu erhéhen (vgl. auch Rothgang 2017, Kapitel 9 in
diesem Band). Dazu wurde im Pflegeweiterentwicklungsgesetz von 2008 eigens
ein neuer Paragraf im SGB V geschaffen (§ 119b: ,,Ambulante Behandlung in sta-
tionaren Pflegeeinrichtungen®), der den Pflegeheimen die Option einrdumte, ein-
zeln oder gemeinsam Kooperationsvertrdge mit vertragsérztlichen Leistungser-
bringern zu schliel3en, die zugleich von den Kassenérztlichen Vereinigungen ,,an-
gestrebt” werden sollten. Bei Nichtzustandekommen entsprechender Vertrage
sollten die Pflegeeinrichtungen zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versor-
gung der Heimbewohner durch angestellte Arzte mit geriatrischer Fortbildung er-
machtigt werden bzw. die entsprechenden Arzte im Fall einer Anstellung in meh-
reren Pflegeeinrichtungen. Diese Regelung ist seither schon zweimal verscharft
worden. Zunéchst sollten nach dem Pflege-Neuordnungsgesetz von 2012 die Kas-
sendrztlichen Vereinigungen Kooperationsvertrage nicht mehr lediglich anstreben,
sondern vermitteln, und zwar auf der Grundlage einer Rahmenvereinbarung von
Kassendarztlicher Bundesvereinigung und GKV-Spitzenverband; zugleich wurden
die Pflegeeinrichtungen verpflichtet, tber den Abschluss von Kooperationsvertra-
gen zu informieren.

Doch auch diese Regelungen erzielten offenkundig nicht die erwinschte Wir-
kung. So berichtete etwa die Arzte Zeitung Mitte 2014, dass es nur vereinzelt
konkrete Kooperationsvertrage zwischen Arzten und Heimen gebe, und bezeichnete
den angestellten Heimarzt gar als ,,Phantom* (Arzte Zeitung 2014). Daraufhin
wurde 2015 im Hospiz- und Palliativgesetz aus der Kann-Vorschrift in Bezug auf
den Abschluss von Kooperationsvereinbarungen zwischen Pflegeheimen und
Vertragsarzten eine Soll-Vorschrift und die Selbstverwaltung wurde zum Abschluss
einer \ergitungsregelung fur die zusatzlichen &rztlichen Kooperations- und
Koordinationsleistungen in Kooperationsvertrdgen verpflichtet. Ob diese
abermalige Verscharfung der Bestimmungen mehr Erfolg haben wird als ihre
\orgénger, bleibt abzuwarten. Der Bewertungsausschuss soll die mit den neuen
Verglitungsregelungen verbundenen Auswirkungen auf das Versorgungsgeschehen
einschliellich der finanziellen Auswirkungen auf die Krankenkassen evaluieren
und der Bundesregierung lber die Ergebnisse bis Ende 2017 berichten.

Die mehrfachen Versuche des Gesetzgebers, die &rztliche Versorgung von
pflegebedurftigen Heimbewohnern zu verbessern, zeigen zweierlei: zum einen,
dass die bestehenden Defizite mittlerweile allgemein anerkannt sind, zum anderen
aber auch, dass sie sich im Rahmen der bestehenden Zustédndigkeiten in zwei
Sozialgesetzbiichern offenbar nur schwer beheben lassen. Dabei gibt es durchaus
mdogliche Vorbilder: So gibt es in den Niederlanden seit 1990 das Modell des
geriatrisch versierten ,,Heimhausarztes” (Bussche et al. 2009). Auch in Berlin gibt
es angestellte Arzte in Pflegeheimen, und zwar aus historischen Griinden, denn
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viele Pflegeheime firmierten in West-Berlin seit den 1970er Jahren als ,,Chroniker-
Krankenhduser* und wurden im Rahmen des vollstdndigen Ausgabenausgleichs in
der Krankenversicherung der Rentner durch die GKV finanziert. Damit war es nach
der Einflhrung der Pflegeversicherung jedoch vorbei. Seit 1998 sind angestellte
und niedergelassene Heimérzte im Rahmen des Berliner Modells ,,Die Pflege mit
dem Plus”, an dem u.a. die AOK und die Kassenarztliche Vereinigung beteiligt
sind, in rund 30 Pflegeheimen tétig (ebenda; Henkel-Hoving 2007; Meyer 2016).
Dieses Modell hatte zweifellos Vorbildcharakter fir die oben beschriebenen
Regelungen im Pflegeweiterentwicklungsgesetz, die flaichendeckend dann jedoch
leerliefen, wie aber auch in Berlin die Beteiligung von Pflegeeinrichtungen eher
stagniert.

Im Rahmen des 2016 eingefiihrten Innovationsfonds wird nunmehr ein Projekt
gefordert, das zur Verbesserung der &rztlichen Versorgung in stationdren Pflegeein-
richtungen fiihren soll. An dem von der Kassendrztlichen Vereinigung Baden-
Wirttemberg beantragten Projekt ,,Erweiterte koordinierte &rztliche Pflegeheim-
versorgung (CoCare)* sind nach den bislang dazu bekannt gewordenen Informatio-
nen (G-BA 2016) als Konsortialpartner zwar alle Krankenkassen bzw. Kassenver-
bénde beteiligt, nicht aber die Pflegeeinrichtungen selbst, obwohl gerade deren ak-
tive Beteiligung den bisherigen Erfahrungen zufolge einen besonders kritischen
Erfolgsfaktor darstellt.

Inwieweit es mithilfe der hier skizzierten Ansdtze tatsachlich gelingt, die &rzt-
liche Versorgung von Pflegebedurftigen in stationdren Einrichtungen nachhaltig zu
verbessern, ist schwer einzuschétzen. Grundsatzliche Skepsis erscheint jedoch an-
gebracht, solange es unterschiedliche Zusténdigkeiten fiir einzelne Teile des Versor-
gungsbedarfs der in aller Regel multimorbiden Pflegebediirftigen gibt. Deshalb er-
schiene eine Biindelung der Sicherstellungsverantwortung bei den (Kranken- und
Pflege-) Kassen sinnvoll, die zugleich aber auch einen vertragsbasierten ,,Durch-
griff* auf die Pflegeeinrichtungen erforderte, deren quasi automatische Zulassung
sich als Problem erweist (Paquet und Jacobs 2015, S. 7). Fir die konkrete Umset-
zung konnte auch die Organisationsform eines Medizinischen \ersorgungszen-
trums infrage kommen, in dem nicht nur geriatrisch qualifizierte Allgemeindrzte,
sondern auch Fachdrzte und Zahnérzte gezielt fur die Uberwiegend aufsuchende
Versorgung von Pflegebedurftigen tatig waren. Eine solche Konstruktion wirde es
auch ermdglichen, mit den ambulant versorgten Pflegebediirftigen eine weitere
wachsende Patientengruppe zu adressieren, von denen ein grof3er Teil ebenfalls
kaum regelhaft in der Lage sein durfte, Arzte im Bedarfsfall in deren Praxis aufzu-
suchen.

17.3.2 Veranderte Zustandigkeiten zwischen Kranken- und
Pflegeversicherung

Die zweite Kategorie von Ansdtzen zur Lésung der eingangs beschriebenen Schnitt-
stellenprobleme zielt auf gesetzliche Anderungen in der Zustandigkeitsverteilung
bei der Finanzierung und Erbringung von Versorgungsleistungen. Dies betrifft ins-
besondere die Zusténdigkeit fur Rehabilitationsleistungen zur Vermeidung, Vermin-
derung oder Verzdgerung von Pflegebedirftigkeit — ein regelmaRig diskutiertes
Thema in Bezug auf Fehlanreize im Verhéltnis von Kranken- und Pflegeversiche-
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rung. Was hier getan werden kdnnte, ist schon oftmals vorgeschlagen worden, z. B.
vom Sachverstandigenrat Gesundheit: ,,Aus 6konomischer Perspektive ist die Inter-
nalisierung externer Effekte eine wichtige Voraussetzung fiir Effizienz. (...) Dieje-
nige Institution, die die finanziellen Auswirkungen einer Pflegebediirftigkeit zu tra-
gen héatte, muss die Verantwortung fir die Vermeidung von Pflegebeduirftigkeit und
der damit verbundenen Ausgaben tragen“ (SVR-G 2014: Ziff. 349). Das wére dann
aber nicht mehr — wie aktuell — die GKV, sondern die Pflegeversicherung.

Zu Beginn der 18. Legislaturperiode schien die Realisierung einer entspre-
chenden Reform greifbar, denn im Koalitionsvertrag war ausdricklich die Absicht
vermerkt, die Finanzierungsverantwortung dort zu verorten, wo der Nutzen ent-
steht, und deshalb auch zu ,,priifen, ob sich die Pflegeversicherung an den Kosten
der geriatrischen Rehabilitation beteiligen soll“ (CDU, CSU, SPD 2013, S. 84).
Einen gesetzgeberischen Niederschlag hatte dies jedoch bislang nicht zur Folge. So
fasste der Bundesfachausschuss Gesundheit und Pflege der CDU Anfang 2016 den
Beschluss, dass ,,die Zustidndigkeit und Finanzierung von RehabilitationsmaR-
nahmen fir Bezieher von Leistungen nach dem SGB XI auf die Pflegeversicherung
ubergehen (soll)* (CDU 20186, S. 4).

Etwas differenzierter fallt dagegen die Empfehlung des Sachverstdndigenrats
aus, der darauf hinweist, dass es nicht ausreicht, die Pflegeversicherung in einem
ansonsten unverdanderten System in den Kreis der Rehabilitationstrager aufzuneh-
men; vielmehr missten auch Anreize zur ,,Sozialisierung von Ausgaben in der Pfle-
geversicherung* vermieden werden. Hierzu macht der Rat den pragmatischen \Vor-
schlag, die Ausgaben fiir pflegevermeidende Rehabilitation halftig zwischen Pfle-
ge- und Krankenversicherung aufzuteilen. Dies wirde auch der Tatsache gerecht,
dass Pflegebedirftigkeit meist gekoppelt mit chronischen Erkrankungen bzw. Mul-
timorbiditat auftritt und somit sowohl der Bereich des SGB Xl als auch des SGB V
betroffen sei (SVR-G 2014, Ziff. 349). Auch im oben zitierten Koalitionsvertrag
von 2013 war lediglich von einer Beteiligung der Pflegeversicherung an den Kosten
der geriatrischen Rehabilitation die Rede.

Neben der Beseitigung der Fehlanreize aufgrund der bestehenden Finanzie-
rungszustandigkeit fur Leistungen pflegerelevanter RehabilitationsmalRnahmen be-
steht weithin Einigkeit in Bezug auf zwei weitere Erfordernisse: Zum einen sollte
das Rehabilitationsverfahren insgesamt vereinfacht werden (Bublitz 2016; SVR-G
2014, Ziff. 374), und zum anderen wird speziell fur den Reha-Bereich angesichts
seiner mangelnden Evidenzbasierung erheblicher Bedarf fur Versorgungsforschung
konstatiert (SVR-G 2014, Ziff. 435; CDU 2016, S. 4).

Neben der Verlagerung der Finanzierungszustandigkeit fiir geriatrische Rehabi-
litation in die Pflegeversicherung ist in dem Beschluss des Bundesfachausschusses
Gesundheit und Pflege der CDU auch davon die Rede, dass ,,im Gegenzug (...) die
medizinische Behandlungspflege im Pflegeheim zukinftig sachgerechter durch
eine pauschale Zahlung der GKV an die Pflegeversicherung finanziert werden
(sollte)* (CDU 2016, S. 4). Auch hier besteht insoweit ein Fehlanreiz, als es derzeit
fiir die Kassen vorteilhaft ist, wenn pflegebedurftige Versicherte stationér versorgt
werden; in diesem Fall wird die medizinische Behandlungspflege im Rahmen der
Pflegeversicherung vergiitet, wahrend das funktionale Aquivalent im ambulanten
Bereich, die hdusliche Krankenpflege nach § 37 SGB V, in die Finanzierungsverant-
wortung der wettbewerblichen Krankenkassen féllt (Rothgang et al. 2013, S. 48).
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Dass diese unterschiedliche Zuordnung, die bei Einfuhrung der Pflegeversicherung
allein aus finanziellen Erwégungen gewahlt wurde und zundchst lediglich als be-
fristete Ubergangsregelung vorgesehen war, bis heute fortgilt — und angesichts der
gedeckelten Leistungen der Pflegeversicherung im Ergebnis zu einem erhthten Ei-
genanteil der Pflegebedurftigen fihrt —, wird in einem aktuellen Rechtsgutachten
als ,,problemverdréngende Perpetuierung einer ungerechtfertigten Unterscheidung*
bezeichnet (H6fling und Schéafer 2016, S. 55).

Die vielfaltigen Schnittstellenprobleme zwischen der Kranken- und Pflegeversi-
cherung und die offenkundigen Schwierigkeiten, ihrer im Interesse der Pflegebe-
durftigen in konsistenter Form Herr zu werden, haben in der Vergangenheit auch
immer wieder dazu gefiihrt, die getrennten Zusténdigkeiten in zwei Sozialversiche-
rungen grundsétzlich zu hinterfragen und perspektivisch eine Integration von Kran-
ken- und Pflegeversicherung fiir naheliegend zu halten (z. B. SVR 2005, Ziff. 659).
Dass diese Reformperspektive derzeit nirgends — zumindest prioritar — auf der Ta-
gesordnung zu stehen scheint, hat Ursachen aus ganz unterschiedlichen Zusammen-
hé&ngen, von denen zwei wesentliche hier abschlielend betrachtet werden.

Erstens wirde eine wettbewerbliche Pflegeversicherung — als Bestandteil eines
integrierten Systems von Kranken- und Pflegeversicherung, aber auch im Fall des
eigenstdndigen Fortbestands — zwingend einen funktionsfahigen Risikostrukturaus-
gleich bendtigen. Wie ein solcher Ausgleich ausgestaltet sein kénnte, der die Aus-
gabenrisiken in der Pflegeversicherung hinreichend zielgenau abbildet, aber nicht
gleichzeitig bereits alle Parameter einschlielit, die die Kassen zur Steuerung des
Leistungsgeschehens bendtigen, ist bislang jedoch voéllig unklar. Es muss ange-
sichts vorliegender internationaler Erfahrungen sogar bezweifelt werden, dass dies
tiberhaupt mdglich ist (Rothgang 2016, S. 24). Diese Einschédtzung resultiert insbe-
sondere aus den Besonderheiten des Leistungsrechts der Pflegeversicherung mit
seinem Teilleistungscharakter einerseits sowie der Wahimdglichkeit der \ersicher-
ten — wenn auch bislang nur im ambulanten Bereich — zwischen Sach-, Geld- und
Kombinationsleistungen andererseits.

Zweitens ist die Pflegeversicherung — neben der immer als Eigenwert betonten
Errungenschaft der eigenstandigen Absicherung des Lebensrisikos Pflege (FES und
KDA 2013; Hoberg et al. 2013; Naegele 2014) — in ihrer aktuellen Ausgestaltung,
aber auch im Hinblick auf bestimmte Weiterentwicklungsperspektiven durch Be-
sonderheiten gekennzeichnet, die bei einer Integration der Pflegeleistungen in die
strukturell als mutmallich dominierend angesehene GKV verloren zu gehen dro-
hen. Dazu z&hlen etwa die Rolle der pflegenden Angehdrigen (Rothgang et al. 2013,
S. 50), aber auch die als notwendig angesehene Ausgestaltung einer aktiven Rolle
der Kommunen (Hoberg et al. 2013, S. 10).

17.4 Fazit

Seit Einfuhrung der Pflegeversicherung als eigenstdndigem Zweig der Sozialversi-
cherung gibt es Schnittstellenprobleme, die zu Unter- und Fehlversorgung bei der
Versorgung von Pflegebedurftigen fuhren. Dies gilt insbesondere fiir die gesund-
heitliche Versorgung in Pflegeheimen, aber auch flr die Versorgung mit rehabilita-
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tiven Leistungen zur Vermeidung von Pflegebedirftigkeit. Die Ursachen fir diese
Versorgungsdefizite liegen vor allem in den voéllig unterschiedlichen Gestaltungs-
prinzipien von Kranken- und Pflegeversicherung und dem Nebeneinander der wett-
bewerblichen GKV auf der einen und der faktischen Pflege-Einheitsversicherung
auf der anderen Seite. Die bisherigen Versuche des Gesetzgebers zur Uberwindung
der Schnittstellenprobleme hatten keinen nennenswerten Erfolg. Anzustreben aus
Sicht der Autoren ist zum einen eine Biindelung der Sicherstellungsverantwortung
fir pflegebedirftige Menschen, die in aller Regel zugleich chronisch krank oder
multimorbide sind, und zum anderen insbesondere die finanzielle Beteiligung der
Pflegeversicherung an den Kosten der geriatrischen Rehabilitation. Dagegen stellt
die Zusammenfiihrung der beiden Sozialversicherungssysteme auf absehbare Zeit
keine realistische Reformperspektive dar.
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18 Versorgungsiibergange im
Anschluss an eine Krankenhaus-
behandlung

lise Heberlein und Ingo Heberlein

Abstract

Versorgungsubergange im Anschluss an eine Krankenhausbehandlung sind bei
unzureichendem Schnittstellenmanagement mit dem Risiko gesundheitlicher
und sozialer Probleme sowie erheblicher Folgekosten verbunden. Trotz eines
gesetzlichen Sachleistungsanspruchs der Versicherten gegen die Krankenkassen
und der Pflicht zur Sicherstellung eines Entlassmanagements durch vertragliche
Regelungen fehlt es an einer durchgehenden Versorgung. Der Expertenstandard
Entlassungsmanagement in der Pflege des DNQP wird nur in knapp der Halfte
der Kliniken umgesetzt. Vor diesem Hintergrund hat der G-BA eine Konzept-
skizze fur ein Qualitatssicherungsverfahren beauftragt. Das AQUA-Institut er-
mittelte Potenziale zur Qualitatsverbesserung und -sicherung u.a. bei patienten-
relevanten Endpunkten, strukturellen Rahmenbedingungen sowie zum Erken-
nen von Versorgungsrisiken und Unterstlitzungsbedarfen und empfiehlt die
Entwicklung eines QS-Verfahrens zum Entlassungsmanagement.

In case of lacking or insufficient discharge planning, there is a high risk of health
problems and hospital readmission for patients discharged from inpatient care.
According to German social law, insured persons are eligible for a case manage-
ment. Compulsory health insurance is responsible for ensuring a structured pa-
tient-oriented discharge planning. In spite of those regulations, there is no con-
tinuous patient-centered care. Only 45 % of hospitals apply the national German
standards of care for structured discharge. On this account, the Federal Joint
Committee (G-BA) commissioned research and analysis of potentials of quality
assurance in discharge planning. The AQUA-Institute identified potentials to
improve and assure the quality of the discharge process according to patient
relevant outcomes, structures, assessment of discharge concerns and the needs
of patients and caring relatives.

18.1  Einleitung: Schnittstellenproblematik in der
Patienteniiberleitung

Die sektoralisierte Struktur des deutschen Gesundheitswesens mit einer Trennung
von ambulanter Versorgung, stationdrer Krankenhausversorgung, Rehabilitation
und Langzeitpflege hinsichtlich Personal, Organisation und Finanzierung ist
zwangslaufig mit Versorgungsubergdngen verbunden, die bei unzureichendem
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Schnittstellenmanagement zu typischen Problemen wie Kommunikationsstérungen,
mangelhafter Informationsweiterleitung, Therapieunterbrechungen, Entwicklung
von Insellésungen etc. fihren kdnnen. Das erhoht das Risiko gesundheitlicher oder
sozialer Probleme. Vermeidbare Komplikationen kénnen zu Wiederaufnahmen ins
Krankenhaus und u.U. zu erheblichen Folgekosten fiihren (SVR 2012). Die Leid-
tragenden sind insbesondere Patientinnen und Patienten mit eingeschrankter All-
tagskompetenz und/oder einem hohen Nachsorgebedarf.

Sowohl die demografische Entwicklung mit einer Zunahme multimorbider geri-
atrischer Patienten als auch Verénderungen der Krankenhausstrukturen wie die Ein-
fiihrung der Finanzierung auf der Basis diagnosebezogener Fallgruppen (DRG) mit
einer daraus resultierenden Verkirzung der durchschnittlichen Verweildauer haben
in den vergangenen Jahren zu einer Verscharfung der Schnittstellenprobleme ge-
fiihrt, vor allem bei der Entlassung von Patienten aus der akutstationdren Kranken-
hausversorgung in den ambulanten Bereich, in die rehabilitative Weiterversorgung
und in die stationdre Pflege. Die durchschnittliche Verweildauer in deutschen Kran-
kenh&usern hat sich von 1991 (14 Tage) bis 2014 (7,4 Tage) fast um die Halfte re-
duziert (Statistisches Bundesamt 2015). Obwohl dadurch mehr Patienten in der
gleichen Zeit versorgt werden mussen, wurden im Krankenhaussektor zwischen
1996 und 2007 Stellen in der Pflege abgebaut (SVR 2012).

In seinem Sondergutachten 2012 zum Thema ,,Wettbewerb an den Schnittstellen
der Gesundheitsversorgung* stellt der Sachverstandigenrat zur Begutachtung der
Entwicklung im Gesundheitswesen (SVR) fest, dass ,,die Schnittstellen zwischen
den Leistungssektoren und hier vor allem die mangelnde Integration zwischen der
ambulanten und der stationdren Gesundheitsversorgung eine der zentralen Schwach-
stellen des deutschen Gesundheitssystems* darstellen (SVR 2012).

18.2  Begriffsdefinition: Entlassungsmanagement,
Uberleitungs- und Versorgungsmanagement

Fur den Begriff ,,Entlassungsmanagement” oder verkirzt ,,Entlassmanagement*
(8 39 Abs. 1a SGB V) liegt keine einheitliche Definition vor. Im Allgemeinen wird
unter Entlassungsmanagement ,,das geplante und strukturierte Vorgehen zur Uber-
gabe einer Patientin und eines Patienten aus der akutstationdren Versorgung an an-
dere Leistungserbringer im Nachsorge- oder Rehabilitationsbereich oder auch in die
ambulante Betreuung“ verstanden (Mdller 2010).

In der Literatur finden sich weitere synonym verwendete Begriffe wie Entlass-
planung, Entlassvorbereitung (Deimel und Miller 2013). Da in Fachkreisen Einig-
keit dartiber besteht, dass die Planung einer patientenorientierten, bedarfsgerechten
Weiterversorgung bereits bei der Aufnahme in ein Krankenhaus beginnen sollte,
bevorzugen manche Autoren den Begriff ,,Pflegetiberleitung® (Reinspach u. Kraus
2006) oder ,,Uberleitungsmanagement (Ballsieper et al. 2012; Hausarzteverband
2012; Simanski et al. 2013). Nach Ballsieper et al. (2012) handelt es sich beim
Uberleitungsmanagement um ,.ein Konzept, welches sowohl die Aufnahme, den
stationdren Aufenthalt in der Einrichtung als auch den Entlassungsprozess plant,
steuert und koordiniert”. Wahrend der Begriff ,,Pflegeliberleitung” die Zustandig-
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Abbildung 18-1

Versorgungsmanagement (z. B. Case Management, Integrierte Versorgung,
Disease-Management-Programme)
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keit der Pflegefachkrifte betont, wird in der Regel in Konzepten zum Uberleitungs-
management die Interdisziplinaritit hervorgehoben. Eine Abstimmung des statio-
néren mit dem ambulanten Versorgungsbereich ist genauso relevant wie die berufs-
gruppenubergreifende Kooperation innerhalb und zwischen den Sektoren.

Der Begriff ,,Versorgungsmanagement* (vgl. § 11 Abs. 4 SGB V) ist noch weiter
gefasst. Ein Versorgungsmanagement (engl. Case Management, Care Management
oder Managed Care) organisiert die gesamte medizinische und pflegerische Versor-
gung definierter Bevolkerungsgruppen unter Beriicksichtigung der Kosteneffektivi-
tat. Ein Versorgungsmanagement zielt auf eine ,,vertikal integrierte \Versorgung in
der Form einer institutionalisierten und ergebnisorientierten Kooperation und Koor-
dination von Leistungserbringern der stationdren und ambulanten akutmedizi-
nischen/kurativen und rehabilitativen Versorgung — und letztlich daraus resultieren-
de Netzwerke der Gesundheitsversorgung® (Muller 2010).

Die Implementierung eines optimierten patientenorientierten Entlassungsma-
nagements ist somit als Teilschritt eines umfassenden Versorgungsmanagements zu
betrachten (siehe Abbildung 18-1).
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18.3 Rechtsfragen

18.3.1 Aktuelle Rechtslage

Das Versorgungsmanagement wurde 2007 im SGB V in § 11 Abs. 4 als Sachleis-
tungsanspruch des Versicherten formuliert. Zu seiner Verwirklichung miissen Ver-
trage abgeschlossen werden (8§ 2 Abs. 2 Satz 3 SGB V). Das ist Sinn und Zweck des
Leistungserbringerrechts (BSGE 69, 170, Orientierungssatz 1).

Die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) ist durch das Sachleistungsprinzip
(8 2 Abs. 2 Satze 1 und 3 SGB V) gepragt (BSGE 89, 34, Rz. 2; BSGE 88, 20, Leit-
satz 5; s.a. BSGE 46, 179 fur Arznei- oder Heilmittel, BSGE 42, 117, 119 fiir Kran-
kenhauspflege, BSGE 42, 229, 230 fiir Hilfsmittel, BSG SozR 2200 Nr. 2 zu § 508
RVO fir &rztliche Behandlung). Die Krankenkassen haben Gesundheitsleistungen
in natura zu erbringen. Da sie das nicht selbst kénnen (und nicht diirfen; Ausnahme:
§ 140 SGB V), miissen sie sich der Leistungserbringer (88 69 ff. SGB V) bedienen.

Eine Umsetzung des Versorgungsmanagements auf vertraglichem Wege kam in
der Folgezeit nicht voran. Der Gesetzgeber erweiterte deshalb mit Wirkung ab dem
1.1.2012 die Anspruchsgrundlage fir die Krankenhausbehandlung in § 39 SGB V
in dessen Abs. 1 um die Satze 4-6 zur Verpflichtung fir ein Entlassmanagement.
Erweitert wurde ebenso die leistungserbringerrechtliche Vorschrift des § 112
SGB V. Nach dessen Abs. 2 Nr. 7 sollten die zweiseitigen Vertrage ,,das Néhere tiber
Voraussetzungen, Art und Umfang des Entlassmanagements nach 8 39 Abs. 1 Satze
1-7* (den es gar nicht gab) regeln.

Geéndert hat sich danach, zumindest aus Sicht des Gesetzgebers (BT-Drs.
18/4095 S. 76), zu wenig. Deshalb wurde ein Abs. 1a in den § 39 eingefligt. Er gilt
in dieser Fassung aktuell und greift zunéchst die 2012 eingefiihrten Regelungen auf.

Wie schon bisher darf die Ausfiihrung eines Entlassmanagements nicht tiber den
Kopf der Versicherten hinweg erfolgen. Sie sind zu informieren und kdnnen ihre
Einwilligung geben — oder auch nicht.

Im Ubrigen geht § 39 Abs. 1a SGB V uber die bisherigen Regelungen erheblich
hinaus.

Das Entlassmanagement hat eine sektoreniibergreifende Versorgung der Versi-
cherten nach Entlassung aus dem Krankenhaus zum Ziel. Die Entlassmanager kon-
nen nach den fiir die vertragsérztliche Versorgung geltenden Bestimmungen Arz-
nei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel, hdusliche Krankenpflege und Soziotherapie
verordnen sowie die Arbeitsunfahigkeit feststellen. Fir dieses Verordnungsrecht
gelten u. a. auch die Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses (§ 92 Abs. 1
Satz 2 Nr. 6 SGB V). Notwendige Richtlinien bzw. deren Anderung hat der G-BA
am 17.12.2015 beschlossen.

Krankenhduser kénnen Vereinbarungen mit Partnern schlielen, die zur ver-
tragsérztlichen Versorgung zugelassen sind (8 95 Abs. 1 Satz 1 SGB V). Diese kon-
nen Aufgaben des Entlassmanagements tibernehmen.

Aulerdem haben der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, handelnd auch
als Spitzenverband der Pflegekassen, die Deutsche Krankenhausgesellschaft und
die Kassenarztliche Bundesvereinigung nach § 39 Abs. 1a Satz 9 SGB V einen Rah-
menvertrag zu allen Einzelheiten der Ausfilhrung abzuschlieRen. Bei einem dreisei-
tigen Vertrag missen kontrére Auffassungen zusammengefiihrt werden. Die vom
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Gesetzgeber auf den 31.12.2015 gesetzte Frist lief ohne abschlieRende Einigung ab.
Mit dem Stand vom 29.4.2016 liegt ein nicht verdffentlichter Entwurf vor (Bun-
desapothekerkammer 2016). Nach einer Pressemitteilung des GKV-Spitzenver-
bands vom 17.10.2016 gibt es inzwischen eine Festsetzung des Bundesschiedsamts.
Nicht beteiligt sind die maRgeblichen Verbénde zur Wahrnehmung der Interessen
der Patientinnen und Patienten. § 140f Abs. 4 SGB V sieht deren Einbeziehung nur flr
die Empfehlung der Spitzenverbénde fir die dreiseitigen Empfehlungen auf Landes-
ebene vor. Die Vorschrift nimmt systemwidrig nur auf § 115 Abs. 5 SGB V Bezug.

18.3.2 Das Entlassmanagement — ein Anspruch nur gegen das
Krankenhaus?

Die GKV wird vom Sachleistungsprinzip bestimmt. Die Anspriiche richten sich
gegen die Krankenkassen und werden als deren Leistung von den Leistungserbrin-
gern erfullt (fur das Krankenhaus: BSG Grol3er Senat, BSGE 99, 111, Rz. 10, stén-
dige Rechtsprechung, z.B. BSG 2.9.2014 - B 1 KR 3/13 R — Rn. 12). Daran &ndert
nicht, dass in manchen Leistungsbeziehungen auch Anspriiche der Patienten gegen
die Leistungserbringer durch einen zivilrechtlichen Vertrag bestehen. Sozialrecht-
lich ist das ohne Belang.

Die Pflicht zur Sicherstellung der Versorgung ist die Kehrseite des Sach- oder
Naturalleistungsprinzips. Sie liegt historisch und aus Griinden der Systematik bei
den Krankenkassen (Heberlein 2016a), weil sie ihre Leistungsverpflichtung zu er-
fiillen haben. An diesem Grundsatz dndern gesetzliche Ubertragungen (§ 75 Abs. 1
SGB V) nichts, wie sich aus § 72a SGB V folgern lasst.

8 39 Abs. 1a Satz 5 SGB V weicht nicht von diesem Muster ab. Es heil3t dort
zwar, die Versicherten hatten einen Anspruch gegenuber den Krankenkassen ledig-
lich auf Unterstiitzung des Entlassmanagements. Allerdings ist das ein seltsamer
Anspruch, weil wenig konkret und kaum einklagbar. Er &ndert nichts am Sachleis-
tungsprinzip als pragendem Element der GKV.

Gerade weil Abs. 1a das Entlassmanagement als Teil der Krankenhausbehand-
lung beschreibt, gelten die hierfir maigeblichen Grundsétze. So wie die Kranken-
kasse die Krankenhausbehandlung als solche schuldet, so schuldet sie als deren Teil
auch das Entlassmangement. Dass dies von den Krankenh&usern und anderen Leis-
tungserbringern auszufthren ist, rechtfertigt keine Annahme der Abweichung. Im
Gegenteil: Diese Konstellation ist prdgend fiir die GKV als einem vom Naturalleis-
tungsprinzip bestimmten Versicherungssystem.

Daran &ndert nichts die Aussage in der Begriindung des GKV-VSG, wonach der
Anspruch des Versicherten sich weiter gegen das Krankenhaus richte. Das ist fiir die
Krankenhausbehandlung als solche genauso. Die Tragweite der AuRerung wird
deutlich in der Begriindung der Beschlussempfehlung des Gesundheitsausschusses.
»,Das Entlassmangement ist Teil der Leistungen der Krankenversicherung. Es ist
daher sachgerecht, dass das Krankenhaus bzw. die Krankenversicherung dafir zu-
stdndig sind, das Entlassmanagement durchzufiihren und zu steuern bzw. dies zu
unterstiitzen, und ein entsprechender Anspruch gegen sie besteht.” So ist es bei al-
len Anspriichen der Versicherten.

In der Konsequenz bedeutet dies, dass die GKV, also deren Verbénde und die
Krankenkassen umfassend verantwortlich sind. Der Anspruch auf ein Entlassma-
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nagement besteht origindr als Anspruch auf eine Sachleistung gegen die Kranken-
kassen. Sie haben die Durchfihrung als primére Leistungspflicht sicherzustellen
und miissen gewahrleisten, dass die Krankenhduser als ihre Leistungserbringer den
Anspruch erfiillen. Als Folge mangelhafter Sicherstellung des Entlassmangements
besteht, wie auch fir sonstige Leistungen, eine Haftung der fur die Erbringung ihrer
Leistungen verantwortlichen Krankenkasse (Heberlein 2016b).

18.4 Entlassungsmanagement aus Sicht der beteiligten
Akteure

18.4.1 Perspektive von Patienten und Angehdrigen

Je nach Patientenkollektiv und Krankenhausabteilung ist die Zufriedenheit mit dem
Entlassungsmanagement unterschiedlich. Nach einer in der Schweiz durchge-
fiihrten Untersuchung stuften 9% der Patienten ihre Entlassung als nicht gelungen
ein. Grinde fir die Unzufriedenheit waren insbesondere ,,eine ungeniigende Parti-
zipation, mangelnde Einbeziehung von Angehérigen, mangelnde Information zur
notwendigen Medikation und zum weiteren Verlauf* (Frick et al. 2010). Eine Befra-
gung von GEK-Versicherten in Deutschland ergab, dass sich multimorbide Pati-
enten sehr viel schlechter auf die Entlassung vorbereitet fuhlen als Patienten, die
nur an einer Krankheit leiden. Nur bei einem Viertel der Befragten wurden die An-
gehdrigen dartber informiert, welche Unterstitzung nach der Entlassung notwen-
dig war (Braun et al. 2008). Eine Untersuchung von Noest et al. (2014) zeigte, dass
48 % der Patienten, die eine Unterstiitzung bei der Entlassung in die ambulante
Weiterversorgung bendtigten, diese nicht oder nur teilweise erhielten.

Durch eine gute Aufklarung und Schulung von Patienten und Angehdrigen kon-
nen poststationdre Medikationsprobleme und Komplikationen vermindert werden
(DEGAM et al. 2013). Deswegen wurden von verschiedenen Institutionen Check-
listen entwickelt, die vor der Entlassung von Patienten und Angehdrigen tberpruft
werden konnen (AZQ 2012; BMG 2012).

18.4.2 Rolle und Perspektive des Krankenhauses

Wie oben ausgefiihrt ist ein Entlassmanagement nach § 39 Abs. 1a SGB V Teil der
Krankenhausbehandlung. D. h. fiir alle Patientinnen und Patienten muss eine geord-
nete Entlassungsplanung sichergestellt sein, auch wenn kein Unterstiitzungsbedarf
vorhanden ist. Die Krankenhduser spielen somit im Prozess des Entlassungsma-
nagements eine zentrale Rolle.

Obwohl inzwischen weitgehend Konsens dariiber besteht, dass das Entlassungs-
management eine multiprofessionelle Aufgabe ist, haben sich unterschiedliche
Konzepte mit unterschiedlichen Aufgabenschwerpunkten fir die beteiligten Ge-
sundheitsprofessionen entwickelt.

Das Deutsche Netzwerk fur Qualitatsentwicklung in der Pflege (DNQP) hat
2004 den Expertenstandard Entlassungsmanagement in der Pflege entwickelt und
diesen 2009 aktualisiert. Hier wird das Entlassungsmanagement als pflegerisch ge-
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steuerter Prozess gesehen, der eine gezielte Qualifikation der Pflegefachkréafte er-
fordert (DNQ 2004, 2009). Entsprechend wurden in den vergangenen Jahren in
vielen Krankenhdusern Stellen fiir Entlassungsmanagement im Pflegedienst der
Krankenhduser geschaffen (,,Pflegeiiberleitung”) (SVR 2012).

Die Deutsche Vereinigung fiir Soziale Arbeit im Gesundheitswesen (DVSG) be-
trachtet das Entlassungsmanagement als einen Teil der Sozialen Arbeit (DVSG
2013).

In der vom 6sterreichischen Bundesministerium fur Gesundheit empfohlenen
Bundesqualitatsleitlinie zum Aufnahme- und Entlassungsmanagement (BQLL
AUFEM) wird zwischen einer direkten und einer indirekten Form des Entlassungs-
managements unterschieden. Bei der direkten Form ist die Organisation der Entlas-
sung Teil des Pflegeprozesses. Die indirekte Form ist bei der Entlassung von Pati-
enten mit einem erhdhten poststationdren Versorgungsbedarf anzuwenden und er-
fordert die Einbindung eines multiprofessionellen Teams in ein Case Management
(BIQG 2012).

In Deutschland hat der Gesetzgeber die Festlegung der konzeptionellen Inhalte
des Entlassungsmanagements auf die Selbstverwaltungspartner ubertragen (\ertra-
ge gemal § 115 SGB V), aber auch hier wurde bisher keine einheitliche Definition
des Entlassungsmanagements aufgenommen (AQUA 2015).

Das Deutsche Krankenhausinstitut fiihrte 2013 in Allgemeinkrankenhdusern
eine Bestandsaufnahme zur Organisation des Entlassungsmanagements durch, al-
lerdings beantworteten lediglich 43% der angeschriebenen H&user die Fragebdgen
(Blum 2014). 76 % der Kliniken gaben an, ein Entlassmanagement anhand schrift-
lich fixierter Standards durchzufiihren. Dabei wurden Uberwiegend der Nationale
Expertenstandard «Entlassungsmanagement in der Pflege (DNQP)* (63%) und/
oder ,,hauseigene Standards* eingesetzt (54 %). 82 % der Krankenhduser gaben an,
tber speziell qualifizierte Fachkréafte fir das Entlassungsmanagement (Case Mana-
ger, Fachkréfte fur Patienteniberleitung, KH-Sozialdienst) zu verfligen.

Die grofiten Probleme in der Weiterversorgung von Patienten nach der Entlas-
sung sahen die befragten Krankenhduser bei der Medikamentenversorgung im un-
mittelbaren Anschluss an die Krankenhausbehandlung wegen der fehlenden Finan-
zierung bei Mitgabe der Arzneimittel und wegen fehlender Verordnungsmaglich-
keiten des Krankenhausarztes. Es ist zu erwarten, dass die am 17.12.2015 beschlos-
senen Anderungen der Richtlinien des G-BA (siehe 18.3.1) diesbeziiglich zu einer
Verbesserung fuhren.

Als weiteres Problem sahen die Krankenhduser haufig lange Wartezeiten auf
einen Termin fir die facharztliche Weiterversorgung an. Hier kdnnten die Termin-
servicestellen der KV Abhilfe leisten.

Nur knapp die Hélfte der Krankenh&user bewertete die Zusammenarbeit mit
niedergelassenen Arzten im Rahmen des Entlassmanagements als sehr gut oder gut.
Probleme wurden vor allem in der zeitnahen Verfiigbarkeit von Unterlagen sowie in
der Kontaktierung der niedergelassenen Arzte gesehen.

Lediglich etwa 50% der Krankenhduser gaben an, eine Evaluation ihres Ent-
lassmanagements durchzuftihren. Diese erfolgte Giberwiegend durch Telefonanrufe
bei Patienten, deren Angehdérigen und ambulanten Pflegediensten (Blum 2014).
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18.4.3 Perspektive der nachsorgenden Leistungserbringer

Niedergelassene Arzte

Niedergelassene Arzte beklagen das Fehlen von auskunftsfahigen Ansprechpart-
nern in den Krankenhdusern (AQUA 2015). In einer Befragung von Ludt (2006)
gaben 68 % der teilnehmenden Hausdrzte an, dass sie die Erreichbarkeit des zustén-
digen Stationsarztes fur sehr wichtig hielten. Hauptinformationen sind fur die Haus-
&rzte Diagnose und Medikation der Patienten (Ludt 2006).

In 16 bis 53 % der Félle sind jedoch bei der ersten hausérztlichen Untersuchung
des Patienten nach der Klinikentlassung noch keine Entlassungsbriefe eingegangen
(Kripalani et al. 2007) oder die vorliegenden Informationen sind unzureichend
(Hummers-Pradier et al. 2003).

Modellprojekte haben gezeigt, dass der Informationsfluss zwischen Klinik und
niedergelassenen Arzten durch Patientenbriefe (Thorsen-Vitt et al. 2007) oder ein
sektorentibergreifendes qualitatsgesichertes Case Management (Von Manteuffel
2014; Schlaganfallhilfe 2015) verbessert werden kann.

Pflege (ambulante Pflegedienste, Pflegeeinrichtungen)

Héusliche Pflegedienste werden nach Angaben von Krankenhdusern bei Patienten
mit besonderem poststationdrem Pflege- und Versorgungsbedarf in 87,5 % standard-
maRig oder haufig am Entlassungsmanagement beteiligt. Die standardmé&Rige Ein-
beziehung stationérer Pflegedienste betragt 86 % (Blum 2014). Aus Sicht der Pflege
zeigen die Pflege-Uberleitungsbdgen hinsichtlich Quantitat und Qualitéit deutliche
Unterschiede (DIP 2004). In vielen Féllen sind die Pflegetberleitungsbdgen bei der
Entlassung von Patienten aus dem Krankenhaus nicht ausgefiillt oder wurden nicht
mitgegeben (AQUA-Institut 2015). Insbesondere bei der Entlassung Demenzkran-
ker beklagen die Pflegekrafte Mangel im Informationsfluss (Riesner 2008). Elektro-
nische Pflegebriefe kénnen hier zu einer Verbesserung beitragen (Sellemann 2015).

Reha-Einrichtungen

Infolge der Verkiirzung der Verweildauer in Akutkrankenhdusern seit der DRG-
Einflhrung hat die Zahl der Patienten mit erhéhter Krankheitsschwere und entspre-
chendem Betreuungsaufwand und Uberwachungsbedarf in den Reha-Kliniken zu-
genommen (von Eiff et al. 2007). Im gleichen Zeitraum hat die Zufriedenheit der
Rehakliniken mit der Informationsuibermittlung aus den Akutkrankenhdusern abge-
nommen. Bei weniger als der Halfte der Akutkrankenh&user lag nach Einschétzung
der Arzte und Pflegekrifte der Reha-Kliniken ein gut funktionierendes Entlassungs-
management vor (Braun et al. 2008). Eine vergleichbare Einschétzung ergab sich in
einer Befragung von Sozialdienstmitarbeitern: Lediglich in 41% der Félle gab es
einen patientenbezogenen Austausch zwischen Akutkrankenhdusern und Reha-Ein-
richtungen (DVSG 2010).

Diese Erhebungen machen deutlich, dass die Schnittstelle zwischen Akutbe-
handlung und Rehabilitation Potenzial fir eine Verbesserung von Effizienz und Ef-
fektivitat birgt. Der Aufnahmeprozess der Rehaklinik muss mit dem Entlassungs-
management der Akutkrankenh&user besser vernetzt werden, um Informationsver-
luste, Behandlungsunterbrechungen, Doppeluntersuchungen und damit einen ver-
zbgerten Beginn der Rehabilitation zu vermeiden.
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18.4.4 Rolle und Perspektive der Krankenkassen

Einzelne Krankenkassen haben Modellprojekte zum Entlassungsmanagement unter-
stlitzt, z. B. wurde das Projekt ,,Familiale Pflege unter den Bedingungen der G-DRG
— familiensensibles Entlassungsmanagement® von der AOK Rheinland/Hamburg und
der AOK Nordwest gefordert (Gréning et al. 2015). Die IKK war im Jahr 2013 an
einem Projekt zur Patientenbetreuung im Rahmen des Entlassungsmanagements be-
teiligt: ,,Serviceangebot der IKK gesund plus fur Patienten mit Schlaganfall und Herz-
infarkt (Sailer 2015). Der soziale Dienst der AOK Baden-Wirttemberg unterstutzt
seit 2007 psychiatrische Kliniken beim Entlassungsmanagement (AOK-Bundesver-
band 2015). Erste Evaluationen deuten auf Verbesserungen hinsichtlich Patientenzu-
friedenheit (Sailer 2015) und Vermeidung von Wiederaufnahmen (AOK-Bundesver-
band 2015) hin. Dennoch ist es bisher nicht gelungen, die Krankenkassen flachende-
ckend einzubinden, obwohl sie einen Sachleistungsanspruch zu erfiillen haben. Abge-
sehen von bereits bestehenden Integrationsvertragen wurden die vom Gesetzgeber
geforderten vertraglichen Regelungen nicht fristgerecht umgesetzt (siehe 18.3.1).

18.5 Qualitatssicherung des Entlassungsmanagements

18.5.1 Expertenstandard Entlassungsmanagement in der Pflege

Ein erster wichtiger Schritt fiir die Qualitatssicherung des Entlassungsmanagements
war die Entwicklung des Expertenstandards ,,Entlassungsmanagement in der Pfle-
ge” durch das Deutsche Netzwerk fur Qualitatsentwicklung in der Pflege (DNQP)
im Jahr 2004. Zur Vermeidung von Versorgungsbriichen beim Ubergang vom stati-
ondren in den nachstationdren Bereich wurden auf der Basis einer umfassenden
Literaturanalyse von einer Expertengruppe Kriterien fiir die Struktur-, Prozess- und
Ergebnisqualitat formuliert, die primér auf das pflegerische Handeln bei der Entlas-
sung von Patienten aus Krankenhdusern, Fach- und Rehabilitationskliniken ausge-
richtet sind (DNQP 2004, 2009). Nach den Standardkriterien sollte jede Einrichtung
tber eine schriftliche Verfahrensregelung fur ein multidisziplinares Entlassungsma-
nagement verfugen und die erforderlichen Assessment- und Evaluationsinstrumente
bereitstellen. Pflegefachkrafte nehmen mit Patienten und deren Angehérigen eine
qualifizierte, systematische Einschatzung des zu erwartenden poststationdren Un-
terstiitzungs- und Versorgungsbedarfs vor. Eine erste Einschdtzung erfolgt inner-
halb von 24 Stunden nach der Aufnahme. Ein differenziertes Assessment, das im
Verlauf der stationdren Behandlung aktualisiert wird, ermdéglicht eine individuelle
Entlassungsplanung. Die fir das Entlassungsmanagement zustdndige Pflegefach-
kraft koordiniert den Entlassungsprozess mit den intern und extern an der \ersor-
gung des jeweiligen Patienten beteiligten Berufsgruppen. Innerhalb von 48 Stunden
nach der Entlassung werden Patienten und Angehorige kontaktiert, um die Umset-
zung der Entlassungsplanung zu tberprifen (DNQP 2004, 2009).

Nach Befragungen von Krankenh&usern wird ein standardisiertes Entlassungs-
management nach den Vorgaben des Nationalen Expertenstandards allerdings bis-
her lediglich in knapp der Halfte der Kliniken umgesetzt (Blum 2014).
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18.5.2 Gemeinsamer Bundesausschuss

Im Juni 2014 wurde das AQUA-Institut vom Gemeinsamen Bundesausschuss (G-
BA) mit der Erstellung einer Konzeptskizze fiir ein Qualitatssicherungsverfahren
»Entlassungsmanagement* beauftragt mit dem Ziel, Qualitatsdefizite und Verbesse-
rungspotenziale zu analysieren und daraus Empfehlungen abzuleiten. 2015 wurde
die Konzeptskizze vom G-BA abgenommen und verdffentlicht. Potenziale zur Qua-
litdtsverbesserung und -sicherung werden bei ,,den patientenrelevanten Endpunkten
ungeplante Wiederaufnahmen, ambulante Notfallbehandlungen, Versorgungsli-
cken nach der Beendigung des Krankenhausaufenthaltes sowie der Selbstbestimmt-
heit und Kompetenz des Patienten im Versorgungsprozess* gesehen. Aullerdem er-
gaben die Analysen des AQUA-Instituts ,,Potenziale bei den strukturellen Rahmen-
bedingungen, dem Erkennen von Versorgungsrisiken und Unterstiitzungsbedarfen
und dem Einleiten von Malinahmen, der Kommunikation zwischen den prozessteil-
nehmenden Leistungserbringern, der Unterstiitzung des Selbstmanagements sowie
der Weiterversorgung des Patienten®.

Aufgrund dieser Ergebnisse empfiehlt das AQUA-Institut die Entwicklung
eines QS-Verfahrens zum Entlassungsmanagement. In Anbetracht der hohen Fall-
zahlen schlagt das Institut vor, das einzubeziehende Patientenkollektiv auf eine
noch zu definierende Subgruppe zu reduzieren.

Auf der Basis der Konzeptskizze des AQUA-Instituts wird der G-BA Uiber Kon-
zept und Umsetzung eines QS-Verfahrens Entlassungsmanagement beraten.

18.6 Fazit

Trotz eines gesetzlichen Sachleistungsanspruchs der Versicherten gegen die Kran-
kenkassen und der Pflicht zur Sicherstellung fehlt es an einer durchgehenden Ver-
sorgung, obwohl Modellprojekte und Studien gezeigt haben, dass durch ein qualifi-
ziertes patientenorientiertes Entlassungsmanagement Verbesserungen erreicht wer-
den konnen. Eine standardisierte, durch Fachkréfte koordinierte interdisziplinare
Organisation der Entlassung von Patienten ist bisher in deutschen Krankenh&usern
nicht flachendeckend implementiert. Der Nationale Expertenstandard des DNQP
wird nur in knapp der Halfte der Kliniken umgesetzt.

Es ist daher zu begriiRen, dass das AQUA-Institut im Auftrag des G-BA Quali-
tatspotenziale, die ein professionelles, strukturiertes Entlassungsmanagement fir
die Qualitat und den Wettbewerb mit sich bringen kdnnten, analysiert und Empfeh-
lungen fur ein QS-Verfahren gegeben hat. Um wirklich eine Verbesserung des Ent-
lassungsmanagements zu erreichen, ist es von grof3er Bedeutung, nicht nur die Pro-
zess- und Ergebnisqualitét zu beriicksichtigen, sondern auch die Strukturqualitat.
Hierzu z&hlt auch eine Verbesserung der Personalausstattung. Gleichzeitig muissen
die Arbeitsbedingungen in der Pflege verbessert werden. Der professionalisierten
und akademisierten Pflege missen anspruchsvolle, eigenverantwortlich durchzu-
fiihrende Aufgaben (z.B. Case Management) mit entsprechender Vergiitung zuge-
wiesen werden.
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Die Evaluation von Konzepten des Entlassungsmanagements ist bisher nur in
Modellprojekten oder Teilbereichen erfolgt. Im Rahmen der Versorgungsforschung
sollten kiinftig unabhéngige Evaluationsstudien durchgefiihrt werden, die die End-
punkte Morbiditat, Mortalitat sowie Lebensqualitat und Kosten berticksichtigen.
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19 Rehabilitationspotenziale zur
Vermeidung, Verzogerung und
Verminderung von Pflege-
bediirftigkeit im Alter -

Wie weit hilft die Evidenz?

Norbert Liibke

Abstract

Ein Ubersichtsgutachten des Kompetenz-Centrums Geriatrie des GKV-Spitzen-
verbandes und der Gemeinschaft der Medizinischen Dienste der Krankenversi-
cherung bestétigt anhand systematischer Literaturrecherchen von 34 systema-
tischen Reviews die generelle Wirksamkeit rehabilitativer Malinahmen auch bei
hochaltrigen und pflegebedurftigen Menschen bezogen auf Mortalitat, Heimauf-
nahmerate, Pflegeabhé&ngigkeit und funktionales Outcome/Aktivitaten des tag-
lichen Lebens (ADL). Dies stiitzt die Notwendigkeit der strukturellen Vorhal-
tung entsprechender Leistungsangebote und die sozialmedizinische Verantwor-
tung, nach entsprechenden Potenzialen dieser Zielgruppe systematisch zu su-
chen. Die Komplexitdt rehabilitativer Interventionen selbst wie ihres jeweiligen
Erbringungskontextes grenzt den Umsetzungsnutzen dieser externen Evidenz
fur individualisierte Rehabilitationsempfehlungen im Sinne interner Evidenz
allerdings erheblich ein. Die vorliegende externe Evidenz kann daher im Rah-
men der individuellen Rehabedarfsfeststellung zusétzliche normative Leitplan-
ken, Schulungen, Supervision und Praxiserfahrung nicht ersetzen.

A summary report of the Kompetenz-Centrum Geriatrie (Competence Center
Geriatrics) of the National Association of SHI Funds and the community of their
Medical Review Boards confirms by means of systematic literature research of
34 systematic reviews the overall effectiveness of rehabilitation measures even
in very old people and people in need of care with respect to mortality, admis- HHHH“m
sion rate to nursing homes, care dependency and functional outcomes/activities
of daily life. These findings corroborate the need for a structural provision of an
appropriate supply and the sociomedical responsibility to systematically search
for rehabilitation potentials of this target group. The complexity of rehabilitative
interventions as well as their respective provision context, however, consider-
ably limit the benefits of this external evidence for individualised rehabilitation
recommendations in terms of internal evidence. Therefore, the external evidence
within the context of individual rehabilitation needs assessments cannot replace
additional normative guidelines, training, supervision and practical experience.
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19.1 Einleitung

Demografische Fakten stellen Entscheidungsverantwortliche auf allen Ebenen von
der Politik bis zu den Einzelakteuren im Gesundheitssystem in die Verantwortung,
Beitrage zur Vermeidung, Verzdgerung und Verminderung von Pflegebeduirftigkeit
zu leisten. Neben Fortschritten der Medizin kommt hierbei MalRnahmen zur Préven-
tion und Rehabilitation entscheidende Bedeutung zu. Die Eingrenzung von Pflege-
bedirftigkeit im Alter ist neben dem traditionellen Erhalt von Erwerbsféhigkeit zu
einer zweiten essentiellen ZielgroRe medizinischer Rehabilitation geworden (Seger
et al. 2008). Zugleich ist damit die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) neben
der Rentenversicherung zu einem Haupttréger rehabilitativer Malnahmen gewor-
den.

Wie in anderen Bereichen der Medizin stellt sich aber auch fir MaRnahmen der
medizinischen Rehabilitation die Frage ihrer Evidenzbasierung. Wenngleich sich
die Rehabilitationswissenschaften seit Mitte der 1990er-Jahre auch in Deutschland
hiermit intensiv befassen (Haaf 2005; Mittag 2011), sind diesbeztglich immer noch
deutliche Defizite zu beklagen (Raspe 2009; Sachverstandigenrat zur Begutachtung
der Entwicklung im Gesundheitswesen 2014). Charakteristisch fiir die Rehafor-
schung ist hierbei, dass sich nach aktuellem Verstandnis aus methodischer und in-
haltlicher Sicht die meisten ihrer Themen der Versorgungsforschung zuordnen las-
sen. Im Unterschied zur klinischen Forschung untersucht diese die Gesundheitsver-
sorgung ,unter Alltagsbedingungen®, also Inputs, Prozesse und Ergebnisse der
Versorgung einschliellich der auf sie einwirkenden Rahmenbedingungen (Spyra
und Muller-Fahrnow 2006). Dies stellt vor dem Hintergrund von Rehabilitation als
einer komplexen Intervention einerseits mit zusétzlich komplexen Kontextfaktoren
andererseits eine besondere Herausforderung an die Evidenzbasierung dar. Pfaff
et al. (2017) sprechen hier im Rahmen des Throughput-Modells der Versorgungs-
forschung von ,,doppelter Komplexitét*.

19.2  Ubersichtsgutachten des Kompetenz-Centrums
Geriatrie

19.2.1 Hintergrund

Ein Player in der ldentifizierung von Rehabilitationsbedarf — wenngleich er in der
Regel erst weit am Ende der Versorgungskette zum Einsatz kommt — ist der Medizi-
nische Dienst der Krankenversicherung (MDK). Prinzipiell schon immer, seit 2012
aber in Form einer obligaten separaten Stellungnahme zum Rehabilitationsbedarf,
hat der Gesetzgeber die Gutachter des MDK im Rahmen jeder Pflegebegutachtung
in § 18 Abs. 6 SGB XI verpflichtet zu priifen, ob vorrangig oder parallel zur Pflege-
einstufung eine medizinische Rehabilitationsmalinahme nach § 40 SGB V indiziert
ist. Vorbehaltlich der Zustimmung der Versicherten l6st eine positive Rehabilita-
tionsempfehlung ein Antragsverfahren auf eine medizinische Rehabilitation aus.
Wenngleich dem MDK an dieser Stelle lediglich die Funktion zugeschrieben wird,
etwaige Versdumnisse von vorrangig in der Erkennung von Rehabedarf in der Pflicht
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stehenden Akteuren (insbesondere Krankenhaus- und Vertragsarzten) auszugleichen
— mithin bei optimalem Funktionieren des Systems im Rahmen der Pflegeeinstufung
gar kein unausgeschdpftes Rehapotenzial mehr bestehen diirfte —, sind die niedrigen
Rehaempfehlungsquoten des MDK im Rahmen der Pflegebegutachtung immer wie-
der Gegenstand offentlicher Kritik (Gronemeyer 2014). Dies veranlasste den GKV-
Spitzenverband und seinen Medizinischen Dienst (MDS), im Jahr 2011 im so ge-
nannten Reha-XI-Projekt die Prozesse der Erstellung dieser Rehabilitationsempfeh-
lungen unter externer wissenschaftlicher Begleitung zu analysieren, zu standardisie-
ren und zu optimieren. Die Ergebnisse dieses Projekts (Abschlussbericht Rothgang
et al. 2014) wurden inzwischen — entsprechend der 2016 in § 18 Abs. 6, S. 3 SGB XI
vom Gesetzgeber neu aufgenommenen Forderung eines bundeseinheitlichen struk-
turierten Verfahrens hierfir — in einen optimierten Begutachtungsstandard (OBS)
tberfihrt (Breuninger 2016). Das Kompetenz-Centrum Geriatrie des GKV-Spitzen-
verbandes und der Gemeinschaft der Medizinischen Dienste war begleitend zum
Reha-XI-Projekt mit einem Ubersichtsgutachten ,,Explorative Analyse vorliegender
Evidenz zu Wirksamkeit und Nutzen von rehabilitativen MalRnahmen bei Pflegebe-
durftigen im Hinblick auf eine mogliche Anwendbarkeit im Rahmen der Feststellung
des Rehabilitationsbedarfs bei der Pflegebegutachtung” beauftragt worden (Lubke
2015). Kern war somit die Frage, ob es fir potenzielle Antragsteller auf Leistungen
der Pflegeversicherung Evidenz fur rehabilitative Malinahmen gibt und inwieweit
diese den Pflegegutachtern bei der Erstellung ihrer Rehabilitationsempfehlungen
nltzt. Das Gutachten steht als Download zur Verfigung®.

19.2.2 Methodische Herausforderungen

Zweifelsfrei ist die Fragestellung in hohem Mal3e ,,versorgungsnah*. Sie stellt sich
taglich in tausenden von Pflegebegutachtungen und Entscheidungsabwagungen von
Krankenhaus- oder Vertragsérzten im Vorfeld der Beantragung einer Pflegestufe.
Zugleich stellt sie ein Paradebeispiel fiir die Herausforderungen doppelter Komple-
Xitat von Intervention und Kontext an die Evidenzbasierung entsprechender Leis-
tungen dar.

Die Herausforderungen beginnen bereits mit dem Begriff rehabilitative MaR-
nahmen. Medizinische Rehabilitation im Sinne von § 40 SGB V, um die es im Ziel-
kontext des Gutachtens weitgehend geht, stellt ein zeitlich und inhaltlich sehr viel
enger definiertes leistungsrechtliches Konstrukt dar als es dem Verstandnis von Re-
habilitation in der internationalen wissenschaftlichen Forschung entspricht. Eine
weitere Schwierigkeit besteht in der Definition der Zielgruppe: potenzielle Antrag-
steller auf Leistungen der Pflegeversicherung. Berticksichtigt man, wann und unter
welchen Umstanden Einstufungen flr Leistungen der Pflegeversicherung beantragt
werden, umfasst diese Gruppe nahezu alle starker beeintrachtigten Menschen unab-
héngig von ihrer Erkrankung zu nahezu allen Zeitpunkten ihrer Krankheitsge-
schichte aulerhalb der friihen Akutphase. Abgesehen von einem kleinen Anteil jin-
gerer Pflegebeddrftiger sind sie aber auch nur bedingt mit geriatrischen Patienten

1 http://www.kcgeriatrie.de/downloads/2015-Gutachten%202659-2015-kcg-Endfassung_151105.
pdf
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Abbildung 19-1

Auswahl potenzieller Einflussfaktoren auf die Wirksamkeit einer
RehabilitationsmaBBnahme bei alten pflegebediirftigen Menschen

Patient Gesundheitsleistung
® Reha begriindende Krankheit/en? ® Kooperation des Teams?
® Krankheitsstadium? @ Beteiligte Professionen?
® Komorbiditaten? ® Inhalte?
@® Art/en und Schwere der ® Einzel- vs. Gruppentherapie?
Beeintrachtigungen? ® |Individualisierung vs. Standardisierung
® Motivation? der Behandlung?
® Personlichkeitsstruktur? ® Therapieintensitat?
® |Individuelle/s Rehaziel/e? ® Therapiedauer (einzelner Therapie-
einheiten/Gesamttherapiezeit?
Ressourcen/Dienstleister Weitere Kontexte
® rdumliche, apparative und personelle ® Qualitat des Zugangsverfahrens /
Ausstattung? Qualifikation der Beteiligten? (Vor-)
® vorgehaltene Professionen? Selektionskriterien?
® Qualifikation der Mitarbeiter? ® Suffizienz kurativer Begleitbehandlung?
® Motivation der Mitarbeiter? ® Soziale Unterstiitzung?
® Arbeitshedingungen der Mitarbeiter? ® Erbringungssetting (stationar, ambulant,
® Freundlichkeit der Mitarbeiter? mobil)?
® Budget/Verglitungsanreize? ® Qualitat der Hotel-/Pflegeleistungen?
Quelle: Libke 2016
Pflege-Report 2017 wido

gleichzusetzen, da nicht alle geriatrischen Patienten bereits pflegebeduirftig sind.
Hinzu tritt, dass selbst die (Ersatz)Zielgruppe geriatrischer Patienten im Rahmen
internationaler Studien in der Regel lediglich tber das Alter identifizierbar ist.

Aber selbst bei entsprechender Eingrenzung der Recherche auf zeitlich be-
grenzte komplexe Rehabilitationsmainahmen? bei alten pflegebediirftigen Pati-
enten bleibt das Spektrum der Intervention selbst wie ihres Einsatzkontextes kom-
plex. Abbildung 19-1 listet ohne Anspruch auf Vollstdndigkeit nur einige wesent-
liche Aspekte auf, deren Wechselwirkungen Einfluss auf das Ergebnis der Rehabi-
litation nehmen kdnnen.

Entsprechend breit ist die klinische Heterogenitat von Studien auf diesem Ge-
biet. Die evidenzbasierte Medizin hat diese Problematik unter dem konzeptionellen
Rahmen der komplexen Interventionen aufgegriffen. Diese zeichnen sich durch
eine Vielzahl aktiver Einzelkomponenten aus, die sich wechselseitig bedingen und
unterschiedlich mit Implementierungskontexten interagieren. Der Beitrag der Ein-

2 Auf die weitere systematische Recherche zu rehabilitativen EinzelmaBnahmen aus den Bereichen
Physiotherapie, Ergotherapie oder Logopédie/Schlucktherapie wird an dieser Stelle nicht einge-
gangen.
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zelkomponenten zum Gesamtergebnis und die Interaktionen mit dem Setting blei-
ben héaufig unklar. Einerseits kann bereits eine einzelne Komponente einer solchen
multimodalen Intervention zum Misserfolg eines Programms filhren. Anderseits
sind es typischerweise mehrere unverzichtbare Komponenten, deren Zusammen-
wirken flr den Erfolg einer komplexen Intervention verantwortlich sind (Muhlhau-
ser et al. 2011). Systematische Reviews (SR) nach derzeitigen methodischen Stan-
dards vermdgen das Zusammenwirken solcher Einzelkomponenten in der Regel
nicht abzubilden. Die Multidimensionalitat komplexer Interventionen erfordert eine
sehr viel umfassendere Beschreibung und Begriindung zuséatzlich einflussneh-
mender Komponenten, die oft erst explorativ zu erschlieRen sind. Gegenwartig dis-
kutierte und in Entwicklung begriffene methodische Leitfaden empfehlen hierzu die
Kombination eines breiten Spektrums quantitativer und qualitativer methodischer
Zugénge (ebd., Campbell 2007; Craig et al. 2008). Jungst wurden erste methodische
Standards fiir die Synthese von Evidenz aus derartig kombinierten Forschungszu-
géangen vorgeschlagen (Straus et al. 2016).

19.2.3 Methodisches Vorgehen

In Anlehnung an die Empfehlungen von Muhlhauser et al. (2011) zur Evaluation der
Evidenz komplexer Interventionen erfolgte die Recherche zur Wirksamkeit rehabili-
tativer Malinahmen bei alten und pflegebediirftigen Menschen in zwei Teilen: Zum
einen in einer systematischen Recherche von SR auf Basis von RCTs, um einen
Uberblick tiber die Studiensituation zu erhalten und hierbei relevante Aspekte der
Thematik zu erschlieRen. Zum anderen in einer explorativen Recherche im Hinblick
auf Abgrenzungen und relevante Einflussfaktoren unter Nutzung auch anderer Quel-
len als RCTs. Abbildung 19-2 fasst die Recherchen dieser beiden Teile zusammen.

19.2.4 Kernergebnisse der systematischen Recherchen

Die Auswertung von 24 SR zu komplexen RehabilitationsmalRnahmen sowie 4
RCTs zu entsprechenden Maflinahmen speziell bei Langzeitpflegepatienten ergab
bei tiberwiegend moderater Qualitat der Evidenz Belege fur die generelle Wirksam-
keit rehabilitativer MaBnahmen auch bei alten und pflegebediirftigen Menschen.
Dies gilt sowohl fiir indikationstibergreifende Rehabilitationsmallnahmen als auch
fur die Rehabilitation nach den spezifisch untersuchten Indikationsbereichen
Schlaganfall und hiiftnahe Frakturen. Die Wirksamkeit bezieht sich auf Mortalitét,
Heimaufnahmerate, Pflegeabhéngigkeit und funktionales Outcome/Aktivitaten des
taglichen Lebens (ADL). Fiir die Lebensqualitat ist diese Wirksamkeit nicht hinrei-
chend belegt, primér da dieses Outcome in entsprechenden Studien bisher kaum
erfasst wurde. Es finden sich keine SR mit negativen Trends oder signifikant nega-
tiven patientenbezogenen Ergebnissen der rehabilitativen Interventionen.

Ambulante KomplexmaRBnahmen sind gegeniiber usual care im hoheren Le-
bensalter weniger hdufig untersucht und von etwas schwécherer Evidenz gestiitzt.
In der Regel schwécht sich die Signifikanz der Ergebnisse mit der Dauer des Fol-
low-up-Zeitraumes ab, ohne jedoch in der Tendenz zu verschwinden.

Viele der SR arbeiteten bereits a priori mit Differenzierungen von Zielgruppen
und/oder Interventionen, um aufgrund der hohen klinischen Heterogenitét der Stu-



234 Norbert Liibke

Abbildung 19-2

Ubersicht der systematischen und explorativen Recherche

Systematische Recherche Erganzende explorative Recherche

® 24 Systematic Reviews (SR) (2000-2013) Reha bei Pflegebedirftigkeit im
zu komplexen RehabilitationsmaBnah- deutschen Versorgungskontext:
men im hoheren Lebensalter, davon 11 ® Registerdatenanalysen
indikationsiibergreifend, 7 bei Stroke, 6 @ Follow-Up-Studien
bei Hiftfrakturen (darunter 12 HTA/Coch.| o Langsschnittliche Routinedaten-

Rev) auswertungen
® 10 SR (2004-2013) zu rehabilitativen ® sonstige wissenschaftliche Studien zu
EinzelmaBnahmen, davon 3 bei PT, 6 bei Rehabilitation bei Pflegebediirftigen
ET, 1 bei Logopédie (5 Coch. Rev.) ® Modellvorhaben ,Reha vor Pflege” in
@® 4 Randomized Controlled Trials (RCT) Westfalen-Lippe
(1998-2009) zu
indikationsiibergreifenden komplexen
RehabilitationsmaBnahmen bei
Langzeitpflegepatienten

Aspekte im erweiterten
Fragestellungskontext:
® aktivierende / therapeutische rehabilita-

tive Pflege
® 2RCT (2006—2.015) 2 ® Erhaltungstherapie/ Trainings-
ergotherapeutischen EinzelmaBnahmen interventionen bei Pflegebediirftigen

bei Stroke bei Langzeitpflegepatienten o popabilitation bei an Demenz erkrankten

@ Sonderrecherche: Evidence based Menschen
Review of Stroke Rehabilitation (EBRSR)- @ Qualitative Forschung i. R. rehabilitativer
Projekt mit 1.431 RCT (Stand Sept. 2013) Interventionen
gegliedert in 23 Themenblécke u.a.2u: @ Settingforschung

¢ Managing the Stroke Rehabilitation = @ transnationale Ubertragungsproblematik
Triage Process ® Stellenwert Prognosepradiktoren und

The Efficacy of Stroke Rehabilitation Assessment-gestiitzte Rehaempfehlungen
The Elements of Stroke Rehabilitation | @ Ressourcendiskussion

Outpatient Stroke Rehabilitation
Rehabilitation of Severe Stroke

* & o o

Quelle: Libke 2016

Pflege-Report 2017 WIdo

dien tberhaupt studienubergreifende Bewertungen durchfiihren zu kénnen. Ent-
sprechend fuhrten auch nur funf der 24 SR Metaanalysen durch.

Bezeichnend ist, dass sich auf Basis der Studienlage kaum einer der Autoren der
hochwertigeren SR in der Lage sieht, Empfehlungen zur spezifischen Ausgestal-
tung der MalRnahmen (relevante Professionen, Inhalte, Dauer, Intensitét, Setting der
MaRnahmen etc.) abzuleiten. Wenngleich in manchen Studien ein Trend zugunsten
&lterer, schwer betroffener Patienten nachgewiesen wird, bleibt ebenso die Frage,
welche Zielgruppe alter Patienten (bis) zu welchen Zeitpunkten oder in welchen
speziellen Kontexten besonders von rehabilitativen MaRnahmen profitiert, weitge-
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hend unklar. So zeigen bspw. die wenigen RCTs zu rehabilitativen MaRnahmen bei
Langzeitpflegebedurftigen, die wir nur fir Schlaganfallpatienten fanden, zwar kei-
ne negativen, aber nicht durchweg die erwarteten positiven Effekte.

Als gravierend ist das weitgehende Fehlen methodisch hochwertiger deutscher
Studienbeitrige anzusehen, das die Ubertragbarkeit der international vorliegenden
Evidenz zur Wirksamkeit rehabilitativer MalRnahmen bei alten und pflegebedurf-
tigen Menschen gegeniiber einer deutschen Standardversorgung deutlich limitiert.

19.2.5 Kernergebnisse der explorativen Recherchen

Routine- und Registerdatenauswertungen aus der realen deutschen rehabilitativen
Versorgungsspraxis (incl. hierin wirksamer Vorselektionseffekte) stiitzen die An-
nahme, dass rehabilitative Malinahmen bei Hochaltrigen und Pflegebeddrftigen ins-
gesamt positiv wirksam sind. Sie kdnnen methodisch bedingt jedoch nur (hier posi-
tive) Korrelationen aufzeigen, aber weder dem Nachweis kausaler Wirksamkeit
noch der Klarung der Frage hinreichender Durchfiihrung rehabilitativer Manah-
men im System dienen. Spérliche weitere deutsche Untersuchungen zu Rehabilita-
tionsmalRnahmen im Kontext von Pflegebegutachtung deuten darauf hin, dass die
Wirksamkeit einer geriatrischen Rehabilitation mehr im mittelfristigen Erhalt als in
der kurzfristigen Verbesserung der Pflegestufen zu liegen scheint.

Die o.g. offenen, fur Rehaempfehlungen im Rahmen der Pflegebegutachtung je-
doch wichtigen Fragen, bei wem, wie lange, wie intensiv und mit welchen ausrei-
chenden oder notwendigen Mitteln rehabilitative Malnahmen bei alten und pflege-
bediirftigen Menschen wirksam sind, sind international oft Gegenstand anderer For-
schungskontexte. So zeigten die weiteren explorativen Recherchen unter anderem:
e Wesentliche Teile rehabilitativer Manahmen fur Pflegebeddirftige werden in der

internationalen Forschung bspw. als niederschwellige, dafir langerdauernde
MaRnahmen erprobt. Insgesamt scheint der rehabilitative Beitrag der Pflege bis-
her allerdings weder fir die alltagliche Pflegepraxis im Sinne aktivierender Pfle-
ge noch im spezifischeren Sinne der aktivierend-therapeutischen oder rehabilita-
tiven Pflege als Teil eines (geriatrischen) Rehabilitationsteams in den Pflegewis-
senschaften abschlieRend konzeptionalisiert.

e Qualitativen Untersuchungen, insbesondere so genannten Prozessanalysen,
kommt — wenngleich kaum hochrangig publiziert/publizierbar — neben kontrol-
lierten Studien ein wesentlicher eigenstandiger wissenschaftlicher Beitrag bei
der Kl&rung relevanter Wirkkomponenten und deren wechselseitiger Einfluss-
nahme auf rehabilitative Interventionen zu.

e Mobile und andere ambulante Rehabilitationssettings werden in der internatio-
nalen Forschung im Gegensatz zu den vorherrschenden deutschen Versorgungs-
konnotationen primdr unter der Prdmisse einer kostengunstigeren, mindestens
ebenso effektiven und mit gréRRerer Patientenzufriedenheit verbundenen Rehabi-
litationsform gegenuber stationdrer Rehabilitation beforscht.

e Landerspezifische Versorgungskontexte kdnnen einen so erheblichen Einfluss
auf die Wirksamkeit rehabilitativer Manahmen austiben, dass selbst bei hoch-
wertigen Studien mit entsprechend starker Evidenz aus anderen Landern die
Wirksamkeit im deutschen Versorgungskontext nicht zwingend vorausgesetzt
werden kann.
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e Prognoseprédiktoren koénnen zwar eine grobe Orientierung fur prospektive
Verlaufe bieten, sind in der Regel aber nicht auf rehabilitative Interventionen und
deren spezifische Ziele bezogen und daher fur konkrete Rehabilitationsentschei-
dungen nur von begrenztem Wert. Ebenso stellen Assessmentergebnisse nur
Bausteine einer Entscheidung tber eine Rehabilitationsempfehlung dar, kénnen
aber nicht die hierflr erforderliche fachliche Expertise und ergénzende Informa-
tionen zum Versorgungskontext und der Krankengeschichte ersetzen.

19.2.6 Umsetzung externer in interne Evidenz

Trotz weiterer interessanter Einzelaspekte aus den ergdnzenden Recherchen und der
generellen Evidenz fur die Wirksamkeit rehabilitativer MaRnahmen auch bei alten
und pflegebedirftigen Menschen aus den systematischen Reviews ist es bisher aber
weder international gelungen noch fiir den konkreten Kontext von Rehaempfeh-
lungen im Rahmen der deutschen Pflegebegutachtung mdglich, hieraus klare evi-
denzbasierte Handlungsalgorithmen abzuleiten, wer unter welchen Umstédnden von
welchen rehabilitativen Mallnahmen profitiert. Die individuellen Konstellationen
der Antragsteller und ihrer Vorgeschichte, der individuellen Rehabilitationsziele und
die Komplexitat der MaBnahme selbst inkl. ihrer kontextlichen Einbindung sind zu
vielfaltig, als dass realistischerweise erwartet werden kénnte, dass auch nur die meis-
ten der hieraus denkbaren konkreten gutachterlichen Entscheidungskonstellationen
durch passgenaue hochrangige Studien evidenzbasiert abgedeckt werden kénnten.
Im wissenschaftstheoretischen Verstandnis von evidenzbasierter Medizin spiegelt
dies die Herausforderung wider, die bestverfuigbare dufere, durch Erfahrungen Drit-
ter in moglichst hochwertigen Studien gefundene Evidenz (= externe Evidenz oder
Forschungsevidenz) auf den Einzelfall und seine speziellen Bedarfe (= Generierung
der internen Evidenz), hier in eine individuelle Indikationsstellung, herunterzubre-
chen, wie dies stets erforderlich ist (Behrens 2010). Diese Ubertragung externer in
interne Evidenz im Einzelfall ist umso anspruchsvoller, je komplexer die Interven-
tion und ihre Kontexte sind. In der Qualititsbewertung von klinischen Studien wird
die Ubertragbarkeit von Studienergebnissen in die Praxis unter dem Begriff der ex-
ternen Validitét diskutiert. Kriterium hierflr ist, ob sich durch Veranderung der An-
wendungssituation, die sich u.a. beispielsweise anhand des PICO-Schemas® in ver-
schiedene Aspekte unterteilen lasst, die Effekte einer Intervention dndern. Externe
Validitat stellt damit nach Windeler kein Studien-, sondern ein Situationskriterium
dar und lasst sich daher auch nicht durch studienbewertende Ansétze abbilden. Sie
kann fir die eine Anwendungssituation gegeben sein, fiir eine andere aber nicht. In-
sofern gibt es hierfiir auch keine dem Qualitdtsmerkmal interner Validitat entspre-
chend ausgearbeiteten Prifinstrumente und Checklisten. Es geht hierbei vielmehr
primdr um eine fachliche, situationsbezogene Bewertung (Windeler 2008). Dem
schliet sich Raspe in seinem Review zum vorgestellten Gutachten an: Die skizzierte
Subsumption ist eine intellektuelle Leistung, die weniger ,,evidenzbasierte eindeu-
tige Entscheidungsalgorithmen® (S. 141) erfordert als vielmehr professionelle Ur-

3 Gangiges Schema fiir die Festlegung von Parametern einer in einer Studie zu bearbeitenden Frage-
stellung: P=Patient, I= Intervention, C=Kontrollintervention (Control), O=Zielgréfe (Outcome).
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teilskraft. Diese ist auch im Zeitalter der evidenzbasierten Medizin nicht unmodern,
sondern allein problemangemessen. Sie bedarf der Ausbildung durch Schulung, Su-
pervision und Praxiserfahrung. Eine Rehabedarfsfeststellung beinhaltet ,,hohe fach-
liche Anforderungen® (S. 152) (Lubke 2015, S. 210).

19.3  Schlussfolgerungen und Ausblick

19.3.1 Grenzen externer Evidenz

Obwohl zur Frage der Wirksamkeit rehabilitativer MaBnahmen bei Pflegebeddrf-
tigen also eine sehr hohe Zahl auch hochwertiger Studien und systematischer Re-
views vorliegt, die die generelle Wirksamkeit derartiger Malinahmen bestéatigen, ist
deren konkreter Umsetzungsnutzen fir individuelle Rehabilitationsentscheidungen
angesichts der Komplexitat der MalRnahmen und ihrer Kontextbedingungen be-
grenzt. Es gibt aus Studien zwar keine Hinweise auf relevante patientenschadigende
Folgen von Rehabilitation und die Effekte sind berwiegend gleichgerichtet zu-
gunsten der MalRnahmen, es gibt aber auch Studien, die zeigen, dass nicht jede re-
habilitative Intervention bei jeder dieser Zielgruppen patientenrelevante Vorteile
zeigt. (Im Gutachten wurde dies z. B. an unterschiedlichen Ergebnissen von syste-
matischen Reviews und Einzel-RCTs zu ergotherapeutischen Interventionen bei
(Langzeit-)Schlaganfallpatienten dargelegt.) So paradox die Diskrepanz zwischen
der grof3en Zahl von Studien und SR einerseits und deren begrenztem individuellem
Umsetzungsnutzen andererseits erscheinen mag, zeigt sie doch nur die Grenzen —
nichtsdestoweniger notwendiger — externer Evidenz bei komplexen Interventionen
und Kontexten. Charakteristisch fir diese Grenze ist die Vielfalt potenzieller An-
wendungssituationen und — bei der vorliegenden Thematik — zudem noch der reha-
bilitativen MalRnahmen selbst. Das qualifizierte Herunterbrechen bestverfligbarer
externer Evidenz auf den konkreten Einzelfall gehort grundsétzlich zu jeder evi-
denzbasierten Entscheidungsfindung. Die bestehende Liicke zwischen der darge-
legten externen Evidenz fur die generelle Wirksamkeit rehabilitativer Malinahmen
auch bei hochaltrigen und pflegebediirftigen Menschen und deren eingeschrénkter
praktischer Anwendbarkeit in der Begutachtung wirft so vor allem die Frage auf,
durch welche Art weiterer Studien fiir diese Herausforderung tiberhaupt zusatzliche
Unterstltzung zu erwarten ist.

19.3.2 Herausforderungen an die Forschung und Politik

Entscheidend ist, dass kunftige Studien eine bessere Bewertbarkeit der externen
Validitat ihrer Ergebnisse hinsichtlich bestimmter Anwendungssituationen ermdgli-
chen. Hierzu gehéren die Vermeidung versorgungsferner Studienprotokolle bei-
spielsweise durch zu strenge Ein- und Ausschlusskriterien ebenso wie realitatsnahe
Kontrollinterventionen, v.a. aber auch deren hinreichend exakte Beschreibung an-
hand einheitlich zu definierender methodischer Standards und die Nutzung besser
vergleichbarer Outcomeparameter (Windeler 2008). Hierzu kdnnen konzeptionelle
Forschungsframeworks, wie sie fur die geriatrische Rehabilitation bereits 2004 von
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der American Geriatric Society (AGS) und der John A. Hartford Foundation im
Rahmen einer Research Agenda for Geriatric Rehabilitation diskutiert wurden
(Hoenig und Siebens 2004) oder von Voigt-Radloff et al. (2013) mit Férderung des
Bundesministeriums fiir Gesundheit fur die Forschung zu komplexen Interventi-
onen in den Wissenschaften der Physiotherapie, Ergotherapie und Logopédie ein-
schlieRlich rehabilitativer Mallnahmen im deutschen Gesundheitssystem vorgelegt
wurden, wichtige Beitrdge leisten. In diesen Frameworks steuern auch qualitative
Studien und Prozessanalysen wertvolle Beitrdge zur ldentifikation relevanter Ef-
fektmodifikatoren bei.

Die Verantwortungstréger fiir die Ausgestaltung der weiteren rehabilitativen
Versorgung in Deutschland werden angesichts der erheblichen Kosten und des zeit-
lichen Umsetzungsbedarfs von Versorgungsforschung kléren miissen, was ihnen
angesichts der dargestellten Ubersicht zur Evidenzlage als prinzipiell wirksam hin-
reichend belegt erscheint und wo sie fiir weitere Versorgungsentscheidungen priori-
tér zusétzliche Evidenz bendtigen. Wo solche zur Voraussetzung flr die Weiterent-
wicklung rehabilitativer Versorgungsangebote fir alte und pflegebedirftige Men-
schen gemacht werden soll, muss diese durch entsprechende Studien in Deutsch-
land geschaffen werden. Da hier auf Rehabilitation bei entsprechender Indikation
ein sozialleistungsrechtlicher Anspruch besteht, sind die methodischen Mdoglich-
keiten eines Wirksamkeitsnachweises tiber RCTs begrenzt und werden sich auf die
Implementierung neuer oder alternativer Versorgungsmodule beschréanken mdissen.
Inhaltlich kénnten entsprechende deutsche Forschungsschwerpunkte bspw. in der
Settingforschung (stationdr vs. ambulant vs. mobil, was flr wen?), Fragen der reha-
bilitativen und kontextlichen Leistungskoordination fir alte und pflegebedirftige
Menschen sowie Verbesserungen des rehabilitativen Zugangs v.a. aus der ambu-
lanten Versorgung heraus liegen.

19.3.3 Versorgungspraktische Konsequenzen

Die im Gutachten dargelegte generelle Evidenz fiur die Wirksamkeit rehabilitativer
MaRnahmen bei alten und pflegebedirftigen Menschen begrindet die politische
und sozialmedizinische Verantwortung, nach Potenzialen dieser Zielgruppe syste-
matisch zu suchen und entsprechende rehabilitative Angebote strukturell vorzuhal-
ten.

Sie reicht allein aber nicht fiir die praktische Entscheidungsfindung im Einzel-
fall aus, beispielsweise um eine individuelle Rehabilitationsempfehlung im Rah-
men einer Pflegebegutachtung zu treffen. Hierfur sind weitergehende Informatio-
nen hinsichtlich Art, Ursache, Umfang und Dauer bestehender Beeintrachtigungen
und zum bisherigen Verlauf, unter Berucksichtigung erzielter Ergebnisse bereits
erfolgter MalRnahmen mit rehabilitativer Zielsetzung notwendig. Ferner sind Kennt-
nisse fur das Rehabilitationsziel relevanter individueller Kontextfaktoren und nicht
zuletzt fachliche Erfahrung in der Bewertung all dieser Faktoren erforderlich. Inso-
fern wird es fur die Gutachter neben ihrem eigenen ,,Pflegeassessment™ auch wei-
terhin normativer Leitplanken wie etwa den Begutachtungs-Richtlinien, dem oben
genannten optimierten Begutachtungsstandard (OBS) und zusdtzlicher Entschei-
dungshilfen (wie Checklisten zu entscheidungsrelevanten weiteren Informationen)
bedirfen, um eine fundierte Empfehlung abgeben zu kdnnen.
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20 Integrierte Versorgungskonzepte
fiir Pflegebediirftige

Mathias Fiinfstiick

Abstract

Pflege in der Integrierten Versorgung wird seit Einfilhrung der hierfur relevanten
gesetzlichen Grundlagen kontrovers diskutiert. Als bedeutsame Akteure im Ge-
sundheitswesen nehmen Pflegende und Pflegeeinrichtungen an der Integrierten
Versorgung teil, entfalten jedoch noch nicht das ihnen zur Verfiigung stehende
Potenzial, um Integrierte Versorgung zu gestalten und zu organisieren. Ausgehend
von den Ergebnissen einer systematischen Literaturrecherche skizziert das Kapitel
den Hintergrund und die gesetzlichen Grundlagen der Integrierten Versorgung in
Deutschland mit dem Fokus auf der Einbettung von Pflege im \Versorgungspro-
zess. Unter Betonung von Anlassen, Mdglichkeiten und Innovationen zur Uber-
nahme einer aktiven Rolle in der Integrierten Versorgung werden Praxisbeispiele
umrissen sowie ein Ausblick auf (forschungsgeleitete) Strategien zur Weiterent-
wicklung der Rolle der Pflege in der Integrierten Versorgung vorgeschlagen.

Since the implementation of policies for integrated (health) care in Germany, the
role of nursing care in integrated care has been controversially discussed. As a
relevant provider of care in the health care system, nurses and nursing facilities
take part in integrated care but fall short of unlocking their true potential when
it comes to shaping and organising integrated care structures. Drawing back on
the results of a systematic literature review, this chapter outlines the legal and
organisational background of integrated care in Germany with a focus on nurs-
ing and the state of its embedment in care processes. Highlighting reasons, pos-
sibilities and innovations of taking over an active role in integrated care, the
author gives examples from daily practice and provides an outlook on (research-
guided) strategies to further develop the role of nursing in integrated care.

20.1 Hintergrund und gesetzliche Grundlagen
der Integrierten Versorgung

Mit der GKV-Gesundheitsreform im Jahr 2000 wurde das Thema der Integrierten
Versorgung (IV) im deutschen Gesundheitswesen prasent. Per Gesetz wurde die
Madglichkeit geschaffen, patientenorientierte und interdisziplinar-fachubergreifende
medizinische Versorgungsformen zu gestalten, die die bisherigen sektoralen Struk-
turen des deutschen Gesundheitswesens tberwinden und das bestehende \ersor-
gungssystem ergénzen sollen. Seither besteht fir die Krankenkassen die Option,
Vertrége zur Integrierten Versorgung nach § 140 a SGB V abzuschlieen. In den
ersten Jahren fand die neue Versorgungsform jedoch kaum Beachtung. Erst nach
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der Novellierung des 8§ 140 a-d im SGB V durch das Gesetz zur Modernisierung der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Modernisierungsgesetz) erlangte die In-
tegrierte Versorgung eine besondere Aufmerksamkeit, nicht zuletzt durch die einge-
fiihrte Anschubfinanzierung bei gleichzeitiger Kiirzung der Arzte- und Kranken-
hausbudgets zur Kompensation. Nachteilig war, dass der Pflege in der neu geregel-
ten Gesetzgebung als eigenstédndiger Profession und groter Berufsgruppe im Ge-
sundheitswesen keine Rolle zugedacht wurde. Sie war ,,durch die GKV-Reform auf
der Gestaltungs- und Entscheidungsebene als potentieller Akteur nicht vorgesehen*
(Stocker 2004, S. 292). Dies anderte sich mit dem GKV-Wettbewerbsstarkungsge-
setz, das im Jahr 2007 in Kraft trat. Einerseits wurden Pflegeeinrichtungen und
Pflegekassen als Vertragspartner der Krankenkassen fiir die Integrierte Versorgung
nach SGB V zugelassen, andererseits wurde im SGB XI expliziert ein neuer Para-
graf (8 92 b) aufgenommen, der die Teilnahme von Pflegekassen und zugelassenen
Pflegeeinrichtungen regelt. Somit wurde korrigiert, dass Pflegeeinrichtungen von
der Integrierten Versorgungsform im Sinne der damaligen Paragrafen 140 a ff im
SGB V ausgeschlossen waren (Richter 2014a, 996, RN 5). Zuletzt wurde die Ge-
setzgebung zur Integrierten Versorgung mit dem ,,Gesetz zur Starkung der Versor-
gung in der gesetzlichen Krankenversicherung® (Versorgungsstarkungsgesetz) im
Juli 2015 geéndert (Deutscher Bundestag 2015). Hierbei wurde der Paragraf in ,,Be-
sondere Versorgung* umbenannt und die 88 140 b-d in § 140 a integriert.

Die Notwendigkeit, Pflege auch im Rahmen der Integrierten Versorgung zu eta-
blieren, wurde schon weit vor der Gesetzgebung aufgezeigt. Einerseits ist es der
Medizin ohne Pflege nicht mdglich, Kontinuitat im Versorgungsprozess zu sichern,
effektiv zu sein und dem humanitéren Anspruch medizinischer Institutionen gerecht
zu werden (Robert-Bosch-Stiftung 1992, S. 64). Andererseits schafft Pflege durch
ihr professionelles Handeln wie Krankenbeobachtung, Untersuchungsvorberei-
tungen, Gesprache, Edukation und weitere Tatigkeiten die Voraussetzung fiir eine
gelingende Versorgung (Ewers und Schaeffer 2003, S. 200). Auch beim Ubergang
zwischen den Sektoren im Gesundheitswesen leistet Pflege einen wichtigen Bei-
trag, denn Pflege findet sowohl ambulant und stationdr statt. \ersorgungsbriiche
zeigen sich oft bei den sektoralen Ubergangen. So kommen in der stationaren Akut-
versorgung den Krankenh&usern sowohl medizinisch als auch pflegerisch eine Sub-
stitutions- und Distributionsfunktion zu (Schaeffer 2000, S. 13) und seit Einfiihrung
der DRGs den nachsorgenden Pflegeeinrichtungen eine Kompensationsfunktion. In
beide Richtungen werden somit Diskontinuitaten aufgefangen, die sich durch infra-
strukturelle Defizite in der Gesundheitsversorgung ergeben (Schaeffer 2000, S. 13).
Bedingt durch wirtschaftlich orientierte friihzeitige Entlassungen und mitunter un-
zureichend organisierte Nachsorge im ambulanten Bereich bekamen und bekom-
men Patienten und Pflegebediirftige die Versorgungsliicken zu spiren, die mitunter
durch Pflegeeinrichtungen ausgeglichen werden. Erste Lisungsansatze im Kontext
der Integrierten Versorgung wie ,,Das Pflegeheim im Dienstleistungsnetzwerk fiir
Intensive Pflege und Palliative Pflege” (Finfstiick und Richter 2008) konnten je-
doch erst mit dem Inkrafttreten des GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetzes und der
Einfuhrung des § 92 b im SGB XI umgesetzt werden.

Die Hauptintentionen des § 92 b SGB XI liegen darin, die Grenzen zwischen
den gesetzlichen Kranken- und Pflegeversicherungen und die starre Trennung von
ambulanter und stationdrer Pflege zu tiberwinden (Richter 2014a, S. 997; Udsching
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2015, S. 542; Baumeister und Baumeister 2015, S. 2718), indem die Kranken- und
Pflegekassen mit zugelassenen Pflegeeinrichtungen Vertrage zur Integrierten Ver-
sorgung abschlieBen. Udsching (2015, S. 543) betont, dass insbesondere die Inte-
grierte Versorgung fiir die Pflegekassen geeignet ist, im Rahmen ihres gesetzlichen
Auftrages sicherzustellen, ,,dass im Einzelfall Grundpflege, Behandlungspflege,
arztliche Behandlung, spezialisierte Palliativversorgung, Leistungen zur Praven-
tion, zur medizinischen Rehabilitation und zur Teilhabe sowie hauswirtschaftliche
Versorgung nahtlos und stérungsfrei ineinandergreifen* (SGB XI, 8 12 Abs. 2
Satz 2). Der Wettbewerb soll nicht nur unter den Leistungserbringern, sondern
auch unter den Sozialversicherungstragern gefordert werden (Richter 2014a, S.
997). Die groten und bislang ungenutzten Chancen liegen bei der Vertragsgestal-
tung, denn die zugelassenen Vertragspartner werden von den Vorgaben des Leis-
tungserbringungsrechts weitgehend freigestellt (Udsching 2015, S. 542). Grund-
sétzlich sind nach § 92b Abs. 2 im SGB XI Abweichungen von den Vorschriften
der 88 75, 85 und 98 mdglich. Somit kdnnen die Kostentrager und Leistungser-
bringer von den landesspezifischen Rahmenvertragen abweichen und fir die pfle-
gerischen Leistungen eigene Vergutungsformen finden, sofern ,,sie dem Sinn und
der Eigenart der integrierten Versorgung entsprechen® und ,,die Qualitét, die Wirk-
samkeit und die Wirtschaftlichkeit der Versorgung durch die Pflegeeinrichtungen
verbessern“ (8 92b Abs. 2 im SGB XI). Entsprechende Vertrage, die diesen Rah-
men nutzen, sind bisher nicht bekannt geworden. Ebenso unbekannt ist der aktu-
elle Stand zu den abgeschlossenen Vertrdgen mit Beteiligung von Pflegeeinrich-
tungen. Bis Ende 2008 hat die damalige gemeinsame Registrierungsstelle zur Un-
terstutzung der Umsetzung des § 140 d SGB V 1 424 Vertrdge ausgewertet, unter
denen 35 Vertrége identifiziert werden konnten, die mit Pflegeeinrichtungen ge-
schlossen worden sind, was einem Anteil von 2 % entspricht (Grothaus 2009, S.
40). Bis heute hat es jedoch weitreichende Entwicklungen gegeben, die insbeson-
dere durch die Krankenkassen angeschoben worden sind und auf eine deutlich
hohere Anzahl an 1V-Vertrdgen mit Pflegeeinrichtungen schlieRen lassen.

20.2 Stand der Literatur zum Thema ,Pflege in der
Integrierten Versorgung”

Um einen Einblick in das aktuelle Geschehen zu erhalten, wird auf die Ergebnisse
einer fortlaufenden Literaturrecherche zuriickgegriffen, mit der bisher 133 Artikel
zum Thema ,,Pflege in der Integrierten Versorgung® identifiziert und davon 108
Publikationen analysiert werden konnten. Die Suche beschrénkte sich auf den Zeit-
raum von 2007 bis 2016, da erst mit dem Inkrafttreten des GKV-Wettbewerbsstar-
kungsgesetzes Pflegeeinrichtungen direkte Vertragspartner werden konnten. Beson-
ders hervorzuheben ist, dass keine Studien fur Pflege im Kontext der gesetzlich
definierten Integrierten Versorgung gefunden werden konnten. Hierzu sind in der
Literatur insbesondere Grundsatzartikel zu den Mdglichkeiten, Chancen und Gren-
zen fur die Pflege sowie vereinzelte Projektberichte zu finden. Auch I&sst sich eine
Reihe an Projektbeschreibungen identifizieren, die jedoch in erster Linie der Pati-
enteninformation und Akquise dienen.
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20.3 Begriffliche Abgrenzung und Alternativen

Im Sprachgebrauch muss bei ,,Integrierter Versorgung* zwischen mindestens zwei
Formen unterschieden werden. Zum einen ist die Integrierte \ersorgung im gesetz-
lichen Kontext nach 8 140 a des SGB V gemeint, zum anderen finden sich zahl-
reiche Beschreibungen fur (anders ausgedriickt) integrierende \Versorgungsformen.
Im § 140 a des SGB V wird Integrierte Versorgung als eine verschiedene Leis-
tungssektoren (bergreifende oder als eine interdisziplinar-fachiibergreifende Ver-
sorgung der Versicherten beschrieben. Eine eindeutige Definition liegt jedoch nicht
vor (Amelung 2012, S. 328; Sterly und Hasseler 2015, S. 672). Allgemein beschreibt
Mihlbacher (2002, S. 63f.) die Integrierte Versorgung als ,,eine funktioneniibergrei-
fende, patientenorientierte, rationale Versorgung mit Dienstleistungen des Gesund-
heitswesens (iber das gesamte Kontinuum von Gesundheitsbediirfnissen®, bei der
die Leistungserbringer ,,die Verantwortung fur eine umfassende, koordinierte und
kontinuierliche Leistungserbringung in verschiedenen Einrichtungen bei einheit-
lichen Prozessen der Gesundheitsversorgung* tibernehmen. Als Merkmale der Inte-
grierten Versorgung benennt der Sachverstdndigenrat fur die Konzertierte Aktion
im Gesundheitswesen (SVR):
e Die Versorgungsvertradge im Verband mehrerer Leistungserbringer sind sektor-
ubergreifend gestaltet.
e Es existieren zwischen den Leistungserbringern und den Kostentrégern spezielle
vertragliche Beziehungen.
e Die Leistungserbringer ibernehmen eine gewisse Budgetverantwortung.
e Die Teilnahme ist sowohl fir die Leistungserbringer als auch fur die Versicherten
freiwillig.
e Die Ausrichtung erfolgt nach Indikation oder Region (SVR 2003, Ziffer 679).

Die integrierende Versorgung gestaltet sich dagegen ohne Bezug auf den 8 140 a
des SGB V oder § 92 b des SGB XI. Hierbei werden Versorgungsformen aufgebaut,
die (un)abhédngig von vertraglichen Konstellationen mittels inner- oder interdiszi-
plindren Kooperationen und gemeinsamen Zielsetzungen agieren. Entsprechende
Beispiele finden sich fur die medizinische Versorgung (,,Integrierte Palliativmedi-
zin“ — Baumann-Kohler 2013; ,,Integrierte Psychoonkologie* — Kusch et al. 2015;
»Integrierte Psychokardiologie* — Herrmann-Lingen 2015), fur die gemeinsame
heilberufliche Versorgung (,,Integrierte internistische Versorgung der Zukunft* —
Raspe et al. 2015) und fiir die pflegerische Versorgung (,,Leben mit mehreren Lang-
zeiterkrankungen (Leila)“ — Muller-Staub et al. 2015; ,,Menschen mit Demenz inte-
griert versorgen“ — Richter 2014b; Richter 2015).

Im Rahmen der gesetzlich definierten Integrierten Versorgung ist es fur Pflege-
einrichtungen mitunter nicht leicht, adaquate interdisziplinére und fachspezifische
Vertragspartner zu finden. Hierbei geht es zumeist nicht um das ,,Kénnen* und
»Wollen* bei den geeigneten Partnern, sondern um die Alternativen bei den innova-
tiven Versorgungsformen. Insbesondere fiir die medizinische Versorgungsland-
schaft ergeben sich vielféltige Mdglichkeiten bei der selektiven Vertragsgestaltung,
die gerade bei den niedergelassenen Arzten zu Kapazitatsproblemen fiihren konnen,
wenn bereits ein Anschluss an verschiedene Vertrdgen besteht (Flinfstiick 2010, S.
19). Zu den Alternativen zéhlen:
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e ,,Modellvorhaben zur Weiterentwicklung der Verfahrens-, Organisations-, Finan-
zierungs- und Vergutungsformen der Leistungserbringung* nach 88 63 und 64,

e ,hausarztzentrierte Versorgung* nach § 73b,

e ,besondere ambulante &rztliche Versorgung nach § 73c und

e strukturierte Behandlungsprogramme bei chronischen Krankheiten nach § 137f.

Wiéhrend fir die Pflege der vertragliche Zugang zur Integrierten Versorgung gesetz-
lich vorgesehen ist, besteht bei den anderen Versorgungsformen lediglich die Mdg-
lichkeit der Kooperation.

20.4  Anlasse fiir Pflegeeinrichtungen und besondere
Kompetenzen

Der Antrieb fur Pflegeeinrichtungen, sich im Rahmen der Integrierten Versorgung
neu auszurichten, héngt von vielféltigen Einflissen ab. Neben gesundheitssystem-
bedingten Notwendigkeiten der Neuorientierung ergeben sich entscheidende Punkte
aus dem Sektor der Pflege. Ambulante, teilstationdre und stationdre Einrichtungen
stehen zunehmend unter wettbewerblichem Druck — nicht zuletzt durch die Etablie-
rung von alternativen bzw. neuen Wohnformen im Alter (Schulz-Nieswandt et al.
2012) sowie steigende Anforderungen an die Pflegequalitit und sich verschérfende
gesetzliche Bestimmungen. Hierzu kommen indikationsspezifische Neuausrich-
tungen, also Angebote von spezialisierten Pflegeleistungen wie beispielsweise die
Pflege und Betreuung von Menschen mit Demenz, von Pflegebedurftigen im Wach-
koma bzw. mit dem Syndrom reaktionsloser Wachheit oder mit Multipler Sklerose
und vielen weiteren Indikationen zum Tragen. Auch die quantitative und qualitative
Leistungsverdichtung hinsichtlich steigender Fallzahlen bei schnelleren Entlas-
sungsbemiihungen wirken sich aus, ebenso die zunehmenden Anspriiche der Leis-
tungsnehmer an die pflegerische Versorgung. Die Pflegeeinrichtungen allein kdn-
nen mitunter das leistungstechnisch geforderte Qualitatsniveau nicht halten. Hier
helfen systemische Vernetzungen und Kooperationen, die im Rahmen der Integrier-
ten Versorgung ein hilfreiches Fundament finden.

Der Berufsgruppe fehlt es dabei nicht an den notwendigen Kompetenzen (Fiinf-
stiick und Richter 2008, S. 69 ff.). Fast jede Pflegeeinrichtung kann inzwischen auf
besonderes Fachwissen zuriickgreifen, insbesondere Einrichtungen, mit einem ho-
hen Spezialisierungsgrad. Das Thema der Uberleitung wurde mit Einfilhrung des
Expertenstandards Entlassungsmanagement 2004 (Moers 2004; Schiemann 2009)
fur die Pflege verstetigt und bildet eine Kernkompetenz im Rahmen der Vernetzung,
unabhdngig davon, in welchen Versorgungssektor Utbergeleitet wird. Sehr eng
verbunden sind hiermit die Kompetenzen zum Netzwerkmanagement (z. B. Nuss-
baumer 2010), insbesondere zum pflegerischen Case- und Care-Management
(z. B. Dorpinghaus 2004; Ewers 2005; Weber-Halter 2011; Behr 2015), bei dem der
gesamte Versorgungsverlauf von Pravention bis Nachsorge organisiert wird. Eine
weitere Kernkompetenz ist das Thema der Patientenedukation (z.B. Klug Red-
man 2009; London und Abt-Zegelin 2010), die inzwischen als genuine Aufgabe der
Pflege verstanden und fallgruppenspezifisch in der integrierten Versorgung umge-



246 Mathias Fiinfstiick

setzt wird (z.B. Miiller-Staub et al. 2015). Ein ebenso wichtiger Baustein ist die
Préavention und Gesundheitsférderung in der Pflege (Hasseler 2011; Hurrelmann
und Horn 2014). Die Netzwerkpartner tibernehmen nicht nur die Verantwortung fiir
die kurzfristige Durchfiihrung der vereinbarten Leistungen, sondern férdern auch
langfristig die Nachhaltigkeit der Versorgung und kdnnen damit alle Stufen der Pré-
vention berticksichtigen. Dies geschieht nattirlich in erster Linie fur das Wohlbefin-
den der Pflegebediirftigen, letztlich aber auch aus 6konomischen Grinden fur die
Netzwerkpartner.

20.5 Organisationsformen und Innovationen
in der Integrierten Versorgung

Kernpunkt der integrierten Versorgung sind die Netzwerke und die entsprechenden
Vertragsstrukturen zwischen den Leistungserbringern. Trotz der vertraglichen Bezie-
hungen bleiben die Leistungserbringer in der Regel eigenstiandig und bilden fir die
Versorgung ein virtuelles Netzwerk (Mihlbacher 2007). Hierfur werden verschie-
dene Vertragskonstellationen genutzt. Fir die Kostentréger ist es wichtig, moglichst
einen oder wenige Vertragspartner zu haben, die die Hauptverantwortung und die
Steuerung der Leistungspartner tbernehmen, da die Verhandlungen mit vielen Part-
nern sehr aufwendig sein kénnen. Als Lésung hat sich hier der Vertragsabschluss mit
einem Leistungspartner herauskristallisiert oder alternativ mit einer Managementge-
sellschaft. Als vertragsnehmender Leistungspartner fungieren in der Regel die Initi-
atoren des Netzwerks, die ebenso aus der Pflege kommen kénnen. Ambulante Pfle-
gedienste, stationdre Pflegeeinrichtungen oder deren Tréger kdnnen priméare Ver-
tragspartner der Kostentréger sein und die notwendigen Leistungspartner mit Bei-
trittsvertragen in die Versorgungsstruktur einbinden. Fir die beitretenden Leistungs-
erbringer gelten sodann die bereits ausgehandelten Vertrags- und Beitrittsbedin-
gungen. Lukrativ werden entsprechende Netzwerke durch den Aufbau von effizi-
enten \Versorgungsstrukturen, neuen Leistungsangeboten oder besserer Vergltung
bei mindestens gleichbleibender oder besserer Versorgungsqualitat. Da kleine Ein-
richtungen mit wenigen Fallzahlen fiir die Kostentréger wiederum eher uninteressant
sind, kann die Option zur Grindung einer Managementgesellschaft in Betracht gezo-
gen werden. Hier kdnnen sich die pflegerischen sowie medizinischen und therapeu-
tischen Dienste gemeinsam Uber eine Gesellschaft zusammenschlielen, die als Ver-
tragsnehmerin fungiert und die Leistungserbringer miteinander koordiniert.

Den bisherigen Vertragskonstellationen fehlt es jedoch zumeist an Innovations-
kraft, da die herkdmmlichen Strukturen beibehalten und nur virtuell ,,aufgeldst*
werden. Pflege kdnnte hier einen enormen Effizienzgewinn bei verbesserten Leis-
tungen erzielen, wenn Leistungserbringer viel enger zusammengebracht und Sekto-
renstrukturen tatsachlich aufgeldst werden. Der Gesetzgeber hat mit der integrierten
Versorgung grofle Gestaltungsfreirdume und somit ein méchtiges Instrument ge-
schaffen, welches es zu nutzen gilt. So kénnten beispielsweise Hausarztpraxen mit
Praxisradumen und Arzthelferinnen in Pflegeeinrichtungen implementiert werden.
Erste Versuche hat es hierzu bereits gegeben (Funfstiick 2008). Hausérzte mussten
hierfiir nicht einmal ihre bisherige Praxis aufgeben, sondern kdnnen eine Zweigstel-
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le ggf. mit Offnung ins Quartier betreiben. Das Betreiben von zwei Standorten wird
dann uber die Offnungszeiten koordiniert, da der vollstandige Praxisbetrieb in einer
Pflegeeinrichtung flr viele Hausdrzte unwirtschaftlich ist. Zusatzlich kénnen uber
die Integrierte Versorgung eigene Leistungs- und Vergutungsmodelle ausgehandelt
werden, &hnlich dem careplus-Programm der AOK. Eine andere Mdglichkeit be-
steht darin, uber einen Pflegeheimbetreiber Pflegebetten in einem Krankenhaus zu
etablieren. Zielgruppe sind besonders pflegebediirftige, noch nicht entlassungsfa-
hige Patienten, die im Krankenhaus versorgt werden miissen, aber bis auf eine enge
arztliche Visite keine weiteren medizinischen Leistungen bendtigen. Der Vorteil
besteht darin, dass diese Betten nicht fur die Krankenhausplanung relevant sind,
sondern zusétzlich und wesentlich kostengiinstiger angeboten werden kénnen, ahn-
lich dem Konzept der Kurzzeitpflege nach SGB XI. Diese zwei Beispiele sollen
aufzeigen, wie sich sektorale Grenzen (ber die selektive Vertragsgestaltung uber-
winden lassen. Sind viele innovative Ansétze bisher an den starren Strukturen der
Regelversorgung im Gesundheitswesen gescheitert, ist mit der Integrierten Versor-
gung sehr vieles mdglich.

20.6 Praxisbeispiele

Fur die regelhafte Einbindung von Pflegeeinrichtungen als Vertragspartner (nicht
nur Kooperationspartner) sind exemplarisch zwei Modelle zu nennen, zu denen je-
doch keine Angaben dazu vorliegen, wie viele Pflegeeinrichtungen bisher in die
Versorgungsform eingebunden werden konnten.

Die AOK Nordost betreibt in Berlin und Brandenburg das careplus-Programm.
Hier wird durch Vertrage nach § 140 a des SGB V die Zusammenarbeit zwischen
Pflegekraften, Arzten und Therapeuten in stationaren Pflegeeinrichtungen verbes-
sert (AOK Nordost 2015). Hervorgegangen ist das Programm aus dem ,,Berliner
Modellprojekt — Arztliche, therapeutische und pflegerische Betreuung Schwerst-
kranker in stationaren Pflegeeinrichtungen® (Mdiller und Richter-Reichheim 2004),
welches erhebliche Kosteneinsparungspotenziale bei verbesserten Leistungen auf-
zeigen konnte. Hauptkoordinatoren sind die Pflegeeinrichtungen, die sich neben der
Begleitung auch um die Einbindung der Hausdrzte und Therapeuten kimmern ms-
sen. Als Anreiz stehen den Einrichtungen zusétzliche Vergutungsoptionen fir die
Arzte zur Verfiigung, die sich jedoch auch einigen Bedingungen stellen miissen, wie
regelméRige Visiten, Bereitschaftsdienste, Fortbildungen u.a. m. Die Pflegeeinrich-
tungen profitieren dagegen von einer besseren medizinischen Versorgung der Pfle-
gebedurftigen, weniger Krankenhauseinweisungen und somit auch von einer ho-
heren Zufriedenheit bei den Bewohnern. Die Umsetzung des Modells st6f3t jedoch
an seine Grenzen, wenn im naheren Umfeld keine Arzte zur Verfiigung stehen. Die
Idee des Projektes wurde inzwischen auf andere Bundeslander tibertragen. So gibt
es in Hessen das ,,Versorgungsnetzwerk Pflegeheim MedPlus®, in Mecklenburg
Vorpommern das ,,Pflegeheim Plus®, in Baden-Wiirttemberg die ,,Integrierte Ver-
sorgung Pflegeheim (IVP)“ und in Bayern das ,,Heimarztprojekt im Pflegeheim®.
Eine Beschreibung und Ubersicht zu diesen und weiteren Projekten ist in Balzer et
al. (2013) zu finden.
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Ein inzwischen viel zitiertes und mit Preisen ausgezeichnetes Musterprojekt ist
die Integrierte Versorgung ,,Gesundes Kinzigtal* (Hildebrandt et al. 2011). Das Be-
sondere an diesem Modell ist die ,,bevilkerungsbezogene flachendeckende Versor-
gung” (Amelung 2012, S. 328), die Einbeziehung von vielféltigen Leistungserbrin-
gern, zu denen neben den medizinischen Einrichtungen auch Therapeuten, Pflege-
dienste, Fitness-Studios u.a.m. zdhlen, sowie zahlreiche speziell aufgelegte Pro-
gramme zu besseren Versorgung der eingeschriebenen Patienten wie das Programm
»otarkes Herz* fir herzinsuffiziente Patienten, die Programme ,,Rauchfreies Kin-
zigtal“, ,,Gesundes Gewicht” und ,,Erndhrungsangebote” (Sterly und Hasseler 2015,
S. 677). Pflege rundet hier das Angebot der umfassenden Versorgung ab.

20.7 Ausblick

Pflege und Integrierte Versorgung werden bisher von den Kostentrégern, den Leis-
tungserbringern und auch von unterschiedlichen Interessensgruppen fast aus-
schlieRlich aus dem Blickwinkel der Integrierten Versorgung nach 8 140a des
SGB V gedacht. Der § 92b des SGB X1 wird bisher nicht inhaltlich genutzt. In der
Literatur finden sich bislang keine Hinweise auf Vertrdge oder Publikationen, die
aufzeigen, wie alternativ mit den getroffenen Regelungen in den Rahmenvertragen
nach § 75 SGB XI umgegangen werden kann oder welche alternativen Vergttungs-
formen genutzt werden kdnnen. Hierin liegt jedoch groRes Potenzial, mit dem sich
Pflegeeinrichtungen voneinander abheben und wesentlich gewichtigere Rollen und
Funktionen im Gesundheitswesen ibernehmen kénnten. Bislang fehlt es an Innova-
tionskraft und Realisierung von Chancen.

Die Ursachen hierzu liegen auf verschiedenen Ebenen. Wahrend politisch die
Einbindung der Pflege in die Integrierte Versorgung vielerorts erortert wird und im
pflegetheoretischen Kontext einige Abhandlungen geschrieben worden sind, scheint
ein Bewusstsein uber die Chancen und Mdglichkeiten der Integrierten Versorgung
in der Pflegepraxis eher selten vorhanden zu sein. Impulsgeber sind derzeit vor
allem die Kostentrdger nach SGB V, nicht die Leistungserbringer. Der § 92b im
SGB XI erfahrt in der Praxis auf Einrichtungsebene kaum eine Wahrnehmung —
vergleichbar mit dem Ph&nomen des Nichtwahrnehmens der Integrierten \ersor-
gung nach der Einfiihrung im Jahr 2000 bis zur Reformierung der gesetzlichen
Grundlagen im Jahr 2004. Als erschwerender Faktor dirften sich die vielfachen
Neuausrichtungen auswirken, die mit den letzten und auch kommenden Pflege-
reformen einhergehen und das Management in den Pflegeeinrichtungen in An-
spruch nehmen.

Pflegerische Institutionen, welche die Chancen der Integrierten Versorgung er-
kennen, stehen vor grolien Herausforderungen, wenn es um die Planung, \ertrags-
schlieBung und Umsetzung geht. Gegebenenfalls fehlt es auch an finanziellen und
fachlichen Ressourcen. Fir die Entwicklung neuer Konzepte im Rahmen der Inte-
grierten Versorgung bedarf es qualifizierten Personals, einer grundlegenden Finan-
zierung und Raum fiur notwendige Pilotierungen. Einrichtungen, die sich selber auf
den Weg begeben, bendtigen Know-how, das eingekauft oder tiber einen l&angeren
Zeitraum generiert werden muss. Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter mussen fir die
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Initiierung freigestellt werden, rdumliche, koordinierende und unternehmerische
Strukturen aufgebaut und die notwendigen Prozesse entwickelt und implementiert
werden. Besteht die Mdglichkeit des Beitritts zu einem bestehenden Vertrag, der
beispielsweise (ber die Seite der Kostentrager angeboten wird, sind die direkten
Anreize fiir die Leistungserbringer im Sinne des Kosten-Nutzen-Verhaltnisses mog-
licherweise nur gering oder neutral. Die indirekten Anreize fir die Unternehmen
(Anreize, die beispielsweise eher auf die Pflegebediirftigen abzielen, wie eine bes-
sere medizinische Versorgung) greifen gegebenfalls deutlicher. Ein entsprechender
Anschub liel3e sich tber die Pflegeforschung forcieren, die mit ,,Modellvorhaben
zur Weiterentwicklung der Verfahrens-, Organisations-, Finanzierungs- und Vergu-
tungsformen der Leistungserbringung* nach §8 63 und 64 des SGB V Lésungsmog-
lichkeiten und innovative Wege aufzeigen kann.

Fur weitere Entwicklungen konnten auch die Pflegekassen starker gefordert
werden. Bisher ist eine eigenstdndige Rolle der Pflegekassen nicht bekannt. Wah-
rend die Krankenkassen vom Wettbewerb und von Kosteneinsparungen (vermeid-
bare Leistungen, effizientere Leistungen) profitieren, sind die Pflegekassen bedingt
durch die pauschale Pflegesatzvergiitung nicht im Zugzwang. Auch Tréger von
Pflegeeinrichtungen mit Leistungsangeboten in verschiedenen Pflegesektoren
konnten sich starker einbringen. Die Verknipfung von ambulanten, teilstationédren
und stationdren Pflegeangeboten kann auRerhalb der Regelversorgung neu durch-
dacht und umgesetzt werden. Pflegeeinrichtungen kénnen sogar medizinische Ver-
sorgungszentren unter &rztlicher Leitung betreiben, die fachérztliche Besetzung
entsprechend den Versorgungsbedarfen ausrichten und somit die gesamte gesund-
heitliche Versorgung abrunden. Weiteres Potenzial — und derzeit nicht als Partner in
der Integrierten Versorgung vorgesehen — bergen die Pflegestutzpunkte nach § 92¢
SGB XI. Pflegestiitzpunkte sind keine zugelassenen Pflegeeinrichtungen und wer-
den als Vertragspartner auch nicht explizit erwahnt, kénnen jedoch aufgrund ihres
Aufgabenfeldes Beratungs- und Steuerungsfunktionen tibernehmen.

Pflege unterschétzt derzeit noch die eigene Rolle und Stérke innerhalb des Ver-
sorgungsprozesses. Der Gesetzgeber hat mit der Integrierten Versorgung einen Rah-
men geschaffen, den es noch immer neu auszugestalten und optimal zu nutzen gilt.
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21 Pflegebediirftigkeit in
Deutschland

Antje Schwinger, Kathrin Jiirchott und Chrysanthi Tsiasioti

Abstract

Der Beitrag liefert ein ausfuhrliches Bild zum Stand der Pflegebedirftigkeit in
Deutschland sowie zur gesundheitlichen Versorgung der Pflegebediirftigen. Die
Analysen basieren auf standardisierten AOK-Daten und zeigen Pflegepravalenz,
Pflegeverldufe und Pflegeversorgungsformen auf. Dariiber hinaus werden Kenn-
zahlen zur gesundheitlichen Versorgung der Pflegebedirftigen ausgewiesen. Im
Fokus stehen die Inanspruchnahme von arztlichen und stationéren Leistungen
und mit Blick auf risikobehaftete Arzneimittelverordnungen Polymedikation,
Verordnungen gemal der PRISCUS-Liste sowie die Verordnungsraten von Psy-
chopharmaka. Die Ergebnisse werden jeweils der Versorgung der Nicht-Pflege-
bedirftigen gleichen Alters gegeniibergestellt und nach Schwere der Pflege und
den spezifischen Versorgungssettings unterschieden.

The article provides detailed insight into the present situation of long-term care
in Germany as well as health care provision of people in need of care. The
analyses are based on standardised AOK data and describe the prevalence and
progression of long-term care and the types of care services. The article provides
key health care figures relating to the utilisation of medical and hospital servic-
es, to risky medication events such as polypharmacy and prescriptions of drugs
to be found on the PRISCUS list. The findings are set in relation to the health
care supply of men and women of the same age who are not in need of care. The
analyses are differentiated according to severity of need of care and specific care
settings.

21.1  Einfiihrung

Im Jahr 2015 waren rund 2,8 Mio. und damit vier von 100 gesetzlich versicherten
Bundesbtirgern pflegebedurftig. Der Beitrag widmet sich der pflegerischen und ge-
sundheitlichen Versorgung dieser Personen. In den Blick genommen wird, wie sich
Héufigkeit und Schwere der Pflegebedirftigkeit im Zeitverlauf verdndert haben,
wie lange die Personen in der Pflegebedurftigkeit verweilen und welche Versor-
gungsformen die Betroffenen wahlen (Abschnitt 21.2). Mit Blick auf die gesund-
heitliche Versorgung wird analysiert, welche Inanspruchnahme die Pflegeleistungs-
empfanger hinsichtlich &rztlicher und stationdrer Leistungen sowie in Bezug auf
Arznei- und Heilmitteltherapien aufweisen (Abschnitt 21.3).
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Datengrundlage und Methoden

Die Analysen basieren auf anonymisierten! Abrechnungsdaten der AOK. Fir die
gesetzliche Pflegeversicherung steht dem Wissenschaftlichen Institut der AOK
(WI1dO) ab 2011 ein bundesweiter Datensatz zur Verfiigung. Die Daten kdnnen so-
wohl jahreslbergreifend als auch in Kombination mit weiteren im WIdO vorlie-
genden Abrechnungsinformationen der gesetzlichen Krankenversicherung analy-
siert werden. Fir die Standardisierung der AOK-Routinedaten wird die amtliche
Statistik Giber die Versicherten der GKV (KM 6) mit Erhebungsstichtag 1. Juli eines
Jahres genutzt. Die Darstellung der AOK-Routinedaten erfolgt also so, als wiirden
die AOK-Versicherten bezogen auf 5-Jahres-Altersklassen die gleiche Alters- und
Geschlechtsstruktur aufweisen wie die gesetzlich versicherte Bundesbevdlkerung.
Im Sinne der Ubertragbarkeit der dargestellten Ergebnisse auf die gesetzlich versi-
cherte Bevolkerung werden damit Verzerrungen ausgeglichen, die aufgrund von
Alters- und Geschlechtsunterschieden zwischen AOK- und Bundespopulation auf-
treten kdnnen. Andere Einflussgréfien, die eine Inanspruchnahme von Pflege- oder
Gesundheitsleistungen bedingen, betrifft dies jedoch nicht.

An einigen Stellen wird ferner auf die amtliche Statistik PG 2 ,,Leistungsemp-
fanger nach Pflegestufen, Altersgruppen und Geschlecht* des Bundesministeriums
fiir Gesundheit zurtickgegriffen. Diese ist Teil der Geschéfts- und Rechnungsergeb-
nisse der sozialen Pflegeversicherung (SPV) und umfasst alle pflegebeddrftigen
Leistungsempfanger. Die PG 2 ist eine stichtagsbezogene Statistik, die von allen
Tragern der SPV am 30. Juni bzw. 31. Dezember zu erstellen und zu melden ist.

Analysierte Leistungen der Pflegeversicherung
Leistungen aus der Pflegeversicherung umfassen eine Vielzahl an Hilfestellungen fur
Pflegebedirftige und deren Pflegepersonen. Zur finanziellen Unterstiitzung fur eine
selbst beschaffte Pflegehilfe ist das Pflegegeld gedacht (§ 37 SGB XI). Der Pflegebe-
dirftige erhalt einen nach Pflegestufe differenzierten monatlichen Geldbetrag und
stellt damit seine Versorgung selbst sicher. In der Regel bedeutet dies, dass der Pfle-
gebediirftige durch einen Angehdrigen (Ehepartner/in, Tochter) oder auch durch
Freunde, Nachbarn oder Bekannte gepflegt wird. Man spricht in diesem Fall auch
von einem informellen Pflegearrangement, da (regelhaft) kein professioneller Pfle-
gedienst etc. in die Pflege eingebunden ist. Der Pflegebedurftige kann aber auch
waéhlen, gleichzeitig Hilfestellungen durch Pflegedienste — so genannte Pflegesach-
leistungen (8 36 SGB XI) — in Anspruch zu nehmen. Er kann hierfir seinen gesamt-
en Leistungsanspruch verwenden oder Geld- und Sachleistungsbezug kombinieren
(8 38 SGB XIl). Fir die Organisation solcher sogenannter professioneller oder for-
meller Pflegearrangements erhélt er hdhere Leistungspauschalen. Ist eine ambulante
Pflege nicht (mehr) mdglich, so finanziert die Pflegeversicherung bis zu den entspre-
chenden Pflegesitzen Aufwendungen fiir (Grund)Pflege, medizinische Behand-
lungspflege und soziale Betreuung in vollstationaren Pflegeheimen (§ 43 SGB XI).
In den folgenden Analysen wird in der Regel dargestellt, ob es Unterschiede
zwischen Pflegebedirftigen gibt, die ambulant oder vollstationar versorgt sind. Bei
der Gruppe derjenigen, die im ambulanten Umfeld — d. h. in der Regel in der eige-

1 Anonymisiert gemaR § 67 (8) SGB X
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nen Hauslichkeit — versorgt werden, wird zusatzlich zwischen solchen, die nur
Geldleistungen (aber keine Sachleistungen) und solchen, die Sach- oder Kombina-
tionsleistungen beziehen, differenziert.

Pflegebediirftige, die im ambulanten Umfeld versorgt werden, haben die Mdg-
lichkeit, zusétzlich zum Pflegegeld bzw. parallel zur ergdnzenden Versorgung durch
einen Pflegedienst weitere Unterstiitzungsleistungen zu nutzen. Dies ist zum einen
die Tages- und Nachtpflege (§ 41 SGB XI). Das Angebot richtet sich insbesondere
an demenziell erkrankte Personen, damit diese fur Zeiten im Tagesablauf in einer
entsprechenden teilstationdren Einrichtung betreut und gepflegt werden kdnnen.
Weitere Angebote, die auf die temporére Entlastung der Pflegeperson bzw. auf die
Stabilisierung der hduslichen Pflegesituation zielen, sind die Verhinderungspflege
(8 39 SGB XI) sowie die Kurzzeitpflege (§ 42 SGB XI). Auch diese Angebots-
formen werden in den folgenden Analysen beriicksichtigt.

Nicht ausgewertet werden hingegen zusatzliche niedrigschwellige Betreuungs-
und Entlastungsleistungen (8§ 45b SGB XI). Dies sind kommunal und ehrenamtlich
eingebundene Angebote bzw. Modellvorhaben, die seit dem Pflege-Weiterentwick-
lungsgesetz 2008 eine Forderung durch die Pflegekassen erfahren.

Wirkungen des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs

Mit dem 1. Januar 2017 ist ein neuer Pflegebedirftigkeitsbegriff eingefiihrt worden.
Bei Einflhrung der Sozialen Pflegeversicherung vor mehr als 20 Jahren stand die
Absicherung von somatisch bedingten dauerhaften Einschrankungen bei Aktivi-
taten des alltaglichen Lebens (wie z. B. der Korperpflege, der Mobilisation etc.) im
Fokus. Seit Anfang des Jahrtausends wurden zwar zunehmend Anspriiche definiert,
die sich aus kognitiv bedingten Bedarfslagen — d.h. aus einer so genannten einge-
schrankten Alltagskompetenz — ergeben. Erst mit Einflhrung des neuen Begutach-
tungsinstruments (NBA) am 01.01.2017 aber wurde die Bemessung der Leistungs-
anspriiche — unabhéangig von den zugrunde liegenden Ursachen — auf eine einheit-
liche Grundlage gestellt. (Hoffer 2017, Kapitel 2 in diesem Band, gibt eine umfas-
sende Ubersicht zum neuen Pflegebedirftigkeitsbegriff.) Die nachfolgenden Analy-
sen beruhen auf Daten des Jahres 2015. Wirkungen des neuen Pflegebedurftigkeits-
begriffs konnen daher nicht aufgezeigt werden.

Die Analysen unterscheiden deshalb weiterhin zwischen Pflegebediirftigen
ohne und mit so genannter eingeschrénkter Alltagskompetenz (im Folgenden: PEA-
Status). Der Gesetzgeber hatte im Sinne von Ubergangsregeln bis zur Umsetzung
des neuen Pflegebedrftigkeitsbegriffs auch fir Personen mit demenzbedingten Fa-
higkeitsstorungen, geistigen Behinderungen oder psychischen Erkrankungen, die
dauerhaft zu einer erheblichen Einschrénkung der Alltagskompetenz fiihren, An-
spriiche auf Leistungen der Pflegeversicherung eingefilhrt (8 45a SGB XIl). Ein
Anspruch auf Pflegeleistungen aufgrund eingeschrankter Alltagskompetenz (PEA)
konnte zusétzlich zu einer Pflegestufe vorliegen. Etwas vereinfacht gesprochen er-
fasste die Pflegestufe die somatisch orientierten Defizite bei der Képerhygiene, der
Ernédhrung sowie der Mobilitat. Die Einstufung als Person mit eingeschrankter All-
tagskompetenz zeigte hingegen an, ob die Person dariiber hinaus aufgrund demenz-
bedingter Fahigkeitsstérungen, geistiger Behinderungen oder psychischer Erkran-
kungen dauerhaft so eingeschrankt ist, dass sie zusétzlich zu dem somatisch orien-
tierten Hilfebedarf einen erheblichen allgemeinen Betreuungsbedarf aufweist. Die
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nachfolgenden Analysen differenzieren insofern nicht nach den heute geltenden
fiuinf Pflegegraden, sondern nach Pflegestufe und ,,Demenz*-Status im Sinne der bis
Ende 2016 geltenden gesetzlichen Grundlage.

21.2  Pflegepravalenzen und Versorgungsformen
bei Pflegebediirftigkeit

21.2.1 Pravalenz der Pflegebediirftigkeit

Pflegebediirftige nach Alter und Geschlecht

Laut Sozialgesetzbuch X1 — das die Pflegeversicherung regelt — gelten Personen als
pflegebediirftig, die ,,wegen einer korperlichen, geistigen oder seelischen Krankheit
oder Behinderung fir die gewdhnlichen und regelmé&Rig wiederkehrenden Verrich-
tungen im Ablauf des téglichen Lebens auf Dauer (...) Hilfe* bendtigen (§8 14
SGB Xl). Mit Ende des Jahres 2015 waren laut amtlicher Statistik der gesetzlichen
Pflegeversicherung 2,8 Mio. Personen in diesem Sinne pflegebedirftig. Rund zwei
Drittel (63,1%) der Pflegebedirftigen sind Frauen (1,8 Mio. Pflegebedurftige).
Mebhr als die Halfte der Pflegebedirftigen (52,2 %) ist 80 Jahre und &lter (1,5 Mio.
Pflegebedurftige). Von Pflegebedirftigkeit sind aber auch Kinder und Jugendliche
bis 19 Jahre (130 Tsd. Personen bzw. 4,6 % der Pflegebedirftigen) und Personen
unter 60 Jahre (365 Tsd. Personen bzw. 12,9 %) betroffen.

Mit zunehmendem Alter steigt die Wahrscheinlichkeit, pflegebeddrftig zu sein,
grundsatzlich an (Abbildung 21-1). Bei den Kindern und Jugendlichen sowie bei
Personen im erwerbsfahigen Alter ist rund einer von hundert gesetzlich Kranken-
versicherten pflegebedurftig. Erst in den héheren Altersgruppen ab 60 Jahre steigt
der Anteil der Pflegebedurftigen deutlich an. Sind bei den 60- bis 65-Jahrigen nur
2,5 von 100 Bundesburgern pflegebeddirftig, so ist dies bei den 75- bis 79-Jahrigen
bereits jeder Zehnte (10,4 %) und bei den 80- bis 84-J&hrigen jeder Funfte (21,4 %)
in dieser Altersgruppe. Danach verdoppelt sich die Prévalenzrate nahezu: Bei den
85- bis 89-Jahrigen sind rund 38% und bei den tber 90-Jahrigen mit 60,4 % sogar
die Mehrzahl der Personen in diesem Alter pflegebedurftig.

Zudem unterscheidet sich die Pflegepravalenz zwischen Mé&nnern und Frauen
mit zunehmendem Alter immer starker (Abbildung 21-1): Bei Personen bis 80 Jah-
re liegt diese noch relativ eng beieinander. In den folgenden Altersgruppen sind die
Frauen zunehmend deutlich starker betroffen: Wéhrend z. B. bei den 85- bis 90-jah-
rigen Ménnern 31 % pflegebediirftig sind, gilt dies bei den gleichaltrigen Frauen fiir
knapp 42 %. Bei den (iber 90-jahrigen Méannern ist schliellich beinahe jeder Zweite
(48,6 %) betroffen, bei den gleichaltrigen Frauen hingegen sind es mehr als zwei
von drei (64 %).

Veranderung der Pflegebediirftigkeit im Zeitverlauf

Die aktuelle Zahl der Pflegebediirftigen ist innerhalb der letzten zehn Jahre deutlich
angestiegen: Im Jahre 2015 waren im Durchschnitt 4% der gesetzlich versicherten
Bundesblirger pflegebediirftig bzw. hatten eine durch die gesetzliche Pflegeversi-
cherung anerkannte eingeschrankte Alltagskompetenz. Zehn Jahre zuvor (2005)
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Abbildung 21-1

Anteil der Pflegebediirftigen* an den gesetzlich Versicherten nach Alter und
Geschlecht (2015)
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* inkl. Personen mit eingeschrankter Alltagskompetenz (Pflegestufe 0)

Quelle: Amtliche Statistik PG 2 (2015), Amtliche Statistik KM6 (2015)
Pflege-Report 2017 wido

waren dies noch 2,8%, was einem Anstieg von 43 % entspricht. Bereinigt man die
Werte um die fortschreitenden Alterungsprozesse der Gesellschaft und legt fiir alle
Jahre die gleiche Alters- und Geschlechtsstruktur wie im Jahr 2015 zugrunde, dann
zeigt sich folgendes Bild (Abbildung 21-2): Der Anteil der Pflegebedirftigen ist
deutlich schwécher gestiegen und hétte 2005 bereits bei 3,3% gelegen.

Der Anstieg ist dabei wesentlich durch die Erweiterung des anspruchsberech-
tigten Personenkreises zu erkldren. Seit Mitte des Jahres 2009 sind Personen, die
zwar keinen Hilfebedarf im Sinne der definierten Pflegestufen, dafur aber bei ihrer
Alltagskompetenz aufweisen, ebenfalls leistungsberechtigt. Nimmt man diese Per-
sonen mit der sogenannten Pflegestufe O aus den Betrachtungen heraus, so zeigt
sich, dass der Anstieg der Pflegebedirftigkeit noch moderater gewesen ware. Im
Jahr 2015 betragt der Anteil der Pflegebedirftigen nach dieser Berechnung 3,8 %
(Abbildung 21-2).

Die beobachtete Zunahme der Pflegebediirftigen innerhalb der letzten zehn Jah-
re geht dementsprechend weit Uberwiegend auf die Entwicklung der Alters- und
Geschlechtsstruktur der Bevolkerung sowie auf die Ausdehnung des anspruchsbe-
rechtigten Personenkreises zuriick. Bereinigt um diese Effekte betragt sie 15 %.
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Abbildung 21-2

Anteil der Pflegebediirftigen® an den gesetzlich Versicherten im Zeitverlauf
(2005-2015)

Anteil in %
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* inkl. Personen mit eingeschrankter Alltagskompetenz (Pflegestufe 0)

Quelle: Amtliche Statistik PG 2 (2005-2015), standardisiert mit der Amtlichen Statistik KM6 (2005-2015)
Pflege-Report 2017 WIido

Schwere der Pflegebediirftigkeit

Bis zur Einfuhrung der neuen Pflegegrade am 01.01.2017 wurden bei der Schwere
der Pflegebedirftigkeit definitorisch drei Stufen? unterschieden. Die Verteilung der
Schwere der Pflegebedurftigkeit hat sich im Laufe der letzten zehn Jahre gewandelt.
Alles in allem nimmt die Schwere der Pflegebedirftigkeit ab, d.h. der Anteil Per-
sonen mit Pflegestufe | ist von 52% auf 58 % gestiegen, wéhrend der Anteil mit
Pflegestufe Il und 111 im gleichen Zeitraum gesunken ist (Abbildung 21-3). Es ist
zu vermuten, dass die Verdnderungen nicht allein auf verénderten Grunderkran-
kungen der Pflegebedurftigkeit beruhen. Ebenso ist bei der Interpretation zu beach-
ten, dass sich einerseits die soziodemografischen Determinanten die Pflegebedurf-
tigkeit bedingen (insbesondere die sozialen Lebenslagen), aber auch die Informa-

2 Personen in der Pflegestufe | (erheblich Pflegebediirftige) bendtigen mindestens einmal téglich
und fur mindestens 45 Minuten Hilfe bei ihrer Képerpflege, Erndhrung oder Mobilitét. In der Pfle-
gestufe 11 (Schwerpflegebediirftige) bendtigen die Betroffenen mindestens dreimal taglich zu ver-
schiedenen Tageszeiten insgesamt mindestens zwei Stunden Hilfe bei diesen Verrichtungen. In der
Pflegestufe 111 (Schwerstpflegebedurftige) wird von einem mindestens vierstindigen Hilfebedarf
rund um die Uhr — auch nachts — ausgegangen. Dar{iber hinaus miissen alle Personen einen Hilfe-
bedarf auch bei der hauswirtschaftlichen Versorgung aufweisen.



Pflegebediirftigkeit in Deutschland 261

Abbildung 21-3

Anteil der Pflegebediirftigen*® nach Schwere der Pflegebediirftigkeit im
Zeitverlauf (2005-2015)
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tion Gber und die Akzeptanz von Angeboten der Pflegeversicherung tber den Be-
trachtungszeitraum veréndert haben werden.

Personen mit eingeschrankter Alltagskompetenz
Alles in allem haben 45% der Pflegebediirftigen eine eingeschrénkte Alltagskom-
petenz (PEA-Status). In der Stufe I betragt der Anteil der Pflegebedirftigen mit
PEA-Status 29% (Abbildung 21-4). Von den Personen in der Pflegestufe 11 ist be-
reits jeder Zweite (52,1%) von einer Einschrankung der Alltagskompetenz betrof-
fen und in der Stufe 111 bendtigen mehr als drei von vier Pflegebedurftigen (78 %)
aufgrund dieser Einschrankung entsprechende Hilfen.

Abbildung 21-5 zeigt die Personen mit PEA-Status nach Alter und Geschlecht.
Zu beobachten ist zum einen ein — aus den dahinterstehenden spezifischen Ursa-
chen der Pflegebedurftigkeit resultierender — iberproportionaler Anteil von pflege-
bedirftigen Kindern und Jugendlichen mit entsprechendem Betreuungsbedarf: bei
den Jungen 80% und bei den Madchen 73 %. Weiterhin kann in den Altersgruppen
ab 75 Jahre der altersbedingte Anstieg der eingeschrénkten Alltagskompetenz be-
obachtet werden. Gleichzeitig ist zu sehen, dass bis zu einem Alter von 84 Jahren
die Ménner gegenuber den Frauen einen héheren Anteil von Personen mit einge-
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Abbildung 21-4

Anteil Pflegebediirftiger mit eingeschrankter Alltagskompetenz (PEA) nach
Schwere der Pflegebediirftigkeit im Durchschnitt der Monate (2015)
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Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM6 2015)
Pflege-Report 2017 Wido

Abbildung 21-5

Anteil der Pflegebediirftigen mit eingeschrinkter Alltagskompetenz (PEA)
nach Alter und Geschlecht im Durchschnitt der Monate (2015)
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schrankter Alltagskompetenz aufweisen und dass sich das Verhéltnis schlielich bei
tber 90-Jahrigen umkehrt.

21.2.2 Versorgungsformen bei Pflegebediirftigkeit

Versorgungsformen nach Alter und Geschlecht
Im Jahr 2015 werden drei von vier Pflegebediirftigen (74,5%) in ihrer hauslichen
Umgebung betreut. Die Hélfte aller Pflegebedurftigen (51,3 %) bezieht ausschliel3-
lich Pflegegeld. 23% entscheiden sich entweder fur eine Kombination aus Geld-
und Sachleistung oder fir den alleinigen Bezug von Sachleistungen. Nur jeder
vierte Pflegebedurftige (25,5 %) wird in einem stationdren Pflegeheim versorgt.
Abbildung 21-6 veranschaulicht, dass der Anteil der Personen mit ausschlief3-
lichem Pflegegeldbezug altersspezifisch sehr unterschiedlich ist. Kinder und Ju-
gendliche werden nahezu immer durch Angehdrige versorgt (ausschlieBlicher Be-
zug von Pflegegeld). Bei den Personen im Alter von 20 bis 59 Jahren trifft dies auf
rund 72% bei den Méannern und 74% bei den Frauen zu. Auch Pflegebediirftige
zwischen 60 und 74 Jahren sind noch iberwiegend reine Geldleistungsbezieher, erst
ab 80 Jahre sinkt dieser Anteil bei M&nnern und Frauen deutlich ab. Komplementér
steigt der Anteil der Pflegebeddirftigen, die in einem Pflegeheim versorgt werden. In
der zehnten Lebensdekade sind 45% der Frauen und 32% der Méanner in einem
Pflegeheim. Wahrend in den jingeren Jahren Manner deutlich hdufiger vollstatio-
nér versorgt werden als Frauen, kehrt sich dieses Verhaltnis ab 75 Jahren um.

Abbildung 21-6

Anteil Pflegebediirftiger nach Versorgungsform, Alter und Geschlecht im
Durchschnitt der Monate (2015)

Manner Altersgruppe Frauen
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Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM6 2015)
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Versorgungsform stationar nach Bundesland

Der Anteil Pflegebeddrftiger, die vollstationér versorgt werden, variiert auch regio-
nal erheblich. Abbildung 21-7 zeigt die Heimquoten je Bundesland, jedoch berei-
nigt um Alters- und Geschlechtsunterschiede zwischen den Bundeslanden. Bundes-
lander, die trotz Alters- und Geschlechtsbereinigung deutlich berproportionale
Heimquoten aufweisen, sind Schleswig-Holstein (35,4 %), Bayern (29,6%) und
Sachsen (28,0 %). Die niedrigsten Anteile vollstationarer Pflege finden sich in Bran-
denburg (19,6 %), Hessen (20,7 %) und Berlin (21,5 %).

Schwere der Pflegebediirftigkeit nach Versorgungsformen

Die Schwere der Pflegebedurftigkeit unterscheidet sich erheblich zwischen den Ver-
sorgungsformen. Wahrend bei den reinen Pflegegeldbeziehern 61% im Jahr 2015
die Stufe | aufweisen, sind dies in der vollstationaren Pflege nur 37 %. Dagegen sind
von Geldleistungsempfangern nur 7% schwerstpflegebediirftig (Stufe 111), im stati-
ondren Setting jedoch jeder Fiinfte (21,4%) (Abbildung 21-8).

Abbildung 21-7

Anteil Pflegebediirftiger in vollstationirer Pflege* nach Bundesland im
Durchschnitt der Monate (2015)
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Abbildung 21-8

Anteil Pflegebediirftiger nach Schwere der Pflegebediirftigkeit innerhalb
der Versorgungsform im Durchschnitt der Monate (2015)
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Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM6 2015)
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Andersherum bedeutet dies, dass die Mehrheit (58,9%) der Pflegebeddirftigen mit
Stufe I ausschlieBlich Geldleistungen bezieht. Nur weniger als jeder Flinfte (17,8 %)
wird vollstationér versorgt. Von den schwerstpflegebediirftigen Personen mit Stufe
I1ist noch die Halfte (49,4 %) im héuslichen Setting und knapp jeder Dritte (30,2 %)
wird weiterhin allein durch pflegende Angehérige versorgt (Abbildung 21-9).

Personen mit eingeschrankter Alltagskompetenz nach Versorgungsform

Ahnliches zeigt sich fiir den Anteil Pflegebediirftiger mit eingeschrinkter Alltags-
kompetenz (Abbildung 21-10). Bei den Geldleistungsbeziehern ist der Anteil mit
rund 34 % im Jahr 2015 deutlich unterproportional. Im stationdren Setting hat sich
das Verhéltnis wiederum umgekehrt. Hier sind mit rund 70% doppelt so viele Per-
sonen von einer eingeschrankten Alltagskompetenz betroffen.

Andersherum betrachtet wird deutlich, dass 62% der Personen ohne einge-
schrankte Alltagskompetenz ausschlieBlich informell durch pflegende Angehdrige
betreut werden, bei solchen mit Demenz oder anderen kognitiven Einschranken
sind es dagegen mit 38 % deutlich weniger. Analog kehrt sich der Anteil der Betrof-
fenen in vollstationdrer Pflege um. Nur 14 % der Pflegebedirftigen ohne PEA-Sta-
tus sind in einem Pflegeheim, wahrend es bei solchen mit kognitiven Einschran-
kungen 39% sind (Abbildung 21-11).
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Abbildung 21-9

Anteil Pflegebediirftiger nach Versorgungsform innerhalb der Pflegestufen
im Durchschnitt der Monate (2015)
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Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM6 2015)
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Inanspruchnahme von Tagespflege, Kurzzeitpflege und Verhinderungspflege
Pflegebediirftige, die im ambulanten Umfeld versorgt werden, haben die Méglich-
keit, zusatzlich zum Pflegegeld bzw. parallel zur ergédnzenden Versorgung durch
einen Pflegedienst weitere Unterstiitzungsleistungen fir Pflegebediirftige zu nut-
zen. Tabelle 21-1 stellt die Nutzeranteile® von Tages- und Nachtpflege (§ 41 SGB XI),
Verhinderungspflege (§ 39 SGB XI) sowie Kurzzeitpflege (8 42 SGB XI) fir das
Jahr 2015 dar. Zu sehen ist die durchschnittliche monatliche Inanspruchnahme und
die Inanspruchnahme bezogen auf das Jahr. Die ausgewiesenen Anteile beziehen
sich nur auf Pflegebedirftige, die (mindestens in einem Monat) in der eigenen
Héuslichkeit gepflegt wurden, da nur solche diese Angebote nutzen kénnen.
Tages- und Nachtpflege wird eher selten genutzt, und zwar von lediglich 5% der
ambulant versorgten Pflegebediirftigen im Jahr. Weitaus haufiger werden hingegen
Verhinderungs- und Kurzzeitpflege in Anspruch genommen: Fast jeder dritte ambu-
lant Pflegebediirftige (31,6 %) hat im Laufe des Jahres 2015 mindestens einmal die
Verhinderungspflege oder eine Kurzzeitpflege genutzt. Die Verhinderungspflege
wird von jedem Vierten (25,4 %) in Anspruch genommen und zwar am hdufigsten in

3 Als Nutzer der zuvor erwahnten Leistungen gelten Versicherte, die fir mindestens einen Tag die
jeweilige Leistung in Anspruch genommen haben.
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Abbildung 21-10

Anteil Pflegebediirftiger nach PEA-Status innerhalb der Versorgungsform im
Durchschnitt der Monate (2015)
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Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM6 2015)
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Form von stundenweiser Verhinderungspflege. Kurzzeitpflege erhélt etwa jeder
Zehnte (11%) mindestens einmal im Laufe des Jahres 2015. Die Inanspruchnahme
unterscheidet sich kaum zwischen Pflegebediirftigen, die ausschlieflich Geldleis-
tungen beziehen, und solchen, bei denen auch ein Pflegedienst in die h&usliche Ver-
sorgung eingebunden ist (Tabelle 21-1). Deutliche Unterschiede werden aber sicht-
bar, wenn man anschaut, wie lange diejenigen, die 2015 das Angebot nutzen, bereits
pflegebedirftig waren. Wahrend bei der Tages- und Nachtpflege jeder vierte (26,5 %)
und bei der Kurzzeitpflege rund jeder dritte Nutzer (30,8%) erst kiirzer als ein Jahr
pflegebediirftig war, so wird die Verhinderungspflege erst deutlich spater im Pflege-
verlauf zur Unterstiitzung genutzt. Die deutliche Mehrzahl (56,4 %) der Nutzer von
Verhinderungspflege ist bereits langer als drei Jahre pflegebediirftig (Tabelle 21-1).

Die Inanspruchnahme der durch die Pflegeversicherung finanzierten Unterstit-
zungsleistungen nimmt ferner mit der Schwere der Pflegebedirftigkeit zu. Auch
nutzen Personen mit kognitiven Einschrankungen die Angebote deutlich haufiger
als solche ohne solche Einschrankungen (Abbildung 21-12). Tages- und Nachtpfle-
ge wird fast ausschlieRlich durch Pflegebediirftige mit demenziellen Einschrén-
kungen (PEA-Status) genutzt. Die Inanspruchnahme von Verhinderungs- und Kurz-
zeitpflege steigt mit der Schwere der Pflegebedirftigkeit deutlich an. Auch diese
Angebote werden uberproportional durch Personen mit eingeschrankter Alltags-
kompetenz genutzt.
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Abbildung 21-11

Anteil Pflegebediirftiger nach Versorgungsform innerhalb des PEA-Status im
Durchschnitt der Monate (2015)
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21.2.3 Eintritt in die Pflegebediirftigkeit und Verweildauer

Im Fokus der Verlaufsanalysen steht die Gruppe der Personen, die erstmals pflege-
bedirftig werden. Im Jahr 2015 trifft dies auf rund jeden fuinften Pflegebediirftigen
(20%) zu. Der entsprechende Anteil ist bei den Mannern mit 22,1% hoher als bei
den Frauen mit 18,6 %. Die Gruppe der erstmals Pflegebedirftigen weist eine deut-
lich geringere Schwere der Pflegebediirftigkeit auf als die Pflegebediirftigen insge-
samt (Pflegestufe 1: 67 % vs. 54 %) und die Betroffenen haben zudem seltener eine
eingeschrankte Alltagskompetenz (36 % vs. 45%). Ferner wird weniger als jeder
zehnte Pflegebediirftige (7,3 %) direkt zu Beginn seiner Pflegebedurftigkeit im Pfle-
geheim versorgt. Bezogen auf alle Pflegebedirftigen liegt dieser Anteil bei 26 %
(Tabelle 21-2).

Die erstmals Pflegebedirftigen (inzidente Kohorte) unterscheiden sich von al-
len Pflegebedurftigen auch in Bezug auf ihre Lebenserwartung (Abbildung 21-13).
Von den erstmals Pflegebeduirftigen ist fast jeder Vierte (23,6 %) bereits nach einem
halben Jahr und knapp jeder Dritte (32,2 %) nach einem Jahr verstorben. Nach vier
Jahren in der Pflegebediirftigkeit sind schlie3lich drei von funf (61,6 %) aller Neu-
Pflegefalle verstorben. Es gibt folglich einen nicht unerheblichen Anteil von Pflege-
bedirftigen, die nur fur einen kurzen Zeitraum vor ihrem Tode pflegebedurftig wer-
den. Betrachtet man im Vergleich hierzu die Pflegebeddrftigen in ihrer Gesamtheit,
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Abbildung 21-12

Anteil Pflegebediirftiger mit Tages- und Nacht-, Verhinderungs- oder
Kurzzeitpflege nach Schwere der Pflegebediirftigkeit und PEA-Status im
Durchschnitt der Monate (2015)
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Tabelle 21-2
Anteil Pflegebediirftige, die 2015 erstmals pflegebediirftig wurden, an allen Pflege-
bediirftigen

Gesamt Manner Frauen

20,0 221 18,6

Pflegebediirftige bei Eintritt in die Pflegebediirftigkeit und insgesamt im Durchschnitt der Monate
(2015)
Davon Pflegebediirftige, die erstmals Pflegebediirftige insgesamt
pflegebedlirftig wurden

mit PEA-Status 35,8 45,2
ohne PEA-Status 64,2 54,8
Stufe 0 11,6 54
Stufe | 67,3 53,5
Stufe Il 16,9 30,0
Stufe 1l 42 11
AusschlieBlich Pflegegeld 77,0 51,1
Sach- und Kombinationsleistung 15,6 23,2
Vollstationare Pflege 73 25,6
Manner 43,1 38,4
Frauen 56,9 61,6

Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 2015)
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Abbildung 21-13

Durchschnittliche Verweildauer in der Pflegebediirftigkeit
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so verstirbt innerhalb eines halben Jahres nur jeder Zehnte (9,7 %). Nach vier Jahren
ist die Hélfte (51,6 %) noch am Leben. Betrachtet man also die Gesamtkohorte aller
Pflegebediirftigen im Vergleich zur inzidenten Kohorte, so enthdlt diese deutlich
mehr Pflegebeddrftige, die l&nger in der Pflegebediirftigkeit verweilen.

Verweildauer nach Alter und Geschlecht
Auch lohnt sich ein Blick auf Alters- und Geschlechtsunterschiede innerhalb und
zwischen den beiden Kohorten (Abbildung 21-14). So versterben die erstmals pfle-
gebedurftigen Méanner deutlich friher als die Frauen. Bei den Méannern sind hier
bereits nach zwei Jahren tber die Halfte (53,1 %) aller Neuzugénge verstorben, bei
den Frauen sind dies zu diesem Zeitpunkt nur 39 %. Blickt man nun wiederum auf
die Gesamtkohorte aller Pflegebedurftigen, so haben Méanner und Frauen einen ahn-
lichen Verweildauerverlauf. Manner haben folglich beim Eintritt in die Pflegebe-
durftigkeit eine deutlich geringere Lebenserwartung. Ob dies allein in der insge-
samt hoheren Lebenserwartung der Frauen begriindet ist oder auch daraus resultiert,
dass Ménner erst zu einem spéteren Zeitpunkt —d. h. bei bereits erhdhter Morbiditat
— in die Pflegebediirftigkeit eintreten, wird an dieser Stelle nicht weiter analysiert.
In der Gesamtkohorte sind dann wiederum diejenigen Méanner tiberproportional, die
— da sie eben gerade nicht zur Gruppe jener gehoren, die zeitnah versterben — eine
&hnliche Verweildauer in der Pflege aufweisen wie die Frauen. Die Verweildauer
von Méannern und Frauen néhert sich bei dieser Betrachtung folglich an.

Betrachtet man die erstmals Pflegebedurftigen differenziert nach Altersgruppen,
stellt man fest, dass die Uberlebenszeiten — zumindest bezogen auf die ersten zwei
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Abbildung 21-14

Durchschnittliche Verweildauer in der Pflegebediirftigkeit nach Alter und

Erstmals Pflegebediirftige — Altersgruppen (Jahre)
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bis drei Jahre der Pflegebedirftigkeit und ausgenommen die Gruppe der Kinder und
Jugendlichen (Altersgruppe 0 bis 19 Jahre) — relativ homogen ausfallen (Abbildung
21-14). Der Eintritt in die Pflegebeduirftigkeit geht folglich haufig auch mit Ereig-
nissen bzw. Erkrankungen einher, die relativ unabhéngig vom Alter des Betroffenen
zu einer verminderten Lebenserwartung bzw. bei den jiingeren Kohorten sogar eher
zum Tod fiihren als bei den Alteren.

Betrachtet man nun wiederum die Gruppe aller Pflegebedurftigen, so zeigt sich
auch hier ein ganz anderes Bild der Lebenserwartung in der Pflegebedirftigkeit.
Hier sind bei den Pflegebedirftigen im erwerbsfahigen Alter (20 bis 59 Jahre) nur
3% nach einem halben Jahr verstorben. Nach drei Jahren lebt die iberwiegende
Mehrzahl (88,6 %) noch. Bei den tiber 90-J&hrigen sind hingegen 16 % nach einem
halben Jahr verstorben, nach vier Jahren 80 % (Abbildung 21-14).

In der Gesamtschau wird deutlich, dass sich die Verweildauer in der Pflegebe-
durftigkeit je nach Blickwinkel sehr unterschiedlich darstellen kann. Betrachtet
man Pflegebediirftige, die neu in die Pflege eintreten, so sind deren Pflegebezugs-
zeiten zum einen kirzer und zwischen den Geschlechtern unterschiedlich, aber nur
fur eine Teilpopulation primdr abhangig vom Alter. Nimmt man die Gruppe aller
Pflegebediirftigen in den Blick, stellen sich die Restlebenszeiten in der Pflege an-
ders dar. Hier kommt die ,,normale* altersbedingte Pflegebedirftigkeit zum Tragen.

Verweildauer nach Schwere der Pflegebediirftigkeit und nach Versorgungsform

Die Uberlebenswahrscheinlichkeiten der erstmals Pflegebedirftigen lassen sich zu-
dem differenziert nach der Schwere ihrer Pflegebeddrftigkeit sowie differenziert
nach Versorgungsformen beschreiben. Eine analoge Betrachtung fur die Gesamtko-
horte ist an dieser Stelle nicht mehr zielfiihrend, da — anders als Alter und Ge-
schlecht — Pflegestufe und Versorgungsform im Zeitverlauf nicht konstant bleiben.
Fur die erstmals Pflegebedirftigen wird die jeweilige Auspradgung zum Zeitpunkt
des Pflegebeginns erfasst.

Abbildung 21-15 macht deutlich, dass die Schwere der Pflegebedirftigkeit ei-
nen erheblichen Einfluss auf die Verweildauer hat. Von erstmals Pflegebedurftigen,
die zu Beginn ihrer Pflegebediirftigkeit ausschliellich eine eingeschrankte Alltags-
kompetenz aufweisen, sind nach einem halben Jahr lediglich 8,4% und nach vier
Jahren 46 % verstorben. In Stufe 111 (ohne eingeschrénkte Alltagskompetenz) hinge-
gen sind bereits nach einem halben Jahr 88% der Pflegebedurftigen dieser Stufe
verstorben. Deutlich wird zudem, dass Personen mit eingeschrankter Alltagskom-
petenz bei ansonsten gleicher Pflegestufe deutlich langer in der Pflegebediirftigkeit
verbleiben als Betroffene mit eher somatisch bedingten Einschrankungen.

Auch zwischen den Versorgungsformen finden sich Unterschiede (Abbildung
21-16). Die Geldleistungsbezieher weisen dabei erwartungsgeméaR eine deutlich
tberproportionale Verweildauer auf. Nach einem halben Jahr sind 18 %, nach vier
Jahren 57 % verstorben. Bei den stationdr Gepflegten sind dies entsprechend 33 %
und 70 %.
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Abbildung 21-15

Durchschnittliche Verweildauer in der Pflegebediirftigkeit nach Schwere der
Pflege — Erstmals Pflegebediirftige (inzidente Kohorte)
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Quelle: AOK-Daten (2011-2015)
Pflege-Report 2017 WIido

Abbildung 21-16

Durchschnittliche Verweildauer in der Pflegebediirftigkeit nach Versorgungs-
form — Erstmals Pflegebediirftige (inzidente Kohorte)

Anteil in %
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Quelle: AOK-Daten (2011-2015)
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21.3  Kennzahlen zur medizinisch-therapeutischen
Versorgung von Pflegebediirftigen

21.3.1 Ambulante arztliche Versorgung

Um die ambulante &rztliche Versorgung der Pflegebedirftigen zu beschreiben, wird
hier der Kontakt mit einem niedergelassenen Arzt als Kennzahl verwendet. Gezahlt
werden sogenannte Abrechnungsfélle (mindestens ein Kontakt je Quartal und Arzt).
Durch die Abrechnung Giber Honorarpauschalen kann ein Fall unbekannt viele Arzt-
kontakte im Quartal umfassen. Die Zahl der Abrechnungsfalle wird auf so genannte
kollektivvertragsarztliche Leistungsfalle im Sinne des 8 73 SGB V beschrankt. Das
Leistungsgeschehen bzw. Versicherte, die an der hausarztzentrierten \ersorgung
nach § 73b SGB V und der besonderen ambulanten arztlichen Versorgung nach
8§ 140a SGB V teilnehmen, werden hier nicht erfasst.

Ubersicht zur Inanspruchnahme

Nahezu alle Pflegebediirftigen (96,3%) haben 2015 im Durchschnitt der Quartale
mindestens einen Arztkontakt, d.h. generierten einen Abrechnungsfall. Gleichfalls
konsultieren fast alle Pflegebedirftigen (88,8 %) im Quartal im Durchschnitt einen
Hausarzt. Ebenso haben zwei Drittel der Pflegebedurftigen (66,1 %) 2015 im Quar-
tal durchschnittlich einen oder mehrere Kontakte zu einer Facharztpraxis. Facharzt-
gruppen, die hdufig im Quartal kontaktiert werden, sind Urologen mit 17 % der
Ménner pro Quartal, Gynakologen mit 13 % der Frauen pro Quartal sowie Neurolo-
gen mit rund 13% (beide Geschlechter pro Quartal) (Tabelle 21-3).

Deutliche Unterschiede zeigen sich jedoch zwischen Pflegebeddrftigen, die am-
bulant (d.h. in der eigenen Hauslichkeit) und solchen, die in vollstationérer Pflege
versorgt werden (Tabelle 21-3). Wahrend sich die Inanspruchnahme von Haus-
arzten nicht wesentlich zwischen dem ambulanten und stationdren Setting unter-
scheidet — mit 93 % ist diese im vollstationaren Kontext etwas héher als im ambu-
lanten Setting mit 88 % pro Quartal — so sind die Unterschiede bezogen auf einzelne
Facharztgruppen auffélliger. Am auffélligsten sind die Unterschiede bei den inter-
nistischen Fachérzten. Rund jeder zehnte Pflegebedrftige (11,1 %), der in der eige-
nen Héuslichkeit lebt, hat bezogen auf das Quartal mindestens einmal Kontakt zu
einem Internisten. Bei Pflegebeddrftigen, die im Pflegeheim leben, sind dies nur
4%. Andersherum sieht rund jeder fiinfte Pflegeheimbewohner (21 %) einen Neuro-
logen im Quartal, wahrend dies in der ambulanten Versorgung nur bei jedem Zehn-
ten (9,9%) der Fall ist.

Abbildung 21-17 zeigt die Kontinuitat der vertragsarztlichen Versorgung im
Verlauf eines Jahres. Hierbei sind Unterschiede zwischen ambulanter und statio-
nérer Pflege zu beobachten. Es sahen mehr Pflegebeduirftige in der stationdren Pfle-
ge Uber alle vier Quartale einen Neurologen (73,4%) und/oder Psychiater (70,9 %)
im Vergleich zu den Pflegebedirftigen in der ambulanten Pflege (62,8% bzw.
60,6 %). Des Weiteren hatten 28 % der Pflegebedrftigen in der stationdren Pflege
in vier Quartalen einen Kontakt zum Internisten im Vergleich zu 36 % in der ambu-
lanten Pflege.

In Abbildung 21-18 wird die Perspektive gewechselt. Dargestellt ist hier, wel-
che Relevanz die Versorgung von Pflegebedurftigen in der &rztlichen Praxis hat,
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Tabelle 21-3
Ubersicht zur durchschnittlichen Inanspruchnahme im Quartal von niedergelassenen
Vertragsarzten durch Pflegebediirftige, in % (2015)

Arztgruppe Pflegebediirftige  Pflegebediirftige  Pflegebediirftige
insgesamt mit in ambulanter in stationarer
mindestens Pflege mit Pflege mit min-
einem Kontakt mindestens destens einem
einem Kontakt Kontakt
Alle Vertragsarzte 96,3 95,5 98,6
Hausarzte (inkl. hausarztlich tatige 88,8 87,7 92,8
Internisten)
Facharzte 66,1 64,5 68,7
Gynakologen (inkl. Fachérzte fiir 10,6 (12,5%) 9,6 (11,7%) 11,7 (12,1%)
Geschlechtskrankheiten)
HNO-Arzte 8.1 7.5 9,5
Internisten 9,1 11 4,2
darunter
Angiologen 0,2 0,3 0,1
Diabetologen 0,1 0,1 0,0
Gastroenterologen 0,4 0,5 0,2
Kardiologen 2,7 33 1,4
Nephrologen 1.4 1.7 0,8
Onkologen 1,0 1,2 04
Pneumologen 2,0 2,6 0,6
Rheumatologen 0,5 0,7 0,1
Neurologen 13,2 9,9 21,0
Orthopéden 6,5 7.3 37
Psychiater 3,6 2,1 6,9
Urologen 9,6 (16,8*%) 9,1 (15,8**) 11,3(21,7%%)
Sonstige 15,3 16,7 11,2
Unbekannt, da fachgruppeniibergreifende 29,0 29,3 27,9
Praxen

*

nur fir Frauen berechnet
**nur fiir Manner berechnet
Ohne Versicherte, die in Selektivvertrdge nach § 73b oder § 140a SGB V eingeschrieben sind

Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 2015)
Pflege-Report 2017 WIdo

oder anders ausgedriickt, welcher Anteil der Falle bei den niedergelassenen Arzten
2015 auf Pflegebedirftige entfallt. Dieser Anteil liegt unter 10%. Ausnahmen sind
die Neurologen, die Psychiater und die Urologen, wobei die Neurologen mit 22 %
den weitaus hochsten Anteil pflegebediirftiger Patienten aufweisen.
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Abbildung 21-17

Ubersicht zur Kontinuitit der Inanspruchnahme* von niedergelassenen
Vertragsarzten durch Pflegebediirftige nach Versorgungsform (2015)

Ambulante Pflege Vollstationdre Pflege
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99 49 Facharzte
23,9 26,3 Gynikologen®

21,5 335 HNO-Arzte

19,5 Internisten
99 94 Neurologen
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991 11,0 Psychiater
14,9 14,0 i Urologen
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Yinkl. hausérztlich tétige Internisten; *Gynikologen (inkl. Fachérzte fiir Geschlechtskrankheiten, *Frauen, ‘Manner
*Falle im Rahmen von Selektivvertragen nach § 73b oder § 140a SGB V wurden nicht in die Analysen einbezogen.

Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM6 2015)
Pflege-Report 2017 Wwido

Abbildung 21-18

Anteil Félle* bei niedergelassenen Vertragsarzten, die auf Pflegebediirftige
entfallen, im Durchschnitt der Quartale (2015)

M Pflegebediirftige ohne PEA-Status M Pflegebedirftige mit PEA-Status i Nicht-Pflegebediirftige

Hausérzte' 92,1
Fachérzte 93,1
Gynikologen® |& 96,9
HNO-Arzte 93,3
Internisten 91,5
Neurologen 78,2
Orthopéaden 95,1
Psychiater 85,8
Urologen 86,9
Sonstige 94,4
Unbekannt 91,7
0 20 40 60 80 100

Anteil in %
*Falle im Rahmen von Selektivvertragen nach § 73b oder § 140a SGB V wurden nicht in die Analysen einbezogen.
"inkl. hausérztlich titige Internisten; “inkl. Fachérzte fiir Geschlechtskrankheiten

Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM6 2015)
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Inanspruchnahme nach Altersgruppen und Geschlecht

Die Inanspruchnahme von Fachérzten unterscheidet sich zwischen den Altersgrup-
pen, aber auch zwischen den Geschlechtern (Abbildung 21-19). Von den pflegebe-
dirftigen Kindern und Jugendlichen bis 19 Jahre sehen 54 % innerhalb eines Quar-
tals im Jahr 2015 mindestens einen Facharzt. Der Anteil der Pflegebedirftigen mit
Facharztkontakt steigt bis zur Altersgruppe der 70- bis 74-Jahrigen kontinuierlich
auf rund 72% an. In den héheren Altersgruppen sinkt die Rate der Inanspruchnah-
me von Facharzten wieder. So sahen von den tber 90-jahrigen Pflegebeddirftigen
nur 56 % innerhalb eines Quartals einen Facharzt.

Hinsichtlich der Geschlechter zeigt sich folgendes Bild: Wahrend in den jin-
geren Altersgruppen die pflegebediirftigen Frauen h&ufiger einen Facharzt konsul-
tierten, sind es in den Jahrgdngen ab 75 Jahre die Ménner, die z.T. deutlich h&u-
figere Facharztkontakte haben.

Vergleicht man die Inanspruchnahme mit Personen gleichen Alters, die nicht
pflegebeddrftig sind, so zeigt sich ein dhnliches Bild. Auch hier ist — und zwar auf
einem relativ &hnlichen absoluten Niveau — in den jiingeren Jahrgangen bis 70 Jah-
re der Anteil der Frauen mit Facharztkontakt héher. Insgesamt ist der Anteil der
Personen mit mindestens einem Facharztkontakt im Quartal bei den jingeren Nicht-
Pflegebediirftigen — wie zu erwarten — z.T. deutlich kleiner. Ab einem Alter von
75 Jahren néhern sich die jeweiligen Anteile von Personen mit Facharztkontakt bei
Pflegebedirftigen und Nicht-Pflegebedurftigen dann aber weitgehend an (Abbil-
dung 21-19).

Abbildung 21-19

Inanspruchnahme eines niedergelassenen Facharztes* durch Pflegebediirftige
und Nicht-Pflegebediirftige nach Alter und Geschlecht im Durchschnitt der
Quartale (2015)

Nicht-Pflegebediirftige Altersgruppe Pflegebediirftige
90+
85-89
80-84
75-79
70-74
65-69

60-64

. Ge_;amt 20-59
M Manner
Frauen 0-19
100 80 60 40 20 0 0 20 40 60 80 100

Anteil in % Anteil in %
*Versicherte, die in Selektivvertrage nach § 73b oder § 140a SGB V eingeschrieben sind, wurden nicht in die Analysen
einbezogen.
Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM6 2015)
Pflege-Report 2017 WIido
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Fokus: Inanspruchnahme von Neurologen und Psychiatern

In Tabelle 21-4 und Tabelle 21-5 wird der Blick noch einmal speziell auf die Fre-
guenz der Inanspruchnahme von Neurologen und Psychiatern gelegt. Wie zu erwar-
ten, hangt die Inanspruchnahme mit der Schwere der Pflegebedirftigkeit und mit

Tabelle 21-4
Inanspruchnahme von niedergelassenen Neurologen durch Pflegebediirftige im Quar-
tal nach Pflegestufe und Versorgungsform im Durchschnitt der Quartale, in % (2015)

Stufe* AusschlieBlich Ambulante Sach- Vollstationare Alle Pflege-
Pflegegeld und Kombinations- Pflege bediirftigen**
leistung

ohne mit ge- ohne mit ge- ohne mit ge- ohne mit ge-
PEA PEA samt PEA PEA samt PEA PEA samt PEA PEA samt

PS0 00 142 142 00 162 16,2 00 205 205 00 151 151
PS1 81 14 88 71 140 94 132 216 174 93 153 111
PSII 93 103 97 86 141 11,3 164 239 219 13 177 147
PSIII 9,6 9.1 93 1.6 137 131 193 255 250 141 193 181
(inkl. HF)

Alle Pfle- 84 114 9,5 7.8 14,2 10,7 14,7 23,7 21,0 101 169 13,2
gestufen
* Die dargestellte Stufe bezieht sich auf die Stufe, die der Pflegebediirftige am Ende des Quartals hatte
**Pflegebediirftige, die Pflege in vollstationdren Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen nach § 43a
SGB Xl erhalten, sind ausschlieBlich in dieser Kategorie enthalten
Ohne Versicherte, die in Selektivvertrage nach § 73b oder § 140a SGB V eingeschrieben sind

Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 2015)
Pflege-Report 2017 wido

Tabelle 21-5
Inanspruchnahme von niedergelassenen Psychiatern durch Pflegebediirftige im Quar-
tal nach Pflegestufe und Versorgungsform im Durchschnitt der Quartale, in % (2015)

Stufe* AusschlieBlich Ambulante Sach- Vollstationare Alle Pflege-
Pflegegeld und Kombinations- Pflege bediirftigen**
leistung

ohne mit ge- ohne mit ge- ohne mit ge- ohne mit ge-
PEA PEA samt PEA PEA samt PEA PEA samt PEA PEA samt

PS 0 0,0 6.5 6,5 00 62 6.2 00 93 9.3 00 66 6,6
PS|1 1.1 4,1 1.8 1,2 3,7 2,0 3.8 7.8 58 1.8 5.2 2,8
PS I 1.1 2,6 1.7 09 29 19 43 81 71 2,0 5.3 3.8
PSIII 1,0 1.7 1.4 10 25 2,1 50 86 83 2,4 58 5,0
(inkl. HF)

Alle Pfle- 11 39 21 11 35 22 40 82 69 19 56 36
gestufen
* Die dargestellte Stufe bezieht sich auf die Stufe, die der Pflegebediirftige am Ende des Quartals hatte
**Pflegebediirftige, die Pflege in vollstationéren Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen nach § 43a
SGB Xl erhalten, sind ausschlieBlich in dieser Kategorie enthalten
Ohne Versicherte, die in Selektivvertrage nach § 73b oder § 140a SGB V eingeschrieben sind

Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 2015)

Pflege-Report 2017 WIido
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dem Vorliegen einer eingeschrankten Alltagskompetenz (PEA) aufgrund psychi-
scher oder demenzieller Erkrankungen zusammen. Deutlich wird aber auch, dass
die Frequenz bei Personen mit gleicher Stufe und PEA-Status zwischen den Versor-
gungsbereichen erheblich variiert. Wahrend nur rund jeder zehnte (9,1%) rein in-
formell betreute Pflegebediirftige (ausschlieBlich Pflegegeld) mit Stufe 111 und ein-
geschrankter Alltagskompetenz je Quartal einen Neurologen sieht, so ist es bei den
im Pflegeheim versorgten Pflegebediirftigen jeder Vierte (25,5%). Bei den Psychi-
atern ist der Unterschied mit 2% bei den reinen Geldleistungsbezieher (Stufe 111 +
PEA) und 9% bei den Pflegeheimbewohnern noch ausgepragter.

21.3.2 Stationare Versorgung

Fur die dargestellten Kennzahlen zur Krankenhausversorgung der Pflegebedurf-
tigen werden alle vollstationdren Félle im Sinne des § 39 SGB V einbezogen. Teil-
stationére, vor- und nachstationdre (§ 115a SGB V) sowie ambulante (8 115b SGB V)
Falle gehen nicht in die Betrachtungen ein. Zudem werden ausschlieRlich Félle aus-
gewertet, deren Rechnungspriifung abgeschlossen ist.

Ubersicht zur Inanspruchnahme

Fast jeder funfte Pflegebedirftige (19,7 %) hat im Jahr 2015 im Durchschnitt der
Quartale mindestens einen Krankenhausaufenthalt. Im Durchschnitt sind die Pfle-
gebedirftigen mit mindestens einem Krankenhausfall, bezogen auf das Quartal, 1,4
mal im Krankenhaus. Je Aufenthalt sind die Pflegebedurftigen durchschnittlich
zehn Tage im Krankenhaus (Tabelle 21-6).

Wie Abbildung 21-20 zeigt, wird bei mehr als jedem funftem Krankenhausfall
(21,7 %) ein Pflegebeddrftiger behandelt. 13% der Falle entfallen auf allein soma-
tisch eingeschrankte Pflegebedurftige (ohne PEA-Status), jeder zwolfte Kranken-
hausfall (8,5%) betrifft Personen mit einer eingeschrankten Alltagskompetenz
(PEA-Status). Bezogen auf die Krankenhaustage wird die Bedeutung fur den stati-
ondren Versorgungsalltag noch deutlicher: Jeder dritte Krankenhaustag (32,9 %)
entfiel 2015 auf einen Pflegebediirftigen. Der Anteil der Krankenhaustage von Per-
sonen mit einem PEA-Status betragt 12 %.

Tabelle 21-6
Ubersicht zu den Krankenhausaufenthalten von Pflegebediirftigen, in % (2015)

Im Durchschnitt der

Quartale
Anteil Pflegebediirftige (mit mindestens einem Krankenhausaufenthalt) 19,7
Zahl der Falle je Patient 1.4
Krankenhaustage je Fall 9,6

Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 2015)
Pflege-Report 2017




Pflegebediirftigkeit in Deutschland 281

Abbildung 21-20

Anteil Krankenhausfille und -tage bei Pflegebediirftigen im Durchschnitt der
Quartale (2015)

W Pflegebediirftige ohne PEA-Status M Pflegebediirftige mit PEA-Status m Nicht-Pflegebediirftige

Krankenhausfille 783

Krankenhaustage 67,0

0 20 40 60 80 100
Anteil in %

Quelle: AOK-Daten (2015), standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM6 2015)
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Inanspruchnahme nach Altersgruppen und Geschlecht

Die Wahrscheinlichkeit eines Krankenhausaufenthalts variiert deutlich zwischen den
Altersgruppen. War im Durchschnitt der Quartale jeder fiinfte Pflegebedirftige
(19,7%) im Krankenhaus (Tabelle 21-7), so betraf dies bei den unter Zwanzigjéh-
rigen rund jeden Zehnten (10,3 %), bei den Pflegebedurftigen im erwerbsfahigen Alter

Tabelle 21-7
Pflegebediirftige mit Krankenhausaufenthalt nach Schwere der Pflegebediirftigkeit
und Versorgungsform im Durchschnitt der Quartale, in % (2015)

Stufe* AusschlieBlich Ambulante Sach- Vollstationare Alle Pflege-
Pflegegeld und Kombinations- Pflege bediirftigen**
leistung

ohne mit ge- ohne mit ge- ohne mit ge- ohne mit ge-
PEA PEA samt PEA PEA samt PEA PEA samt PEA PEA samt

PS O 9,1 9.1 1.6 116 m7 17 99 99
PS| 192 131 179 209 167 195 233 173 203 200 157 187
PS I 228 17,7 209 26,7 225 246 273 21,2 229 244 208 225
PSIIN 242 191 21,0 306 235 254 291 179 188 256 195 209
(inkl. HF)

Alle Pfle- 20,2 14,2 181 23,1 192 213 251 190 209 214 17,6 19,7
gestufen

* Die dargestellte Stufe bezieht sich auf die hochste Stufe, die der Pflegebediirftige im Quartals hatte
** Pflegebediirftige, die Pflege in vollstationéren Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen nach § 43a
SGB Xl erhalten, sind ausschlieBlich in dieser Kategorie enthalten

Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 2015)

Pflege-Report 2017 wido
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Abbildung 21-21

Personen mit Krankenhaus-Aufenthalt bei Pflegebediirftigen und Nicht-
Pflegebediirftigen nach Alter und Geschlecht im Durchschnitt der Quartale
(2015)
Nicht-Pflegebediirftige Altersgruppe Pflegebediirftige
90+
85-89
80-84
75-79
70-74
65-69
60-64
W Gesamt 20-59
| Manner
Frauen 0-19
30 25 20 15 10 5 0 0 5 10 15 20 25 30
Anteil in % Anteil in %
Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM6 2015)
Pflege-Report 2017 WIdO

bis 59 Jahre rund jeden Achten (12,2%) und in der Altersgruppe der 70- bis 79-Jah-
rigen schliellich fast jeden Vierten (23,8 %; Abbildung 21-21). Vergleicht man dies
mit Krankenhausaufenthalten Nicht-Pflegebedurftiger, zeigt sich ein dhnliches Bild
uber die Altersgruppen, wenn auch auf einem erwartungsgemaf deutlich niedrigeren
Niveau. Anders als bei den Pflegebeddirftigen ist hier aber erst in der Altersgruppe der
80- bis 89-Jahrigen die Wahrscheinlichkeit fiir einen Krankenhausaufenthalt am
héchsten (8,7%). Bei beiden Gruppen sinkt die stationdre Behandlungsrate in der
zehnten Lebensdekade wieder — die der Pflegebedirftigen jedoch stérker.

Auch zwischen den Geschlechtern finden sich erhebliche Unterschiede: In den
Jahrgéngen unter Sechzig sind Frauen haufiger im Krankenhaus, ab 60 Jahre sind es
dann die Ménner. Beispielsweise ist von den 70- bis 90-jahrigen pflegebedirftigen
Mannern rund jeder Vierte einmal im Quartal im Krankenhaus, bei den Frauen be-
trifft dies rund jede Finfte. Die geschlechtsspezifischen Unterschiede in der Inan-
spruchnahme zeigen sich — wiederum auf einem niedrigeren Niveau — auch bei den
Nicht-Pflegebedirftigen.

Inanspruchnahme nach Schwere der Pflegebediirftigkeit und Versorgungsform

Die Hospitalisierungsrate je Quartal liegt bei den jeweiligen Versorgungsformen
relativ nah beieinander (Tabelle 21-7). 2015 werden 18% der Pflegegeldempfan-
ger, 21 % der ambulant betreuten Pflegebedirftigen mit Pflegedienst sowie 21 % der
stationdr betreuten Pflegebedirftigen im Quartal mindestens einmal im Kranken-
haus aufgenommen. Personen mit einer eingeschrankten Alltagskompetenz (PEA)
weisen einen geringeren Anteil an Krankenhausaufenthalten im Quartal auf als Per-
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sonen der gleichen Stufe ohne eingeschrénkte Alltagskompetenzen. Der Unter-
schied stellt sich in allen Versorgungsformen &hnlich dar. Insgesamt steigt — wie zu
erwarten — der Anteil Personen mit einem Krankenhausaufenthalt jedoch generell
mit der Schwere der Pflegebedirftigkeit an.

Inanspruchnahme nach Versorgungsform und Bundesland

Abbildung 21-22 prasentiert je Bundesland tiber alle vier Quartale des Jahres 2015
den durchschnittlichen Anteil Pflegebedurftiger mit mindestens einem
Krankenhausaufenthalt nach Versorgungsform. Hierbei handelt es sich um Anga-
ben, die um Alters- und Geschlechtsunterschiede zwischen den Bundeslénden be-
reinigt wurden; standardisiert wurde auf die Struktur der gesetzlich Versicherten.
Die regionalen Unterschiede in der ambulanten Pflege reichen von 17,4% in Ber-
lin bis zu 20,7% im Saarland. In der vollstationdren Pflege hingegen sind regio-
nale Unterschiede bei Krankenhausaufenthalten von bis zu fiinf Prozentpunkten
zu beobachten. Wahrend 2015 in Mecklenburg-Vorpommern durchschnittlich

Abbildung 21-22

Anteil Pflegebediirftiger mit mindestens einem Krankenhausaufenthalt nach
Bundesland im Durchschnitt der Quartale (2015)

Ambulante Pflege Volistationire Pflege*

Deutschland: 19,1 % Deutschland: 20,9 %

Anteil in %
[Ibis 18,5 [Jbis19,5 [Jbis20,5 [Ebis21,5 [ bis22,5 M iber22,5

* ohne Pflegebediirftige in Einrichtungen der Hilfe fir behinderte Menschen nach § 43a SGB XI
Quellen: AOK-Daten, Bundeslander standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM6 2015)
Geometriedaten, GeoBasis-DE / BKG (2017)
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17,8 % der Pflegebediirftigen in stationdren Einrichtungen mindestens einen Kran-
kenhausaufenthalt im Quartal haben, betrifft dies in Hamburg 23,5% der Pflege-
bedurftigen, die stationér gepflegt werden.

21.3.3 Versorgung mit Arzneimitteln

Fur die Analyse der Versorgung der Pflegebedurftigen mit Arzneimitteln werden die
Medikamente erfasst, die von niedergelassenen Arzten verordnet wurden. Die hier
dargestellten Kennzahlen beschranken die Untersuchung dabei auf méglicherweise
problematische Arzneimitteltherapien, die die Gefahr unerwiinschter, risikobehaf-
teter Arzneimittelereignisse erhdhen: die gleichzeitige Verordnung von mehreren
Wirkstoffen* (Polymedikation) und eine Versorgung mit fiir altere Menschen poten-
ziell ungeeigneten Wirkstoffen gemdaR der so genannten PRISCUS-Liste® (s.u.).
Ferner wird ein vertiefender Blick auf die Behandlung mit Psychopharmaka gewor-
fen.

Polymedikation nach Altersgruppen

Mit zunehmender Morbiditat bzw. zunehmendem Alter steigt das Risiko, eine hohe
Anzahl verschiedener Wirkstoffe verordnet zu bekommen (Abbildung 21-23). Mit
dieser als Polymedikation bezeichneten Verdichtung der pharmakologischen The-
rapie geht die Zunahme von unerwiinschten Wechselwirkungen dieser Wirkstoffe
einher. In jedem Quartal erhdlt die Mehrzahl der Pflegebediirftigen (58,7 %) fiinf
oder mehr Wirkstoffe® verordnet (Abbildung 21-24). In den Altersgruppen ab 60
bis 84 Jahre erhélt jeder flinfte bis fast jeder vierter Pflegebedirftige zehn oder
mehr Wirkstoffe pro Quartal. Im Vergleich verordnen Arzte Nicht-Pflegebedirf-
tigen deutlich weniger Wirkstoffe. Am hochsten ist hier die Wirkstoffrate bei den
80- bis 90-J&hrigen: Rund 42 % erhalten in diesen Altersgruppen mehr als fiinf und
6% mehr als zehn Wirkstoffe (Abbildung 21-23).

Verordnung nach Bundesland

Die Polymedikationsraten sind ein bundesweit relativ einheitliches Problem. Ab-
bildung 21-24 zeigt den Anteil der Pflegebedirftigen, die im Jahr 2015 fiinf oder
mehr unterschiedliche Wirkstoffe im Quartal erhalten. Dargestellt ist der Durch-
schnitt ber alle vier Quartale des Jahres 2015 bereinigt um Alters- und Ge-
schlechtsunterschiede zwischen den Bundeslénden, d.h. standardisiert auf die
Struktur aller gesetzlich Versicherten. Es zeigt sich, dass die Pflegebedurftigen in
den Bundeslédndern Brandenburg (53,1%), Sachsen-Anhalt (54,2%), Berlin

4 Bei den Analysen werden die Arzneimittel nach Wirkstoffen unterschieden, wie sie im anatomisch-
therapeutisch-chemischen (ATC) Klassifikationssystem gegliedert sind. Das ATC-System dient
der Klassifikation von Arzneimitteln nach therapeutischen, pharmakologischen und chemischen
Kriterien. Ausgenommen sind bei diesen Analysen die Wirkstoffe aus der anatomischen Gruppe V
(Verschiedene).

5 http://www.priscus.net/

6 Einschrénkung der Analysen darauf, dass der jeweilige Grenzwert z.B. in mindestens zwei von
vier Quartalen tiberschritten sein muss oder die Herausnahme von Wirkstoffen wie z. B. Impfstoffe,
Dermatika, topische Mittel gegen Gelenk- und Muskelschmerzen oder Ophthalmologika und Oto-
logika ergaben keine wesentlichen Verdnderungen bei der Anzahl der verordneten Arzneimittel.
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Abbildung 21-23

Anteil Patienten mit Polymedikation bei Pflegebediirftigen und Nicht-Pflege-
bediirftigen nach Alter im Durchschnitt der Quartale (2015)
Nicht-Pflegebediirftige Altersgruppe Pflegebediirftige
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Quelle: AOK-Daten,standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM6 2015)
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(54,8 %) und Sachsen (54,9 %) am seltensten fiinf oder mehr Wirkstoffe verordnet
bekommen. Spitzenreiter bei der Polymedikation sind Rheinland-Pfalz (62,2 %),
Nordrhein-Westfalen (61,9 %) und das Saarland (61,3 %) (Abbildung 21-24).

Verordnung nach Schwere der Pflegebediirftigkeit und Versorgungsform

Wie auch in anderen Sektoren der Versorgung zu beobachten, steigt der Anteil der
von Polymedikation (mindestens fiinf unterschiedliche Wirkstoffe) betroffenen Pa-
tienten mit zunehmender Morbiditat an (Tabelle 21-8). Der Anteil steigt von der
Pflegestufe | zur Pflegestufe Il und sinkt dann in der Pflegestufe 111 wieder ab. In die
Pflegestufen I und Il eingestufte Pflegebedrftige mit einer zusatzlichen Einschran-
kung der Alltagskompetenz sind jedoch deutlich seltener von Polymedikation be-
troffen als Pflegebediirftige ohne diese Einschrankung. In der Pflegestufe 111 liegen
die beiden Patientengruppen nah beieinander. Ferner erhalten Pflegebediirftige, die
ohne Einbindung von Pflegediensten im h&uslichen Setting versorgt werden, deut-
lich seltener fiinf und mehr Wirkstoffe verordnet als solche in anderen Versorgungs-
formen (Tabelle 21-8).

PRISCUS-Arzneimittel

Die mit dem Alter einhergehenden physiologischen Verénderungen zeigen auch
Auswirkungen auf die Wirkung und Verstoffwechselung von Arzneistoffen. Altere
Patienten sind aufgrund der verénderten Pharmakodynamik und -kinetik starker
von unerwiinschten Effekten und Nebenwirkungen der Arzneimittel betroffen. Die
nachfolgenden Untersuchungen betrachten die Wirkstoffe, die laut PRISCUS-L.iste
fur altere Menschen ab 65 Jahre als potenziell ungeeignet gelten (Holt et al. 2011).
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Abbildung 21-24

Anteil Pflegebediirftiger mit Polymedikation (25 Wirkstoffe) nach Bundes-
land im Durchschnitt der Quartale (2015)
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Quellen: AOK-Daten, Bundeslander standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM6 2015)
Geometriedaten, GeoBasis-DE / BKG (2017)
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Verordnung nach Altersgruppen und Geschlecht

Die Analyse von verordneten PRISCUS-Arzneien zeigt auf, dass Pflegebedirftige
diese deutlich haufiger verordnet bekommen als Nicht-Pflegebedirftige gleichen
Alters. Etwas weniger als jeder flinfte Pflegebedirftige (17,8 %) im Alter ab 65 Jah-
ren hat mindestens ein Medikament erhalten, das auf der PRISCUS-Liste steht. Bei
den Nicht-Pflegebediirftigen ab 65 Jahren ist dies jeder Zehnte (9,7 %). Die Wahr-
scheinlichkeit, ein PRISCUS-Mittel zu erhalten, sinkt bei den Pflegebedirftigen mit
zunehmendem Alter (Abbildung 21-25). Bei den Nicht-Pflegebediirftigen hingegen
bleibt der Anteil relativ konstant bzw. steigt mit dem Alter leicht an. Dies kénnte
darauf hindeuten, dass Arzte bei der Behandlung insbesondere élterer Pflegebediirf-
tiger — und damit wahrscheinlich eher multimorbider Patienten — sensibler gegen-
tiber Verordnungen problematischer Arzneien sind als bei Personen gleichen Alters
ohne derartige Krankheitslast. Ferner zeigt sich ein deutlicher Unterschied zwi-
schen den Geschlechtern: Sowohl bei den Nicht-Pflegebedirftigen als auch bei den
Pflegebedirftigen erhalten Frauen in allen Altersgruppen héaufiger PRISCUS-Ver-
ordnungen als Manner. Dies korrespondiert damit, dass Frauen generell in spezi-
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Tabelle 21-8

Anteil Pflegebediirftige mit Polymedikation (Anzahl Wirkstoffe >= 5) nach Schwe-
re der Pflegebediirftigkeit und Versorgungsform im Durchschnitt der Quartale, in %
(2015)

Stufe* AusschlieBlich Ambulante Sach- Vollstationare Alle Pflege-
Pflegegeld und Kombinations- Pflege bedirftigen**
leistung

ohne mit ge- ohne mit ge- ohne mit ge- ohne mit ge-
PEA PEA samt PEA PEA samt PEA PEA samt PEA PEA samt

PS O 331 331 46,6 46,6 50,7 50,7 375 3715
PS| 629 401 580 703 576 661 742 618 680 642 506 603
PSI 61,5 459 556 738 641 690 766 660 689 654 590 620
PSIIN 485 433 451 645 570 591 667 554 563 536 524 527
(inkl. HF)

Alle Pfle- 62,1 40,5 546 710 585 653 747 615 655 640 524 587
gestufen
* Die dargestellte Stufe bezieht sich auf die hochste Stufe, die der Pflegebediirftige im Quartal hatte
** Pflegebediirftige, die Pflege in vollstationdren Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen nach § 43a
SGB Xl erhalten, sind ausschlieBlich in dieser Kategorie enthalten

Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 2015)
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Abbildung 21-25

Anteil Personen ab 65 Jahre mit mindestens einer Verordnung eines PRISCUS-
Arzneimittels im Durchschnitt der Quartale (2015)
Nicht-Pflegebediirftige Altersgruppe Pflegebediirftige
90+
85-89
80-84
75-79
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Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM6 2015)
Pflege-Report 2017 wido
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fischen Altersgruppen mehr Arzneimittel als Manner erhalten (Kapitel 49 in Schauf-
ler und Telschow 2016).

Verordnung nach Bundesland

Die Verordnungen von PRISCUS-Arzneimitteln zeigen auch nach der Bereini-
gung um Alters- und Geschlechtsunterschiede zwischen den Bundesldnden deut-
liche regionale Unterschiede (Abbildung 21-26). Wahrend nur 13 % der Pflegebe-
durftigen in Sachsen-Anhalt ein potenziell ungeeignetes Arzneimittel erhalten,
sind es im Saarland 22%. Insgesamt weisen die ostdeutschen Bundeslander mit
Ausnahme von Mecklenburg-Vorpommern eine deutlich unterproportionale Ver-
ordnungsrate von PRISCUS-Arzneimitteln auf.

PRISCUS-Verordnungshéaufigkeit nach Wirkstoffgruppen

Betrachtet man die PRISCUS-Verordnungen differenziert nach Wirkstoffgruppen,
wird deutlich, dass die weitaus meisten Verordnungen in den Wirkstoffbereich der
Gruppe der Psychopharmaka fallen. Rund 7% der Pflegebeduirftigen tber 65 Jahre
erhalten Psycholeptika” und 5% ein Psychoanaleptikumé, die als ungeeignet einge-
stuft werden (Abbildung 21-27).

Differenziert man die Verordnungen aus der Wirkstoffgruppe der Psycholeptika
und Psychoanaleptika, zeigt sich folgendes Bild (Tabelle 21-9): Fast jeder fiinfte
Pflegebediirftige tiber 65 Jahre (18,7 %) erhalt ein Antipsychotikum, jedoch ledig-
lich 1% ein auf der PRISCUS-Liste aufgefiihrtes. Dies entspricht einem Anteil von
rund 6 % der Antipsychotikaverordnungen. Anxiolytika (Beruhigungsmittel) sowie
Hypnotika und Sedativa (Schlaf- und Beruhigungsmittel) hingegen werden insge-
samt deutlich seltener verordnet. Die Wahrscheinlichkeit, in diesem Fall ein PRIS-
CUS-Arzneimittel zu erhalten, ist jedoch sehr hoch. 37% der Pflegebedirftigen
uber 65 Jahre mit einer Verordnung aus der Gruppe der Anxiolytika haben ein Me-
dikament der PRISCUS-Liste erhalten. Bei den Hypnotika und Sedativa trifft dies
sogar auf deutlich mehr als zwei Drittel (65,1%) der Personen mit Verordnung zu.
Unter den Psychoanaleptika haben die Antidepressiva die hochsten Verordnungsra-
ten: Jeder funfte (20,1%) Pflegebeddrftige Uber 65 Jahre erhélt ein Antidepressi-
vum — wiederum rund jeder Fiinfte (22,1%) hiervon ein auf der PRISCUS-Liste
aufgefihrtes. Lediglich 7% der Pflegebedrftigen erhalten ein Antidementivum
und PRISCUS-Arzneimittel kommen hier fast nicht vor (Tabelle 21-9). Bei den
Nicht-Pflegebedirftigen sind die Verordnungsraten insgesamt auf einem deutlich
niedrigeren Niveau. Wird ein entsprechendes Mittel verordnet, ist jedoch die Wahr-
scheinlichkeit, dass es sich um ein Arzneimittel der PRISCUS-Liste handelt, hoher.
Alles in allem erhalten 39 % der Pflegebedirftigen im Quartal ein Antipsychotikum
(NO5A) oder Anxiolytikum (NO5B) oder Hypnotikum und Sedativum (NO5C) oder
Antidepressivum (NO6A). Dies sind die vier Arzneimittelgruppen, die das Gros der

7 Unter Psycholeptika werden Stoffe mit dampfender Wirkung auf das Zentralnervensystem verstan-
den. Darunter fallen in der ATC-Systematik die Antipsychotika, Anxiolytika, Hypnotika und Sedativa.

8 Unter Psychoanaleptika werden Stoffe mit anregender Wirkung auf das Zentralnervensystem ver-
standen. Darunter fallen in der ATC-Systematik die Antidepressiva, Psychostimulanzien, Nootro-
pika und Antidementiva.
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Abbildung 21-26

Anteil Pflegebediirftiger ab 65 Jahre mit mindestens einer Verordnung eines
PRISCUS-Arzneimittels nach Bundesland im Durchschnitt der Quartale (2015)
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PRISCUS-Problematik ausmachen. Bei den stationér Versorgten trifft dies auf tiber
die Halfte der Heimbewohner zu.

Dauer der Verordnung von Antipsychotika, Anxiolytika, Hypnotika und Sedativa

und Antidepressiva

Tabelle 21-10 zeigt, mit welcher Kontinuitét die Wirkstoffe bei Pflegebedrftigen,
die das ganze Jahr pflegebedirftig waren, verordnet werden. Dargestellt ist der An-
teil dieser Personen, die den Wirkstoff im 4. Quartal 2015 und auch in allen Gbrigen
Quartalen des Jahres 2015 erhalten haben, bezogen auf alle Pflegebedirftigen mit
einer solchen Wirkstoffverordnung im letzten Quartal des Jahres 2015. Es wird
deutlich, dass mehr als die Hélfte (59 %) der Pflegebediirftigen, die ein Antipsycho-
tikum erhalten, dieses fiir mindestens ein Jahr (oder langer) verordnet bekommen
hat. Nicht differenziert werden kann jedoch auf Basis der untersuchten Daten, ob
die Pflegebedirftigen die Antipsychotika als Dauer- oder als Bedarfsmedikation
erhalten. Es ist davon auszugehen, dass Antipsychotika im Kontext dieser Untersu-
chung bei Pflegebedirftigen weniger zur Behandlung von Schizophrenien, Manien
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Abbildung 21-27

Anteil Pflegebediirftiger und Nicht-Pflegebediirftiger ab 65 Jahre mit
PRISCUS-Arzneimittel nach Wirkstoffgruppen im Durchschnitt der Quartalen
(2015)
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oder wahnhaften Depressionen, sondern vielmehr im Rahmen von psychischen und
Verhaltensstorungen bei Demenz zum Einsatz kommen. Erhebungen zeigen, dass
40% bis 60 % der Pflegeheimbewohner solche Symptome (z. B. verbale und korper-
liche Aggression, Wahnvorstellungen, Halluzinationen, Apathie) aufweisen (de
Mauleon et al. 2014).

Die Quote der Folgeverordnungen steht im Kontrast zu den Empfehlungen der
Deutschen Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und
Nervenheilkunde (DGPPN) und der Deutschen Gesellschaft fiir Neurologie (DGN).
Mit dem Einsatz von Antipsychotika wird ein erhéhtes Mortalitétsrisiko, eine be-
schleunigte kognitive Verschlechterung sowie ein erhdhtes Risiko von Stiirzen as-
soziiert (Cox et al. 2016; DGPPN 2016). Die Behandlung sollte mit der geringst-
mdoglichen Dosis und uber einen mdglichst kurzen Zeitraum erfolgen und engma-
schig kontrolliert werden (DGPPN 2016).

Ahnliche Dauerverordnungsraten sind bei Anxiolytika (Beruhigungsmitteln)
und Hypnotika und Sedativa (Schlaf- und Beruhigungsmitteln) zu beobachten (Ta-
belle 21-10). 49% der Pflegebedirftigen mit verordneten Anxiolytika und 56 %
mit Hypnotika und Sedativa erhielten diese Medikamente dauerhaft tber alle vier
Quartale des Jahres 2015. Nach Empfehlungen der Arzneimittelkommission der
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Tabelle 21-9
Anteil Pflegebediirftige ab 65 Jahre mit Verordnung von Psycholeptika bzw. Psycho-
analeptika im Durchschnitt der Quartale, in % (2015)

Wirkstoffgruppen Nicht-Pflegebediirftige Pflegebediirftige

Alle  PRISCUS- Anteil mit Alle  PRISCUS- Anteil mit
Arznei- Arznei-  PRISCUS- Arznei- Arznei- PRISCUS-

mittel  mittel Arznei-  mittel mittel Arznei-
mittel mittel
Antipsychotika (NO5A) 1.7 0,1 8,6 18,7 1,1 59
Anxiolytika (NO5B) 1,8 1,1 57.5 6,0 2,2 37,2
Hypnotika und 1,7 1.4 78,8 52 34 65,1
Sedativa (N05C)
Homdopatische und 0,0 _* _ 0,0 _* _
Antroposophische
Psycholeptika (NO5H)
Antidepressiva (NO6A) 7.1 2,6 36,5 20,1 4,5 22,2
Psychostimulanzien 0,1 0,1 96,8 0,4 0,4 97,8
(NO6B)
Psycholeptika und 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Psychoanaleptika in
Kombination (N06C)
Antidementiva (NO6D) 0,6 0,0 3,9 6,9 0,0 0,6
Wirkstoffgruppen Pflegebediirftige
ohne mitPEA  gesamt Voll-
PEA stationdre
Pflege*
Antipsychotika (NO5A) 29,7 49,3 38,5 54,6
oder Anxiolytika
(NO5B) oder Hypnotika
und Sedativa (N05C)
oder Antidepressiva
(N06A)

* kein PRISCUS-Arzeimittel definiert
Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 2015)
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Deutschen Arzteschaft zu Angst und Zwangsstorungen sollte die Behandlung mit
Anxiolytika (Benzodiazepine) aufgrund des Potenzials von Abhé&ngigkeitsentwick-
lung jedoch in der Regel nicht langer als acht bis zw6lf Wochen durchgefiihrt wer-
den (AkdA 2003). Auch der Einsatz von Hypnotika bei Schlafstérungen wird
sehr zuriickhaltend bewertet. Die S1-Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fir
Neurologie empfiehlt ebenso aufgrund des Abh&ngigkeitspotenzials bei Insomnien
einen kurzfristigen, voribergehenden Einsatz (ca. vier Wochen), auch wenn die
Evidenzlage hierzu eher gering ist (Deutsche Gesellschaft fur Neurologie 2012).
Noch strenger sind die aktuellen Beers-Kriterien der American Geriatrics Society:
Hier werden sowohl Benzodiazepine als auch die Benzodiazepin-Rezeptorantago-
nisten (sog. ,,Z-Substanzen®) als generell ungeeignet bei alteren Menschen einge-
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Tabelle 21-10

Anteil Pflegebediirftige ab 65 Jahre mit Verordnung des Wirkstoffs liber die Dauer von
vier Quartalen bezogen auf alle Pflegebediirftige mit Verordnung des Wirkstoffs nach
Schwere der Pflegebediirftigkeit und nach Facharztgruppe, in % (2015)

Stufe* Antipsychotika Anxiolytika (NO5B) Hypnotika und Antidepressiva
(NO5A) Sedativa (N05C) (NOGA)
ohne mit ge- ohne mit ge- ohne mit ge- ohne mit ge-
PEA PEA samt PEA PEA samt PEA PEA samt PEA PEA samt

PS0O 646 64,6 63,0 630 62,6 62,6 57,0 57,0
PS1 524 592 565 535 537 535 589 584 588 506 545 51,9
PS I 46,7 595 57,0 480 469 474 561 510 533 506 520 514
PSIIN 465 664 651 354 448 434 499 522 518 488 518 514
(inkl. HF)

Alle Pfle- 49,9 615 589 506 484 494 575 538 558 505 53,1 518
gestufen

Verordnet

durch:

Hausarzt 50,2 63,9 65,3 61,7
Neurologen 26,8 16,3 14,9 21,4
Psychiater 9,8 6,1 5.5 7.2
Sonstige 13,3 13,7 14,2 9,7
Facharzte

* Die dargestellte Stufe bezieht sich auf die hochste Stufe, die der Pflegebediirftige im Quartal hatte
Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 2015)
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stuft, und zwar unabhangig von der Dauer der Anwendung (AGS 2015). Bei Pfle-
gebedurftigen ist ferner das erhéhte Sturzrisiko zu bedenken, das mit der Gabe von
Hypnotika assoziiert ist. In der Gesamtschau kann im Sinne der S3-Leitlinie ,,De-
menzen* fiir eine medikamentdse Therapie von Schlafstérungen bei Demenz keine
evidenzbasierte Empfehlung ausgesprochen werden (DGPPN 2016).

Antidepressiva erhalten 52% der Pflegebeddrftigen mit einer solchen Verord-
nung Uber vier Quartale in Folge. Anders als bei den Psycholeptika wird hier — bei
Ansprache auf die Therapie — eine kontinuierliche Gabe tber die Remission hinaus
von vier bis zu neun Monaten empfohlen (AkdA 2006; DGPPN 2015). Bei der In-
terpretation der Verordnungsraten ist jedoch zu beachten, dass Antidepressiva bei
den hier betrachteten Pflegebedurftigen wahrscheinlich auch zur Behandlung von
Hyperaktivitat, zur Schlafinduktion oder zur Verbesserung der Schmerztherapie zur
Anwendung kommen.

Wiéhrend der dauerhafte Einsatz bei Antipsychotika bei Personen mit kognitiven
Einschrénkungen durchweg erhoht ist und mit Zunahme der Schwere der Pflege
ansteigt, sind die Unterschiede bei den Anxiolytika sowie den Hypnotika und Seda-
tiva umgekehrt. Diese Wirkstoffgruppen werden haufiger bei Pflegebedurftigen mit
geringerer Pflegebedurftigkeit ein Jahr oder l&nger verordnet und die Unterschiede
zwischen Personen mit und ohne kognitive Einschrankungen sind nicht eindeutig.
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Abbildung 21-28

Anteil Pflegebediirftiger ab 65 Jahre mit Verordnung des Wirkstoffs iiber die
Dauer von vier Quartalen bezogen auf alle Pflegebediirftigen mit Verordnung
des Wirkstoffs nach Alter und Geschlecht (2015)
Manner Altersgruppe Frauen
R—
— 85-89
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_ 58
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Anteil in % Antidepressiva (NOGA) Anteil in %
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| Anxiolytika (NO5B)
m Antipsychotika (NO5A)
Quelle: AOK-Daten,standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM6 2015)
Pflege-Report 2017 wido

Bezogen auf Antidepressiva finden sich nur geringe Unterschiede nach Schwere der
Pflegebediirftigkeit. Pflegebedirftige ohne kognitive Einschrankungen bekommen
die Antidepressiva etwas seltener fiir ein Jahr oder langer (Tabelle 21-10).

Bei einer differenzierten Betrachtung der Fachérzte, die diese Wirkstoffe ver-
schreiben, zeigt sich, dass die Hilfte (50,2%) aller verschreibenden Arzte von An-
tipsychotika Hausarzte sind. Nur rund jeder zehnte Arzt ist ein Psychiater (9,8 %)
und ungefahr jeder Vierte ein Neurologe (26,8%). Der Anteil der Hausérzte, die
Hypnotika und Sedativa verschreiben, liegt sogar bei 65% (Tabelle 21-10)

Abbildung 21-28 zeigt den Anteil der Pflegebedurftigen ab 65 Jahre mit Dauer-
verordnung der untersuchten Wirkstoffe nach Alter und Geschlecht unter den Pfle-
gebedurftigen, die 2015 das ganze Jahr Uber pflegebeddrftig waren und den entspre-
chenden Wirkstoff im letzten Quartal erhielten. Die Antipsychotika-Dauerverord-
nungen liegen bei den 65- bis 69-Jahrigen bei einem Anteil von rund 71% und
sinken dann deutlich mit zunehmendem Alter auf 48 % bei den Ménnern und 54 %
bei den Frauen ab. Die Anteile in allen anderen Wirkstoffgruppen sind Gber die Al-
tersgruppen hinweg relativ konstant.
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Fokus Antipsychotika

Tabelle 21-11 nimmt noch einmal die Verordnungen von Antipsychotika (NO5A) in
den Fokus. Neben der Schizophrenie, Manien oder wahnhaften Depressionen wer-
den einige Antipsychotika auch bei psychischen Stérungen und Verhaltenssto-
rungen bei Demenz eingesetzt. Mit solchen psychischen und Verhaltensstérungen
werden mit der Demenz einhergehende Symptome wie Agitation und Aggressivitat,
Wahnvorstellungen, Halluzinationen, Apathie und Depression verbunden. Der Ein-
satz von Antipsychotika fir die Behandlung dieser Symptome ist alles andere als
unumstritten (siehe hierzu Thirmann 2017 sowie Schwinger et al. 2017, Kapitel 11
und 12 in diesem Band). Deutlich wird, dass bei quartalsweiser Betrachtung rund
jeder dritte (31,9%) demenziell erkrankte Pflegebedirftige Gber 65 Jahre ein Anti-
psychotikum erhalten hat. Im Pflegeheim trifft dies auf 42% der Bewohner mit ei-
ner eingeschrankten Alltagskompetenz zu. Im hduslichen Kontext — ohne Sach-
leistungsbezug — ist dieser Anteil mit 21% nur halb so hoch.

Die Héaufigkeit, mit der Pflegebedurftige mit einer Demenz bzw. anders gear-
teten eingeschrénkten Alltagskompetenz in Pflegeheimen Antipsychotika verordnet
bekommen, schwankt regional. Abbildung 21-29 zeigt die Verordnungsraten berei-
nigt um Alters- und Geschlechtsunterschiede zwischen den Bundeslanden, standar-
disiert auf die Struktur der gesetzlich \Versicherten. Wahrend in Berlin nur etwas
mehr als jeder dritte (35,1%) demenzkranke Heimbewohner im Quartal ein Anti-
psychotikum verordnet bekommen hat, trifft dies im Saarland auf fast die Halfte
(48,4%) der demenzkranken Heimbewohner zu.

Tabelle 21-11

Anteil Pflegebediirftige ab 65 Jahre mit mindestens einer Verordnung von Antipsy-
chotika (NO5A) nach Schwere der Pflegebediirftigkeit und Versorgungsform im Durch-
schnitt der Quartale, in % (2015)

Stufe* AusschlieBlich Ambulante Sach- Vollstationare Alle Pflege-
Pflegegeld und Kombinations- Pflege bediirftigen**
leistung

ohne mit ge- ohne mit ge- ohne mit ge- ohne mit ge-
PEA PEA samt PEA PEA samt PEA PEA samt PEA PEA samt

PS 0O 16,1 16,1 21,7 217 413 43 199 199
PS1 43 183 6,7 57 208 104 145 376 258 66 263 119
PS I 72 244 133 89 282 188 190 437 371 107 356 243
PSIIN 129 301 245 151 332 292 245 427 41,6 167 387 353
(inkl. HF)

Alle Pfle- 51 211 96 7,0 257 154 165 418 340 80 319 187
gestufen
* Die dargestellte Stufe bezieht sich auf die hochste Stufe, die der Pflegebediirftige im Quartal hatte
**Pflegebediirftige, die Pflege in vollstationéren Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen nach § 43a
SGB Xl erhalten, sind ausschlieBlich in dieser Kategorie enthalten

Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 2015)
Pflege-Report 2017 WIdo
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Abbildung 21-29

Anteil Pflegebediirftiger mit eingeschrankter Alltagskompetenz (Demenz) in
volistindiger Pflege* ab 65 Jahren mit mindestens einer Verordnung von
Antipsychotika (NO5A) nach Bundesland im Durchschnitt der Quartale (2015)
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Quellen: AOK-Daten, Bundeslénder standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM6 2015)
Geometriedaten, GeoBasis-DE / BKG (2017)
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21.3.4 \Versorgung mit Heilmittelleistungen

Heilmittel werden eingesetzt, um Beeintrachtigungen durch eine Krankheit abzu-
mildern, eine Krankheit zu heilen oder ihr Fortschreiten aufzuhalten oder um einer
Geféahrdung der gesundheitlichen Entwicklung eines Kindes frithzeitig entgegenzu-
wirken. Bei erwachsenen Pflegebedirftigen kdnnen Heilmittelverordnungen hel-
fen, die Selbststandigkeit in Teilbereichen so lange wie mdglich zu erhalten. Im
Durchschnitt der Quartale wurden fast 30% der Pflegebedirftigen 2015 mit min-
destens einer Behandlung versorgt (Tabelle 21-12). Die Patientenrate ist nur in den
beiden Leistungsbereichen Ergo- und Sprachtherapie bei den ménnlichen Pflegebe-
dirftigen hoher als bei den weiblichen. Die mit groBem Abstand haufigsten Heilmit-
telbehandlungen der Pflegebeddirftigen entstammen dem MafRnahmenkatalog der
Physiotherapie. Je Quartal ist im Mittel fast jeder vierte Pflegebedirftige (24,2 %)
in einer physiotherapeutischen Behandlung. MaRnahmen der Ergotherapie, Sprach-



296 Antje Schwinger, Kathrin Jiirchott und Chrysanthi Tsiasioti

Tabelle 21-12
Verordnungshaufigkeit nach Heilmittelleistungsbereichen im Durchschnitt der Quar-
tale, in % (2015)

Anteil an Pflegebediirftigen mit Anzahl Behandlungen je Patient
mind. einer Verordnung

Leistungsbereich Ménner Frauen gesamt Ménner Frauen gesamt
Physiotherapie 23,8 24,5 24,2 17,5 16,6 16,9
Podologie 3,8 3.8 3,8 35 35 35
Sprachtherapie 4,2 2,3 3,0 131 13,3 13,2
Ergotherapie 7.1 48 57 15,0 14,9 14,9
Gesamt 30,3 29,6 29,9 15,2 14,7 14,9

Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 2015)
Pflege-Report 2017 Wwido

therapie sowie Podologie nahmen zwischen 3% und 6 % der Pflegegebedurftigen in
Anspruch. Die pflegebedirftigen Heilmittelpatienten nehmen im Durchschnitt der
Quartale rund 17 physiotherapeutische Behandlungen (einzelne Sitzungen),
13 sprachtherapeutische Behandlungen und 15 ergotherapeutische Behandlungen in
Anspruch, rein rechnerisch also ungeféhr etwas mehr als eine Behandlungssitzung
pro Woche des Quartals. Die jeweilige Therapieintensitdt — gemessen in Behand-
lungen je Patient — unterscheidet sich zwischen den Geschlechtern nur marginal.

Ausgehend von den 2015 insgesamt von Versicherten in Anspruch genommenen
Heilmittelbehandlungen zeigt Abbildung 21-30 die Verteilung nach Pflegebedurf-
tigen mit und ohne Demenz sowie Nicht-Pflegebeddirftigen. Eine von vier physiothe-
rapeutischen Behandlungen (23,7 %) entfallt auf Pflegebedirftige. Bei der Ergothera-
pie werden fast die Halfte (47,6 %) der Behandlungen von Pflegebediirftigen durch-
laufen, knapp 24 % aller ergotherapeutischen Sitzungen entfallen auf Pflegebedurftige
ohne und weitere 24 % auf solche mit eingeschrénkter Alltagskompetenz.

Inanspruchnahme physiotherapeutischer Behandlungen nach Altersgruppen und
Geschlecht

In der Physiotherapie stehen eine Vielzahl von Manahmen wie Manuelle Therapie,
Massagetechniken, Sensomotorische Aktivierung und verschiedene Formen der
Heilgymnastik zur Verfugung. Das Ziel physiotherapeutischer Maltnahmen sind die
Férderung, Erhaltung oder Wiederherstellung der Beweglichkeit und Funktionalitat
des Muskel- und Skelettapparates und h&ufig auch die Schmerzreduktion. Im
Durchschnitt erhalt etwa ein Viertel aller Pflegebedurftigen (24,2 %) im Mittel der
vier Quartale 2015 jeweils Physiotherapie (Tabelle 21-13). Der Anteil der physio-
therapeutischen Patienten ist bei den weiblichen Pflegebedurftigen in jeder Alters-
gruppe héher als bei den méannlichen. Die Nicht-Pflegebedurftigen erhalten insge-
samt deutlich weniger Physiotherapie verordnet. Auch hier tberwiegt der Anteil der
Frauen mit Verordnungen deutlich den der Méanner. Die Zeit mit der héchsten Be-
handlungsrate liegt bei den Nicht-Pflegebedurftigen erwartungsgeméR deutlich spé-
ter im Lebenszyklus (Abbildung 21-31).
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Abbildung 21-30

Anteil Heilmittelbehandlungen, die auf Pflegebediirftige entfallen, im
Durchschnitt der Quartale (2015)
W Pflegebediirftige ohne PEA-Status M Pflegebediirftige mit PEA-Status m Nicht-Pflegebediirftige
Physiotherapie 76,3
Podologie 1.8
Sprachtherapie 69,0
Ergotherapie 52,4
Gesamt 73,7
0 20 40 60 80 100
Anteil in %
Quelle: AOK-Daten (2015), standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM6 2015)
Pflege-Report 2017 WIido
Tabelle 21-13

Physiotherapie — Pflegebediirftige mit mindestens einer Behandlung nach Pflegestufe
und Pflegeart im Durchschnitt der Quartale, in % (2015)

Stufe* AusschlieBlich Ambulante Sach- Vollstationére Alle Pflege-
Pflegegeld und Kombinations- Pflege bediirftigen**
leistung

ohne mit ge- ohne mit ge- ohne mit ge- ohne mit ge-
PEA PEA samt PEA PEA samt PEA PEA samt PEA PEA samt

PS0O 86 86 86 86 63 63 84 84
PS| 229 129 20,7 262 140 222 256 126 190 239 134 208
PSI 306 216 272 422 292 357 404 223 271 353 239 294
PSIIN 405 359 375 542 412 447 449 228 245 462 300 336
(inkl. HF)

Alle Pfle- 253 17,3 225 323 23,1 281 319 196 233 280 19,8 242
gestufen
* Die dargestellte Stufe bezieht sich auf die hochste Stufe, die der Pflegebediirftige im Quartal hatte
**Pflegebediirftige, die Pflege in vollstationdren Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen nach § 43a
SGB Xl erhalten, sind ausschlieBlich in dieser Kategorie enthalten

Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 2015)

Pflege-Report 2017 Wwido
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Abbildung 21-31

Pflegebediirftige und nicht-pflegebediirftige Physiotherapie-Patienten nach
Alter und Geschlecht im Durchschnitt der Quartale (2015)

Nicht-Pflegebediirftige Altersgruppe Pflegebediirftige
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Quelle: AOK-Daten,standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM6 2015)
Pflege-Report 2017 Wido

Inanspruchnahme physiotherapeutischer Behandlungen nach Schwere der
Pflegebediirftigkeit und Versorgungsform

Die Verordnung von Physiotherapie entwickelt sich erwartungsgeméR entlang der
sich in Pflegebedirftigkeit duRernden kdrperlichen Einschrankungen. Von der Pfle-
gestufe | (20,8 %) tber die Pflegestufe 11 (29,4%) bis zur Pflegestufe 111 (33,6 %)
nimmt der Anteil der Personen mit physiotherapeutischer Unterstiitzung an den
Pflegebedurftigen zu (Tabelle 21-13). Personen mit eingeschrankter Alltagskompe-
tenz sind deutlich seltener Patienten als Personen mit ansonsten gleicher Einstufung
ihrer Pflegebedurftigkeit ohne eine solche. Im Durchschnitt sind in einem Quartal
uber alle Stufen hinweg betrachtet 28 % der Pflegebediirftigen ohne kognitive Ein-
schrankungen, demgegeniiber aber nur 20 % der Pflegebediirftigen mit PEA-Status,
in physiotherapeutischer Behandlung. Die Analyse der Pflegesettings zeigt zudem,
dass die Pflegebedirftigen, die ambulante Sach- oder Kombinationsleistungen er-
halten, Gberproportional haufig physiotherapeutischer Behandlung erhalten.

Inanspruchnahme ergotherapeutischer Behandlungen nach Altersgruppen

und Geschlecht

Neben der Physiotherapie soll auch die Behandlung der Pflegebedirftigen mit Er-
gotherapie vertieft dargestellt werden. Ergotherapie umfasst motorisch-funktio-
nelle, psychisch-funktionelle und sensomotorisch-perzeptive Therapien sowie das
so genannte Hirnleistungstraining. Ziel der ergotherapeutischen MalRnahmen ist die
(Wiederherstellung der) Selbststandigkeit bei alltdglichen Verrichtungen und bei
der Selbstversorgung. Ergotherapie wird bei Kindern u. a. bei motorischen Entwick-
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Abbildung 21-32

Pflegebediirftige und nicht-pflegebediirftige Ergotherapie-Patienten nach
Alter und Geschlecht im Durchschnitt der Quartale (2015)
Nicht-Pflegebediirftige Altersgruppe Pflegebediirftige
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Quelle: AOK-Daten,standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM6 2015)
Pflege-Report 2017 WIdo

lungsstorungen (UEMF) eingesetzt, bei Erwachsenen stehen rehabilitative MaR-
nahmen nach Sturzen, Operationen und schweren Unféllen im Vordergrund. Bei
Senioren kommen ergotherapeutische Behandlungen bei demenziellen Syndromen
oder zur palliativen Versorgung zum Einsatz.

Nur ein marginaler Anteil an den nicht-pflegebedurftigen Versicherten nimmt
ergotherapeutische Leistungen in Anspruch. Dies veranschaulicht Abbildung 21—
32. Eine Ausnahme bildet die Gruppe der Kinder und Jugendlichen (0-19 Jahre):
Hier nehmen 1,7 % der nicht-pflegebedirftigen Jungen und 0,8 % der Méadchen Er-
gotherapie in Anspruch. Bei den Pflegebediirftigen ist das Inanspruchnahmeverhal-
ten anders: Rund 18 % der 0- bis 19-Jahrigen erhalten Ergotherapie. Von den Pfle-
gebedurftigen zwischen 65 und 69 Jahren sind es noch rund 8%. Der Anteil sinkt
dann kontinuierlich mit dem Alter weiter ab.

Betrachtet man die Inanspruchnahme der Ergotherapie wiederum differenziert
nach Versorgungsbereichen, so wird deutlich, dass der Anteil der Patienten an den
Pflegebediirftigen mit der Schwere der Pflegebedurftigkeit zunimmt. Pflegebedurf-
tige mit eingeschrénkter Alltagskompetenz sind erwartungsgemal eher in ergothe-
rapeutischer Behandlung als Pflegebedurftige ohne PEA-Status. Dies gilt durch-
gangig jedoch nur fir Pflegebedurftige mit der Pflegestufe | bzw. fir Pflegebedurf-
tige, die ausschliellich Pflegegeld erhalten. Ab der Pflegestufe 11 erhalten Pflegebe-
durftige mit eingeschrénkter Alltagskompetenz in der vollstationdren Pflege oder
bei Sach- und Kombinationsleistungsbezug deutlich seltener Ergotherapie als Per-
sonen ohne diese Einschrankung (Tabelle 21-14).
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Tabelle 21-14
Ergotherapie — Pflegebediirftige mit mindestens einer Behandlung nach Pflegestufe
und Pflegeart im Durchschnitt der Quartale, in % (2015)

Stufe* AusschlieBlich Ambulante Sach- Vollstationare Alle Pflege-
Pflegegeld und Kombinations- Pflege bediirftigen**
leistung

ohne mit Ge- ohne mit Ge- ohne mit Ge- ohne mit Ge-
PEA PEA samt PEA PEA samt PEA PEA samt PEA PEA samt

PSO 50 50 33 33 1,7 1,7 44 4,4
PS|1 32 65 39 33 40 35 34 33 33 34 49 3.8
PSI 6,1 80 68 96 87 91 85 58 65 76 12 74
PSIIN 100 122 11,4 167 129 140 156 73 79 131 97 105
(inkl. HF)

Alle Pfle- 42 173 53 58 70 64 59 55 56 50 66 5.7
gestufen
* Die dargestellte Stufe bezieht sich auf die hochste Stufe, die der Pflegebediirftige im Quartal hatte
** Pflegebediirftige, die Pflege in vollstationdren Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen nach § 43a
SGB Xl erhalten, sind ausschlieBlich in dieser Kategorie enthalten

Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 2015)
Pflege-Report 2017 WIdo

21.4 Zusammenfassung

Im Jahr 2015 waren rund 2,8 Mio. Personen pflegebediirftig, dies entspricht knapp
4% der gesetzlich versicherten Bundesbirger. Mit dem Alter nimmt die Wahr-
scheinlichkeit, pflegebediirftig zu sein, deutlich zu. Bei den tiber 90-J&hrigen ist bei
einer Quote von 60 % sogar eine deutliche Mehrzahl der Personen pflegebeduirftig.
Zudem unterscheidet sich die Pflegepravalenz zwischen Méannern und Frauen: Ins-
besondere in den héheren Altersgruppen sind Frauen deutlich starker von Pflegebe-
durftigkeit betroffen.

Die Zahl der Pflegebedurftigen hat sich innerhalb der letzten zehn Jahre um ca.
45% erhoht. Beriicksichtigt man jedoch die fortschreitenden Alterungsprozesse der
Gesellschaft und die seit dem Jahr 2008 geltende Ausweitung des anspruchsberech-
tigten Personenkreises um Personen mit Pflegebedarf unterhalb der Pflegestufe I, so
verbleibt ein deutlich reduzierter Anstieg von 15%. Rund die Halfte der gesetzlich
versicherten Pflegebedrftigen hat 2015 eine eingeschrankte Alltagskompetenz,
wobei die Anteile je nach Schwere der Pflege und Versorgungsform stark variieren.
In der Pflegestufe | bendtigen 29%, in der Pflegestufe 111 78% aufgrund dieser
Einschrénkung entsprechende Hilfen bei der allgemeinen Betreuung. Auch bei den
Geldleistungsbeziehern ist der Anteil mit rund 34 % unterproportional, wéhrend im
stationdren Setting 70 % und damit eine deutliche Mehrheit der Heimbewohner eine
eingeschrankte Alltagskompetenz haben.

Insgesamt wird die Mehrzahl der Pflegebedurftigen — ndmlich drei von vier —in
ihrer hduslichen Umgebung betreut. Die Hélfte bezieht dabei ausschlieRlich Pflege-
geld, rund ein Viertel entschied sich entweder firr eine Kombination aus Geld- und
Sachleistung oder fiir den alleinigen Bezug von Sachleistungen. Jeder vierte Pflege-
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bedirftige wird stationér in einem Pflegeheim versorgt. Von den ambulant Ver-
sorgten hat im Jahresdurchschnitt jeder Vierte mindestens einmal eine Verhinde-
rungspflege und mehr als jeder zehnte eine Kurzzeitpflege genutzt. Tages- und
Nachtpflege hingegen wird nur von einer Minderheit (rund 5%) in Anspruch ge-
nommen. Tages- und Nachtpflege sowie Kurzzeitpflege werden ferner weitaus fri-
her im Verlauf der Pflegebediirftigkeit genutzt als die Verhinderungspflege. Die
deutliche Mehrzahl (56,4%) der Nutzer dieser Unterstutzungsleistung ist bereits
langer als drei Jahre pflegebedurftig.

Aufgezeigt wurde ferner, dass ein nicht unerheblicher Anteil von Pflegebediirf-
tigen nur flr einen kurzen Zeitraum vor dem Tod pflegebeddrftig wird. Von den
erstmals Pflegebedirftigen verstirbt fast jeder Vierte bereits nach einem halben Jahr
und knapp jeder Dritte nach einem Jahr. Die Uberlebenszeiten sind zudem bei den
Ménnern kirzer als bei den Frauen, was — beriicksichtigt man, dass Manner im
Durchschnitt eine hohere Pflegeschwere aufweisen — darauf hindeuten konnte, dass
Ménner erst zu einem spéteren Zeitpunkt, d.h. bei bereits erhohter Morbiditét, in
die Pflegebedirftigkeit eintreten. Bezogen auf das Eintrittsalter sind die Uberle-
benszeiten der neu in die Pflege eingetretenen Personen (ausgenommen die Gruppe
der Kinder und Jugendlichen) liberraschenderweise relativ homogen. Dies diirfte
darauf zuriickzufihren sein, dass die inzidente Kohorte (Eintritt in die Pflegebe-
durftigkeit) zunéchst eine so ausgepragte Morbiditétslast hat, dass Alterseffekte in
den Hintergrund treten.

Als Kennzahl fir die drztliche Versorgung der Pflegebedirftigen wurden die
Facharztkontakte ausgewertet. In der Gesamtschau zeigt sich, dass Personen, die
tber ihre korperlich bedingte Pflegebedirftigkeit hinaus zusétzlich eine einge-
schrankte Alltagskompetenz (PEA-Status) aufweisen, in allen Pflegestufen jeweils
zu einem leicht geringeren Anteil Facharztbesuche wahrnehmen als Pflegebeddrf-
tige der gleichen Stufe ohne diese Einschrankung. Ferner zeigt sich fur die Pflege-
bedirftigen im stationdren Sektor in allen Pflegestufen eine insgesamt héhere Quo-
te an Facharztkontakten als im ambulanten Sektor. Jedoch zeigen sich Unterschiede
zwischen den Facharztgruppen. Wahrend z. B. Pflegebedrftige, die in der eigenen
Héuslichkeit versorgt werden, deutlich hdufiger internistische Fachérzte konsultie-
ren, haben Pflegebedirftige im Pflegeheim haufiger Kontakt zu Neurologen. Inwie-
fern die beobachteten Effekte durch Unterschiede in der Morbiditét begriindet sind
oder auf eine &rztliche Unterversorgung hinweisen, konnte hier nicht weiter unter-
sucht werden.

Mit Bezug zum Krankenhaus wurde die erhebliche Bedeutung von Pflegebe-
durftigkeit fir den Versorgungsalltag herausgearbeitet: Bei mehr als jedem flinftem
Krankenhausfall wird ein Pflegebedurftiger behandelt. Jeder zwdlfte Krankenhaus-
fall betrifft Personen mit einer eingeschrénkten Alltagskompetenz. \ergleicht man
die Hospitalisierungsraten zwischen den Versorgungsformen stufenbezogen, unter-
scheiden sich diese dahingehend, dass ambulant versorgte Personen eine leicht ge-
ringere Hospitalisierungsrate aufweisen. Gleichzeitig wird deutlich, dass Personen
mit einer eingeschrankten Alltagskompetenz (PEA) einen deutlich geringeren An-
teil an Krankenhausaufenthalten im Quartal aufweisen als Personen der gleichen
Stufe ohne eingeschrénkte Alltagskompetenzen.

Mit zunehmender Morbiditat bzw. zunehmendem Alter steigt das Risiko, eine
hohe Anzahl verschiedener Arzneiwirkstoffe verordnet zu bekommen. Mit dieser
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als Polymedikation bezeichneten Verdichtung der pharmakologischen Therapie
geht die Zunahme von unerwiinschten Wechselwirkungen dieser Wirkstoffe einher.
In den Altersgruppen ab 60 Jahre erhalten sowohl die Nicht-Pflegebedirftigen als
auch die Pflegebedurftigen mehrheitlich funf oder mehr Wirkstoffe verordnet. Pfle-
gebedirftige mit einer zusatzlichen Einschrankung der Alltagskompetenz sind da-
bei deutlich seltener von Polymedikation betroffen als Pflegebediirftige ohne diese
Einschrénkung. Ebenso unterscheidet sich die Verordnungsdichte auch zwischen
den Bundeslandern; in den 6stlichen Bundeslandern ist die Polymedikationsquote
geringer.

Untersucht wurde ferner, in welchem Ausmab fiir Altere potenziell ungeeignete
Arzneimittel verordnet wurden. Insgesamt erhalten die Pflegebedirftigen deutlich
haufiger solche Arzneien der PRISCUS-Liste. Die meisten dieser Verordnungen
stammen aus der Gruppe der Psycholeptika und Psychoanaleptika. Gleichzeitig ist
zu beobachten, dass anders als bei den Nicht-Pflegebedurftigen die Wahrscheinlich-
keit, ein PRISCUS-Mittel zu erhalten, mit zunehmendem Alter sinkt. Bei den Nicht-
Pflegebediirftigen hingegen bleibt der Anteil relativ konstant bzw. steigt mit dem
Alter leicht an. Dies konnte darauf hindeuten, dass Arzte bei der Behandlung insbe-
sondere alterer Pflegebediirftiger — und damit wahrscheinlich eher multimorbider
Patienten — sensibler gegentber Verordnungen problematischer Arzneien sind als
bei Personen gleichen Alters ohne derartige Krankheitslast. Auch hier zeigt sich ein
West-Ost-Gefélle hinsichtlich der Verordnungsraten in den Bundesldndern — bei
PRISCUS deutlicher ausgepragt als bei der Polymedikation.

Analysiert wurde ferner, mit welcher Kontinuitat und durch welche Arztgruppen
Psychopharmaka verordnet werden. Mehr als die Hélfte (59 %) der Pflegebedurf-
tigen, die ein Antipsychotikum erhalten, hat dieses fur mindestens ein Jahr (oder
langer) verordnet bekommen. Auch wenn nicht differenziert werden kann, ob es
sich um Bedarfs- oder Dauerverordnungen handelt, steht die Quote im Kontrast zu
den Leitlinienempfehlungen der DGPPN und der DGN. Ahnliche Dauerverord-
nungsraten sind bei den Anxiolytika (Beruhigungsmittel) und den Hypnotika und
Sedativa (Schlaf- und Beruhigungsmittel) zu beobachten. 49% der Pflegebedurf-
tigen mit verordneten Anxiolytika und 56 % mit Hypnotika und Sedativa haben
diese Medikamente dauerhaft tiber alle vier Quartale des Jahres 2015 erhalten. Auch
hier liegen einschlagige Empfehlungen fur kurzfristige, voriibergehende Einsatze
(von bis zu zwolf Wochen) vor. Die Verordnung der Psychopharmaka erfolgte in
vielen Féllen durch Hausérzte. Nur rund jeder zehnte Arzt, der Antipsychotika ver-
ordnete, war ein Psychiater und ungeféhr jeder Vierte ein Neurologe.

Neben der Arzneimitteltherapie wurden darlber hinaus auch Kennzahlen zur
Heilmittelbehandlung ausgewiesen. Rund jeder dritte Pflegebedirftige erhélt im
Quartal eine Heilmitteltherapie. Die mit grofem Abstand haufigsten Heilmittelbe-
handlungen der Pflegebediirftigen entstammen dem Malinahmenkatalog der Phy-
siotherapie — jeder vierte Pflegebedurftige erhélt eine solche im Quartal. Pflegebe-
dirftigen wird weitaus héufiger eine solche Behandlung verordnet als Personen
gleichen Alters und Geschlechts, die nicht pflegebediirftig sind. Noch viel ausge-
pragter ist dies bei der Inanspruchnahme der Ergotherapie: Nur ein marginaler An-
teil der nicht-pflegebeddirftigen Versicherten nimmt ergotherapeutische Leistungen
in Anspruch; eine gewisse Ausnahme bildet dabei die Gruppe der Kinder und Ju-
gendlichen.
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Der Pflege-Report 2017 stellt die Pflegebediirftigen und ihre Versorgung in
den Mittelpunkt. Er betrachtet den Zustand »Pflegebediirftigkeit« mit seinen
vielfaltigen Facetten und den Versorgungsbedarf verschiedener Teilgruppen
von Pflegebediirftigen. Spezialisten analysieren die Bedarfsgerechtigkeit der
heutigen pflegerischen und gesundheitlichen Versorgung und zeigen Per-
spektiven zur Weiterentwicklung und Verbesserung der Versorgung auf. Der
Fokus der Beitrage liegt auf der Beantwortung folgender Fragen:

= Wer sind die Pflegebediirftigen und was ist ihr zentraler Versorgungs-
bedarf?

= Wie ist die pflegerische und gesundheitliche Versorgung von
Pflegebediirftigen heute ausgestaltet?

« Werden die heutigen Versorgungsstrukturen den Beddrfnissen der
Pflegebedurftigen gerecht?

= Wie kann die Versorgung der Pflegebedurftigen gezielt verbessert
werden?

Der Datenteil bildet deutschlandweit die Entwicklung der Pflegebedirftigkeit
und die Inanspruchnahme verschiedener Pflegeformen und -leistungen ab.
Die empirische Analyse bezieht sich auf die gesundheitliche Versorgung der
Pflegebedirftigen durch niedergelassene Arzte und Krankenhauser sowie
die Inanspruchnahme von Arznei- und Heilmitteln.
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