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1. Zusammenfassung

Hintergrund und Ziel

Rund 700.000 gesetzlich Versicherte leben heute dauerhaft in vollstationdren Pflege-
einrichtungen. Gleichzeitig existiert in deutschen Pflegeheimen eine Unter- und
Fehlversorgung, die nicht nur medial aufbereitet, sondern auch wissenschaftlich untersucht
ist. Ziel des Forschungsvorhabens , Qualitdtsmessung in der Pflege mit Routinedaten (QMPR)“
bestand darin, die Machbarkeit und das Potenzial von routinedatenbasierten Qualitats-
indikatoren fir die Versorgung von Pflegeheimbewohner:innen zu priifen und erste Optionen
einer adressatengerechten Aufbereitung fir relevante Zielgruppen zu entwickeln.

Methodik

Nach einer wissenschaftlichen Vorabbewertung entlang spezifischer Gutekriterien fir
Qualitatsindikatoren (Reiter et al.2007) erfolgte fiir jeden der entwickelten QMPR-
Indikatoren eine eigene strukturierte Literaturrecherche. AnschlieRend wurden die
Indikatoren basierend auf den anonymisierten Abrechnungsdaten der elf AOK-Kranken- und
Pflegekassen operationalisiert und getestet (retrospektive Sekundardatenanalysen auf Basis
der Jahre 2016 bis 2018). Mit Hilfe des aktuellen Wissensstands zur Aufbereitung von
Qualitatsinformationen wurde ein erster Entwurf von ausgewdhlten Bestandteilen eines
Musterqualitatsberichts entwickelt und auf Basis von 17 kognitiven Einzel- bzw.
Gruppeninterviews (ca. 30 bis 45 min online) evaluiert (induktive Inhaltsanalyse der
Interviews).

Ergebnisse

Mit Beendigung des QMPR-Projekts stehen zwdlf wissenschaftlich fundierte, routinedaten-
basierte Qualitatsindikatoren fiir das Setting Pflegeheim bereit — ein Novum in Deutschland.
Die empirischen Testungen verweisen auf erhebliche Unter- bzw. Fehlversorgungen. Die
Indikatoren sind dabei so ausgewahlt und konzipiert, dass sie relevante und durch die
Akteur:innnen beeinflussbare Versorgungsdefizite adressieren.

Diskussion

Einrichtungsbezogene Befunde auf Basis der QMPR-Indikatoren kénnen fortan ganz
grundsatzlich in regelmadRigem Turnus die empirische Grundlage fir das interne
Qualitatsmanagement erweitern. Die Indikatoren bieten somit einen Rahmen, die
berufsgruppeniibergreifende Zusammenarbeit der Leistungserbringenden auszuweiten bzw.
zu initiieren. Mittelfristig vorstellbar ist eine Integration einrichtungsbezogener QMPR-
Indikatoren in die regelhaften Qualitatspriifungen nach § 114 SGB XI: Bestehende
Auffalligkeiten werden dann den Priifer:innen beim Einrichtungsbesuch , mitgegeben”, um so
die Awareness zu wecken und Gesprachsanlasse fiir VerbesserungsmaRnahmen mit den
Mitarbeiter:innen der Einrichtung zu initiieren. Ebenso diskutiert werden kann auf der
langfristigen Zielgerade die Nutzung — ausgewahlter — QMPR-Indikatoren fir die 6ffentliche
Qualitatsberichtserstattung. Ein zentraler Knackpunkt ist hierbei die Frage nach der
Zuschreibbarkeit (im Sinne der Beeinflussbarkeit/Verantwortlichkeit) eines Indikator-
ergebnisses angesichts berufsgruppen- und sektoren-ibergreifender Versorgungsprozesse
bei Pflegeheimbewohner:innen.
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3. Projektziele

Hintergrund

Rund 700.000 gesetzlich Versicherte (BMG 2021) leben heute dauerhaft in vollstationdren
Pflegeeinrichtungen. Sie sind in der Regel hochbetagt, multimorbid und als besonders
vulnerabel einzustufen. Gesundheitlich bedingte Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit
begriinden die Pflegebedirftigkeit. Etwa zwei Drittel weisen neben somatisch bedingten
Beeintrachtigungen erhebliche kognitive und kommunikative Defizite, i.d.R. eine
Demenzerkrankung, auf (Schwinger et al. 2018). Gleichzeitig existiert in deutschen Pflege-
heimen eine Unter- und Fehlversorgung, die nicht nur medial aufbereitet, sondern auch
wissenschaftlich untersucht ist. Sie reicht von pflegenahen Aspekten wie der mangelhaften
Prophylaxe von Druckgeschwiiren und einer unzureichenden Wund- und Schmerzversorgung
(MDS 2018; MDS 2020) bis hin zu Problemen an den pflegerisch-arztlichen Schnittstellen.
Neben Untersuchungen (iber eine unzureichende Facharztversorgung (Balzer et al. 2013;
Kleina etal.2017; Schulz etal.2021) gibt es Hinweise auf potenziell vermeidbare
Krankenhauseinweisungen von Pflegeheimbewohner:innen (Allers et al. 2019; Behrendt
et al. 2021; Ramroth et al. 2006; Valk-Draad et al. 2021; Wiese et al. 2016). Weiterhin sind
risikobehaftete Arzneimittelverordnungen (Hasseler et al. 2021; Jaehde und Thiirmann 2018;
Schwinger et al. 2017), aber auch Fehlversorgungsprozesse im Bereich Mundgesundheit
(Czwikla et al. 2021) und bei der Bereitstellung von Heil- und Hilfsmitteln (Balzer et al. 2013)
bekannt. Der in zahlreichen Studien beschriebene Zustand der Versorgung in Pflegeheimen
steht damit im deutlichen Kontrast zu den Bedarfslagen der dort lebenden betagten
Menschen. Das Optimierungspotenzial ist erheblich.

Die Gesetzgebung hat als Reaktion auf die Fehlversorgung von Pflegeheimbewohner:innen die
Vorgaben zur gesetzlichen Qualitatssicherung in der Langzeitpflege in den letzten 15 Jahren
grundlegend weiterentwickelt. Gleichwohl zielt das neue Verfahren, 2019 in Kraft getreten,
weiterhin ausschlieBlich auf die pflegerische Performanz im engeren Sinne. So waren bei der
Ausgestaltung des neuen Systems die moglichst unmittelbare Zuschreibbarkeit von bzw. die
Verantwortung fir gemessene Qualitatsdefizite durch die SGB-XI-Leistungserbringer:innen
(d. h. die Mitarbeiter:innen der Einrichtungen) handlungsleitend (Wingenfeld et al. 2011;
Wingenfeld etal.2018). Wa&hrend im SGBV die Qualitatssicherung mittlerweile
sektoreniiberschreitend angelegt ist, sind analoge Bemiihungen im SGB Xl zur Gbergreifenden
medizinisch-pflegerischen Versorgung bisher nicht zu erkennen (Schwinger und Klein 2021).

Sektoren- und sozialleistungstrageriiberschreitende Perspektive geboten

Was weiterhin fehlt, ist folglich eine sozialleistungstrageriibergreifende Perspektive auf die
Versorgungsqualitdt im Pflegeheim. Maligebliche Aspekte der medizinischen sowie der Hilfs-
und Heilmittelversorgung erfasst das neue gesetzliche System in der aktuellen Konstruktion
nicht. Diese Schnittstellen der pflegerischen und medizinischen Versorgung sind jedoch nicht
Ausnahme, sondern immanenter und zwingender Bestandteil des Alltags im Pflegeheim, bei
dem medizinische und pflegerische Akteur:innen im besten Fall koordiniert und kooperativ
zum Wohle der Pflegebedirftigen und vor dem Hintergrund evidenzbasierten Wissens
zusammenwirken. Entsprechende Informationen zu diesen Prozessen und ihren Ergebnissen
stehen bis dato weder dem Pflegeheim und den Kostentragenden noch den (potenziellen)
Bewohner:innen und der Offentlichkeit zur Verfiigung.

Arbeitsleitend fiir das Projekt QMPR waren vor diesem Hintergrund folgende Hypothesen:
e Voraussetzung einer Qualitatsoptimierung im Setting Pflegeheim sind Informationen zum
Versorgungsgeschehen.

e Aufgrund der komplexen Bedarfslagen der Pflegeheimbewohner:innen und des Wissens
Uber Unter- und Fehlversorgung an den Schnittstellen von pflegerischer und
gesundheitlicher Versorgung ist ein sektoren- und vor allem auch berufsgruppen-
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Ubergreifendes Herangehen an die Messung und Darstellung der Versorgungsqualitat
dringend geboten.

e Mit Routinedaten der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) und der sozialen
Pflegeversicherung (SPV) stehen geeignete Daten zu entsprechenden Operatio-
nalisierungen zur Verfiigung. Im Kontext der Qualitatssicherung im Krankenhaus werden
GKV-Routinedaten bereits seit langem zu diesem Zwecke herangezogen (Broge et al. 2018;
Schwinger und Klein 2021; SVR-Gesundheit 2012).

Ziele des Projekts QMPR

Ziel des Forschungsvorhabens , Qualitdatsmessung in der Pflege mit Routinedaten (QMPR)“
bestand darin, die Machbarkeit und das Potenzial von Qualitatsindikatoren fiir die Versorgung
von Pflegeheimbewohner:innen mit Hilfe eines anonymisierten Forschungsdatensatzes von
Routinedaten der GKV und SPV zu prifen. Auf Basis eines multikausalen
Qualitatsverstandnisses und unter Anerkennung der i.d.R. berufsgruppen- und
sektorenubergreifenden Prozesse im Setting Pflegeheim nahm QMPR dabei explizit die
Schnittstellen dieser Versorgung in den Blick. Die entwickelten Indikatoren sollten bestenfalls,
so die Zielstellung des Projekts, flr eine Vielzahl an beteiligten Akteur:innen
(Pflegeheimtrager/-leitung, Pflegekassen, Pflegepersonal, ambulant titige Arzt:innen,
Krankenh&duser, Apotheken etc.) interessant bzw. relevant sein. Hierflir waren ferner die
Optionen einer adressatengerechten Aufbereitung und Erlduterung der routinedaten-
basierten Qualitatsindikatoren im Kontext eines Muster-Qualitatsberichts fiir die benannten
Zielgruppen zu entwickeln.

Rein praktische Implikationen des QMPR-Indikatorsets, sollten, bei bestatigter Machbarkeit,
von einer Verwendung fiir die interne Qualitdtsentwicklung und die berufs- und
einrichtungstibergreifenden Qualitatsdiskurse bis hin zu Mdglichkeiten eines Einsatzes in
Vertragsverhandlungen reichen. Die Open-Access-Veroffentlichung von Methodik,
indikatorbezogenen Ableitungs- und Entwicklungspfaden, entsprechenden Algorithmen
sowie Ergebnissen auf Basis des Forschungsdatensatzes sollten dariiber hinaus einen
wichtigen Beitrag fiir die Versorgungsforschung leisten. Das QMPR-Projekt zielte neben
diesbeziglichen methodischen Beitrdagen zur routinedatenbasierten Versorgungsforschung
ebenso auf Impulse fur die Weiterentwicklung der gesetzlichen Rahmenvorgaben zur
Qualitatssicherung und -darstellung im Kontext des SGB XI.

4. Projektdurchfiihrung

Im Rahmen des QMPR-Projekts wurden von Mai 2019 bis Juli 2021 routinedatenbasierte
Qualitatsindikatoren fur das Versorgungssetting Pflegeheim entwickelt. Das Projekt-
konsortium setzte sich zusammen aus dem Wissenschaftlichen Institut der AOK (WIdO), dem
aQua-Institut GmbH sowie der Ostfalia Hochschule fiir angewandte Wissenschaften. Ein
Projektbeirat begleitete das Konsortium wahrend der gesamten Laufzeit (Tabelle 12 im
Anhang). Das Projekt gliederte sich in drei Phasen, in die WIdO, aQua und Ostfalia je nach
Kompetenzschwerpunkten in unterschiedlichem Male involviert waren (Abbildung 1).

Phase | diente dem Aufbau der Projektinfrastruktur, d. h. der Konstitution des Beirats, der
Auswahl relevanter Versorgungsthemen, dem Aufbau der Projektdatenbank sowie der
Klarung methodischer Fragen. Die Auswahl relevanter Versorgungsthemen fiir die QMPR-
Indikatoren folgte im ersten Schritt den pflegerischen und medizinischen Leistungsbereichen
des SGBV und SGB Xl. Um Redundanzen zu vermeiden und Synergien zur novellierten
gesetzlichen Qualitatssicherung (QS) herzustellen, wurde in einem weiteren Schritt analysiert,
welche dieser Themen bisher unzureichend oder gar nicht im gesetzlichen QS-System Pflege
enthalten sind. Im dritten Schritt wurde die Messbarkeit dieses Sachverhalts mittels
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Routinedaten geprift. In Schritt vier schlielRlich wurden die potenziellen Qualitatsindikatoren
einer wissenschaftlichen Vorabbewertung unterzogen, inkludiert war dabei die Qualitat der
potenziellen Indikatoren selbst entlang spezifischer Glitekriterien (Reiter et al. 2007).

Der Test auf Routinedateneignung im Kontext dieser Vorabbewertung resultiert aus dem
Sachverhalt, dass Routinedaten Abrechnungsdaten sind, die fiir einen anderen Zweck erhoben
werden. Die genutzte Datengrundlage richtet sich folglich nicht danach, was fiir die Abbildung
von Qualitatsdefiziten bendtigt wird, sondern andersherum ist jeweils zu fragen: Reichen die
vorhandenen Informationen, um den Qualitatsaspekt belastbar abzubilden? Die Limitationen
sind hier zu benennen: Diverse je nach Perspektive, Zweck und Endpunkt der
Qualitatsmessung relevante Informationen sind nicht Bestandteil der Routinedaten.
Insbesondere liegen aufgrund der pauschalen Vergitungslogik in der vollstationdren Pflege
(siehe § 43 SGB XI) keine differenzierenden Informationen liber pflegerische Einzelleistungen
vor. Ferner sind Diagnosestellungen durch Pflegekrafte in Deutschland nicht etabliert, sodass
auf arztlich dokumentierte Diagnosen aufgesetzt werden kann. Der pflegebezogene Blick auf
Symptome, Einschrankungen und Erkrankungsursachen fehlt in den Abrechnungsdaten.

Abbildung 1: QMPR-Projektphasen der Entwicklung

PHASE | — PROJEKTINFRASTRUKTUR UND THEMENEXPLORATION

Aufbau Projektdatenbank

(GKV- und SPV-Routinedaten) Strukturierte

Konstituierung Literaturrecherche,
Projektbeirat Methodenentwicklung (inkl. Auswahl relevanter
Bestimmung der Verfahren der Versorgungsthemen

Risikoadjustierung)

Vorstellung und Diskussion im Beirat

QMPR-Ergebnisbericht BAND | — Konzept und Methodik

PHASE Il — OPERATIONALISIERUNG UND EMPIRISCHER TEST DER INDIKATOREN

Konzeptionalisierung und Operationalisierung der

Qualitatsindikatoren [ Literaturrecherche und

Evidenzbasierung je
Analysen auf Routinedaten, empirische Tests der \r Indikator

Operationalisierung

Vorstellung und Diskussion im Beirat

QMPR-Ergebnisbericht BAND Il — Indikatoren

PHASE Il - ADRESSATENGERECHTE DARSTELLUNG VON QUALITATSINDIKATOREN

Literaturrecherche zur adressatengerechten

Darstellung von Qualitatsindikatoren | Dokumentation der

Anforderungen inklusive
‘ Entwurf ausgewdhlter
Berichtselemente

Bewertung der Ergebnisse durch relevante Akteure
(kognitive Interviews, Auswertung)

QMPR-Ergebnisbericht BAND Il

I I |

Symposium zum Projektabschluss:
Vorstellung und Diskussion mit dem Projektbeirat und geladenen Experten

© WIdO 2022

Die Fragen des Methodenworkshops fokussierten den Umgang mit variierenden
Verweildauern der Bewohner:innen, die Risikoadjustierung sowie das ,Fallzahl-Pravalenz-
Problem”. Insbesondere letzteres stellte eine Herausforderung dar: rund jedes dritte
Pflegeheim in Deutschland versorgt weniger als 50 Bewohner:innen (Statistisches
Bundesamt 2019). Hinzu kommt, dass die Datengrundgesamtheit im Forschungs-
projekt QMPR ausschlieBlich aus AOK-Versicherten besteht. Hier stellt sich berechtigterweise
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die Frage, welche statistische Aussagekraft die Indikatorergebnisse bei kleinen Fallzahlen
haben, d. h. bei Einrichtungen mit wenigen AOK-versicherten Pflegeheimbewohner:innen
sowie bei geringen Pravalenzen von Indikatorereignissen (d. h. von seltenen Ereignissen).
Liegen vermehrt kleine Einrichtungen und/oder geringe Ereignishaufigkeiten im Pflegeheim
vor, sind aus statistischer Sicht zuféllige Effekte wahrscheinlich, die sich im Indikatorergebnis
manifestieren, jedoch keine Qualitdatsaussage zulassen (Heller 2010) (siehe hierzu auch
Kapitel 3 ,METHODIK IlI: Routinedatenbasierte Entwicklung von Qualitdtsindikatoren” in
Behrendt et al. (2022d)).

Phase I, schwerpunktmafig vom WIdO und aQua bearbeitet, umfasste die wissenschaftliche
Fundierung von Indikatoren sowie deren Operationalisierung und Testung auf AOK-
Routinedatenbasis. Fiir jedes gemald Ableitungspfad als relevant eingestufte Indikatorthema
wurde im Rahmen einer strukturierten Literaturrecherche dessen Eignung als
Qualitatsindikator fir die Versorgung von Pflegeheimbewohner:innen in Deutschland
untersucht. In der Projektkommunikation etablierte sich fir diesen eher theoriebasierten Teil
der Indikatorentwicklung und -schdrfung der Terminus ,Evidenzrecherche”. Neben der
Evidenz fur den Indikatorsachverhalt galt es jedoch, auch die Relevanz, Beeinflussbarkeit,
Variation und die Notwendigkeit einer Risikoadjustierung als grundlegende Gutekriterien der
Indikatoren (Relevanz, Evidenz, Beeinflussbarkeit, Risikoadjustierung) einzuschatzen (vgl.
Band 1, Kapitel 2). Nebenziele der Recherchen beinhalteten die Pravalenz des jeweiligen
Indikatorereignisses im Setting der stationdren Altenpflege und der Risikofaktoren der
Bewohner:innen sowie die Anwendung und der Verbreitungsgrad der Indikatoren in
nationalen und internationalen Qualitatssicherungskontexten. Die Recherche bestand aus der
Sichtung und Auswertung von Leitlinien und Versorgungsstandards, Fachdatenbanken fir
Studien (Pubmed, CINAHL) und systematischen Reviews (Pubmed) sowie von
Kontextdokumenten (siehe hierzu auch Kapitel 2 ,,METHODIK I: Literaturbasierte Einschdtzung
der Eignung von Indikatorthemen zur Versorgung von Pflegeheimbewohner:innen” in
Behrendt et al. 2022d).

Iterativ. mit den Ergebnissen der Literaturrecherche verkniipft (u.a. durch
Pravalenzabgleiche), testeten empirische Analysen in Projektphase Il die entwickelten
Operationalisierungen der Indikatoren ebenso wie das Messverfahren selbst (u. a.
Fallzahlprifungen). Ferner lag ein zentrales Augenmerk auf der Risikoadjustierung (unter
Beriicksichtigung der Verweildauer im Pflegeheim sowie weiterer Merkmale der
Bewohner:innen) auf Basis von Routinedaten.

Phase Il bildete den Projektschwerpunkt der beteiligten Mitarbeiterinnen von der Hochschule
um Professorin Martina Hasseler. Diese Phase widmete sich literaturbasiert dem aktuellen
Wissensstand zur Aufbereitung von Qualitatsinformationen und leitete davon die
Anforderungen eines routinedatenbasierten Reportings ab. Die Recherchen bezogen
wissenschaftliche Journal-Artikel, Reviews und potenziell vergleichbare Darstellungsformen
im nationalen und internationalen Kontext (z. B. die Darstellung anderer, aber dhnlicher
Indikatoren in verschiedenen Settings des Gesundheitssystems) ein. Im Ergebnis sind zentrale
»lessons learned” und damit Hinweise zur inhaltlich-methodischen, sprachlichen und visuellen
Optimierung eines moglichen Muster-Qualitatsberichts zusammengefiihrt (Krebs et al. 2021).

Ein erster Entwurf von ausgewdhlten Bestandteilen eines Musterqualitatsberichts, um o. g.
Anforderungen praktisch zu testen, wurde entlang der Leitlinie zur evidenzbasierten
Patienteninformation (Lihnen 2017) schlieRlich von geladenen Expert:innen der Versorgung
von Pflegeheimbewohner:innen in Form kognitiver Interviews kommentiert bzw. bewertet.
Dieses Verfahren der qualitativen Forschung findet zunehmend in der Entwicklung neuer bzw.
der Uberpriifung und Anpassung etablierter Erhebungsinstrumente Anwendung, um zu
eruieren, wie Textmaterial verstanden und die intendierte Aussage erfasst wird (Bethmann
et al. 2019; Pohontsch und Meyer 2015; Tourangeau et al. 2000). Ziel der kognitiven
Interviews bestand folglich darin, den Entwurf von Elementen eines Musterqualitatsberichts
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einer kritischen Analyse aus der Perspektive diverser Zielgruppen zu unterziehen und
Schwierigkeiten insbesondere im Hinblick auf eine verstindliche Aufbereitung der
indikatorbezogenen Qualitatsergebnisse und des methodischen Hintergrunds zu identifizieren
(Bethmann et al., 2019).

Anregungen des Projektbeirats aufgreifend, sollten hierbei folgende Zielgruppen Beriick-
sichtigung finden: Qualitdtsbeauftragte, Leitungen von stationdren Altenpflegeinrichtung,
Pflegedienstleitungen, Pflegefachpersonen sowie (Haus-/Fach-) Arzt:innen. Auch die
Rekrutierung der Expert:innen fir die Interviews erfolgte mit Unterstiitzung des Beirats bis
Februar 2021. Insgesamt wurden 17 Interviews von den Projektmitarbeiterinnen der Ostfalia
Hochschule durchgefiihrt (siehe hierzu auch Krebs et al. 2021).

5. Methodik

5.1. Herleitungspfad der Indikatorauswahl!

Die Auswahl der QMPR-Indikatoren folgte einem mehrstufigen Pfad (Abbildung 2).
Pflegeheimbewohner:innen haben nach SGBV und SGB XI grundsatzlich Anspruch auf die
Nutzung von pflegerischen und medizinischen Leistungen. Die dort definierten
Leistungsbereiche bildeten eine gute Basis und wurden im ersten Schritt zur Identifizierung
und Strukturierung relevanter Versorgungsthemen fiir eine Qualitdtsmessung im Setting
Pflegeheim herangezogen. Um Redundanzen zu vermeiden und Synergien zur novellierten
gesetzlichen Qualitatssicherung (QS) herzustellen, analysierte ein weiterer Schritt, welche
dieser Themen bisher unzureichend oder gar nicht im gesetzlichen QS-System Pflege
enthalten sind. Der dritte Schritt prifte die Messbarkeit dieses Sachverhalts mittels
Routinedaten. Schritt 4 schliefllich unterzog die potenziellen Qualitatsindikatoren einer
wissenschaftlichen Vorabbewertung. Als etabliert hierfiir gilt in der deutschsprachigen
Qualitatsforschung das sogenannte QUALIFY-Instrument (Reiter et al. 2007), das bei der
Auswahl der QMPR-Indikatoren maBgeblich bericksichtigt wurde.

Abbildung 2: Herleitungspfad der QMPR-Indikatoren

Pflege
Test auf + Giitekriterien

Pravention Routinedateneignung Qualitatsindikatoren QMPR-

Indikatoren
Ambulant-arztliche re\llz(\e/::tin fehlende Merkmale; Strukturierte an
Versorgung e e hohe Dunkelziffer, Literaturrecherche Schnittstellen
Arzneimittel- themnen zu geringe Fallzahl u. a.. (CINAHL, Pubmed) zu der
versorgung werden Relevanz und Versorgung

g : Beeinflussbarkeit des
Versorgungim blsbheer:j:;(c_ht Indikators, Bewertung der
Krankenhaus i Indikatoreignung
' (QUALIFY)

Hilfsmittelversorgung

Heilmittelversorgung
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Zusammenfassend ist zu konstatieren: Die mehrstufige Entscheidung fir oder gegen einen
Indikator im QMPR-Verfahren ist letztlich eine Entscheidung auf Basis der eruierten
Messbarkeit des Indikatorsachverhalts und des Wissens um entsprechende Versorgungs-
defizite, Relevanz und Beeinflussbarkeit. Gleichwohl akzentuiert QMPR damit aktuell
bestimmte Versorgungsthemen im Setting Pflegeheim — und klammert ebenso viele — auch
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relevante — Qualitdtsaspekte aus. Folglich wird mit dem Indikatorset weder der Anspruch auf
eine systematische Erfassung aller relevanten Themen an den Versorgungsschnittstellen
erhoben noch ergibt sich ein abschlieBendes Qualitatsbild fiir jede Einrichtung. Es zeigt jedoch,
dass Routinedaten einen wertvollen Beitrag und eine Perspektivenerweiterung zur Messung
der Versorgungsqualitdt von Pflegeheimbewohner:innen liefern konnen.

5.2. Recherchestrategie zur Evidenzbasierung der QVIPR-indikatoren

Jedem Indikator lag eine eigene strukturierte Literaturrecherche zugrunde, die aus der
Sichtung von Leitlinien und Versorgungsstandards, Fachdatenbanken fiir Studien (Pubmed,
CINAHL) und systematischen Reviews (Pubmed) sowie von Kontextdokumenten wie
Forschungsberichten bestand. Tabelle 2 fasst die relevanten Publikationstypen zusammen, die
strukturiert und einheitlich in bibliographischen Datenbanken zu recherchieren waren.

Tabelle 2: Evidenzrecherche - relevante Publikationstypen und Datenquellen

Publikationstyp Datenquelle(n) Links

National Library of https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/

Medicine/Pubmed

Systematische
Reviews,
Metaanalysen und
HTAs

https://www.degam.de/degam-leitlinien-379.html
AWME-Leitlinienportal

Leitlinien und Nationale Leitlinien

professionelle

Standards https://www.awmf.org/leitlinien/leitlinien-suche.html
Internationale Leitlinien https://www.g-i-n.net/library/international-
guidelines-library; https://www.nice.org.uk/guidance
Professionelle Standards https://www.dngp.de/de/expertenstandards-und-
auditinstrumente/
Stellungnahmen und https://www.akdae.de/
Empfehlungen der
Arzneimittelkommission
der Deutschen Arzteschaft
Studien National Library of https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/
Medicine/Pubmed
CINAHL https://www.ebscohost.com/nursing/products/cinahl-
databases
Kontextdokumente Bibliographische Verweise U. a. Methodenreporte fir Indikatorensets, PRISCUS-

aus bereits recherchierten
und relevanten Quellen)
und Internet-Suchmaschine

Liste, Projektberichte,
Nationale Surveys, Entwicklungsberichte zu
nationalen Qualitatssicherungs- und/oder

Qualitatsprifungssystemen oder (deutsche)
Richtlinienempfehlungen

wie google scholar

© WIdO 2022

Die Zielpopulation der strukturierten Literaturrecherche umfasst grundsatzlich alle
Bewohner:innen von Einrichtungen der Altenpflege. Um ihre einheitliche Abbildung in den
datenbankspezifischen Suchstrings Gber alle Indikatoren, d. h. bei jeder indikatorspezifischen
Einzelrecherche, sicherzustellen, waren die Abfragetermini der Suchstrings an dieser Stelle
standardisiert (Tabelle 14). Abhdngig vom Indikatorereignis priifte jede Recherche, inwieweit
diese Eingrenzung ausreichte oder auf Betagte im Allgemeinen unabhdngig vom Setting
auszuweiten war (z.B. hinsichtlich einer Versorgung mit fir Betagte ungeeigneten
Medikamenten). Sofern das Indikatorthema dariiber hinaus eine konkrete Subgruppe der
Zielpopulation fokussierte (z.B. dementiell erkrankte Bewohner:innen), schrankte der
indikatorspezifische Suchstring die Ausgangspopulation entsprechend ein (analoge
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Suchstrings in CINAHL mit Anpassung der datenbankspezifischen Syntax). Die Recherchen
nach Studien und systematischen Reviews in Pubmed und CINAHL erforderten die
Entwicklung eines indikatorspezifischen Suchstrings, der aus der o. g. standardisierten Abfrage
der Zielpopulation und indikatoreinheitlichen Vorgaben zu Publikationszeitraum, -typ, -
sprache und Zielregion einerseits sowie dem jeweiligen Indikatorereignis inklusive der ggf.
relevanten Eingrenzung der Zielpopulation auf eine bestimmte Subgruppe andererseits
bestand Tabelle 15. Fir die Bestimmung der Indikatorrelevanz der recherchierten Studien,
Reviews, Leitlinien/Standards und Kontextdokumente definierte das QMPR-Team verbindlich
die in Tabelle 13 gelisteten Ein- und Ausschlusskriterien vorab und differenzierte hierbei
zwischen allgemeinen, publikationstypabhdngigen und fragenspezifischen Kriterien. Im
Rahmen der Studien- und Reviewsuche bei CINAHL bzw. Pubmed waren viele der Ein- und
Ausschlusskriterien direkt Bestandteil des jeweiligen Suchstrings. Ubersichten zu der
ausgewahlten und als jeweils relevant eingestuften Literatur und deren Evidenzbewertung fir
die QMPR-Indikatoren finden sich in Abbildung 6 bis Abbildung 15 im Anhang (Anhang 3:
Indikatorspezifische strukturierte Literaturrecherche — Flowcharts ).

5.3. Empirische Testung und Fundierung des QMPR-Indikatorsets

Die Anwendung des QMPR-Indikatorsets basiert auf den anonymisierten Abrechnungsdaten
der elf AOK-Kranken- und Pflegekassen in Deutschland. Es handelt sich damit um
retrospektive Sekundardatenanalysen. Der Forschungsdatensatz umfasst die Datenjahre 2015
bis 2018, die Berichtsjahre wiederum reichen von 2016 bis 2018 — eine Ausnahme bildet der
Indikator zur Influenza-Impfung: Hier ist der erste Berichtszeitraum die Saison 2015/2016.

Das Jahr 2015 dient ansonsten als Vorjahreszeitraum fiir die Operationalisierung von Vor-
bzw. chronischen Begleiterkrankungen der Bewohner:innen bzw. indikatorrelevanten
medizinischen Leistungsmerkmalen. Abbildung 3 gibt einen Uberblick iiber die via Studien
anonym verkniipften Datenstrange.

Damit stehen fiir die betrachtete AOK-Population folgende personenbezogene anonymisierte
Daten der gesetzlichen Krankenversicherung (SGB V) als Forschungsdatensatz zur Verfiigung:

e soziodemographische Variablen wie Alter, Geschlecht und die Kalenderwoche des
Versterbens (Versichertenmerkmale nach § 288 SGB V),

e Informationen Uber die ambulant-arztliche Versorgung nach § 295 Abs. 2 und 2a
SGB V; Diagnosen, Leistungen des einheitlichen BewertungsmaRstabs (EBM-
Leistung), Quartal der Erbringung,

e Informationen zu Krankenhausbehandlungen nach § 300 Abs. 1 SGB V: Diagnosen,
Operationen, Prozeduren und allgemein medizinische MaRnahmen (OPS),
Behandlungszeitraum, Behandlungsfalle (DRG),

e Informationen zu Arzneimittelverordnungen nach § 300 Abs. 1 SGB V:
Arzneimittelwirkstoffe (ATC), deren Menge (Tagesdosis), Verordnungs- und
Rechnungsdatum sowie

e Informationen zur Heilmittelversorgung nach § 302 SGB V: Art, Menge, verordnender
Arzt, Diagnose der Verordnung und

e Informationen zur Hilfsmittelversorgung nach § 302 SGB V: Produkt, Verordnungs-
und Rechnungsdatum.
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Abbildung 3: Struktur des QMPR-Forschungsdatensatzes und Einschlusskriterien zur Bildung der
Studienpopulation

SPV

e Studienanonym ————— ¢ Studienanonym

e Alter und Geschlecht e Art der Pflegeleistung (vollstationdre

¢ KW des Todes w Dauerpflege nach § 43 SGB XI)

¢ Diagnosedaten der ambulant-arztlichen g e Pflegeeinrichtungspseudonym
o und der stationadren Versorgung § * Pflegegrad*
a (ICD-10-GM) <
b.‘ ¢ Arzneimittelverordnungen (ATC)
n ¢ Hilfsmittelverordnungen (GKV-
5' Hilfsmittelverzeichnis)
‘: ¢ Heilmittelverordnungen
<
s UND
S
® ¢ 260 Jahre * Institutionskennzeichens (IK)
o EINSCHLUSS-  kein Wechsel des Pflegeheims und kein EINSCHLUSS. ist eindeutig

Pf;';i':m_ Wechsel in die ambulante Pflege im KRITERIEN ¢ mindestens 30 AOK-
BEWOHNER:INNEN Berichtsjahr PFLEGEHEIM versicherte Bewohner:innen
* Mindestvorverweildauer von im Berichtsjahr
mind. 1 Quartal im Pflegeheim
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Durch die Verknupfung mit den Abrechnungsdaten der Sozialen Pflegeversicherung (SPV)
liegen ferner versichertenindividuell der Pflegegrad, der Bezugszeitraum von Leistungen der
vollstationdren Pflege nach § 43 SGB Xl sowie die leistungsabrechnende, jedoch pseudonymi-
sierte Pflegeeinrichtung vor. Die Daten erlauben folglich die Zuordnung von Pflegeheim-
bewohner:innen zu ,ihren” Einrichtungen; das konkrete Institutionskennzeichen bzw. die
Namen der Pflegeheime sind nicht zuganglich.

5.4. Deskription der QMPR-Studienpopulation

Die Studienpopulation bildete sich durch die Bestimmung der Pflegeheimbewohner:innen in
den anvisierten Berichtsjahren, d.h. eingeschlossen sind alle AOK-Versicherten im
Berichtszeitraum mit abgerechneten Leistungen der vollstationdaren Dauerpflege nach § 43
SGB XI in mindestens einem Quartal. Pflegeheime wiederum mussten 30 oder mehr AOK-
versicherte Bewohner:innen im Berichtszeitraum aufweisen; sehr kleine Einrichtungen sind
damit aus methodischen Griinden ausgeschlossen. Abbildung 3 listet diese und weitere
Einschlusskriterien auf Seiten der Versicherten und auf Seiten der Pflegeeinrichtungen auf.

Damit  konnte die  QMPR-Indikatorentwicklung rund  260.000 AOK-versicherte
Pflegeheimbewohner:innen in rund 5.000 Pflegeheimen und damit rund die Halfte der
vollstationdren Einrichtungen in Deutschland in den Einzeljahren 2016 bis 2018
berlicksichtigen. Drei Viertel der Bewohner:innen sind Frauen und Gberwiegend 80 Jahre und
dlter (Tabelle 3). Jede fiinfte Person der Studienpopulation wies 2018 eine ,schwerste
Beeintrachtigung der Selbststandigkeit mit besonderen Anforderungen fiir die pflegerische
Versorgung” (Pflegegrad 5) auf. Uber die Jahre ist eine Zunahme von Pflegegrad 3 bei
gleichzeitigem Rickgang von Grad 5 zu beobachten. Es ist anzunehmen, dass dies aus der
formalen Uberleitung der Pflegebediirftigen resultiert und damit eher ein Artefakt als eine
tatsachliche Veranderung der Pflegeschwere widerspiegelt (Matzk et al. 2021).
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Tabelle 3: Deskription der QMPR-Studienpopulation

2016 2017 2018

Pflegeheimbewohner:innen, n 259.435 264.435 260.483
Geschlecht, in % Frauen 73,6 72,9 72,4

Manner 26,4 27,1 27,6
Alter in Jahren, in % 60-69 6,3 6,6 6,9

70-79 17,2 16,5 15,7

80-89 45,6 45,7 45,8

90+ 31,0 31,2 31,7
Pflegegrad®, in % 1 0,0 0,3 0,4

2 17,2 17,2 16,1

3 26,9 29,2 31,0

4 32,9 33,1 33,0

5 23,1 20,2 19,5
Demenz**, in % ja 70,5 69,9 69,0

nein 29,5 30,1 31,0
Pflegeheime, n 4.964 5.034 5.006
* Im Jahr 2016 formale Uberleitung von Pflegestufe in Pflegegrad gemaR § 140 SGB XI
** Pflegeheimbewohner:innen gelten hier als dementiell erkrankt, wenn sie im Vor- oder Berichtsjahr > 2 ambulant

gesicherte oder > 1 stationdre Haupt- oder Nebendiagnosen fiir Demenz (ICD-10: FOO, FO1, FO2, FO3, FO51, G231, G30,
G310, G3182) aufweisen

© WIdO 2022

5.5. Umgang mit verstorbenen Pflegeheimbewohner:innen

Die durchschnittliche Mortalitatsrate der Pflegeheimbewohner:innen betrug im Jahr 2016
rund 24 %. Das Versterben vor Eintritt des Indikatorereignisses bzw. vor Ende des
Berichtszeitraumes bezeichnet man als Rechtszensierung der Daten: d. h. ein Ereignis wird
nicht beobachtet, weil es aufgrund des Endes des Beobachtungszeitraums nicht erfassbar war.
Ein denkbarer Umgang mit dieser Art von Rechtszensierung ware ein einfacher Ausschluss
dieser Beobachtungen aus der Analysegrundgesamtheit. Fir QMPR wiirde dies bedeuten: Alle
im Berichtszeitraum verstorbenen Bewohner:innen ohne feststellbares Indikatorereignis
(bspw. Dekubitus) sind aus der Grundgesamtheit der Analyse exkludiert. Das Fallzahl-
Pravalenz-Problem wiirde sich bei einer Mortalitdtsrate von rund 24 % zusatzlich verscharfen.

Ein hoher Anteil von im Berichtszeitraum verstorbenen Pflegeheimbewohner:innen bedeutet
folglich vermehrt zensierte Beobachtungen (Berlowitz und Intrator 2012). Hohe
Mortalitatsraten wirken sich dartiber hinaus —in Abhdngigkeit von den personenindividuellen
Verweildauern im Berichtszeitraum (d. h. Expositionszeiten) — auf die Hohe der Indikatorraten
aus (Berlowitz und Intrator 2012). Berlowitz und Intrator empfehlen hier, die Verweildauer im
Pflegeheim im Analysezeitraum als erklarende Variable im Modell der indikatorspezifischen
Risikoadjustierung zu beriicksichtigen. Die individuelle Verweildauer ist aus inhaltlicher Sicht
die ,time under risk” der Bewohner:innen, in welcher sie verschiedenen Einflussfaktoren fiir
das (Nicht-)Auftreten eines Indikatorereignisses exponiert sind. Die Integration der
Verweildauer als Pradiktor in einem multivariaten Regressionsmodell ist bei Fragestellungen
zum Versorgungsoutcome ein gangiges Verfahren (Eberlein-Gonska et al. 2013; Kutschmann
et al. 2010; Lane-Fall und Neuman 2013; Moore etal.2019; Porell und Caro 1998;
Shaughnessy und Hittle 2002). QMPR folgte diesem Vorgehen und beriicksichtigte die
individuelle Verweildauer der Bewohner:innen im Analysezeitraum als erkldrende Variable im
Regressionsmodell der Risikoadjustierung. Eine weitere Methode, die Verweildauer im
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Pflegeheim zu beriicksichtigen — die Verwendung eines Uberlebenszeitmodells — erschien mit
Blick auf die Zielstellung von QMPR als ungeeignet (Behrendt et al. 2022d).

5.6. Risikoadjustierung

Ziel der Analysen bei QMPR sind faire Pflegeheimvergleiche bzw. die Herstellung der
Vergleichbarkeit von Pflegeheimen auf Basis der entwickelten Qualitatsindikatoren.
Voraussetzung fir diese Fairness ist eine indikatorspezifische Adjustierung von
bewohner:innenbezogenen Risiken. In Anbetracht dessen dirfen die potenziellen
Unterschiede aufgrund der abhangigen Verteilung von Bewohner:innen auf Pflegeheime nicht
ungeachtet bleiben. Die in die Adjustierung eingehenden Risikofaktoren fiir das Eintreten des
Indikatorereignisses sollten nicht durch die Leistungserbringenden beeinflussbar sein.
Prozessvariablen gingen in die Adjustierung nicht ein. Darlber hinaus muss der Risikofaktor
die Risikosituation genau erfassen (Konstruktvaliditdt der Risikodefinition) und als Pradiktor
hinsichtlich der Erklarungskraft des Indikatorereignisses valide sein. Tabelle 4 prasentiert das
QMPR-Standardset von Risikofaktoren: Neben Alter und Geschlecht als gangige potenzielle
Pradiktoren sowie der Verweildauer (s. 0.) gingen der Pflegegrad und die Erkrankungsgruppen
des Elixhauser-Komorbiditatsindex’ ein. Der Elixhauser-Komorbiditatsindex entstammt
urspriinglich der Analyse von administrativen Diagnosedaten im Setting Krankenhaus mit Blick
auf Krankenhaussterblichkeit, Behandlungsdauer und Kosten (Elixhauser et al. 1998; Quan
et al. 2005). Er umfasst 30 Erkrankungsgruppen. Dariiber hinaus wurde indikatorspezifisch —
sofern erforderlich — literaturbasiert die Liste an Risikofaktoren erweitert. Nach der
Modellschatzung verblieben die nicht signifikanten Regressoren im Modell und werden im
Ergebnisteil mitgefihrt. Folglich wurde das Modell ausschlief8lich inhaltlich spezifiziert.

Tabelle 4: Risikoadjustierung von QMPR-Indikatoren — Standardset an Pradiktoren

Standard-Risikofaktor Bezeichnung Bezugszeitraum
Alter und Geschlecht Acht Altgrs- und Geschlechtsgruppen als Berichtszeitraum
Kategorien
Proxy-Variable fiir den aktuellen Berichtszeitraum

Pflegegrad 1 bis Pflegegrad 5 Morbidititszustand

GemaR WIdO-DIANA-Definition anhand Berichtszeitraum und
Demenz von ICD-10-GM-Diagnosen als Gruppe Vorjahr

aggregiert
Verweildauer im Pflegeheim Anzahl an Tagen im Pflegeheim Berichtszeitraum

31 Diagnosegruppen, die fiir den Berichtszeitraum und
Komorbiditat Elixhauser-Komorbiditatsindex verwendet | Vorjahr

werden

© WIdo 2022

Im Pflegeheimsetting spielen die Unterschiede zwischen den Pflegeheimbewohner:innen und
jene zwischen den Pflegeeinrichtungen eine wesentliche Rolle. Folglich erforderte das QMPR-
Verfahren ein Regressionsmodell fiir die Risikoadjustierung, das die Abhangigkeitsstruktur der
Daten ebenso wie das Messniveau der abhdngigen Variable beriicksichtigt. Das fir QMPR
verwendete GEE-Modell (generalized estimating equations: generalisierte Schatzgleichung)
gehort zu den Analysemethoden fiir Daten mit korrelierten Residuen und fiir Daten, welche
die Voraussetzungen des linearen Modells wie Normalitat der Residuen, Varianzhomogenitat,
Identitat als Link-Funktion und Unabhangigkeit der Beobachtungen nicht erfiillen (Baltes-Gotz
2016) (siehe hierzu ausfiihrlich Behrendt etal.2022d). Mit Ausnahme des Indikators
Influenza-Impfung wurde fir jeden Indikator eine Risikoadjustierung durchgefihrt. Die
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jeweiligen indikatorspezifischen Adjustierungssets sind in den Steckbriefen in Abschnitt 11.6
im Anhang spezifiziert.

5.7. Literaturrecherche zur adressatengerechten Darstellung von Qualitétsindikatoren

Die Literaturrecherche zur adressatengerechten Darstellung von Qualitatsindikatoren erfolgte
zweistufig. Zunachst wurde eine strukturierte Literaturrecherche zum aktuellen Wissensstand
der adressatengerechten Aufbereitung von Qualitatsinformationen durchgefiihrt. Diese
erfolgte auf Basis wissenschaftlicher Journal-Artikel, Reviews und potenziell vergleichbaren
Darstellungsformen im nationalen und internationalen Kontext). Es wurden ,lessons learned”
und damit Hinweise zur inhaltlich-methodischen, sprachlichen und visuellen Optimierung
eines moglichen Muster-Qualitatsberichts gesammelt und abgeleitet (Suchbegriffe sowie ein
Flowchart der eingeschlossenen Studien finden sich in Abschnitt 11.4 im Anhang.

Die Recherche zeigte, dass in der Qualitatsberichterstattung verschiedene Ziele und
Zielgruppen adressiert werden. Fir die weiteren Recherchen wurden die Zielgruppen insofern
auf Pflegeheimleitungen, Pflegefachkrafte, Qualitatsbeauftragte, Haus- und Facharzt:innen
fokussiert. Zudem wurde festgelegt, dass der zu entwickelnde Entwurf eines Musterqualitats-
berichts fir ein internes Qualitdtsmanagement geeignet sein sollte. Die weiteren Recherchen
wurden insofern auf Basis folgender Fragen durchgefiihrt

e Wie missen statistische Daten fiir die spezifische Zielgruppe (im Setting Pflegeheim)
aufbereitet werden?

e Was macht die spezifische Zielgruppe (im Setting Pflegeheim) aus?

e Wie viel mathematisches (statistisches) Verstandnis ist notwendig, um statistische
Auswertungen (der genutzten Methode) nachvollziehen zu konnen?

Aufbauend auf den bestehenden Erkenntnissen und die Formulierungen nach Liihnen 2017
(2017) wurde entschieden, Literatur aus weiteren Fachbereichen einzubeziehen. Die
(mathematische) Didaktik liefert allgemeine Hinweise zur Aufbereitung mathematischer
Problemstellungen. In der Bildungsforschung werden Erkenntnisse zur Aufbereitung von
Bildungsformaten erforscht. In der Kommunikationspsychologie und der Psycholinguistik wird
die kognitive Verarbeitung von Sprache in den Mittelpunkt geriickt. Zudem wurden gezielt
Beschreibungen aus der deutschen Pflegewissenschaft (iber die Berufsgruppe Pflege und den
Umgang mit Qualitatsinformationen einbezogen, um ein realistisches Bild der Zielgruppe zu
erhalten. Anvisiert wurde eine systemische Herangehensweise, um einen Qualitatsbericht zu
erstellen, der verschiedene Perspektiven beriicksichtigt, jedoch in der Annahme fuBt, dass der
menschliche Verstehensprozess im Vordergrund steht. Wertvolle Aussagen der
verschiedenen Fachdisziplinen wurden daher in einem Thesenpapier zusammengetragen und
anschlieend in einer Beiratssitzung diskutiert. Darauf aufbauend wurde der
Musterqualitatsbericht (siehe Krebs et al. 2021, S. 107 ff) erstellt und anhand kognitiver
Interviews evaluiert.

5.8. Durchfiihrung kognitiver Interviews

Zur Durchfihrung kognitiver Interviews wurde eine Quotenstichprobe gewéhlt. Anregungen
des Projektbeirats aufgreifend, sollten hierbei folgende Zielgruppen Beriicksichtigung finden:
Qualitatsbeauftragte, Leitungen von stationdren Altenpflegeinrichtung, Pflegedienst-
leitungen, Pflegefachpersonen sowie (Haus-/Fach-)Arztiinnen. Die Rekrutierung der
Interviewpartner:innen durch die Ostfalia erfolgte erneut mit Unterstiitzung des Beirats zu
Beginn des Jahres 2021 und primar via E-Mail. Erst im zweiten Rekrutierungsschritt lieBen sich
auch Vertreter:innen aus dem arztlichen Dienst fiir das Vorhaben gewinnen. Insgesamt
17 Einzel- bzw. Gruppeninterviews fanden schliefRlich im April 2021 statt (Tabelle 5).

Kognitive Interviews finden gewdhnlich "face-to-face" statt (Prifer und Rexroth 2005).
Bedingt durch die aktuelle pandemische Situation erfolgten alle Interviews (planmaRig 30 bis
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45 Minuten) online via BigBlueButton und die Terminkoordination per Telefon und E-Mail. Die
Interviewten erhielten zunachst den Entwurf mit moglichen Bestandteilen eines
routinedatenbasierten Musterqualitdtsberichts (siehe Krebs et al. 2021, S. 107 ff) im PDF-
Format zum eigenstdandigen Lesen am PC-Bildschirm. Daran schloss sich ein Vorgehen mit
einem zweiteiligen Leitfaden an (Anhang Abschnitt 11.5):

Teil 1 — Think aloud:

Die Interviewten sollten ihre Gedanken/Wahrnehmungen/Empfindungen beim Lesen bzw.
Betrachten des Entwurfs laut aussprechen. Dieses Vorgehen wurde zunachst entlang der
Empfehlungen von Prifer und Rexroth (2005) an einem Alltagsbeispiel eingetibt (Prifer und
Rexroth 2005). Erzahlindizierende Fragen kamen bei Bedarf ebenfalls zum Einsatz.

Tabelle 5: Kognitive Interviews zum Qualitadts-Reporting: Zielgruppen und realisierte Erhebungen

Zielgruppe Ausgangsstichprobe Durchgefiihrte Durchgefiihrte
Interviewpartner:innen  Einzelinterviews (n) Gruppeninterviews

(n)

Pflegedienstleitungen 5 3 1

Einrichtungsleitung 3 1

Pflegefachperson 1 -

Qualitatsbeauftragte 8 2 1,
Qualitatsbeauftragte:r

(GmbH) +
Qualitatsbeauftragte:r
(Einrichtung)

(Fach-)Referent:innenebene der 8 5 1, zusammen mit

Tragerinstitutionen flir den Regionaldirektion

Bereich Pflege,

Qualitatsentwicklung, Zukunft

Facharzt:innen 2 2 -

Hausarzt:innen 1 1 -

© WIdO 2022

Teil 2 — General probing:

Basierend auf Priifer und Rexroth galt es hier das Verstandnis einzelner Entwurfsbestandteile
zu hinterfragen (Prifer und Rexroth 2005 S.5). Im Fokus stand die Nachvollziehbarkeit bzw.
der Optimierungsbedarf im Hinblick auf die Formulierung und Darstellung des
indikatorgestitzten Verfahrens und der Ergebnisse (Fokus Entwurfkapitel , Lesehilfe”). Ebenso
untersuchte Teil 2 die aus Sicht der Interviewten empfehlenswerten Termini fir (kritische)
Qualitatsergebnisse (,Auffalligkeit, ,Indikatorergebnis und ,Indikatorereignis“). Zum
Abschluss erhielten die Interviewten die Moglichkeit, Veranderungswiinsche (fehlende
Informationen; Anmerkungen o. &.) zu duRRern (Krebs et al. 2021).

Die Auswertung basierte datenschutzkonform auf den Mitschnitten der Videokonferenzen
(Interviews) via BigBlueButton. Die interviewten Personen wurden vorab schriftlich Gber die
Aufzeichnungen sowie die datenschutzkonforme Aufbewahrung und Vernichtung der
Aufzeichnungen informiert und um Einwilligung gebeten. Eine erstellte Listung der in den
Interviews getitigten AuBerungen enthielt spontane AuBerungen der Testpersonen (in Teil 1
think aloud pro PDF-Seite), Antworten und Reaktionen der Testpersonen auf die Nachfragen
sowie Anmerkungen der Testleiterin (Prifer und Rexroth 2005). Unter Zuhilfenahme der
Software MAXQDA und mittels Mixed-Method-Ansatz in Anlehnung an Mayring (2012)
erfolgte schliefllich die induktive Inhaltsanalyse der Interviews inklusive der Bildung von
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Kategorien (Mayring 2012). Zentrale Fragestellung der Analyse war hierbei: Welche
Rickschllsse auf den Entwurf von Bestandteilen eines Musterqualitdtsberichts und dessen
Verstandlichkeit lassen sich durch die kognitiven Interviews mit den jeweiligen Zielgruppen
ziehen? Eine Quantifizierung der Ergebnisse fand nicht statt. Ein Interview konnte aufgrund
methodischer Inkonsistenz nicht ausgewertet werden (Krebs et al. 2021).

Vor dem Hintergrund einer ganzheitlichen Betrachtung des Informationsmaterials erfolgte
eine Unterteilung des Gesagten anhand einer Feedbackstruktur. So wurden einerseits sowohl
Aussagen beziiglich Wahrnehmungen und Verstandnis, die positiv aufgenommen wurden,
zusammengefasst und andererseits Hinweise zu einer méglichen Uberarbeitung summiert
(Tabelle 6). Der Analysevorgang wurde entlang Mayring (2012) sowohl auf Intra-Kode-
Ubereinstimmung sowie auf Inter-Kode-Ubereinstimmung innerhalb des Ostfalia-Teams
Uberprift (Mayring 2012). Auf dieser Basis entstand das in Tabelle 6 dargelegte
Kategoriensystem.

Tabelle 6: Aussagekategorien und Hinweiskategorien

Aussagekategorien Hinweiskategorien
Lob, das sich auf Schreib- und Sprachstil, Visualisierung + Schreib- und Sprachstil
Visualisierungen und Inhalte bezieht e Visualisierung allgemein

e Visualisierung e Die Perzentilkurve

e Schreib- und Sprachstil e Schreib- Sprachstil allgemein

e Inhalt e Sensibles Wording
Zusammenspiel Text und Graphik e Schreibstil: Auffalligkeiten/ Indikator-

ereignis/ Indikatorergebnis
Aufbau

*  Hinweise zum Aufbau/ Formalia und dem
Umgang mit Erlduterungen
e  Motivation der Lesenden
Inhalt
¢ Anmerkungen zur Statistik (Limitationen)
¢ Anmerkung zu den gewahlten Indikatoren
(inhaltlich)
¢ Vergleich und Nutzen unter Bezugnahme
des bestehenden gesetzlichen Qualitats-
indikatorensystems
Weitere Anmerkungen (z. B. Digitalisierung)

Quelle: Krebs et al. 2021
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6. Projektergebnisse

6.1. Ubersicht QMIPR-Indikatorenset

Insgesamt erforschte und testete das QMPR-Team im Projektzeitraum 14 potenzielle
routinedatenbasierte Qualitatsindikatoren. Gemafs dem Herleitungspfad, beschrieben im
Abschnitt 5.1, bezeichnen diese potenziellen Indikatoren ausgewahlte Versorgungsaspekte.
Diese entstammten dem Wissen der Projektpartner:innen um einschldgige und bekannte
Defizite der Versorgung von Pflegeheimbewohner:innen, ihrem Versorgungsanspruch nach
SGB XI und SGBV sowie dem Abgleich mit den pflegenahen Indikatorthemen in der
gesetzlichen Qualitdtssicherung Pflege. Die Eignung der potenziellen Indikatoren wurde je
indikatoreigene Literaturrecherche und empirische Testung geprift und zwolf Indikatoren
wurden schliefRlich als machbar eingestuft. Die Operationalisierungen der QMPR-Indikatoren
auf Routinedatenbasis kennzeichnet eine der zentralen Leistungen von QMPR.

Mit dem finalen QMPR-Indikatorset wird weder der Anspruch auf eine systematische
Erfassung aller relevanten Themen an den Versorgungsschnittstellen im Setting Pflegeheim
erhoben noch ergibt sich ein abschlieRendes Qualitdtsbild fir jede Einrichtung. Das
Projektkonsortium versteht die Auswahl der erarbeiteten Qualitatsindikatoren vielmehr als
ersten Schritt: Weitere relevante Themen, fiir die es bereits Hinweise oder gar Evidenz fir
Defizite und Optimierungsmoglichkeiten fur diese Zielgruppe gibt UND die nicht bereits in der
gesetzlichen Qualitatssicherung bericksichtigt sind, sind eine zentrale Weiterentwicklungs-
perspektive.

Tabelle 7 benennt folglich die QMPR-Indikatoren sowie ihre Eignung beziglich Evidenz,
Relevanz, Beeinflussbarkeit, Risikoadjustierung, Operationalisierung auf Basis von
Routinedaten, den umsetzbaren Berichtszeitraum und das Gesamturteil zum Indikator. Die
Versorgungsthemen reichen vom Antipsychotika-Einsatz bei Demenz U(ber die
Grippeschutzimpfung bis hin zu potenziell vermeidbaren Hospitalisierungen. Sie fokussieren
dabei speziell die Schnittstellen der Versorgung von Pflegeheimbewohner:innen. Die
dezidierte Definition und die Evidenzbasierung finden sich in Behrendt et al. (2022d). Der
Indikator Dekubitus ist in Behrendt etal. 2020 ausfihrlich beschrieben. Die avisierten
Indikatoren zur ,Heilmittelverordnung nach Schlaganfall (Logopadie, Ergo-, Physiotherapie)”
und zur ,Verordnung von Hoérgerdten bei HOrminderung” lieBen sich trotz positiver
Vorabeinschatzung nur unzureichend auf Routinedatenbasis tibersetzen.
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Tabelle 7: Uberblick QMPR-Indikatoren und ihre Machbarkeit

Evidenz | Beeinfluss- Risiko- Routine- Berichtszeitraum Gesamt
Indikator barkeit adjustierung daten- -urteil
eignung

1Jahr 3lJahre

Schnittstelle ambulant-arztliche und pflegerische Versorgung bei Pflegeheimbewohner:innen
Halbjahrliche Messung des
A-1 HblaC-Werts bei Diabetes
mellitus

Jahrliche augenarztliche
A-2  Untersuchung bei Diabetes
mellitus

Dehydrationsbefund bei
A-3  Hospitalisierung bei

Demenz

Saisonale Influenza-

Impfung

A-5 |Auftreten von Dekubitus

Schnittstelle Arzneimittelversorgung bei Pflegeheimbewohner:innen

B-1 Dauerverordnung
Antipsychotika bei Demenz
Dauerverordnun

B-2 &

Benzodiazepine

Verordnung von
B-3 Wirkstoffen der PRISCUS-
Liste

Verordnung von 9+
unterschiedlichen

B-4 Wirkstoffen in mindestens
einem Quartal
(Polymedikation)

Schnittstelle Hospitalisierung bei Pflegeheimbewohner:innen

Sturzassoziierte
C-1 Krankenhausaufenthalte
bei FRIDs*

Krankenhausaufenthalte in
C-2 den letzten 30 Tagen vor X
Versterben

Kurzzeitige
C-3 Krankenhausaufenthalte
(max. 3 Tage)

“ Heil- und Hilfsmittelversorgung bei Pflegeheimbewohner:innen

Heilmittelverordnung nach
D-1 Schlaganfall (Logopédie, X X X X X
Ergo-, Physiotherapie)

Verordnung von Horgerat

D-2
bei Horminderung X X X X
= erfiillt/machbar x = nicht erfiillt/nicht umsetzbar © WIdO 2022
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6.2. Evidenzrecherche und empirische Analysen auf Basis der Indikatoren

Schnittstelle ambulant-arztliche und pflegerische Versorgung

Fiir die Schnittstelle ,ambulant-arztliche und pflegerische Versorgung” konnten
vier Indikatoren realisiert werden. Die jeweiligen Operationalisierungen auf Routinedaten-
basis finden sich im Anhang in Tabelle 16 bis Tabelle 20.

Die HbAlc-Messung ist das wichtigste Instrument zur Beurteilung der glykdamischen Kontrolle
in der Diabetes-Versorgung; mit ihr kann das Risiko diabetesbedingter Komplikationen
vorhergesagt sowie die Stoffwechseleinstellung langfristig Uberprift werden. Je nach
Risikostruktur der Betroffenen gilt es, so die DDG-Leitlinie, diesen HbAlc-Wert mindestens
halbjahrlich zu kontrollieren (ausfiihrlich siehe hierzu Behrendt et al. 2022a). Dass hier
Optimierungsbedarf in der Diabetes-Versorgung bei dieser i. d. R. multimorbiden Klientel in
Deutschland existiert, zeigen die herausgearbeiteten Befunde der Evidenzrecherche ebenso
wie die empirischen Ergebnisse der Indikatorentwicklung. Nur ein Drittel der rund
41.000 Bewohner:innen mit Diabetes mellitus aus 1.000 Pflegeheimen (Indikatorstichprobe)
wiesen im Jahr 2018 diese halbjahrliche Messung auf. Im Quartil 4, das somit am wenigsten
auffalligste Viertel der Pflegeheime, wurden bei 50 bis 90 Prozent der Bewohner:innen mit
Diabetes mellitus der jeweiligen Einrichtungen das HbAlc mindestens halbjdhrlich gemessen
(Tabelle 8). Bei einem Viertel der Pflegeheime (Quartil 1) belduft sich dieser Anteil auf maximal
25 Prozent (ausfiihrlich siehe hierzu Behrendt et al. 2022a).

Mit Blick auf die Versorgung von an Diabetes erkrankten Pflegeheimbewohner:innen nahm
QMPR ebenso die jéhrliche augenarztliche Untersuchung in den Blick. Zu den bedeutsamen
mikrovaskuldaren Komplikationen eines Diabetes mellitus gehoren die diabetische
Retinopathie und die Makulopathie, die im schwersten Verlauf zur Erblindung fiihren. Die
Literaturrecherchen zeigten: Trotz recht eindeutiger Empfehlungen aus (inter-) nationalen
Leitlinien/Standards sind augenérztliche Untersuchungen bei Diabetes mellitus in
Deutschland zu selten (ausfihrlich siehe hierzu Behrendt et al. 2022a). Die empirische Testung
des entwickelten Indikators offenbarte zudem eine sehr deutliche Variation der
einrichtungsbezogenen Indikatorwerte: Bei einem Viertel der Pflegeheime (Quartil 1) belduft
sich der Anteil an Bewohner:innen mit Diabetes mellitus und einem augenarztlichen Kontakt
auf maximal 15 Prozent, im besten Viertel (Quartil 4) erhalt ein Drittel bis nahezu alle an
Diabetes Erkrankten mindestens einmal jahrlich die augenarztliche Untersuchung (Tabelle 8;
ausfihrlich siehe hierzu Behrendt et al. 2022a).

Betagte Pflegeheimbewohner:innen mit dementieller Erkrankung sind — das zeigt die
durchgefiihrte Evidenzrecherche — in besonderem MaRBe dehydrationsgefahrdet. Dies ist
neben funktionellen und kognitiven Beeintrdachtigungen, die eine eigenstindige
FlUssigkeitszufuhr behindern, bedingt durch den Alterungsprozess an sich und die damit
einhergehenden physiologischen Verdnderungen, durch eine Vielzahl an akuten und
chronischen Erkrankungen und durch spezifische Arzneimitteleinsatze (ausfiihrlich siehe
hierzu Behrendt et al. 2022). Umso wichtiger ist, auch das zeigt die Evidenzrecherche, die
Unterstlitzung der Bewohner:innen durch Pflegekrafte beim Trinken, das Schaffen von
Anreizen, Trinkroutinen und -planen und der medizinisch-ethische Umgang bei Ablehnung der
Flussigkeitsaufnahme. Bestenfalls multimodale Praventionsansatze sollten die Sicherstellung
des Wissenstransfers fiir Betroffene, Angehorige, Arzt:innen und Pflegepersonal ebenso wie
Strategien in Kooperation aller Beteiligten, Dehydrationsscreenings als Standard und ein
regelmalliges Monitoring von Dehydrationsrisiken inklusive der Ableitung entsprechender
MalBnahmen integrieren (ESPEN-Leitlinie 2019) (ausfiihrlich siehe hierzu Behrendt
et al. 2022a). Der Indikator = Dehydrationsbefund bei  Hospitalisierung  bei
Pflegeheimbewohner:innen mit Demenz zeigt auf, dass rund 20 Prozent der dementiell

Geférdert durch:

Ergebnisbericht 21

Gemeinsamer
Bundesausschuss



Akronym: QMPR
Forderkennzeichen: 01VSF18029

erkrankten Bewohner:innen im Jahr2018 mindestens eine Hospitalisierung mit
Dehydrationsbefund aufwiesen. In einem Viertel der Einrichtungen (4. Quartil) lag dieser
Anteil bei 25 bis 59 Prozent (Tabelle 8, ausfiihrlich siehe hierzu Behrendt et al. 2022a).

Tabelle 8: Ergebnisse empirische Testung Schnittstelle ambulant-drztliche und pflegerische
Versorgung

KL I ° ° b=
L5 S 9 o o £ v 3 c © c
§8E_ _SE_ EsEvhs 5522 si_%
22X v 235 0 o N 2 ox 3a ] 9
2N 0 o € 2T o Nc 3 Q=S 58 = X 2 8¢ 2
gEQe _-gf% o988z 2 5582 g2Eg:¢8
faE2 /22382 vy ey 285, 25488
he} Q T o 2 - O 5 < © 2 T ©
S538%8 ZERE S8ReZSE A= S ESSE <
Quartil | Quartil | Quartil | Quarti | Quartil | Quartil = Quartil | Quarti
| Il Il IV | Il Il Y
Halbjdhrliche Messung des Hb1aC-Werts bei Pflegeheimbewohner:innen mit Diabetes mellitus (2018)
PHBew:
A.1 | 41.193/15,8 38,1 26,4 38,5 50,0 90,0 0,7 1,0 1,3 2,3
PH: 998/19,9
Jahrliche augenérztliche Untersuchung bei Pflegeheimbewohner:innen mit Diabetes mellitus (2018)
PHBew:
A.2 41.193/15,8 26,5 15,2 21,6 309 974 0,6 0,8 1,2 4,0
PH: 998/19,9
Dehydrationsbefund bei Hospitalisierung von Pflegeheimbewohner:innen mit Demenz (2018)
PHBew:
128.513/49,3
A3 PH- / 19,6 13,5 18,9 250 59,0 0,7 1,0 1,2 2,7
2.797/55,9
Influenzaimpfung bei Pflegeheimbewohner:innen (Saison 2017/2018)
PHBew:
118.351/45,4
A4 PH: /45, 70,1 59,5 71,2 81,8 | 100,0
2.675/53,4
© WIdO 2022

Der Indikator Saisonale Influenza-Impfung bei Pflegeheimbewohner:innen zeigt, dass die von
der Europadischen Kommission vorgegebene 75-Prozent-Impfquote in vielen Pflegeheimen
bisher bei Weitem nicht erreicht ist (ausfuhrlich siehe hierzu Behrendt et al. 2022a).
Gleichzeitig zeigt die Evidenzrecherche deutlich: Die Impfung ist gerade in dieser Klientel
indiziert — und: es fehlen aktuelle Informationen zum Umsetzungsgrad der Influenzaimpfung
in diesen Einrichtungen in Deutschland. Die routinedatenbasierte Messung wiederum ist
niedrigschwellig umzusetzen. Im Quartil 4, das somit am wenigsten auffalligste Viertel der
Pflegeheime, sind vier Flinftel (82 Prozent) bis 100 Prozent der Bewohner:innen der jeweiligen
Einrichtungen gegen Influenza geimpft (Saison 2017/2018). Bei einem Viertel der Pflegeheime
(Quartil 1) belduft sich dieser Anteil auf maximal 60 Prozent (Tabelle 8; ausfiihrlich siehe
hierzu Behrendt et al. 2022a).

Eine Risikoadjustierung der Indikatorwerte ist hier nicht erforderlich. Kontraindikationen
gegen eine Grippeschutzimpfung bei betagten Menschen bzw. Pflegeheimbewohner:innen
sind quasi nicht vorhanden. Im Gegenteil ist gerade in ihrer Multimorbiditat und Fragilitat das
erhohte Risiko fur schwere Erkrankungsverldufe, Krankenhausaufenthalte und Versterben
durch Influenza begriindet. Lediglich wenn akute Infektionen oder fieberhafte Erkrankungen
vorliegen, ist von einer Impfung abzusehen — jedoch ist diese dann nachzuholen (RKI 2021).
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Eine Allergie gegen HihnereiweiR — der Impfstoff kann durch seinen Herstellungsprozess
unter Verwendung von Hiihnereiern Eiweillspuren enthalten— gilt ebenso wenig als
Kontraindikation: Zum einen sind bei schwacher HihnereiweilR-Allergie die Ublichen
Influenza-Impfstoffe durchaus indiziert, ein klinisches Monitoring nach der Impfung im
entsprechenden Setting ist lediglich bei diagnostizierter schwerer Allergie vorzunehmen. Zum
anderen sind fir diese Allergiker:innen auch andere geeignete Impfstoffe in Deutschland
erhaltlich (RKI 2021). Fir Menschen mit Chemotherapie finden sich konkrete Empfehlungen
fir den optimalen Impfzeitpunkt; eine generelle Kontraindikation ist diese Prozedur ebenfalls
nicht. Im Falle einer Stammzelltransplantation sollten die Betroffenen erst sechs Monate nach
der MaBnahme geimpft werden (RKI 2021). Folglich empfiehlt die STIKO fir alle Personen
unserer Zielgruppe die ImpfmaBnahme und aufgrund einer fiir sie typischen reduzierten
Immunantwort weitere prdventive Verhaltensmalinahmen wie Abstand insbesondere zu
Menschen mit grippalen/Erkdltungssymptomen. Der Grund flr eine niedrige Impfquote in
Pflegeeinrichtungen kann demgemadR nicht eine abweichende indikatorspezifische
Risikostruktur der Bewohner:innen sein.

Betagte Pflegebediirftige sind durch ihr Alter, ein geschwachtes Immunsystem und ihre
Multimorbiditat als besonders geféahrdete Risikogruppe fir Dekubitus einzustufen (Behrendt
et al. 2020). Dennoch ist die Erkrankung keine ,schicksalhafte Begleiterscheinung des Alters”,
sondern gilt nach wissenschaftlichen Erkenntnissen durch PraventionsmalRnahmen als in der
Regel vermeidbar (DNQP 2017; NPUAP etal.2014). In Ausnahmeféllen, in denen ein
Dekubitus nicht vermeidbar ist, geht dies zumeist auf eine veranderte Prioritatensetzung in
der Versorgung bspw. von palliativ versorgten, bettlagerigen Menschen zuriick (Behrendt
et al. 2020). Die routinedatenbasierte Versorgungspravalenz von Dekubitus war konform mit
jener eines aktuellen systematischen Reviews zur Epidemiologie des Dekubitus in Deutschland
und speziell auch in der stationdren Langzeitpflege (Behrendt et al. 2020). Tabelle 9 zeigt die
erhebliche Variation des Indikatorwerts im Einrichtungsvergleich. Neben Pflegeheimen ohne
derartige Dekubitusfdlle waren bei 25 Prozent der Einrichtungen zwischen 9,8 und
27,5 Prozent der Bewohnerschaft betroffen (4. Quartil). Damit erkrankten im auffalligen
Quartil mehr als doppelt so viele Bewohner an Dekubitus wie im unauffalligen ersten Quartil
(Behrendt et al. 2020).

Tabelle 9: Ergebnisse empirische Testung Dekubitus
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Auftreten von Dekubitus bei Pflegeheimbewohner:innen (2015)
PHBew:
A5 215.863 7,2 4,1 6,7 9,7 27,5 0,5 0,8 1,3 4,5
PH: 3.459
* Die Entwicklung des Indikators , Auftreten von Dekubitus bei Pflegeheimbewohner:innen”

kennzeichnete den Beginn und Ausgangspunkt des QMPR-Projekts und wurde peer-reviewed veroffentlicht.
Die hier abgebildete Dekubitus-Analyse bezieht sich auf das Berichtsjahr 2015, das Risikoadjustierungs-
verfahren basiert auf einer logistischen Regression (siehe auch Behrendt et al. 2020) und damit nicht wie
flr die Gibrigen hier dargestellten Indikatoren auf einem GEE-Modell (siehe Abschnitt 5.6). Auf Basis dieser
Erkenntnisse erfolgte schlieRlich der finale Zuschnitt der QMPR-Datengrundlage sowie die Auswahl des
Risikoadjustierungsverfahrens. © WIdo 2022
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Schnittstelle Arzneimittelversorgung

Die Schnittstelle Arzneimittelversorgung umfasst vier Indikatoren. Deren routinedaten-
basierte Operationalisierungen finden sich in Tabelle 21 bis Tabelle 24.Das Vorliegen einer
Demenz ist der hdufigste Grund fir eine Einweisung in ein Pflegeheim in Deutschland. Bei der
Mehrzahl der Personen mit Demenz treten im Laufe der Erkrankung psychische und
Verhaltenssymptome auf, die nicht nur den dementiell erkrankten Menschen selbst, sondern
ebenso sein Umfeld stark belasten. Zur Behandlung dieses mit der Demenz verbundenen
sogenannten herausfordernden Verhaltens (BPSD) finden sich {bereinstimmende
Empfehlungen in den medizinischen nationalen und internationalen Leitlinien. Als erstes
Mittel der Wahl gelten nicht-medikamentdse Interventionen. Ausschliellich bei Fortbestehen
erheblicher Symptomatik sind Antipsychotika einzusetzen — und dann kurzfristig, niedrig
dosiert und engmaschig kontrolliert (ausfiihrlich siehe hierzu Behrendt et al. 2022c). Trotz
eindeutiger nationaler und internationaler Empfehlungen zum restriktiven Einsatz von
Antipsychotika bei Demenz zeichnet die Versorgungsrealitdt in Pflegeheimen ein davon
abweichendes kritisches Versorgungsbild. Die empirische Testung zeigt fiir das Jahr 2018 ein
weites Spektrum der einrichtungsbezogenen Indikatorwerte, aber gleichzeitig einen eher
flachen Kurvenverlauf mit starkerem Anstieg bis 40 Prozent im 4. Quartil. Bei einem Viertel
der Pflegeheime (Quartil1) belduft sich der Anteil an dementiell Erkrankten mit
Antipsychotika-Dauerverordnung auf maximal 4 Prozent, in einem weiteren Viertel (Quartil 4)
reicht dieser Wert je nach Pflegeheim von 11 bis 40 Prozent (Tabelle 10)

Tabelle 10: Ergebnisse empirische Testung Schnittstelle Arzneimittelversorgung
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Dauerverordnung Antipsychotika bei Demenz (2018)

B.1 PHBew: 8,0 4,1 7,3 11,1 40,0 0,5 0,9 1,4 4,3
113.523/43,6
PH: 2.516/50,3

Dauerverordnung Benzodiazepine (2018)

B.2 | PHBew: 7,2 2,8 6,1 10,8 52,5 0,4 0,8 1,5 7,4
260.483/100,0
PH:
5.006/100,0

Verordnung von Wirkstoffen der PRISCUS-Liste (2018)

B.3 | PHBew: 21,8 16,0 21,6 27,8 68,9 0,7 1,0 1,2 2,6
260.483/100,0
PH:
5.006/100,0
Verordnung von 9+ unterschiedlichen Wirkstoffen in mindestens einem Quartal (2018)

B.4 PHBew: 43,7 36,6 44,6 52,5 84,1 0,9 1,0 1,2 2,8
260.483/100,0
PH:

5.006/100,0
© WIdO 2022
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Auch der langfristige Einsatz von Benzodiazepinen, Benzodiazepin-Derivaten oder Z-
Wirkstoffen (BZD/ZS) birgt erhebliche Risiken fur die somatische und psychische Gesundheit
insbesondere betagter Menschen. Ein GroRteil der BZD/ZS sind als potenziell inadaquate
Arzneimittel bei Alteren auf Tools wie der PRISCUS- oder der Beers-Liste gemarkert.
Pflegeheimbewohner:innen sind neben ihrem Alter durch ihre i.d.R. ausgepragte
Multimorbiditdt umso gefdhrdeter. Die Evidenzrecherche zeigt, dass hier ein relevantes
Versorgungsthema und Optimierungsbedarf vorliegen, fiir welche Ansatze zur Reduktion —
namlich pharmakologische MaRnahmen (z.B. die Wirksamkeit des Absetzens bzw.
Substituierens BZD-/ZS) und nicht-pharmakologische MaRnahmen zur direkten Veranderung
des Verschreibungsverhaltens bzw. der dauerhaften BZD-/ZS-Einnahme — im Einsatz sind
(ausfiihrlich siehe hierzu Behrendt et al. 2022c). Der QMPR-Indikator orientiert sich
grundsatzlich an der Definition fiir die Langzeitanwendung bei Hypnotika/Hypnogenen oder
Sedativa in der deutschen Arzneimittelrichtlinie (4+ Wochen). Da davon auszugehen ist, dass
gerade vulnerable Bewohner:innen nicht zwangslaufig eine volle Tagesdosis der BZD/ZS
erhalten — und ggf. nicht taglich — ist die QMPR-Definition fiir Langzeitverschreibung weniger
strikt (30+ DDD auf zwolf Wochen). Bei einem Viertel der Pflegeheime (Quartil 1) belauft sich
der Anteil an Bewohner:innen mit Indikatorereignis auf maximal 2 Prozent. In einem weiterem
Viertel (Quartil 4) reicht dieser einrichtungsbezogene Wert jedoch von 11 bis 53 Prozent, d. h.:
In einem Viertel der Pflegeheime erhielten mindestens 11 Prozent der Bewohner:innen eine
BZD/ZS-Dauermedikation qua definitionem (Tabelle 10). Die hier ermittelte Pravalenz des
dauerhaften BZD/ZS-Gebrauchs ist, das ist anzunehmen, unterschatzt. BZD/ZS finden sich
zunehmend auf Privatrezepten; diese sind nicht Bestandteil von Routinedaten der SPV und
GKV (ausfuhrlich siehe hierzu Behrendt et al. 2022c).

Potenziell inaddquate Medikation (PIM) bezeichnet Arzneimittel, deren Risiken und
Nebenwirkungen den klinischen Nutzen bei dlteren Menschen lbersteigen und das Risiko fir
unerwiinschte Arzneimittelwirkungen und Krankenhauseinweisungen mit der Einnahme von
PIM signifikant erhéhen (ausfiihrlich siehe hierzu Behrendt et al. 2022c). Nicht zuletzt die
Vielzahl der mittlerweile entwickelten Wirkstofflisten zeugt von einer weithin anerkannten
Relevanz, potenziell inadaquate Medikation fir betagte Menschen zu identifizieren und damit
unerwiinschten Arzneimittelwirkungen vorzubeugen. Die (nachtragliche) Identifizierung von
PRISCUS-Verordnungen bei Pflegeheimbewohner:innen in Form eines Qualitdtsindikators
und auch die proaktive Einbindung dieses Listen-Tools ab Einzug in die Pflegeeinrichtung sind
niedrigschwellige MaBnahmen, um die Arzneimittelsicherheit und damit die Sicherheit der
Betroffenen zu erhdhen. Die Literatur zeigt, dass durch eine Integration derartiger Listen und
eine gesteigerte Awareness gegeniliber PIM im Versorgungsalltag die PIM-Pravalenzen
beeinflussbar sind (ausfihrlich siehe hierzu Behrendt et al. 2022c). Die Versorgungssituation
in den Einrichtungen variiert dabei erheblich. Bei einem Viertel der Pflegeheime (Quartil 1)
belduft sich der Anteil an Bewohner:innen mit PRISCUS-Verordnung auf maximal 15 Prozent,
bei einem weiterem Viertel der Einrichtungen (Quartil 4) liegt dieser Wert jedoch zwischen 28
und 69 Prozent (Tabelle 10; ausfiihrlich siehe hierzu Behrendt et al. 2022c).

Neben den PRISCUS-Verordnungen wurde auch die Polymedikation als Indikator umgesetzt.
Die Multimorbiditat von Pflegeheimbewohner:innen in Deutschland ist bekannt und fiihrt zu
komplexen Therapieschemata mit einer Vielzahl an unterschiedlichen Arzneimittel-
wirkstoffen. Das als Polymedikation bezeichnete Versorgungsphanomen birgt dabei
erhebliche gesundheitliche Risiken fir unerwiinschte Arzneimittelwirkungen, ausbleibende
Wirksamkeiten und fir Krankenhauseinweisungen bis hin zu einer erhéhten Mortalitat. Der
QMPR-Indikator zur Polymedikation im Pflegeheim bestimmt das Vorliegen von mindestens
neun unterschiedlichen Wirkstoffen in mindestens einem Quartal des Berichtszeitraums und
wahlt damit eine eher restriktive Definition (ausfiihrlich siehe hierzu Behrendt et al. 2022c).
Dies begriindet sich insbesondere aus der Klientel und dessen Multimorbiditat—
Pflegeheimbewohner:innen weisen i. d. R. mehrere (chronische) Erkrankungen und dabei
erkrankungsspezifische Therapieregimes auf. Die Festlegung einer 9+-Wirkstoffschwelle
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bezogen auf mindestens ein Quartal zielt insofern auf potenziell kritische Auffilligkeiten. Die
Perzentilkurve zeigt fir das Jahr 2018 eine deutliche Variation der einrichtungsbezogenen
Indikatorwerte: Bei einem Viertel der Pflegeheime (Quartil 1) belduft sich der Anteil an
polymedikamentds versorgten Bewohner:innen auf maximal 36 Prozent, in einem weiterem
Viertel (Quartil 4) reicht dieser Wert jedoch je nach Pflegeheim von 53 bis 84 Prozent (Tabelle
10; ausfihrlich siehe hierzu Behrendt et al. 2022c)

Schnittstelle Hospitalisierung

Fiir die Schnittstelle ,Hospitalisierung” wurden die Indikatoren ,Sturzassoziierte
Hospitalisierung bei FRIDs” (Tabelle 25), ,Hospitalisierung in den letzten 30 Tagen vor
Versterben” (Tabelle 26) wund ,Kurzzeitige Krankenhausbesuche” (Tabelle 27)
operationalisiert.

Die Evidenzrecherche zeigte, dass Stiirze und sturzbedingte Verletzungen zu den haufigsten
Ursachen fur Krankenhausaufnahmen von Pflegeheimbewohner:innen in Deutschland zahlen;
mit schwerwiegenden Folgen wie Immobilitat, psychische Beeintrachtigungen und
Verschlechterung der alltdglichen Fahigkeiten (ausfiihrlich siehe hierzu Behrendt
et al. 2022b). Neben personenseitigen Risiken und umgebungsbezogenen Gefahrenquellen ist
auch der sturzrisikoerhohende Einfluss von spezifischen Arzneimittelwirkstoffen belegt. Unter
Anerkennung der multifaktoriellen Atiologie von Stiirzen im Pflegeheim reicht die alleinige
Reduktion der sturzrisikoerhohenden Medikamente nicht aus, um Stiirze zu vermeiden. Nicht-
medikamentése Mallnahmen zur Sturzprophylaxe sind in ihrer Wirksamkeit ebenso
nachgewiesen. Ein kontinuierlicher Medikationsreview (insbesondere bei Pflegeheim
bewohnenden mit Sturzvorgeschichte) ebenso wie die Verfiigbarkeit und Qualifikation der
Akteur:innen  (Pflegekridfte und Arztiinnen) sind Voraussetzung dafiir, dass
sturzprophylaktische Standards umgesetzt und evidenzbasiertes Wissen in die
Versorgungspraxis Uberfahrt wird (ausfiihrlich siehe hierzu Behrendt et al. 2022b). Die
routinedatenbasierte Messung von sturzbedingten Krankenhausaufenthalten {ber den
Indikator zeigt, dass drei Viertel (73 Prozent) der QMPR-Gesamtstichprobe FRIDs-Medikation
erhielten und von diesen im Schnitt 16 Prozent sturzassoziiert im Krankenhaus behandelt
wurden (Tabelle 11). Die Ergebnisse variieren dabei deutlich zwischen den Einrichtungen: Bei
einem Viertel der Pflegeheime (Quartil 1) belduft sich der Anteil an Bewohner:innen mit FRIDs
und sturzassoziierter Hospitalisierung auf maximal 11 Prozent, bei einem weiterem Viertel
(Quartil 4) liegt dieser Wert jedoch je nach Pflegeheim zwischen 20 und 55 Prozent
(ausfuhrlich siehe hierzu Behrendt et al. 2022b).

Fiir Krankenhausaufenthalte bei Pflegeheimbewohner:innen in der letzten Lebensphase gilt
ein sorgfaltiges Abwagen des Nutzens einer Krankenhausbehandlung und deren Risiken.
Hospitalisierungen von Pflegeheimbewohner:innen sind zuvorderst potenziell vermeidbar,
wenn eine ambulante Behandlung maoglich und u. a. aufgrund der Erkrankungsschwere keine
Einweisung in ein Krankenhaus notwendig ist. Die durchgefiihrte Evidenzrecherche zeigte die
Relevanz des Themas sowie Verbreitung und Burden von Hospitalisierungen am Lebensende
fir Pflegeheimbewohner:innen (ausfihrlich siehe hierzu Behrendt et al. 2022b). Im Schnitt
waren fast die Halfte der hier untersuchten Pflegeheimbewohner:innen in den letzten
30 Lebenstagen mindestens einmal hospitalisiert (Tabelle 11). Dies passt zu den Ergebnissen
der Evidenzrecherche, hier lag der Anteil an hospitalisierten Bewohner:innen im letzten
Lebensmonat in Deutschland bei 49 bis 52 Prozent lag (ausfiihrlich siehe hierzu Behrendt
et al. 2022b).

Auch fir kurzzeitige Krankenhausbesuche von maximal drei Tagen zeigte die Literatur die
erheblichen somatischen und psychischen Belastungen sowie eine potenzielle
Vermeidbarkeit. Die Analyse fiir den Berichtszeitraum 2016 bis 2018, in die alle
Bewohner:innen mit mindestens einem maximal dreitdgigen Krankenhausaufenthalt
eingingen, zeigen deutlich divergierende Anteilswerte zwischen den einzelnen Pflegeheimen:
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Im Viertel der Einrichtungen mit den geringsten Indikatorraten wurden bei rund 5 bis
30 Prozent der Bewohner:innen eine kurze Hospitalisierung beobachtet. Das Viertel der
Pflegeheime im 4. Quartil wies erheblich hohere Anteile zwischen 43 und 81 Prozent auf
(Tabelle 11). Die indikatorgestitzte Messung sehr kurzzeitiger Behandlungen von
Bewohner:innen im Krankenhaus fokussiert daher eine wichtige Stellschraube fiir die
Qualitatsbeurteilung der berufsgruppenibergreifenden Versorgungs- und Praventionsarbeit
in der stationdren Langzeitpflege. International finden sich Hinweise fiir Optimierungsansatze.
Benannt und analysiert sind die Strukturierung bzw. Standardisierung der Versorgung im
Pflegeheim, die Bedeutung der Einbindung von geriatrischer Expertise, der umfassenden
Pflegeplanung von Schulungen des Personals, von Case Management bei Einweisungen in die
Notaufnahme und des Aufbaus von Kooperationen.

Tabelle 11: Ergebnisse empirische Testung Schnittstelle Hospitalisierung
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Sturzassoziierte Hospitalisierung bei FRIDs (2018)

C.1 PHBew: 16,0 11,4 15,6 20,0 54,5 0,7 1,0 1,2 2,8
191.209/73,4
PH: 4.049/80,9
Hospitalisierung in den letzten 30 Tagen vor Versterben (2016-2018)

C.2 PHBew: 48,1 40,6 48,5 56,1 82,1 0,9 1,0 1,1 1,8
79.997/20,7
PH: 1.768/32,8

Kurzzeitige Krankenhausbesuche (max. 3 Tage) (2018)

C.3 PHBew: 18,7 13,5 18,4 23,7 56,2 0,7 1,0 1,3 2,7
260.483/100,0
PH:
5.006/100,0
© WIdO 2022

6.3. Aufbereitung von Qualitdtsinformationen

Das Setting Krankenhaus stand bislang starker als das Pflegeheim im Interesse der Qualitats-
und Versorgungsforschung. Die im Kontext der Literaturrecherche von AP 3.1 identifizierten
Arbeiten betreffen primar die Einschatzung von Qualitdtsinformationen durch die
Rezipient:innen (u. a. Zuganglichkeit/Verstandlichkeit), der Messbarkeit von entscheidungs-
relevanten Merkmalen fir oder gegen eine Einrichtungswahl oder von Versorgungsthemen
zur Qualitatsforderung. Sie beziehen sich dabei hauptsachlich auf die externe gesetzliche
Qualitatssicherung.

Die Recherche von AP 3.1 zeigt Uiberdies: In vielen Fallen einer Qualitdtsberichterstellung
findet keine Differenzierung der Zielgruppe statt, obwohl (potenzielle) Pflegeheim-
bewohner:innen und ihre Angehdrigen grundlegend andere Zielvorstellungen an einen
Qualitatsbericht richten als die im Setting Pflegeheim tadtigen Berufsgruppen. Aspekte wie
Zufriedenheit und die umgangssprachlichen ,Wohlfihlfaktoren“ bzw. die subjektiv
wahrgenommene Lebensqualitat stellen nach Sorkin et al. (2016) bedeutsame Faktoren bei
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Betroffenen und ihren Angehdrigen dar, sich fiir oder gegen ein Pflegeheim zu entscheiden
(Sorkin et al. 2016). Vor diesem Hintergrund fiel die Entscheidung auf eine Eingrenzung des
Untersuchungsfelds: Die AP3-Untersuchung richtete sich ausschlieflich auf unterschiedliche
Berufsgruppen im Setting Pflegeheim als Adressaten einrichtungsinterner Qualitats-
verbesserungen.

Hierbei lieBen sich auf Basis der Literaturbefunde in AP 3.1 keine Aussagen zu
einrichtungsrelevanten einheitlichen Vorgaben hinsichtlich der Verwendung von
Qualitatsberichten im Pflegeheim generieren. Ebenso wenig fanden sich umfassende
Erkenntnisse flr eine zielgruppengerechte Aufbereitung dieser Informationen. Das
Recherche-Team der Ostfalia brach folglich den engen Fokus auf das Pflegeheim zugunsten
einer breiteren Suche nach disziplin- und settingtibergreifenden Informationen zur geeigneten
Darstellung von statistischen Auswertungen im Gesundheitswesen auf.

Im Ergebnis zeigte sich, dass in einem Qualitatsbericht verschiedene Aspekte, darunter der
formale Aufbau, die semantische Ausgestaltung ebenso wie die sprachliche und visuelle
Aufbereitung zusammenwirken und zu berticksichtigen sind. Eine Zieldefinition, methodische
Transparenz und das Antizipieren der Zielgruppeninteressen/-bedirfnisse beférdern ein
erfolgreiches Kommunizieren von Qualitatsinformationen. Es fanden sich Hinweise, dass ein
laienverstandlicher Sprachstil mit wenigen Fachworten und einer optischen Unterstlitzung
durch Diagramme mit absoluten und prozentualen Zahlenwerten das kognitive Verstehen
verbessern kdnnen. Insbesondere knappe Ressourcen an Zeit konnen den Kommunikations-
erfolg konterkarieren, dem eine digitale und graphische, nicht allzu zeitraubende Transfer-
strategie — so ein weiterer Befund der Recherche — begegnen kann. Jedoch zeigen sich auch
Berichte von Unsicherheit und Ablehnung der Pflege im Kontext der Implementierung von
Qualitatsberichten.

Fiir den flr die Interviews entwickelten Entwurf von Bestandteilen eines Musterqualitats-
berichts (siehe Krebs et al. 2021; S. al107 ff)) lag der Fokus auf graphische Darstellungen und
die Erklarung der Datengrundlage des methodischen Vorgehens. Eine sparsame Verwendung
von Fachtermini und deren alltagssprachliche Erlduterung ebenso wie eine Lesehilfe gleich zu
Beginn des Dokuments ermdglichte den Verzicht auf weitere Erlauterungen der Graphiken pro
Indikatorergebnisdarstellung im weiteren Verlauf des Berichtsentwurfs.

Die Evaluation des Entwurfs mithilfe der kognitiven Interviews in AP 3.3 bestatigte die
recherchierten Annahmen und Empfehlungen. Eine transparente Darstellung der Datengrund-
lage sowie des methodischen Vorgehens waren zwar mit einem erhdhten Leseaufwand
verbunden, flihrten aber dazu, dass Informationen fiir verschiedener Einsatzmoglichkeiten
interpretiert wurden. Zudem wurde die graphische und damit vereinfachende Darstellung der
statistischen Auswertung positiv bewertet.

In den Interviews kamen ferner kontroverse Standpunkte zu den existierenden gesetzlichen
Qualitatssicherungsinstrumenten in der Pflege zum Ausdruck. Eine ablehnende Haltung war
in verschiedenen Interviews zu erkennen. Die Reaktionen der Interviewten auf ein potenziell
weiteres Instrument zur Qualitatsmessung, das QMPR-Indikatorenset, fiel daher differenziert
aus. Auf die potenziell ergianzende Funktion des QMPR-Indikatorensets — und nicht die
Dopplung oder Ablosung des gesetzlichen Systems — wurde deutlich vorab hingewiesen und
diese durch die Teilnehmenden auch zur Kenntnis genommen. Wahrend der Interviews
wurden gleichwohl viele Parallelen gesehen. Die Befilirchtung, es kdnne sich um ein
Kontrollinstrument der Krankenkasse handeln, wurde ebenso geduflert und grundsatzlich bei
einigen Interviews die Aussagekraft der statistischen Analyse von Abrechnungsdaten der
Pflege- und Krankenkassen in Frage gestellt. Dies unterstreicht: Die Zielgruppen missen fiir
die Akzeptanz der Indikatorenergebnisse fir den QMPR-Ansatz sensibilisiert werden und
diesen eindeutig von jenem der gesetzlichen Qualitdtsmessung in der stationaren Langzeit-
pflege unterscheiden kdénnen.
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Ferner ist das Bewusstsein eines interprofessionellen Zusammenwirkens an der Versorgung
und auf die Qualitdt ausbaufahig— die (gefuhlten) Zustindigkeitsbereiche der einzelnen
Zielgruppen werden auch als maximaler Spielraum fir Optimierungen verstanden. So fiihlen
sich beispielsweise Arzt:innen nicht fir den Versorgungsbereich Pflege und pflegenahe
Leistungen zustidndig. Andererseits verwiesen die Pflegeheime wiederholt darauf, dass z. B.
Medikamente arztlich zu verordnen sind.

Die Interviews ergaben zudem — je nach Indikator:

* den Wunsch einer berufsgruppeniibergreifenden Ubersicht der Indikatorergebnisse
einer Einrichtung und im Zeitverlauf zur schnellen Erfassung der Kernaussagen,

e den Bedarf an zusatzlicher regionaler Differenzierung,

e den Wunsch einer zielgruppendifferenzierenden Informationsaufbereitung (Wahrend
fir Pflegedienstleitungen Erlduterungen an praxisnahen Beispielen als gute Basis
benannt wurden, um Informationen kennenzulernen und anschlieBend auf Ahnliches
ibertragen zu kénnen, schlugen Vertreter der Arzt:innengruppe méglichst eine
Aufbereitung entlang der Darstellungsformte im deutschen Arzteblatt vor, da diese
bereits routiniert ausgewertet werden kénnen.),

* die Nachfrage nach weiteren Informationen zur Methodik und Evidenz der
Indikatoren zur Einschatzung der Aussagekraft und Interpretation der Ergebnisse
sowie

* den Wunsch nach indikatorspezifischen Handlungsempfehlungen/Hinweisen zur
Versorgungsoptimierung.

In der Aufbereitung von Information zur Qualitdtssicherung sollte also ein Gleichgewicht
zwischen wissenschaftlichen Erkenntnissen, Praxisbezug und notwendiger Kompetenz und
Qualifikation vorliegen. Um diesem differenzierten Informationsbedarf gerecht zu werden
und ebenso zielgruppen- oder interessenspezifisch filtern zu kénnen, bieten sich digitale
Kommunikationsformate wie E-Learning-Module an.

7. Diskussion der Projektergebnisse

Mit Beendigung des QMPR-Projekts stehen zwolf wissenschaftlich  fundierte,
routinedatenbasierte Qualitatsindikatoren fir das Setting Pflegeheim bereit. Die Indikatoren
sind so konzipiert, dass sie relevante und durch die Akteur:innen beeinflussbare
Versorgungsdefizite adressieren und fiir jedes Pflegeheim einzeln jeweils die entsprechenden
empirischen Befunde liefern konnen. Auf Basis von Routinedaten lassen sich nun Pflegeheime
regular und einheitlich im Zeitverlauf, aber auch mit anderen Einrichtungen zu diesen
ausgewahlten Versorgungsergebnissen vergleichen. Die routinedatenbasierte Operationali-
sierung von Indikatoren fiir die Versorgungsqualitdt von Pflegeheimbewohner:innen inklusive
indikatorspezifischer Risikoadjustierung und der direkte Einrichtungsbezug dieser Ergebnisse
beschreiben damit die zentralen Ergebnisse von QMPR und sind absolutes Novum in
Deutschland.

Die mehrstufige Entscheidung fiir oder gegen einen Indikator im QMPR-Verfahren ist letztlich
eine Entscheidung auf Basis der eruierten Messbarkeit des Indikatorsachverhalts und des
Wissens um entsprechende Versorgungsdefizite, Relevanz und Beeinflussbarkeit. Gleichwohl
akzentuiert QMPR damit aktuell bestimmte Versorgungsthemen im Setting Pflegeheim — und
klammert ebenso viele, auch relevante — Qualitatsaspekte aus. Folglich wird mit dem
Indikatorset weder der Anspruch auf eine systematische Erfassung aller relevanten Themen
an den Versorgungsschnittstellen erhoben noch ergibt sich ein abschlieBendes Qualitatsbild
fir jede Einrichtung. Es zeigt jedoch, dass Routinedaten einen wertvollen Beitrag und eine
Perspektivenerweiterung zur Messung der Versorgungsqualitit von Pflegeheim-
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bewohner:innen liefern konnen. Das Projektkonsortium versteht die Auswahl der
erarbeiteten Qualitdtsindikatoren als ersten Schritt: Weitere relevante Themen, fiir die es
bereits Hinweise oder gar Evidenz fiir Defizite und Optimierungsmoglichkeiten fir diese
Zielgruppe gibt UND die nicht bereits in der gesetzlichen Qualitatssicherung beriicksichtigt
sind, sind eine zentrale Weiterentwicklungsperspektive.

Die QMPR-Indikatorentwicklung basierte auf rund 260.000 AOK-versicherten Pflegeheim-
bewohner:innen in rund 5.000 Pflegeheimen und schloss damit rund die Halfte der
vollstationdren Einrichtungen in Deutschland ein. Von einer relevanten systematischen
Verzerrung der Ergebnisse aufgrund einer ausschlieRlichen Nutzung von AOK-Routinedaten
ist nicht auszugehen, da zuvorderst die Prifung der Machbarkeit der Indikatoren stand.
Niveaus und die Varianz der Indikatorergebnisse konnen sich bei Anwendung auf Daten von
allen gesetzlich versicherten Pflegeheimbewohnenden (d.h. unter Nutzung eines
kassenartenibergreifenden Datensatzes) gleichwohl verdandern. Die Limitationen, die aus der
Routinedatenbasierung resultieren, sind gleichwohl deutlich zu benennen:

Routinedaten sind Abrechnungsdaten, die fiir andere Zweck erhoben werden. Die genutzte
Datengrundlage richtet sich folglich nicht danach, was fiir die Abbildung von Qualitatsdefiziten
bendtigt wird, sondern andersherum ist jeweils zu fragen: Reichen die vorhandenen
Informationen aus, um den Qualitdtsaspekt belastbar abzubilden? Hinzu kommt je nach
Versorgungskontext, dass nicht immer bundeseinheitliche Abrechnungsvorgaben — wie
beispielsweise im Krankenhaus — bestehen. Operationalisierungen auf Basis regionaler und
kassenspezifischer Vertragsgrundlagen (wie beispielsweise fir den QMPR-Indikator
»Influenza-Impfung umgesetzt) sind kein Hindernis bei der Umsetzung von Analysen auf
Abrechnungsdaten, erschweren aber die Praktikabilitat. Externe Validierungen insbesondere
von routinedatenbasiert ermittelten Pravalenzen von Indikatorereignissen/Erkrankungen zur
Bestimmung von Subgruppen in QMPR waren bei einer Vielzahl von Indikatoren moglich. Bei
anderen Indikatoren wiederum war dies erschwert durch eine unzureichende Zahl oder/und
Qualitat von Forschungsbefunden in der gesichteten Literatur und markiert einen zentralen
Bedarf an wissenschaftlichen Arbeiten im Bereich Versorgung von Pflegeheim-
bewohner:innen/betagten Menschen (im Details siehe Behrendt et al. 2020a/b/c).

Ein weiteres Problem ist der Zeitverzug, mit dem die ambulant arztlichen Abrechnungsdaten
den Krankenkassen zur Verfligung gestellt werden. Dies fiihrt im Status quo dazu, dass die
Indikatoren den Versorgungsstand von vor rund einem Jahr beschreiben. Auch wenn hier
grundsatzlich noch Potenzial besteht den Zeitraum zu verkiirzen und dies bei der
Weiterentwicklung auch avisiert wird: Indikatoren auf Basis von Abrechnungsdaten werden
den Pflegeheimen keinen ,, Ad-hoc-Snapshot” liefern kénnen. Da die Indikatoren jedoch auf
Awareness, Qualifikation und langerfristige Kommunikations- und Organisations-
veranderungen zielen, widerlegt dies aus Sicht der Autor:innen den Nutzen von QMPR nicht.

Ganz grundsatzlich sind subjektive Qualitatsbewertungen durch Bewohner:innen und ihre
Angehdrigen auf Basis von Routinedaten nicht moglich. Fir diese zweifellos bedeutsamen
Einschatzungen bieten sich primar erganzende Befragungen an. Ebensowenig finden sich je
nach Perspektive, Zweck und Endpunkt der Qualitatsmessung relevante Informationen wie
Privatrezepte und Medikation nach Bedarf. Dies betrifft auch die Operationalisierung von
ausgewahlten Risikofaktoren wie Vitalparametern (beispielsweise fiir den Indikator ,HbA1lc-
Messung bei Diabetes mellitus”) oder auch des sogenannten herausfordernden Verhaltens bei
Demenz (flir den Indikator ,Antipsychotika bei Demenz“): die hierfiir nétigen Merkmale sind
schlichtweg nicht Bestandteil der Abrechnungsdaten. (Fir eine ausfihrliche Darlegung der
Limitationen von Routinedaten sei an dieser Stelle auf Swart et al. 2015 verwiesen.)

Dariber hinaus lagen fir den hiesigen Projektkontext aufgrund der pauschalen
Vergitungslogik in der vollstationaren Pflege (siehe § 43 SGB Xl) keine differenzierenden
Informationen iiber pflegerische Einzelleistungen vor. Auch sind Diagnosestellungen durch
Pflegekrafte in Deutschland nicht etabliert. Damit griinden alle Indikatoren allein auf arztlich
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dokumentierten  Diagnosen oder Tatigkeiten (d.h. Einzelabrechnungen) der
Abrechnungsdaten der hier genutzten Kranken- und Pflegekassen. Perspektivisch — so eine
Schlussfolgerung aus QMPR — sind weitere pflegenahe Datenstrange wie Hilfsmitteldaten
oder Informationen aus der Pflegebegutachtung nach § 18 SGB Xl fiir die Weitentwicklung des
QMPR-Indikatorensets zu verfolgen. So stuft QMPR den Indikator ,Verordnung von
Horgeraten bei Horminderung” als nicht machbar ein. Wahrend die Evidenzrecherche die
Relevanz und Beeinflussbarkeit herausstellt, flihrte die empirische Testung zu der
Uberzeugung, dass sich die Prdvalenz von Hérminderung nicht addquat iber &rztliche
Diagnosen abbilden lasst. Hier knilpft ein weiteres Problem an: Non-Treatment kann in den
Abrechnungsdaten nicht erfasst werden. Wahrend dies z. B. beim Indikator Horminderung
dazu flhrt, dass dieser als ,nicht machbar” eingestuft wird, flihrt es beim Indikator Dekubitus
zu Unscharfen, denn ,,Wundversorgung” ist hier ein Aufgreifkriterium. Fehlt diese, wird der
Dekubitus nicht als solcher erfasst. Der Indikator ,Influenza-Impfung” gleichwohl zielt auf
Non-Treatment. Es gilt also: Grundsatzlich spiegeln Routinedaten nur Versorgungsaspekte
wider, die im Kontext einer arztlichen Behandlung stehen. Je nach Indikatorkontext ist dieser
Tatbestand anhand der Empirie in der vorliegenden Datenlage aus Primarstudien zu eruieren
und es sind entsprechende Schliisse fiir die Operationalisierung und Machbarkeit der
Indikatoren abzuleiten.

Generell war aber auch fir die als machbar eingestuften Indikatoren ein Abgleich der
Pravalenz des Indikator-Ereignisses mit Primarstudien nicht immer moglich: i. d. R. durch eine
geringe Zahl von diesbeziiglichen Forschungsarbeiten oder durch die methodische Varianz der
Studien selbst.

Insbesondere seltene Indikatorereignisse und kleine Einrichtungen stellten die QMPR-
Analysen vor eine weitere Herausforderung und beschreiben im Ergebnis eine weitere
Limitation der Arbeit: Geringe Fallzahlen flihren bekanntermalRen zu Reliabilitatsproblemen
bei der Qualitatsmessung. Die Festlegung einer Mindestfallzahl von 30 AOK-Versicherten je in
die Analysen eingeschlossenes Pflegeheim und die Visualisierung der statistischen
Unsicherheit Uber Funnel Plots fiir die Ergebnisinterpretation adressierten aktuell das
Problem (ausfiihrlich siehe hierzu Behrendt etal.2022d). Fiur den Indikator
,Krankenhausaufenthalte bei Pflegeheimbewohner:innen in den letzten 30 Tagen vor
Versterben” wies ferner nur die Drei-Jahres Sicht eine ausreichende Fallzahl auf. Der avisierte
Indikator ,Heilmittelverordnung nach Schlaganfall (Logopddie, Ergo-, Physiotherapie)”
erreichte auch auf Drei-Jahres Sicht die Fallzahl nicht. Bezliglich des Fallzahl-Problems besteht
Weiterentwicklungsbedarf. Neben der Erweiterung der Datengrundlage (z. B. Gber Einbezug
von Routinedaten weiterer Pflegekassen) bietet eine gemeinsame Betrachtung und
Bewertung von mehreren Indikatoren eine weitere Option, die Fallzahlen bzw. Pravalenzen zu
erhohen. Diese Aggregation mehrerer Qualitatsindikatoren ist aktuell im QMPR-Verfahren
nicht implementiert, gleichwohl als Weiterentwicklung zu avisieren. Zur Bildung von
entsprechenden Aggregationsmalien stehen Methoden wie die Bildung zum einen von
hierarchischen ErgebnisgréBen und zum anderen von Indizes zur Verfiigung (IQTIG 2019).

Die Bewohner:innen am Lebensende, deren Versorgung i. d. R. einer anderen Logik und
Pramisse folgt, sind — dies ist bei der Interpretation der Indikatorergebnisse zu beachten —
bisher nicht herausgerechnet. Die routinedatenbasierte Abbildung von Menschen am
Lebensende bzw. im Kontext der Palliativversorgung ist nicht trivial. Gleichwohl markiert die
routinedatenbasierte Identifizierung dieser Menschen bzw. Versorgungslagen im Setting
Pflegeheim und die Scharfung des QMPR-Indikatorsets einen inhaltlich ganz wichtigen
Weiterentwicklungsbedarf.

In der Gesamtschau ist festzuhalten: Qualitdt in der Versorgung von Pflegeheim-
bewohner:innen entsteht vielmehr durch soziales Handeln in unterschiedlichen Kontexten
und ist multi-faktoriell beeinflusst: Die Bediirfnisse und Besonderheiten der Bewohner:innen
selbst ebenso wie Management- und Flhrungsstile, die Qualifikation der Berufsgruppen
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inklusive Skills-Grade-Mixe, die Bestdndigkeit des Personals, die EinrichtungsgroRe und
Tragerschaft, das AusmaR an Kommunikation und Zusammenarbeit zwischen den
Berufsgruppen — um nur einige Determinanten zu nennen — pragen die Versorgung und ihre
Qualitat ununterbrochen (zusammengefasst in Hasseler 2019).

Dariber hinaus liegt dem Qualitatsverstandnis im Setting Pflegeheim als Herausforderung
zugrunde, dass es hier— im Kontext einer dienstleistungsorientierten Organisation — um
Wertvorstellungen geht. Schwierigkeiten der Qualitdatsmessung sind dann offensichtlich,
wenn unterschiedliche  Perspektiven, Werte, Erwartungen und Praferenzen
aufeinandertreffen, die im Grunde unterschiedlicher Indikatoren bedirfen. Mit anderen
Worten: Endpunkte einer Qualitatsmessung sind fir unterschiedliche Personen(gruppen)
verschieden relevant. Wie lasst sich folglich die Qualitdt der Versorgung von
Pflegeheimbewohner:innen unter Berlcksichtigung ihrer Multidimensionalitdat und der
zahlreichen interdependenten Faktoren indikatorenbasiert zuverldssig darstellen? Diese
Frage ist unbeantwortet (Hasseler 2019; Hasseler und Stemmer 2018; Lippi Bruni et al. 2019).
Die Forschungsgruppe QMPR kann den Mangel an theoretischen Modellen und Konzepten zur
Bestimmung und Messung von Qualitdt im Setting Pflegeheim nicht beheben; auch geht sie
der Frage nach den unterschiedlichen Erwartungen der Akteur:innen im Sinne der
Subjektivitdt von Versorgungsqualitat nicht systematisch auf den Grund. Gleichwohl reicht der
QMPR-Ansatz substanziell Gber den Status quo des in der gesetzlichen Qualitatssicherung
etablierten Qualitatsverstandnisses hinaus. Versorgung von Pflegeheimbewohner:innen
meint, so die QMPR-Basis, weit mehr als pflegerisches Handeln. Das Pflegeheim selbst ist
dabei ein Setting, in dem Menschen wohnen und u. a. Gesundheitsleistungen in Anspruch
nehmen. Die Pflegekrafte der Einrichtungen sind hierbei bei Weitem nicht die einzige
mafgeblich involvierte Personengruppe. Die Versorgung von Pflegeheimbewohner:innen ist
vielmehr gepragt durch eine Vielzahl weiterer Akteur:innen wie den ambulant tatigen Haus-
und Fachdrzt:innen, den Physiotherapeut:innen, Apotheker:innen oder nicht zu vergessen
dem Rettungsdienst und dem Krankenhauspersonal. Die entwickelten QMPR-Indikatoren
messen folglich Ereignisse, die i.d.R. durch das Zusammenwirken mehrerer an der
Versorgung beteiligter Personen, Berufsgruppen und Sektoren bedingt sind. Kausalitaten zu
beweisen ist dabei ausdriicklich nicht Ziel einer indikatorgestiitzten Qualitatsmessung — es
geht hier um Indizien, Auffalligkeiten und Transparenz von Versorgungsprozessen, die auf
empirischem Wege Anlass geben kénnen, Optimierungsprozesse anzustoRen bzw. begleitend
zu evaluieren. Die Indikatorergebnisse markieren damit ein Aktionsfeld fir eine Optimierung
einer per se berufsgruppeniibergreifenden Versorgung, an der medizinische Akteur:innen wie
auch jene der pflegerischen Versorgung beteiligt sind.

Im Zentrum der Qualitdtsberichterstellung sollte die Frage stehen ,Was will ich, aus der
Perspektive der Lesenden betrachtet, wissen?“. Entsprechend sollten Informationen jeweils
zielgruppengerecht aufbereitet sein. Dabei ist eine berufsgruppenibergreifende
Zusammenarbeit der Leistungserbringenden zurzeit nicht gangig und kann somit nicht ohne
Begleitung vorausgesetzt werden. Es braucht ein Verstandnis einer lernenden Kultur, in der
die Verantwortung flr Missstande in der Versorgung auf sachlicher Basis erkannt wird und
diese entsprechend der jeweiligen Kompetenzen und Starken behoben werden. Gemeinsame
Kommunikation im Sinne der Interprofessionalitdit sowie ein Abbau des bestehenden
Silodenkens ist entscheidend. Unterstiitzt werden koénnte dies durch eine Form des E-
Learnings, welches Informationen bereitstellt, die selbstbestimmt und freiwillig abgerufen
und in die Betriebssteuerung integriert werden konnten.

Vor dem Hintergrund der Zielgruppe (Leistungserbringende) sind die QMPR-Indikatoren
deutlich von bestehenden gesetzlich verankerten Erhebungsinstrumenten abzugrenzen und
ihre Rolle als sinnvolle Erganzung fur die Qualitatssicherung zu verdeutlichen. Nicht zuletzt die
Nutzung der Indikatorergebnisse ohne zusatzlichen Dokumentationsaufwand seitens der
Leistungserbringer:innen spricht— in Zeiten, in denen u.a. Pflegeheime an der
Belastungsgrenze von zeitlichen und personellen Ressourcen arbeiten und auch Vorort-
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Prifung durch pandemische Umstidnde ausgesetzt werden missen— fir die
routinedatenbasierten Qualitatsindikatoren.

8. Verwendung der Ergebnisse nach Ende der Forderung
Mit QMPR liegen erstmals routinedatenbasierte Qualitatsindikatoren zu Auffalligkeiten in der
pflegerisch-medizinischen Versorgung von Pflegeheimbewohner:innen in Deutschland vor —
differenziert nach Einrichtungen. Die sich daran anschlieRenden Einsatzmdoglichkeiten und -
kontexte lassen sich mittel- und langfristigen Zielen einer indikatorgestiitzten Qualitats-
messung in diesem Versorgungssetting zuordnen (Abbildung 4).

Abbildung 4: Potenzielle Anwendungskontexte fiir das QMPR-Indikatorenset

(7 \ Einrichtungsinternes 4\\// Beitrag zur Versorgungsforschung
Qualitdtsmanagement

aan——

= Indizien fiir Optimierungsbedarf *  Mit Evidenz hinterlegtes Instrumentarium fiir zentrale

«  Fundierung von Evaluationen ergriffener Fragestellungen zu Versorgung/ Qualitdt von
(Optimierungs-) MaRnahmen Pflegebediirftigen und ihren Determinanten

€ Fundierung (Selektiv-) Weiterentwicklung externe

Vertragsverhandlungen Qualitatssicherung

*  Fundierung von (Selektiv-) Vertrags- *  Erweiterung um Informationen zu
verhandlungen zwischen Pflegekassen und berufsgruppeniibergreifenden Defiziten der
Einrichtungen Versorgung

+  offentliche Qualitdtsberichterstattung
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Einrichtungsbezogene Befunde dieser Art konnen fortan ganz grundsatzlich in regelmaRigem
Turnus die empirische Grundlage fiir das interne Qualitditsmanagement erweitern. Sie lenken
dabei den Fokus auf relevante Versorgungsthemen, die bislang von der gesetzlichen
Qualitatssicherung nicht abgedeckt sind. So fehlen im auf die SGB-XI-Leistungserbringer:innen
fokussierten QS-System bislang jegliche Informationen u.a. zu potenziell vermeidbaren
Krankenhausaufenthalten (kurze Aufenthalte, Aufenthalte vor Versterben etc.) und potenziell
inaddquater Arzneimitteltherapie (PRISCUS, Polymedikation, Psychopharmaka-Einsatz bei
Demenz etc.) bei Pflegeheimbewohner:innen. Diese Informationen sind nun mit den QMPR-
Indikatoren fir die einzelne Einrichtung messbar. Berufsgruppeniibergreifende
Fallbesprechungen und Qualitatszirkel sind vorstellbare Formate, um einrichtungsbezogene
Indikatorwerte interdisziplinar zu reflektieren, bei Bedarf Optimierungsmoglichkeiten und -
voraussetzungen zu erdrtern oder ergriffene Verbesserungsmalnahmen zu evaluieren. Dass
hier zukinftig auch entsprechende Kommunikationsformate der Indikatorergebnisse fir die
jeweiligen Leistungserbringenden zu entwickeln sind, in deren Zentrum die
multiprofessionelle Versorgung in einer Einrichtung steht — und nicht die Einrichtung als
scheinbar fir Auffalligkeiten alleinig Verantwortliche — ist folgerichtig und zentral fir die
Akzeptanz der QMPR-Indikatoren. Auch ein Zurickspielen der Indikatorenergebnisse u. a. an
regionale arztliche Netzwerke oder generell regionsbezogene Auswertungen eroffnen
Verbesserungspotenziale. Schlussendlich ist die Akzeptanz neuer Instrumente auch dieser Art
und die Motivation, diese handlungsrelevant zu integrieren, immer daran gekniipft, dass die
Zielgruppen der Qualitatsmessung Ansatz und Vorgehen verstehen, die gemessenen Aspekte
als relevant wahrnehmen und in ressourcenschonender Weise wiederkehrend nutzen, um
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Verbesserungen einzuleiten und im Nachgang zu evaluieren. Das nunmehr geplante Folge-
Projekt von QMPR setzt hier mit einem Praxistest an und mochte in einer mehrarmigen Studie
interventionsbasiert in Piloteinrichtungen die Wirkung der QMPR-Indikatoren auf die
Awareness der Leistungserbringenden, auf ihre Zusammenarbeit und letztlich auf die
Versorgungsqualitdt eruieren.

Fiir die Forschung liefert QMPR aufgrund des sektoren- und sozialleistungstrageriber-
greifenden Zugangs zur Qualitat darlber hinaus wichtige Erkenntnisse Uber Schnittstellen-
probleme und kann damit defizitdre Versorgungsablaufe z. B. zwischen Pflegeheim und/oder
den Krankenhdusern sichtbar machen. Ferner sind die Indikatoren fiir die routinedaten-
basierte Versorgungsforschung von Nutzen, da qualitatsbezogene Endpunkte der Versorgung
von Pflegeheimbewohner:innen in Deutschland erstmals in diesem Umfang auf Routinedaten
messbar sind und bspw. im Rahmen des Monitorings und der Evaluation von Selektivvertragen
zum Einsatz kommen kdnnen. Sie bieten damit ein mit Evidenz hinterlegtes Instrumentarium
fir zentrale Fragestellungen zu Versorgung von Pflegebedirftigen und ihren Determinanten.

Auf der langfristigen Zielgeraden der QMPR-Indikatoren ist auch ihr Potenzial zur Fundierung
von (Selektiv-)Vertragsverhandlungen zwischen Pflegekassen und Einrichtungen eingehend zu
eruieren. Im Kontext der Weiterentwicklung der gesetzlichen Rahmenvorgaben wiederum
liefern QMPR-Indikatoren wichtige Impulse. Mittelfristig vorstellbar ist eine Integration
einrichtungsbezogener QMPR-Indikatoren in die regelhaften Qualitatsprifungen nach § 114
SGB XI: Bestehende Auffilligkeiten werden dann den MD- oder PKV-Priifer:innen- beim
Einrichtungsbesuch ,, mitgegeben”, um so die Awareness zu wecken und Gesprachsanlasse fiir
Verbesserungsmalinahmen mit den Mitarbeiter:innen der Einrichtung zu initiieren.

Ebenso auf der langfristigen Zielgeraden verortet ist, die Nutzung — ausgewahlter — QMPR-
Indikatoren fiir die 6ffentliche Qualitatsberichtserstattung (d. h. ihre Veroffentlichung in den
Pflege-Navigatoren) perspektivisch in den Blick zu nehmen. Ein zentraler Knackpunkt ist
hierbei die Frage nach der Zuschreibbarkeit (im Sinne der Beeinflussbarkeit/
Verantwortlichkeit) eines Indikatorergebnisses im  Kontext der  offentlichen
Qualitatsberichterstattung  angesichts  berufsgruppen- und sektoreniibergreifender
Versorgungsprozesse bei Pflegeheimbewohner:innen. Anzuerkennen ist: QS-Verfahren mit
Zuschreibung bei geteilter Verantwortung — die demnach auch gemeinschaftliche QS-
MalRnahmen implizieren — konnten bislang auch in der gesetzlichen Qualitatssicherung im
Kontext Krankenhaus nicht realisiert werden, obwohl die Qualitdtssicherung hier
grundsatzlich sektoreniibergreifend angelegt ist (Schwinger und Klein 2021). Im SGB XI
hingegen ist noch nicht einmal das Zielbild einer sektoren- beziehungsweise
sozialleistungstrageriibergreifenden QS avisiert. Mit Blick auf die u. a. durch die Indikatoren
messbar gemachte Unter- und Fehlversorgung ist das schwer hinnehmbar. Das Pflegeheim ist
ein Setting, in dem Menschen dauerhaft leben und sowohl pflegerisch als auch medizinisch
versorgt werden. Aus der Perspektive der Bewohner:innen und ihrer Angehdrigen sind es also
Versorgungsinteraktionen mehrerer Leistungserbringer:innen und Gesundheitsberufe, die
gemeinsam das Ausmall von Versorgungsqualitdt pragen. Die Zuschreibbarkeitsdebatte
hingegen ist gepragt durch die Sicht der involvierten Leistungserbringer:innen und der
heutigen Systemlogik, denn im Status quo tragt niemand fir die entsprechenden
Versorgungsketten Verantwortung. Das QMPR-Instrumentarium sollte folglich im nachsten
Schritt im Praxiseinsatz weiterentwickelt werden. Zu eruieren ist u. a., welcher begleitenden
MalBnahmen es bedarf, um die sektorenbezogene ,Denke” aufzubrechen und so die
Versorgungswirklichkeit im Pflegeheim nachhaltig zu verbessern.
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Anhang 2: Indikatorspezifische strukturierte Literaturrecherche — Suchstrings

Tabelle 13: Literaturrecherche zur Indikatorentwicklung — Ein- und Ausschlusskriterien fiir

Publikationen
Bereich
Allgemeine Kriterien

Zielpopulation

Indikatorereignis
Publikationszeitraum
Sprache

Léander

Erlauterung

Kein Bezug zur Ausgangspopulation der Bewohner:innen von Pflegeheimen
im Alter von mindestens 65 Jahren bzw. der modifizierten Zielpopulation im
Fall einer Eingrenzung auf eine Subgruppe oder einer Erweiterung auf
Betagte im Allgemeinen

Kein Bezug zum jeweils zu recherchierenden Indikatorereignis
Zeitpunkt der Publikation liegt nicht zwischen 2010-01-01 und 2019-12-31
Publikation liegt nicht auf Deutsch oder Englisch vor

Publikation bezieht sich nicht auf (West-)Europa inkl. UK und skandinavische
Lédnder; USA, Kanada, Australien, Neuseeland

Publikationstypabhangige Kriterien

Systematische Reviews,
Metaanalysen und HTAs

Leitlinien und professionelle
(deutsche) Standards

Studien (Datenbank)

Graue
Literatur/Kontextdokumente

Fragespezifische Kriterien

AusschlieBlich via Pubmed: , Article Type“ =, Systematic Review” UND
»Meta-Analysis”

Vorrangig hohe methodische Giite (NVL, S3 oder vergleichbare
internationale Evidenzklassen). Bei Nichterfullung der Kriterien sind diese
Leitlinien auszuschlieBen — aulRer: NICE-Leitlinien, da sie eine andere
Methodenbeschreibung aufweisen.

Aktualitat: Die Leitlinie ist aktuell bzw. wird aktualisiert; es gibt Angaben zur
Ablauffrist.

Zielgruppen: Anwenderzielgruppen und/oder Anwendungsbereich sind klar
definiert; Hintergrund und Ziele sind beschrieben; Patientenpraferenzen
wurden beriicksichtigt.

Methodik: Entwicklungsprozess wird transparent geschildert; systematische
Recherchen wurden durchgefiihrt; Leitlinie wurde von Experten
begutachtet; beteiligte Autoren und Fachgesellschaften sind namentlich
genannt; es wurden Angaben zu Interessenkonflikten gemacht.

Empfehlungen: Die Leitlinie enthalt konkrete Empfehlungen;
Empfehlungsgrade mit Bezug zur Evidenz sind vorhanden.

Pubmed/CINAHL: ,Article Type” = ,Journal Article”

Nur wenn sie offiziellen Charakter haben oder z. B. einen
berufsgruppenspezifischen Verbindlichkeitsgrad aufweisen. Ausgeschlossen
wurden folglich Kontextdokumente mit lokaler Reichweite oder schwacher
Verbindlichkeit — ebenso wenig wurden Kommentierungen, Meinungsartikel
und populdrwissenschaftliche Veroffentlichungen bzw. Veroffentlichungen
fiir Laien einbezogen.

Fir einzelne Fragestellungen waren weitere Ein-/Ausschlusskriterien vorab zu definieren. Bei der

Fragestellung: ,Epidemiologie des Indikatorereignisses

u

sind vorrangig Erkenntnisse und Aussagen in Bezug

auf Deutschland relevant — sofern jedoch nicht vorhanden, weitete sich die Betrachtung auf europdische
Lander sowie die USA, Kanada, Neuseeland und Australien aus.
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Tabelle 14: QMPR-Evidenzrecherche — Standardisierte Elemente der Suchstrings fir die
Datenbanken Pubmed und CINAHL (Verknipfung: (Zielpopulation AND Indikatorereignis)
AND weitere Vorgaben zu Publikationszeitraum, -typ, -sprache und Zielregion sowie Alter

der Zielpopulation)

Pubmed

STANDARDISIERTE ELEMENTE DES SUCHSTRINGS BEI ALLEN INDIKATOREN

Zielpopulation

#1

#2

#3

[nursing homes [MeSH Terms] OR #1
long-term care [MeSH Terms] OR

homes for the aged [MeSH Terms] OR
assisted living facilities [MeSH Terms]

Indikatoren mit *:

fiir Suche nach systematischen
Ubersichtsarbeiten und Meta-
Analysen:

Erweiterung um betagte Menschen
durch Hinzufligen von

OR aged[MeSH Terms

long-term care [Title/Abstract] OR #2
long term care [Title/Abstract] OR
longterm care [Title/Abstract] OR
home for the aged [Title/Abstract] OR
homes for the aged [Title/Abstract]
OR nursing home [Title/Abstract] OR
nursing homes [Title/Abstract] OR
home for the elderl* [Title/Abstract]
OR homes for the elderl*
[Title/Abstract] OR residential home
[Title/Abstract] OR residential homes
[Title/Abstract] OR retirement facilit*
[Title/Abstract] OR institutionalized
elderl* [Title/Abstract] OR
institutionalised elderl*
[Title/Abstract] OR residential aged
care facilit* [Title/Abstract] OR
residential care facilit* [Title/Abstract]
OR assisted living facilit*
[Title/Abstract]

Indikatoren mit *:

fiir Suche nach systematischen
Ubersichtsarbeiten und Meta-
Analysen:

Erweiterung auf betagte Menschen
durch Hinzufligen von

OR elderl*[Title/Abstract] OR
aged[Title/Abstract]

#1 OR #2 #3

CINAHL

MH “nursing homes+” OR
MH “nursing home patients”
OR MH “long term care” OR
MH “housing for the elderly”
OR MH “residential care” OR
MH "assisted living"

Tl (“nursing home*” OR
“long term care" OR "long-
term care" OR "longterm
care" OR “home* for the
aged" OR “home* for the
elderl*" OR “residential
home*" OR “residential
care*" OR “assisted living
facilit*" OR “institutionali?ed
elderl*" OR “retirement
facilit*") OR AB (“nursing
home*” OR “long term care"
OR "long-term care" OR
"longterm care" OR “home*
for the aged" OR “home* for
the elderl*" OR “residential
home*" OR “residential
care*" OR “assisted living
facilit*" OR “institutionali?ed
elderl*" OR “retirement
facilit*")

#1 OR #2



Weitere Vorgaben zu

Publikationszeitraum,
-typ, -sprache und
Zielregion sowie Alter
der Zielpopulation

#4

fir Studien:

((Journal Article[ptyp] AND
hasabstract[text] AND
("2010/01/01"[PDAT] :

"2019/12/31"[PDAT]) AND
"humans"[MeSH Terms] AND
(German[lang] OR English[lang]) AND
("aged, 80 and over"[MeSH Terms] OR
"aged"[MeSH Terms])))

fiir systematische Ubersichtsarbeiten
und Meta-Analysen:

(((Meta-Analysis[ptyp] OR
systematic[sb]) AND hasabstract[text]
AND ("2010/01/01"[PDAT]:
"2019/12/31"[PDAT]) AND
"humans"[MeSH Terms] AND
(German[lang] OR English[lang])))

#4

fiir Studien:

(Published Date: 20100101-
20191231; Exclude Pre-
CINAHL; Human; Publication
Type: Journal Article; Age
Groups: Aged: 65+ years,
Aged, 80 and over;
Language: English, German)

© WIdO 2022

Tabelle 15: QMPR-Evidenzrecherche —indikatorindividuelle Elemente der Suchstrings fur die
Datenbanken Pubmed und CINAHL (Verknipfung: (Zielpopulation AND Indikatorereignis)
AND weitere Vorgaben zu Publikationszeitraum, -typ, -sprache und Zielregion sowie Alter
der Zielpopulation)

Schnittstelle ambulant-arztliche und pflegerische Versorgung bei Pflegeheimbewohner:innen

Halbjahrliche
Messung des
HblaC-Werts
bei Diabetes

mellitus*

I

o =

diabetes mellitus [MeSH Terms]

diabet* [Title/Abstract]

glycated hemoglobin A [MeSH Terms]

HbA1c [Title/Abstract] OR HbAlc
monitoring [Title/Abstract] OR HbA1c
measur* [Title/Abstract] OR HbA1c test*
[Title/Abstract] OR HbA1c blood test*
[Title/Abstract] OR glycated haemoglobin*
[Title/Abstract] OR glycated hemoglobin*
[Title/Abstract] OR hemoglobin Alc
[Title/Abstract] OR haemoglobin Alc
[Title/Abstract]

#5

#6

#7

#8

MH “diabetes mellitus+”

Tl diabet* OR AB diabet*

MH “hemoglobin A,
glycosylated” OR MH
“glycemic control”

Tl (HbAlc OR “HbAlc
monitoring” OR “HbAlc
measur*” OR “HbAlc
test*” OR “HbA1lc blood
test*” OR “glycated
haemoglobin*” OR
“glycated hemoglobin*” OR
“hemoglobin Alc” OR
“haemoglobin Alc”) OR AB
(HbA1c OR “HbAlc
monitoring” OR “HbAlc
measur*” OR “HbAlc
test*” OR “HbA1lc blood
test*” OR “glycated
haemoglobin*” OR
“glycated hemoglobin*” OR
“hemoglobin Alc” OR
“haemoglobin Alc”)



A-3

Jahrliche
augenarztlich
e
Untersuchung
bei

Diabetes
mellitus*

Dehydrations
befund bei
Hospitalisieru
ng bei
Demenz

o U

+

[S20E - = O O I

O

~N

diabetes management [Title/Abstract] OR
diabetes monitoring [Title/Abstract] OR
glycemic control* [Title/Abstract] OR

glycaemic control* [Title/Abstract]

#5 OR #6

#7 OR #8 OR #9

#10 AND #11

diabetes mellitus[MeSH Terms]

diabet*[title/abstract]

diagnostic techniques,
ophthalmological[MeSH Terms] OR
ophthalmologists[MeSH Terms]

Vision*[Title/Abstract] OR
visual*[Title/Abstract] OR
ophthalmolog*[Title/Abstract] OR
eye*[Title/Abstract] OR
retinal*[Title/Abstract] OR
retino*[Title/Abstract] OR
fundus*[Title/Abstract]

#5 OR #6

#7 OR #8

#9 AND #10

dehydration[MeSH Terms] OR
malnutrition[MeSH Terms]

dehydration[Title/Abstract]OR
dehydrat*[Title/Abstract]

Alzheimer's disease [MeSH Terms] OR

dementia [MeSH Terms]

#9

#10

#11

#12

#5

#6

#7

#8

#9

#10

#11

#5

#6

#7

Tl (“diabetes management”
OR “diabetes monitoring”
OR “glycemic control*” OR
“glycaemic control*”) OR
AB (“diabetes
management” OR
“diabetes monitoring” OR
“glycemic control*” OR
“glycaemic control*”)

#5 OR #6

#7 OR #8 OR #9

#10 AND #11

MH "diabetes mellitus+"

Tl diabet* OR AB diabet*

MH "diagnosis, eye+" OR
MH "ophthalmologists"

Tl (vision* OR visual* OR
ophthalmolog* OR eye* OR
retinal OR retino* OR
fundus*) OR AB (vision* OR
visual* OR ophthalmologic*
OR eye* OR retinal OR
retino* OR fundus?*)

#5 OR #6

#7 OR #8

#9 AND #10

MH dehydration OR MH
malnutrition

( TI dehydration OR TI
malnutrition ) OR ( AB
dehydration OR AB
malnutrition )

MH ( alzheimer's disease or
alzheimers or alzheimer or
alzheimer's ) OR MH
dementia



# Alzheimer* [title/abstract] OR dementia* #8 #5 OR #6
8 [title/abstract]

# #5OR#6 #9 #8 AND #9
9
# #7 OR #8
1
0
#| #9 AND #10
1
1

A-4 | Influenza- #

Impfung* 5 influenza vaccines[MeSH Terms] #5 MH “influenza vaccine”

H Tl influenza vaccin* OR AB
6 influenza AND vaccin*[Title/Abstract] #6 influenza vaccin*
#
7 #5O0R #6 #7 #5 OR #6

A-5 | Auftreten von | Die Entwicklung des Indikators , Auftreten von Dekubitus bei

Dekubitus Pflegeheimbewohner:innen” kennzeichnete den Ausgangspunkt des QMPR-Projekts.
Auf Basis dieser Erkenntnisse erfolgte schlieflich die finale Festlegung der QMPR-
Datengrundlage und des Verfahrens. Angesichts dessen, dass dieses
Versorgungsthema bereits in der gesetzlichen Qualitatsmessung Beriicksichtigung
findet und gemeinhin als Generalindikator bezeichnet wird, wurde im QMPR-Projekt
auf eine weitere Literaturrecherche verzichtet. Der Indikator Dekubitus ist in
Behrendst et al. (2020) ausfihrlich beschrieben.

Schnittstelle Hospitalisierung bei Pflegeheimbewohner:innen

# Alzheimer's disease [MeSH Terms] OR 45 MH "alzheimer's disease"
5 dementia [MeSH Terms] OR MH "dementia"
Tl "alzheimer*" OR TI
# Alzheimer* [title/abstract] OR dementia* 46 "dementia" OR AB
6 [title/abstract] "alzheimer*" OR
"dementia"

# neuroleptics[MeSH Terms]OR 47 MH "neuroleptic*" OR MH

7| antipsychotics[MeSH Terms] "antipsychotic*"
Dauerverordn Tl "neuroleptic*" OR TI

B.1  ung # neuroleptic*[title/abstract]OR 43 "antipsychotic*" OR AB

Antipsychotik | 8 antipsychotic*[title/abstract] "neuroleptic*" OR TI
a bei Demenz "antipsychotic*"

g #5 OR #6 #9 #5 OR #6

#

1 #7 OR#8 #10 #7 OR #8

0

#

1 #9 AND #10 #11 #9 AND #10

1
Dauerverordn Benzodiazepines [MeSH Terms] OR MH An.tlanx-lety,{-\gents,

B2 Uné # Zolpidem [MeSH Terms] OR Eszopiclone #5 Benzodiazepine+” OR MH

Benzodiazepi | 5 eszopiclone OR MH

[MeSH Terms]

ne* zolpidem



B-3

B-4

Verordnung
von
Wirkstoffen
der
PRISCUS-
Liste*

Verordnung
von 9+
unterschiedlic
hen
Wirkstoffen in
mindestens
einem

Quartal
(Polymedikati
on)

o =

N

I

o

NS

benzodiazepi*[Title/Abstract] OR zolpidem
[Title/Abstract] OR zopiclon*
[Title/Abstract] OR eszopiclon*
[Title/Abstract] OR zaleplon*
[Title/Abstract] OR z-drug* [Title/Abstract]
OR z-hypnotic* [Title/Abstract]

#5 OR #6

inappropriate prescribing[MeSH Terms]OR
potentially Inappropriate medication
list[MeSH Terms]

inappropriate prescr*[title/abstract]OR
inappropriate medication[title/abstract]
OR Beers|[title/abstract] OR inappropriate
drug*[title/abstract] OR drugs-to-
avoid[title/abstract]OR
PRISCUS[title/abstract] OR
PIM[title/abstract]

#5 OR #6
#5 polypharmacy[MeSH
Terms]
#H6 polymedication[Title/A
bstract]OR
polypharmacy([Title/Ab

stract]OR "multiple
medication"[Title/Abst
ract] OR
polypharmacotherapy|
Title/Abstract] OR
"multiple
drug"[Title/Abstract]
OR "poly
drug"[Title/Abstract]
OR overprescribing
[Title/Abstract] OR
overprescription*[Title
/Abstract] OR over-
prescribing[Title/Abstr
act] OR over-
prescription*[Title/Abs
tract]

#7 #5 OR #6

#6

#7

#5

#6

#7

#5

#6

#7

Tl (Benzodiazepi* OR
zopiclon* OR eszopiclon*
OR zolpidem OR zaleplon*
OR z-drug* OR z-hypnotic*)
OR AB (Benzodiazepi* OR
zopiclon* OR eszopiclon*
OR zolpidem OR zaleplon*
OR z-drug* OR z-hypnotic*)

#5 OR #6

MH "inappropriate
prescribing" OR MH
"potentially Inappropriate
medication list"

Tl ("inappropriate prescr*"
OR "inappropriate
medication" OR "Beers" OR
"inappropriate drug*"OR
"drugs-to-avoid" OR
"PRISCUS" OR "PIM") OR
AB ( "inappropriate
prescr*" OR "inappropriate
medication" OR "Beers" OR
"inappropriate drug*"OR
"drugs-to-avoid" OR
"PRISCUS" OR "PIM")

#5 OR #6

MH "polypharmacy or
multiple drugs or
medications"

Tl "polymedication” OR TI
"polypharmacy" OR TI
"multiple medication" OR
Tl "polypharmacotherapy"
OR Tl "multiple drug*" OR
Tl "poly drug*" OR TI
"overprescribing" OR TI
"overprescription*" OR Tl
"over-prescribing" OR TI
"over-prescription*" OR AB
"polymedication" OR AB
"polypharmacy" OR AB
"multiple medication" OR
AB "polypharmacotherapy"
OR AB "multiple drug*" OR
AB "poly drug*" OR AB
"overprescribing" OR AB
"overprescription*" OR AB
"over-prescribing" OR AB
"over-prescription*"

#5 OR #6



- Schnittstelle Arzneimittelversorgungbei Pflegeheimbewohner:innen

C-1

Sturzassoziier #5

te

Krankenhausa

ufenthalte bei

FRIDs* #6
#7
#8
#9
#10

#11

fracture [MeSH Terms] #5
OR accidental falls
[MeSH Terms]

fracture* #6
[title/abstract] OR fall*
[title/abstract]
antihypertensive #7

agents [Mesh Terms]
OR antidepressive
agents [MeSH Terms]
OR Hypnotics and
Sedatives [MeSH
Terms] OR Analgesics,
Opioid [MeSH Terms]
OR antipsychotic
agents [MeSH Terms]
OR Benzodiazepines
[MeSH Terms] OR
Anticonvulsants [MeSH
Terms] OR
polypharmacy [MeSH
Terms]

antihypertensiv*[title/ #8
abstract] OR
antihypertonic*[title/a
bstract] OR
psychotropic*
[title/abstract] OR
antipsychotic*[title/ab
stract] OR
antidepressiv*[title/ab
stract] OR hypnotic*
[title/abstract] OR
sedative*
[title/abstract] OR
analgesic*[title/abstra
ct] OR opioid*
[title/abstract] OR
benzodiazepine*[title/
abstract] OR
anticonvulsant*
[title/abstract] OR
antiepileptic*
[title/abstract] OR
polypharmac*[title/ab
stract] OR fall-risk-
increasing
drug*[title/abstract]
OR FRID*
[title/abstract]

#5 OR #6 #9

#7 OR #8 #10

#9 AND #10 #11

MH "fractures+" OR MH
“accidental falls”

TI ("fracture*” OR “fall*”)
OR AB ("fracture*” OR
“fall*”)

MH "antihypertensive
agents+” OR MH
“antidepressive agents+”
OR MH “Hypnotics and
Sedatives+” OR MH
“Analgesics, opiod+” OR
MH “antipsychotic
agents+” OR MH
“Antianxiety Agents,
Benzodiazepine+” OR MH
“Anticonvulsants” OR MH
“polypharmacy”

Tl (antihypertensiv* OR
antihypertonic* OR
psychotropic* OR
antipsychotic* OR
antidepressiv* OR
hypnotic* OR sedative* OR
analgesic* OR opioid* OR
benzodiazepine* OR
anticonvulsant* OR
antiepileptic* OR
polypharmac* OR fall-risk-
increasing drug* OR FRID)
OR AB (antihypertensiv*
OR antihypertonic* OR
psychotropic* OR
antipsychotic* OR
antidepressiv* OR
hypnotic* OR sedative* OR
analgesic* OR opioid* OR
benzodiazepine* OR
anticonvulsant* OR
antiepileptic* OR
polypharmac* OR fall-risk-
increasing drug* OR FRID)

#5 OR #6
#7 OR #8

#9 AND #10



C-2

Pubmed
Krankenhausa | #5
ufenthalte in
den letzten

30 Tagen vor
Versterben*

#6

#7

#8

Hospitalization[MeSH
Terms] OR
hospital[MeSH Terms]
OR patient
admission[MeSH
Terms] OR emergency
service, hospital[MeSH
Terms]

hospital*[Title/Abstrac
t] OR "patient
admission"[Title/Abstr
act] OR "patient
admissions"[Title/Abst
ract] OR "emergency
servic*"[Title/Abstract]
OR "emergency
department"[Title/Abs
tract] OR "emergency
departments"[Title/Ab
stract] OR "emergency
admission"[Title/Abstr
act] OR "emergency
admissions"[Title/Abst
ract] OR "emergency
room"[Title/Abstract]
OR "emergency
rooms"[Title/Abstract]

terminal care[MeSH
Terms] OR palliative
care[MeSH Terms] OR
death[MeSH Terms]

"terminal
care"[Title/Abstract]
OR "palliative
care"[Title/Abstract]
OR
death[Title/Abstract]
OR
deaths[Title/Abstract]
OR
decease[Title/Abstract]
OR
deceased[Title/Abstrac
t] OR
dying|[Title/Abstract]
OR died[Title/Abstract]
OR die[Title/Abstract]
OR "pass
away"[Title/Abstract]
OR "passed
away"[Title/Abstract]
OR
dead[Title/Abstract]
OR "end-of-
life"[Title/Abstract] OR
"end of
life"[Title/Abstract]

CINAHL

#5

#6

#7

#8

MH hospitalization OR MH
"patient admission" OR MH
inpatients OR MH aged,
hospitalized OR MH
hospital+ OR MH
emergency service

Tl (Hospital* OR "patient*
admission*" OR inpatient*
OR "emergency servic* OR
"emergency department*"
OR "emergency
admission*" OR
"emergency room*") OR AB
(Hospital* OR "patient*
admission*" OR inpatient*
OR "emergency servic* OR
"emergency department*"
OR "emergency
admission*" OR
"emergency room*")

MH "palliative care" OR MH
"terminal care+" OR MH
death OR MH "dying care"
OR MH "terminally ill
patients+" OR MH "dying
process"

Tl ("palliative care" OR
"terminal care" OR death*
OR dying OR "terminally ill
patient*" OR decease* OR
die OR died OR "pass*
away" OR dead OR "end of
life" OR "end-of-life") OR
AB ("palliative care" OR
"terminal care" OR death*
OR dying OR "terminally ill
patient*" OR decease* OR
die OR died OR "pass*
away" OR dead OR "end of
life" OR "end-of-life")



Kurzzeitige
Krankenhausa
ufenthalte
(max. 3 Tage)

#9

#10

#11
Pubmed

#5

#6

#7

#8

#9

#10

#11

#5 OR #6
#7 OR #8

#9 AND #10

"hospitalization"[MeS
H Terms] OR
"unnecessary
procedures"[MeSH
Terms] OR "utilization
review"[MeSH Terms]

("preventable"[Title/A
bstract] OR
"unnecessary"[Title/Ab
stract] OR
"inappropriate"[Title/A
bstract]) AND
("hospitalization"[Title
/Abstract] OR
"hospitalisation"[Title/
Abstract] OR "hospital
stay*"[Title/Abstract]
OR "acute
care"[Title/Abstract]
OR "patient
admission*"[Title/Abst
ract] OR "patient
transfer*"[Title/Abstra
ct] OR
"transition*"[Title/Abs
tract] OR
("hospital*"[Title/Abstr
act] AND
"admission*"[Title/Abs
tract]))

"length of stay"[MeSH
Terms]

"length of
stay*"[Title/Abstract]
OR
"LoS"[Title/Abstract]
OR
"short*"[Title/Abstract
]

#5 OR #6
#7 OR #8

#9 AND #10

#9

#10

#11

CINAHL

#5

#6

#8

#9

#10

#11

#5 OR #6
#7 OR #8

#9 AND #10

MH “hospitalization” OR
MH “aged, hospitalized” OR
MH “Unnecessary
Procedures” OR MH
“Utilization Review”

(Tl "preventable" OR TI
"unnecessary" OR TI
"inappropriate") AND ((TI
“hospitali?ation” OR TI
"hospital stay*" OR TI
"acute care" OR Tl "patient
admission*" OR Tl
"patient transfer*" OR TI
"transition*") OR (Tl
"hospital*" AND Tl
"admission*”)) OR

(AB "preventable" OR AB
"unnecessary" OR AB
"inappropriate") AND ((AB
"hospital*" AND AB
"admission*”) OR (AB
“hospitali?ation” OR AB
"hospital stay*" OR AB
"acute care" OR AB
"patient admission*" OR AB
"patient transfer*" OR AB
"transition*")

MH “Length of Stay”

(TI "short*" OR Tl "length
of stay*" OR Tl "LoS") OR
(AB "short*" OR AB "length
of stay*" OR AB "LoS")

#5 OR #6
#7 OR #8

#9 AND #10
© WIdO 2022



Anhang 3: Indikatorspezifische strukturierte Literaturrecherche — Flowcharts

Abbildung 5: Halbjahrliche Messung des Hb1aC-Werts bei Pflegeheimbewohner:innen mit
Diabetes mellitus (A-1) — Ergebnisse der strukturierten Literaturrecherche
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Abbildung 6: Jahrliche augenarztliche Untersuchung bei Pflegeheimbewohner:innen mit
Diabetes mellitus (A-2) — Ergebnisse der strukturierten Literaturrecherche
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Abbildung 7: Dehydrationsbefund bei Hospitalisierung bei Pflegeheimbewohner:innen mit

Demenz (A-3) — Ergebnisse der strukturierten Literaturrecherche
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Abbildung 8: Influenzaimpfung bei Pflegeheimbewohner:innen (A-4) — Ergebnisse der

strukturierten Literaturrecherche
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Abbildung 9: Dauerverordnung Antipsychotika bei Pflegeheimbewohner:innen mit Demenz
(B-1) — Ergebnisse der strukturierten Literaturrecherche
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Abbildung 10: Dauerverordnung Benzodiazepine* bei Pflegeheimbewohner:innen
(B-2) — Ergebnisse der strukturierten Literaturrecherche (*inkl. Benzodiazepin-Derivate
und Z- Substanzen)
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Abbildung 11: Verordnung von Wirkstoffen der PRISCUS-Liste bei Pflegeheim-
bewohner:innen (B-3) — Ergebnisse der strukturierten Literaturrecherche
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Abbildung 12: Verordnung von 9+ unterschiedlichen Wirkstoffen in mindestens einem Quartal
bei Pflegeheimbewohner:innen (Polymedikation) (B4) — Ergebnisse der strukturierten
Literaturrecherche
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Abbildung 13: Sturzassoziierte Krankenhausaufenthalte bei Pflegeheimbewohner:innen mit
FRIDs (C-1) — Ergebnisse der strukturierten Literaturrecherche
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Abbildung 14: Krankenhausaufenthalte bei Pflegeheimbewohner:innen in den letzten
30 Tagen vor Versterben (C-2) — Ergebnisse der strukturierten Literaturrecherche
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Abbildung 15: Kurzzeitige Krankenhausaufenthalte (max. 3 Tage) bei Pflegeheim-
bewohner:innen (C-3) — Ergebnisse der strukturierten Literaturrecherche
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Anhang 4: Suchbegriffe und Flowchart der Ergebnisse der Literaturrecherche zur
adressatengerechten Darstellung von Qualitatsindikatoren

Abbildung 16: Suchbegriffe und Ergebnisse der Literaturrecherche zur adressatengerechten
Darstellung von Qualitatsindikatoren
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Abbildung 17: Flowchart Literaturrecherche zur adressatengerechten Darstellung von
Qualitatsindikatoren
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Anhang 5: Leitfaden der kognitiven Interviews
BegriiBung und Einfiihrung:

e Vielen Dank fir lhr Interesse und lhre Teilnahme

e Kurzvorstellung des Projekts und Abgrenzung zu externen Qualitdtsbemessung

e Einverstandniserkldarung zur Aufnahme des Interviews und zur anonymisierten
Auswertung und wiederholende, zusammenfassende Aufkldarung Giber die Nutzung der
erzeugten Daten—

Aufnahme starten
Durchfiihrung:
1. Think aloud:

Interviewleiterin: ,Wir orientieren uns in diesem Interview an wissenschaftlichen Methoden,
die auch oft in der Erforschung von Konsumverhalten eingesetzt werden.” Sie wird seit den
80er Jahren zur Evaluation und Weiterentwicklung von standardisierten Fragebodgen und
vereinzelten Survey-Fragestellungen eingesetzt sowie darlber hinaus genutzt, um
Verstehensprozesse von Informationsmaterialien zu Uberprifen. Fir gewdhnlich werden
diese Art von Interviews personlich — "face-to-face" — durchgefiihrt, Interviewer = Testleiter,
Befragter = Testperson, aufgrund von Covid-19 weichen wir jedoch auf dieses Online-Format
aus.

Das nachfolgende Interview basiert auf dem Vorgehen Think aloud, d. h. ich méchte Sie bitten
zu beschreiben, was Sie an bestimmten Punkten (berlegen, wahrnehmen und/oder
empfinden. Auch wenn es Ihnen vielleicht als unwichtig erscheint. Da dieses Vorgehen fir
viele Menschen zundchst ungewohnt ist, méchte ich dieses Vorgehen zundchst gerne mit
ihnen eintben:

,Stellen Sie sich bitte die Wohnung oder das Haus vor, in der/in dem Sie leben. Wie viele
Fenster gibt es dort? Bitte sagen Sie mir, was Sie sehen und denken, wahrend Sie die Fenster
zahlen.” (in Anlehnung an Priifer und Rexroth 2005, S. 14)

,Stellen Sie sich nun vor, Sie bekommen diesen Musterqualitatsbericht und sollen auf dieser
Basis die relevanten Informationen fir lhre Institution zusammenstellen. Was denken Sie,
wenn Sie diese Bestandteile sehen. Sprechen Sie im Folgenden bitte laut aus, was Sie denken.
Beschreiben Sie zusatzlich, was Sie an bestimmten Punkten (berlegen, wahrnehmen
und/oder empfinden. Auch wenn es lhnen vielleicht als unwichtig erscheint.”

Zusatzlich erzdhlmotivierende Fragen:

e ,Wie empfinden Sie den Aufbau? Die Gliederung? In welcher Weise und wie gibt lhnen
diese eine Orientierung?“

e ,Welche Informationen geben lhnen die einzelnen Ergebnisse und Darstellungen lber
Qualitat?

e Wie verstehen Sie die Ergebnisse?”

e ,Was bendétigen Sie, um den Qualitdtsbericht zu verstehen? Um die einzelnen
Indikatoren zu verstehen? Welche weiteren Informationen oder Darstellungen?”

2. General probing

e ,Der Qualitatsbericht spricht von Auffdlligkeiten, Indikatorergebnissen und
Indikatorereignissen. Ist Ihnen aufgefallen, dass die Begriffe nahezu synonym



verwendet wurden? Was verstehen Sie unter den einzelnen Begriffen? Woran denken
Sie bei dem Begriff Auffdlligkeiten, Indikatorereignis oder Indikatorergebnis? Zu
welchem der Begriffe wiirden Sie zur Beschreibung des dargestellten tendieren?”

e ,Hat Ihnen das vorangestellte erklarende Kapitel die Lesehilfe geholfen, um die
nachfolgenden Indikatoren nachvollziehen zu kdnnen? Bendtigen Sie noch zusatzliche
Erlduterungen pro Indikator, welche und warum?“

e ,Haben Sie noch abschlieRende Anmerkungen, auf die wir noch nicht eingegangen
sind?“

Danksagung

Verabschiedung



Anhang 6: Indikatorsteckbriefe

Tabelle 16: Indikatorsteckbrief — Halbjdhrliche Messung des Hb1aC-Werts bei Pflegeheim-
bewohner:innen mit Diabetes mellitus (A-1)

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

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

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

Zahler Anzahl der Bewohner:innen je Pflegeheim

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

e mindestens halbjdhrlicher HbAlc-Messung im Berichtszeitraum.

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

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

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

Berichtszeitraum a. 1-Jahres-Sicht
b. 3-Jahres-Sicht

Ausschluss -

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

Codes ICD-10-GM Diabetes mellitus
E10 Primar insulinabhangiger Diabetes mellitus [Typ-1-Diabetes]
E11 Nicht primar insulinabhangiger Diabetes mellitus [Typ-2-Diabetes]
E12 Diabetes mellitus in Verbindung mit Fehl- oder Mangelerndahrung [Malnutrition]
E13 Sonstiger ndher bezeichneter Diabetes mellitus
E14 Nicht naher bezeichneter Diabetes mellitus
ATC Antidiabetika
A10A Insuline
A10B Andere/orale Antidiabetika (,,Nicht-Insuline”)
A10X Andere/orale Antidiabetika (,,Nicht-Insuline”)
GOP HbA1lc-Messung
32094 Quantitative Bestimmung Glykierte Himoglobine (z. B. HbA1 und/oder HbA1lc)

+ AOK-spezifische regionale GOPs
© WIdO 2022



Tabelle 17: Indikatorsteckbrief — Jdhrliche augenarztliche Untersuchung bei Pflegeheim-
bewohner:innen mit Diabetes mellitus (A-2)

Indikator

Kurztitel
Qualitatsziel

Zahler

Nenner

Berichtszeitraum

Ausschluss
Risikoadjustierung

Codes

Jahrliche augenarztliche Untersuchung bei Pflegeheimbewohner:innen mit Diabetes mellitus je
Einrichtung
Jahrliche augenarztliche Untersuchung bei Diabetes mellitus im Pflegeheim
Moglichst hoher Anteil an Pflegeheimbewohner:innen mit Diabetes mellitus und jahrlicher
augenarztlicher Untersuchung
Anzahl der Bewohner:innen je Pflegeheim

e mit einem diagnostizierten Diabetes mellitus I/1l oder mindestens einer Antidiabetika-

Verordnung im Berichtszeitraum oder im Vorjahr

UND

e mindestens einem augenarztlichen Kontakt im Berichtszeitraum

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

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

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

a. 1-Jahres-Sicht

b. 3-Jahres-Sicht

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

ICD-10-GM Diabetes mellitus

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

E11 Nicht primar insulinabhangiger Diabetes mellitus [Typ-2-Diabetes]
E12 Diabetes mellitus in Verbindung mit Fehl- oder Mangelerndahrung [Malnutrition]
E13 Sonstiger ndher bezeichneter Diabetes mellitus

E14 Nicht naher bezeichneter Diabetes mellitus

ATC Antidiabetika

A10A Insuline

A10B Andere Antidiabetika (exklusive Insuline)

A10X Andere Antidiabetika

LANR Facharztgruppe

05 Augenheilkunde

© WIdo 2022



Tabelle 18: Indikatorsteckbrief — Dehydrationsbefund bei Hospitalisierung bei Pflegeheim-
bewohner:innen mit Demenz (A-3)
Dehydrationsbefund bei Hospitalisierung bei Pflegeheimbewohner:innen mit Demenz je

Indikator

Kurztitel
Qualitatsziel

Zahler

Nenner

Berichtszeitraum

Ausschluss
Risikoadjustierung

Codes

Einrichtung

Dehydrationsbefund bei Hospitalisierung bei Demenz je Pflegeheim
Moglichst geringer Anteil an Pflegeheimbewohner:innen mit Demenz und Dehydrationsbefund bei

Hospitalisierung

Anzahl der Bewohner:innen je Pflegeheim
e mit einer im Berichtszeitraum oder im Vorjahr diagnostizierten Demenz

UND

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

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

Anzahl der Bewohner:innen mit einer im Berichtszeitraum oder im Vorjahr diagnostizierten
Demenz je Pflegeheim

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

a. 1-Jahres-Sicht

b. 3-Jahres-Sicht

Alter, Geschlecht, Pflegegrad, Diagnosen des Elixhauser-

Komorbiditatsindex’, Verweildauer im Pflegeheim, Polymedikation (9+ verschiedene Wirkstoffe),
Diuretika, Infektiose bzw. nicht ndher bezeichnete Darmkrankheiten, nichtinfektiose
Gastroenteritis und Kolitis sowie Ubelkeit und Erbrechen

ICD-10-GM
FOO

FO1

FO2

FO3

FO51

G231

G30

G310
G3182
ICD-10-GM
E86

ATC

C03
ICD-10-GM
A00 — A09
K639

K52

R11

ATC

alle Wirkstoffe

Demenz

Demenz bei Alzheimer-Krankheit

Vaskuldare Demenz

Demenz bei anderenorts klassifizierten Krankheiten
Nicht naher bezeichnete Demenz

Delir bei Demenz

Progressive supranukleare Ophthalmoplegie [Steele-Richardson-Olszewski-
Syndrom]

Alzheimer-Krankheit

Umschriebene Hirnatrophie

Lewy-Korper-Demenz

Dehydration

Volumenmangel

Diuretika

Diuretika

Infektiose bzw. nichtinfektiose Krankheiten
Infektiose Darmkrankheiten

Darmkrankheiten, nicht ndher bezeichnet
Sonstige nichtinfektiose Gastroenteritis und Kolitis
Ubelkeit und Erbrechen

Polymedikation 9+ verschiedene Wirkstoffe

© WIdo 2022



Tabelle 19: Indikatorsteckbrief — Saisonale Influenza-Impfung bei Pflegeheim-
bewohner:innen (A-4)

Indikator Saisonale Influenza-Impfung bei Pflegeheimbewohner:innen je Einrichtung

Kurztitel Saisonale Influenza-Impfung je Pflegeheim

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

Zdhler Anzahl der Bewohner:innen

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

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

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

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

Berichtszeitraum a. 1-Jahres-Sicht, d. h. eine Impfsaison umfasst Quartal 1 des Berichtsjahres und Quartal 3,
Quartal 4 des Vorjahres
b. 3-Jahres-Sicht, d. h. drei Impfsaisons

Ausschluss Die im Quartal 1 der Impfsaison Verstorbenen

Risikoadjustierung | keine

Codes GOP Influenza-Impfung
89111 Standardimpfung Personen > 60 J
89112 Sonstige Indikationen
+ AOK-spezifische regionale GOPs
© Wido 2022



Tabelle 20: Indikatorsteckbrief — Auftreten von Dekubitus bei Pflegeheimbewohner:innen

(A-5)
Indikator
Kurztitel
Qualitatsziel

Zahler

Nenner
Berichtszeitraum

Ausschluss
Risikoadjustierung

Codes

Neuauftreten von Dekubitus bei Pflegeheimbewohner:innen

Neuauftreten von Dekubitus

Moglichst geringer Anteil an Pflegeheimbewohner:innen mit Dekubitus je Pflegeheim im
Berichtszeitraum

Anzahl der Bewohner:innen mit Dekubitus (ambulant-arztliche Diagnose Dekubitus in
Kombination mit einer geeigneten Verbandsverordnung) je Pflegeheim in mindestens einem
Quartal des Berichtszeitraums

UND

ohne Dekubitus (wie definiert) im Vorquartal

UND

ohne Krankenhausdiagnose Dekubitus im Vorquartal

Anzahl der Bewohner:innen je Pflegeheim im Berichtszeitraum
a. 1-Jahressicht

b. 3-Jahressicht

Alter, Geschlecht, Pflegestufe*, Eingeschrankte Alltagskompetenz*, Inkontinenz,
Malnutration, Dehydration, Diabetes mellitus, Mobilitatseinschrankungen,
Sensorikstérung/Parkinson

ICD-10-GM
L89
ICD-10-GM
R32

R39.3
R39.4

R15
ICD-10-GM
E10

E11

E12

E13

El4
ICD-10-GM
E86
ICD-10-GM
E41

E43

E44

E46

R63.3

R64
ICD-10-GM
G81

G82

G83

M24

*

Mé62
M96.8

R40
R46

Dekubitus

Dekubitalgeschwiir und Druckzone

Inkontinenz

Nicht ndher bezeichnete Harninkontinenz

Belastungsinkontinenz

Sonstige naher bezeichnete Harninkontinenz

Stuhlinkontinenz

Diabetes mellitus

Primar insulinabhdngiger Diabetes mellitus [Typ-1-Diabetes]
Nicht primar insulinabhangiger Diabetes mellitus [Typ-2-Diabetes]

Diabetes mellitus in Verbindung mit Fehl- oder Mangelernahrung
[Malnutrition]

Sonstiger naher bezeichneter Diabetes mellitus

Nicht ndher bezeichneter Diabetes mellitus

Dehydration

Volumenmangel

Malnutration

Alimentdrer Marasmus

Nicht naher bezeichnete erhebliche Energie- und EiweiRmangelerndhrung
Energie- und EiweiBmangelernahrung maRigen und leichten Grades
Nicht naher bezeichnete Energie- und EiweifRmangelerndhrung
Erndhrungsprobleme und unsachgemaRe Erndhrung

Kachexie

Mobilitatseinschrankungen

Hemiparese und Hemiplegie

Paraparese und Paraplegie, Tetraparese und Tetraplegie

Sonstige Lihmungssyndrome

Sonstige naher bezeichnete Gelenkschadigungen

Sonstige Muskelkrankheiten

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems nach medizinischen MaRnahmen,
anderenorts nicht klassifiziert

Somnolenz, Sopor und Koma

Symptome, die das duBere Erscheinungsbild und das Verhalten betreffen



S14 Verletzung der Nerven und des Riickenmarkes in Halshéhe

S24 Verletzung der Nerven und des Riickenmarkes in Thoraxhéhe
274 Probleme mit Bezug auf Pflegebedirftigkeit
799 Abhéngigkeit (langzeitig) von unterstiitzenden Apparaten, medizinischen

Geraten oder Hilfsmitteln, anderenorts nicht klassifiziert
ICD-10-GM | Sensorikstérung/Parkinson

G20 Primares Parkinson-Syndrom
R20 Sensibilitatsstorungen der Haut
G50 Krankheiten des N. trigeminus
G60 Hereditadre und idiopathische Neuropathie
G61 Polyneuritis
G62 Polyneuritis
G63 Polyneuropathie bei anderenorts klassifizierten Krankheiten
G64 Sonstige Krankheiten des peripheren Nervensystems
PZN Verbandsmaterial fiir die Wundversorgung
* Die Entwicklung des Indikators ,,Neuauftreten von Dekubitus bei Pflegeheimbewohner:innen” kennzeichnete den

Beginn und Ausgangspunkt des QMPR-Projekts und wurde peer-reviewed veréffentlicht (Behrendt et al. 2020). Der hier
abgebildete Dekubitus-Indikator bezieht sich auf das Berichtsjahr 2015, das Risikoadjustierungsverfahren basiert auf einer
multiplen logistischen Regression (siehe auch Behrendt et al. 2020). Da die Einfiihrung des neuen
Pflegebediirftigkeitsbegriffs — und damit die Einfiihrung von Pflegegraden — erst 2017 erfolgte, finden sich hier als
Merkmale der Adjustierung noch die vor 2017 gdngigen Pflegestufen sowie die sogenannte eingeschrdnkte
Alltagskompetenz. Auf Basis dieser Erkenntnisse erfolgte schlieflich der finale Zuschnitt der QVIPR-Datengrundlage sowie
die Auswahl des Risikoadjustierungsverfahrens.
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Tabelle 21: Indikatorsteckbrief — Dauerverordnung von Antipsychotika bei Pflegeheim-
bewohner:innen mit Demenz (B-1)
Dauerverordnung von Antipsychotika bei Pflegeheimbewohner:innen mit Demenz je Einrichtung
Dauerverordnung von Antipsychotika bei Demenz je Pflegeheim
Moglichst geringer Anteil von Pflegeheimbewohner:innen mit Demenz und Dauerverordnung von
Antipsychotika
Anzahl der Bewohner:innen je Pflegeheim

e mit einer im Berichtszeitraum oder im Vorjahr diagnostizierten Demenz

Indikator
Kurztitel
Qualitatsziel

Zahler

Nenner

Berichtszeitraum
Ausschluss

Risikoadjustierung

Codes

UND

e Verordnungen von mindestens 30 DDD von Antipsychotika jeweils in mindestens zwei
aufeinanderfolgenden Quartalen des Berichtszeitraums

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

Anzahl der Bewohner:innen je Pflegeheim mit einer im Berichtszeitraum oder im Vorjahr
diagnostizierten Demenz

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

a.
b.

1-Jahres-Sicht
3-Jahres-Sicht

Pflegeheimbewohner:innen mit einer im Berichtszeitraum oder im Vorjahr diagnostizierten
Schizophrenie, bipolaren oder schizoaffektiven Stérung

Alter, Geschlecht, Pflegegrad, Diagnosen des Elixhauser Komorbiditatsindex’,
Verweildauer im Pflegeheim der Verordnungen

ICD-10-
GM

FOO
FO1
FO2
FO3
FO51
G231

G30
G310
G3182

ICD-10-
GM

F20
F25
F31
ATC
NO5A

Demenz

Demenz bei Alzheimer-Krankheit

Vaskuldre Demenz

Demenz bei anderenorts klassifizierten Krankheiten
Nicht ndher bezeichnete Demenz

Delir bei Demenz

Progressive supranukleare Ophthalmoplegie [Steele-Richardson-
Olszewski-Syndrom]

Alzheimer-Krankheit
Umschriebene Hirnatrophie
Lewy-Korper-Demenz

Schizophrenie, bipolare Storungen und schizoaffektive Storungen

Schizophrenie
Schizoaffektive Stérungen
Bipolare Storungen
Antipsychotika
Antipsychotika
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Tabelle 22: Indikatorsteckbrief — Dauerverordnung von Benzodiazepinen, Benzodiazepin-
Derivaten oder Z-Wirkstoffen bei Pflegeheimbewohner:innen (B-2)

Indikator

Kurztitel
Qualitatsziel

Zahler

Nenner

Berichtszeitraum

Ausschluss
Risikoadjustierung

Codes

Dauerverordnung von Benzodiazepinen, Benzodiazepin-Derivaten oder Z-Wirkstoffen bei
Pflegeheimbewohner:innen je Einrichtung
Dauerverordnung von Benzodiazepinen je Pflegeheim
Moglichst geringer Anteil an Pflegeheimbewohner:innen mit einer Dauerverordnung von
Benzodiazepinen, Benzodiazepin-Derivaten oder Z-Wirkstoffen
Anzahl der Bewohner:innen je Pflegeheim

e mit Verordnungen von mindestens 30 DDD Benzodiazepine, Benzodiazepin-Derivate oder Z-

Wirkstoffe in mindestens einem Quartal des Berichtszeitraums

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

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

a. 1-Jahres-Sicht

b. 3-Jahres-Sicht

Alter, Geschlecht, Pflegegrad, Demenz (ja/nein), Diagnosen des Elixhauser-

Komorbiditatsindex’, Verweildauer im Pflegeheim der Verordnungen

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

NO5CD Benzodiazepin-Derivate

NO5CF Benzodiazepin-verwandte Wirkstoffe (Z-Substanzen)

© WIdo 2022

Tabelle 23: Indikatorsteckbrief — Verordnung von Wirkstoffen der PRISCUS-Liste bei
Pflegeheim-bewohner:innen (B-3)

Indikator

Kurztitel
Qualitatsziel
Zahler

Nenner

Berichtszeitraum

Ausschluss
Risikoadjustierung

Codes

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

Moglichst geringer Anteil von Bewohner:innen mit Verordnung von PRISCUS-Wirkstoffen
Anzahl von Bewohner:innen je Pflegeheim

mit mindestens einer Verordnung von PRISCUS-Wirkstoffen im Berichtszeitraum

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

Anzahl von Bewohner:innen je Pflegeheim

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

a. 1-Jahres-Sicht

b. 3-Jahres-Sicht

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

Wirkstoffe der PRISCUS-Liste* (ATC)

* Holt et al. (2011) PRISCUS-Liste potenziell inaddquater Medikation fiir dltere Menschen. https://media.gelbe-
liste.de/documents/priscus-liste.pdf,letzter Zugriff: 20.01.2022
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https://media.gelbe-liste.de/documents/priscus-liste.pdf,letzter
https://media.gelbe-liste.de/documents/priscus-liste.pdf,letzter

Tabelle 24: Indikatorsteckbrief — Verordnung von 9+ unterschiedlichen Wirkstoffen in
mindestens einem Quartal bei Pflegeheimbewohner:innen (Polymedikation) (B-4)

Indikator Verordnung von 9+ unterschiedlichen Wirkstoffen in mindestens einem Quartal (Polymedikation)
bei Pflegeheimbewohner:innen je Einrichtung

Kurztitel Polymedikation je Pflegeheim

Qualitatsziel Moglichst geringer Anteil an Pflegeheimbewohner:innen mit Polymedikation

Zdhler Anzahl der Bewohner:innen je Pflegeheim

mit 9+ unterschiedlichen Wirkstoffen in mindestens einem Quartal (Polymedikation) des
Berichtszeitraums

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

| Betrachtet werden ausschlieflich Bewohner:innen mit mindestens einem Quartal Verweildauer
in der Einrichtung.
Berichtszeitraum a. 1-Jahres-Sicht
b. 3-Jahres-Sicht
Ausschluss -
Risikoadjustierung = Alter, Geschlecht, Pflegegrad, Demenz (ja/nein), Diagnosen des Elixhauser-
Komorbiditatsindex’, Verweildauer im Pflegeheim der Verordnungen
Codes alle Wirkstoffe (ATC)
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Tabelle 25: Indikatorsteckbrief — Sturzassoziierte Krankenhausaufenthalte bei Pflegeheim-
bewohner:innen mit sturzrisikoerhohender Medikation (FRIDs) (C-1)

Indikator Sturzassoziierte Krankenhausaufenthalte bei Pflegeheimbewohner:innen mit
sturzrisikoerh6hender Medikation (FRIDs) je Einrichtung

Kurztitel Sturzassoziierte Krankenhausaufenthalte bei FRIDs je Pflegeheim

Qualitatsziel Moglichst geringer Anteil an Pflegeheimbewohner:innen mit FRIDs und sturzassoziiertem
Krankenhausaufenthalt

Zahler Anzahl der Bewohner:innen je Pflegeheim

mit mindestens einer Verordnung von Wirkstoffen der Gruppe FRIDs oder Polymedikation
(9+ verschiedene Wirkstoffe)
UND

mindestens einem Krankenhausaufenthalt mit sturzassoziierter Haupt- oder Nebendiagnose
im Verordnungs- oder Folgequartal.

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

Nenner Anzahl der Bewohner:innen je Pflegeheim im Berichtszeitraum mit mind. einer Verordnung von
Wirkstoffen der Gruppe FRIDs oder Polymedikation (9+ verschiedene Wirkstoffe)

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

Berichtszeitraum a. 1-Jahres-Sicht
b. 3-Jahres-Sicht
Ausschluss keine

Risikoadjustierung = Alter, Geschlecht, Pflegegrad, Demenz (ja/nein), Diagnosen des Elixhauser-
Komorbiditatsindex’, Verweildauer im Pflegeheim des Sturzes

Codes ATC Sturzrisikoerhohende Medikation (FRIDs, inkl. Polymedikation)
NO2A Opioide
NO3A Antiepileptika
NO5A Antipsychotika
NO5BA Benzodiazepine
NO5C Hypnotika oder Sedativa
NO6A Antidepressiva

+ Polymedikation: 9+ verschiedene Wirkstoffe in 1 Quartal
ICD-10-GM Sturzassoziierte Verletzung (V.)

S00-S09 V. des Kopfes

$10-S19 V. des Halses

$20-S29 V. des Thorax

S30-S39 V. des Abdomens, der Lumbosakralgegend, der Lendenwirbelsdule u. des Beckens
S40-549 V. der Schulter u. des Oberarmes

S50-S59 V. des Ellenbogens u. des Unterarmes

S60-S69 V. des Handgelenkes u. der Hand

S$70-S79 V. der Hiifte u. des Oberschenkels

S80-589 V. des Knies u. des Unterschenkels

$90-599 V. der Kndchelregion u. des FuBes

TOO-TO7 V. mit Beteiligung mehrerer Kérperregionen

T08-T14 V. nicht ndher bezeichneter Teile des Rumpfes, der Extremitaten oder anderer

Koérperregionen
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Tabelle 26: Indikatorsteckbrief — Krankenhausaufenthalte bei Pflegeheimbewohner:innen in
den letzten 30 Tagen vor Versterben (C-2)

Indikator

Kurztitel
Qualitatsziel

Zahler

Nenner

Berichtszeitraum
Ausschluss
Risikoadjustierung

Codes

Krankenhausaufenthalte von Pflegeheimbewohner:innen in den letzten 30 Tagen vor Versterben je
Einrichtung

Krankenhausaufenthalte vor Versterben je Pflegeheim

Moglichst geringer Anteil an verstorbenen Pflegeheimbewohner:innen mit Hospitalisierung im
Monat vor Versterben

Anzahl der verstorbenen Pflegeheimbewohner:innen je Pflegeheim

mit Krankenhausaufenthalt in den letzten 30 Tagen vor Versterben im Berichtszeitraum

| Betrachtet werden ausschlielich Bewohner:innen mit mindestens einem Quartal Verweildauer
in der Einrichtung vor Versterben
Anzahl der verstorbenen Pflegeheimbewohner:innen je Pflegeheim im Berichtszeitraum

I Betrachtet werden ausschlieBlich Bewohner:innen mit mindestens einem Quartal Verweildauer
in der Einrichtung vor Versterben

a. 3-Jahres-Sicht

Alter, Geschlecht, Pflegegrad, Demenz (ja/nein), Diagnosen des Elixhauser-

Komorbiditatsindex’, Verweildauer im Pflegeheim

Alle Krankenhausaufenthalte

© WIdo 2022

Tabelle 27: Indikatorsteckbrief — Kurzzeitige Krankenhausaufenthalte (max. 3 Tage) bei
Pflegeheimbewohner:innen (C-3)

Indikator
Kurztitel
Qualitatsziel

Zahler

Nenner

Berichtszeitraum

Ausschluss
Risikoadjustierung

Kurzzeitige Krankenhausaufenthalte (<3 Tage) bei Pflegeheimbewohner:innen je Einrichtung
Kurzzeitige Krankenhausaufenthalte je Pflegeheim
Moglichst geringer Anteil von Pflegeheimbewohner:innen mit kurzzeitigen
Krankenhausaufenthalten
Anzahl der Bewohner:innen je Pflegeheim
® mit mindestens einem maximal dreitdgigen Krankenhausaufenthalt im
Berichtszeitraum,

e bei dem die Bewohner:innen nicht verstarben.

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

Anzahl der Bewohner:innen im Berichtszeitraum je Pflegeheim

| Betrachtet werden ausschlieflich Bewohner:innen mit mindestens einem Quartal Verweildauer
in der Einrichtung
a. 1-Jahres-Sicht
b. 3-Jahres-Sicht
Alter, Geschlecht, Pflegegrad, Demenz (ja/nein), Diagnosen des Elixhauser-Komorbiditdtsindex’,
Verweildauer im Pflegeheim der Verordnungen
© WIdO 2022
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