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1. Vorwort

Die hier vorgelegte umfassende Studie zur drztlichen Versorgung der Be-
wohnerinnen und Bewohner in Alten- und Pflegeheimen in Deutschland istin
ihrer Art einmalig. Sie basiert auf Stellungnahmen von 782 Heimen mit ins-
gesamt knapp 65.000 Plitzen, verteilt auf alle 16 Bundesldnder. In diesen Hei-
men — in frei-gemeinniitziger Trigerschaft (49,2%), in privater Trigerschaft
(37,4%) und in offentlicher Trigerschaft (12,3%) — leben Menschen im g. und
10. Lebensjahrzehnt. Der Bevolkerungsstatistik entsprechend sind Frauen mit
78% vertreten. Auch nach anderen Merkmalen kann die Studie, die rund 9%
aller Heime und tiber 10% aller Heimbewohner in Deutschland erfasst, als re-
présentativ gelten.

Verstidndlicherweise liegt bei den Heimbewohnern der Anteil der Pflegebe-
diirftigen weit hoher als bei der hochaltrigen Gesamtbevolkerung, ist doch
Hilfs- und Pflegebediirftigkeit hdufig der Grund fiir einen Einzug in ein Alten-
und Pflegeheim. So erhalten 93,5% der hier erfassten Heimbewohner Leis-
tungen aus der Pflegeversicherung, wihrend z.B. in der Gruppe der 80-85jih-
rigen Gesamtbevolkerung 81,1% nicht pflegebediirftig sind, in der Gruppe der
85-gojdhrigen immerhin noch 63,2% und selbst bei den iiber gojdhrigen noch
tiber 40% selbstindig den Alltag meistern konnen.

Wie steht es nun mit der drztlichen Versorgung der mehr als 600.000 dlte-
ren Menschen in Deutschland, die in Heimen leben, die durch Multimorbiditit
gekennzeichnet sind, bei denen Mobilititseinschrinkungen, Inkontinenz-
probleme, Einschrinkungen der kognitiven Leistungsfihigkeit (Demenz) und
Depressionen besonders auffallen, bei denen aber auch zum Teil erhebliche
Einschridnkungen der Sensorik (Sehprobleme, Horprobleme) vorliegen und
die Zahn- und Mundgesundheit nicht als zufriedenstellend bezeichnet werden
kann? Auf diese Fragen versucht die vorliegende Studie Antwort zu geben.

Wir miissen feststellen: Wihrend der frithere Hausarzt oder der niederge-
lassene Allgemeinmediziner oder Internist noch hiufig gerufen wird — vor-
wiegend auf Veranlassung des Pflegepersonals — finden Besuche von Fach-



drzten — Neurologen, Psychiatern, Urologen, Gynikologen, Orthopiden, aber
auch von Zahnirzten, Augenirzten und Hals-Nasen-Ohren-Arzten — in Hei-
men dulRerst selten statt. Uber 80% der Bewohner suchen, hiufig aufgrund
mangelnder Mobilitit, aber auch keine Arzte in Praxen oder Kliniken auRer-
halb des Heimes auf.

Nicht schliissig ist es, dass mit dem Einzug in ein Alten- oder Pflegeheim
jede Facharztbetreuung unnotig wird, die gleichaltrige Nicht-Heimbewohner
durchaus verstirkt in Anspruch nehmen. Daher kann es nicht sein, dass die
bei den verschiedenen im Heim sogar verstirkt auftretenden Krankheitsbil-
dern notwendige Facharztbehandlung ausbleibt! Herrscht hier ein so negati-
ves Altersbild vor, dass von vorneherein jede Besserung der Situation ausge-
schlossen wird? Wie oft konnte doch eine Facharztbehandlung nicht nur zur
Lebensqualitit und grof3eren Selbstindigkeit der Bewohner, sondern auch zur
Reduzierung des notwendigen Pflegeaufwandes beitragen!

Es liegt eine Studie vor, die zum Handeln aufruft! Das im Pflegegesetz ver-
ankerte Recht auf Rehabilitation gilt auch fiir Heimbewohner! Ein zentraler
Beitrag ist hierzu die fachirztliche Diagnose und Therapie, unterstiitzt durch
notwendige HilfsmaRnahmen und die entsprechende Medikation. Auch Men-
schen, die in Heimen leben, haben ein Recht darauf, dass ihnen ein lebens-
wertes Leben so lange wie moglich ermdglicht wird. Ein Vorenthalten fach-
drztlicher Versorgung darf nicht hingenommen werden.

Ohne die Bereitschaft, Informationen zur Situation zur Verfligung zu stel-
len, wire die Analyse der Versorgungslage nicht moglich geworden. Deshalb
gilt unser herzlicher Dank den Heimen, insbesondere den Pflegedienstleitun-
gen, die unser Anliegen durch Mitarbeit an der Studie wirkungsvoll unterstitzt
haben.

Johannes Hallauer,
Christel Bienstein,
Ursula Lehr,

Hannelore Ronsch

September 2005



2. Zusammenfassung

> Ziel der Studie ist, einen Uberblick iiber die tatsichliche medizinische
Versorgungsstruktur in Pflegeheimen in Deutschland zu gewinnen.

> Die Ergebnisse sollen Ausgangspunkt fiir eine Verbesserung der drzt-
lichen Betreuung von Heimbewohnern werden.

> Um einen umfassenden Uberblick zu erhalten, haben sich Pflegewis-
senschaft, Gesundheitsokonomie, Versorgungsforschung, Gerontolo-
gie und die Stiftung ,,Daheim im Heim* zusammengefunden, um
bundesweit und anonym entsprechende Informationen zu erheben.

> Die Studie hat mit einer Beteiligung von 782 Heimen und einem Anteil
von liber 10% der deutschen Pflegeheimkapazitit reprisentative Aus-
sagekraft. Die Stichprobe entspricht in ihrer Zusammensetzung der
deutschen Heimlandschaft.

> Bei Heimbewohnern werden hohe Privalenzen von Mobilititsein-
schrinkungen (75%), Harninkontinenz (72%), Demenz (53%) und
Stuhlinkontinenz (45%) angegeben. Die Einschitzung der Demenz
liegt unter der tatsichlichen Hiufigkeit (60-65%).

> Besuche von Arztpraxen auRerhalb des Heimes werden nur von 20%
der Bewohner durchgefiihrt.

> Die drztliche Versorgung der Heime wird fast ausschlieRlich durch
niedergelassene Arzte wahrgenommen. Andere medizinische Infra-
strukturen (z.B. Krankenhaus) werden nicht zur Versorgung herange-
zogen.

> Die Arztbesuche werden in aller Regel durch das Pflegepersonal der
Heime veranlasst. Die freie Arztwahl wird vom Bewohner nicht (mehr)
wahrgenommen.

> Die Versorgung durch Arzte fiir Allgemeinmedizin erfolgt in hoher
Dichte.



Die fachirztliche Versorgung weist erhebliche Liicken auf. So fehlt die
Versorgung mit Frauenirzten, Augenirzten und HNO-Arzten fast vol-
lig. Die Betreuung durch Urologen und Orthopdden ist unzureichend.
Von Neurologen und Psychiatern werden nur 1/3 der Bewohner er-
reicht. Die Zahnirztliche Betreuung ist vielfach nicht sichergestellt.
Die Versorgungsrate mit spezifischer Medikation weist je nach Indika-
tion erhebliche Unterschiede auf. Wihrend Herz-Kreislaufkrankheiten
oder Diabetes entsprechend der Hiufigkeit dieser Krankheiten behan-
delt werden, unterbleibt z.B. bei Demenz und Harninkontinenz die
Medikation iiberwiegend.

Diese Unterversorgung korreliert mit der mangelnden Besuchshiufig-
keit der entsprechenden Facharztdisziplinen.

Eine Losung kann in einer angemessenen, intensiveren Betreuung der
Heimbewohner durch Fachirzte liegen. In einigen Bereichen kann
auch die Ubernahme spezifischer Behandlungen durch die im Heim
bereits titigen Arzte fiir Allgemeinmedizin diskutiert werden.

Ein besonderes Augenmerk ist auf die Qualifizierung der Pflegenden
zu richten, die eine zentrale Position in der Einbeziehung von Allge-
mein- und Fachirzten wahrnehmen koénnen.

Die Organisation der Facharztversorgung in den Heimen muss verbes-
sert werden. Mit den Verbidnden der Leistungstriger und den Kosten-
tragern sollen MaRnahmen zur Qualititssicherung diskutiert werden.
In die Diskussion kénnen Heimarztmodelle, die Entwicklung spezifi-
scher Pflegeexpertise und gemeinsame Budgets von Kranken- und
Pflegeversicherung einbezogen werden. Eine Erweiterung der Aufgabe
des Medizinischen Dienstes der Krankenkassen (MDK), aber auch sei-
ne groRere Unabhingigkeit von der Kranken- und Pflegeversicherung,
sind zu priifen.

Der Weiterbildungsbedarf des Pflegepersonals ist insbesondere auf
den Gebieten Demenz, Depression, Schmerz und Sturzprophylaxe
tiberdurchschnittlich groR.



3. Initiativkreis SAVIP

Im Friihjahr 2004 haben sich Vertreter von Pflegewissenschaft, Gesund-
heits6konomie, Versorgungsforschung, Gerontologie und die Stiftung ,,Da-
heim im Heim“ zum Initiativkreis ,,Studie zur drztlichen Versorgung in Pfle-
geheimen* — SAVIP — zusammengefunden, um in einer kompakten Studie In-
formationen iiber die tatsichliche medizinische Versorgungsstruktur in Pfle-
geheimen zu gewinnen.

Die Stiftung ,,Daheim im Heim “mit Sitz in Wiesbaden hat sich in den letz-
ten 12 Jahren die Verbesserung der Wohnsituation in Alten- und Pflegeheimen
in den neuen Bundeslindern zur Aufgabe gemacht. Nachdem auf diesem Ge-
biet bereits erhebliche Fortschritte verzeichnet werden kénnen, ist nun bundes-
weit die Versorgung demenzkranker Bewohner in Pflegeheimen einer der
Schwerpunkte der Arbeit der Stiftung.

Das Institut fiir Pflegewissenschaft der privaten Universitit Witten-Herde-
cke verfiigt seit seiner Griindung 1995 iiber die Moglichkeit, angewandte-
und Grundlagenforschung zu betreiben. Dabei steht die Verbesserung der
pflegerischen Versorgung der Bevolkerung im Mittelpunkt. Die Ergebnisse
zielen auf die Erh6hung der Selbstpflegekompetenz der Betroffenen sowie
die Unterstiitzung und Qualifizierung ihrer Angehorigen und der professio-
nell Pflegenden.

Das Institut fiir Gerontologie und das Deutsche Zentrum fiir Alternsfor-
schung der Universitit Heidelberg erforschen von einem interdiszipliniren
Ansatz ausgehend seit vielen Jahren Alternsprozesse und Moglichkeiten ge-
rontologischer Intervention. Fragen der Privention und Rehabilitation, aber
auch der Wohnsituation, der Versorgung, Hilfe und Pflege sind zahlreiche
Untersuchungen gewidmet.

An der Charité — Universititsmedizin Berlin beschiftigt sich die AG Ge-
sundheitssystemanalyse am Campus Charité Mitte intensiv mit Fragen der Ver-
sorgungsforschung und Gesundheitsékonomie. Hier entstand u. a. das
sWeillbuch Demenz* zur Versorgungssituation von Demenzbetroffenen in



Deutschland. Die Beteiligten bringen somit interdisziplinires Know How ein,
um die Lage der 4rztlichen Versorgung in Pflegeheimen zu analysieren und
zu beurteilen. Der Initiativkreis hat die Studie durch Arbeitssitzungen der Au-
toren regelmiRig begleitet und supervidiert. Die operative Durchfiihrung ob-
lag der Dres. Hallauer Health&Hospital Consult GmbH, Hamburg, die auch
das Erhebungsinstrument in Abstimmung mit dem Initiativkreis entwickelte
und die Auswertung tibernommen hat.

Ziel der Studie ist es, Defizite konkret beschreiben zu kénnen und Lo-
sungsvorschldge zur Verbesserung zu machen. Auch hierzu ist ein gemeinsa-
mes Vorgehen von Fachwissenschaftlern gegeniiber den Ansprechpartnern
in Selbstverwaltung, Heimtrigerschaft, Gesundheitspolitik und Offentlichkeit
notwendig. Der Initiativkreis wird daher offensiv fiir die Interessen der Heim-
bewohner an einer angemessenen 4rztlichen Versorgung eintreten und die Er-
gebnisse der Studie zur Diskussion stellen.
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4. Ausgangslage

Die Diskussion um Versorgungsqualitit in Pflegeheimen stellt meist die
Pflege in den Mittelpunkt. Die Heime sind flichendeckend durch den MDK be-
sucht und beurteilt worden. Erste Ergebnisberichte mit Angaben der Stirken
und Schwichen liegen vor. Diese Evaluierungen klammern jedoch die medi-
zinische Versorgung von Heimbewohnern aus. Jeder Heimbewohner hat die
freie Arztwahl und kann sich durch seinen Hausarzt oder durch niedergelas-
sene Fachirzte betreuen lassen. Die Kassenirztlichen Vereinigungen haben
den Sicherstellungsauftrag fiir die ambulante Versorgung mit drztlichen Leis-
tungen.

Zur Situation der drztlichen Versorgungsdichte in Pflegeheimen liegen nur
wenige Informationen vor. Der 4. Altenbericht der Bundesregierung kritisiert
insbesondere die mangelnde Facharztbetreuung und hat die Frage der Ein-
fithrung von ,,Heimirzten“ aufgeworfen. Es muss vermutet werden, dass vie-
lerorts die medizinische Versorgung von Patienten in Heimen nicht ausrei-
chend ist. Auf der einen Seite sind gerade Bewohner von Pflegeheimen in ih-
rer Fihigkeit eingeschrinkt, Arzte in ihren Praxen aufzusuchen oder den
»Hausbesuch“ im Heim anzufordern. Die Angehorigen glauben andererseits
vielfach, dass die Verantwortung fiir die drztliche Versorgung dem Heim ob-
liegt, wihrend das Heim die freie Arztwahl der Bewohner zu beachten hat. Die-
se komplizierte Versorgungsverantwortung kann in der Praxis zur Unterver-
sorgung von Heimbewohnern mit 4rztlichen Leistungen fiihren.
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5. Methodik und Ablauf

Durch Fragebogenerhebung wurden Angaben zur érztlichen Versorgung
in Pflegeheimen ermittelt. Dabei wurden im Wesentlichen Fragen zur Struk-
turqualitit und zum Teil zur Prozessqualitit gestellt. Grundbedingungen wie
die Mobilitit der Heimbewohner und die Organisation und Trigerschaft der
drztlichen Versorgung wurden erhoben. Die Prisenz drztlicher Besuche in den
Heimen wurde semiquantitativ und quantitativ nach Fachgebieten aufge-
schliisselt erfasst. Parallel sollte die Zahl der Bewohner, die fachirztlich ver-
sorgt werden, als Merkmal der Strukturqualitit betrachtet werden. Ebenso
wurde die Zahl der Bewohner mit spezifischer Verordnung fiir relevante Indi-
kationen als Parameter der Prozessqualitit erhoben. Die Grunddaten zu Gro-
Re des Heimes, Belegung, Pflegestufenverteilung etc. erlauben eine prizise
Charakterisierung der Stichprobe im Vergleich zu den Werten des Bundes-
durchschnitts. Felduntersuchungen in den Heimen wurden in diesem Ansatz
nicht durchgefiihrt. Aussagen zur Ergebnisqualitit der drztlichen Versorgung
konnen und sollen mit der Studie nicht getroffen werden. Uber die Qualitit
der erfolgenden irztlichen Behandlungen wurden keine Analysen durchge-
fithrt. Unabdingbare Voraussetzung fiir eine angemessene Versorgung ist der
Zugang zum Arzt, der im Heim tiberwiegend nur durch Besuch des Arztes beim
Bewohner und nicht umgekehrt sichergestellt werden kann. Deshalb hebt die
Studie auf die Moglichkeiten dieser Kontakte ab. Die Angaben wurden von den
Pflegedienstleitungen erbeten. Dieses Vorgehen hat sich in zahlreichen Stu-
dien bewihrt. Vielfach wurden auch die Stations-/Bereichsleitungen mit ein-
gebunden. Die Datenerhebung wurde gleichzeitig genutzt, um Fragen zum Be-
darf der Weiterbildung des Pflegepersonals in wichtigen Indikationsgebieten
zu stellen. Abschlie3end bestand Gelegenheit anzugeben, was sich in den letz-
ten Jahren in der Pflege verbessert oder verschlechtert hat. Zu diesem speziel-
len Komplex dauert die Auswertung noch an.

In einer Pilotstudie im Sommer 2004 wurde das Erhebungsinstrument und
die Responserate im Raum Frankfurt und Bad Kreuznach bei 50 Heimen ge-
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testet. Nach Adaptation und weiterer Entwicklung wurde im November 2004
der dreiseitige Fragebogen (siehe Anhang) mit Freikuvert an alle Pflegeheime
in Deutschland, deren Adressen vorlagen, per Post verschickt. Dem Erhe-
bungsbogen lag ein Schreiben des Initiativkreises mit einer Beschreibung des
Vorhabens bei (siche Anhang). Die Antworten wurden bis zum 20. Dezember
2004 erbeten. Die iiberwiegende Zahl der Riicksendungen ging bis Ende 2004
ein. Der Riicklauf war Mitte Februar 2005 weitgehend abgeschlossen. Von der
Moglichkeit, telefonisch oder per e-mail Fragen zu stellen, machten weit iiber
100 Heime Gebrauch. Weit tiberwiegend positive Reaktionen unterstiitzen den
Ansatz, Defizite in der Versorgung kenntlich zu machen und Verbesserungs-
moglichkeiten aufzuzeigen. Die Fragebogen wurden im Institut fiir Pflege-
wissenschaft der privaten Universitit Witten-Herdecke in eine Datenbank ein-
gelesen. Die statistische Auswertung erfolgte mit dem SPSS 11.5 Programm.

Bei der Beurteilung der Ergebnisse ist zu beriicksichtigen, dass eine Limi-
tierung der Untersuchung darin besteht, dass die teilnehmenden Heime fiir
die Versorgungssituation nicht reprisentativ sein miissen. Es ist nicht auszu-
schliel3en, dass die antwortenden Heime besonders gut organisiert sind und
somit die Situationsbeschreibung ins Positive verschoben wird.
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6. Charakteristika der Stichprobe und
Reprasentativitit
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Abbildung 1:
Geografische
Verteilung
der teilneh-
menden
Heime nach
Postleitzahl-
bereich in
Prozent
aller einge-
gangenen
Antworten
(n=782)

Postleitzahl-| Zahl der Heime im | Zahl der antwortenden | Responserate in

bereich PLZ-Bereich Heime Prozent
0 757 102 13,5
1 921 66 7,2
2 1.346 103 7,7
3 1.288 100 7,8
4 1.020 67 6,6
5 1.011 86 8,5
6 701 40 5,7
7 784 69 8,8
8 610 55 9,0
9 667 79 11,8

Tabelle 1: Geografische Verteilung der Responserate bezogen auf die Antwort-
quote in den entsprechenden Postleitzahlbereichen Deutschlands
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Die durchschnittliche Responserate betrug mit 782 antwortenden Heimen
von bundesweit 8.775 Heimen, die Dauerpflege anbieten, 8,9%. Die hochste
Antwortrate war mit 13,5% im Postleitzahlbereich O (neue Bundeslinder), die
geringste im Postleitzahlbereich 6 mit 5,7% zu verzeichnen. Die Antworten
der Pilotstudie, die im Postleitzahlbereich 6 (Frankfurt/M) stattfand, blieben
unberticksichtigt.

Die an der Studie teilnehmenden Heime bieten insgesamt 64.588 Pflege-
pldtze an. Dies entspricht 10,6 % der deutschen Heimkapazitit von 612.183
Plitzen fiir Dauerpflege. Die geografische Verteilung zeigt eine gleichmillige
Beteiligung tber alle Postleitzahlbereiche mit hoherer Responserate in den
neuen Bundesldndern.

O Trager éffentlich
B Trager privat
O Trager frei-gem.

0%

Stichprobe Gesamt

Abbildung 2: Beteiligung der Heime an der Studie nach Triagerschaft

Die Trigerschaft der antwortenden Heime entspricht im Wesentlichen dem
Bundesdurchschnitt. In der Studie sind die Heime O6ffentlicher Trigerschaft
mit 12,3% etwas stirker reprisentiert, die frei-gemeinniitzigen Triger mit
49,2% geringer als der Durchschnittswert. Die Heime in privater Trigerschaft
entsprechen mit 37,4% dem Bundesdurchschnitt.

Die teilnehmenden Heime verfiigen tiber durchschnittlich 82,8 Pflegeplit-
ze. Im Bundesdurchschnitt liegt die HeimgroRe bei 77,9 Plitzen. Der Unter-
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schied erklirt sich durch die durchschnittlich hohere Platzzahl 6ffentlicher
Heime, die in der Stichprobe stirker reprisentiert sind. Die Auslastung wur-
de (Ende 2004) mit 93,2% ebenfalls geringgradig tiber dem Bundesdurch-
schnitt angegeben, der 2003 bei 89,5% lag. Es liegt also praktisch eine Bele-
gung an der Kapazititsgrenze, eine Vollauslastung der Heime vor. Der Anteil
der Frauenbelegung betrigt bei den Studienteilnehmern 77,9%. Dies ent-
spricht genau dem Durchschnittswert von 78% bundesweit. Der Altersdurch-
schnitt liegt bei 82,14 Jahren. Der Altersdurchschnitt bei Heimaufnahme wur-
de mit 79,14 Jahren angeben.

Die Heimbelegung nach Pflegestufen entspricht ebenfalls weitgehend der
bundesdurchschnittlichen Verteilung. In der Stichprobe sind 31,1% der Be-
wohner in Pflegestufe I, 41,4% in Pflegestufe II und 21,0 % in Pflegestufe III
eingestuft. Die entsprechenden Durchschnittswerte sind 33,3 %, 44,3 % und
21,3%. Der Anteil der Bewohner, die Mitglieder der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung (GKV) sind, wurde mit 9o,4 % angegeben.

Insgesamt decken sich die Versorgungsmerkmale der Heime, die mit der
Studie erfasst werden, zum Erhebungszeitpunkt Ende 2004 sehr gut mit den
Angaben der Durchschnittswerte (31.12.2003) fiir das Bundesgebiet. Die Stu-
die weist mit tiber 10%

SAVIP-Studie Bundeswert . e

B Py der Helmkapa.zmat in
Pflegeheime 782 (8,9%) 8.775 Deutschland eine rele-
Platze 64.588 (10,6%) | 612.183 | VanteStichprobengroRie
Belegung 93, 2% 89, 5% auf. Die Angaben kon-
GKV-Anteil 90, 4% nen daher als reprisen-
Frauenanteil 77, %% 7% tativ fiir die Situation in
Triger frei-gem. 49,2% 55% Deutschland angesehen
Triger privat 37, 4% 37% werden.
Trédger 6ffentlich 12,3% 7%
Plitze/Heim 82,8 77,9
Pflegestufe | 31,1% 33, 3% Tabelle 2 zeigt die Profi-
Pflegestufe I a1.4% 2. 3% le der Studienstichprobe

und den Bundeswert

Pflegestufe lll 21,0% 21,3% zusammenfassend
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7. Ergebnisdarstellung, Analyse,
Bewertung und Diskussion

7.1. Pravalenz von Erkrankungen der Heimbewohner

Die Pflegedienstleitungen wurden gebeten, einzuschitzen, wie viele der Be-
wohner an Harn- oder Stuhlinkontinenz, Demenz oder Mobilititseinschrin-

kungen leiden.
0
7218% Ll dee
53,35%
4\5‘4”% I
+*Harninkontinenz +Stuhlinkontinenz +*Demenz +Mobilitdtseinschrankung

Abbildung 3: Privalenz von Erkrankungen bei Heimbewohnern

Mit 74,5 % liegen bei 34 der Heimbewohner Mobilititseinschrinkungen vor.
Bei 72% wird eine Harninkontinenz angegeben. Unter einer Stuhlinkontinenz
leiden 45 %. Die Rate der Demenzkranken wird mit 53% angegeben. Die sta-
tistische Auswertung (univariate Varianzanalyse) ergab beziiglich der Priva-
lenz der vorgenannten Krankheiten keine signifikanten Unterschiede aufgrund
von Trigerschaft oder Gr6RRe der Heime. Das Durchschnittsalter der Heim-
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bewohner korreliert positiv mit der Privalenz der Harninkontinenz (r = 0,14).
Fiir die Demenz betrigt die Korrelation o,25. Am deutlichsten ausgeprigt ist
der Zusammenhang mit r = 0,33 zwischen Alter und Mobilititseinschrinkung.
Die Korrelationen sind auf dem Niveau von o,o1 signifikant, insgesamtjedoch
moderat. Zwischen Stuhlinkontinenz und Alter besteht keine Korrelation. Die
Grof3e der Heime oder die Trigerschaft haben statistisch keinen Einfluss auf
die Hiufigkeiten der erfassten Krankheiten der Heimbewohner. Signifikante
Unterschiede in der geographischen Verteilung der Privalenzen fanden sich
nicht.

Wihrend Mobilitit, Harn- und Stuhlinkontinenz zweifelsfrei einer eindeu-
tigen Beurteilung zuginglich sind, ist die Einschitzung des Vorliegens einer
Demenz nichtimmer leicht moglich. Der angegebene Wertvon 53% weist auf
eine Untererfassung hin. Empirische Studien zur Hiufigkeit der Demenz in
Heimen, die Heimpopulationen entsprechend untersucht haben, kommen fiir
Deutschland auf Privalenzwerte von 60 — 65%. Die geringere Einschitzung
durch die Pflegedienstleitungen ist ein Hinweis auf die oft fehlende Diagnose
der Demenz als Krankheit im Heim.
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7.2. Mobilitit als Voraussetzung zum Zugang zu ambulanten
medizinischen Leistungen

Eine ausreichende Mobilitit ist notwendige, wenn auch nicht hinreichen-
de Vorraussetzung zum Erreichen von ambulanten medizinischen Leistungen,
z. B. fiir das Aufsuchen von Praxen niedergelassener Arzte. Deshalb wurden
die Mobilititseinschrinkungen differenziert erhoben. Bei 18,5 % ist die Mo-
bilitdt vollig erhalten, bei weiteren 10,7% nur leicht eingeschrinkt. 25,9% der
Heimbewohner sind mittelgradig eingeschrinkt, benétigen z.B. einen Rolla-
tor. Bei 31,4 % liegt eine starke Einschrinkung vor und 13,5 % sind vollig im-
mobil. Demnach weist etwa Y, der Bewohner eine ausreichende Mobilitit auf,
um Versorgungsangebote aulRerhalb des Heimes wahrnehmen zu kénnen.
Durch das gleichzeitige Vorliegen anderer Einschrinkungen, wie z.B. Har-
ninkontinenz (Privalenz 72 %) oder Demenz (Privalenz 53 %), ist die tat-
sichliche Moglichkeit, Arzte auRerhalb des Heimes aufzusuchen, jedoch we-
sentlich geringer.

13,47

W voll erhalten

O leicht eingeschrankt
(Gehstock)

10,67 [ mittel eingeschrankt (Rollator)

31,38 m stark eingeschrankt (Rollstuhl)

Mm@ komplett immobil

25,93

Abbildung 4: Mobilitdtsgrade der Heimbewohner in % (n = 59.000)
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7-3. Arztbesuche aullerhalb des Heimes

Die Heime wurden nach der Zahl der Bewohner gefragt, die im letzten Mo-
nat Arztpraxen aul3erhalb des Heimes aufgesucht hatten. Der Monatszeitraum
wurde gewihlt, weil er einerseits fiir die Pflegedienstleitung gut abschitzbar
ist und andererseits die {ibliche Frequenz von Praxisbesuchen im hoheren Le-
bensalter bei 1/Monat liegt. Die Antwort differenziert nach eigenstindigen
Besuchen von Arztpraxen und solchen mit Begleitung. Selbststindige Arzt-
besuche aul3erhalb des Heimes wurden von 3,35% der Bewohner unternom-
men. Fiir 15,83 % der Bewohner wurden Arztbesuche in Begleitung angege-
ben. Bei 80,82% der Bewohner wurden keine Arztbesuche aullerhalb des Hei-
mes verzeichnet.

3,35

15,83

M Selbststandige
Arztbesuche aullerhalb
des Heims

O begleitete Arzthesuche
auerhalb des Heims

| keine Arzthesuche
aullerhalb des Heims

80,82

Abbildung 5: Besuche von Heimbewohnern in Arztpraxen auRerhalb des Heims
in % (n =57.000)

Tatsédchlich sind also nur sehr wenige Heimbewohner in der Lage, die am-
bulante drztliche Versorgung eigenstindig wahrzunehmen. Bei ausreichender
Mobilitit muss gleichwohl der Arztbesuch begleitet werden. Die Organisation
und Begleitung erfolgt in der Regel durch Personal des Heimes.
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7-4. Veranlassung von Arztbesuchen im Heim

Grundsitzlich besteht die freie Arztwahl durch den Heimbewohner. Die
Heime sind nach dem Heimgesetz fiir die pflegerische Versorgung verant-
wortlich, die aufgrund der qualititssichernden gesetzlichen Vorgaben sowohl
intern als auch extern {iberpriift wird. Die Verantwortung fiir die medizinische
Versorgung liegt formal jedoch beim Heimbewohner oder seinem Betreuer. Es
stellt sich die Frage, ob diese sie auch wahrnehmen oder wahrnehmen kon-
nen? Deshalb wurden die Heime gefragt, wer in welchem AusmalR die Arzt-
besuche im Heim veranlasst.

Grundsitzlich kommen fiir die Veranlassung der Arztbesuche vornehmlich
neben dem Bewohner selbst Angehorige bzw. Betreuer oder das Heimperso-
nal in Betracht. Fiir diese drei Gruppen als Initiator von Arztbesuchen wur-
den jeweils die Antwortkategorien: ,nie“, ,selten“, ,zu gleichen Teilen*,
,meistens“ sowie ,immer*“ vorgegeben. Das Ergebnis zeigt, dass Arztbesuche
zu 98,8% meistens oder immer vom Heimpersonal ausgelost werden. Umge-
kehrt werden vom Bewohner selbst in 97,3% selten oder nie Arztbesuche ver-
anlasst. Ebenso spielen Angehdrige in der Veranlassung von Arztbesuchen
praktisch keine Rolle. In 98,2% lautete die Antwort ,selten® oder ,nie“.

Xﬁ;:l;llzzscl;:i ‘i,:g/o Pflegepersonal Bewohner Angehorige
nie 0.1 14.6 16.5
selten 0 82.7 81.7
zu gleichen Teilen 1.0 1.6 1.3
meistens 61.6 1.0 0.6
immer 37.2 0.1 0

Tabelle 3: Veranlassung von Arztbesuchen im Heim in %

In der Praxis tibernehmen die Heime fast ausschlieRlich die Aufgabe der
Veranlassung und Organisation der Arztbesuche. Die freie Arztwahl wird —aus
welchen Griinden auch immer — durch den Bewohner nicht (mehr) wahrge-
nommen.
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7.5. Trager der drztlichen Versorgung im Heim

Fiir die drztliche Versorgung kommen als Triger die niedergelassenen Arz-
te, vom Heim angestellte Arzte (Heimirzte) oder Arzte aus Krankenhiusern
oder Reha-Einrichtungen in Betracht. Die Heime wurden gefragt, wer und
in welchem Ausmal die drztliche Versorgung wahrnimmt. Dabei wurden fiir
die drei genannten Gruppen jeweils als Antwortmoglichkeit die Kategorien:
,»Ja, ausschlieRlich“, ,nein“, ,zum Teil“ vorgegeben. Die Ergebnisse zeigen
eindeutig die fast ausschlieRliche Versorgung durch niedergelassenen Arzte.
Nur ca. 5 % der Heime gaben an, tiber eigene Heimérzte zu verfiigen. Auch in
diesen Fillen nehmen zusitzlich niedergelassene Arzte hiufig an der Versor-
gung teil. Die ausschlieRliche Versorgung durch Krankenhausirzte oder Arz-
te aus Reha-Einrichtungen stellt eine absolute Ausnahme dar. In ca. 10% der
Heime gibt es eine Mit-Versorgung durch Krankenhausirzte. Davon abgese-
hen wird 4rztliche Infrastruktur aus dem stationiren Sektor nicht fiir die Heim-
versorgung eingesetzt.

Versorgung durch

Zahl der Heime, die | Zahl der Heime die

ausschlieBlich ver-
sorgt werden durch

zum Teil versorgt
werden durch

Niedergelasse Arzte 754 29
Angestellte Heimérzte 8 12
Krankenhaus oder Reha-Kliniken |6 77

Tabelle 4: Trager der drztlichen Versorgung in Heimen in der Stichprobe
(Mehrfachnennungen méglich)

Es zeigt sich, dass derzeit die drztliche Versorgung im Regelfall alleine durch
die niedergelassenen Arzte getragen wird, denn der Sicherstellungsauftrag der
Kassenirztlichen Vereinigungen zur ambulanten drztlichen Versorgung um-
fasst auch den Bereich der Heime. Nach den vorliegenden Ergebnissen wird
er grundsitzlich flichendeckend durch die niedergelassene Arzteschaft wahr-
genommen.
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7.6. Zahl und Haufigkeit der Arztbesuche in den Heimen

Eine Voraussetzung fiir eine angemessene 4rztliche Versorgung im Heim
istdie Arztvisite der Bewohner an ihrem Heimplatz. Es wurde deshalb die Zahl
der Arzte, die ein Heim aufsuchen, erhoben. Dabei wurde nach Arzten fiir All-
gemeinmedizin und neun fiir die Heimversorgung wichtigen Facharztgebie-
ten differenziert. Gefragt wurde sowohl nach der jeweiligen Zahl der besu-
chenden Arzte als auch nach der Hiufigkeit ihrer Besuche. Fiir die Besuchs-
frequenz wurden flinf Kategorien vorgegeben: ,wochentlich (mehr als
50/Jahr); monatlich (10-49/Jahr); quartalsweise (4-9/Jahr); 1-3/Jahr; kein Be-
such im letzten Jahr“. Bei der Beantwortung dieser umfangreichen Fragestel-
lung haben 52% der Heime zu den einzelnen Arztdisziplinen und den jeweili-
gen Hiufigkeiten Zahlenangaben gemacht. 48% der Heime haben die Hiu-
figkeiten jeweils mit Kreuzen angegeben. Um eine Aussage (iber alle 782 Hei-
me treffen zu kdnnen, wurden in einem Auswertungsansatz die Zahlenanga-
ben als Kreuz gewertet. Beispiel: ein Heim hat mehrere Internistenbesuche pro
Monat angegeben. Dies wird als Kreuz in der Hiufigkeitskategorie monatli-
che Besuche gewertet. Dabei geht die Information iiber die Anzahl der Besu-
che verloren. Diese Zahlenangaben werden jedoch im Weiteren separat aus-
gewertet. Aussagen tiber alle Heime konnen durch die Angabe getroftfen wer-
den, ob und in welcher Hiufigkeit Arztbesuche der entsprechenden Fachge-
biete stattfinden. Dies stellt die Minimalvoraussetzung der Versorgung dar. An
dieser Stelle wird keine Aussage iiber die absolute Zahl der Arztbesuche pro
Bewohner, der besuchenden Arzte pro Heim oder die Zahl der betreuten Be-
wohner getroffen.
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7.7. Ubersicht zu den Besuchshiufigkeiten der verschiedenen
Arztgruppen

Fiir die Ubersichtsdarstellung wurde ein Hiufigkeitsindex gebildet, indem
dieverschiedenen Hiufigkeitskategorien einen Zahlenwert erhalten. ,,Kein Be-
such im letzten Jahr“ = o, ,,1-3 Besuche® =1, bis ,,liber 50 Besuche“ = 4. Der In-
dexwert o bedeutet demnach kein Besuch im letzten Jahr, der hochste er-
reichbare Wert 4 wird bei einer wochentlichen Besuchsfrequenz erzielt. Feh-
lende Angaben der Heime bleiben aul3er Betracht.

4,00

3,50

3,00

2,50

2,00

1.50

1,00

0,50

0.00

Abbildung 6: Hiaufigkeitsindex der Arztbesuche im Heim

Diese Angaben sind insofern semiquantitativ, als sie nur den Sachverhalt
der Besuche durch mindestens einen Arzt der entsprechenden Fachgruppe in
einer bestimmten Frequenz beantworten. Nicht berticksichtigt wird der Para-
meter wie viele Arzte der jeweiligen Fachgruppe die Heime besucht haben.
Dennoch zeigen sie die Relationen der grundsitzlichen Prisenz der Fachge-
biete im Heim.
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Die folgenden Detaildarstellungen erlauben bereits eine Aussage zum Ver-
sorgungsgrad. Insbesondere die Kategorie ,kein Besuch im letzten Jahr¢ of-
fenbart erhebliche Versorgungsliicken. Gleichzeitig weist die Kategorie ,w0-
chentliche Versorgung“ den Bereich von intensiver Betreuung auf.

80

60 4

40 4

204

Prozent

Abbildung 7: Haufigkeit der Besuche durch Arzte fiir Aligemeinmedizin in
Heimen

Heime werden durch eine groRe Zahl von Arzten fiir Allgemeinmedizin und
in hoher Frequenz betreut. 72 % der Heime geben wochentliche und hiufige-
re Besuche an. Weitere 26% erhalten 10 — 49mal jahrlich Versorgung durch All-
gemeindrzte. Die Versorgung erscheint grundsitzlich flichendeckend sicher-

gestellt. Nur 2% geben 4 — g Besuche/Jahr an. Alle Heime werden durch All-
gemeindrzte erreicht.
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Die internistische Versorgung in Heimen ist von zwei Gegensitzen geprigt.
26% der Heime wird nicht von Internisten besucht. Weitere 20% machen hier-
zu keine Angaben. In ca. 40% der Heime sind Internisten jedoch wochentlich
bis monatlich, also in hohem Mal3e, mit Besuchen prisent.

70 4

60 4

Prozent

Abbildung 8: Haufigkeit der Besuche durch Arzte fiir Innere Medizin im Heim
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Die Versorgung durch Neurologen findet bei der Hilfte der Heime min-
destens quartalsweise aber seltener als wochentlich statt. Wochentliche Be-
suche bilden mit ca. 5 % die Ausnahme. 15% der Heime haben keine Versor-
gung durch Neurologen und weitere 10% nur 1 bis 3 Besuche pro Jahr. 12 %
der Heime machen hierzu keine Angaben. Der Bedarf an neurologischer Be-
treuung kann an den Hiufigkeiten der Demenz und Depression oder auch Par-
kinsonschen Krankheit ermessen werden. Zumindest die Diagnosestellung
und Therapieeinleitung sind hier fachirztliches Aufgabenfeld. Auch der viel-
fache Einsatz von Neuroleptika und anderer Psychopharmaka wiirde eine ho-
he Prisenz von Fachirzten im Heim nahe legen. Die betroffenen Bewohner
konnen ihren ,Wunsch“ nach fachirztlicher Behandlung hiufig nicht mehr
selbst artikulieren. Deshalb ist die Einbindung des Neurologen durch Haus-
arzt und Pflege notwendig.
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Abbildung 9: Haufigkeit der Besuche durch Neurologen im Heim
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Ahnlich gestaltet sich die Versorgung mit Psychiatern. 40% der Heime be-
richten tiber Besuche mindestens einmal im Quartal aber seltener als wo-
chentlich. 6% erhalten wochentliche Besuche, 10% 1 bis 3 Besuche im Jahr.
24 % werden nicht von Psychiatern betreut und 20 % machen keine Angabe.
Die psychiatrische und neurologische Versorgung muss jedoch im Zu-

sammenhang betrachtet werden. Die Aufgaben sind ebenso tibergreifend wie
die Gebietsbezeichnungen.

309

Prozent

Abbildung 10: Hiufigkeit der Besuche durch Psychiater im Heim
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Die Versorgung durch Frauenirzte ist mangelhaft. 38,2% der Heime ver-
zeichneten im letzten Jahr keinen Besuch eines Gynikologen. Weitere 18,2%
machten hierzu keine Angabe. 31,3% erhielten 1 — 3 Besuche im Jahr und 17,5%
4 — 9 Besuche im Jahr. Da 80% der Heimbewohner Frauen sind, in der Regel
mit Anspruch auf gynikologische Vorsorgeuntersuchungen, zeigt das Ergeb-
nis, dass eine Versorgung tiberwiegend nicht gewihrleistet ist.

Prozent

Abbildung 11. Haufigkeit der Besuche durch Frauenirzte im Heim
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Ahnlich unzureichend stellt sich die Versorgung mit Urologen dar.18% der
Heime erhielten keinen Besuch im letzten Jahr, weitere 12% machen dazu kei-
ne Angaben. Eine geringe Versorgung mit 1 — 3 Besuchen pro Jahr wird von
12,4% der Heime angegeben. Eine regelmif3ige Versorgung mit 4 — 9 Besu-
chen kann bei 24,7% und mit 10 — 49 Besuchen bei 30,3 % konstatiert werden.
Angesichts des Umfangs urologisch-gynikologischer Krankheitsbilder und
einer Privalenz der Harninkontinenz in der Heimpopulation von iiber 72%
istvon einer erheblichen Unterversorgung auszugehen.

Prozent

Abbildung 12: Haufigkeit der Besuche durch Urologen im Heim
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Die augenirztliche Betreuung der Heimbewohner liegt ebenfalls im
Argen. 32% der Heime blieben im letzten Jahr vollig ohne augenirztliche Be-
suche. 16 % haben keine Angaben gemacht. In 23,4 % wurden 1 — 3 Besuche
pro Jahr berichtet. Eine nennenswerte Versorgung von 4 — gmal/Jahr erhalten
22% der Heime und bei 5% waren es 10 — 49 Besuche/Jahr. Angesichts der Be-
deutung des Erhalts des Sehvermdgens als notwendige Vorraussetzung zur
Kommunikationsfihigkeit, Orientiertheit und z. B als Kofaktor der Sturzur-
sachen und auch aufgrund der altersbedingten Hiufigkeit von Augenerkran-
kungen (z.B. 7% Glaukome) besteht in der ophthalmologischen Betreuung ein
gravierendes Versorgungsdefizit.

40

Prozent

Abbildung 13: Hdufigkeit der Besuche durch Augenirzte im Heim
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In dhnlicher Weise liickenhaft ist die Versorgung durch HNO-Arzte. Bei 36%
der Heime wurde kein HNO-Arztbesuch im letzten Jahr vermerkt. Bei weite-
ren 20% fehlt eine Angabe. 24% berichten iiber 1 — 3, 14% iiber 4 — g Besuche.
6% weisen hohere Frequenzen auf. Analog zur augenirztlichen Betreuung ist
die regelmiRige Behandlung durch HNO-Arzte zum Erhalt der Kommunika-
tionsfihigkeit unabdingbar. Ein grof3er Teil der Heimbewohner ist mit Hor-
geriten versorgt, deren Anpassung, Pflege und Priifung auf Gebrauchstiich-
tigkeit kontinuierlich sichergestellt werden muss. Die nicht selten hohen Auf-
wendungen fiir die Geriteversorgung konnen die mdglichen positiven Wir-
kungen nicht entfalten, und die Horfihigkeit bleibt eingeschrinkt oder er-
lischt. Weiterhin ist die Konsultation eines HNO-Arztes fiir viele Bewohner
aufgrund eines eingeschrinkten Schluckvermdgens von hoher Bedeutung, um
einer Mangelernihrung oder einem zu raschen Legen einer PEG vorzubeugen.

Prozent

Abbildung 14: Hiufigkeit der Besuche durch HNO-Arzte im Heim
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Die Versorgung mit Zahnirzten zeigt eine mittlere Hiufigkeit. Ca. 10% der
Heime werden nicht durch Zahnirzte besucht. 36 % weisen 1 — 3 Besuche auf,
die nicht ausreichen konnen, alle Bewohner z.B. mindestens einmal jahrlich
zu untersuchen. 30,6% teilten 4 — 9 und 21,4 % 10 — 49 Besuche pro Jahr mit.

40 1

35

25

Prozent der Heime
ro
(w]

o . . . — .

kein Besuch 1 bis 3 Mal pro 4 bis 9 Malpro 10 bis 49mal  tber 50 Mal
im letzten Jahr Jahr Jahr (z.B. 1 proJahr (z.B. pro Jahr (z.B.
pro Quartal) monatlich)  wochentlich)

Abbildung 15: Haufigkeit der Besuche von Zahnéarzten im Heim

Die wichtige Rolle, die einem funktionsfihigen Gebiss besonders fiir die
Erndhrung zukommt, bei gleichzeitigem hohen Anteil an Zahnersatztrigern
in der Altersschichtung der Heimbewohner, macht eine regelmil3ige, konti-
nuierliche Behandlung durch Zahnirzte erforderlich. Die erhobenen Be-
suchsfrequenzen sind bei fast der Hilfte der Heime nicht ausreichend, um dies
zu gewihrleisten.

Eine marginale Rolle spielt die fachirztliche Titigkeit von Orthopiden in
Heimen. Uber 56% der Heime verzeichneten keine entsprechenden Arztbe-
suche. Ein Viertel machte keine Angabe. In 15% der Heime wurden 1- 9 Besu-
che pro Jahr beobachtet. Die erheblichen Mobilititseinschrinkungen der
Heimbewohner werden offensichtlich nicht orthopédisch betreut.
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Weitere Facharztgruppen spielen keine nennenswerte Rolle. Unter ,ande-
re Fachirzte“ wurden selten Chirurgen und Dermatologen aufgefiihrt. Unter
dem besseren Management der Dekubitusproblematik ist hier der Bedarf of-
fensichtlich riickliufig.

7.8. Zahl der Arztbesuche nach Arztgruppen

Ein zweiter Ansatz zur Beurteilung der Intensitit drztlicher Versorgung ist
die zahlenmilRige Erfassung der Heimbesuche fiir die verschiedenen Arzt-
gruppen. Hierzu haben 407 Heime quantitative Antworten in den oben be-
schriebenen Hiufigkeitskategorien gegeben. Daraus lassen sich die durch-
schnittliche Zahl von Arztbesuchen pro Jahr und Heim ablesen. Fiir die Be-
wertung ist zu beachten, dass die Heime im Durchschnitt mit 77,16 Bewoh-
nern belegt sind. Die Besuche beziehen sich also auf diese potentielle Patien-
tenzahl. Zur Veranschaulichung gibt die Tabelle die Betreuungsdichte an, die
unter einem bestimmten Szenario erreicht wird. Unterstellt man, dass im Rah-
men eines Arztbesuchs 5 Bewohner visitiert wiirden, lisst sich errechnen, wie
viele Arztbesuche je Heimbewohner im Jahr moglich sind. Aufgrund der an-
gegebenen Zahl der Arztbesuche pro Heim ist dies die theoretisch erreichba-
re Betreuungsdichte bei einer gleichmi(3igen Verteilung der Arztgruppenpri-
senz liber die Heime.

Bei der Beurteilung dieser Angaben istjedoch zu berticksichtigen, dass die-
jenigen Heime, die quantitative Angaben zur Zahl der besuchenden Arzte ge-
macht haben, besonders gut gefiihrt und organisiert sein konnten und daher
fiir ihre Bewohner eine bessere Versorgung realisieren. Weiterhin zeigt die
Auswertung der Besuchsfrequenzen ein sehr breites Spektrum und ungleiche
Verteilung mit erheblichen Liicken der Versorgung in vielen Heimen bei vielen
Facharztgruppen. Die fiktiven Besuchszahlen pro Bewohner zeigen nur die
grundsitzliche Option, mit dem im System erbrachten Besuchsvolumen einen
bestimmten Versorgungsgrad erreichen zu konnen. Bei dieser Berechnung
wird eine effektive Nutzung des Besuchs durch Betreuung von z.B. 5 Bewoh-
nern angenommen. Fiir die Allgemeinmedizin ergibt die Arztbesuchsfrequenz
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unter der Annahme der gleichzeitigen Betreuung von 5 Bewohnern einen wo-
chentlichen Arztkontakt je Heimbewohner. Fiir die Neurologie/Psychiatrie wi-
ren die Durchschnittswerte mit fast 6 Besuchen pro Jahr ausreichend, wenn
auch hier 5 Patienten pro Besuch und alle Heime in die Versorgung einbezo-
gen wiren. Fiir die anderen Fachgebiete reicht die Zahl der Besuchsereignisse
nicht aus, um eine regelmif3ige Versorgung zu gewihrleisten. Diese theoreti-
schen Ableitungen aus den Angaben zur Zahl der Arztbesuche korrespondie-
ren gut mit den Ergebnissen der Fragen zum Versorgungsgrad, die fiir einige
ausgesuchte Facharztgebiete gestellt wurden.

Arztgruppe Zahl der Besuche pro Heim | Mogliche Zahl der Besuche
pro Jahr pro Bewohner pro Jahr

Allgemeinmedizin 783,6 50,77
Internisten 101,0 6,54
Neurologen 54,6 3,53
Psychiater 35,8 2,31
Gynikologen 4,7 0,3
Urologen 21,2 1,37
Augenirzte 9,4 0,60
HNO-Arzte 5,6 0,36
Orthopiden 2,8 0,18
Zahnirzte 19,9 1,28

Tabelle 5: Durchschnittliche Zahl der Besuche der Arztgruppe pro Heim und Jahr
sowie theoretisch mogliche Besuche pro Bewohner und Jahr

7.9. RegelmiRige Versorgung durch Fachirzte

Die Aussagen zu den Arztbesuchen im Heim enthalten keine Angaben zur
Zahl der dadurch betreuten Bewohner. Deshalb wurden hierzu in einer eige-
nen Fragestellung Angaben fiir die wichtigsten Facharztdisziplinen erhoben.
Erfragt wurde die Zahl der Bewohner, die mindestens einmal pro Quartal durch
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Internisten sowie durch Neurologen/Psychiater betreut werden. Fiir Untersu-
chungen/Behandlung/Versorgung durch Gynikologen und Urologen wurde
ein einmaliger Besuch pro Jahr als regelmil3ige Versorgung vorgegeben. Die
Ergebnisse zeigen eine gravierende Unterversorgung durch Fachirzte. Nur
31,15% der Bewohner werden regelmiRig internistisch versorgt. Eine Betreu-
ung durch Neurologen/Psychiater erfolgt nur fiir 35,25% der Bewohner, ob-
wohl z.B. allein die von der Pflegedienstleitung eingeschitzte Privalenz der
Demenz 53% betrigt. Eine mindestens einmal jihrliche Versorgung durch
Urologen erhalten 13,84% der Bewohner, bei der geschitzten Privalenz der
Harninkontinenz von 72,18%. Der Anteil der Frauen an den Bewohner betrigt
77,9%. Dennoch liegt der Anteil der Bewohner mit mindestens einmal jihr-
licher Betreuung durch Gynikologen bei 7,55%.
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Abbildung 16: Anteil regelmaRig durch Fachirzte versorgter Heimbewohner in %

Wihrend fiir die Versorgung durch Internisten ein iiberlappender Versor-
gungsauftrag mit Arzten fiir Allgemeinmedizin besteht und sich somit eine
Unterversorgung nicht zwingend aus den Daten ergibt, zeigt sich fiir die Be-
handlung mit Neurologen oder Psychiatern eine deutliche Versorgungsliicke.
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Die Hiufigkeit von Krankheitsbildern wie Demenz, Depression oder Parkin-
sonismus {ibersteigt die fachirztlich erreichte Bewohnerpopulation bei wei-
tem. Die Erhebungsvorgabe stellt mit regelmiRiger Versorgung bei mindes-
tens einem Arztbesuch pro Quartal keinen tiberhdhten Anspruch. Fiir die uro-
logische und gynikologische Versorgung bleibt festzuhalten, dass sie bis auf
Ausnahmen iiberhaupt nicht stattfindet. Der Grad der fachirztlichen Versor-
gung liegt bei Heimen in 6ffentlicher oder frei-gemeinniitziger Trigerschaft
gleichermalRen niedrig. Heime in privater Trigerschaft haben einen hoheren
Versorgungsgrad bei Neurologen/Psychiatern, Urologen und Gynikologen.
Jedoch liegt auch hier der Anteil der Bewohner, die fachirztlich versorgt wer-
den mit 42,5%, 17,1% und 9,4% weit unter einer ausreichenden Versorgung.
Die Unterschiede im Versorgungsgrad zwischen den Trigern sind statistisch
signifikant. Auch die GroRe der Heime hat einen Einfluss auf den Versor-
gungsgrad. Heime mit weniger als 5o Plitzen und Heime mit mehr als 150 Plit-
zen weisen fiir die neurologische und urologische Versorgung signifikant ho-
here Werte auf.
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7.10. Zusammenhang zwischen Facharzt-Frequenz und
betreuten Bewohnern

Der Anteil der Bewohner, die neurologisch/psychiatrisch versorgt wird, ist
erwartungsgemail} in hohem Mal3e mit der Frequenz der Facharztbesuche kor-
reliert.

Die Prisenz der Fachirzte in den Heimen ist Voraussetzung fiir die not-
wendige medizinische Versorgung der Bewohner. Der enge Zusammenhang
zwischen der Hiufigkeit der Besuche beider Disziplinen weist auf die gleich-
laufenden Stérken und Schwichen hin —d. h., er gilt gleichermal3en fiir Neu-
rologen wie fiir Psychiater.

Korrelationen
Anzahl Bewohner Anzahl
Arztbesuche | regelmillig Arztbesuche
Neurologie | untersucht Psychiatrie
durch Arzte
der Neurolo-
Spearman-Rh gie/Psychiatrie
Anzahl Arztbesuche Neurologie 1,000 , 549%* , 507**
[Korrelationskoeffizienz Signifikanz . ,000 ,000
(2-seitig) N] 681 597 571
Bewohner regelmilig untersucht , 549*%* 1.000 ,455%*%
durch Arzte der Neurologie/Psychiatrie ,000 . ,000
[Korrelationskoeffizienz Signifikanz 597 664 541
(2-seitig) N]
Anzahl Arztbesuche Psychiatrie 507%* ,455%* 1.000
[Korrelationskoeffizienz Signifikanz ,000 ,000 .
(2-seitig) N] 571 541 621
**Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant

Tabelle 6: Korrelation Zahl der Facharztbesuche und Zahl der betreuten
Bewohner
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7.11. Versorgungsgrad der Heimbewohner mit spezifischer
Medikation

Zur Qualitit der drztlichen Versorgung in Heimen gehort neben der Struk-
turqualitdt, die Giber das Vorhandensein und die Quantifizierung von Arzt/
Patienten-Kontakten beschrieben werden kann, auch die Prozessqualitit, d.h.
die Frage, ob die Behandlungen auch angemessen sind. Als ein in der Befra-
gung einsetzbarer Parameter medizinischer Behandlungen wurde die Medi-
kationshiufigkeit relevanter Krankheitsbilder gewihlt. Die Heime gaben an,
wie viele Bewohner vom Arzt verordnete Medikamente erhalten. Erhoben wur-
den Angaben zu Herz-Kreislauferkrankungen, Harninkontinenz, Demenz, De-
pression und Diabetes. Die Frage nach der Medikation von Herz-Kreislaufer-
krankungen dient als positive Kontrolle. Als Ergebnis zeigte sich, dass 68,8%
der Bewohner Herz-Kreislauf Medikamente erhalten. In 10% der Heime er-
halten 100% der Bewohner diese Medikation. Nur in einzelnen Heimen erhal-
ten weniger als 20% der Bewohner entsprechende Verordnungen.

Haufigkeit

N

Mean = 68 792

Sid Dev. = 20,8371
T T N=T19

00 200 40,0 600 800 1000

Abbildung 17: Zahl der Heime und Anteil der Herz-Kreislauf Medikation in % der
Bewohner
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Die Versorgung mit Diabetes-Medikation

Der Anteil der Bewohner mit Verordnung von Diabetes-Medikation liegt bei
25,4%. Dies entspricht der Privalenz des Diabetes in den Altersgruppen grund-
sdtzlich, allerdings mit einer hoheren Rate bei Pflegeheimbewohnern. Die Ver-
teilung zeigt eine Normverteilung um den Mittelwert. Heime, in denen mehr
als 60% der Bewohner Diabetesmedikation erhalten, werden nicht beobach-
tet. Heime ohne entsprechend behandelte Bewohner sind die Ausnahme.
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Abbildung 18: Zahl der Heime und Anteil der Diabetes-Medikation in % der
Bewohner

Die Versorgung mit Antidementiva

Die Versorgung mit Antidementiva zeigt ein vollig anderes Bild. Entspre-
chend dervon den Heimen angegebenen Demenz-Privalenz der Bewohner von
53,4% muss eine Medikation in derselben Gro3enordnung angenommen
werden. Das Ergebnis weistjedoch nur einen Bewohner-Anteil mit Medikation
von 19,5 % auf. In 36 % der Heime erhalten weniger als 10% der Bewohner
Antidementiva, in der Hilfte der Heime werden weniger als 15% der Bewoh-
ner spezifisch medikamentds versorgt. 60 % der Heime weisen eine Versor-
gungsquote von weniger als 20% auf. Nur knapp 2% der Heime gaben einen
Verordnungsgrad entsprechend der Privalenz der Erkrankung an. Zusitzlich
machten 16% der Heime keine (positiven) Angaben zur Demenzmedikation.
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Héaufigkeit

Ra=w

Mean = 19.571
Std Dev. = 15.4388

T 1 1 T T
0.0 200 40,0 60.0 80.0 1000

=657

Abb. 19: Zahl der Heime und Anteil der Demenz-Medikation in % der Bewohner

Die Versorgung bei Harninkontinenz

Gravierende Unterversorgung mit spezifischer Medikation weist auch die
Harninkontinenz auf. Die erkannte Privalenz betrigt 72,2%, die durchschnitt-
liche Verordnungsquote entsprechender Medikamente hingegen nur 19,4%. In
54% der Heime werden weniger als 10% der Bewohner behandelt. Zusitzliche
24% der Heime haben keine Angaben zur Verordnung gemacht. Nur in 12% der
Heime werden mehr als die Hilfte der Bewohner entsprechend behandelt.
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Abbildung 20: Anzahl der Heime und Anteil der Harninkontinenz-Medikation in

% der Patienten
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Die Versorgung mit Antidepressiva

Eine dhnliche Unterversorgung findet sich fiir die Depression, die im Mittel
bei 18,4 % der Bewohner behandelt wird. Der Anteil der Heime, die vollig oh-
ne Behandlung oder ohne Angabe sind, ist bei der Depression deutlich gerin-
ger als bei dem Krankheitsbild Demenz.

Einfluss der Heimtrdgerschaft

Die Art der Trigerschaft des Heimes hatte auf allen untersuchten Indika-
tionsbereichen keinen signifikanten Einfluss auf die Versorgungsquote mit
Medikamenten. Ebenso ergaben sich keine signifikanten Unterschiede der Me-
dikation nach der Gro(3e der Heime. Ein Zusammenhang zwischen der Zahl
der Besuche durch Neurologen und der Medikationsquote konnte mitr=o0,26
(p=0,00) statistisch signifikant abgesichert werden. Noch stirker ausgeprigt
ist die Korrelation zwischen dem Anteil der neurologisch betreuten Bewoh-
nern und der Versorgungsquote mit Antidementiva.

Korrelationen

Bewohner Bewohner mit

regelmiRig verordneten

untersucht Medikamenten

durch Arzte fiir Demenz

der Neurolo- (neuartige

gie/Psychiatrie | Antidementiva)
Bewohner regelmifig Korrelation nach 1 , 468%%*
untersucht durch Arzte der | Pearson Signifikanz . ,000
Neurologie/Psychiatrie (2-seitig) N 664 576
Bewohner mit verord- Korrelation nach , 468** 1
neten Medikamenten Pearson Signifikanz ,000 .
fiir Demenz (neuartige (2-seitig) N 576 664
Antidementiva)

**Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant

Tabelle 7: Korrelation fachérztlich versorgte Bewohner und Bewohner mit
Antidementivaverordnung
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Daher darfvermutet werden, dass die Unterversorgung mit Antidementiva
eine wesentliche Ursache in dem mangelnden Zugang zu entsprechender fach-
irztlicher Betreuung hat. Ahnliche Verhiltnisse zeigen sich beziiglich der Be-
handlung der Harninkontinenz und der Prisenz urologischer Versorgung. Die
Intensitit der allgemeinmedizinischen Betreuung steht in keinem statistisch
signifikanten Verhiltnis zu den Medikationsquoten bei Demenz, Depression
und Harninkontinenz. Die ausreichenden Versorgungsraten mit Herz-Kreis-
lauf- und Diabetes-Medikation sind nicht mit besonderen Facharztfrequenzen
assoziiert. Die Verordnung wird wohl iiberwiegend durch die Arzte fiir Allge-
meinmedizin erfolgen.

7.12. Weiterbildungsbedarf des Pflegepersonals

Die Studie wurde auch genutzt, um Angaben zum Weiterbildungsbedarf des Pfle-
gepersonals zu erheben. So wurde zunichst der grundsitzliche Weiterbildungs-
bedarf nach den Kategorien: , kein weiterer Bedarf*, ,geringer Bedarf“, , mittlerer
Bedarf“, ,,groRer Bedarf* erfragt. Der Weiterbildungsbedarf grundsitzlich wird
von zwei Drittel der Heime als mittlerer Bedarf angegeben. Ein Viertel der Heime
sieht grundsitzlich grof3en Bedarf. Nur 8% schitzen den Weiterbildungsbedarfals
gering ein und 1% sieht keinen weiteren Bedarf (siehe Abbildung 21).

Mit denselben Kategorien wurde differenziert der Weiterbildungsbedarf fiir
verschiedene in der Versorgung von Heimbewohnern wichtige pflegerische und
medizinische Themen erhoben. Dabei wurden Mittelwerte gebildet, indem kein
Bedarfmit o, geringer Bedarf mit 1, mittlerer Bedarf mit 2 und groRer Bedarf mit
3 bewertet wurde. Der Gesamtmittelwert des grundsitzlichen (nicht themen-
bezogenen) Weiterbildungsbedarfs liegt bei 2,15. Die Ergebnisse zeigen deutli-
che Unterschiede in der Beurteilung des spezifischen Weiterbildungsbedarfs.
Der grof3te Bedarf wird im Bereich Demenz, gefolgt von den Themen Depres-
sion und Schmerz gesehen. Der Sturzprophylaxe und dem Erndhrungs- und
Fliissigkeitshaushalt werden mittlere Bedarfswerte beigemessen. Unterdurch-
schnittliche Bedeutung erhalten Dekubitusprophylaxe, Schutzimpfungen (In-
fluenza, Pneumokokken), Harn- sowie Stuhlinkontinenz (siehe Abbildung 22).
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D kein Bedarf

M geringer Bedarf
O mittlerer Bedarf
M grolier Bedarf

66,1

Abbildung 21: Grundsitzlicher Weiterbildungsbedarf des Heim — Pflegeperso-
nals in % (n =758 Heime)

25

Wichtigkeit

Abbildung 22: Weiterbildungsbedarf des Pflegepersonals nach Themen
(o = kein Bedarf, 1 = geringer Bedarf, 2 = mittlerer Bedarf, 3 = groRer Bedarf)

Weitere differenzierte Angaben zum Weiterbildungsbedarf finden sich im
Anhang.
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8. Fazit und Empfehlungen

> Bei Heimbewohnern werden hohe Privalenzen von Mobilititseinschrin-
kungen (75%), Harninkontinenz (72%), Demenz (53%) und Stuhlinkonti-
nenz (45%) angegeben. Die Einschitzung der Demenz liegt unter der in
empirischen Untersuchungen festgestellten tatsichlichen Hiufigkeit (6o-
65%). Die Aufmerksamkeit zur Diagnose und Behandlung der Demenz
muss erhoht werden.

> Besuche von Arztpraxen aulRerhalb des Heimes werden nur von 20% der Be-
wohner durchgefiihrt. Die Begleitung von Bewohnern zum Arzt kann den
Zugang zur Versorgung fiir mobile Bewohner sichern. Dies muss in der Per-
sonalbemessung fiir Heime berticksichtigt werden. Verstirkter Einsatz von
Angehorigen und Ehrenamtlichen kénnte erheblich zur Versorgungsver-
besserung beitragen.

> Die irztliche Versorgung der Heime wird fast ausschlieRRlich durch nieder-
gelassene Arzte wahrgenommen. Andere medizinische Infrastrukturen
(z.B. Einrichtungen des stationiren Sektors) werden nicht zur Versorgung
herangezogen. Die Ressourcen sollten, wo es sich anbietet, zweckmil3ig
genutzt werden. Entsprechende Regelungen zur Leistungserbringung sind
zu entwickeln.

> Die Arztbesuche werden in aller Regel durch das Pflegepersonal der Hei-
me veranlasst. Die freie Arztwahl kann von vielen Bewohnern nicht (mehr)
wahrgenommen werden. Die de facto Ubernahme dieser Aufgabe durch das
Heim ist rechtlich ungeregelt und unterliegt keiner Qualitidtskontrolle. An-
gehorige und Betreuer sind zu wenig involviert.

45



> Die Versorgung durch Arzte fiir Allgemeinmedizin erfolgt in hoher Dichte.
Die hiufig hohe Zahl verschiedener im Heim titiger Arzte erschwert die
Umsetzung medizinischer Behandlung durch die Pflegekrifte. Eine besse-
re Koordination der Arzte untereinander und Einbeziehung in das Fall-Ma-
nagement der Pflegekrifte ist zur Erzielen einer guten Behandlungsqualitit
notwendig. Weiterhin bedarf es eines gezielten Fortbildungsangebotes, wel-
ches die besonderen medizinischen Bedarfe alter Menschen in den Mittel-
punkt riickt. Hierzu miissen leicht zugingige Angebote erschlossen wer-
den.

> Die fachirztliche Versorgung weist erhebliche Liicken auf. So fehlt die Ver-
sorgung mit Frauenirzten, Augenirzten und HNO-Arzten fast véllig. Die
Betreuung durch Urologen und Orthopéden ist unzureichend. Von Neuro-
logen und Psychiatern werden nur 1/3 der Bewohner erreicht. Gespriche
mit den Kassendrztlichen Vereinigungen und den Berufsverbidnden der be-
troffenen Facharztdisziplinen sind erforderlich, um die Ursachen der Ver-
sorgungsdefizite aufzukliren und Losungen zu entwickeln. Dabei muss
auch die Vergiitungsregelung fiir die Titigkeit der niedergelassenen Arzte
in Heimen, der EBM 2000plus (Einheitlicher Bewertungsmal3stab), kritisch
angesprochen werden.

> Die Organisation der Facharztversorgung in den Heimen muss verbessert
werden. Mitden Verbinden der Leistungstriger und den Kostentrigern sol-
len Mal8nahmen zur Qualititssicherung diskutiert werden. In die Diskus-
sion konnen Heimarztmodelle und gemeinsame Budgets von Kranken- und
Pflegeversicherung einbezogen werden. Eine Erweiterung der Qualititser-
fassung durch unabhingige Gremien, z.B. des MDK, aber auch seine gro-
Rere Unabhingigkeit von der Kranken- und Pflegeversicherung sind zu prii-
fen. Da dem MDK ohnehin bereits qualititssichernde Aufgaben in den Hei-
men obliegen, erscheint eine Ausdehnung auf Aspekte der medizinischen
Versorgung nahe liegend.
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> Die Versorgungsrate mit spezifischer Medikation weist je nach Indikation
erhebliche Unterschiede auf. Wihrend Herz-Kreislaufkrankheiten oder Di-
abetes entsprechend der Hiufigkeit dieser Krankheiten behandelt werden,
unterbleibt z.B. bei Demenz und Harninkontinenz die Medikation tiber-
wiegend. Diese Unterversorgung korreliert mit der mangelnden Besuchs-
hiufigkeit der entsprechenden Facharztdisziplinen. Eine Losung kann in
einer angemessenen, intensiveren Betreuung der Heimbewohner durch
Fachirzte liegen. In einigen Bereichen kann auch die Ubernahme spezifi-
scher Behandlungen durch die im Heim bereits titigen Arzte fiir Allge-
meinmedizin diskutiert werden. Entsprechende Fortbildungsinitiativen
zum Behandlungsmanagement der Zielkrankheiten im Heim konnen hier
beitragen.

> DPflegende verfiigen tiber dichtesten und regelmiRigen Zugang zu den Be-
wohnern und ihren Angehdrigen. Diese wichtige Ressource muss gezielt
ausgebaut werden. Es bedarf daher eines Angebotes, welches fiir jedes Heim
einzelne Pflegende mit einer den medizinischen Bedarfen der Bewohner
entsprechenden Pflegeexpertise ausstattet. Allgemein — und Fachirzte kon-
nen damit in ihrer Titigkeit gezielt unterstiitzt werden.

> Der Weiterbildungsbedarf des allgemeinen Pflegepersonals ist insbeson-
dere auf den Gebieten Demenz, Depression, Schmerz und Sturzprophyla-
xe Uiberdurchschnittlich grofR. Die Ausbildungscurricula und die Fortbil-
dungsprogramme in der Altenpflege sollten diesem festgestellten Bedarf
Rechnung tragen.
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10. Anhang

1.Schreiben des Initiativkreises SAVIP an die Pflegedienstlei-
tungen aller Pflegeheime in Deutschland vom November 2004

o . o \UNversitat L ARITE .

Initiativkreis ,,Studie zur drztlichen Versorgung in Pflegeheimen — SAVIP“
Stiftung ,,Daheim im Heim*, Bundesministerin a. D. Hannelore Rénsch, Wiesbaden
Prof. Christel Bienstein, Institut fiir Pflegewissenschaft, Universitit Witten-Herdecke,
Prof. Dr. Ursula Lehr, Deutsches Zentrum fiir Alternsforschung, Universitit Heidelberg
Dr. med. Johannes Hallauer, Gesundheitssystemanalyse, Charité — Universititsmedizin
Berlin

Im November 2004

Sehr geehrte Damen und Herren,

Die Diskussion um die Versorgungsqualitit in Pflegeheimen stellt meist
die Pflege in den Mittelpunkt. Zur Situation der drztlichen Versorgungs-
dichte in Pflegeheimen liegen nur wenige Informationen vor. Es kann je-
doch vermutet werden, dass vielerorts die medizinische Versorgung von
Patienten in Heimen nicht ausreichend ist. Auf der einen Seite sind ge-
rade Bewohner von Pflegeheimen in ihrer Fihigkeit eingeschrinkt Arz-
te in ihren Praxen aufzusuchen oder den ,,Hausbesuch“ im Heim anzu-
fordern. Die Angehérigen glauben andererseits vielfach, dass die Ver-
antwortung fiir die drztliche Versorgung dem Heim obliegt, wihrend das
Heim die freie Arztwahl der Bewohner zu beachten hat. Diese kompli-
zierte Versorgungsverantwortung kann in der Praxis zur Unterversor-
gung von Heimbewohnern mit drztlichen Leistungen fiihren.
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Das Ziel der Studie ist es einen Uberblick iiber die tatsichliche medizi-
nische Versorgungsstruktur in Pflegeheimen in Deutschland zu gewin-
nen. Deshalb haben sich Pflegewissenschaft, Gesundheitsékonomie,
Versorgungsforschung, Gerontologie und die Stiftung ,Daheim im
Heim“ zusammengefunden um bundesweit und anonym entsprechen-
de Informationen zu erheben. Die Ergebnisse sollen Ausgangspunkt fiir
eine Verbesserung der drztlichen Betreuung von Heimbewohnern wer-
den.

Deshalb méchten wir Sie herzlich bitten den beigefiigten Fragebogen bis
zum 20. Dezember 2004 auszufiillen und im vorbereiteten Freiumschlag
an ,,Dres. Hallauer Health&Hospital Consult GmbH, Albrechtstr. 10 F,
10117 Berlin“ zuriickzusenden, die mit der Auswertung betraut ist. Falls
Sie Fragen zu der Untersuchung oder dem Fragebogen haben, kénnen
Sie diese unter Tel.: 030 45023183 oder o172 2004786 sowie e-mail: hal-
lauer@t-online.de an uns richten. Zur Beantwortung der Fragen ist kei-
ne aufwendige Auswertung Ihrer Dokumentation erforderlich, ggf. reicht
die Angabe einer qualifizierten Einschdtzung. Auch wenn Sie nicht zu al-
len Fragen Angaben machen kénnen, sind wir an Ihrer Mitwirkung inter-
essiert.

Die Heime, die an der Untersuchung teilnehmen, erhalten auf Wunsch
die Auswertung der bundesweiten Erhebung zugesandt und kénnen so-
mit ihr eigenes Profil am Gesamtergebnis messen. Aul3erdem bieten wir
Thnen die kostenfreie Teilnahme eines/r MitarbeiterIn an einem Seminar
liber Case Management fiir Pflegekrifte an. Bitte teilen Sie auch mit, ob
Sie von dieser Option Gebrauch machen wollen. Ihren Antworten sehen
wir im Interesse einer Verbesserung der drztlichen Heimversorgung mit
Spannung entgegen. Fiir Ihre Miihe und Unterstiitzung danken wir Ih-
nen von Herzen.

Hannelore Rénsch Prof. Christel Bienstein Dr. Johannes Hallauer Prof. Dr. Ursula Lehr
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2. Fragebogen

Bundesweite Versorgungsstudie SAVIP: Strukturqualitét &rztlicher Versorgung in Pflegeheimen 1

Strukturqualitat arztlicher Bundesweite
Versorgung in Pflegeheimen Studie SAVIP
[ Hem® Pz [T [ [ e [T[[[°f]
1. Art der Tragerschaft Bitte ankreuzen

offentlich

frei gemeinniitzig

privat

2. Bitte geben Sie die Zahl der Heimplétze (Dauerpflege) an:

ollstationére Pflege
Vorgehalt. | Manner | Frauen Davon nach SGB XI eingestuft in
Platze Pflegestufe
Tatsachliche [e) [} [ I Davon
Belegung Hartefalle
Gesamt
3a.Wie hoch ist das Durchschnittsalter der Heimbewohner? ___ Jahre
3b.Wie hoch ist das Durchschnittsalter bei Heimeintritt? Jahre

Wie viele lhrer Heimbewohner
Frage Zahl der Bewohner
(Absolute Anzahl)

4. sind in einer gesetzlichen Krankenkasse
(GKV) versichert?

5. sind in einer privaten Krankenversicherung
(PKV) versichert?

6. haben eine Harninkontinenz?

7. haben eine Stuhlinkontinenz?

8. haben eine Demenz?

9. sind in ihrer Mobilitat eingeschrankt?

10. Geben Sie bitte ungefahr den Grad der Mobilitdt der Heimbewohner an!
Mobilitat Gesamtzahl der betroffenen
Heimbewohner
Mobilitat voll erhalten (Ohne Hilfsmittel)
Mobilitat leicht eingeschrankt (z.B. Gehstock)
Mobilitat mittel eingeschrankt (z.B. Rollator)
Mobilitat stark eingeschrankt (z.B. Rollstuhl)
Komplett immobil

© Dres. Hallaver Health & Hospital Consult GmbH, 2004 1

52




Bundesweite Versorgungsstudie SAVIP: Strukturqualitét &rztlicher Versorgung in Pflegeheimen

11. Durch wen werden in der Regel Arztbesuche im Heim veranlasst?

Ausléser von
Arztbesuchen

0 = Pflegepersonal

9 = nicht erhoben /

1 = Heimbewohner selbst
2 = Angehdrige, Bekannte, Freunde
3 = Heimbewohner werden regelmaRig dem Arzt vorgestellt

nicht bekannt

12. Durch welche Arzte erfolgt die medizinische Betreuung in Inrem Heim?

1= zum Teil

ein
3=ja,

ieBlich

Niedergel

e Arzte

Vom Heim ang

Arzte (Heimarzte)

Krankenhaus-/Rehaklinikarzte

13. Wie viele Arzte der folgenden Fachrichtungen haben lhre Einrichtung zur
Behandlung von Heimbewohnern aufgesucht?

Fachrichtung

dis

Jeweilige Zahl der besuchenden Arzte,

ihr Heim in der

Haufigkeit

wdchentlich

monatlich

1 pro Quartal

1 pro Jahr

Allgemeinmedizin

Innere Medizin

Gynékologie

Urologie

Augenheilkunde

HNO

Neurologie

Psychiatrie

Orthopadie

Zahnarzt

Andere (bitte

angeben welche)

14. Wie viele der Bewohner werden regelmaBig von Fachéarzten untersucht /
behandelt / versorgt?

Absolute Zahl

RegelméRig bedeutet

Innere Medizin

>=1 pro Quartal

Neurologie/Psychiatrie

>=1 pro Quartal

Urologie

>= 1 pro Jahr

Gynéakologie

>=1 pro Jahr

15. Wie viele Ihrer Bewohner erhalten vom Arzt verordnete Medikamente zur

Behandlung folgender Krankheitsbilder?

Zahl der

Kr

Herz-Kreislauferkrankungen

Harninkontinenz

Demenz

Depression

Diabetes

© Dres. Hallaver Health & Hospital Consult GmbH, 2004
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Bundesweite Versorgungsstudie SAVIP: Strukturqualitét &rztlicher Versorgung in Pflegeheimen 3

16. Wie viele Bewohner haben im letzten Monat Arztpraxen auBerhalb des Heims
aufgesucht?

gesamt

[ Selbststandig aufgesucht
| Mit Begleitung aufgesucht

17. Wie beurteilen Sie den Weiterbildungsbedarf des Pflegepersonals

insgesamt?
Grundsatzlich 1 = kein weiterer Bedarf, 2 = geringer Bedarf,
besteht: 3 = mittlerer Bedarf, 4= groRer Bedarf
18. Weiterbildungsbedarf in folgenden Gebieten:
Themen: Bewertung
1bis 4

Blaseninkontinenz

Stuhlinkontinenz

Demenz

Depression

Dekubitusprophylaxe
Mangelernéhrung/Flissigkeitshaushalt
Sturzprophylaxe

Schmerz

Schutzimpfungen (Influenza, Pneumokokken)

19. Haben Sie oder lhre PDL Interesse an einer (kostenfreien) Fortbildung zu
Case Management in der stationaren Pflege teilzunehmen?

(falls ja bitte Name und Anschrift angeben)

20. Was hat sich lhrer Ansicht nach in den letzten Jahren in der Pflege verbessert
bzw. verschlechtert ?

positiv negativ

Anschrift des Heimes (Stempel) und Name der/des Heimleiterin/Heimleiters:

© Dres. Hallaver Health & Hospital Consult GmbH, 2004 3
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3. Tabellen und Abbildungen

Art der Tragerschaft Anzahl | Mittelwert |[sd
offentlich Anteil Demenz 93 53,4 20,1
Anteil eingeschrankter
Mobilitit je Heim %3 77253
Anteil Stuhlinkontinenz 93 49,3 20,8
Anteil Urininkontinenz 93 75,4 24,7
frei gemeinniitzig Anteil Demenz 372 54,8 18,8
Anteil eingeschrinkter
Mobilitit je Heim 372 76,3 18,3
Anteil Stuhlinkontinenz 372 45,1 20,2
Anteil Urininkontinenz 372 73,7 29,0
privat Anteil Demenz 283 55,1 23,7
Anteil eingeschrénkter
Mobilitiit je Heim 283 72,8 24,3
Anteil Stuhlinkontinenz 283 46,1 22,7
Anteil Urininkontinenz 283 74,0 59,1

Prdvalenz der Erkrankungen der Heimbewohner nach Tragerschaft der Heime
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Heimgroflle Anzahl | Mittelwert |sd
bis 5o Plitze Anteil Demenz 262 56,04 24,45
Anteil eingeschrinkter
Mobilitit je Heim 262 74,34 125,37
Anteil Stuhlinkontinenz 262 47,14 24,83
Anteil Urininkontinenz 262 76,58 67,75
51 bis 100 Pldtze Anteil Demenz 323 53,51 20,11
Anteil eingeschrénkter
Mobilitit je Heim 323 75,18 121,06
Anteil Stuhlinkontinenz 323 44,16 20,41
Anteil Urininkontinenz 323 72,18 20,37
101 bis 150 Plidtze Anteil Demenz 134 55,42 15,16
Anteil eingeschrinkter
Mobilitiit je Heim 134 76,78 116,74
Anteil Stuhlinkontinenz 134 47,39 17,73
Anteil Urininkontinenz 134 73,14 14,43
iiber 150 Plitze Anteil Demenz 63 51,18 19,86
Anteil eingeschrénkter
Mobilitit je Heim 63 72,07 119,32
Anteil Stuhlinkontinenz 63 45,06 15,90
Anteil Urininkontinenz 63 71,90 14,49

Pravalenz der Erkrankungen der Heimbewohner nach Gréf3enklassen der Heime
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3
o
a
Fehlend seften meistens
nie zu gleichen Teilen immer
Arztbesuche veranlasst durch Angehérige, Bekannte, etc.
Art der Anteil regelm. untersucht/ .
Tréagerschaft behandelt/versorgt durch ... IR T |2
offentlich FA Innere 93 40,1 34,3
FA Neurologie/Psychiatrie 93 30,2 26,3
FA Urologie 93 12,5 13,7
FA Gynikologie 93 6,4 10,8
frei gemeinniitzig | FA Innere 372 28,9 31,4
FA Neurologie/Psychiatrie 372 31,0 24,1
FA Urologie 372 11,5 12,5
FA Gynikologie 372 6,2 9,0
privat FA Innere 283 35,1 38,4
FA Neurologie/Psychiatrie 283 42,5 32,8
FA Urologie 283 17,1 20,8
FA Gynikologie 283 9,4 13,0

Anteil facharztlich versorgter Heimbewohner nach Triagerschaft des Heimes




Anteil regelm. untersucht/

Heimgrolle e e T Anzahl | Mittelwert | sd

bis 50 Plitze FA Innere 262 39,0 39,7
FA Neurologie/Psychiatrie 262 42,0 34,4
FA Urologie 262 16,8 20,1
FA Gynikologie 262 9,7 11,6

51 bis 100 Plidtze | FAInnere 323 29,9 32,8
FA Neurologie/Psychiatrie 323 32,3 25,8
FA Urologie 323 12,7 16,1
FA Gynikologie 323 7,3 12,0

101 bis 150 Pldtze | FA Innere 134 31,9 31,7
FA Neurologie/Psychiatrie 134 30,7 23,0
FA Urologie 134 11,2 10,7
FA Gynikologie 134 5,3 7,1

iiber 150 Plitze FA Innere 63 32,4 33,1
FA Neurologie/Psychiatrie 63 36,3 26,9
FA Urologie 63 14,9 16,3
FA Gynikologie 63 6,6 9,3

Anteil facharztlich versorgter Heimbewohner nach Grof3e des Heimes




Weiterbildungsbedarf zum Thema:

Anzahl

giiltig | fehlend | Mittelwert | sd
des Pflegepersonals insgesamt 758 24 2,15 591
Blaseninkontinenz 745 37 1,38 768
Stuhlinkontinenz 744 38 1,30 757
Demenz 765 17 2,48 682
Depression 756 26 2,39 675
Dekubitusprophylaxe 762 20 1,68 843
Fluse gheishaushal 763 | 19 | 195 | 832
Sturzprophylaxe 758 24 2,09 815
Schmerz 763 19 2,24 785
Schutzimpfungen 751 31 1,47 871

(Influenza, Pneumokokken)

Ergebnisse der Daten zum Weiterbildungsbedarf des Pflegepersonals




Weiterbildungsbedarf Demenz (in %)
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Weiterbildungsbedarf Depression (in %)
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Weiterbildungsbedarf Schmerz (in %)
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Weiterbildungsbedarf Sturzprophylaxe (in %)
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80,0

Weiterbildungsbedarf Schutzimpfungen (Influenza,
Pneumokokken) (in %)

60,0 -

40,0

20,0
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Weiterbildungsbedarf Stuhlinkontinenz (in %)
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Weiterbildungsbedarf
Mangelerndhrung/Fliissigkeitshaushalt (in %)
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Weiterbildungsbedarf Blaseninkontinenz
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