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1. EINLEITUNG

1.1 Bedeutung der ambulanten Pflege fir die Versorgung Pflegebedurftiger

1.1.1 Epidemiologie der Pflegebedurftigkeit in Deutschland

Die Versorgung alterer pflegebedirftiger Menschen stellt eine immer vordringlichere
Herausforderung fiir das deutsche Gesundheitssystem dar [1, 2]. Denn Pflegebediirftigkeit ist in
Deutschland durch den demographischen Wandel mittlerweile kein Einzelschicksal mehr, sondern
,Massenphdnomen” [3] und relevantes Lebensrisiko in einer Gesellschaft des langen Lebens [4].
Zum Jahresende 2019 verzeichnete die aktuelle Pflegestatistik des Statistischen Bundesamts
dahingehend 4,1 Millionen Pflegebediirftige. Damit waren zu diesem Zeitpunkt fiinf Prozent der
Bevolkerung in Deutschland im Sinne des Pflegeversicherungsgesetzes im SGB Xl in ihrer
Selbststandigkeit oder ihren Fahigkeiten eingeschriankt und dauerhaft auf die Hilfe Dritter

angewiesen [5].

Die Zahl der Pflegebediirftigen wird bis zum Jahr 2050 weiter kontinuierlich ansteigen,
beschleunigt durch die geburtenstarken Jahrgange zwischen 1955 und 1969, die ab 2035 ein Alter
mit hoherer Pflegewahrscheinlichkeit erreichen [1]. Prognosen gehen fiir 2050 von (ber

sechseinhalb Millionen pflegebediirftigen Menschen aus [6].

1.1.2  Vorrang der hduslichen pflegerischen Versorgung

Die meisten pflegebediirftigen Menschen sind im eigenen Zuhause versorgt [5]. Ungefdhr 2,3
Millionen — und damit mehr als die Halfte aller Pflegebediirftigen — werden in der Familie durch
Angehorige ohne professionelle Unterstiitzung gepflegt, vorrangig durch Ehefrauen oder
(Schwieger-)Tochter [7]. Bei einem weiteren Viertel wird die Versorgung durch einen der in
Deutschland zugelassenen knapp 15.000 ambulanten Pflegedienste in Teilen unterstiitzt oder
durch diesen vollstandig ibernommen [5]. Die Aufgaben professioneller Pflegekrafte bei der
ambulanten Versorgung Pflegebedirftiger sind hierbei vielfaltig. Neben der arztlich verordneten
hauslichen Krankenpflege (SGB V § 37) erbringen sie hausliche Pflegehilfe als Leistung der
Pflegeversicherung (SGB Xl § 36 Absatz 1 und 2), also Unterstlitzung bei der Korperpflege,
pflegerische Betreuung, Hilfe bei der Haushaltsfihrung sowie pflegefachliche Anleitung
Pflegebedirftiger und ihrer Angehdrigen. Die Versorgung im eigenen Zuhause entspricht dem

Wunsch der Menschen [4, 8, 9]. Auch im Pflegeversicherungsgesetz im SGB Xl ist ein Vorrang der



hauslichen Versorgung, als grundlegende Maxime des ,ambulant vor stationar”, normativ

verankert (SGB XI § 3).

1.1.3 Nachfragesteigerung nach Leistungen ambulanter Pflegedienste

Die Bedeutung der Pflege durch professionelle Dienste wachst seit Errichtung der
Pflegeversicherung [3]. Dies bildet sich im Hinblick auf die durch ambulante Dienste versorgten
Pflegebedirftigen ab, deren Anteil seit erstmaliger Erhebung der Pflegestatistik 1999 von einem
Flinftel auf aktuell ein Viertel aller Pflegebediirftigen stieg. Zudem wuchs die Zahl der ambulanten
Leistungserbringer im selben Zeitraum um ein Drittel [10], alleine zwischen 2017 und 2019 um 600
Pflegedienste. Auch im Vergleich zur Entwicklung in der stationdren Pflege bildet sich der
Bedeutungszuwachs des ambulanten pflegerischen Versorgungssegments ab. So verdoppelte sich
in den vergangenen flinfzehn Jahren die Zahl der bei ambulanten Diensten versorgten
Pflegebedirftigen, wiahrend die Anzahl der in stationdren Pflegeeinrichtungen Gepflegten im

selben Zeitraum um ,,nur” knapp 25 Prozent stieg [5].

Auch zukilinftig ist eine zunehmende Nachfrage von Leistungen ambulanter Pflegedienste
wahrscheinlich. Denn die Lebenszeit, die in Pflegebedirftigkeit verbracht wird, nimmt zu [10].
Zugleich kann vor dem Hintergrund der vielfaltigen soziokulturellen Veranderungen, wie dem
Wandel traditioneller Familienstrukturen, der steigenden Frauenerwerbsquote, einer
zunehmenden Individualisierung und Singularisierung sowie einer hoheren geografischen
Mobilitdt und raumlichen Distanz von Familien, die Verringerung des familialen Pflegepotenzials
[11, 12] und eine konsekutiv deutlich verstarkte Einbeziehung professionell Pflegender in die

hausliche Versorgung Pflegebeddirftiger prognostiziert werden [4, 13, 14].

1.1.4 Rahmenbedingungen der ambulanten Pflege

In Deutschland besteht ein Fachkrdaftemangel in der Pflege, dessen weitere Zunahme absehbar ist
[15, 16]. Auch gesellschaftliche Erwartungen wandeln sich. Anspruchshaltung und Bediirfnisse
Pflegebedirftiger und ihrer Angehorigen an die Versorgung bei gesundheitlichen
Einschrankungen und Hilfebedarf steigen oder werden spezifischer [17, 18]. Ebenso nehmen
medizinisch-pflegerische Anforderungen an Pflegepersonen zu [19, 20], u. a. auch durch die
Herausforderungen der Technisierung und Digitalisierung der Pflege [21, 22, 23]. Zugleich sind die
Ressourcen der Pflegeversicherung zur Finanzierung der Versorgung der wachsenden Zahl

Pflegebedurftiger begrenzt.

Angesichts dieser Rahmenbedingungen zeichnet sich auf der Agenda der Pflegepolitik eine

zunehmende Bedeutung von Fragen nach einer bedarfsaddquaten Ressourcenallokation und der



Sicherung der fachlich korrekten pflegerischen Versorgung ab. Hierfiir sprechen nicht zuletzt die
— mit dem Pflegeneuausrichtungsgesetz 2012 und den drei Pflegestarkungsgesetzen 2015 bis
2017 —vier weitreichenden Reformen der deutschen Pflegeversicherung in den vergangenen zwei
Legislaturperioden. Zugleich wird die Pflegepraxis im Hinblick auf die Sicherstellung einer guten

pflegerischen Versorgungsqualitat vor Herausforderungen gestellt.

Hierbei wird die Qualitat der pflegerischen Leistungserbringung gesetzlich stark reguliert, sowohl
im Rahmen der hauslichen Krankenpflege (SGB V § 92) als auch bei den Pflegeleistungen nach
dem SGB XI. Hausliche Pflegehilfe (SGB XI § 36 Absatz 1 und 2) darf nur von zugelassenen (SGB XI
§ 72) ambulanten Einrichtungen durch ,,geeignete Pflegekrdfte” (SGB XI § 36 Absatz 4) erbracht
werden. Zudem sind ambulante Dienste bei der Leistungserbringung zu umfangreichen
MalRnahmen der Qualitatssicherung und Qualitatsentwicklung verpflichtet (SGB X1 §§ 112 — 115).
Sie missen ein einrichtungsinternes Qualitdtsmanagement (SGB XI § 112) zur Sicherung und
Weiterentwicklung der Pflegequalitat etablieren sowie eine praxistaugliche Pflegedokumentation
fihren, welche den Pflegeprozess unterstiitzt und die Pflegequalitdt férdert (SGB XI § 113).
Dartiber hinaus sind sie zur Anwendung von Expertenstandards (SGB XI § 113a) und zur
Mitwirkung bei externen Qualitatsprifungen durch den Medizinischen Dienst der
Krankenversicherung und den Priifdienst der Privaten Krankenversicherung verpflichtet (SGB XI

§§ 114 - 115).

1.1.5 Versorgungssituation in der ambulanten Pflege

Wahrend umfangreiche Informationen zur Versorgung in der stationaren Langzeitpflege vorliegen
[24], ist das Wissen zur Versorgungssituation in der ambulanten Pflege trotz ihrer hohen Relevanz
duBerst bruchstickhaft. Es liegen neben wenigen Analysen von Sekundardaten der Pflegekassen
und den Berichten der insbesondere fir den ambulanten Bereich nicht unumstrittenen [25, 26]
externen Qualitatsprifungen durch die Medizinischen Dienste der Krankenversicherung (SGB Xl
§§ 114 — 115) kaum reprasentative Untersuchungen vor. Auch international ist die ambulante
Versorgung Pflegebediirftiger weniger beforscht, und vorhandene epidemiologische Erkenntnisse
sind zudem — beispielsweise aufgrund von Unterschieden in den Versorgungssystemen — oft nur

eingeschrankt tibertragbar.

1.2 Zielsetzung
In dieser Habilitationsschrift werden empirische Arbeiten zur Versorgungssituation in der
ambulanten Pflege in Deutschland zusammengefasst. Neben einer Bestandsaufnahme und der

Erforschung von Potenzialen zur Verbesserung der Versorgungsqualitat zielen diese ausgewahlten



Arbeiten angesichts der steigenden Zahl Pflegebediirftiger und des zunehmenden pflegerischen
Fachkraftemangels auch darauf, Ansatzpunkte zur Vermeidung von Pflegebedarfen zu

identifizieren.

Im Kontext einer guten Versorgung Pflegebediirftiger hat die Frage der Bedarfsaddquatheit der
Pflege eine grundlegende Bedeutung. Ein erster Beitrag widmet sich daher der Angemessenheit
der ambulanten pflegerischen Leistungserbringung zur Deckung bestehender Pflegebedarfe und
untersucht Bereiche der Unter- und Uberversorgung in der ambulanten Pflege in Deutschland
(Beitrag 2.1). In einem zweiten Abschnitt werden pflegerische Bedarfslagen von Pflegebediirftigen
in der ambulanten Versorgung ndher analysiert. Hierzu sind drei Forschungsarbeiten mit
Punktpravalenzschatzungen von ausgewahlten Gesundheitsproblemen Pflegebediirftiger
eingeschlossen, die fir die ambulante Pflege im Hinblick auf eine bedarfsaddaquate Versorgung,
die pflegerische Leistungserbringung, medizinische Folgen fiir Betroffene und
gesundheitsékonomische Auswirkungen flir das Gesundheitssystem bedeutsam sind: die
Mangelernahrung, chronische Schmerzen und die Harninkontinenz. Auf Grundlage ihrer
Haufigkeiten und Verteilung werden pflegerische Bedarfslagen in der ambulanten Versorgung auf
Bevolkerungsebene abgeschatzt und Risikofaktoren fir die drei pflegerelevanten
Gesundheitsprobleme analysiert (Beitrage 2.2.1 bis 2.2.3). In einer abschliefenden Arbeit wird
erforscht, inwiefern organisationsbezogene Einflussfaktoren seitens der Pflegedienste die
Qualitat der erbrachten Pflegeleistung beeinflussen und damit auf Bedarfslagen in der
ambulanten Pflege wirken. Hierzu werden strukturelle Unterschiede der ambulanten
Einrichtungen erhoben und der Zusammenhang zwischen diesen Strukturparametern und der

erbrachten pflegerischen Ergebnisqualitdt untersucht (Beitrag 2.3).

Die in diese Schrift einbezogenen Publikationen entstanden im Rahmen von zwei
Forschungsprojekten des Zentrums fir Qualitat in der Pflege und des Instituts fiir Gesundheits-
und Pflegewissenschaften bzw. der Forschungsgruppe Geriatrie der Charité — Universitdtsmedizin
Berlin [27, 28]. Die empirischen Daten, die den Arbeiten zugrunde liegen, wurden in den Jahren
2012 bis 2015 erhoben. Die auf deren Basis entstandenen Beitrage bilden dahingehend die
Anderungen des Leistungsrechts der Pflegeversicherung im SGB X| durch die drei
Pflegestarkungsgesetze (PSG | bis Ill; 2015 bis 2017) nicht ab. Dies hat besondere Relevanz im
Hinblick auf die seit 2017 wirksame Novellierung des Pflegebediirftigkeitsbegriffs durch das PSG II.
In vorliegender Habilitationsschrift findet dahingehend noch der alte Pflegebedurftigkeitsbegriff
Anwendung, der sich an den ADL orientierte und den Schweregrad der Pflegebedurftigkeit in drei

— statt aktuell finf — Kategorien einstufte.



2. EIGENE ARBEITEN

2.1 Bedarfsadaquatheit der Versorgung in der ambulanten Pflege
Pflegebedirftigkeit bezeichnet ein ,multidimensionales Phédnomen” [29], einen ,qualitativ
andere[n] Gesundheits- beziehungsweise Krankheitszustand” [4], der durch ,ein Hdchstmaf

kérperlicher, psychischer und sozialer Vulnerabilitidt” [1] charakterisiert ist.

Seit Einflihrung der Pflegeversicherung als flinfter Sdule der gesetzlichen Sozialversicherung in
Deutschland im Jahr 1995 wird dieses komplexe Konstrukt sozialversicherungsrechtlich gefasst:
Pflegebediirftige sind die gemals der Legaldefinition im SGB Xl leistungsberechtigten Personen.
Voraussetzung fiir den Leistungsbezug ist eine assessmentbasierte Begutachtung zur Feststellung
der Pflegebediirftigkeit (SGB Xl §§ 14 und 15). Das Begutachtungsergebnis legt den
Ausprdagungsgrad  bestehender  Pflegebedarfe fest und ordnet diesem eine
Pflegeversicherungsleistung zu, deren finanzielle Hohe der Schwere der Pflegebedirftigkeit

entsprechend vorgegeben ist.

Zugleich begriindet die Begutachtung zur Pflegebedirftigkeit damit die Ausgestaltung der
ambulanten pflegerischen Versorgung. Denn entsprechend der zur Verfligung stehenden
Finanzmittel wahlen Pflegebediirftige und ihre Angehdrigen bei einem ambulanten Dienst Art und
Umfang von Pflegeleistungen, sogenannte Sachleistungen (SGB XI § 36), zur Kompensation

bestehender Pflegebedarfe.

Bis Ende 2016 erfolgte die Begutachtung auf Grundlage eines Assessments, dem ein an den
Aktivitaten des taglichen Lebens (ADL) [30] orientierter Pflegebedirftigkeitsbegriff zugrunde lag.
Pflegebediirftig waren gemal dieser alten Definition Personen mit erheblichen Hilfebedarfen bei
alltaglichen Verrichtungen der ,Grundpflege” — Korperpflege, Erndhrung und Mobilitat — sowie
der hauswirtschaftlichen Versorgung. Zur Bemessung der Schwere der Pflegebedirftigkeit wurde
der Unterstiitzungsaufwand der Pflegeperson bestimmt anhand des Grads ihrer Ubernahme einer
grundpflegerischen Verrichtung, der Haufigkeit der zu erbringenden Hilfestellung sowie von
Minutenwerten, die fir die einzelne Verrichtungen hinterlegt waren. Die kalkulierten Zeitsummen

wurden in drei Pflegestufen tberfihrt.

Instrumente zur Erhebung von Pflegebedarfen eines Pflegebedirftigen kénnen hierbei als
Voraussetzung fiir die Gewahrleistung einer individuell bedarfsaddaquaten pflegerischen
Leistungserbringung angesehen werden [31]. Um auf unterschiedliche pflegerische Bedarfe

addquat reagieren zu konnen, sind daher auch international verschiedene



Klassifikationsinstrumente  entwickelt worden, die vergleichbar dem  deutschen
Erfassungsinstrument — und damit angelehnt an die in der Industrie verbreiteten Ansatze zur

Personalbemessung — die Intensitdt der benotigten Pflege zeitbasiert erfassen [32].

Seit  seiner  Einfihrung war der ADL-orientierte und  verrichtungsbezogene
Pflegebedurftigkeitsbegriff aufgrund seiner definitorischen Engflihrung beanstandet worden,
durch welche individuelle Unterstiitzungsbedarfe nicht hinreichend abbildbar seien und relevante
pflegerische Bedarfe nicht addquat beriicksichtigen wirden ([33]. Auch seitens der
Versorgungsforschung wurde darauf hingewiesen, dass Leistungen nicht immer medizinisch-
pflegerischen Bedarfen Pflegebedirftiger folgen wirden [2]. Zugleich ist fiir den Bereich der
ambulanten Pflege in Deutschland bekannt, dass Kapazitaten und Inanspruchnahme ambulanter

Pflegedienste regional stark variieren [34].

Vor diesem Hintergrund ist unklar, inwieweit die auf Grundlage der Pflegebedarfsmessung der
Pflegeversicherung erbrachte ambulante pflegerische Versorgung in Deutschland tatsachlich

bestehende Pflegebedarfe Pflegebediirftiger deckt.

Ziel der in diese Habilitationsschrift einbezogenen Arbeit (Beitrag 2.1) war es, die
Bedarfsadaquatheit pflegerischer Leistungen in der ambulanten Versorgung zu Uberprifen.
Untersucht werden sollte, inwiefern in der ambulanten Pflege in Deutschland im Rahmen der
Pflegeeinstufung der Pflegeversicherung im SGB XI eine Fehlklassifikation von Pflegebedarfen
vorliegt. Zudem sollte identifiziert werden, ob und gegebenfalls welche Bereiche der

pflegerischen Unter- oder Uberversorgung bestehen.

Beitrag 2.1
Lahmann N*, Suhr R*, Kuntz S, Kottner J.

Over- and undersupply in home care: a representative multicenter correlation study. Aging Clinical
and Experimental Research. 2015;27:209-19. doi: https://doi.org/10.1007/s40520-014-0267-2.

*geteilte Erstautorenschaft

METHODE: In einer randomisierten multizentrischen Querschnittsstudie bei 100 ambulanten
Pflegediensten in Deutschland wurden die Pflegestufe gemals der Pflegeversicherung im SGB X,
der Barthel-Index sowie soziodemografische Variablen (Alter, Geschlecht, Wohnsituation) von
878 pflegebediirftigen Klienten durch speziell geschulte Pflegefachkrdfte erhoben. Zugleich
erfolgte eine Einschatzung durch die Fachpersonen, ob die Pflege des ambulant Versorgten —im

Hinblick auf die professionell erbrachten Pflegeleistungen — als bedarfsadaquat anzusehen ist. Die


https://doi.org/10.1007/s40520-014-0267-2

gemal der Pflegeversicherung im SGB Xl in drei Pflegestufen kategorisierten Pflegebedarfe wurde
mit dem feiner abgestuften Barthel-Index verglichen, um Hinweise auf pflegerisch unter- oder
Uberversorgte Bereiche zu erhalten. Der Barthel-Index ist ein Standardinstrument zur Erfassung
von korperlicher Beeintrachtigung [35] und gilt als der gebrduchlichste Test, um die
Alltagsselbststandigkeit geriatrischer Patienten abzuschatzen [36]. Er wurde aufgrund seiner
kontinuierlichen Skala (von 0 bis 100) zur Messung von Funktionseinschrankungen gewahlt. Die
Daten wurden deskriptiv-statistisch ausgewertet. Als Anzeichen von Fehlklassifikationen wurden
eine groRe Variabilitit des Barthel-Index in einer Pflegestufe oder groRe Uberlappungen zwischen
den einzelnen Stufen gewertet. Bei denjenigen Pflegebedirftigen, deren Pflege von den
Fachkraften als nicht bedarfsaddaquat eingeschatzt worden war, wurden die einzelnen ADL des
Barthel-Index hinsichtlich moglicher Assoziationen zu den erhobenen soziodemografischen
Variablen vertiefend analysiert (Chi? sowie logistische Regression — mit Berechnung von Odds

Ratios (OR), p-Werten und 95 %-Konfidenzintervallen — und CART-Analyse [37, 38]).

ERGEBNISSE: Es wurde eine hohe Streubreite des Barthel Index — insbesondere in der Pflegestufe I,
in welcher die Werte von 0 bis 100 variierten — nachgewiesen sowie starke Uberlappungen der
Wertebereiche des Barthel-Index zwischen den Pflegestufen. In der klinischen Einschatzung
benétigten rund ein Drittel (32,7 %) der durch ambulante Dienste versorgten Pflegebeddrftigen
mehr professionelle pflegerische Unterstiitzung; hierbei wurde von den professionell Pflegenden
mehr Unterstitzungsbedarf bei alleinlebenden Pflegebediirftigen (36,2 %) als bei nicht
alleinlebenden (29,2 %) gesehen (p = 0,03). Die Unterversorgung war in der logistischen
Regression statistisch signifikant assoziiert mit intermittierender Fakalinkontinenz (OR 2,1
[1,2; 3,7]; p = 0,01), Harninkontinenz (OR 2,0 [1,1; 3,6]; p = 0,03), Unterstiitzung bei der
Nahrungsaufnahme (OR 1,7; [1,0; 2,9]; p = 0,03), Immobilitat (OR 0,2; [0,1; 0,6]; p = 0,00) und dem
weiblichen Geschlecht (OR 1,8; [1,2; 2,6]; p = 0,01).

SCHLUSSFOLGERUNG/ KLINISCHE RELEVANZ: Die Studie weist auf eine verbreitete Fehleinschatzung von

Pflegebedarfen hin, insbesondere bei Pflegebedirftigen mit hoherem Hilfebedarf. Fir den
GrofRteil der ambulant Gepflegten wird deren individuelle Versorgung durch einen Pflegedienst
jedoch von den Pflegefachkraften als bedarfsadaquat eingeschatzt. Insbesondere alleinlebende
Pflegebediirftige und pflegebedirftige Frauen bendtigen mehr professionelle pflegerische
Unterstltzung. Als Bereiche moglicher pflegerischer Unterversorgung — und dementsprechend
Ansatzpunkte zur Qualitdtsverbesserung — wurden die Inkontinenzversorgung sowie die

Unterstltzung bei der Nahrungsaufnahme und bei der Mobilitat identifiziert.
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2.2 Prévalenzen von pflegerelevanten Gesundheitsproblemen PflegebedUrftiger

Die Verlangerung der Lebenszeit fihrt zu spezifischen altersbedingten Gesundheitsproblemen
und Krankheitslasten [2, 39, 40]. Zu diesen gehoren u. a. geriatrische Syndrome [41], komplexe
,multifaktoriell ~ bedingte  Gesundheitszusténde, die  auftreten, wenn  kumulierte
Funktionsstérungen in multiplen Systemen anfdllig fiir situationsbedingte Herausforderungen
machen“ (Ubersetzung durch den Verfasser) [42]. Geriatrische Syndrome stellen
Gesundheitsprobleme dar, die fir professionell Pflegende in besonderer Weise relevant sind.
Denn zum einen kénnen geriatrische Syndrome praveniert oder in ihrem Fortschreiten zumindest
verzogert werden; ihrer fachgerechten Vorbeugung und Behandlung kommt damit eine hohe
Bedeutung zu [42, 43]. Zum anderen wird professionell Pflegenden eine Schlisselrolle bei
Vorbeugung und Versorgung dieser ,Pflegeprobleme” (Ubersetzung durch den Verfasser) [44]

zugeschrieben [45 - 47].

Anhand der Pravalenz pflegerelevanter Gesundheitsprobleme bei Pflegebediirftigen konnen auf
Populationsebene pflegerische Versorgungsbedarfe abgeschatzt werden. Zugleich gestattet der
Vergleich von Haufigkeiten und deren Verteilung zwischen Subpopulationen Aussagen zu
Risikofaktoren eines pflegerelevanten Gesundheitsproblems, wodurch Ansatzpunkte zu dessen
Pravention ableitbar sind. Auch werden Riickschliisse zur Bedarfsaddaquatheit und Effektivitat
pflegerischer  Interventionen  bei  Pravention und Behandlung pflegerelevanter

Gesundheitsprobleme erméglicht [24].

Zur Beurteilung kdnnen neben internationalen pflegerischen Leitlinien insbesondere auch die
vom Deutschen Netzwerk fiir Qualitdatsentwicklung in der Pflege (DNQP) erarbeiteten
Expertenstandards herangezogen werden. Diese nationalen Sollstandards zeigen im Hinblick auf
ausgewdhlte, in der Pflegepraxis bedeutsame Gesundheitsprobleme Pflegebedirftiger das
erwartbare pflegeprofessionelle Leistungsniveau auf sowie den spezifischen Beitrag der
Pflegeprofession zur Pravention und Behandlung [48, 49]. Eine Harninkontinenz [50], chronische
Schmerzen [51] sowie die Mangelerndhrung [52] sind derartige geriatrische Syndrome [53 — 55],
die vom DNQP zu den pflegerelevanten Gesundheitsproblemen Pflegebediirftiger mit besonderer

Bedeutung fiir die Pflegepraxis gezahlt werden [56 — 58].

Die drei Gesundheitsprobleme sind im Hinblick auf die individuellen Folgen fiir Betroffene sowie
aufgrund gesundheitssystemischer Auswirkungen hochrelevant. So sind die Mangelernahrung,
chronische Schmerzen und die Harninkontinenz mit einer erhéhten Morbiditat [59 — 73] und
Mortalitdt [60, 66, 74 — 78] assoziiert. Zudem ist die Lebensqualitat Betroffener durch diese

pflegerelevanten Gesundheitsprobleme deutlich eingeschrankt (63, 71, 79 — 81].



Daneben erzeugen sie auch beachtliche direkte oder indirekte Kosten fiur die
Sozialversicherungssysteme [60, 82 — 85], u. a. durch Behandlungsmaterialien, Krankenhaus-
einweisungen, erhéhte Komplikationsraten und langere Liegedauern sowie den frithen Wechsel
von der ambulanten in die stationare pflegerische Versorgung [60, 78, 83, 86 — 88], und sind

dahingehend auch gesundheitsdkonomisch bedeutsam.

Zudem bedingen Harninkontinenz, Mangelerndhrung und chronische Schmerzen — wegen der
schmerzbedingten Auswirkungen auf die Mobilitdat [89] — pflegerische Unterstiitzungsbedarfe
gerade in denjenigen Bereichen der ambulanten Pflege, fir welche im ersten Beitrag dieser

Habilitationsschrift (Beitrag 2.1) [90] eine pflegerische Unterversorgung aufgezeigt wurde.

Altere Menschen sind nicht nur oftmals mangelernihrt [61, 91], auch chronischer Schmerz — als
eines der weltweit verbreitetsten Krankheitsbilder — ist insbesondere bei dlteren Menschen
hochpravalent [63, 80]. Ebenso stellt die Harninkontinenz, eine der vier ,,Giganten der Geriatrie”
(Ubersetzung durch den Verfasser) [92, zitiert nach 93], eines der haufigsten Gesundheitsprobleme
bei (iber 65-Jahrigen dar [94, 95].

Neben altersbedingten Ursachen wie neurologischen Schadigungen und pathophysiologischen
Veranderungen, im Kontext der Mangelerndhrung beispielsweise des Verdauungs- [96] oder im
Hinblick auf die Harninkontinenz des Urogenitaltrakts [97 — 99], kénnen auch Medikamenten-
nebenwirkungen, Polypharmazie [100, 101] sowie weitere iatrogene [102] und medizinische [59, 61,
63, 98, 103 — 107] sowie vielfdltige psychologische oder soziodemografische Risikofaktoren [61, 63,

91, 103, 108 — 110] atiologisch eine Rolle spielen.

Reprasentative Aussagen zu den Pravalenzen dieser drei pflegerelevanten Gesundheitsprobleme
in der ambulanten Pflege sind jedoch, trotz einiger vorliegender internationaler
Studienergebnisse, schwierig. Bisherige Pravalenzschatzungen variieren nicht nur zwischen
Populationen oder Versorgungssektoren [111] sehr stark, sondern auch innerhalb eines
Versorgungsbereichs, was u. a. auf definitorische Unterschiede, verschiedene
Erhebungsinstrumente, variable Erhebungszeitrdume oder spezifische Stichprobencharakteristika
zuriickgefiihrt werden kann [85, 91, 108, 112]. Belastbare Pravalenzen der Mangelernahrung, zum
Schmerzgeschehen sowie zur Harninkontinenz von ambulant versorgten Pflegebedirftigen in

Deutschland liegen aktuell nicht vor.

In den drei Beitragen 2.2.1—2.2.3 sollten erstmals fiir die pflegerelevanten Gesundheitsprobleme
Mangelernahrung, chronische Schmerzen und Harninkontinenz reprasentative

Pravalenzschatzungen fir die ambulante Pflege in Deutschland bereitgestellt und wesentliche



Einflussfaktoren auf Haufigkeit und Verteilung der Gesundheitsprobleme bei Pflegebediirftigen

identifiziert werden.

2.2.1  Punktpravalenzschatzung der Mangelernahrung in der ambulanten Pflege

Ziel der nachfolgenden empirischen Arbeit (Beitrag 2.2.1) war die Erhebung der Punktpravalenzen
von Mangelernahrung und Untergewicht bei Pflegebedirftigen, die von ambulanten
Pflegediensten in Deutschland versorgt werden. Zugleich sollten relevante Risikofaktoren
identifiziert und die Verbreitung erndhrungsbezogener pflegerischer Interventionen in der

ambulanten Pflege untersucht werden.

Beitrag 2.2.1

Lahmann N, Tannen A, Suhr R.

Underweight and malnutrition in home care: A multicenter study. Clinical Nutrition.
2016;35:1140-6. doi: https://doi.org/10.1016/j.clnu.2015.09.008.

METHODE: Im Rahmen einer multizentrischen Querschnittserhebung bei einer Zufallsstichprobe
von 878 Pflegebediirftigen aus 100 deutschlandweit randomisiert ausgewahlten ambulanten
Pflegeeinrichtungen wurden durch geschulte Pflegefachpersonen soziodemografische Variablen
— Alter, Geschlecht und Wohnsituation [alleinlebend/ nicht alleinlebend] — erhoben. Der
Unterstitzungsbedarf eines Pflegebedirftigen bei der Nahrungsaufnahme wurde durch das
entsprechende ADL-lItem ,Erndhrung” des Barthel-Index abgeschatzt. Mangelerndahrung wurde
mit der Kurzform (,sf“) des MNA (Mini Nutritional Assessment) [113] und MUST (Malnutrition
Universal Screening Tool) erhoben [114, 115]. Zur Bestimmung des Untergewichts wurde fiir jeden
Pflegebediirftigen der BMI ermittelt; Werte kleiner als 20 kg/m? galten als untergewichtig [116,
117]. Zudem erfolgte durch die Pflegefachkrédfte eine klinische Einschatzung, ob bei einem
Pflegebedirftigen eine Kachexie vorliegt. Daneben wurden fiir jeden Pflegebedirftigen die im

Rahmen der Pflege erbrachten ernahrungsbezogenen pflegerischen Interventionen erfasst.

Die Rohdaten der Stichprobe wurden gewichtet. Fiir nominale und ordinale Variablen wurden die
relativen Haufigkeiten  berechnet, fiir metrische Variablen Mittelwerte  und
Standardabweichungen. Fiir die Pravalenzschatzungen erfolgte zudem die Kalkulation von 95 %-
Konfidenzintervallen. Die Risikofaktoren fiir Mangelernahrung und Untergewicht wurden mittels
logistischer Regression identifiziert; flir jeden Risikofaktor wurden Odds Ratios (OR), p-Werte und

95 %- Konfidenzintervalle berechnet.

ERGEBNISSE: Im Ergebnis unterstreichen die erhobenen Pravalenzen die Relevanz von

Mangelerndahrung und Untergewicht fiir die ambulante pflegerische Versorgung in Deutschland:


https://doi.org/10.1016/j.clnu.2015.09.008

Je nach eingesetzter Erhebungsmethode ist jeder flinfzehnte bis zwanzigste (MNA-sf: 4,8 %;
MUST: 6,8 %) ambulant versorgte Pflegebediirftige als schwer mangelernahrt, rund jeder zehnte
(BMI < 20 kg/m?: 8,7 %,; Klinik: 10,2 %) als untergewichtig einzuschitzen. Bei vier bis 20 Prozent
(MUST: 4,2 %; MNA-sf: 20,0 %) der Probanden wurde ein Mangelernahrungsrisiko festgestellt.
Sowohl beim MNA-sf als auch dem MUST war der Anteil fehlender Angaben (MNA-sf: 48,8 %;
MUST: 39,1 %) hoch, insbesondere von Gewichtsverldufen und zu Vorerkrankungen
Pflegebedirftiger, aufgrund liickenhafter Pflegedokumentationen. Als der haufigste, bei nahezu
der Halfte der Pflegebedirftigen (42,8 %) vorliegende Risikofaktor, der stark mit
Mangelerndhrung (OR 5,0 [2,3; 11,2]; p < 0,05) und Untergewicht (OR 2,8 [1,3; 6,0]; p < 0,05)
assoziiert ist, wurde die Abhdngigkeit von Dritten bei der Nahrungsaufnahme identifiziert.
Zugleich zeigt die Studie den fach- und leitliniengerechten Einsatz erndhrungsbezogener
pflegerischer Interventionen als Ansatzpunkt zur Verbesserung der Erndhrungssituation von
Pflegebedirftigen in der ambulanten Pflege: Selbst die am hé&ufigsten von den ambulanten
Diensten angewandte erndhrungsbezogene pflegerische Intervention, das Wiegen, wurde bei
weniger als jedem zweiten Untergewichtigen (BMI < 20 kg/m?: 47,6 %; Klinik: 47,2 %) regelmiRig
durchgefiihrt und bei weniger als 60 Prozent der Pflegebedirftigen, bei denen ein hohes
Mangelernahrungsrisiko (MUST: 57,3 %) bestand oder die als mangelernahrt identifiziert (MNA-

sf: 57,2 %) worden waren.

SCHLUSSFOLGERUNG/ KLINISCHE RELEVANZ: Wiegen und die Dokumentation von Gewichtsverlaufen

stellen die Grundlage fir die Diagnostik der Mangelerndhrung und des Untergewichts bei
Pflegebedirftigen dar. Sie sollten daher bei allen ambulanten Pflegediensten zu einer

verpflichtenden Routine gehoren.
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2.2.2  Punktpravalenzschatzung chronischer Schmerzen in der ambulanten Pflege

Ziel der folgenden Untersuchung (Beitrag 2.2.2) war die Erhebung des subjektiven
Schmerzempfindens und der daraus resultierenden Beeintrachtigung von Pflegebedirftigen in
der ambulanten Pflege in Deutschland. Zugleich sollte untersucht werden, ob sich Schmerz und
schmerzbedingte Beeintrachtigungen Pflegebediirftiger bei unterschiedlichen Schweregraden der
Pflegebedirftigkeit unterscheiden und inwiefern sich dies auf ihre Einstufung bei der

Begutachtung im Rahmen der Pflegeversicherung im SGB XI auswirkt.

Beitrag 2.2.2
Leiske M, Lahmann NA, Lindena G, Centmayer R, Suhr R.

Schmerz bei Patienten in der ambulanten Pflege. Eine bundesweite Querschnittsstudie mit
Pfadmodell. Schmerz. 2015;29(4):431-9. doi: https://doi.org/10.1007/s00482-015-0001-9.

METHODE: In einer bundesweiten multizentrischen Querschnittsuntersuchung wurden aus einer
auf Bundeslandebene geschichteten Zufallsstichprobe von 100 ambulanten Pflegediensten 878
Pflegebediirftige randomisiert ausgewahlt und durch geschulte Pflegefachpersonen untersucht.
Neben soziodemografischen Variablen (Alter, Geschlecht, Pflegestufe gemal SGB XI § 14) wurden
die Anzahl medizinischer Hauptdiagnosen — als Morbiditatsindikator — sowie die subjektive
Schmerzintensitdt und die schmerzbedingten Alltagsbeeintrachtigungen erhoben. Die subjektive
Schmerzintensitat eines Pflegebediirftigen wurde anhand einer elfstufigen visuellen Analogskala
(VAS) (0 = kein Schmerz; 10 = starkster Schmerz) ermittelt. Als Indikator fir die
Beeintrachtigungen des Alltags diente der Summenscore (iber die in sechs Ausprdagungen (0 =
keine Beeintrachtigung, 5 = vollige Beeintrachtigung) abgefragten Einschatzungen
Pflegebedirftiger zu ihren jeweiligen Beeintrachtigungen in vier Bereichen des taglichen Lebens
(,hausliche Versorgung”, ,,Waschen/Ankleiden”, , Bewegung/Mobilitdt”, ,soziale Aktivitaten”).
Neben Methoden der deskriptiven Statistik wurde auch die Strukturgleichungsmethodik [118]
(Partial-least-squares-Ansatz) verwendet, um komplexe Ursache-Wirkungs-Beziehungen zu

Uberprifen. Zur Datenauswertung wurden SPSS® 21.0 sowie SmartPLS® 2.0 eingesetzt.

ERGEBNISSE: Uber zwei Drittel der befragten Pflegebediirftigen (68,5 %; n = 672) gab an, Schmerzen
zu haben. Die Schmerzintensitdt lag im Durchschnitt bei 2,9 + 2,8, wobei die hochsten
Schmerzgrade bei Pflegebedirftigen der Pflegestufe 1 (3,2 + 2,9) und 3 (3,2 * 3,3), die niedrigsten
in der Pflegestufe 0 (2,5 + 2,5) gemessen wurden. Mehr als drei Viertel (78,2 %) der befragten
Pflegebediirftigen fiihlte sich aufgrund von Schmerzen in ihrer Mobilitit beeintrichtigt. Ahnlich

hoch waren die Anteile derjenigen, die schmerzbedingte Beeintrachtigungen beim Waschen und


https://doi.org/10.1007/s00482-015-0001-9

Ankleiden (73,5 %) und bei der hauslichen Versorgung (72,9 %) nannten. Bei der hauslichen
Versorgung gaben Befragte zudem am haufigsten an (14,7 %), durch Schmerzen vollstindig
beeintrachtigt zu sein. Im Durchschnitt hatten Pflegebedirftige der Pflegestufe O den geringsten
Grad der Beeintrachtigung, diejenigen der Stufe 3 den hochsten. Der Unterschied zwischen der
Pflegestufe 0 und den anderen Pflegestufen war statistisch signifikant. Das Pfadmodell zeigte,
dass eine hohere Pflegeeinstufung durch eine starkere Beeintrachtigung durch Schmerzen (B =
0,31) sowie mehr medizinische Diagnosen (B = 0,19) bedingt wird. Hohere Schmerzintensitat (B =
— 0,21) und hoheres Alter (B = — 0,12) hatten hingegen eine niedrigere Pflegestufe zur Folge.
Wurde die schmerzbedingte Beeintrachtigung des Alltags als Mediatorvariable beriicksichtigt,
zeigte sich ein indirekter positiver Effekt der Schmerzintensitat auf die Pflegestufe (Bingirekt = 0,19).
Bei Frauen liel} sich kein signifikanter Einfluss des Alters auf die Pflegestufe nachweisen; die
anderen Einfliisse waren vergleichbar den Uber alle Befragten ermittelten Effekten. Bei Mannern
konnte lediglich ein Einfluss des Alters (B = 0,33) und der Schmerzintensitat (B = — 0,10) auf die

Pflegestufe nachgewiesen werden.

SCHLUSSFOLGERUNG/ KLINISCHE RELEVANZ: Der Grofteil der Pflegebedurftigen in der ambulanten

Pflege leidet an Schmerzen und ist durch diese im Alltag beeintrachtigt. Zugleich fiihren
Schmerzen nur dann zu einer héheren Pflegestufe — und damit mehr professioneller pflegerischer
Unterstltzung des Pflegebedirftigen —, wenn sie Alltagsbeeintrachtigungen nach sich ziehen. Die
erhobenen bundesweit reprasentativen Schmerzpradvalenzen unterstreichen damit, dass die
Schmerzsituation von Pflegebediirftigen in der ambulanten Pflege starker systematisch beachtet
werden muss. Dahingehend sollte das Schmerzmanagement ambulanter Dienste aktuellen
Leitlinien [119] bzw. dem DNQP-Expertenstandard [57] zum Schmerzmanagement folgen, die eine
regelmaBige Schmerzerfassung bei Pflegebedirftigen vorsehen. Durch frihzeitige
medikamentdse oder nicht medikamentdse Interventionen zur Schmerzlinderung koénnen
schmerzbedingte Einschrankungen und konsekutiver Pflegebedarf langerfristig vermieden

werden.
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2.2.3  Punktpravalenzschatzung der Harninkontinenz in der ambulanten Pflege

Ziel der nachfolgend eingebundenen Forschungsarbeit (Beitrag 2.2.3) war eine reprdsentative
Schatzung der Punktpravalenz der Harninkontinenz bei ambulant versorgten Pflegebediirftigen in
Deutschland. Zugleich sollte die Schwere der Harninkontinenz und die Auswirkungen auf die
Lebensqualitdt untersucht sowie soziodemografische und medizinische Risikofaktoren der

Harninkontinenz in der ambulanten Pflege ermittelt werden.

Beitrag 2.2.3
Suhr R, Lahmann N.

Urinary incontinence in home care: a representative multicenter study on prevalence, severity,
impact on quality of life, and risk factors. Aging Clinical and Experimental Research. 2018;30:589-
94. doi: https://doi.org/10.1007/s40520-017-0816-6.

METHODE: Im Rahmen einer multizentrischen bundesweiten Querschnittserhebung bei 923
randomisiert ausgewadhlten pflegebedirftigen Klienten einer Zufallsstichprobe von 102 in
Deutschland  zugelassenen  ambulanten  Pflegediensten  wurden durch  geschulte
Pflegefachpersonen anhand der Definition der International Continence Society (ICS) [50] alle
harninkontinenten Klienten identifiziert. Mittels eines validierten Instruments zur Messung des
Schweregrads und der Auswirkung der Harninkontinenz auf die Lebensqualitat, dem International
Consultation of Incontinence Questionnaire — Short Form (ICIQ-SF) [120, 121], wurden diese
Aspekte bei einem Pflegebedirftigen bestimmt. Daneben wurden Alter, Geschlecht und der BMI
eines Pflegebedirftigen erhoben sowie Informationen zur jeweiligen Wohnsituation
(alleinlebend?; Barrieren in der Wohnung?) und der Gehfahigkeit erfasst. Mit dem Barthel-Index
erfolgte die Quantifizierung von Einschrankungen in den Aktivitaten des taglichen Lebens; auch
das Vorliegen von verschiedenen, mit einer Harninkontinenz assoziierten medizinischen
Diagnosen wurde bei jedem Probanden Uberprift. Zur Datenanalyse wurden Methoden der
deskriptiven Statistik sowie bi- und multivariate Verfahren (Chi?> und ANOVA bzw. logistische

Regression) eingesetzt.

ERGEBNISSE: Bei knapp zwei Dritteln der ambulant versorgten Pflegebedirftigen lag gemaR der
Definition der ICS eine Harninkontinenz vor (62,5 % [59,3; 65,6]; n = 923; unter Bericksichtigung
fehlender Angaben: 65,5 % [62,1; 68,9]; n = 883). Am haufigsten wurde ursachlich angegeben, es
nicht rechtzeitig zur Toilette zu schaffen (27,6 %), oder die Harninkontinenz trete beim Husten
oder Niesen auf (27,3 %). Die jeweils erfasste Menge, die Haufigkeit des Urinverlustes sowie die
Auswirkung auf die Lebensqualitdt wurden anhand der ICIQ-SF- Skalen bewertet und zu einer

Gesamtsumme zusammengefasst, um die Schwere der Harninkontinenz zu bestimmen. Bei mehr


https://doi.org/10.1007/s40520-017-0816-6

als der Halfte (51,7 %) der ambulant versorgten Pflegebediirftigen wurde ein mittlerer
Schweregrad festgestellt. Bei je einem Flnftel der harninkontinenten Klienten lag eine leichte
(21,7 %) beziehungsweise eine schwere Form der Harninkontinenz vor (20,4 %; sehr schwer: 3,2
%). Am starksten war die Harninkontinenz mit dem Verlust der Gehfahigkeit (OR 4,49 [2,09; 9,63];
p = 0,00) sowie der Demenz (OR 2,59 [1,46; 4,57]; p = 0,00) statistisch assoziiert. Im Ergebnis
wurde damit erstmals eine reprasentative Schatzung der Pravalenz der Harninkontinenz bei

Pflegebedirftigen in der ambulanten Pflege in Deutschland vorgelegt.

SCHLUSSFOLGERUNG/ _ KLINISCHE _RELEVANZ: Die reprdsentative Prdvalenzschdtzung fur die

Harninkontinenz unterstreicht die hohe Relevanz dieses geriatrischen Syndroms fir das
ambulante Versorgungsgeschehen in Deutschland. Zugleich konnte ein moglicher Ansatzpunkt zur
Verbesserung des Gesundheitszustands ambulant Gepflegter identifiziert werden: So sollten
Erhalt und Forderung der Mobilitat eines Pflegebedirftigen wesentlicher Bestandteil des
pflegefachlichen Handelns in der ambulanten Pflege sein zur Vermeidung der Harnkontinenz oder

zur Verringerung deren Schwergrads.
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2.3 Strukturparameter und pflegerische Ergebnisqualitat in der ambulanten Pflege

Pflegequalitat ist ein ,multidimensionales und schwer fassbares” (Ubersetzung durch den
Verfasser) [17] sowie kontextabhangiges Konstrukt [122]. International gibt es daher zahlreiche
wissenschaftliche Definitionen, wobei bisher keine allgemein anerkannte Operationalisierung fir

die Qualitatsmessung vorliegt [123].

Nach wie vor grolRe Akzeptanz hat der weit verbreitete [123] Ansatz von Avedis Donabedian, an
welchem sich auch die Qualitatssicherung der pflegerischen Leistungserbringung im Rahmen der
deutschen Pflegeversicherung im SGB XI (SGB X1 §§ 113 bis 115) sowie die Expertenstandards des

DNQP orientieren.

Der Nestor der Qualitatssicherung im Gesundheitswesen [124] schlug 1966 zur Bewertung der
Qualitat der Gesundheitsversorgung eine Triade aus Struktur, Prozess und Ergebnis vor [125]. Als
»Struktur” definierte er die Ausstattungsmerkmale einer Einrichtung, also ihre personellen oder
materiellen Ressourcen sowie organisationale und instrumentelle Charakteristika. Donabedian
stellte hierbei einen linearen, mittelbaren Zusammenhang zwischen einer guten Strukturqualitat
und der hoheren Wahrscheinlichkeit eines guten Versorgungsergebnisses her. Zugleich beschrieb
er drei Ebenen, auf welchen Qualitdt gemessen werden kdnne — die Ebene der professionellen

Leistungserbringung, der Patientenversorgung sowie des Gesundheitssystems als Ganzes [126].

In der ambulanten Versorgung Pflegebedirftiger sind auf Ebene der professionellen
Leistungserbringung demnach die Strukturen ambulanter Pflegedienste, die pflegefachlichen
Anforderungen an Ausstattung und Qualifikation des Personal entsprechen, grundlegend fir eine
gute Qualitat der erbrachten Pflegeleistungen. Eine gute Strukturqualitat sollte sich in einem
guten Ergebnis der pflegerischen Versorgung abbilden, also zum Beispiel in der Vermeidung

pflegerelevanter Gesundheitsprobleme beim Pflegebedirftigen.

Internationale Studien zeigen fiir verschiedene stationare Versorgungssettings Zusammenhange
zwischen Strukturparametern — insbesondere der Qualifikation des Personals — und der
pflegerischen Ergebnisqualitat auf [127 — 129].

In koreanischen Pflegeheimen war beispielsweise eine hohere Fachkraftquote — definiert als
Anteil von Pflegefachpersonen (,Registered Nurses”) am gesamten Pflegepersonal — mit einer
besseren pflegerischen Versorgung assoziiert, abgebildet in einer niedrigeren Sturzrate, weniger
enteraler Erndhrung, mehr Bewegungsférderung sowie weniger aggressivem Verhalten von

Pflegebedurftigen [130].



Bei ambulanten Pflegediensten in Deutschland sind einige strukturelle Unterschiede beschrieben
[5]. Der Einfluss von Strukturparametern auf die Qualitat der pflegerischen Leistungserbringung in

der ambulanten Pflege ist bisher jedoch nicht untersucht.

Ziel der nachfolgenden Studie (Beitrag 2.3) war die Analyse des Zusammenhangs zwischen
ausgewahlten Strukturparametern ambulanter Pflegedienste sowie der Ergebnisqualitat,
abgebildet im Auftreten von zwei in der ambulanten Pflege prédvalenten und relevanten

Gesundheitsproblemen Pflegebediirftiger — der Mangelerndhrung und dem Dekubitus.

Beitrag 2.3
Suhr R, Raeder K, Kuntz S, Strube-Lahmann S, Latendorf A, Klingenhoéfer-Noe J, Lahmann N.

Strukturparameter und pflegerische Ergebnisqualitat in der ambulanten Pflege.
Gesundheitswesen. 2019;81(08/09):590-8. doi: https://doi.org/10.1055/a-0600-2348.

METHODE: Die Daten aus einer bundesweiten multizentrischen Querschnittserhebung zur Struktur
von 99 Pflegediensten sowie zum Vorliegen der beiden pflegerelevanten Gesundheitsprobleme
Mangelerndahrung und Dekubitus bei 903 der durch diese Dienste versorgten Klienten wurden
analysiert. Zur Beschreibung der ambulanten Einrichtungen dienten die Tragerschaft (nicht privat/
privat), die GroRe des Dienstes (,klein” bis mediane Anzahl betreuter Klienten/ ,groR“ > Median)
und dessen regionale Lage (landlich/ stadtisch; Trennwert: 20.000 Einwohner). Hinsichtlich der
Personalstruktur wurden die Stundenzahl aller Mitarbeitenden einer Qualifikationsstufe erfasst.
Der Stellenschlissel fiir Pflegefachpersonen — staatlich anerkannte Gesundheits- und
Krankenpflegekrafte, Altenpflegekrafte und akademische Pflegefachpersonen —wurde berechnet
als Quote der Stunden qualifizierter Fachpflege, die je Klient (theoretisch) zur Verfligung stehen.
Dariber hinaus wurden Fortbildungsbedarfe zu den Themen Inkontinenz, Schmerzen,
Medikamente, kognitive Einschrankung, Mobilitdt sowie zu Gewalt in der Pflege von den
Einrichtungsleitungen eingeschatzt. Grundlage zur Bestimmung der Dekubituspravalenz war die
internationale Definition der NPUAP/ EPUAP/ PPPIA [131], bei der Mangelerndhrungspravalenz
ein BMI < 20 kg/m? [116, 117). Die Analyse des Einflusses der Strukturparameter auf die
Pravalenzen der beiden pflegerelevanten Gesundheitsprobleme erfolgte durch multiple lineare

Regression.

ERGEBNISSE: In der ambulanten Pflege sind die beiden Berufsgruppen der Gesundheits- und
Krankenpflege sowie der Altenpflege vorherrschend. Weniger als ein Prozent des
Pflegefachpersonals ist hierbei akademisch ausgebildet. Die Personalstruktur ambulanter Dienste

zeigt Unterschiede im Hinblick auf Tragerschaft, regionale Lage und EinrichtungsgroRe: So


https://doi.org/10.1055/a-0600-2348

arbeiten im Durchschnitt anteilig mehr Pflegefachkrafte bei nicht privaten Pflegediensten (60,6 %)
als bei privaten (52,3 %). Zugleich war anteilig mehr Personal mit einer 200-Stunden-
Basisqualifikation bei privaten (12,5 %), kleinen Diensten (14,0 %) im urbanen Raum (11,5 %)
beschaftigt als bei nicht privaten (4,7 %), groRBeren Einrichtungen (5,8 %) in landlichen Gebieten
(5,7 %). Pflegebedirftige, die bei Diensten in privater Tragerschaft versorgt werden (3,6 [3,2; 4,0]
h/Woche), erhielten durchschnittlich 0,6 Stunden (p = 0,018) mehr Fachpflege pro Woche als
diejenigen bei nicht privaten Tragern (3,0 [2,6; 3,3] h/Woche); ebenso lagen die
klientenbezogenen Fachkraftstunden bei kleineren Diensten (3,8 [3,4; 4,2] h/Woche) um
durchschnittlich 0,9 Stunden pro Woche (p = 0,001) iber den Vergleichswerten bei groReren
ambulanten Einrichtungen (2,9 [2,5; 3,2] h/Woche). Fortbildungen zum Thema Inkontinenz
wurden von den Einrichtungsleitungen allgemein als am wenigsten wichtig eingeschatzt; ebenso
wurde zu diesem Pflegeproblem der geringste Fortbildungsbedarf in den einzelnen ambulanten
Diensten gesehen. Die groRte Wichtigkeit und der groRte Fortbildungsbedarf wurde den
medizinnahen Themen Schmerz, Medikamente und kognitive Einschrankungen eingerdaumt. In
der multiplen linearen Regressionsanalyse zeigten sich keine relevanten statistisch signifikanten
Zusammenhange zwischen den untersuchten Strukturparametern und dem Auftreten der beiden

pflegerelevanten Gesundheitsprobleme.

SCHLUSSFOLGERUNG/ KLINISCHE RELEVANZ: Mit den eingesetzten Methoden konnte kein Einfluss der

Struktur ambulanter Pflegedienste auf die pflegerische Ergebnisqualitdt nachgewiesen werden.
Die Untersuchung der Strukturunterschiede zwischen ambulanten Pflegediensten in Deutschland
ist angesichts der absehbaren zukiinftigen strukturellen Verdanderungen in der Pflege — durch die
steigende Zahl Pflegebedirftiger, die Herausforderungen zur Pflege-Finanzierung und den
zunehmenden Pflegefachkraftemangel — sowie auch im Hinblick auf die aktuelle
Weiterentwicklung der ambulanten Qualitatskriterien durch die gesetzliche Pflegeversicherung

als Status quo Analyse bedeutsam.
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3. DISKUSSION

Vorliegende Habilitationsschrift untersucht die Versorgungssituation in der ambulanten Pflege in
Deutschland. Nachfolgend sollen wesentliche Erkenntnisse, die aus den fiinf einbezogenen
Forschungsarbeiten  gewonnen  wurden, zuerst einzeln in den alters- bzw.
pflegewissenschaftlichen und medizinsoziologischen Diskurs eingeordnet werden, bevor eine
Ubergeordnete Diskussion der Grenzen der fiinf Untersuchungen vorgenommen und die
Implikationen der Forschungsergebnisse fiir die ambulante pflegerische Versorgung abschliefend

zusammenfassend gewirdigt wird.

3.1 Bedarfsadaquatheit der ambulanten pflegerischen Versorgung

Die Untersuchung zur Angemessenheit der Allokation ambulanter pflegerischer Leistungen im
Rahmen der Pflegeversicherung im SGB X| (Beitrag 2.1) [90] zeichnet ein Bild zur
Bedarfsadaquatheit der pflegerischen Leistungserbringung in der ambulanten Pflege in
Deutschland, das einerseits an bestehende Erkenntnisse zur Versorgungssituation alterer,

pflegebedirftiger Menschen anknipft [1, 2], in dieser Differenziertheit jedoch bisher nicht vorlag.

So wurde gezeigt, dass die ambulante pflegerische Versorgung in weiten Teilen gut ist, namlich
im Hinblick darauf, dass die von ambulanten Diensten erbrachten Leistungen in zwei von drei
Fallen den Versorgungsnotwendigkeiten Pflegebediirftiger folgen. Diese von den begutachtenden
Pflegeexperten vorgenommene Einschatzung Uberrascht angesichts von Studienergebnissen, in
welchen Deutschland ein Schlusslicht beim internationalen Vergleich der ambulanten
Pflegequalitat darstellt [132]. Allerdings wurde zugleich nachgewiesen, dass es ambulant-
pflegerische Leistungsbereiche gibt, die im Hinblick auf eine bedarfsaddquate Versorgung
verbessert werden missen. Mit der Inkontinenzversorgung, der Hilfe bei der Nahrungsaufnahme
sowie der Unterstiitzung bei der Mobilitdt wurden hierbei fir das verbleibende Drittel ambulant
Gepflegter [90] drei Leistungssegmente als pflegerisch unterversorgt ausgewiesen, die hinsichtlich
ihrer Auswirkungen auf Lebensqualitdat, Morbiditdat und Mortalitdit Pflegebedirftiger als
hochrelevant angesehen werden konnen. Dahingehend sind beispielsweise fir die
Harninkontinenz neben der inkontinenzassoziierten Dermatitis und dem Dekubitus [68] u. a.
Stirze [69], korperlicher Abbau [72, 73] sowie Depressionen und Einschrankungen des psychischen
Wohlbefindens [70, 71] als schwerwiegende Folgen bekannt. Zugleich ist eine Harninkontinenz bei
ambulant versorgten Pflegebedirftigen auch mit einer erhéhten Sterblichkeit assoziiert [78].

Hierbei ist Immobilitat als Risikofaktor fiir eine Harninkontinenz nachgewiesen [133], chronische



Schmerzen schrianken zudem die Mobilitat ein [89]. Daneben stellt die fehlende Unterstiitzung bei
der Nahrungsaufnahme ein Risiko fir die Entwicklung einer Mangelerndhrung ambulant
Gepflegter dar [134] und kann damit ebenfalls mit gesteigerter Morbiditdt und Mortalitat
einhergehen [59 — 61, 74]. Der Befund zu den unterversorgten Bereichen zeigt damit Ausgangs-
punkte zur Vermeidung von Pflegebedarfen auf und mag zugleich auch in den hohen Pravalenzen
flr die Harninkontinenz, die Mangelerndahrung und chronische Schmerzen ein Korrelat finden, die
in den Untersuchungen zu den pflegerelevanten Gesundheitsproblemen in den Beitragen 2.2.1

bis 2.2.3 dieser Habilitationsschrift nachgewiesen wurden [133 — 135].

Dariiber hinaus wurden Vulnerabilitdten fir die pflegerische Unterversorgung in der ambulanten
Pflege identifiziert. So reichen insbesondere bei alleinlebenden Pflegebediirftigen und
pflegebediirftigen Frauen die von ambulanten Diensten im Rahmen der Pflegeversicherung
erbrachten Pflegeleistungen nicht zur Deckung bestehender individueller Pflegebedarfe. Dies ist
in mehrerer Hinsicht bemerkenswert. Denn angesichts des absehbaren weiteren Anstiegs der Zahl
Pflegebedirftiger sowie der Zunahme von singularisierten Lebensformen und
Einpersonenhaushalten kann sowohl eine wachsende Zahl von alleinlebenden Pflegebedirftigen
[11, 12] als auch von pflegebedirftigen Frauen prognostiziert werden, deren Pflegebedarf im
hoheren Alter im Vergleich zu dem von Mannern schneller wéachst [5, 10]. Ohne eine
bedarfsadaquate Ressourcenallokation wirde hierdurch der Anteil pflegerisch unterversorgter

Pflegesituationen zukiinftig steigen.

Die aufgezeigte Unterversorgung insbesondere bei alleinlebenden Pflegebedirftigen konnte
zudem — spekulativ — als ein Hinweis darauf gewertet werden, dass die Bedarfsadaquatheit von
ambulanten Pflegeleistungen bereits heute insgesamt zu positiv eingeschatzt wird. Denn im
Hinblick auf die knappen zeitlichen Ressourcen ambulanter Pflegedienste sowie deren nur
punktuelle Anwesenheit in der Hauslichkeit eines Pflegebedirftigen im Rahmen der aktuell
bestehenden ambulanten Versorgungskonzepte ist es bei den gleichzeitig umfangreichen
pflegerischen Zeitbedarfen, die fir die Inkontinenzversorgung, die Hilfe bei der
Nahrungsaufnahme [136] und die Mobilitdtsunterstitzung erforderlich sind, denkbar, dass
Haushaltsmitglieder bei nicht alleinlebenden Pflegebediirftigen fehlende professionelle
Pflegeleistungen ganz- oder teilweise kompensieren koénnen und damit zu einer
bedarfsaddquaten Versorgung beitragen. Drittens muss bericksichtigt werden, dass Frauen nicht
nur langlebiger [10] und damit haufiger pflegebedirftig sind [1, 137]. Zugleich dndert sich im
héheren Lebensalter auch die pflegebegriindende Morbiditat; sie ist dann starker durch kognitive

Einschrankungen und demenzielle Erkrankungen gepragt [137], wodurch andere Pflegebedarfe



entstehen. Im Hinblick auf diese spezifischen Bedarfslagen konnte sich daher in der
Unterversorgung insbesondere von pflegebedirftigen Frauen auch eine eingeschrankte
Diskriminierungsfahigkeit des alten Assessments zur Begutachtung der Pflegebedirftigkeit
abbilden; denn der verrichtungsbezogene Pflegebedirftigkeitsbegriff stand vor allem aufgrund
seiner inadaquaten Bericksichtigung kognitiver oder psychischer Einschrankungen
Pflegebediirftiger in der Kritik [33, 138, 139]. Allgemein zeigte sich in der Untersuchung eine weit
verbreitete Fehleinschatzung von pflegerischen Bedarfslagen auf Basis der alten Legaldefinition
der Pflegebediirftigkeit im SGB XI, insbesondere bei hoheren Pflegebedarfen. Hierbei erscheint es
plausibel, dass die bedarfsinadaquate Versorgung mit Pflegeleistungen auf diese Fehlbemessung

zurtckzufihren ist [90].

Die nachgewiesene instrumentelle Fehlklassifikation bestatigt damit eindricklich die langjahrige
Kritik am alten Pflegebedirftigkeitsbegriff und der zeitwertbasierten Erfassung von
Pflegebedarfen [33, 139]. Zugleich sind Unscharfen bei der Erfassung von Pflegebedarfen durch
zeitbasierte Erhebungsinstrumente auch durch andere wissenschaftliche Untersuchungen belegt

[140].

Mit Novellierung der Legaldefinition findet seit 1. Januar 2017 ein pflegetheoretisch fundiertes,
personenzentriertes Verstandnis von ,Pflegebediirftigkeit” Eingang in die deutsche
Pflegeversicherung [139]. Die Einfiihrung im Rahmen der verschiedenen Pflegereformen der
vergangenen Jahre [33, 141] folgte einer Gber zehnjahrigen Entwicklungs- und Evaluationsphase
zur wissenschaftlichen Konzeption und Validierung [142 — 144] sowie zur leistungsrechtlichen
Ausgestaltung von Pflegebedirftigkeitsbegriff und neuem Begutachtungsassessment [145 — 147].
Der neue Pflegebedirftigkeitsbegriff ist weiter gefasst als bisher und beriicksichtigt bei den
ambulanten Leistungen der Pflegeversicherung starker als zuvor Personen mit geringerem
Pflegebedarf als Anspruchsberechtigte [10]. Der seit seiner Einfihrung zu verzeichnende Anstieg
der Zahl der Pflegebediirftigen um (iber ein Flinftel [5] ist dabei zum Teil auf diese definitorische
Erweiterung zurlickzufihren [10]. Zugleich ermdglicht ein frilherer Zugang zum System der
Pflegeversicherung — theoretisch — auch einen friihzeitigen Beginn von pflegefachlichen
MalRnahmen professionell Pflegender zur Starkung der Gesundheit Pflegebedirftiger sowie zur

Verzogerung der Zunahme von Pflegebedarfen und der Schwere der Pflegebedirftigkeit.

Ob der neue Pflegebedirftigkeitsbegriff bzw. das auf ihm basierende Begutachtungsassessment
zu geringeren Fehlklassifikationen und einer addquateren Erfassung von Pflegebedarfen sowie zur
verbesserten pflegerischen Unterstiitzung insbesondere im Bereich der Inkontinenzversorgung,

bei der Nahrungsaufnahme und der Mobilitat Pflegebedirftiger in der ambulanten Pflege fihrt,



und inwiefern auch die Versorgung alleinlebender oder weiblicher Pflegebediirftiger optimiert
werden kann, ist bisher nicht untersucht. Ebenso liegen keine Forschungsergebnisse vor, die einen
positiven Zusammenhang zwischen dem friihzeitigeren Zugang zu den Leistungen der
Pflegeversicherung und einer verringerten Krankheitslast bzw. reduzierten Pflegebedarfen
Pflegebedirftiger in der ambulanten Pflege durch MalBnahmen zur Pravention und Behandlung
von pflegerelevanten Gesundheitsproblemen aufzeigen wirden. Dies sollte Gegenstand

zukilnftiger Forschungsvorhaben sein.

3.2 Pravalenzen pflegerelevanter Gesundheitsprobleme Pflegebeddrftiger

Durch die drei empirischen Arbeiten dieser Habilitationsschrift (Beitrage 2.2.1 bis 2.2.3) konnten
Forschungsliicken dahingehend geschlossen werden, dass nun erstmals fiir den Bereich der
ambulanten Pflege in Deutschland bundesweit reprasentative Punktpravalenzschitzungen zu den
drei pflegerelevanten Gesundheitsproblemen Mangelerndhrung, chronischer Schmerz und
Harninkontinenz  vorliegen. Die einbezogenen Untersuchungen analysieren den
Erndhrungszustand Pflegebediirftiger vergleichend mittels verschiedener Erhebungsinstrumente
und identifizieren zudem erndhrungsbezogene Risikofaktoren fiir ambulant versorgte
Pflegebedirftige. @ Daneben wurde die Schmerzbelastung und schmerzbedingte
Alltagseinschrankungen ambulant Gepflegter erhoben sowie ein — nach Haufigkeit und Menge des
unbeabsichtigten Urinverlusts und den resultierenden LebensqualitdtseinbuRen — differenziertes

Bild der Harninkontinenz und ihrer Risikofaktoren fiir die ambulante Pflege gezeichnet [133 — 135].

Die ermittelten Pravalenzen zeigen eine weite Verbreitung der drei geriatrischen Syndrome bei
ambulant versorgten Pflegebedirftigen. In den Haufigkeiten bildet sich eine hohe Krankheitslast
und viel Leid unter Pflegebediirftigen in der ambulanten Pflege ab, gerade auch im Hinblick auf
die vielfdltigen und schwerwiegenden Auswirkungen der drei Gesundheitsprobleme auf
Lebensqualitdt [63, 71, 79 — 81], Morbiditat [59 — 73] und Mortalitat Betroffener [60, 66, 74 — 78].
Angesichts der Ressourcen, die zu einer addquaten pflegerischen Versorgung der
Mangelernahrung, chronischer Schmerzen und der Harninkontinenz bendtigt werden, lassen sich
zugleich umfangreiche Pflegebedarfe auf Bevolkerungsebene abschatzen. Das hochpravalente
Auftreten unterstreicht damit jedoch nicht nur eine besondere Relevanz der untersuchten
Gesundheitsprobleme fiir das ambulante pflegerische Versorgungsgeschehen in Deutschland. Es
weist dariber hinaus vor allem auf die Notwendigkeit hin, die Versorgung der drei geriatrischen
Syndrome in der ambulanten Pflege in Deutschland zu verbessern. Denn insbesondere die

Haufigkeiten von chronischen Schmerzen und der Harninkontinenz — bei allen vorhandenen



Einschrankungen hinsichtlich der Vergleichbarkeit zu anderen Versorgungskontexten -

erscheinen auch im internationalen Vergleich eher hoch [106, 112].

Dahingehend werden in den vorliegenden Arbeiten fiir die drei untersuchten
Gesundheitsprobleme auch mogliche Ansatzpunkte zur Optimierung der pflegerischen
Versorgung identifiziert. So wurde gezeigt, dass eine fir alle Pflegedienste verpflichtende Routine
zum regelmaRigen Wiegen und der Dokumentation von Gewichtsverlaufen Pflegebedirftiger
Voraussetzung fir die friihzeitige Diagnostik, Behandlung und Pravention der Mangelerndhrung
sind und als moglicher Verbesserungsansatz fiir die ambulante Erndhrungssituation angesehen
werden kdnnen [134]. Auch im Hinblick auf die Schmerzsituation in der ambulanten Pflege wurde
mittels eines Partial-least-squares-Pfadmodells ein Handlungsfeld zur Qualitdtsverbesserung
aufgezeigt. Hier konnen die regelmaBig durchgefiihrte und von schmerzbedingten
Alltagsbeeintrachtigungen unabhangige Schmerzerfassung durch ambulante Pflegedienste eine
wichtige MaRnahme darstellen, um schmerzbedingte Einschrankungen und konsekutiven
Pflegebedarf langerfristig zu verhindern [135]. Daneben wurden der — fest im pflegefachlichen
Handeln der ambulanten Pflege verankerte — Erhalt und die Forderung der Mobilitdt als
Ansatzpunkt zur Vermeidung der Harnkontinenz oder zur Verringerung ihres Schweregrads

identifiziert [133].

Diese Ansatzpunkte zur Versorgungsoptimierung und Prdvention in der ambulanten Pflege
erscheinen im Hinblick auf vorliegende Evidenz aus anderen Versorgungssegmenten plausibel. So
wurde die Wirksamkeit des routinemafigen Screenings auf Mangelerndhrung zur Verbesserung
der Ernahrungssituation dlterer Menschen bereits in verschiedenen Studien gezeigt [148, 149] und
wird von internationalen Erndhrungsleitlinien [117] und dem DNQP-Expertenstandard [58] zudem
empfohlen. Ebenso ist fiir stationare Pflegeeinrichtungen bekannt, dass eine systematische und
regelmaBige Schmerzeinschatzung sowohl zur Optimierung der Pflegequalitdat als auch zur
Verbesserung der Lebensqualitdt Pflegebedirftiger beitragt [150]. Eine systematische
Schmerzeinschatzung und Verlaufskontrollen haben ebenfalls Eingang in die Empfehlung von
Leitlinien [119] gefunden und sind auch vom Expertenstandard zum pflegerischen
Schmerzmanagement [57] als pflegefachlicher Sollstandard vorgegeben. Zudem wurde fir
stationare Pflegeeinrichtungen nachgewiesen, dass Immobilitdt ein wesentlicher Risikofaktor der
Harninkontinenz ist und eine Abhdngigkeit zwischen dem Grad der Mobilitatseinschrankung und
der Schwere der Inkontinenz besteht [151]. Einige randomisierte Pilotstudien haben in diesem
Zusammenhang zudem eine Verbesserung der Harninkontinenz durch kérperliches Training bei

pflegebedirftigen Menschen in stationdren Einrichtungen zeigen koénnen [152, 153]. Der



Forderung der Harnkontinenz durch professionell Pflegende kommt hierbei zugleich insbesondere
in der ambulanten Pflege eine besondere Bedeutung als MalRnahme zur Prdvention und
Verhinderung von Pflegebedarfen zu. Denn Harninkontinenz ist ein wesentlicher Faktor flr den

Wechsel von der ambulanten in die stationdre Langzeitpflege sowie flr die Hospitalisation [88].

Fir die ambulante Pflege gibt es derzeit jedoch keine gezielten und in ihrer Wirksamkeit erprobten
Programme zur Kontinenzforderung durch korperliches Training zum Mobilitdtserhalt. Ein 2013
erarbeiteter —nicht inkontinenzspezifischer — Expertenstandard zur ,,Erhaltung und Forderung der
Mobilitat” [154] liegt in einer Entwurfsfassung vor und kann nach einer modellhaften
Implementierung seit 2018 freiwillig von Pflegeeinrichtungen eingefiihrt werden; zum
Implementierungsgrad und zur Wirkung dieses Expertenstandards konnen derzeit keine Aussagen

getroffen werden.

Vor diesem Hintergrund unterstreichen die Untersuchungen dieser Habilitationsschrift im
Hinblick auf eine Realisierung der identifizierten Verbesserungspotenziale insbesondere die
Notwendigkeit einer breiteren Implementierung von pflegerischen Leitlinien bzw. Standards in
der ambulanten Pflege und verweisen damit auf Handlungsbedarfe im Bereich des
Qualitatsmanagements der Pflegedienste. Denn obwohl das routinemaRige Wiegen jedes
pflegebedirftigen Klienten zu einem leitlinien- bzw. expertenstandardkonformen Vorgehen
gehort, stellt diese erndhrungsbezogene pflegerische Intervention bei ambulanten Pflegediensten
in Deutschland dennoch keine etablierte Routine dar, wie die vorliegenden Ergebnisse der
Untersuchung zur Erndhrungssituation in der ambulanten Pflege [134] deutlich aufzeigen.
Ahnliche Pflegedefizite wurden bereits in anderen erndhrungsbezogenen Studien nachgewiesen
[155, 156]. Defizite sind auch bei der Einhaltung von Leitlinienvorgaben fiir den Bereich des
ambulanten Schmerzmanagements beschrieben: So schatzt der aktuelle Pflege-Qualitatsbericht
des MDS [157], dass mehr als jeder zehnte Pflegedienst bei seiner Arbeit die Vorgabe des DNQP-
Expertenstandards zum pflegerischen Schmerzmanagement [57] nicht beriicksichtigt und dass bei
einem Viertel der Pflegebedirftigen mit chronischen Schmerzen das von ambulanten
Einrichtungen durchgefiihrte Scherzmanagement nicht angemessen ist. Dabei ist zugleich
bekannt, dass die Einhaltung des Expertenstandards bei ambulanten Diensten mit einer Erhéhung

der regelméaRigen Schmerzeinschatzungen bei Pflegebediirftigen einhergeht [158].

Zu den Grinden der fehlenden Umsetzung pflegerischer Sollstandards konnen auf Grundlage der
vorliegenden Arbeiten keine Aussagen getroffen werden. Denkbar sind Wissenslicken oder
Schulungsbedarfe Pflegender, wie sie auch im Rahmen der in diese Habilitationsschrift

einbezogenen Untersuchung (Beitrag 2.3) zu Strukturparametern in der ambulanten Pflege [159]



u. a. zum Thema Schmerz identifiziert und jlingst auch als mogliche Ursachen fiir ein inaddquates
Schmerzmanagement in der ambulanten Palliativversorgung aufgezeigt wurden. Aber auch
strukturelle Faktoren, wie beispielsweise Schnittstellen zu anderen Gesundheitsakteuren, kdnnen
eine Rolle spielen [160]. Zudem kdénnen notwendige Screenings oder Assessments im Rahmen
eines pflegefachlich adaquaten Erndhrungs- oder Schmerzmanagements bei alteren,
pflegebedirftigen Menschen beispielsweise durch Desorientierung oder
Kommunikationseinschrankungen erschwert werden [161] und dadurch sehr zeitintensiv sein.
Auch dies kann als hemmender Faktor fiir die Einhaltung pflegefachlicher Standards angesehen
werden, denn die ambulante Pflege in der Hauslichkeit eines Pflegebedirftigen ist

gekennzeichnet durch eine enge Arbeitstaktung und mangelnde zeitliche Ressourcen.

Zukiinftige Forschungsvorhaben sollten daher insbesondere derartige hemmende sowie
fordernde Einflisse auf die Implementierung von Leitlinien und Standards in der ambulanten
Pflege untersuchen. Zudem sollte erforscht werden, inwiefern die Implementierung der
pflegefachlichen Interventionen, die im Rahmen dieser Arbeit als mogliche Ansatzpunkte zur
Versorgungsoptimierung identifiziert wurden, tatsachlich zu einer friihzeitigeren Diagnose und
Behandlung bzw. zur Verhinderung der Mangelerndhrung, chronischer Schmerzen oder der
Harninkontinenz bei ambulant Gepflegten flihren wiirde — und damit im Sinne der Pravention von
Pflegebedarfen zu niedrigeren Pravalenzen der drei pflegerelevanten Gesundheitsprobleme in
der ambulanten Pflege beitragen; derartige Aussagen zu kausalen Zusammenhangen konnten
aufgrund des Querschnittdesigns der durchgefiihrten Studien nicht erbracht werden. Im Hinblick
auf die Mobilitatsforderung Pflegebedirftiger zum Erhalt der Kontinenz bedarf es zudem einer

Interventionsentwicklung und -erprobung.

3.3 Strukturparameter und pflegerische Ergebnisqualitat in der ambulanten Pflege

Bisher waren Strukturparameter ambulanter Dienste wenig untersucht [5]. Dabei ist zuk{inftig vor
dem Hintergrund vielfaltiger Herausforderungen und sich dndernder Rahmenbedingungen ein
Strukturwandel in der Pflege absehbar. Zu diesem trdgt neben der weiteren Zunahme der
Pflegebedirftigkeit [1, 6], dem soziokulturellen Wandel im Hinblick auf die familiale Pflege [11, 12]
und einer konsekutiven Nachfragesteigerung nach Leistungen ambulanter Pflegedienste [4, 11, 13,
14] bei gleichzeitig wachsendem pflegerischen Fachkraftemangel [15, 16] auch ein steigender
Finanzierungsdruck in der deutschen Pflegeversicherung, erwartbare weitere Pflegereformen
sowie insbesondere auch die zunehmende Digitalisierung und Technisierung in der Pflege [21 - 23]

bei. In diesem Kontext kann die in dieser Habilitationsschrift vorgelegte Untersuchung (Beitrag



2.3) von Strukturunterschieden ambulanter Dienste als wichtige Status quo- Analyse der

ambulanten Pflege in Deutschland angesehen werden [159].

Hierbei ist u. a. die zuklinftige Entwicklung der Zahl akademisch ausgebildeter Pflegefachkrafte
interessant, die mit dem in dieser Arbeit nachgewiesenen Anteil von aktuell unter einem Prozent
[159] am ambulanten Pflegepersonals weit hinter der Empfehlung des Wissenschaftsrats zur
hochschulischen Qualifikation der Pflege zurlickbleibt. Dieser hatte bereits vor knapp zehn Jahren
eine Akademisierungsquote von zehn bis 20 Prozent eines pflegerischen Ausbildungsjahrgangs
vorgeschlagen [162]. Hierbei kann die Hoherqualifizierung pflegerischen Personals als eine
Voraussetzung angesehen werden, eine gute pflegerische Versorgungsqualitidt bei wachsenden
Anforderungen an die professionelle pflegerische Leistungserbringung sicherzustellen. Diese
Anforderungen ergeben sich hierbei nicht nur aus der absehbaren Komplexitatssteigerung bei der
pflegerischen Leistungserbringung aufgrund der strukturellen Anderungen z. B. im Rahmen des
Einsatz digitaler Technik im Pflegeprozess. Zugleich wachsen Anforderungen Pflegebedirftiger
und ihrer Angehdorigen [17], und es werden auch héhere medizinisch-pflegerische Kompetenzen
auf Seiten der professionellen Pflege erforderlich, z. B. im Rahmen spezieller Hygieneregime

aufgrund der Zunahme multiresistenter Keime [20, 163].

Eine bessere Pflegequalitdt bei hoher qualifiziertem Personal erscheint vor diesem Hintergrund
plausibel und wird durch Erkenntnisse aus dem stationdren Versorgungssektor gestiitzt [127 —
129]. Dahingehend werden in Deutschland in §4 des Pflegeberufegesetzes auch Vorbehalts-
aufgaben von Pflegefachpersonen in Abgrenzung zu anderen in der Pflege tatigen Berufsgruppen

festgelegt zur Sicherstellung und Weiterentwicklung der Pflegequalitat.

Bei in weiten Teilen vergleichbarer Personalstruktur konnten im Rahmen der Untersuchung zu
den Strukturparametern in der ambulanten Pflege auch einige signifikante Unterschiede im
Personalmix u. a. zwischen privaten und freigemeinniitzigen Diensten aber auch zwischen
landlichen und urbanen Regionen nachgewiesen werden. Es war jedoch mit den eingesetzten
Methoden fir die ambulante Pflege in Deutschland kein Einfluss der Qualifikation des
Pflegepersonals — oder anderer Strukturparameter — auf die Qualitdit der erbrachten
Pflegeleistung ambulanter Dienste aufzeigbar [159]. Hierzu wurde jlingst in einer schwedischen
Studie gezeigt, dass die Qualitdt in der Altenpflege vornehmlich durch prozessuale Faktoren
bestimmt wird [164]; Daten zur Prozessqualitat waren fir die vorliegende Untersuchung jedoch
nicht erhoben worden. Dariiber hinaus sollte auch erwogen werden, ob das lineare
Qualitatsmodell von Avedis Donabedian [126] die Versorgungsrealitat in der ambulanten Pflege in

Deutschland tatsachlich vollumfanglich abbilden kann. Denn ambulante Dienste verantworten die



Qualitat der komplexen hauslichen Pflegearrangements nicht alleine; oft sind neben professionell
Pflegenden auch pflegende Angehorige sowie nachbarschaftliche oder ehrenamtliche Helfer in
einem bedeutsamen Mal in die Versorgung eines Pflegebedirftigen eingebunden. Zudem
variieren Umfang und Inhalt der Auftrage der ambulanten Dienste bei der Versorgung eines
Pflegebedirftigen, wodurch unklar ist, in welchem Mal} einem Dienst Giberhaupt ein Einfluss auf

ein pflegerelevantes Gesundheitsproblem unterstellt werden kann [25].

Angesichts dieser multidimensionalen und komplexen Einflisse und Beziehungen mit anderen
ambulanten Versorgungsakteuren waren die im Rahmen dieser Arbeit gewahlten
Ergebnisqualitdtsindikatoren dahingehend eventuell nicht ausreichend sensitiv fir die ambulante
Leistungserbringung professionell Pflegender. Hierfiir konnten auch die Ergebnisse eines jlngst
vorgestellten wissenschaftlichen Abschlussberichts zur Erarbeitung von Konzepten zur
Weiterentwicklung der gesetzlichen Instrumente und Prifverfahren zur Qualitatssicherung in der
ambulanten Pflege in Deutschland sprechen, in welchem ein multidimensionales Qualitatsmodell
zur differenzierten Erfassung der ambulanten Pflegequalitdt vorgeschlagen und auf die

Entwicklung pflegesensitiver Ergebnisqualitdtsindikatoren verzichtet wird [26].

Vorrangig wurden im Rahmen der Arbeit pflegerische Schulungsbedarfe identifiziert, die
medizinisch-technische Themen adressieren [159]. Dies konnte ein Korrelat der zuvor
beschriebenen steigenden Anforderungen an Pflegepersonen in der ambulanten Pflege
darstellen. Der aufgezeigte Schulungsbedarf zum Thema Schmerzen kann als Hirde fiir die
breitere Implementierung eines umfassenden Schmerzmanagements durch ambulante Dienste
angesehen werden, das im Rahmen dieser Habilitationsschrift (Beitrag 2.2.2) als moglicher
Ansatzpunkt zur Verbesserung der ambulanten pflegerischen Schmerzversorgung identifiziert
wurde [135]. Angesicht der hohen Pravalenz der Harninkontinenz, die in einer Untersuchung
dieser Schrift (Beitrag 2.2.3) [133] fur die ambulante Pflege nachgewiesenen wurde, und der
hohen pflegefachlichen Anforderungen, die an ein umfassendes Management des
Kontinenzerhalts gestellt werden [56], Uberraschen insbesondere der geringe Bedarf und die
niedrige Wichtigkeit, die Schulungen zum Thema Inkontinenz von den befragten Leitungskraften
der ambulanten Dienste eingeraumt werden. Zu den Griinden kann nur spekuliert werden.
Allerdings kdnnte hierin auch ein Hinweis auf einen , therapeutischen Nihilismus“ (Ubersetzung
durch den Verfasser) [165] gesehen werden, in dem Sinne, dass Pflegedienste
Inkontinenzmanagement — zumal angesichts der vorhandenen zeitlichen Ressourcen in der
Pflegepraxis — eher als die reaktive Hilfstatigkeit des Reinigens und der Folgenbeseitigung

verstehen, als eine fir den Erhalt von Wiirde und Lebensqualitdt eines Pflegebedirftigen



grundlegende und komplexe pflegefachliche Intervention zur Verbesserung oder Heilung der
Inkontinenz. Eine solche Haltung in der ambulanten Pflege miisste als Hirde zur Optimierung der
Inkontinenzversorgung angesehen werden; denn es ist zugleich bekannt, dass Pflegekrafte, die
zum Kontinenzerhalt umfassend und spezifisch qualifiziert wurden, zur Reduzierung von Anzahl
und  Haufigkeit wvon Inkontinenzsymptomen sowie zu einer kosteneffizienten

Qualitatsverbesserung der Versorgung mafRgeblich beitragen konnen [46].

Zukinftige Forschungsarbeiten sollten die Schulungsbedarfe von Pflegenden in der ambulanten
Pflege unter Bericksichtigung bestehender pflegefachlicher Anforderungen aus Leitlinien und
Expertenstandards inhaltlich vertiefend untersuchen. Auf Basis der Ergebnisse sollten
Schulungsinterventionen entwickelt und deren Effekte erforscht werden —insbesondere auch im
Hinblick auf die Pravention des Auftretens der drei pflegerelevanten Gesundheitsprobleme
Inkontinenz, Schmerz und Mangelerndhrung, die im Rahmen dieser Habilitationsschrift
untersucht und deren besondere Relevanz fiir das Versorgungsgeschehen aufgezeigt wurde.
Daneben sollten die Zusammenhange zwischen hoéherer Qualifikation Pflegender und der
pflegerischen Ergebnisqualitdt erneut mit einem erweiterten methodischen Ansatz evaluiert
werden. Dieser sollte hierbei weniger von einer direkten linearen Beziehung zwischen
Qualifikation und Qualitdt des Pflegeergebnisses ausgehen und die komplexen
Rahmenbedingungen der pflegerischen Leistungserbringung durch professionell Pflegende in der

ambulanten Pflege starker bericksichtigen.

3.4 Grenzen der eigenen Arbeiten

Die in diese Habilitationsschrift einbezogenen Arbeiten zur Versorgungssituation in der
ambulanten Pflege in Deutschland entstanden auf Grundlage von Daten, die in zwei
Kooperationsprojekten des Zentrums fir Qualitat in der Pflege mit dem Institut fir Gesundheits-
und Pflegewissenschaften bzw. der Forschungsgruppe Geriatrie (AG Pflegeforschung) der Charité
— Universitdatsmedizin Berlin erhoben wurden [27, 28]. Die beteiligten Forscher und Forscherinnen
des Institut fir Gesundheits- und Pflegewissenschaften und der AG Pflegeforschung der
Forschungsgruppe Geriatrie verfligen Uber eine ausgewiesene methodische Expertise und mehr
als funfzehnjahrige Erfahrung mit standardisierten Fragebogenerhebungen in verschiedenen
Pflegesettings [24]. Zur Datenerhebung wurden international anerkannte Definitionen und
validierte Assessments bzw. Skalen verwendet. Alle Fragebogen und sonstigen Materialien fur die
Datenerhebung wurden einem Pretest unterzogen. Ein mehrstufiges Datenmonitoring war
etabliert. Moglichen Verzerrungen durch einen Informationsbias wurde durch systematische

Schulung der Erhebungskrafte in den ambulanten Diensten zum Vorgehen bei der Datenerfassung



auf Grundlage eines Manuals mit detaillierten Beschreibungen der zu erfassenden Gegenstinde
und Definitionen begegnet. Zudem war die Moglichkeit zur telefonischen Klarung von Fragen bei
der Datenerhebung eingerichtet. Daher kann von einer hohen Qualitat der ermittelten Daten
ausgegangen werden. Andererseits konnen systematische Verzerrungstendenzen nicht
ausgeschlossen werden. So konnte aufgrund der gewahlten Erhebungsmethodik die ambulante
Versorgungssituation durch sozial erwiinschtes Antwortverhalten der Pflegekrafte zu positiv
evaluiert worden sein, wodurch ambulante Versorgungsprobleme in den vorliegenden Analysen
dieser Arbeit unterschatzt wiirden. In gleiche Richtung kénnte ein Selektionsbias gewirkt haben.
Dieser ist einerseits auf Ebene der Pflegedienste dahingehend denkbar, dass ambulante
Einrichtungen, bei deren Klienten haufiger pflegerelevante Gesundheitsprobleme auftreten,
systematisch nicht berticksichtigt worden sind. Ebenso ist es moglich, dass insbesondere nicht
einwilligungsfahige Gepflegte oder Pflegebediirftige mit besonders schweren Einschrankungen
durch pflegerelevante Gesundheitsprobleme bei den Datenerhebungen in einem Pflegedienst
unberiicksichtigt geblieben waren, was vor allem zur Unterschatzung der Punktpravalenzen bei
den drei untersuchten geriatrischen Syndromen sowie zu einer systematisch zu niedrigen
Einschatzung deren Schwere gefiihrt haben kdnnte. Die zum Teil hohen Antwortausfille haben
dariber hinaus zur Reduktion der Prazision der Ergebnisse gefiihrt und auch die statistische Power
bei Modellrechnungen verringert. Auch Auswirkungen auf die externe Validitat sind — Uber die
zuvor dargestellten systematischen Verzerrungstendenzen hinaus — hierdurch nicht
auszuschliefen. Im Hinblick auf die Reprasentativitdat der gewonnenen Daten kann jedoch die
Ubereinstimmung der Stichproben mit verschiedenen vorliegenden Vergleichsparametern der
Grundgesamtheit als Hinweis auf deren externe Validitat gewertet werden. Jedoch sollten die
Untersuchungsergebnisse, auch vor dem Hintergrund nur weniger verlasslicher Vergleichsdaten
zur ambulanten Pflege aus anderen nationalen oder internationalen Erhebungen, zukinftig in
weiteren Studien bestatigt und erweitert werden. Hierbei sollte auch berticksichtigt werden, dass
alle in diese Habilitationsschrift einbezogenen Forschungsarbeiten Querschnittstudien darstellen,
auf deren Grundlage prinzipiell weder Aussagen zu zeitlichen Beziehungen noch zu ursachlichen
Zusammenhangen von Variablen moglich sind. Zur Beantwortung derartiger Fragestellungen sind
aufwendigere und héherwertige Forschungsdesigns, wie Langsschnitt- oder Interventionsstudien,
erforderlich. Deren zukinftiger Einsatz erscheint im Hinblick auf die Fragestellungen
gerechtfertigt, die in dieser Habilitationsschrift auf Grundlage der gewonnenen Erkenntnisse fir

Folgeuntersuchungen identifiziert worden sind.



3.5 Implikationen und Fazit

Reprasentative Erkenntnisse zur Versorgungssituation in der ambulanten Pflege in Deutschland
stellten bisher ein eher stiefmitterlich beachtetes Desiderat der Forschung dar. Vorliegende
Habilitationsschrift nimmt sich mit finf empirischen Beitragen zur Versorgungsforschung seiner
an. Die Schrift greift dabei auf Theorien und Modelle aus drei wissenschaftlichen Disziplinen, der
Alters- und Pflegewissenschaft sowie der medizinischen Soziologie, zurlick und weist sich
dahingehend durch eine inhaltlich-konzeptuelle Pluralitdt der Fragestellungen sowie durch

methodische Breite aus.

Trotz ihres explorativen Charakters wurde durch die einbezogenen Arbeiten fir die ambulante
Pflege in Deutschland eine reprasentative Datenbasis zu pflegerischen Bedarfen und relevanten
Gesundheitsproblemen Pflegebedirftiger sowie zu Strukturen ambulanter Dienste geschaffen.
Diese kann als Ausgangspunkt zur Bewertung der absehbaren Verdanderungen des in seiner

Bedeutung wachsenden ambulant-pflegerischen Versorgungssegments dienen.

Um hierbei Fehlentwicklungen wie bedarfsinaddquate Leistungsallokationen oder spezifische
Vulnerabilitaten einzelner Versorgungsgruppen friihzeitig erkennen zu kénnen, bedarf es auch im
Weiteren valider empirischer Daten — und damit deutlich mehr Forschung zur ambulanten
pflegerischen Versorgung als bisher. Hierzu wurden auf Basis der gewonnenen Erkenntnisse erste
relevante wissenschaftliche Fragestellungen fir derartige zukiinftige Forschungsvorhaben
skizziert. Angesichts des nachgewiesenen Unterversorgungsrisikos flir spezielle pflegerische
Leistungsbereiche und einzelne Gruppen Pflegebedirftiger kann hierbei zugleich die
Notwendigkeit von epidemiologischen Untersuchungen unterstrichen werden, die unabhangig
und ergdnzend zu den Datenerhebungen und Sekundardatenanalysen erfolgen, welche im
Rahmen der Qualitatsprifungen der Pflegedienste nach SGB XI §§ 113 — 115 durchgefihrt
werden. Denn auf Grundlage der Ergebnisse der gesetzlichen Qualitdtssicherung der deutschen
Pflegeversicherung lagen bisher diese derart differenzierten Erkenntnisse zum ambulant-

pflegerischen Versorgungsgeschehen nicht vor.

Vor dem Hintergrund der allgemein gewandelten Anspruchshaltungen sowie einer zunehmenden
gesellschaftlichen Diversitdat verweisen die in dieser Arbeit aufgezeigten unterschiedlichen
pflegerischen Bedarfslagen alleinlebender Pflegebedirftiger und pflegebedirftiger Frauen
daridber hinaus auch auf die Notwendigkeit einer zielgruppenspezifischeren Ausdifferenzierung
der ambulanten pflegerischen Versorgung. Dabei ist es einerseits Gegenstand zukinftiger
Forschung, inwiefern das 2017 eingefiihrte neue Begutachtungsassessment abgestufte

pflegerische Bedarfslagen nuancierter als bisher erfassen und damit einen bedarfsadaquateren



Zugang zu den Leistungen der deutschen Pflegeversicherung gewahrleisten kann. Andererseits
erfordert es aber dariber hinaus flir eine addquate Versorgung differierender Bedarfslagen auch
der Entwicklung und Erprobung differenzierter Konzepte und evidenzbasierter Modelle fir die
ambulante Pflegepraxis, die bisher auf der Ebene der ambulanten pflegerischen

Leistungserbringung noch nicht vorliegen.

In den Forschungsarbeiten der Habilitationsschrift wurden Risikofaktoren von pflegerelevanten
Gesundheitsproblemen identifiziert. Zudem wurden verschiedene Ansatzpunkte zur
Verbesserung der Versorgung Pflegebedirftiger auf Ebene des Leistungszugangs zur ambulanten
Pflege, im Bereich des Qualitditsmanagements der ambulanten Dienste sowie hinsichtlich der
Qualifikation des Pflegepersonals nachgewiesen. Inwiefern in den aufgezeigten Themenfeldern
tatsachlich eine Versorgungsoptimierung realisiert werden kann, sollte in zukinftigen
Untersuchungen geklart werden. Hierbei sollte insbesondere eine vertiefende Exploration der
identifizierten Maoglichkeiten zur Pravention von pflegerelevanten Gesundheitsproblemen
erfolgen. Denn angesichts der zunehmenden Pflegebedirftigkeit in der alternden deutschen
Gesellschaft erscheint es sinnvoll, Konzepte pflegerischen Handelns lber eine defizitorientiert-
reaktive Versorgung von im Altersverlauf steigenden Pflegebedarfen hinaus zukinftig starker auf
die Vermeidung pflegerischer Bedarfslagen hin auszurichten. Fir die stationare
Langzeitversorgung werden durch das Praventionsgesetz in dieser Hinsicht bereits seit 2015
Vorgaben zur Forderung der Gesundheit Pflegebedirftiger und zur Vermeidung von
Pflegebedirftigkeit (SGB XI § 5) gemacht. Ein dergestalt vorsorgender Pflegeansatz erscheint
hierbei angesichts der Ergebnisse aus den Forschungsarbeiten dieser Habilitationsschrift auch fir
die ambulante Pflege realisierbar und wiinschenswert, nicht nur im Hinblick auf die unter Druck
geratenden finanziellen Ressourcen der Pflegeversicherung sowie abnehmende Fachkraftzahlen,
sondern insbesondere auch angesichts der Morbiditats- und Mortalitatsrisiken sowie des Leids,
welche fur pflegebedirftige Menschen mit vermeidbaren pflegerelevanten

Gesundheitsproblemen verbunden sind.



4. /JUSAMMENFASSUNG

Angesichts der deutlich steigenden Zahl pflegebedirftiger Menschen in Deutschland und eines
zunehmenden Fachkrdftemangels in der Pflege werden Fragen nach einer bedarfsaddaquaten
Mittelallokation und der Qualitat der Leistungserbringung in der Pflege zunehmend relevant. In
besonderer Weise muss hierbei ein Augenmerk auf die ambulante Pflege gelegt werden, in
welcher bereits heute ein GroRteil der Pflegebedirftigen in Deutschland versorgt wird. Zudem
kann vor dem Hintergrund soziodemografischer Veranderungen auch eine weitere
Bedeutungszunahme dieses Versorgungssegments prognostiziert werden. Trotz der
hervorgehobenen Stellung war Gber die Versorgung Pflegebediirftiger in der ambulanten Pflege

in Deutschland bisher wenig bekannt.

In den empirischen Arbeiten dieser Habilitationsschrift wurde die Versorgungssituation
Pflegebedirftiger in der ambulanten Pflege in Deutschland beleuchtet und hierzu pflegerische

Bedarfslagen sowie ausgewahlte Aspekte der Versorgungsqualitdt analysiert.

Es wurde gezeigt, dass fiir den GroRteil der ambulant Gepflegten die Versorgung mit Leistungen
ambulanter Pflegedienste als bedarfsaddaquat angesehen werden kann. Allerdings wurde fir
alleinlebende Pflegebediirftige und pflegebediirftige Frauen Mehrbedarf an Unterstitzung durch
ambulante Dienste nachgewiesen. Zudem wurden die Inkontinenzversorgung sowie die
Unterstltzung bei der Nahrungsaufnahme und Mobilitdt als Bereiche der pflegerischen

Unterversorgung in der ambulanten Pflege in Deutschland identifiziert.

Durch bundesweite reprdsentative Querschnittserhebungen wurden die Punktpravalenzen der
Mangelerndhrung, chronischer Schmerzen und der Harninkontinenz bei Pflegebediirftigen in der
ambulanten Pflege in Deutschland geschatzt. Diese drei geriatrischen Syndrome stellen bei
Pflegebedirftigen Gesundheitsprobleme dar, die mit den identifizierten pflegerisch
unterversorgten Bereichen assoziiert sein kdnnen. Sie haben zudem eine hohe Relevanz im
Hinblick auf Morbiditats- und Mortalitatsrisiken sowie die Einschrankung der Lebensqualitat von
ambulant Gepflegten. Zu den Haufigkeiten der drei pflegerelevanten Gesundheitsprobleme und
den fiir eine addaquate Versorgung benétigten pflegerischen Ressourcen lagen bisher fir die
ambulante Pflege nur wenige und zudem nur eingeschrankt Gbertragbare internationale Daten
vor. Die ermittelten Prdvalenzen unterstreichen die Bedeutung der Mangelerndhrung,
chronischer Schmerzen und der Harninkontinenz fiir den ambulant-pflegerischen

Versorgungsbereich sowie die Relevanz von MaBRnahmen zur Vermeidung dieser drei



pflegerelevanten Gesundheitsprobleme. Dahingehend konnten fiir alle drei geriatrischen
Syndrome magliche Ansatzpunkte zur Pravention von Pflegebedarfen sowie zur Verbesserung der

Qualitat der ambulanten Pflege in Deutschland aufgezeigt werden.

Zur ldentifikation von Einflussfaktoren auf pflegerische Bedarfslagen und die Versorgungsqualitat
in der ambulanten Pflege wurde eine umfassende Strukturanalyse ambulanter Pflegedienste in
Deutschland vorgenommen. Bei insgesamt vergleichbaren Strukturparametern der ambulanten
Einrichtungen zeigten sich zwischen privaten und nicht privaten Anbietern im Personalbereich
einige statistisch signifikante Unterschiede hinsichtlich des Anteils angestellter Pflegefachkrafte
sowie der Fachkraftstunden, die bei der Pflege durch einen Dienst im Durchschnitt
klientenbezogen aufgewandt wurden. Mit den eingesetzten Methoden konnte jedoch kein
Zusammenhang zwischen den erhobenen Strukturunterschieden und der pflegerischen

Ergebnisqualitdt nachgewiesen werden.

Die Forschungsergebnisse dieser Habilitationsschrift schaffen fiir die ambulante Pflege in
Deutschland damit erstmals eine reprasentative Datenbasis zu ausgewadhlten
Gesundheitsproblemen und pflegerischen Bedarfslagen Pflegebedirftiger sowie zu den
Strukturen ambulanter Pflegedienste. Sie leisten hierin einen fir Forschung und Praxis wichtigen
Beitrag zur Beurteilung des ambulant-pflegerischen Versorgungsgeschehens im Hinblick auf eine
bedarfsaddaquate Leistungsallokation und Ansatzpunkte zur Optimierung der Versorgungsqualitat
sowie zur Pravention von Pflegebedarfen. Zugleich werden relevante Fragestellungen fur weitere
Forschungsvorhaben identifiziert und die Bedeutung der zukiinftigen Entwicklung von
Versorgungskonzepten fir die ambulante Pflegepraxis aufgezeigt, die an differente pflegerische

Bedarfslagen adaptiert und auf die Vermeidung von Pflegebedarfen ausgerichtet sind.
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die in Kooperation mit dem Institut fiir Gesundheits- und Pflegewissenschaften bzw. der
Forschungsgruppe Geriatrie der Charité — Universitatsmedizin Berlin durchgefiihrt wurden. Sehr
dankbar bin ich dabei Herrn Privatdozent Dr. rer. cur. N. Lahmann fir die produktive und
bereichernde Zusammenarbeit sowie fiir seine kollegiale Anleitung und freundschaftliche
Unterstltzung in allen Belangen, von der Erdrterung von Fachfragen bis hin zum praktischen Rat
bei Formalia. Sie haben zum Gelingen dieser Habilitationsschrift beigetragen.

Mein herzlicher Dank gilt auRerdem den Kolleginnen und Kollegen in den Arbeitsgruppen am
Institut fir Gesundheits- und Pflegewissenschaften und der Forschungsgruppe Geriatrie der
Charité — Universitatsmedizin Berlin sowie am Institut fir Medizinische Soziologie und
Rehabilitationswissenschaft und insbesondere den Koautoren und Koautorinnen der
Publikationen fiir ihre wertvollen Beitrage zu den Studien.

Zu Dank verpflichtet bin ich auch den Mitarbeitenden in den ambulanten Pflegediensten fir deren
Bereitschaft, trotz ihres arbeitsreichen Alltags an den Forschungsprojekten teilzunehmen, die
dieser Habilitationsschrift zugrunde liegen.

Danken mochte ich auch Frau Prof. Dr. phil. E. Baumann und Herrn Prof. Dr. med. Brinkhaus sowie
den Kolleginnen und Kollegen in deren Arbeitsgruppen fiir das konstruktive Miteinander im
Rahmen verschiedener Projekte und die Offnung meiner Forschungsperspektive.

Daneben gilt mein Dank den Stiftungsraten bei meinen Arbeitgebern, dem Zentrum fir Qualitat
in der Pflege und der Stiftung Gesundheitswissen, insbesondere den jeweiligen
Stiftungsratsvorsitzenden, Frau C. Stewens und Herrn Dr. R. Hess, fiir die grofRzligigen Freirdume,
die mir zur Realisierung meines Habilitationsvorhabens eingeraumt wurden. Mein Dank gilt
hierbei auch Herrn Dr. Leienbach fiir dessen wiederkehrende Ermunterung, die Habilitation zu
einem Abschluss zu bringen. Danken mdchte ich zudem meinen Kollegen Frau D. Sulmann und
Herrn S. Eggert am Zentrum fir Qualitadt in der Pflege fiir die Entlastung im Alltagsgeschift, die es
mir ermoglichte, die eingerdumten Freirdume wahrzunehmen.

Mein Dank gilt abschlieRend meinen Eltern, ohne deren Zuspruch diese Arbeit nicht entstanden
ware. lhnen sei diese Arbeit gewidmet.
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ERKLARUNG

§ 4 Abs. 3 (k) der HabOMed der Charité

Hiermit erklare ich, dass

= weder frither noch gleichzeitig ein Habilitationsverfahren durchgefiihrt oder angemeldet

wurde,

= die vorgelegte Habilitationsschrift ohne fremde Hilfe verfasst, die beschriebenen Ergebnisse
selbst gewonnen sowie die verwendeten Hilfsmittel, die Zusammenarbeit mit anderen
Wissenschaftlern/Wissenschaftlerinnen und mit technischen Hilfskriften sowie die
verwendete Literatur vollstandig in der Habilitationsschrift angegeben wurden,

= mir die geltende Habilitationsordnung bekannt ist.

Ich erklare ferner, dass mir die Satzung der Charité — Universitdtsmedizin Berlin zur Sicherung
Guter Wissenschaftlicher Praxis bekannt ist und ich mich zur Einhaltung dieser Satzung
verpflichte.

Berlin, 15. Oktober 2021
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