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Sandra Postel, Vorsitzende
des Errichtungsausschus-
ses der Pflegekammer
Nordrhein-Westfalen:
,Um diese Interessen
optimal vertreten zu
konnen, braucht man
einen guten Uberblick
iiber die Berufsgruppe.
Die gibt es ohne Pflege-
kammer nicht.”

Grenzen iiberschreiten

Die Pflegekammer ist fir Sandra
Postel das zentrale Konstrukt, mit

dem die Pflege eine groBere poli-
tische Kraft gewinnen kann. Kam-
mererfahrung bringt sie bereits mit.
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Eine Ideologiefrage?

Der Tarifvertrag Altenpflege kann
aufgrund des ablehnenden Ent-
scheids der Caritas nicht fur allge-
meinverbindlich erklért werden. Es
lohnt sich ein differenzierter Blick.

Finanzierungsmix

Die AOK-Gemeinschaft hat ein eige-
nes Positionspapier zur Reform der
Pflegeversicherung vorgelegt. Eine
Dynamisierung der Pflegeleistungen
steht hier im Vordergrund.
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Die Kraft der grofiten Berufsgruppe

>> Titelinterview mit Sandra Postel, Vorsitzende des Errichtungsausschusses der Pflegekammer
Nordrhein-Westfalen

,Selbstverstdndlich muss die Pflege auch diese Aufgabe annehmen wollen, hoheitliche Aufgaben zu
iibernehmen, ...”. So Sandra Postel, Vorsitzende des Errichtungsausschusses der Pflegekammer Nordrhein-
Westfalen, im MoPf-Titelinterview. Viele professionell Pflegende sind durchaus skeptisch, ob sie das wollen.
Darum muss das komplexe Konstrukt Pflegekammer erstmal Fragen kldren wie: ,,Warum gibt es Kammern? Was
bringt uns eine Kammer? Was muss ich als Pflegefachkraft einbringen?* Und auch in der aktuellen Corona-
Situation muss die Pflege, z.B. in der Impfdebatte, deutlich stérker mitsprechen und mitentscheiden. Von
der Politik in Nordrhein-Westfalen, anders als z.B. in Niedersachsen, haben die Pflegenden bei der Einrich-
tung einer Pflegekammer sogar eher Riickenwind. Aber insgesamt ist das sicherlich eine grofie Aufgabe fiir
Jahre. ,,Wenn wir die gréfSte Berufsgruppe im Gesundheitswesen mitnehmen kdnnen, dann wird man sehen,
welche Macht sie entfalten kann.”

Kommentar von Dr. Ilona Koster-Steinebach, Geschéaftsfiihrerin des Aktionsbiindnisses Patien-
tensicherheit

Dr. rer. pol. Ilona Kdster-Steinebach mahnt in ihrem Kommentar die zwingend notwendige Verbesserung
der Pflegepersonalausstattung an. Das Pflegepersonal-Stdrkungsgesetz hat keine Trendwende gebracht, weil
der Pflegepersonalquotient keine Beziehung zum tatséichlichen Pflegebedarf der versorgten Patientinnen
und Patienten hat. Hier braucht es endlich ein besseres Transparenzinstrumentarium. Corona ist dazu der
ultimative Weckruf. Denn, wie sieht es in der grofien aktuellen Krisensituation mit der Pflegequalitit aus?

Covid-19-Pandemie

Etliche Beitrdge beschdftigen sich natiirlich mit der andauernden Covid-19-Pandemie. So die Beitrdge
zum Positionspapier der AOK zur Weiterentwicklung der Pflegeversicherung zum Schutz der Pflegebediirftigen
und ihrer Angehérigen vor wirtschaftlicher Uberforderung und der Gewdhrleistung von Beitragssatzstabilitit,
zum Scheitern des ausgehandelten Tarifvertrags fiir die Altenpflege, zur Studie der Bertelsmann-Stiftung iiber
zukunftsweisende Praxisbeispiele von technologischen Innovationen in der Pflege.

Wissenschaftliche Beitrdge

Schilling, Stein, Kuhlmey und Bliiher prisentieren Text-Mining-Verfahren zur quantitativen Analyse von
Freitexten in Begutachtungen zur Feststellung einer Pflegebediirftigkeit des MDK. Sie wollen damit Einfluss-
faktoren fiir die Entstehung von Pflegebediirftigkeit identifizieren und plddieren fiir eine stérkere Nutzung
solcher Verfahren zur Ausschopfung des Informationsgehalts von Routinedaten. So kénnen z.B. Zusammen-
hénge von sozialer und familidrer Unterstiitzung und der Einstufung in einen Pflegegrad vollstéindiger und
genauer analysiert werden.

Wollny und Kuhlmann analysieren die Hdufigkeiten der Nutzung perkutaner Herzunterstiitzungssysteme
von 2006 bis 2018 in Deutschland. Sie fanden eine starke Steigerung der Interventionszahlen in den ersten
zwei Jahren, vor allem aufgrund der Steigerung stationdrer Fallzahlen in den Indikationsbereichen. Im Laufe
der Zeit verschob sich der Einsatz von Intraaortalen Ballonpumpen (IABP) hin zur Extrakorporalen Membran-
oxygenierung (ECMO). Die Anzahl der durchfiihrenden Zentren wuchs anfangs stark und hat sich 2018 auf
bundesweit ca. 350 Kliniken stabilisiert. <<

Auch in der weiter andauernden und aktuell besonders schwierigen Covid-19-Situation wiinsche ich inte-
ressante Lektiire mit vielen Informationen, die Sie fiir Ihre tdgliche Arbeit nutzen kénnen.

Vor allem auch im zweiten Jahr der Pandemie: Bleiben Sie gesund!

Mit herzlichen Griifsen
Ihr Professor Dr. Reinhold Roski
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Pflege ist kein Experimentierfeld

>>, Ich bitte alle Biirgerinnen um Biirger um Verzeihung”, sagte Angela Merkel nur wenige Stunden nach
der verkiindeten , Osterruhe”. Entscheidungen zu treffen ist derzeit fiir die Politik nicht leicht — aber es
ist ihr Job.

So hat auch Manfred Lucha, Minister fiir Soziales und Integration des Landes Baden-Wiirttemberg, im
September 2020 die Entscheidung getroffen, die Griindung einer Pflegekammer in die néichste Legislatur-
periode zu verschieben — trotz eines vorausgegangenen Votums der Pflegekrdfte pro Pflegekammer. ,, Ich
halte das Vorhaben nach wie vor fiir sinnvoll, aber nur, wenn es eine angemessene Phase der Einfiihrung
gibt, die eine breite Unterstiitzung aus Regierung und Parlament erfdhrt”, hiefs es in einem Schreiben
von Lucha an die Fraktionschefs von CDU und Griinen im Baden-Wiirttembergischen Landtag, das die
JArzte Zeitung* zitiert. ,Meiner Meinung nach war das ein klassisches Beispiel der Fremdbestimmung*,
kommentiert Sandra Postel, Vorsitzende des Errichtungsausschusses der Pflegekammer Nordrhein-West-
falen, in unserem Titelinterview. Sie konstatiert, wie wichtig die Einstellung der Landespolitiker fiir die
Entwicklung von Pflegekammern in Deutschland ist. Randnotiz: Lucha ist selbst ausgebildeter Kranken-
pfleger. Mit Gesundheitsminister Karl-Josef Laumann sitzt in Diisseldorf allerdings ein Unterstiitzer der
Institution Pflegekammer, was die Arbeit dort wohl deutlich erleichtern diirfte.

Doch natiirlich miissen auch die Pflegekrdfte mitziehen. In Sachen Pflegekammer fillt das jedoch au-
genscheinlich nicht immer leicht, betrachtet man das jiingste Abstimmungsergebnis in Schleswig-Holstein.
91,77 Prozent der Teilnehmenden fiir die Auflosung der Standesvertretung. Und die Beteiligung war hoch:
Insgesamt nahmen 17.747 der 23.579 Kammermitglieder an der Befragung teil. Als Hiirde erweist sich
immer wieder der Pflichtbeitrag. Doch wenn man sich nicht in gréfsere Abhdngigkeiten begeben mdchte,
ist dieser wohl ein notwendiges Ubel. Hier ist dann Kommunikation alles. Das weif3 Postel ganz genau
und legt ihren Fokus auf die Erarbeitung einer Kommunikationsstrategie, mit denen die Pflegekrdfte in
NRW erreicht werden kénnen.

Von der Politik sollte es uneingeschréinkte Unterstiitzung fiir das Engagement der Pflege geben, denn
gerade das letzte Jahr hat doch gezeigt, wie essenziell eine starke und leistungsféhige Pflege ist. Und die
gibt es nur, wenn sich der Berufsstand wertgeschdtzt fiihlt, wenn die Rahmenbedingungen - Entlohung,
Qualitit und Entwicklungsperspektiven — stimmen. Wie kénnte der Pflegeberuf besser entwickelt und ge-
stdrkt werden, als mit dem Know-how aus der Profession selbst heraus? Verantwortliche Mitbestimmung
in Form einer starken Selbstverwaltung sollte im ureigensten Interesse der Politik liegen — dann sind an
dieser Stelle auch keine spdteren Entschuldigungen notwendig ... <<

Thre

Kerstin Miiller
Redakteurin ,,Monitor Pflege”

Editorial
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Deutsche
B Aidshilfe

Rebecca, 35,
hat einen HIV-positiven
Partner

»MEIN FREUND NIMMT
EINE TABLETTE TAGLICH. DAMIT
BIN ICH VOR HIV GESCHUTZT -~

Medikamente unterdriicken HIV im Kérper und ermdglichen so ein langes, gutes Leben.

HIV ist dann auch beim Sex nicht tUbertragbar. Das ist wissenschaftlich erwiesen.
Im Alltag kann HIV sowieso nicht tibertragen werden.
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Interview

Sandra Postel, Vorsitzende des Errichtungsausschusses der Pflegekammer Nordrhein-Westfalen

Grenzen Uberschreiten

Rheinland-Pfalz, Niedersachsen, Schlewsig-Holstein - und jetzt das bevolkerungsreichste Bundesland. Auch wenn die Pflegebe-
rufekammern in Niedersachsen und Schleswig-Holstein schon fast wieder der Vergangenheit angehdren, mehren sich die Zeichen,
dass die Geschichte der Pflegeberufekammern in Deutschland erfolgreich fortgeschrieben wird. Am 21. September 2020 hat Sandra
Postel, Leiterin Marienhaus Bildung der Marienhaus Unternehmensgruppe, sowie ehemalige Vizeprdsidentin der Pflegekammer
Rheinland-Pfalz, ihren Hut in den Ring geworfen und ist zur Vorsitzenden des Errichtungsausschusses der Pflegekammer Nordrhein-
Westfalen gewahlt worden. Im Interview mit ,Monitor Pflege” erklart sie, welche Aufgaben nun auf das Gremium warten, wie man
sich konstruktiv mit Kritikern auseinandersetzt und wie Pflege mit strukturellen MaRnahmen dem ,Klatschen vom Balkon” entkommt.

>> Frau Postel, Sie sind Grenzgdngerin: In Rheinland-Pfalz an der
Griindung und Installation der Pflegekammer mitgewirkt, sind Sie als
Vorsitzende des Errichtungsausschusses nun maRgeblich an der Ein-
richtung der Pflegekammer Nordrhein-Westfalen beteiligt. Worin un-
terscheiden sich die Rahmenbedingungen in den beiden Bundeslan-
dern?

Ja, richtig, ich wohne in NRW und leite die Marienhaus Bildung der
Marienhaus Unernehmensgruppe, ei-

ben. Dahinter muss die Haltung stehen, dass es wichtig ist, Pflege die-
se berufliche Autonomie zu geben, um die pflegerische Versorgung in
einem Land zu sichern und zu verbessern. Ich habe aber sehr oft auch
erlebt, dass die Haltung bei Politikern eher die ist, zu sagen ,Wenn
die Pflege das will, darf sie das machen® Selbstverstandlich muss die
Pflege auch diese Aufgabe annehmen wollen, hoheitliche Aufgaben zu
ibernehmen, jedoch ist das politische Interesse und der Wunsch der
Ubertragung unabdingbar.

nem Trager mit Hausern in Rheinland-
Pfalz, dem Saarland und Nordrhein-
Westfalen. Ich bin dort fiir die Aus-,
Fort- und Weiterbildung der Gesund-
heitsfachberufe zustandig. Das heiRt,
in Rheinland-Pfalz bin ich qua meiner
ersten Berufsausiibung als Gesund-
heits- und Krankenpflegerin Pflicht-
mitglied der Heilberufskammer; wenn
sich die Pflegekammer in NRW kons-
tituiert, dann durch meinen Wohn-
sitz auch dort. Im Heilberufsgesetz in
NRW ist bereits hinterlegt, dass, so-
bald man eine Berufserlaubnis besitzt
und hier seinen Wohnsitz hat, Pflicht-
mitglied einer Kammer ist.

Der Landespflegerat NRW hat mich
gefragt, ob ich mir vorstellen konne,
meinen Hut fiir den Vorsitz des Er-
richtungsausschusses in den Ring zu
werfen. Diese Herausforderung, die
grofite Heilberufskammer aufzubau-
en, habe ich gerne angenommen und
bin dann schlielich auch ins Amt gewahlt worden. Vielleicht kénnen
wir aus Fehlern, die andernorts beim Kammeraufbau begangen wur-
den, lernen.

Hinter einer Kammergriindung muss ein politischer Wille stehen. Wie
sah und sieht die Unterstiitzung in Rheinland-Pfalz und NRW aus?

Das ist unglaublich wichtig, ja. Aber grundsatzlich ist der politische
Wille einer Kammergriindung kein Geschenk an die Pflegenden, son-
dern damit ist ein Mandat verbunden, ein Ubertrag hoheitlicher Aufga-

‘ ‘ MPflege_01_21_finalindd 6

Welche Erfahrungen machen Sie da-
hingehend in NRW?

Es ist bemerkenswert, dass bei dem
Thema parteilibergreifend gedacht
wird. In NRW wurde die Novellierung
des Heilberufsgesetzes fiir die Pfle-
gekammer von den Regierenden, aber
dariiber hinaus ebenfalls von den Grii-
nen befiirwortet. In Rheinland-Pfalz
hatten wir im Jahr 2016 sogar einen
einstimmigen Landtagsbeschluss da-
zu. Durch ein solches Signal wird man
sehr getragen.

Wirft man einen Blick nach Nie-
dersachsen, wo die Mehrheit fiir die
Kammer politisch hauchdiinn war -
was bis heute mit Sicherheit einer der
Hauptscheiterungsgriinde der Kammer
dort ist - erkennt man die Bedeutung
dieser Dimension.

Die Haltung der Niedersdchsischen
Gesundheitsministerin Cormelia Reimann zur Pflegekammer scheint
nicht besonders positiv zu sein.

Ich glaube, man kann sagen, dass sie der Kammer kritisch gegeniiber
stand. Das fiihrt in der Folge bei vielen Prozessen im Zuge des Aufbaus
zu Schwierigkeiten. Es fiihrt jedoch auch, und das finde ich aktuell so
schwierig gerade in Niedersachsen, politisch gesehen zu Schwierigkei-
ten in der ja offensichtlich gewiinschten Abwicklung der Kammer. Die-
se geht nur dulerst schleppend voran. Die iibertragenen hoheitlichen
Aufgaben muss das Ministerium nun wieder zuriicknehmen - was wohl

www.monitor-pflege.de
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Interview

nicht ganz unproblematisch ist. Das Thema Weiterbildungsordnung
wird dort gerade intensiv diskutiert.

Was sind nun Ihre nachsten Schritte?

Eine Heilberufskammer ist ein recht komplexes Konstrukt, das wir
den Pflegefachkrdften nun naher bringen miissen. Es stellen sich Fra-
gen wie: Warum gibt es Kammern? Was bringt uns eine Kammer? Was
muss ich als Pflegefachkraft ein-

bringen? Wir missen erkl@ren, ...

was genau eine Berufsaufsicht,
oder eine berufsfachliche Unter-
stlitzung ist. Das ist eine kommu-
nikative Leistung. Essenziell wird
zudem sein, dass wir nicht nur die
Theorie vermitteln, sondern das
Konstrukt erfahrbar machen. Wenn wir die groRte Berufsgruppe im
Gesundheitswesen mitnehmen kdnnen, dann wird man sehen, welche
Macht sie entfalten kann. Das wird jedoch einige Jahre dauern.

Zuerst ist ein reibungsloser Start wichtig, indem wir erste Verwal-
tungsprozesse sauber auf den Weg bringen, die Kammerversammlung,
diese demokratische Konstituierung der Pflege, nun umsetzen.

Wie rekrutieren Sie potenzielle Mitglieder fiir eine Kammerversamm-
lung?

Derzeit beschaftigen wir uns mit dem Thema der Meldeordnung. Die
Aufgabe des Errichtungsausschusses, der aus 38 berufenen Personen
besteht, ist es jetzt, demokratische Strukturen so aufzubauen, dass es
nachher keiner Berufung mehr bedarf, sondern die Mitglieder gewdhlt
und damit demokratisch legitimiert sind. Und das ist die Herausforde-
rung der ndchsten zwolf Monate. Das Heilberufsgesetz sieht vor, dass
wir zum 1. April 2022 die Kammer gegriindet haben und sich die Kam-
merversammlung aus hundert Kammermitgliedern konstituiert. Dafiir
miissen wir binnengesetzliche Grundlagen schaffen. Als Grundlage
dient da einerseits das Heilberufsgesetz, wir brauchen jedoch auch ei-
ne Hauptsatzung. Die haben wir erstellt. Dariiber hinaus haben wir ei-
ne Entschddigungsordnung geschrieben, damit die Ehrenamtler iiber-
haupt ihre Tatigkeit aufnehmen konnen. Die Meldeordnung haben wir
gerade verabschiedet. Sie befindet sich derzeit in der Normenpriifung
des Ministeriums, das unsere Rechtsaufsicht darstellt.

Und wenn das Ministerium die Meldeordnung {berpriift und verof-
fentlicht hat?

Dann diirfen wir die Arbeitgeber anschreiben. Das ist im Heilberufs-
gesetz hinterlegt und selbstverstandlich datenschutzrechtlich gepriift.
Wir sind dazu legitimiert, die ca. 13.000 Arbeitgeber in Nordrhein-
Westfalen zu kontaktieren und sie zu bitten, uns die Daten ihrer Ar-
beitnehmer, die eine pflegerische Berufserlaubnis haben, zu melden.
Diese diirfen wir als zukiinftige Mitglieder anschreiben, damit die Re-
gistrierung abgeschlossen werden kann. Diese findet nicht iiber die
Arbeitgeber statt; das Heilberufsgesetz ist hier sehr strikt. Es ist ein
Individualgesetz. Wir miissen und wollen auf unsere Mitglieder direkt
zugehen, und vor diesem Schritt stehen wir nun. Mit der Registrierung
werden die Kolleginnen und Kollegen ebenso ins Wahlerverzeichnis
aufgenommen, das wir voraussichtlich im Herbst aufbauen kdnnen.

www.monitor-pflege.de
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Die Erstellung der Wahlordnung wiederum ist Aufgabe des Ministe-
riums. Und iiber all dem schwebt die ganze Zeit die Herausforderung
einer gelingenden Kommunikation, mit der wir informieren, aber auch
dazu auffordern mdchten, sich mit dem groRen Thema Kammer aus-
einanderzusetzen. In erster Linie wollen wir unseren Mitgliedern, den
Pflegefachpersonen in Nordrhein-Westfalen, aber auch mit Arbeitge-
bern, mit politischen Stakeholdern und mit den Personen, die sich im

weiteren Umfeld dafiir interessie-

______________________________________________________________ ren, ins Gesprach kommen.
<< Aber in erster Linie geht es uns darum, in einen offenen
Dialog zu treten, uns auch kritischen Fragen zu stellen und mit
politischem Engagement Zeichen zu setzen. >>

Haben Sie sich eine Strategie
tiberlegt, wie Sie Ihre Klientel am
besten erreichen? Denn nach dem
bisherigen Eindruck der Pflege-
kammerentwicklung scheint hier
der Schliissel zum Erfolg zu liegen.

Absolut. Und wir sind mittendrin in der Entwicklung der Kommuni-
kationsstrategie. In Rheinland-Pfalz hat ein gutes Konzept dazu ge-
fiihrt, dass die Kammer von den Mitgliedern und der Politik sehr gut
akzeptiert ist. Wir haben hier in Nordrhein-Westfalen natiirlich aktuell
nochmal zwei andere Herausforderungen, die wir 2016 in Rheinland-
Pfalz nicht hatten. Zum einen ist die Kammer fiinfmal gréRRer, sodass
die Durchdringung besonders bedacht werden muss. Und das zweite
ist natiirlich, dass wir uns in Zeiten von Corona befinden. Der {ibliche
und unglaublich effektive direkte Kontakt auf Veranstaltungen, auf
Stationsleitersitzungen, vor Ort in den Altenheimen, in den ambulan-
ten Diensten ansprechbar zu sein, das ist momentan nicht mdglich.
Deswegen miissen wir hier sehr stark auf andere Kandle setzen. Aber
in erster Linie geht es uns darum, in einen offenen Dialog zu treten,
uns auch kritischen Fragen zu stellen und mit politischem Engagement
Zeichen zu setzen.

An was denken Sie da konkret?

Wir kdnnen jetzt zum Beispiel in die Impfdebatte miteinsteigen. Ich
habe beispielsweise kiirzlich an den Impfdialogen mit dem Gesund-
heitsminister teilgenommen und war auch bei entsprechenden Presse-
Briefings anwesend. Dariiber hinaus haben wir eine Stellungnahme an
das Ministerium zum Thema Teststrategien in Altenheimen gesendet.
Ebenso befinden wir uns gerade auch im Austausch zu dem Thema
Offnungsstrategien. Das ist ein starkes Spannungsfeld zwischen dem
Wunsch, schnell zu 6ffnen, weil diese Menschen in ihrer letzten Le-
bensphase Kontakt brauchen, aber gleichzeitig geht davon eine Ge-
fahrdung aus. Ich finde, dieses Spannungsfeld zwischen Schutz und
sozialer Teilhabe miissen wir von Seiten der Pflege gestalten, was wir
dem Ministerium in der Form mitgeteilt haben. Pflege muss an die Kri-
sentische, Pflege muss in die Gesprdache miteingebunden werden und
ganz gewiss diese Mitbestimmungsoption auch selbstbewusst einfor-
dern. Das findet aktuell bereits statt.

Wie gehen Sie mit kritischen Stimmen um?

Ein Format, das in dieser Hinsicht gut angenommen wird, ist der
Kammerdialog. Es ist auf Facebook durch den Austausch mit Kammer-
skeptikern, -gegnern und -kritikern entstanden, die mit uns Kontakt
aufgenommen und dann kontinuierlich {iber Social Media mit uns kom-
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muniziert haben. Daraus ist die Idee erwachsen, gemeinsam eine Dis-
kussionsplattform in Form eines wiederkehrenden Veranstaltungsfor-
mats zu initiieren. Wir haben ein gemeinsames Organisationsteam mit
dem wir die Kammerdialoge alle fiinf Wochen vorbereiten und die The-
men schérfen, beziehungsweise die Konfliktlinien herausarbeiten. Und
diese Themen, die werden dann einfach viel spitzer, als wenn wir nur
sagen, wir organisieren eine Informationsveranstaltung und wir laden
dazu auch mal einen Gegner ein. Im ersten Kammerdialog ging es um
die Herausforderungen im Gesundheitswesen, im zweiten um Kammer
und Transparenz, und bei der dritten Veranstaltung sind wir der Frage
.Was kostet mich die Kammer?“ nachgegangen.

Das klingt nach einem authentischen Format...

... welches auch wirklich groRen SpaR macht. Wir waren zu Beginn
durchaus skeptisch, aber es ist wichtig, sich von der eigenen Erwar-
tung frei zu machen, jegliche Fragen bis in Detail beantworten zu
konnen. Wir befinden uns im Aufbau. Das ist ein demokratischer Pro-
zess, an dessen Entwicklung die Fachkrédfte optimalerweise partizipie-
ren. Vliele Dinge, wie zum Beispiel der Kammerbeitrag, werden von der
Kammerversammlung demokratisch entschieden. Selbst wenn ich woll-
te, konnte ich heute nicht sagen, wie hoch der Kammerbeitrag ist, weil
ich nicht mandatiert bin, das festzulegen.

Die Diskussionen finden in einem disziplinierten Setting statt, das
der Maxime ,erst mal zuh&ren und akzeptieren” folgt. Es geht nicht da-
rum, sich gegenseitig zu iiberzeugen, sondern erst mal zu horen, was
ist es denn, was gerade stort oder was der andere will. Die Gesprdchs-
runden sind immer mit der gleichen Zahl an Gegnern und Befiirwortern
ausgestattet, die sich mit einem klaren Zeitrahmen zu Wort melden
diirfen. Also zwei Sieben-Minuten-Statements sowie zwei zusdtzliche
Diskutanten. Zudem gibt es eine externe und neutrale Moderation, die
von beiden Seiten beauftragt ist. Ich kann sagen, dass es ein unheim-
lich respektvoller Umgang ist und ich habe das Gefiihl, das wirkt sich
sofort aus. Wir haben parallel einen Chat laufen, an dem sich alle an-
gemeldeten Kolleginnen und Kollegen beteiligen konnen.

User kdnnen also auch Fragen stellen?

Ja, sicher. Beim letzten Mal kam zum Beispiel diese Frage: ,Seid Ihr
eher fiir einen Staffelbeitrag oder fiir einen Einheitsbeitrag?” Und ich
habe in der Tat da viel gelernt, zum Beispiel, dass doch der Gerech-
tigkeitssinn, dass nicht alle das Gleiche bezahlen, sehr ausgepragt ist.
Also lieber ein Staffelbeitrag, das wurde durch den Chat sehr deutlich.
Diese Diskussionen zu fiihren heiRt fiir uns auch Wertvolles lernen.
Das halte ich fiir unglaublich wichtig. Kommunikation ist keine Ein-
bahnstraRe.

Das klingt, als fanden die Stimmen der Pflegekrédfte Gehor. Das ist
anscheinend ja nicht tiberall so. Blickt man nach Baden-Wiirttemberg,
wo Sozialminister Manfred Lucha - trotz eines Votums der Pflegekrifte
fiir die Installation einer Pflegekammer - das bereits angelaufene Ge-
setzgebungsverfahren fiir eine Landespflegekammer gestoppt hatte. Er
argumentierte, dass die Konzentration der fachlichen und gesellschaft-
lichen Krafte seit Marz 2020 bei der Bewaltigung der Corona-Pandemie
liege und die Fachkréfte durch das hohe Arbeitsaufkommen keine Zeit
hdtten, sich addquat mit dem Thema auseinanderzusetzen.
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Wissen Sie, eigentlich ist ja nie der richtige Zeitpunkt fiir diesen
Change. Ich habe die Diskussion in Baden-Wiirttemberg natiirlich
sehr genau verfolgt und obwohl Herr Lucha selbst Krankenpfleger
ist, scheint er einer Pflegekammer kritisch gegeniiber zu stehen. Es
ist schwierig, die Situation aus der Ferne zu bewerten, und vielleicht
haben sowohl das Pandemiegeschehen als auch der Wahlkampf viele
Ressourcen gebunden. Die Stimmen, die sich nach der Aussetzungs-
entscheidung zu Wort gemeldet haben, waren allerdings eher aus der
Politik, dem Unternehmerlager und aus der Gewerkschaft Verdi zu ver-
nehmen. Ich habe wenige Pflegende gehort, die sich positiv dariiber
gedulRert haben. Meiner Meinung nach war das ein klassisches Beispiel
der Fremdbestimmung: Pflege schafft das nicht, deswegen treffen wir
die Entscheidung, dass das Kammerthema jetzt nicht konkret wird.

Ich verstehe, dass jetzt erst mal die Regierungsbildung ansteht, aber
ich finde dann ist es wirklich an der Zeit, dem positiven Befragungser-
gebnis Rechnung zu tragen und in die Umsetzung zu gehen. Ich moch-
te da keineswegs uns Pflegende aus der Verantwortung nehmen. Wenn
es irgendwo hakt, miissen wir uns gleichermaRen fragen, ob wir nicht
hatten vehementer agieren miissen. Das gilt ja fiir uns in NRW schon
dreimal, das ist mir durchaus bewusst.

Da steht man im bevélkerungsreichsten Bundesland sehr wahr-
scheinlich im Fokus. Aber schauen wir einmal nach Bayern, wo sich
eine Interessenvertretung fiir Pflegende gebildet hat, die eine andere
Struktur aufweist. Die Freiwilligkeit der Mitgliedschaft, keine zu ent-
richtenden Pflichtbeitrdge sowie beispielsweise auch die Tatsache,
dass nicht nur Examinierte Mitglied werden kdnnen, werden hier als
Vorteile hervorgehoben. Ist das nicht grundsatzlich ein guter Gedanke,
alle Pflegenden mitzunehmen?

Da mdchte ich eine Gegenfrage stellen: Haben Sie denn Kenntnis da-
riiber, wie viele Kolleginnen und Kollegen aus der Pflege und auch aus
der Pflegehilfe sich bei der Vereinigung der Pflegenden Bayern schon
haben registrieren lassen? Ich erhalte dazu namlich keine offiziellen
Informationen. Auch eine Entschadigungsordnung kann ich im Netz
nicht finden. Ich glaube, da muss man genau hingucken, ob das mit
einer Heilberufskammer vergleichbar ist.

Inwiefern?

Nach meinem Kenntnisstand ist - wenn es darum geht Entscheidun-
gen zu treffen, zum Beispiel {iber Fortbildungsangebote oder politische
Stellungnahmen zu verdffentlichen - die Vereinigung nicht autonom,
d.h. das Ministerium kann durch sein Vetorecht eingreifen. Und ich
weild nicht, ob es Ihnen aufgefallen ist, aber die von der bayerischen
Gesundheitsministerin a.D., Melanie Huml, eingefiihrte sogenannte
Korperschaft des 6ffentlichen Rechts hat keine hoheitlichen Aufgaben
tibertragen bekommen, was jedoch ein konstitutives Merkmal dieser
Rechtsform ist. Die Vereinigung darf also nicht entscheiden, wie Pfle-
ge definiert wird. Eine Berufsordnung wird in Bayern nicht durch die
Pflege bestimmt, eine Weiterbildungsordnung ebenso nicht. Sie darf
informieren, ist in Gremien vertreten und darf Fortbildungen anbie-
ten. Das ist schon. Und die diirfen auch Fortbildungen anbieten. Aber
sie darf nicht entscheiden, was Pflege genau ist und welche Anforde-
rungen zu erfiillen sind. Damit kdnnen sie natiirlich auch pflegerische
Leistungen zu guter Letzt nicht mit einem Normenrecht festlegen. Das

www.monitor-pflege.de

29.03.2021 15:14:47 ‘ ‘



‘ ‘ MPflege_01_21_finalindd 9

Interview

ist der Unterschied zwischen einer Kammer und der Vereinigung der
Pflegenden in Bayern. Ich finde jede Form der Organisation gut. Es
erinnert mich ein bisschen an den Dachverband der Pflegeorganisati-
onen frither in Rheinland-Pfalz. Die wurden auch vom Land gefdrdert.
Das war auch sehr, sehr wichtig. Und aus diesem Dachverband ist dann
zu guter Letzt die Kammer entstanden. Vielleicht braucht es so eine
Art von Vorform.

Um noch einmal auf die Mit-

Monitor Pflege

Ohne Register kdnnen wir Zahl und Altersstruktur des Fachkrafte
nicht tibersehen, was in der Folge bedeutet, dass wir nie richtig in
die gesundheitspolitische Steuerung und Fachkraftesteuerung reinge-
hen, Missstande aufdecken und beheben kdnnen. Eine politische In-
teressenvertretung ist essenziell, um den Berufsstand nach vorne zu
bringen; genauso wie die Selbstbestimmung in Sachen Weiterbildungs-
und Berufsordnung. Das sind Themen, die sich solidarisch fiir alle Pfle-

gefachkriafte nachher auch aus-
zahlen werden, mittelfristig, aber

glieder zu sprechen zu kommen.
Halten Sie die Aufnahme von
Nicht-Examinierten in die Pfle-
geberufekammer fiir sinnvoll?
Absolut. Der Errichtungsaus-

<< Ohne Register konnen wir Zahl und Altersstruktur des Fachkrdfte
nicht iibersehen, was in der Folge bedeutet, dass wir nie richtig
in die gesundheitspolitische Steuerung und Fachkréftesteuerung
reingehen, Missstinde aufdecken und beheben kénnen. >>

die natiirlich nicht eins zu eins so-
fort spiirbar sind. Doch darin liegt
die eigentliche Stérke einer Kam-
mer — damit wir hier wirklich mal
den Berufsstand vom Kopf auf die

schuss hat bereits den WURSCh  «oerermsrmssimmiemminisiiiti sttt Fiike stellen.

gedulRert, dass wir die Pflegeas-

sistenten und Pflegehilfskrafte,

das heil’t, alle die mit einer Berufserlaubnis im ein- oder zweijéhrigen
Kompetenzbereich, als freiwillige Mitglieder mit in die Kammer inte-
grieren. Das befiirworte ich auch, denn ich glaube, dass sie ebenfalls
ein Sprachrohr und wir auch einen guten Austausch brauchen. In der
Tat muss man aber hierbei sehen, dass ein Heilberufsgesetz nun mal
Heilberufler verpflichtet, in eine Kammer einzutreten. Nach dem Urteil
des Bundesverfassungsgerichts von 2003 ist die Pflegehilfe nicht als
Heilberuf deklariert. Das gilt bei den Arzten ja in gleicher Form: Arzt-
helferinnen und Arzthelfer oder operationstechnische Assistenten sind
in der Arztekammer keine Mitglieder.

Was heiRt das fiir die Kammerpraxis?

Das heil3t, rein rechtlich konnen Sie in einer Kammer nicht die Pfle-
gehilfskrafte mit der gleichen Art verpflichten, in eine Kammer einzu-
treten, wie die Pflegefachkrafte. Das ist juristisch einfach nicht gege-
ben und ich halte es auch nicht fiir sinnvoll. Was wir aber brauchen,
ist eben ein Beirat der Pflegehilfskrafte. Ich finde es gut, wenn genau
wie in Rheinland-Pfalz die Moglichkeit besteht, dass {iber die Ausbil-
dung der Pflegehilfskrdfte innerhalb der Pflegekammer mitbestimmt
wird und dass die sich natiirlich jederzeit melden konnen und freiwil-
liges Mitglied werden diirfen.

Wenn jetzt eine Pflegefachkraft an Sie herantritt und wissen will:
,Was kann die Kammer fiir mich tun?”, was entgegnen Sie da?

Der erste grof3e Benefit der Kammer liegt darin, gut zu informieren
und zu vernetzen. Da haben wir in unserem Berufsstand auRerordentli-
chen Nachholbedarf. Nur wenn Pflegefachpersonen Informationen zur
Verfiigung gestellt bekommen, ist es iiberhaupt méglich, sich in sei-
nem Beruf auch zu optimieren. Ein Kammermitglied kann berufsfach-
liche und berufsrechtliche Beratung abrufen, was in Rheinland-Pfalz
unheimlich intensiv genutzt wurde. Wir hatten in der Spitze bis zu
dreieinhalbtausend Anrufe am Tag.

Daneben ist es fiir einen Berufsstand auRerordentlich von Vorteil,
wenn er gut organisiert ist und seine Interessen politisch vertreten
werden. Um diese Interessen optimal vertreten zu konnen, braucht
man einen guten Uberblick iiber die Berufsgruppe. Die gibt es ohne
Pflegekammer nicht.

www.monitor-pflege.de

Denken Sie, dass die pandemi-
sche Situation und die Offensichtlichkeit des Bedarfs und der Bedeu-
tung der Pflege ein Trigger sein kann, um sich als Berufsstand stdrker
zu positionieren und die eigenen Bedarfe besser durchzusetzen?

Ja, allerdings nicht ohne die Kammer. Das Klatschen vom Balkon,
oder wenn wir uns diese unsdgliche politische Aktion der Lavendel-
pflanzen vor Krankenhdusern ansehen, dann macht das ja deutlich,
dass Wertschdtzung kein Selbstldufer und man sich diese noch so
sehr wiinschen kann - das Gegeniiber wird das aber nicht umsetzen.
Wir miissen klare Forderungen formulieren und auch die Operationa-
lisierung herstellen. Ich bin gerade sehr erfreut dariiber, dass der Ruf
nach viertausend Euro Bruttoeinstiegsgehalt fiir Pflegefachpersonen
von Verbdnden und Organisationen so gut aufgenommen wurde. Ich
finde es hervorragend, dass wir da auch Petitionen haben, die diese
Thematik aufgreifen. Wenn wir das nicht operationalisieren, wenn wir
nicht als Pflegekrafte sagen, das brauchen wir, um diese Leistung gut
erbringen zu kdnnen, dann werden wir stattdessen wieder Lavendel-
topfe kriegen.

Frau Postel, vielen Dank fiir das Gesprach. <<

Sandra Postel

absolvierte von 1994 bis 1997 die Krankenpflegeausbildung in Bad Honnef
und Koénigswinter. War von 1997 bis 1999 im Stadt. Klinikum Holweide.
Dann von 1999 bis 2002 im CURA Krankenhaus spdter im Altenheim

Haus Katharina. Von Okt. 2004 bis Jan. 2009 war sie Wissenschaftliche
Mitarbeiterin am Deutschen Institut fiir angewandte Pflegeforschung,
Koln, und iibernahm im Marz 2008 die Leitung der Stabsstelle Pflege bei
der Marienhaus Holding GmbH Waldbreitbach. Von Jan. 2015 bis Dez. 2015
war sie Stellvertretende Vorsitzende der Landespflegekammer Rheinland-
Pfalz (Griindungsausschuss), bei der sie im Madrz 2016 zur Vizeprasidentin
gewahlt wurde. Seit April 2016 ist Postel Leiterin Marienhaus Bildung der
Marienhaus Unernehmensgruppe. Im September 2020 wurde sie zur Vorsit-
zenden des Errichtungsausschusses der Pflegekammer Nordrhein-Westfalen
gewahlt.
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DGG verdffentlicht ,COVID-19 im Alter - Die geriatrische Perspektive”

>> Warum erkranken besonders
dltere Menschen? Welche Beson-
derheiten weisen Symptomatik
und Verlauf im Alter auf? Welche
Folgen kdonnen infektionsprophy-
laktische MaRnahmen in der al-
teren Bevdlkerung haben? Ein
achtseitiges Paper will Antworten
geben und der Geriatrie vor allem
in der Fachoffentlichkeit mehr
Gehor verschaffen. Erstautor Pro-
fessor Rainer Wirth, President-
elect der Deutschen Gesellschaft
fiir Geriatrie (DGG) und Direktor
der Klinik fiir Altersmedizin und
Friihrehabilitation im Marien Hos-
pital Herne: ,,Ein Blick auf die-
se Erkrankung aus geriatrischer
Perspektive ist damit zwingend
erforderlich.” Denn schlieBlich
betrafen schwer verlaufende CO-
VID-19-Erkrankungen vorwiegend
die dltere Bevdlkerung. So habe
die Mortalitdt der hospitalisierten
iber 80-Jdhrigen international
in der ersten Welle der Pandemie

bei bis zu 54 Prozent gelegen.
Heute stiirben im Vergleich zu
den ersten Daten zwar nur noch
13,4 Prozent der erkrankten iiber
80-Jahrigen, doch die Sterblich-
keit in dieser Bevdlkerungsgrup-
pe sei noch immer sehr hoch.
,Die neun Teilbereiche beinhal-
ten viele wichtige Informationen
fiir unsere Kollegen”, so Wirth.
,Ein Jahr nach Beginn der Pan-
demie konnten wir auf eine um-
fangreiche Literatur zuriickgrei-
fen und vermitteln so den aktu-
ellen Kenntnisstand.”

Die relevanten wissenschaft-
lichen Erkenntnisse und Empfeh-
lungen sind in der Zeitschrift fiir
Gerontologie und Geriatrie (ZGG)
frei zugdnglich im Open Access
erschienen. Beteiligt waren al-
le sechs Vorstandsmitglieder der
DGG sowie fiinf weitere Autoren,
um fachlich alle relevanten As-
pekte einer COVID-19-Erkrankung
im Alter beleuchten zu konnen.

DGF und DIVI: Intensivpflege in

.Die frithzeitige Einbindung von
uns Geriatern ist von Bedeutung,
um den weiteren Behandlungsver-
lauf der zahlreichen hochaltrigen
COVID-19-Patienten addquat zu
steuern”, konstatiert DGG-Past-
President Professor Jiirgen M.
Bauer, Leiter des Zentrums fiir
Geriatrie am Universitatsklinikum
Heidelberg, der diese Position mit
seinen Erfahrungen fiir die DGG
auch im Pandemierat der Bundes-
drztekammer vertritt.

Die Pandemie beeinflusse be-
reits die gesellschaftliche Diskus-
sion zum Thema Alter und Geri-
atrie nachhaltig. DGG-Prasident
Professor Hans Jiirgen Heppner,
Chefarzt der Klinik fiir Geriat-
rie am HELIOS Klinikum Schwelm
und Lehrstuhlinhaber fiir Geriatrie
an der Universitdat Witten/Herde-
cke: ,Es liegt jetzt an uns allen,
die Versorgung der geriatrischen
COVID-19-Patienten zukiinftig zu
verbessern!” <<

Impfen: Pflege einbinden

>> Die nationale Impfstrategie
soll in ihrer Umsetzung beschleu-
nigt werden. ,Pflegefachpersonen
stellen hierfiir eine wertvolle und
bisher ungenutzte Ressource dar.
Sie nicht zu nutzen, ist verantwor-
tungslos!”, so Prof. Dr. Katja Bo-
guth, Vorstandsmitglied im DBfK
Nordost und Pflegeprofessorin an
der Alice Salomon Hochschule in
Berlin. ,Sie sind aufgrund ihrer
Ausbildung und Erfahrung quali-
fiziert, in enger Zusammenarbeit
mit den regional anséssigen haus-
arztlichen Praxen die Impfungen
fiir die Bevolkerung durchzufiih-
ren”. Gerade in ldndlichen Regi-
onen konne eine Uberforderung
der Hochaltrigen durch die Ver-
meidung der Fahrt ins Impfzent-
rum durch den gezielten Einsatz
von Pflegefachkraften in Zusam-
menarbeit mit den Hausdrzten
umgangen und schnelle flachen-
deckende Impfung ist gemacht
werden. <<

Deutschland muss gestarkt werden

>> Die Deutsche Gesellschaft fiir
Fachkrankenpflege und Funktions-
dienste (DGF) und die Deutsche In-
terdisziplindre Vereinigung fiir In-
tensiv- und Notfallmedizin (DIVI)
haben dem Pflegebevollmachtig-
ten der Bundesregierung, Andreas
Westerfellhaus, ihre ,Stellungnah-
me zur Starkung und Zukunft der
Intensivpflege in Deutschland”
tiberreicht, in der sie bessere Rah-
menbedingungen fiir Pflegefach-
personen for-
dern. Aufgrund
der  Arbeits-
bedingungen-
spielten zahl-
reiche  Pfle-
gende mit dem
Gedanken,
aus ihrem Be-
ruf auszustei-

gen. Das hdtte ﬂdreas Westerfellhaus, Bild: Holger Gross
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katastrophale Folgen fiir die Ge-
sundheitsversorgung, warnt Wes-
terfellhaus. Um an diesem Befund
etwas zu andern, miissten sich die
Bedingungen fiir Pflegekréfte jetzt
andern. ,Ich freue mich, dass Pfle-
gekrifte und Arzte sich zusammen-
getan haben und gemeinsam fiir
bessere Arbeitsbedingungen in der
Intensivpflege eintreten. Ich selbst
habe bereits vor dem Beginn der
Konzertierten Aktion Pflege vie-
le Ideen fir
gerechtere
Entlohnung
und  attrak-
tive Arbeits-
modelle ein-
gebracht und
setze  mich
stark fiir bes-
— sere Arbeits-
bedingungen

in der Pflege ein.”

Lothar Ullrich, Vorsitzender der
Deutschen Gesellschaft fiir Fach-
krankenpflege und Funktionsdiens-
te erkldrt: ,Die Arbeitsbedingun-
gen in der Intensivpflege miissen
dringend verbessert werden. Bei
dieser Forderung geht es um die
Qualitdt der Versorgung und letzt-
lich auch um die Patientensicher-
heit. Denn Intensivpatienten be-
ndtigen die Unterstiitzung durch
hochqualifizierte Pflegende und
sie profitieren unmittelbar davon.
Auch brauchen wir ein deutliches
Signal an die Pflegenden auf den
Intensivstationen: dass sich eine
Weiter-Qualifizierung lohnt, dass
sie anerkannt wird und dass es da-
fiir dann natiirlich auch ein hohe-
res Gehalt gibt.” Auch Prof. Gernot
Marx, Prasident der DIVI und Kli-
nikdirektor der Klinik fiir Operative

Intensivmedizin und Intermediate
Care am Universitatsklinikum Aa-
chen zeigt sich besorgt: ,Wir wol-
len und miissen die Arbeitshedin-
gungen der Pflegenden verbessern
und die Attraktivitdt des Arbeits-
feldes erhéhen. In der laufenden
zweiten Welle oder auch begin-
nenden dritten Welle der Covid-
19-Pandemie halten die Pflegen-
den derzeit aus Pflichtgefiihl noch
durch - aber was kommt danach?
Einer aktuellen Umfrage zufolge
tragen sich 32 Prozent der Pflegen-
den derzeit mit dem Gedanken, aus
dem Beruf auszusteigen. Das darf
auf keinen Fall passieren. Die jetzt
aber sehr positiven Signale aus der
Politik, jetzt unmittelbar gemein-
sam mit uns in die Umsetzung der
konkret skizzierten Malinahmen
zu gehen, stimmen uns sehr hoff-
nungsvoll.” <<
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AOK-Gemeinschaft legt Positionspapier zur Weiterentwicklung der Pflegeversicherung vor
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AOK: Dynamisierung der Pflegeleistung

In der anhaltenden Diskussion rund um eine Reform der sozialen Pflegeversicherung hat die AOK-Gemeinschaft ein eigenes
Positionspapier vorgelegt. Auf Basis des derzeitigen Teilleistungssystems werden Vorschlage zur strukturellen Weiterentwick-
lung sowie zur finanziellen Konsolidierung bis zum Jahr 2030 gemacht. ,Wir stehen vor der grofRen Herausforderung, die
Zukunft der sozialen Pflegeversicherung mittelfristig abzusichern. Dabei geht es im Kern um eine verbesserte Situation der
Pflegebediirftigen und ihrer Angehorigen, den Schutz vor deren wirtschaftlicher Uberforderung sowie die Gewahrleistung von
Beitragssatzstabilitat”, sagt Dr. Volker Hansen, Vorsitzender des AOK-Aufsichtsrates fiir die Arbeitgeberseite.

>> Um diese Ziele zu erreichen,
spricht sich die AOK-Gemeinschaft
in ihrem Konzept fiir einen breite-
ren Finanzierungsmix aus. Zum ei-
nen beinhaltet das die Einflihrung
eines zweckgebundenen, regelma-
Rig dynamisierten Bundesbeitrags
in Hohe von jéhrlich 3,2 Milliarden
Euro. Dieser soll die Beitragszahler
entlasten, indem er gesamtgesell-
schaftliche Aufgaben der Pflege-
versicherung wie etwa die soziale
Absicherung von pflegenden An-
gehdrigen gegenfinanziert. Wich-
tig sei, dass der Bundesbeitrag ei-
ne verldssliche Einnahmenquelle
fiir die soziale Pflegeversicherung
darstelle. Er diirfe sich nicht nach
der Haushaltslage des Bundes
richten und keinen Schwankungen
nach unten unterliegen.

Regelgebundene
Dynamisierung
der Leistungen

Zum anderen sieht das Konzept
vor, die Bundeslander zur Senkung
der Eigenanteile der Pflegebediirf-
tigen in die Pflicht zu nehmen,

v.L.: Dr. Volker Hansen, Knut Lambertin, Vorsitzende des Aufsichrates
des AOK-Bundesverbandes, Quelle: AOK Bundesverband.
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indem sie die Verantwortung fiir
die Finanzierung der Investitions-
kosten iibernehmen, die mit rund
5,5 Milliarden Euro pro Jahr be-
ziffert werden. Die Einrichtungen
seien elementarer Bestandteil der
Daseinsvorsorge, fiir deren Finan-
zierung der Staat Sorge zu tragen
habe.

,Um die tendenziell steigenden
Eigenanteile der pflegebediiftigen
Menschen zu verringern, schla-
gen wir aullerdem die jahrliche
Dynamisierung der Pflegeleistun-
gen vor. Diese orientiert sich an
den Bruttolohnzuwachsen und ist
angelehnt an den Automatismus
der Rentenversicherung”, erkldrt
Knut Lambertin, Vorsitzender des
AOK-Aufsichtsrates fiir die Versi-
chertenseite. ,Die Verkniipfung
mit dem Anstieg der Beitrags-
einnahmen sichert dabei die Bei-
tragssatzstabilitdt”, erganzt Volker
Hansen.

Zur weiteren Entlastung der
Pflegebediirftigen und ihrer An-
gehorigen sollen zudem bei aus-
gewdhlten, besonders forderungs-
wiirdigen Leistungen die pfle-
gebedingten
Aufwendungen
vollstandig ~ fi-
nanziert  wer-
den. Das gelte
beispielsweise
fiir eine ressour-
cenorientierte
Kurzzeitpflege.
Auch sieht das
Konzept die Zu-

sammenfiihrung der hduslichen
Krankenpflege und der medizini-
schen Behandlungspflege unter
dem Dach der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung vor. ,Durch die
Finanzierung der medizinischen
Behandlungspflege  unabhdngig
vom Ort der Leistungserbringung
werden die Rahmenbedingungen
fiir die ambulante und die vollsta-
tiondre Pflege gezielt angeglichen
und bestehende Fehlanreize besei-
tigt”, so Knut Lambertin.

Strukturreform durch
flexibilisiertes
Leistungsrecht

Damit pflegebediirftige Men-
schen Leistungen kiinftig noch
einfacher und bedarfsgerechter er-
halten konnen, pladiert die AOK
zudem fiir eine ausgabenneutrale
Aufhebung der Trennung von am-
bulanter und stationdrer Pflege.
Hier sieht sie den Schliissel in der
Flexibilisierung ~ des Leistungs-
rechts, indem etwa Geldleistungs-
sowie Sachleistungsbudgets un-
abhdngig vom Ort der Leistungs-
erbringung zusammengefasst
werden. Dariiber hinaus sollen
die bisherigen Beratungsansprii-
che gegeniiber der Kranken- und
Pflegekasse aus einer Hand ge-
wahrt werden. Flankierend werden
fiir die Kranken-und Pflegekassen
auch deutlich mehr Gestaltungs-
spielrdume fiir erweiterte Vertrags-
formen gefordert, um die Primar-
und Langzeitversorgung sektoren-

tibergreifend weiterzuentwickeln.
Dadurch kdnne ein wesentlicher
Beitrag zur Beseitigung von Un-
wirtschaftlichkeit und wachsen-
der Unterversorgung in der pro-
fessionellen und informellen Pfle-
ge geleistet werden. Zudem kon-
ne die Leistungsinanspruchnah-
me gezielter gesteuert werden.
Das Positionspapier sieht auRer-
dem die Abschaffung des Kontra-
hierungszwangs der Pflegekas-
sen zum Abschluss von Vertragen
mit Leistungsanbietern vor. Die
AOK bezweckt damit eine hdhere
Versorgungsqualitdt und bessere
Wirtschaftlichkeit.

Die AOK ist davon iiberzeugt,
dass die vorgeschlagenen MaRnah-
men geeignet seien, die Pflegever-
sicherung innerhalb dieses Jahr-
zehnts strukturell nachhaltig zu
verbessern. Das Teilleistungsprin-
zip der Pflegeversicherung werde
durch die Leistungsergdanzungen
gesichert und weiterentwickelt.
Zusammen mit der Ubernahme der
Investitionskosten von Pflegeein-
richtungen durch die Lander san-
ken die durchschnittlichen Eigen-
beteiligungen in der stationdren
Pflege demanch um 25 % bis 30 %.
Die vorgesehene Dynamisierungs-
regelung bremse weitere Preis-
steigerungen fiir pflegebediirftige
Menschen ab und gewdhrleiste
zusammen mit einem gesicherten
Bundeszuschuss den Grundsatz
der Beitragssatzstabilitat fiir die
Beitragszahlenden in der sozialen
Pflegeversicherung. <<
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Der ausgehandelte Tarifvertrag fiir die Altenpflege kann derzeit nicht umgesetzt werden

,<ldeologie schligt Humanitat®?

»Scheinheilig statt heilig”, kommentierte die Dienstleistungsgewerkschaft ver:di die Absage der Arbeitsrechtlichen
Kommission (ARK) des Caritasverbands Deutschland an die Erklarung der Allgemeinverbindlichkeit des Tarifvertrages
fiir die Altenpflege Ende Februar. Von allen Seite hagelte es Kritik, doch der Verband vertritt seine Position selbstbe-
wusst und nachhaltig. Die Zustimmung beider kirchlichen Sozialverbande, Caritas und Diakonie, ist laut Arbeitnehmer-
Entsendegesetz die Voraussetzung fiir das Verfahren. Die Diakonie bezog nach dem Veto der ARK keine Stellung mehr
zum Thema und setzte den Beschluss aus.

>> ,Wir zahlen seit Jahren bereits
die hochsten Léhne in der Alten-
hilfe und seit 2009 kiimmern
wir uns in der Pflegekommission
darum, dass alle Beschaftigten
in der Altenpflege hohere Loh-
ne bekommen”, erkldrt Norbert
Altmann, Vorsitzender des Aus-
schusses, Dienstgeberseite Ar-
beitsrechtliche Kommission der
Caritas. Nicht umsonst liege der
Mindestlohn einer ungelernten
Pflegehilfskraft ab September
bei 12 Euro. ,Nur zum Vergleich:
Der allgemeine gesetzliche Min-
destlohn auch fiir gelernte Kréfte
liegt dann bei 9,60 Euro. Wir ha-
ben zudem dafiir gesorgt, dass es
einen Mindestlohn fiir einjdhrig
ausgebildete Pflegehelfer und fiir
Pflegefachkrafte gibt. Von Ver-
hinderung kann also keine Rede
sein”, so Altmann weiter.

Sylvia Biihler, ver.di-Bundes-
vorstandsmitglied, bewertet das
Votum der Caritas indes ganz an-
ders: ,Die Caritas handelt mit
dieser Entscheidung in krassem
Widerspruch zu ihren eigenen
sonstigen Aussagen und Wer-
ten, wenn es um gesellschaftli-
chen Zusammenhalt und die Be-
deutung sozialer Dienste geht.
Das ist mehr als scheinheilig.
Die Arbeitgeberseite in der Ar-
beitsrechtlichen Kommission
kommt ihrer gesellschaftlichen
Verantwortung, fiir bundesweit
bessere Arbeitsbedingungen in
der Altenpflege zu sorgen, nicht
nach.” Das sei ein schlimmes Si-
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gnal fiir die Beschéftigten in der
Altenpflege, so sagte Biihler.
Die Ideologen unter den kirch-
lichen Arbeitgebern wiirden auf-
trumpfen, Verlierer seien aber
die rund 1,2 Millionen Beschaf-
tigten in der Altenpflege. ,Ideo-
logie schldgt Humanitét, das ist
ein trauriger Tag flir die Alten-
pflege. Die Beschiftigten leisten
gerade auch in der Corona-Krise
AuRerordentliches. Jetzt miissen
sie konstatieren: Nach dem Klat-
schen kommt die Klatsche.”

,GroRRe Chance vertan”

Auch der deutsche Gewerk-
schaftsbund (DGB) kritisiert die
Entscheidung. ,Damit ist heute
die grof3e Chance vertan worden,
die Arbeit in der Pflege nachhal-
tig aufzuwerten”, erklart DGB-
Vorstandsmitglied Anja Piel. Ins-
besondere in Zeiten der Corona-
Pandemie, in denen Pflegekrdfte
unter extremsten Bedingungen
nicht zuletzt ihre eigene Gesund-
heit und die ihrer Familien riskie-
ren, sei das ein schlechtes Signal
fiir all diejenigen, die man im
Beruf halten will und kiinftig fiir
diesen Beruf begeistern mochte,
sagte Piel.

Caritas-Prdsident Peter Neher
nahm zu den Vorwiirfen im Rah-
men eines auf der Website des
Caritasverbandes veroffentlich-
ten Interviews Stellung zu der
Entscheidung der ARK. ,Hinter-
grund ist die Beflirchtung einer

grolReren Zahl von Mitgliedern der
Arbeitsrechtlichen Kommission,
dass bei einer Allgemeinverbind-
lichkeitserklarung des Tarifver-
trags Pflege die Arbeitsbedingun-
gen nicht besser fiir Pflegende
werden, sondern schlechter.” Die
allermeisten Pflegekréfte verdien-
ten bei der Caritas um einiges
mehr, als der Tarifvertrag festge-
legt hdtte. ,Unsere Einrichtun-
gen und Trdger befiirchten, dass
die Kostentrdger sich kiinftig am
Tarifvertrag Altenpflege als Norm
orientieren und die Mehrkosten
der Einrichtungen nicht mehr re-
finanzieren, die hdohere Entgelte
zahlen. Wir wollen aber weiterhin
gute Lohne zahlen”, erlduterte
Neher weiter.

Ein zweischneidiges
Schwert

Eine Befiirchtung, die Chris-
tine Vogler, Vize-Prdsidentin des
Deutschen Pflegerats e.V. (DPR)
indes nicht ganz von der Hand
weisen kann. Das Scheitern des
Vorhabens, den von ver.di und der
Bundesvereinigung der Arbeitge-
ber in der Pflegebranche (BVAP)
abgeschlossenen Tarifvertrag Al-
tenpflege als allgemeinverbind-
lich erkldren zu lassen, sei bedau-
erlich und zugleich zwiespaltig.
LEinerseits ist es ein wichtiges
Anliegen der Konzertierten Aktion
Pflege, die Gehdlter der Profession
Pflege zu verbessern. Zumindest
fiir Pflegefachpersonen in pre-

karen Arbeitsverhdltnissen ware
dies eine Verbesserung gewesen.
Andererseits kann zum derzeitigen
Stand nicht garantiert werden,
dass derzeit bessere Gehilter nicht
doch auf die im Tarifvertrag Alten-
pflege ausgehandelten Mindest-
[6hne angepasst worden wdren.”
Das sei ganz bestimmt nicht das,
was der Deutsche Pflegerat und
die Profession Pflege wollten. Ob
Mindestlohne und Mindestarbeits-
bedingungen, wie sie der Tarif-
vertrag Altenpflege vorgesehen
habe, angemessen seien, miisse
diskutiert werden. ,Ziel muss ein
Einstiegsgehalt fiir Pflegefach-
personen in Hohe von 4.000 Euro
sein. Davon war das Vertragswerk
weit entfernt”, kritisierte Vogler.
Sie forderte schnellstmdglich ei-
ne Pflegereform, die zum einen
die vollstdndige Refinanzierung
hoherer Gehdlter gesamtgesell-
schaftlich akzeptabel absichere
und dabei die finanzielle Belas-
tung der Menschen mit Pflegebe-
darf vermeide. ,Und zum anderen
die Auszahlung der Leistungen der
Pflegeversicherung daran koppelt,
ob Pflegeheime und Pflegedienste
ihre Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiter tarifgerecht bezahlen. Jetzt
muss noch vor der Bundestagswahl
gehandelt werden.”

Bundesarbeitsminister Huber-
tus Heil zeigte sich enttduscht
von der Entscheidung der Caritas.
Er beabsichtige nun, die Pflege-
mindestlohnkommission einzu-
berufen. <<
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Soziale und Technologische Innovationen: Bertelsmann Stiftung stellt zukunftsweisende Praxisbeispiele vor

Moglichst individuell und passgenau

Es ist kein Geheimnis: Das Pflegesystem in Deutschland steht vor fundamentalen Herausforderungen. Demografische
Trends, aber auch strukturelle Probleme im System sowie sich wandelnde Familienverhaltnisse fordern die Pflege bereits
heute heraus. Soziale Innovationen konnen hier eine Chance sein - wie eine Studie der Bertelsmann Stiftung zeigt. In
einer zweiten Studie untersucht die Stiftung hingegen Technologische Innovationen und wie diese eingesetzt werden
miissen, damit sie ihre Wirksamkeit zum Wohl der Pflegenden und Pflegeempfangenden entfalten kénnen.

>> Um eine qualitativ hochwer-
tige pflegerische Versorgung in
Deutschland auch in Zukunft zu
sichern, brauche es mehr Innova-
tion, halten die Autoren der Stu-
die ,Potenziale sozialer Innovati-
onen in der ambulanten Langzeit-
pflege” fest, die gemeinsam mit
dem mit IGES Institut durchge-
fiihrt wurde. Dabei stehen in die-
ser Studie nicht - wie man beim
Stichwort ,Innovation” erwarten
wiirde - moderne Technologien im
Fokus, sondern der Schwerpunkt
liegt auf sozialen Innovationen.
Der Begriff bezeichnet laut Au-
toren die neuartige Gestaltung
sozialer Praktiken mit dem Ziel,
dadurch Probleme besser bewdl-
tigen zu konnen und Bediirfnisse
gesellschaftlicher Gruppen an-
gemessener zu befriedigen, als
dies durch bestehende Praktiken
moglich ist.

Die Studie bringt das Konzept
der sozialen Innovation mit der
ambulanten Langzeitpflege und
adressiert darin verortete soziale
Innovationen inshesondere in den
folgenden drei Handlungsfeldern:
e der Arbeitsorganisation,

e der Gestaltung des Pflegepro-
zesses sowie

e der lokalen Infrastrukturim so-
zialen Umfeld der Pflege.

Neben den Abldufen in der
professionellen Pflege werden
aber auch Praxisbeispiele etwa zur
Vereinbarkeit von (informeller)
Pflege und Beruf oder zur Bera-
tung beziiglich des Umgangs mit

www.monitor-pflege.de
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Demenz thematisiert.

Mit Blick auf die Arbeitsorga-
nisation kann die Studie zeigen,
dass kleine, sich selbstorganisie-
rende Pflegeteams mit flachen
Hierarchien, partizipativen Ent-
scheidungsstrukturen und ei-
genen Handlungsspielrdumen
bei der Aufgabengestaltung die
Arbeitszufriedenheit von Pfle-
gekrdften steigern konnen. Im
Pflegeprozess beruhen innovative
Vorgehensweisen den Ergebnis-
sen zufolge auf ressourcenori-
entierten Praktiken sowie einer
starkeren Bezugspflege und zielen
darauf, Pflege moglichst individu-
ell und passgenau auf den kon-
kreten Fall des Pflegeempfangers
abzustimmen (Case Management).
Dadurch soll der Erhalt gesund-
heitlicher Ressourcen sowie ein
moglichst selbstbestimmtes und
selbststandiges Leben in der eige-
nen Hauslichkeit bewirkt werden.
Und schlieRlich zeigt die Studie
auf, dass Quartiersansdtze, die
auf eine intensive Vernetzung
der Pflege mit dem Wohn- und
Lebensumfeld der Pflegeempfan-
genden, informellen Hilfen und
anderen relevanten Professionen
zielen, die soziale Teilhabe der
Pflegebediirftigen und die Entla-
stung professionell und informell
Pflegender fordern konnen. Da-
mit soziale Innovationen in der
ambulanten Langzeitpflege ihre
Potenziale entfalten, brauche es
innovationsfreundliche Rahmen-
bedingungen, die die Entwick-

lung und Verstetigung innovativer
Praktiken in der Pflege erleich-
tern. Innovationsforderung, zum
Beispiel in Form eines Pflege-In-
novationsfonds auf Bundesebene
mit niedrigschwelligem Antrags-
verfahren oder mittels gezielter
Forderprogramme auf Landes-
ebene stehen bei den Studien-
autoren hier ganz oben auf der
Liste. Zweitens seien Konzepte
fiir eine nachhaltige und stabile
Finanzierung innovativer Versor-
gungsansatze in den bestehenden
Regelstrukturen notwendig, damit
innovative Strukturen nach Ende
einer Modellphase auch aufrecht-
erhalten werden kdonnen. Und
drittens sollte die gestaltende
Rolle der Kommunen in der Pfle-
ge gestdrkt werden, denn diese
konnten bei der Verzahnung von
pflegerischer Versorgung, Wohnsi-
tuation und sozialer Teilhabe eine
koordinierende Schliisselfunktion
einnehmen. Als Basis hierfiir habe
die Bertelsmann Stiftung bereits
vor einigen Jahren ein Konzept
entwickelt: Das Regionale Pfle-
gebudget.

Arbeitszufriedenheit,
Qualitdt und Patienten-
sicherheit erhdhen

Doch auch die Technischen
Innovationen kommen zum Zug.
Fiir die Studie ,Potenziale ei-
ner Pflege 4.0 - Wie innovative
Technologien Entlastung schaffen
und die Arbeitszufriedenheit von

Pflegefachpersonen in der Lang-
zeitpflege verandern” hat das In-
stitut fiir Innovation und Technik
(iit) im Auftrag der Bertelsmann
Stiftung anhand von sieben Fall-
studien im In- und Ausland ermit-
telt, welche Be- und Entlastungs-
effekte fiir Pflegefachpersonen
durch den Einsatz einer Vielzahl
an Pflegetechnologien entstehen
konnen, was daraus fiir die Pflege-
qualitét folgt und welche Effekte
sich dadurch fiir Deutschland ins-
gesamt ergeben kdnnten. Fazit:
Wirkungsvoll eingesetzte Pfle-
getechnologien erhdhen die Ar-
beitszufriedenheit Pflegender, die
Qualitat der pflegerischen Versor-
gung und die Patientensicherheit.
Die mobile digitale Dokumentati-
on beispielsweise integriere das
Dokumentieren stdrker in den
Pflegeprozess, reduziert dadurch
Workflow-Unterbrechungen und
spare Zeit. Sensorsysteme oder
Kommunikationsroboter wirkten
ebenfalls gewinnbringend.

Die Autoren arbeiten explizit
heraus, dass wirkungsvoll ein-
gesetzte Pflegetechnologien die
Resilienz von Pflegeteams stdr-
ken kdnnen. Die Steigerung des
Sicherheitsempfindens wirke sich
positiv auf deren Arbeitszufrie-
denheit aus. Durch Fehlervermei-
dung, wirksame PraventionsmaR-
nahmen, verringerte Laufwege,
schnelleres Dokumentieren und
die einfachere Kommunikation
ergdben sich zudem Effektivitats-
und Effizienzgewinne. <<
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Dr. Ilona Koster-Steinebach,
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Geschaftsfiihrerin im Aktionsbiindnis Patientensicherheit

Wann, wenn nicht jetztr!

Pflegepersonalausstattung, Patientensicherheit und die Notwendigkeit des Umdenkens in der Gesundheitspolitik

>> Eine Riickschau: Im Jahr 2018 wurde das Pflegepersonal-
starkungsgesetz (PpSG) verabschiedet. Die Dokumentation dieses
Gesetzgebungsprozesses findet sich noch immer auf der Internet-
seite des BMG, darunter auch ein Zitat des Bundesgesundheits-
ministers Jens Spahn: ,Wir halten Wort. Mit der Verabschiedung
des Pflege-Sofortprogramms heute im Deutschen Bundestag lGsen
wir das Versprechen an alle Pflegekrdfte in Deutschland ein, ihren
Berufsalltag konkret zu verbessern. Ab dem 01.01.2019 kdnnen
Krankenhduser und stationdre Pflegeeinrichtungen neues Pflege-
personal einstellen. Denn wir stellen sicher, dass die Krankenkas-
sen 13.000 Pflegestellen in der Altenpflege und jede zusdtzliche
Pflegestelle im Krankenhaus finanzieren.”?

Die AuRerungen von damals, gerade einmal drei Jahre her, wir-
ken heute, angesichts von COVID-19, wie aus der Zeit gefallen.
Mittlerweile haben zwei Wellen der Corona-Pandemie das Land, ja
die Welt {iberzogen und wir stecken mitten in einer dritten Welle,
mithsam hinsichtlich der Fallzahlen, der Morbiditat und Mortalitét
von den schleppend anlaufenden Impfungen in Schach gehalten.

Die Pandemie hat uns vieles gelehrt. Sie hat den Schleier, der
tiber vielen Problemlagen im Gesundheitswesen lag, geliiftet. Eine
Erkenntnis steht dabei ganz vorne: Ohne ausreichendes, motivier-
tes und geschiitztes Pflegepersonal geht keine Gesundheitsversor-
gung! Alle Bemiihungen, angesichts der Pandemie Intensivbetten
aus dem Boden zu stampfen, wurden von den Insidern kopfschiit-
telnd bestaunt. Natiirlich ist es mdglich, binnen kiirzester Zeit Fla-
chen anzumieten und Betten aufzustellen. In einem Mutterland der
Medizintechnikindustrie sind sogar Beatmungsgerdte unter dem
Strich relativ rasch zu beschaffen. Aber Menschen kann man nicht
klonen und Pflege, insbesondere Intensivpflege unter den beson-
deren Rahmenbedingungen der verscharften Infektionspravention,
kann eben nicht Jede/r! Und bei weitem nicht Jede/r ist bereit,
sich personlich dem Risiko der pflegerischen Betreuung hochan-
steckender Patient*innen auszusetzen. Eigentlich sollte jetzt end-
giiltig klar sein: Der groRte Schatz, liber den unser Land, unsere
Gesellschaft verfiigt, sind die Menschen, die tagtédglich die pflege-
rische und medizinische Betreuung gewdhrleisten.

Strukturelle Mdngel — vor und wiihrend der
Pandemie

Der Umgang mit Schétzen ist allerdings ganz unterschiedlich.
Da gibt es die hochgeschdtzten Objekte, die teuer gehandelt, ge-
hegt und gepflegt werden. Andere, z.B. Bodenschdtze, werden aus-
gebeutet. Tatsdchlich hat man den Eindruck, dass der Umgang mit

1 Internetseite des BMG, abgerufen am 12.03.2021, verfugbar unter: https://www.
bundesgesundheitsministerium.de/sofortprogramm-pflege.html
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Pflegekrdften eher nicht in die erstere Kategorie fdllt. Einmalzah-
lungen, wenn sie denn ankommen, sind keine dauerhafte Aufwer-
tung des Berufs. Gerade ist der neue Tarifvertrag fiir die Pflege am
Widerstand einiger Arbeitgeber gescheitert. Und auch die aktuelle
Impfpriorisierung wirft Fragen auf. Was aber am schwersten wiegt,
sind die Arbeitsbedingungen.

Schon vor der Pandemie war die Situation, das belegen (dltere)
internationale Vergleichsdaten und viele, viele Praxisberichte, sehr
ernst. Daran haben auch die MalRnahmen des PpSG und die Pflege-
personaluntergrenzen (PPUG), die sich an der Mangelsituation ori-
entierten, nichts gedndert. Die PPUG sind darauf ausgerichtet, auf
einigen Stationen eine Mindest-Personalausstattung zu gewdhr-
leisten, unterhalb derer man von akuter und unmittelbarer Patien-
tengefdhrdung ausgehen muss. Sie sind bestenfalls die letzte, rote
Linie, die im Interesse der Patient*innen, aber auch der Mitarbei-
tenden, auf keinen Fall unterschritten werden darf.

Dass es im Zuge der Pandemiegesetzgebung nicht nur zur Aus-
setzung der Qualitdtssicherung, sondern auch zur Aufhebung der
PPUG kam, spricht Bande dariiber, dass die Gesetzgebung 2018 mit-
nichten zu einem so schnellen und substanziellen Personalaufbau
gefiihrt hat, wie die Verlautbarungen der Regierung nahegelegt
hatten. Es spricht vor allem auch Bénde dariiber, was sich gerade
in der téglichen Wirklichkeit vieler Pflegekrdfte und der von ihnen
betreuten Patient*innen zwangsldufig abspielen muss.

Zur Beruhigung der Offentlichkeit in einer absoluten Ausnah-
mesituation mag verlockend sein, die Botschaft zu senden, dass
alles im Griff ist. Es ist auch leicht, aus der Entfernung und auf
der Basis des Selbstlobs groRer Akteure im Gesundheitswesen zu
iibersehen, was bei Personalmangel und personlicher Uberlastung
unvermeidlich ist, dass namlich langst nicht nur beim Impfstoff,
sondern auch in der Versorgung ,priorisiert” wird. Der Vorteil fiir
die Politik ist, dass diese ,Priorisierung” leise passiert: die Pflege-
kraft, die eben nur bei einem Patienten sein kann, wahrend neben-
an eine andere Patientin allein verstirbt, nicht umgelagert wird,
keine Unterstiitzung bei der Nahrungsaufnahme bekommt, es kein
Entlassmanagement mehr gibt. Einzelschicksale eben.

Pflegekatastrophen sind still

Dass die Politik beziiglich der pflegerischen Versorgung in den
Krankenhdusern den Anschein aufrechterhalten kann, liegt an Ent-
scheidungen, die rund um die Verabschiedung des PpSG (und auch
schon davor!) bewusst gefdllt wurden. Damals wurde in & 137j SGB
V mit dem Pflegepersonalquotienten eine Form des Nachweises der
Pflegepersonalausstattung gewdhlt, die keine Relation zum tat-
sdachlichen Pflegebedarf der versorgten Patient*innen beinhaltet.
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Das Ergebnis der Erfassung bis heute ist mitnichten eine Uber-
sicht, wo welche Pflegepersonalausstattung vorhanden ist bzw.
fehlt, sondern ein Katalog zur Risikoadjustierung von DRGs. Folg-
lich gibt es keine Kennzahlen und erst recht keine Ampel, die das
AusmaR der Uberlastung der Pflegenden und der Unterversorgung
der Patient*innen anzeigt - was wir jetzt in der Krise unmittelbar
spiiren: Die Pflegekatastrophe bleibt still. Sie spielt sich ab in vie-
len vermeidbaren Patientenschddigungen und in um sich greifen-
den Traumatisierungen des medizinischen Personals, allen voran
die Pflegekrafte, vor Ort. Zahlen dazu werden aber weder erhoben
noch berichtet, so dass die Situation ignoriert werden kann, trotz
der Warnungen, die es durchaus gibt.

Wir alle missen derzeit mit der Realitdt der Pandemie leben. Die
Frage ist aber, was passiert, wenn diese (hoffentlich) irgendwann
abklingt. Klopft man sich offentlichkeitswirksam auf die Schulter
und geht zum Alltag {iber? Bleibt es beim Blindflug in Bezug auf
die Deckung des Pflegebedarfs der Patient*innen und die Uberlas-
tung des Personals? Und was passiert dann mit der Gesundheits-
versorgung? Was ist mit den Menschen, die bereit waren und noch
sind, zur Bewdltigung der Krise eigene Gefdhrdungen und Belas-
tungen hintan zu stellen und ihr Bestes zu geben? Wer von uns
kennt das nicht: In der Ausnahmesituation wéachst man Uber sich
hinaus, aber wenn die Ausnahmesituation zum unabsehbaren All-
tag wird?

Real- statt Symbolpolitik gefordert

In der Riickschau ist klar, dass das PpSG nicht die Trendwende in
der Pflege gebracht hat. Umso wichtiger ist es, jetzt so schnell wie
maglich die Weichen in eine Zukunft zu stellen, in der nicht nur ei-
ne deutliche finanzielle Aufwertung des Pflegeberufs erfolgt, son-
dern auch ehrlich auf die Arbeitssituation geschaut wird. Wir brau-
chen ein Instrumentarium, um aktuell und zutreffend Transparenz
dariiber herzustellen, ob der Pflegebedarf auf den Stationen tat-
sachlich gedeckt ist bzw. in welchem Umfang das nicht der Fall ist.

Die Zeit fiir Schonfdrberei mittels komplizierter Berechnungen
ohne Konsequenzen ist vorbei, wenn man Vertrauen in die Ande-
rung der Zustdnde vor Ort herbeifiihren will. Eine glaubwiirdige
Perspektive ist tatsdchlich alternativlos, will man nicht das er-
schopfte und desillusionierte Pflegepersonal verlieren und nach
der Krise unabsehbare Versorgungsliicken und Patientengefahrdun-
gen in Kauf nehmen. Wann wenn nicht jetzt ist der Zeitpunkt fiir
echte Reformen im Gesundheitswesen? Wenn uns die Pandemie ei-
nes gezeigt hat, dann, dass Fehler und Versdumnisse der Vergan-
genheit, die in Zeiten des Uberflusses irgendwie toleriert werden,
sich nicht nur bitter, sondern auch finanziell sehr teuer rdachen.

Echte Reformoptionen fiir die Gesundheitspolitik
— nicht Kostendampfung!

Schon mehren sich die Stimmen, die warnen, dass die exorbi-

tanten Ausgaben der Pandemie die nachsten Kostendampfungsge-

setze zwingend erforderlich machen werden. Das beunruhigt, denn
Kostendampfung kann allzu leicht auf Kosten derjenigen gehen,
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die sich im System am wenigsten wehren kdnnen: Patient*innen
und Pflegekrafte. Simples Sparen wird leicht zur Milchm&dchen-
rechnung, denn gespart wird oft an vermeintlich Uberfliissigem:
den Ressourcen fiir die Vorbereitung auf Krisenfélle, der Lager-
haltung, der Qualitdt und Patientensicherheit und natiirlich am
Personal. Sowohl mit Blick auf die Patientensicherheit als auch
auf die Resilienz des Gesundheitswesens ist derartiges Sparen fa-
tal: Jeder Patient und jede Patientin, die durch vermeidbare Vor-
kommnisse im Zuge der Gesundheitsversorgung geschadigt wird,
bindet Personal und kostet Geld - vom Leid der Betroffenen ganz
abgesehen. Jede Person, die mit sekunddrer Traumatisierung als
»second victim” abgestumpft mehr Patientengefdahrdungen zuldsst,
verscharft die Probleme. Ohne Vorbereitung wird auch die nachste
Pandemie wieder zur volkswirtschaftlichen wie medizinischen Ka-
tastrophe. Und wenn das Pflegepersonal erst einmal tatsdchlich
oder innerlich dem Beruf den Riicken gekehrt hat, ist die gewohnte
Gesundheitsversorgung nicht aufrecht zu erhalten.

Zusammengefasst ist Corona der ultimative Weckruf, um in die
Funktionsfahigkeit und Widerstandskraft des Gesundheitswesens
zu investieren und seine konsequente Modernisierung zu betrei-
ben. Zu den zentralen Prinzipien gehort, dass iiberkommene Be-
sitzstande auf den Priifstand gestellt werden miissen und dass Pro-
bleme nicht vom Weg-, sondern vom Hinschauen geldst werden.

Das gilt auch fiir die Pflegepersonalausstattung: Es muss end-
lich ein Transparenzinstrumentarium her, das moglichst nah an der
Echtzeit Aufschluss liber die Relation von Pflegezeit und Pflege-
bedarf gibt und auf dessen Grundlage echte Versorgungssteuerung
passieren kann. Patientensicherheit muss zur Maxime des Handelns
werden, denn jede verhinderte Patientenschddigung entlastet in
jeder Hinsicht. Das Empowerment der Patient*innen, fiir ihre eige-
ne Gesundheit Sorge zu tragen, darf nicht als Kostenddampfungsbe-
reich, sondern muss als reale Chance verstanden werden, Menschen
zu befdhigen, sich selbst widerstandsfahig in der Krise erweisen
zu kdnnen.

Es sind die vermeintlich weichen Faktoren, bessere Aufkla-
rung, bessere Entlassungsvorbereitung, bessere Unterstiitzung
im Versorgungsprozess, bessere Kommunikation, die letztlich das
Potenzial haben, Kosten zu senken und gleichzeitig das Versor-
gungsergebnis fiir die Menschen zu verbessern. Auch die viel be-
schworene Digitalisierung darf nicht als Spielfeld von IT-Experten,
Datenschiitzern, Kostenddampfern und windigen Profiteuren ver-
kommen, sondern muss konsequent unter das Ziel der Optimie-
rung der Versorgungsprozesse aus dem Blick der Nutzer*innen -
Patient*innen wie Leistungserbringende aus allen Berufsgruppen -
gestellt werden. Das erfordert harte Detailarbeit auf allen Ebenen
und bringt wenig unmittelbaren Glanz fiir den oder die zukiinftige
Bundesgesundheitsminister*in.

Aber wann, wenn nicht jetzt, ist die Chance gegeben, echte
Verdnderungen statt nur Kosmetik zu betreiben. Gerade haben wir
erfahren, wie teuer, gemessen an Menschenleben, psychischen Be-
lastungen und verlorener Wirtschaftsleistung, eine verschleppte
Reform und mangelnde Resilienz des Gesundheitswesens sind. Die-
ser AnstolR darf nicht verloren gehen, sondern muss in echte Ver-
anderungen umgemiinzt werden! <<
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Anwendung von Text
Mining zur Auswertung
von Begutachtungsdaten
des MDK am Beispiel
sozialer Einflussfaktoren
von Pflegebediirftigkeit

1. Hintergrund: quantitative Analysen
und Text Mining

>> Die Analyse von umfangreichen Routinedatensédtzen, wie sie
etwa durch Sozialversicherungstrager erhoben werden, liefert zu
gesundheitswissenschaftlichen Fragestellungen haufig nur be-
grenzte Erkenntnisse. Dies liegt zum einen daran, dass die Daten
meistens nicht - oder nur zu einem geringen Teil - fiir einen wis-
senschaftlichen Erkenntniszweck erhoben werden, zum anderen
aber auch daran, dass die angewendeten quantitativen Analyse-
methoden Informationen nicht in dem MaRe zugdnglich machen,
wie sie eigentlich im Datenmaterial enthalten sind. Ein Beispiel
hierfiir sind Freitextpassagen, die in sehr groBen Datensdtzen in
entsprechend hoher Zahl zu finden sind, die aber mit den {iblichen
quantitativen Auswertungsmethoden nicht erfasst werden kdnnen
und damit hdufig als Datenquellen verloren gehen. So wachst der
Bedarf an Verfahren, mit denen die in digitalen Datenquellen, wie
Texten, Literaturdatenbanken, Webseiten oder E-Mails enthaltenen
Informationen gewonnen und verarbeitet werden kénnen. In Ana-
logie zum Begriff des ,Schiirfens” von Bodenschdtzen werden solche
Verfahren als Data Mining oder Text Mining bezeichnet.

Wahrend sich der allgemeinere Begriff des Data Mining oder der
Knowledge Discovery in Databases (KDD) dabei eher auf algorith-
mus-basierte Verfahren zur Identifikation von Bedeutungsmustern
(patterns) aus stark strukturierten Daten bezieht, wie sie bspw. im
Zuge von routinemdRigen Abfragen in wirtschaftlichen Unterneh-
men oder staatlichen Verwaltungen anfallen, umfasst der Begriff
des Text Mining eine Vielzahl von Verfahren zur Gewinnung und
Verarbeitung von Informationen aus eher schwach- oder unstruk-
turierten textbasierten Datenbanken (Feldman/Dagan 1995). Text
Mining oder Knowledge Discovery in Textual Databases (KDT), das als
Begriff erstmals im Jahr 1995 von (Feldman/Dagan 1995) in die
Forschungsterminologie eingefiihrt wurde, ist ein weitgehend auto-
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Zusammenfassung

Die quantitative Analyse gesundheitsbezogener Routinedaten liefert oft nur
begrenzte Erkenntnisse, wenn wichtige Informationen in Form von Freitexten
vorliegen. Sogenannte Text Mining-Verfahren bieten hier - haufig ungenutzte
- Moglichkeiten fiir zusatzlichen Erkenntnisgewinn. Im vorliegenden Beitrag
soll dies am Beispiel von Freitextangaben aus Routinedaten des Medizinischen
Dienstes der Krankenversicherung (MDK Berlin-Brandenburg) gezeigt werden.
Es wurden Erstbegutachtungsdaten des MDK zur Feststellung einer Pflegebe-
diirftigkeit aus dem Jahre 2017 (72.680 Antragstellende im Alter von 50-99
Jahren, etwa 80% dieser Personen erhielten eine Einstufungsempfehlung in
einen Pflegegrad) mit dem Ziel ausgewertet, bedeutsame Einflussfaktoren
fiir die Entstehung einer Pflegebediirftigkeit zu identifizieren. Hierbei spie-
len neben krankheitsbezogenen Ursachen auch soziale Faktoren, wie enge
(familiale) Beziehungen mit hohem Unterstiitzungspotenzial, eine wichtige
Rolle. Der Beitrag beschreibt zum einen das methodische Vorgehen beim
Text Mining-Verfahren und prasentiert zum anderen Zusammenhdnge von
sozialer Unterstiitzung und der Einstufung in einen Pflegegrad, die ohne die
Anwendung des Text Mining nicht analysierbar gewesen waren. Text Mining-
Verfahren sollten daher zur Ausschopfung des Informationsgehalts, gerade
von Routinedaten, viel starker genutzt und methodisch fortentwickelt werden.

Schliisselworter

Text Mining, Freitextanalyse, Routinedaten, Pflegebediirftigkeit, Soziale
Unterstiitzung

matisierter Prozess der Wissensentdeckung in textuellen Daten, der

eine effektive und effiziente Nutzung verfiigbarer Textarchive er-

moglichen soll (Mehler/Wolff 2005). Joachims und Leopold (2002:

4) bezeichnen das Text Mining als ,eine Menge von Methoden zur

(halb-)automatischen Auswertung groRer Mengen natiirlichsprach-

licher Texte”.

Die Ziele der Anwendung von Text Mining-Verfahren sind nach Tie-

demann (2019):

¢ Die Auswertung von Textdaten, die so umfangreich sind, dass sie
nicht im Einzelnen von Menschen verarbeitet werden kdnnen,

e die Identifikation von Mustern und Beziehungen von Informatio-
nen, die in Texten reprdsentiert sind, sowie

e die Extraktion von Wissen, das in grofen Mengen von Textdaten
implizit enthalten ist.

Abhdngig von der Perspektive fiir die Anwendung von Text Mi-
ning kdnnen an die 0.g. Definition anschlieRend verschiedene und
zum Teil auch kombinierte Techniken verstanden werden, mittels
derer ,niitzliches Wissen” (Fayyad et al. 1996; Fayyad et al. 1996;
Kodratoff 2005) aus textbasierten Datenbanken extrahiert werden
soll, um es mit linguistischen und statistischen Methoden zu er-
schlieRen (Hotho et al. 2005). Insgesamt ist die Entwicklung von
Techniken innerhalb der interdisziplindren und noch recht jungen
Disziplin der Wissensgenese aus groRen Datenmengen weiter stark
im Fluss und eine eindeutige methodische Abgrenzung deshalb
schwierig. Eine detaillierte Darstellung verschiedener anwendungs-
orientierter Techniken des Text Mining findet sich aber bei (Hotho
et al. 2005).

Die Anwendung des Text Mining im Rahmen der vorliegenden
Arbeit lehnt sich an die Technik der Informationsextraktion (IE) an.
Nach Grishman (2004: 545) kann IE als das automatisierte Erkennen
von bestimmten Informationen bezeichnet werden: "The automatic

®
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identification of selected types of entities, relations, or events in
free text”, bei dem es u.a. darum geht, diese Informationen bspw.
einer Haufigkeitsanalyse zuzufiihren.

Der Informationsgewinn, der durch die Anwendung des Text Mi-
ning erzielt werden kann, soll im Folgenden auf Basis der Daten
des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung (MDK) Berlin-
Brandenburg demonstriert werden. Dabei soll anhand von extra-
hierten Informationen aus textbasierten Angaben zu sozialer Un-
terstiitzung gezeigt werden, dass nicht nur routinemédRig erhobene
Daten wie pflegebegriindende Diagnosen oder soziodemographische
Merkmale wie das Alter, sondern auch soziale Beziehungen und
Netzwerke einen bedeutenden Einfluss auf den Eintritt von Pflege-
bediirftigkeit haben. Diese Zusammenhdnge lassen sich mit Hilfe

wserscrar:. MlONItOr Pflege

der Extraktion von Informationen aus Freitexten und ihrer Verarbei-
tung im Rahmen quantitativer statistischer Analysen finden.

2. Datensatzbeschreibung und
Untersuchungsmethoden

2.1. Datensatzbeschreibung

Die Basis fiir die hier beschriebenen Analysen bilden die Pflege-
gutachten des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung Ber-
lin-Brandenburg (MDK BB). Es handelt sich um Erstbegutachtungen
des Jahres 2017 unter Nutzung des Begutachtungsinstruments nach
dem neuen Pflegestdrkungsgesetz I und der damit einhergehenden
Umstellung von drei Pflegestufen auf fiinf Pflegegrade. Diese Pfle-

Charakteristika des verwendeten Datensatzes

ohne Einstufungs-

empfehlung Pflegegrad
kein Pflegegrad/
Pflegegradeinstufungsempfehlung 1 2 3 4 > Rl
n 15.108 18.798 24.836 10.287 2.979 672 72.680
Geschlecht
Frauen, n (%) 9.138 11.997 14.596 5.305 1.428 294 42.758
o W (60,5) (63,8) (58,8) (51,6) (47,9) (43,8) (58,8)
Ménner, n (%) 5.970 6.801 10.240 4.982 1.551 378 29.922
oW (39,5) (36,2) (41,2) (48,4) (52,1) (56,3) (41,2)
. . 75,4 77,6 78,6 78,3 77,5 75,9 78,2
Alter in Jahren, Mittelwert (SD) (10,9) (10.3) (10.1) (10,1) (10.6) (10.8) (10,2)
Haushaltszusammensetzung/Unterstiitzung
2u Hause alleinlebend, n (%) 10.020 11.027 10.757 2.289 211 27 34.331
7 S0 (67,7) (60,2) (47,9) (33,5) (21,1) (13,2) (54,0)
zu Hause mit weiterer Person 4.786 7.304 11.702 4.542 791 177 29.302
zusammenlebend, n (%) (32,3) (39,8) (52,1) (66,5) (78,9) (86,8) (46,0)
Verteilung Altersgruppen
50-74, n (%) 6133 6.094 7.185 3.257 1.139 280 24.088
! . (40,6) (32,4) (28,9) (31,7) (38,2) (41,7) (33,1)
75-89, n (%) 8.265 11.313 15.243 6.135 1.640 356 42.952
o (54.7) (602)  (61,4)  (59.6)  (551)  (53,0)  (59,1)
710 1.391 2.408 895 200 36 5.640
" o)
90-99, n (%) 7) 74 @) &) (67 (4 (1.9

Tab. 1: Die Tabelle beschreibt die im Datensatz abgebildeten Personen nach Einstufungsempfehlungen in die verschiedene Pflegegrade sowie die Personen,
die keine Einstufungsempfehlung erhielten. Weitere abgebildete Charakteristika sind Geschlecht, Durchschnittsalter, die Haushaltszusammensetzung in
Kombination mit dem Vorhandensein oder Fehlen sozialer Unterstiitzung sowie einer Verteilung der Altersgruppen. Quelle: Anonymisierte Pflegebegutach-
tungen des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung 2017, eigene Berechnungen.
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gebegutachtungen fiihren in den meisten Fallen Pflegefachkréfte in der
Hauslichkeit der versicherten Person durch.

Der Datensatz umfasst 72.680 Antrdge auf Leistungen aus der Pflege-
versicherung in Berlin und Brandenburg und enthdlt neben soziodemo-
graphischen Daten auch Angaben {iber die pflegerelevante Vorgeschichte
und aktuelle Versorgungssituation, Fremdbefunde, den gutachterlichen
Befund und die Beschreibung von Wohnformen, Haushaltszusammen-
setzungen sowie Informationen zum Unterstiitzungspotenzial, zu Part-
nerschaft und sozialen Netzwerken. Diese Informationen sowie die im
Begutachtungsinstrument angegebenen pflegebegriindenden Erst- und
Zweitdiagnosen fiihren letztlich zur gutachterlichen Einschatzung der
Fahigkeit der antragstellenden Person, bestimmte Aufgaben und Anfor-
derungen des Alltags selbststdandig durchzufiihren. Diese Einschdtzung
erfolgt differenziert nach sechs definierten Modulen mit entsprechender
Gewichtung:

1. Mobilitdt (Gewichtung 10%), 2. kognitive und kommunikative
Fahigkeiten, 3. Verhaltensweisen und psychische Problemlagen (15%,
hochster Punktwert aus Modul 2 und 3 wird verwendet), 4. Selbstversor-
gung (40%), 5. Bewdltigung von und selbststandiger Umgang mit krank-
heits- und therapiebedingten Anforderungen und Belastungen (20%)
sowie 6. Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte (15%).

MoPf 01-02/2020 6. Jahrgang 04.04.2020

Durch die Bewertung der Selbststdndigkeit der antragstellenden Per-
son nach den erwdhnten Modulen wird letztlich die Einstufungsemp-
fehlung in einen bestimmten Pflegegrad vorgenommen bzw. auch keine
Pflegebediirftigkeit festgestellt.

Insgesamt stellten 42.758 (58,8%) Frauen und 29.922 (41,2%) Man-
ner einen Antrag auf die Feststellung der Pflegebediirftigkeit (Tabelle 1).

Der Altersbereich der Antragstellerinnen und Antragsteller liegt
zwischen 50 und 99 Jahren. Mit 42.952 (59,1%) Personen stellten die
75-89-Jahrigen am hdufigsten einen Antrag auf Feststellung der Pflege-
bediirftigkeit, gefolgt von 24.088 (33,1%) Personen in der Altersgruppe
der 50-74-Jdhrigen, die 90-99-Jdhrigen taten dies 5.640 (7,8%) mal.
Aus dem Bundesland Berlin kamen 38.819 (53,4%) aller Antrdge, aus
Brandenburg entsprechend 33.861 (46,6%). Die Erstbegutachtungen
miinden bei 57.572 (79,2%) Personen in die Einstufungsempfehlung in
einen Pflegegrad, davon sind 33.620 (58,4) weiblichen, 23.952 (41,6%)
mannlichen Geschlechts.

2.2. Datenschutz

Um dem hohen Gut des Schutzes der Sozialdaten beim MDK BB Rech-
nung zu tragen, erfolgte im Vorfeld der Datennutzung mit hochster
Prioritdt die vollstdndige Anonymisierung der Gutachten. Fiir die ge-

Methodisches Vorgehen

Daten des MDK Berlin-Brandenburg von
Erstbegutachtungen zur Feststellung
der Pflegebedurftigkeit 2017
N =72.680

57.572 Personen mit Einstufungsempfehlung in
einen Pflegegrad

Identifikation von Faktoren im
Zusammenhang mit der

Feststellung von e Die Verschlagwortung

Pflegebediirftigkeit

Regression)

Bildung neuer Variablen mittels Text Mining:

e Partnerschaftsstatus (Ehe, Partner, Gatt, Frau,
Mann, Lebensgefdhrt, Angehdrig ...)

e Haushaltszusammensetzung / soziale
Unterstltzung (Wohngemeinschaft,
alleinlebend ...)

e Das Text Mining erfolgt
nach der Methode des
Exact Pattern Matching.

e Die Suche erfolgt case-
sensitive, d.h. es wird
zwischen Grof3- und Klein-
schreibung unterschieden.

findet sowohl deduktiv als
auch induktiv statt.

e Sensitivitdt und Spezifitdt
der Ergebnisse werden
mittels Klassifikationstest
uberpriift.

|

Quantitative Analysen zur Pflegebediirftigkeit:

e deskriptive Analysen nach Geschlecht, Alter, Region,
Diagnose, Partnerschaftsstatus, Wohnsituation ...
e multivariate Analysen (z. B. ordinale logistische

Abb. 1: Die Inhalte der Begutachtungsunterlagen erlauben zwei methodische Zugénge zur Verarbeitung dieser Daten; erstens iiber die enthaltenen Routinedaten wie z.B. Geschlecht,
Alter, Region und zweitens iiber die Freitextangaben zu bspw. familidren Verhéltnissen und dem sozialen Umfeld, die die Bildung neuer Variablen (z.B. Partnerschaftsstatus) mittels
Text Mining erlauben. Beide Informationsquellen werden schlieRlich deskriptiven und multivariaten Analysen zugefiihrt fiir die Identifikation von Faktoren im Zusammenhang mit
der Feststellung von Pflegebediirftigkeit. Quelle: Anonymisierte Pflegebegutachtungen des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung 2017, eigene Darstellung.
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planten Analysen erhielt das Institut fiir Medizinische Soziologie und
Rehabilitationswissenschaft eine einzelne, auf einem verschliisselten
Datentrdger gespeicherte Datei. Zugriff auf die Daten haben ausschlieR-
lich die im Projekt arbeitenden Wissenschaftlerinnen und Wissenschaft-
ler.

Weitere MaRnahmen zum Schutz der Daten sind die Verfiigharkeit der
Postleitzahlen lediglich fiir die ersten drei Stellen (dementsprechend auf
ein groReres geographisches Aggregat bezogen) und die Zusammenfas-
sung des Alters der Antragstellerinnen und Antragsteller zu 5-Jahres-
Altersgruppen.

2.3 Methode

Grundlage fiir die statistischen Analysen zur Identifikation von
Faktoren, die im Zusammenhang mit der Feststellung von Pflegebe-
diirftigkeit und Einstufungsempfehlung in einen Pflegegrad stehen,
bilden die zuvor beschriebenen Daten des MDK BB. Unter anderem
beinhalten diese neben den pflegebegriindenden Diagnosen auch
routinem@Rig erhobene Daten zu personenbezogenen Merkmalen wie
Geschlecht, Alter, Haushaltszusammensetzung oder Wohnort (in Form
der ersten drei Stellen der PLZ) sowie Informationen zu individuellen
psychischen, physischen, kognitiven und sozialen Voraussetzungen
fiir die Pflegegradeinstufung. Sofern diese Informationen bereits
als numerische Daten vorliegen, kdnnen sie direkt in die statisti-
schen Analysen zu den Einflussfaktoren fiir die Einstufungsempfeh-
lung einbezogen werden. Zur Anwendung kommen dabei bspw. nach
Geschlecht, Alter, Haushaltszusammensetzung und Wohnort diffe-
renzierte statistische Analysen, die Aufschluss tiber das Zusammen-
wirken verschiedener Charakteristika mit der Pflegegradeinstufung
liefern kdnnen. Dariiber hinaus finden sich im Zuge der Erstbegutach-
tungen durch den MDK auch Daten zu den familidren Verhaltnissen
der Antragstellenden, zum sozialen Umfeld oder Beschreibungen der
Wohnbedingungen und Pflegesituation in Form von Freitextangaben.
Diese Angaben sind zwar nicht obligat, erlauben aber oftmals Riick-
schliisse zu sozialen Konstellationen, die im Zusammenhang mit ei-
ner Pflegegradeinstufung relevant sind.

Der beschriebene methodische Ansatz umfasst somit zwei Zugdn-
ge zur Identifizierung von Einflussfaktoren der Pflegebediirftigkeit:
standardisierte Routinedaten und Text Mining, Abbildung 1 verdeut-
licht beide Zugangswege.

Im Rahmen der Anwendung von Text Mining auf die vorliegenden
Daten der Begutachtungen werden mithilfe einer Verschlagwortung
von Schliisselbegriffen aus den Freitextangaben weitere Merkmale
der begutachteten Personen extrahiert und einer statistischen Ana-
lyse zugdnglich gemacht. Das Verfahren zur Ermittlung dieser In-
formationen wird nach der Methode des ,Exact Pattern Matching”
durchgefiihrt. Dazu werden thematisch relevante Freitextangaben in
den Datensédtzen der Antragstellenden selektiert und in Zeichenket-
ten (Strings) umgewandelt. AnschlieBend wird jeder dieser Strings
exakt nach relevanten synonymen Schlagwdrtern durchsucht. Fiir das
Merkmal Partnerschaft wurden bspw. die Begriffe Ehe, Partner, Gatt?,
Mann, Lebensgefihrt, Lebensgefaehrt ermittelt und ausgewdhlt. Im

1 Bei Verwendung des Schlagwortes ,Gatt” wiirden bspw. die Begriffe ,Gatte”
und auch ,Gattin” und weitere gefunden werden.
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Bildung der Variablen fiir ,soziale Unterstiitzung”

In einem ersten Schritt wurden die Variablen ,Partnerschaft”, ,Kinder”,
,andere Familienangehdrige” und ,andere Kontaktpersonen” gebildet. Dies
geschah iiber die Ermittlung, wie oft bestimmte Zeichenketten Erwahnung
in den Freitexten finden:

Partnerschaft: Partner, Lebensgefaehrt, Lebensgefdhrt, Ehe, Gatt, Mann - die
Zeichenkette Frau wurde nicht verwendet, weil es hier zu viele false positi-
ves gab (z.B. ,Die Telefonnummer von Frau ... lautet ...”).

Kinder: Tochter, Téchter, Toechter, Sohn, S6hne, Soehne, Kind, Schwieger

Andere Familienangehdrige: Familie, Angehdrig, angehdrig, Angehoerig,
angehoerig - die Zeichenkette familie wurde nicht verwendet, da es zu viele
false positives gab (z.B. ,Einfamilienhaus”)

Andere Kontaktpersonen: Nachbar, nachbar, Betreuer, betreuer - die Zeichen-
ketten freund und bekannte wurden nicht verwendet, da es zu viele false
positives gab aufgrund der Verwendung beider Begriffe als Adjektive (z.B.
Jfreundlich”, ,bekanntes Datum”, ...)

In einem zweiten Schritt wurde die Verfiigharkeit von unterstiitzenden Per-
sonen zur neu gebildeten Variable ,soziale Unterstiitzung” zusammengefasst.
Sofern mindestens eine der vier gebildeten Variablen die Auspragung ,1“
aufweist, wurde die Variable ,soziale Unterstiitzung” ebenfalls mit einer
1" kodiert, anderenfalls mit , 0"

Infokasten 1: Bildung der Variablen fiir ,soziale Unterstiitzung”

Falle eines Treffers wird dann einer neu gebildeten numerischen
Variable Partnerschaft eine 1 fiir ,in Partnerschaft lebend”, ande-
renfalls eine 0 fiir ,alleinstehend” zugeordnet. Angaben zu weite-
ren Dimensionen des Merkmals ,soziale Unterstiitzung” wie Kinder,
andere Familienangehérige oder Kontaktpersonen werden nach dem
gleichen Vorgehen ermittelt und entsprechend in numerische Vari-
ablen transformiert. Infokasten 1 zeigt detailliert, wie bei der In-
formationsextraktion und der Variablenbildung zu unterstiitzenden
Personen vorgegangen wurde.

Die Suche der Zeichenketten erfolgt case-sensitive, d. h. es wird
zwischen GroR- und Kleinschreibung (z.B. Angehdrig, angehérig)
unterschieden. Durch diese Verfahrensweise wird bspw. verhindert,
dass eine Enkeltochter zugleich als Tochter gewertet und damit
ein und derselbe Eintrag doppelt gezdhlt wird. Die Verschlagwor-
tung findet sowohl deduktiv als auch induktiv statt. Somit werden
Schlagworter einerseits anhand von theoretisch abgeleiteten bzw.
in Worterbiichern befindlichen Synonymen sowie andererseits nach
empirisch ermittelten Textfeldinhalten gebildet.

In einem zweiten Schritt wird das Vorhandensein unterstiitzender
Personen aus den ermittelten Ergebnissen in eine Variable ,soziale
Unterstiitzung” aggregiert. Sofern mindestens eine der gebildeten
Variablen die Ausprdgung ,1” aufweist, wird die Variable ,sozia-
le Unterstiitzung” ebenfalls mit einer ,1“ kodiert, anderenfalls mit
,0“, siehe Infokasten 1.

Zur Validierung der Suchergebnisse werden Sensitivitdt und
Spezifitdt des Verfahrens mittels Klassifikationstest tberpriift. Zu
diesem Zweck werden Zufallsstichproben von Gutachten gezogen
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Technische Umsetzung des Text Mining

Zum Einlesen der txt-Datei wurde die Funktion import im Paket rio verwendet. Zum Exact-String-Matching wird die Funktion grep (base R) genutzt.

Die Syntax der Funktion lautet:

grep(pattern, x, ignore.case = FALSE, perl = FALSE,

value = FALSE, fixed = FALSE, useBytes = FALSE, invert = FALSE)
Die Funktion hat folgende Argumente:

pattern:  character string containing a regular expression
(or character string for fixed = TRUE) to be mat
ched in the given character vector. Coerced by as.character
to a character string if possible. If a character vector of
length 2 or more is supplied, the first element is used with
a warning. Missing values are allowed except for regexpr
and gregexpr.

X, text:  a character vector where matches are sought, or an object
which can be coerced by as.character to a character vector.
Long vectors are supported.

ignore.case: if FALSE, the pattern matching is case sensitive and if
TRUE, case is ignored during matching.

Infokasten 2: Technische Umsetzung des Text Mining

(n=100) und sowohl hdndisch als auch unter Anwendung des be-
schriebenen Verfahrens auf das Vorkommen und die Validitat der
Bedeutungszuschreibung der verwendeten Schlagworter gepriift. Die
Zuverldssigkeit der Methode wird bewertet, indem Zuordnungen zu
Jtrue positive”, ,false positive”, ,true negative” sowie ,false nega-
tive” berechnet werden. Die handische Erfassung fungiert dabei als
Referenz, die automatisierte Erfassung als Komparator. Thematisch
relevante Suchbegriffe, die erst im Zuge der Validierung ermittelt
werden kdnnen, werden dem Schlagwortkatalog hinzugefiigt. Nach
erfolgter ,Sattigung” der Verschlagwortung wird die Suche auf den
gesamten Datensatz angewendet. Die Extraktion wurde mit der Soft-
ware R, Version 3.4.3. durchgefiihrt. Infokasten 2 zeigt detailliert
die Vorgehensweise fiir die technische Umsetzung des Verfahrens.

Die beschriebene Variante des Text Mining er6ffnet die Mdglich-
keit, Informationen bspw. zu sozialen Unterstiitzungspotenzialen
aus den Freitexten herauszufiltern und sie quantitativen statisti-
schen Analysen zugdnglich zu machen.

3. Erkenntnisgewinn durch Text Mining am
Beispiel sozialer Unterstiitzung

Wie vorangehend erortert, nutzen wir fiir unsere Analysen der
sozialen Unterstiitzung von Personen, die einen Antrag auf Leistun-
gen aus der Pflegeversicherung stellen, Schlagworte, die auf soziale
Beziehungen oder Netzwerke hinweisen; diese sind z.B. ,Partnerin”
oder ,Partner”, ,Kinder” und andere Familienangehdrige, aber auch
aulerfamilidre Kontaktpersonen wie ,Freund”, ,Freundin”, ,Nach-
barin“ oder ,Nachbar”, Die mittels Text Mining gebildeten Variablen
kdnnen nun im Zusammenhang mit einer vorhandenen Pflegegrad-
einstufung ausgewertet werden.

Unsere Beispielergebnisse zeigen die neu gebildete Variable zu
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perl: logical. Should Perl-compatible reg exps be used?

value: if FALSE, a vector containing the (integer) indices of the mat
ches determined by grep is returned, and if TRUE, a vector
containing the matching elements themselves is returned.

fixed: logical. If TRUE, pattern is a string to be matched as is.
Overrides all conflicting arguments.

useBytes: logical. If TRUE the matching is done byte-by-byte rather than
character-by-character. See ‘Details’.

invert: logical. If TRUE return indices or values for elements that do
not match.

Die Funktion gibt per default die Indizes der Felder an, die den gesuchten
String enthalten. Sofern die Lange des zuriickgegebenen Vektors gréRRer gleich
1ist, enthalt mindestens eines der Felder den gesuchten Begriff. Wir wenden
die Funktion mittels ,apply” zeilenweise auf unseren Datensatz an. Die Dauer
fiir den gesamten Datensatz betrdgt ca. 1 Minute.

sozialer Unterstiitzung in Verbindung mit der Haushaltszusammen-
setzung (alleinlebend/ nicht alleinlebend) und dem Zusammenhang
zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit. Die Kombinationsvariable
Haushaltszusammensetzung beinhaltet drei Kategorien: alleinle-
bend ohne Unterstiitzung, alleinlebend mit Unterstiitzung und nicht
alleinlebend, wobei bei letzterer Kategorie davon ausgegangen
wird, dass diese Haushaltszusammensetzung mit dem hochsten so-
zialen Unterstiitzungspotenzial einhergeht.

Folgende Ergebnisse erldutern beispielhaft den Zusammenhang
zwischen der Konstellation Haushaltszusammensetzung/soziale Un-
terstiitzung und der Hohe des empfohlenen Pflegegrades.

Abbildung 2 verdeutlicht, dass nicht alleinlebende Personen im
Vergleich der drei Kategorien die hochsten Pflegegradempfehlungen
erhalten; Mit Ausnahme von Pflegegrad 1 liegt deren Anteil stets
iiber 50%. Die geringsten Anteile zeigen sich {iber alle Pflegegrade
fiir Alleinlebende, die von keiner Unterstiitzung durch andere Per-
sonen berichten (von 20% in Pflegegrad 1 bis 2% in Pflegegrad 5).
Insgesamt werden fiir Alleinlebende unabhdngig von der Verfiigbar-
keit sozialer Unterstiitzung durchschnittlich niedrigere Pflegegrade
empfohlen als fiir Nicht-Alleinlebende (Pflegescore? 1,66 zu 1,97).

4. Diskussion

Der vorliegende Artikel beschreibt die Anwendung eines Text
Mining-Verfahrens zur Identifikation von textbasierten Informa-
tionen am Beispiel sozialer Einflussfaktoren auf die Feststellung
und Einstufung von Pflegebediirftigkeit. Durch diese Methode ist es
moglich, Angaben in Freitexten des Begutachtungsinstruments des
Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung einer quantitati-

2 Der Pflegescore wird aus dem arithmetischen Mittel der jeweiligen Haufig-
keiten fiir jeden einzelnen Pflegegrad gebildet.
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Haushaltszusammensetzung/ soziale Unterstiitzung nach Pflegegrad

100%
75%
50%
25%
0%

1 2 3 4 5

M zu Hause allein, ohne Unterstilitzung

M zu Hause allein, mit Unterstiitzung

M zu Hause nicht allein

Abb. 2: Gezeigt wird hier der prozentuale Anteil der in der eigenen Hauslichkeit nicht alleinlebender und alleinlebender Antragsteller und Antragstellerinnen in Verbin-
dung zur Pflegegradempfehlung. Alleinlebende Antragsteller und Antragstellerinnen werden nach dem Vorhandensein oder der Abwesenheit sozialer Unterstiitzung differenziert.
Quelle: Anonymisierte Pflegebegutachtungen des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung 2017, eigene Berechnungen.

ven statistischen Analyse zuzufiihren und beispielsweise Befunde
zur Bedeutung von Partnerschaft sowie sozialen Netzwerken fiir die
Einstufung in einen Pflegegrad zu generieren.

Methodisch ist das gewdhlte Vorgehen an verschiedene Studien
(Karystianis et al. 2018; Ananiadou et al. 2006; Kayser/Blind 2017)
angelehnt und folgt dem aktuellen Forschungsstand. In Bezug auf
die GroRe des Trainingssamples orientierten wir uns an der Studie
von Karystianis et al. (2018), in der ein vergleichbares Verfah-
ren eingesetzt wurde und ein Trainingssample von n=100 bei einer
deutlich hoheren Fallzahlbasis (492.393) als in vorliegender Studie
zur Anwendung kommt. Dabei konnten duRerst prdzise Ergebnisse
erzielt werden.

Limitationen des angewendeten Verfahrens zum Text Mining lie-
gen hingegen bspw. in der Identifikation von zwar relevanten, aber
orthografisch fehlerhaft iibertragenen Textbestandteilen im Daten-
satz. So wiirde bspw. der Begriff ,Prtner” nicht als Partner oder
Partnerin identifiziert werden konnen, wenn er nicht zuféllig in
den ermittelten Ergebnissen oder den gezogenen Zufallsstichpro-
ben auftaucht und auf diese Weise Eingang in die Verschlagwortung
findet. Bei der Bewertung der Ergebnisse muss auRerdem beriick-
sichtigt werden, dass die Validierung der Suchergebnisse mittels
Klassifikationstest auf der Basis von jeweils n=100 Zufallsstichpro-
ben durchgefiihrt wurde. Inwiefern eine Erhdhung der Anzahl an
Stichproben die Zuverldssigkeit der Ergebnisse verbessern kann,
sollte in nachfolgenden Studien weiter erprobt werden. Prinzipiell
bleibt die Anzahl der fiir die Validierung gezogenen Stichproben
aus pragmatischen Griinden aber begrenzt.

Die Analysen beziehen sich auRerdem auf berichtete Partner-
schaften sowie soziale Netzwerke und damit verbundene Unterstiit-

zungspotenziale. Unabhdngig von der beschriebenen Validierung
der Suchergebnisse kdnnen somit Félle auftreten, in denen z.B.
von einer Partnerschaft berichtet wird, es sich dabei aber um eine/
einen verstorbene*n Partner*in handelt. Oder es kdnnen Falle auf-
treten, in denen Personen zwar keine Partnerschaft berichten, aber
dennoch in einer solchen leben und auf Unterstiitzung zuriickgrei-
fen kénnen. Demzufolge besteht die Moglichkeit einer Uber- oder
Unterschdtzung der auf Basis des hier beschriebenen Text Mining-
Verfahrens ausgewiesenen Pravalenzen.

Weitere limitierende Aspekte ergeben sich aus der vorliegenden
Datenbasis. So handelt es sich zundchst um Querschnittsdaten, so
dass evtl. vorliegende Progredienzen der Pflegebediirftigkeit nicht
tiber den Zeitverlauf analysiert werden kdnnen. Dariiber hinaus sind
fiir die vorliegenden Analysen ausschlieRlich die Begutachtungs-
unterlagen des MDK fiir die Bundesldnder Berlin und Brandenburg
genutzt worden - jedes Bundesland und damit auch Berlin und
Brandenburg zeichnet sich durch diverse Spezifika aus (z.B. Alters-
struktur, Geschlechterverhdltnis, Krankheitsgeschehen) - und stellt
demnach kein reprasentatives Sample fiir die gesamte Pflegesitua-
tion in Deutschland dar. Im Hinblick auf unsere Beispielergebnisse
zeigen jedoch auch andere Studien (Borchert/Rothgang 2008), dass
eine Partnerschaft hdaufig mit einer verschobenen Beantragung von
Leistungen aus der Pflegeversicherung in Zusammenhang steht.
Ebenso wurde der protektive Charakter einer Partnerschaft bereits
in anderen Studien hervorgehoben (Schneider et al. 2020; Hajek/
Kénig 2016); unsere Befunde decken sich mit diesen Ergebnissen
und bestatigen damit die Bedeutung einer Partnerschaft als wich-
tigem sozialen Einflussfaktor im Zusammenhang mit der Entstehung
einer Pflegebediirftigkeit.
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Uber den Informationsgewinn hinaus, der sich aus der Anwen-
dung des beschriebenen Text Mining-Verfahrens ergibt, ist eine
noch detailreichere Freitext-Analyse wiinschenswert: Inwieweit
ergeben sich bspw. durch Unterstiitzungsarrangements einerseits
familidrer Art und andererseits nicht-familidrer Art (z.B. Nach-
barn/Bekannte) Synergieeffekte oder Reibungsverluste? Evtl. ist
es nicht ausreichend, pauschal das Unterstiitzungspotenzial zu
betrachten - so konnen trotz Unterstiitzung durch zahlreiche
Nachbarn andere Bedarfe bestehen bleiben (z.B. Unterstiitzung
bei der Kérperpflege, wenn Nachbarn ausschlieRlich bei Besor-
gungen helfen). Diese Analysen haben im Rahmen der Studie be-
reits begonnen und werden das Wissen um spezifische Unterstiit-
zungspotenziale erweitern.

5. Schlussfolgerungen

Das Ziel unserer Analysen unter Anwendung von Text Mining
ist es, neben soziodemographischen Charakteristika und pflegebe-
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griindenden Diagnosen auch soziale Parameter als Einflussfaktoren
auf einen Pflegebedarf zu untersuchen. Zu diesen sozialen Para-
metern zdhlen wir vor allem (i) die Eingebundenheit in familidre
Beziehungen (Partnerschaft, Kinder) und andere soziale Netzwerke
(Bekannte, Nachbarn und Freunde), (ii) die aktuelle Haushaltszu-
sammensetzung/soziale Unterstiitzung und (iii) das Vorhanden-
sein von Barrieren in der eigenen Wohnumgebung von Antrag-
stellerinnen und Antragstellern. Es konnte gezeigt werden, dass
mittels Text Mining-Verfahren deutliche Informationsgewinne aus
Routinedaten des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung
erzielt werden konnen. Dies sollte Anlass sein, den Einsatz von
Text Mining in der Freitextanalyse weiter zu etablieren und durch
die Modifikation des eingesetzten Validierungsverfahrens metho-
disch fortzuentwickeln. Aktuell wird im Rahmen unserer Studie ein
weiterer Beitrag erarbeitet, der sich auf die hier beschriebenen
Verfahren stiitzt und sich thematisch auf die von Antragstelle-
rinnen und Antragstellern berichteten Barrieren in der eigenen
Wohnumgebung konzentriert. <<
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Using text mining as a tool to analyze assessment
data provided by the Health Insurance Medical
Service (MDK) based on the example of social

predictors of care dependency

Statistical analysis of routine health data often yields limited findings when
key information is available only in unstructured text form. Text-mining
methodologies allow this type of information to be processed. This study
uses data from care assessments conducted by the Berlin-Brandenburg Health
Insurance Medical Service (Medizinischer Dienst der Krankenversicherung
Berlin-Brandenburg) to demonstrate the benefits of using text mining
to obtain information by extracting data from free-form text passages
on applications for social healthcare support. It uses initial assessment
documents from 72,680 applicants (age range: 50-99 years) from 2017 to
identify determinants influencing care dependency. Around 80% of these
applicants were assigned to a care-level category. In addition to illness-
related causes, social environmental factors such as family circumstances
play a major role in determining which level of care the applicant requires.
This article describes the methodology of text mining and examines corre-
lations between an individual's social environment and their categorisation
into a care level which would not have been analysable without the use of
text mining. The findings suggest that text mining should be more widely
used and methodically developed to capture relevant information, especially
within sets of routine data.
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Text Mining, Free Text Analysis, Routine Data, Care Dependency, Social Support
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Anwendungshaufigkeit
perkutaner Herzunter-
stiitzungssysteme in
Deutschland

Darstellung von Haufigkeit und Verteilung
von IABP, MBP, va-ECMO von 2006 - 2018

Einleitung

Bei kardiologischen Interventionen kommen auch Herzun-
terstiitzungssysteme zum Einsatz. Eine zeitweise mechani-
sche Unterstiitzung des linken Ventrikels durch perkutane
Herzunterstiitzungssysteme kann bei der Behandlung ver-
schiedener kardiologischer Krankheitsbilder von Nutzen sein.
Bedingt durch den demographischen Wandel, Anspruchs- und
Erwartungsverhalten sowie des medizinisch-technischen
Fortschritts kdnnen zunehmend mehr Patienten mittels
Herzunterstiitzungssystemen (MCS) versorgt werden (Deut-
scher Herzbericht 2018). Dabei stehen zur Linksherzun-
terstiitzung neben invasiven auch perkutane Systeme zur
Verfiigung. Letztere konnen bei mannigfaltigen Indikationen
in Betracht gezogen werden. Der Einsatz eines perkutanen
Mechanical Circulatory Support (pMCS) verfolgt das Ziel der
Sicherstellung einer peri- und/oder postprozeduralen hamo-
dynamischen Stabilitdt und somit Reduktion potenzieller
peri-/postinterventioneller Komplikationen (Burzotta et al.
2015). Hierzu zdhlen bspw. das akute oder chronische Herz-
versagen, bei dem das geschadigte Herz iiber eine gewisse
Zeit unterstiitzt werden muss. Aber auch der prophylaktische
Einsatz bei perkutanen Koronarintervention (PCI) von Hoch-
risikopatienten (HR) mit komplexer koronarer Herzkrankheit
kann indiziert sein. Dabei kommen verschiedene Techniken
mit teils differenten Wirkmechanismen zum Einsatz, um eine
passive (IABP) bzw. aktive (MBP) linksventrikuldre Herzun-
terstlitzung herbeizufiihren oder aber das Herz extrakorporal
(va-ECMO) komplett zu umgehen. Auch eine Kombination
der Techniken findet Anwendung (Nuding/Werdan 2017).

>> Die nachfolgende Analyse beschreibt auf Basis von Primdrdaten die
Haufigkeit und Verteilung perkutaner Herzunterstiitzungssysteme der
Jahre 2006 bis 2018. Analysiert werden dabei die Anwendungen von
Intraaortaler Ballonpumpen (IABP), Mikroaxialer Blutpumpen (MBP)
sowie Extrakorporaler Membranoxygenierung (ECMO), im Rahmen die-
ser Arbeit summiert als perkutaner Mechanical Circulatory Support
(pMCS).
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Zusammenfassung

In der Studie werden Haufigkeiten der Nutzung perkutaner Herzunterstiit-
zungssysteme von 2006 bis 2018 in Deutschland basierend auf stationaren
Prozedurenzahlen analysiert. Unter dem Sammelbegriff perkutaner Mecha-
nical Circulatory Support (pMCS) wird der Fokus hierbei auf Intraaortaler
Ballonpumpen (IABP), Mikroaxialer Blutpumpen (MBP) sowie Extrakorporaler
Membranoxygenierung (ECMO) gelegt.

Ausgehend von einer starken Leistungssteigerung in den ersten zwei
Berichtsjahren betrdgt der Anstieg der Interventionszahlen aller pMCS 16%
zwischen 2008 und 2018. Dies liegt noch unterhalb der Steigerung stationarer
Fallzahlen von 19% in den Indikationsbereichen. Wahrend anfangs mehr als
90% aller pMCS Leistungen der IABP zugeschrieben wurden, fand 2018 nur
noch ca. jeder fiinfte pMCS Eingriff mittels IABP statt. Diese Verdnderung
erfolgte vor allem zu Gunsten der ECMO, welche 2018 50% aller Eingriffe
ausmachte.

Wéhrend die Anzahl die durchfithrenden Zentren anfangs stark von 252
auf 415 anstiegt, stabilisierte sich diese zum Ende hin auf ca. 350 Kliniken
bundesweit.

Schliisselworter

Herzunterstiitzungssysteme, IABP, Impella, ECMO, Versorgungsforschung

Datengrundlagen

Die Analyse basiert auf der gesetzlich vorgeschriebenen Bereitstel-
lung von Informationen gemdR §136b Abs. 1 Nr. 3 SGB V und damit
den strukturierten Qualitdtsberichten zugelassener Krankenhduser
(G-BA 2020). Die inhaltlichen Informationen sowie die Gliederung
der Qualitdtsberichte werden vom G-BA im Auftrag des Gesetzgebers
festgelegt. Die Daten entsprechen den original Qualitdtsberichtsdaten
deutscher Krankenhduser der Berichtsjahre 2006, 2008, 2010, 2012
bis 2018. Von 2005-2013 mussten Qualitdtsberichte zweijahrlich,
seit 2014 jahrlich bereitgestellt werden. Um Verldufe und Vergleiche
auch vor der einjahrigen Berichtspflicht fiir die Jahre 2007, 2009
und 2011 zu ermdglichen und darzustellen, wurde fiir diese Jahre auf
Daten des Statistisches Bundesamt Wiesbaden zuriickgegriffen. Dabei
wurden auch Mehrfachkodierungen pro Patientenfall zugelassen, da
diese die Leistungshdufigkeit sowie auch das individuelle Behand-
lungsgeschehen widerspiegeln. Zudem war auf Basis dieser Daten
eine Genderverteilung moglich. Gezdhlt wurden nur Prozeduren mit
endstelligen OPS-Ziffern. Im Wesentlichen handelt es sich um eine
sekunddre Nutzung von Daten, aus unterschiedlichen Primérquellen
zusammengefiihrt und mit teils eigener Berechnung.

Aufgrund von Dateniibermittlungsfehlern kénnen einzelne Quali-
tatsberichte oder Datensdtze aus diesen Berichten gem. § 136b Abs.
1 Nr. 3SGB V fehlen. Durch datenschutzrechtliche Bestimmungen sind
geringe Leistungsangaben (zwischen 1-5 Kodierungen) in den Original
Qualitdtsberichten mit dem Hinweis ,Datenschutz” gekennzeichnet.
In diesen Fillen wurde die Nennung auf Basis des arithmetischen
Mittels geschdtzt (n = 3).

Als Ergdnzende Datenbasis wurden Daten des Statistisches Bundes-
amt Wiesbaden im Bereich der Prozeduren fiir die Jahre 2007,2009,
2011 sowie fiir Diagnosen fiir die Jahre 2008-2018 herangezogen
(Destatis 2020a).

Im Rahmen dieser Analyse wurden ausschliefRlich perkutane Links-
herzunterstiitzungen des nichtoperativen Abschnitts 8 des OPS-Kataloges
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Klassifikatorische Anpassungen pMCS im OPS 2006 - 2018

OPS Text Jahre
8-839.0  Perkutane Einfiihrung einer intraaortalen Ballonpumpe 2006 - 2018
8-839.42 Implantation einer univentrikuldren axialen Pumpe 2006 - 2018
8-839.43 Implantation einer biventrikuldren axialen Pumpe 2006 - 2018
8-852.30  Dauer der Behandlung bis unter 48 Stunden 2007 - 2018
8-852.31 | Dauer der Behandlung 48 bis unter 96 Stunden 2007 - 2018
8-852.32  Dauer der Behandlung 96 Stunden und mehr 2007 - 2011
8-852.33 ' Dauer der Behandlung 96 bis unter 144 Stunden 2012 - 2018
8-852.34  Dauer der Behandlung 144 bis unter 192 Stunden 2012 - 2018
8-852.35 Dauer der Behandlung 192 bis unter 240 Stunden 2012 - 2018
8-852.36  Dauer der Behandlung 240 bis unter 288 Stunden 2012 - 2018
8-852.37  Dauer der Behandlung 288 bis unter 384 Stunden 2012 - 2018
8-852.38  Dauer der Behandlung 384 bis unter 480 Stunden 2012 - 2018
8-852.39  Dauer der Behandlung 480 bis unter 576 Stunden 2012 - 2018
8-852.3a  Dauer der Behandlung 576 Stunden und mehr 2012 - 2017
8-852.3b | Dauer der Behandlung 576 bis unter 768 Stunden 2017 - 2018
8-852.3c | Dauer der Behandlung 768 bis unter 960 Stunden 2017 - 2018
8-852.3d  Dauer der Behandlung 960 bis unter 1.152 Stunden 2017 - 2018
8-852.3e | Dauer der Behandlung 1.152 oder mehr Stunden 2017 - 2018

Tab. 1: Auflistung der in der Analyse verwendeten OPS-Kodes mit Jahresbezug und
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Gilltigkeit (OPS 2006/2007/2012/2017).

auf Basis der OPS-Abschnitte 8-839.0, 839.4_ sowie 8-852.3_ gezdhlt.
Dabei wurden entsprechend die in der Klassifikation verfiigharen endstel-
ligen OPS-Schliissel zugrunde gelegt. Im Bereich des OPS-Abschnittes
8-839.4_ wurden die endstelligen OPS 8-839.42 und 8-839.43 erfasst.
Eine zuverldssige Leistungsabbildung - wie fiir den weiteren Analyse-
verlauf einheitlich notwendig - von ECMO auf Basis des 5-stelligen OPS
8-852.3_1im Jahr 2006 ist nicht mdglich, da die Klassifikation noch nicht
in der notigen Detailtiefe zur Verfiigung stand. Der OPS 2006 unterschied
im Abschnitt 8-852 lediglich allgemein in ECMO mit Unterteilung nach
Behandlungsdauer in weniger als 48h, zwischen 48h und 96h sowie
lénger als 96h. Separat konnte die Pra-ECMO (8-852.1) und die extrakor-
porale Lungenun-
terstitzung, pum-
penlos (PECLA)

wserscrar:. MlONItOr Pflege

mittels va-ECMO klassifizierbar (OPS 2007). Die im zeitlichen Verlauf
klassifikatorisch ergdanzten OPS-Kodes und in der Analyse zugrunde
gelegten Schlisselnummern dieses Kapitels zeigt Tabelle 1.

Perkutaner Mechanical Circulatory Support (pMCS)

Am Beginn der Berichtsperiode 2006 wurden 8.010 stationdre
Leistungen von perkutanem Mechanical Circulatory Support (pMCS)
erfasst. Zum Ende des Analysezeitraums 2018 wurden 50% (n =
12.019) mehr Leistungen mittels pMCS berichtet. Diese Leistungs-
steigerung beruht vor allem auf einem deutlichen Leistungsanstieg
in den ersten zwei Berichtsjahren. Schon im Vergleich 2008 zu 2018
betrdgt die Steigerung nur noch 16%, was noch unterhalb der pro-
zentualen Steigerung stationdrer Fallzahlen von 19% in den beschrie-
benen Indikationsbereichen im gleichen Zeitraum liegt (Tab. 2). In
Tabelle 2 sind die Fallzahl stationdrer akuter Myokardinfarkte nach
ICD-10I21._ sowie die Fallzahl stationdrer Herzinsuffizienzen gemal}
ICD-10 I50._ je Berichtsjahr aufgefiihrt. Zu beachten ist dabei, dass
diese Fallzahlen lediglich die Fille ausweisen, bei welchen gem@R den
jeweils geltenden Kodierrichtlinien eine der genannten Diagnose als
Hauptdiagnose im Kontext des stationdren Aufenthalts erfasst wurde.

Von 2006 bis 2012 erfolgte eine Zunahme der Zentren mit dieser
Leistung von anfénglich 252 auf 415 Krankenh&duser mit >1 berich-
teten Leistung im jeweiligen Jahr. Seitdem hat sich die Anzahl der
Zentren mit dieser Leistung auf ein Niveau um deutschlandweit 350
Kliniken stabilisiert. Die jeweils angewandte Technik hat sich inner-
halb des Analysezeitraums jedoch stark verandert. Im Berichtsjahr
2006 wurden ca. 99% (n = 7.928) aller pMCS Interventionen der
IABP zugeschrieben und lediglich 1% dem Verfahren der MBP, was
im Zusammenhang mit Marktzulassungen dieser Technik stehen kann.
Im Jahr 2010 wurden noch immer >90% (n = 10.360) aller pMCS

Leistungen der IABP zugeschrieben. Erst 2012 erreichte ECMO einen
Anteil von ca. 10% aller pMCS mit 986 Interventionen, wobei immer
noch >85% aller pMCS auf IABP entfielen. Im Berichtsjahr 2015 wurden
dann mit 4.483 ECMO erstmals mehr Interventionen innerhalb der pMCS
durchgefiihrt als IABP (n = 4.261). Im gleichen Berichtsjahr wurden
erstmals >1.000 Interventionen mit MBP gezahlt (n=1.097) und bilde-
ten damit ca. 10% aller pMCS Eingriffe. Am Ende des Analysezeitraums
2018 fand nur noch ca. jeder fiinfte pMCS Eingriff mittels IABP statt
(n = 2.436). Ein Drittel (n=3.933) aller pMCS Interventionen erfolgte
2018 mit MBP und nahezu die Hélfte (n = 5.650) der Eingriffe mit ECMO.
Grafik 1 veranschaulicht die genannten Werte fiir den gesamten Beobach-

Anzahl stationarer Diagnosen Myokardinfarkt und Herzinsuffizienz 2008 - 2018

mittels 8-852.2 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
erfasst werden i .

(0PS 2006). Ab I(I:ZD:O ’}(';‘;;f;fgryft 210.705 | 207.691 212.914 217.681 223.179 221.013  219.492  219.217 219.157 217.738 212.222
der OPS-Version 5 -

2007 war dann IEESO He';?:;;fﬁ 350.711 | 363.662 371.335 380.291 386.548 396.380  432.893  444.632 455.680 464.724  456.012
mit Aufnahme

des OPS 8-852.3 TOTAL 561.416 | 571.353  584.249  597.972 609.727 617.393 | 652.385 | 663.849 @ 674.837 682.462 668.234
die Anwendung

Vgl. 2018 19% 17% 14% 12% 10% 8% 2% 1% 1% 2% 0%

und iiber dessen
6.-Stelle die Dauer
der Behandlung

Tab. 2: Anzahl der stationdren Diagnosen Myokardinfarkt und Herzinsuffizienz (ICD-10 I21._ + I50._) von 2008-2018 und prozentualer
Anstieg verglichen mit 2018 basierend auf Daten des Statistischen Bundesamtes Wiesbaden (Destatis 2020).

29.03.2021 15:14:53 ‘ ‘



tungszeitraum je Berichtsjahr.

In Tabelle 3 werden summiert
die Anzahl der pMCS sowie die
Anzahl der Leistungserbringer
pro Jahr ausgewiesen. Bei der
Summe der Leistungserbringer
sind alle Zentren mit >1 berich-
teten Leistung im jeweiligen
Jahr erfasst.

Intraaortale Ballonpumpe
(IABP)

Die IABP oder auch intra-
aortale Gegenpulsation wurde
erstmals 1963 von Kantro-

Monitor Pflege

Wissenschaft

Anzahl und Verteilung pMCS 2006-2018

197
165 233 431 710
82
& 9
A 1 o 1 0 7
8 1

2006 2008 2010 2012 2013 2014

14.000
12.000
10.000
8.000
6.000
4.000
2.000

2.796
1.097 1.765

3 6 5 0
1 : b .

2015 2016 2017 2018

B Summe IABP B Summe ECMO ® Summe MBP

Grafik 1: Anzahl pMCS von 2006-2018 mit Haufigkeit von IABP, MBP und va-ECMO p.a. gem. Qualitdtsberichten nach §136b
Abs. 1 Nr. 3 SGB V der Jahre 2006, 2008, 2010, 2012-2018. Nennungen der Jahre 2007, 2009, 2011 basieren auf Angaben
statistischer Daten des Statistisches Bundesamt Wiesbaden.
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witz angewandt und seit-
her bei Herzversagen,
bspw. durch kardioge-
nen Schock, eingesetzt.

zyklus mittels Heliums
durch eine externe Steu-
ereinheit insuffliert und
suffliert. Die dabei entstehende antegrad- und retrograd gerichtete
Pulswelle soll die Koronarperfusion verbessern sowie die linksventri-
kuldre Nachlast und damit Wandspannung samt myokardialen Sauer-
stoffverbrauch senken (Freed et al. 1988). Die Pumpensysteme, wie
bspw. AutoCAT2 WAVE® (Teleflex) oder CARDIOSAVE® IABP (MAQUET),
transportieren dabei nicht aktiv durch Vorwartsfluss das Blut aus dem
linken Ventrikel.

Interventionen mit IABP werden mit dem OPS 8-839.0 Perkutane
Einfilhrung einer intraaortalen Ballonpumpe im Kapitel Andere
therapeutische Katheterisierung und Kaniileneinlage in Herz und

Anzahl und Leistung IABP und Kliniken

Anzahl der pMCS und Leistungserbringer 2006 - 2018

o ANt 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
Bei dieser Technik wird
ein Ballonkatheter aus Sspr,‘”c”;e 8.001 10.046 10.360 11.206  10.930 10.450 9.896 9.661 = 9.487 = 0.841 10.014 11.259 12.019
Polyurethan in die Aorta
descendens platziert | Kiniken 252 - 325 391 415 350 345 334 329 341 346
und synchron zum Herz- @
Tab. 3: Anzahl pMCS von 2006-2018 mit Haufigkeit nach IABP, MBP und va-ECMO p.a. gem. Qualitatsberichten nach §136b Abs.

1 Nr. 3 SGB V der Jahre 2006, 2008, 2010, 2012-2018 mit Anzahl Leistungserbringer, die diese Leistungen angeboten haben.
Nennungen der Jahre 2007, 2009, 2011 basieren auf Angaben statistischer Daten des Statistisches Bundesamt Wiesbaden.

BlutgefdRe abgebildet. Die Dauer der Behandlung wird mittels des
OPS 8-83a.0 ff erfasst (OPS 2017).

Im Jahr 2006 wurde gemdR §136b Abs. 1 Nr. 3 SGB V die Proze-
dur der IABP insgesamt 7.928 Mal in insgesamt 251 Krankenhdusern
erbracht. Dies entspricht einer durchschnittlichen Leistungserbringung
von ca. 32 Interventionen p.a. pro Klinik. Innerhalb der Berichtsperiode
wurde im Jahr 2009 mit 10.777 erfassten Leistungen der Hochststand
der IABP notiert. Seitdem ist die Prozedur der IABP riickldufig, so
dass im Jahr 2018 nur noch 2.436 Interventionen gemdl §136b Abs.
1 Nr. 3 SGB V gemeldet wurden.
Dies entspricht einem Riick-
gang von -69,3% gemessen am
Berichtsjahr 2006. Den jahrlich

@ |ABP ==@==Kliniken

Anzahl Kliniken, die diese Leistungen durchgefiihrt haben.
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Grafik 2: Leistungen IABP nach OPS 8-839.0 gem. Qualitdtsberichten nach §136b Abs. 1 Nr. 3 SGB V der Jahre 2006-2018 mit

= 10.777 ; } ;

starksten Leistungsriickgang
100 verzeichnete die IABP im Jahr
8.000 % 2013 mit -30% (n = 6.038) ver-
glichen zur Vorberichtsperiode

6.000 38 . .
2012 (n = 8.677). Seitdem ist
4.000 2436 auch die Anzahl der Leistungs-
s s erbringer vom Hochststand im
: 251 314 387 399 321 295 272 56 211 i Jahr 2012 mit 399 Kliniken
= ¢ * = i i - —1i¥ auf 159 Kliniken im Jahr 2018

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

mit dem Leistungsspektrum
der IABP gesunken, wobei sich
damit auch die durchschnittli-
chen Leistungen je Klinik auf

@ 20.03.2021 15:14:54 ‘ ‘
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Anzahl IABP und Leistungserbringer 2006 - 2018

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

IABP | 7.928 @ 9.853 | 10.000 10.777 10.360 9.965 @ 8.677

Kli-

. 251 - 324 - 387 - 399
niken

Tab. 4: Anzahl pMCS von 2006-2018 mit Haufigkeit nach IABP, MBP und va-ECMO p.a. gem. Qualitatsberichten nach §136b Abs. 1 Nr.
3 SGB V der Jahre 2006, 2008, 2010, 2012-2018 mit Anzahl Leistungserbringer, die diese Leistungen angeboten haben. Nennungen
der Jahre 2007, 2009, 2011 basieren auf Angaben statistischer Daten des Statistisches Bundesamt Wiesbaden.

ca. 15 Interventionen p.a. reduziert haben, wie Grafik 2 zeigt. Am
Beginn der Untersuchungsperiode 2006 wurden ca. 71% (n = 6.360)
dieser Leistungen médnnlichen Patienten zu geschrieben. Am Ende des
Untersuchungszeitraums 2018 stieg der Geschlechteranteil auf ca. 76%
(n = 1.784) der mittels IABP versorgten Patienten.

Tabelle 4 fiihrt die Anzahl der IABP pro Jahr auf und weist die
Anzahl der Kliniken aus, welche diese Leistung nach §136b Abs. 1
Nr. 3 SGB V in den Jahren 2006, 2008, 2010, 2012-2018 gemeldet
haben. Die Nennungen der Jahre 2007, 2009 und 2011 basieren auf
Angaben des Statistisches Bundesamtes Wiesbaden und fiihren daher
keine Nennung in punkto Leistungserbringer auf.

Mikroaxiale Blutpumpen (MBP)

Anfang der 2000-er Jahre wurde die erste mikroaxiale Blutpumpe
namens Impella Acute LV LP 2.5, entwickelt von der Firma Impella
AG (heute Abiomed, Aachen, Deutschland), auf den Markt gebracht
(Meyns B et al. 2003). MBP sind, wie auch die IABP, minimal invasive
Herzunterstiitzungssysteme, welche perkutan, also ohne Eroffnung des
Brustkorbs, transvasal via Arteria Femoralis oder Arteria Axillaris in das

Herz eingebracht werden. Im Gegensatz zu IABP ermdglichen MBP
einen aktiven Bluttransport aus Herzkammern oder Vorhofen.

Fiir die Leistungserfassung mikroaxialer Blutpumpen, wie bspw.
Impella®-Mikroaxial-Pumpensystem (Abiomed), iVAC2L™ - Percuta-
neous ventricular assist device (Terumo) oder TandemHeart™ (Cardia-
cAssist) (Myat et al. 2015, Van Mieghem et al. 2015, Den Uil et al.
2017) mittels OPS wurden die Schliissel 8-839.42 und 8-839.43 im

Anzahl und Leistung IABP und Kliniken

4.500
4.000
3.500
3.000
2.500
2.000
1.500

o 165 1 =l
— 82 95 98 197 140 233

_ 32__——-%37 :: 76 42

2013 2014 2015 2016 2017

6.038 | 5.031  4.261  3.483  3.158 @ 2.436

321 295 272 226 211 159
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Jahr 2006 aus dem
Erweiterungskatalog
2018 in dem amtlichen
0PS-Katalog iiber-
fiihrt. Dies war not-
wendig fiir die Wei-
terentwicklung des
DRG-Systems (OPS
2006). Anschlie-
Rend erfolgte im
Jahr 2017 in den
Hinweisen eine redaktionelle Anderung (OPS2017) sowie eine Spe-
zifizierung in linksventrikuldre und rechtsventrikuldre Herzunterstiit-
zung im OPS 2020. Letztere betrifft diese Arbeit nur indirekt, da die
Anderung auRerhalb des Betrachtungszeitraumes liegt. Sie macht
jedoch auf eine Ungenauigkeit der Schliisselnummer 8-839.43 fiir die
Implantation einer biventrikuldren axialen Pumpe aufmerksam. Es ist
nicht auszuschlieRen, dass mit dem OPS 8-839.43 perkutane rechts-
ventrikuldre Herzunterstiitzungen erfasst wurden bei gleichzeitiger
Linksherzunterstiitzung durch MBP. Das erfasst jedoch nicht korrekt
die vorgenommenen Interventionen, auch wenn in den Féllen eine
perkutane biventrikuldre Herzunterstiitzung erfolgte. Dies ist jedoch
jeweils mit einer univentrikuldren axialen Pumpe gemal} OPS 8-839.42
geschehen, so dass kodierkonform der entsprechende OPS 8-839.42

in dessen Giiltigkeitsjahren zweimal herangezogen werden musste.
Im Jahr 2006 wurde gemaR §136b Abs. 1 Nr. 3 SGB V die Prozedur
der MBP insgesamt 82 Mal in insgesamt 12 Krankenhdusern erbracht.
Dies entspricht einer durchschnittlichen Anzahl von 7 Prozeduren
p.a. pro Haus. Innerhalb der Berichtsperiode wurde im Jahr 2018 mit
3.933 erfassten Leistungen der bisherige Hochststand der Intervention
MBP notiert. Dies entspricht einem Leistungsanstieg von >4.500%
gemessen am Berichtsjahr 2006. Den jdhrlich starksten prozentualen
Anstieg verglichen zur Vorberichtsperiode verzeichnete mit 85% das
Jahr 2013 (n = 431). Damals wurde die Leistung der MBP deutsch-
landweit in 42 Kliniken angeboten und damit im Durchschnitt ca. 10
Prozeduren p.a. je Klinik erbracht. Innerhalb der Berichtsperiode stei-
gen die Leistungszahlen der MBP seit 2012 kontinuierlich mit durch-
schnittlich 61% an (Range 41%
bis 85%), wie auch die Anzahl der
anwendenden Krankenhduser von
3.933 26 im Jahr 2012 bis 243 im Jahr
2018, wie Grafik 3 verdeutlicht.
Am Beginn der Untersuchungspe-
riode 2006 wurden ca. 76% (n =
62) dieser Leistungen an mann-
lichen Patienten vorgenommen.
Am Ende des Untersuchungszeit-
raums 2018 lag dieser Geschlech-

187 243

82 120 — teranteil bei ca. 74% (n = 2.925).

In Tabelle 5 werden summiert

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

e Summe Impella  ==@==Kliniken

die Anzahl der MBP sowie die
Anzahl der Leistungserbringer

Grafik 3: Leistungen MBP nach OPS 8-839.42/ .43 gem. Qualitétsberichten nach §136b Abs. 1 Nr. 3 SGB V der Jahre 2006- PTO Jahr ausgewiesen, welche

2018 mit Anzahl Kliniken, die diese Leistungen durchgefiihrt haben.
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diese Leistung nach §136b Abs.
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1 Nr. 3 SGB Vin den
Jahren 2006, 2008,

Anzahl MBP und Leistungserbringer 2006 - 2018

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

140 233 431 710 1.097 @ 1.765 @ 2.796 = 3.933

2010, 2012-2018 2006 2007 2008 2009 2010

gemeldet haben. Bei

der Summe der Lei- MBP 82 95 165 198 197

stungserbringer sind 5

alle Zentren mit >1 it 12 = 29 - 39
niken

= 26 42 65 82 120 187 243

berichteten Leistung
im jeweiligen Jahr
erfasst. Die Nennun-
gen der Jahre 2007,
2009 und 2011 basieren auf Angaben des Statistisches Bundesamtes
Wiesbaden und fiihren daher keine Nennung in puncto Leistungser-
bringer fiir MBP auf.

Extrakorporale Membranoxygenierung (ECMO)

Vends-arterielle ECMO oder auch ECLS (extracorporeal life sup-
port) Systeme, wie bspw. CentriMag™ Circulatory Support System
(Abbott Medical GmbH) oder CARDIOHELP-System (Getinge), erlau-
ben bei vends-arteriellem (va) Anschluss einen vollstandigen Ersatz
der biventrikuldren Herzfunktion und der Lungenfunktion. Die extra-
korporalen Herzkreislaufunterstiitzungssysteme fordern iiber eine
extrakorporale Pumpe Blut aus dem rechten Vorhof und pumpen
dieses nach Decarboxylierung und Oxygenierung iiber Kaniilen in
ein arterielles Gefdll in den Korper zuriick. Mit einer Leistung von
bis zu 7L/ Minute kann mit dieser Technik theoretisch die normale
Funktion des linken Herzventrikels ersetzt werden. Als nachteilig
erwiesen sich bisher unter anderem die groRvolumigen Schleusen
und die damit verbundenen Risiken wie bspw. Blutungen, Embolien
und Beinischdmien (Myat et al).

Die Leistung der ECMO wurde im Jahr 2006 noch nicht so differen-
ziert im OPS iiber den Schliissel 8-852._ abgebildet (OPS 2006), wie
dies der aktuelle Prozedurenschliissel erlaubt. Ab der OPS-Version
2007 erfolgte eine Ausdifferenzierung des Kapitels 8-852 Extrakor-
porale Membranoxygenation (ECMO) und Pra-ECMO-Therapie mit der
Ergdnzung des 5-Stellers 8-852.3_ Anwendung einer minimalisier-
ten Herz-Lungen-Maschine zur separaten Erfassung der vv-ECMO
(8-852.0_) und va-ECMO iiber 8-852.3_. Innerhalb dieses Schliis-
sels wurde die Behandlungsdauer iiber die 6.-Stelle des OPS mit
Unterteilung nach Behandlungsdauer in weniger als 48h (8-852.30),
zwischen 48h und 96h (8-852.31) sowie langer als 96h (8-852.32)
klassifizierbar (OPS 2007). Eine weitere spezifischere Unterteilung
der Behandlungsdauer wurde ab der Version 2012 des OPS ermdg-
licht. Dazu wurde der bisherige OPS-Schliissel 8-852.32 gestrichen.
Zusdtzlich wurde der OPS 8-852.33 Dauer der Behandlung 96 bis
unter 144 Stunden sowie erganzend die Schliisselnummer 8-852.34
bis 8-852.3a entsprechend der Nomenklatur eingefiihrt (OPS 20012).
Damit war erstmals eine Abbildung der Dauer der Behandlung von
576 Stunden und mehr moglich, wobei bis zum OPS 8-852.36 das
urspriingliche Erfassungsintervall von 48 Stunden bestehen blieb
und nach dem 12. Tag Behandlungsdauer ein viertages-Intervall zur
Erfassung der Dauer der Behandlung gewdhlt wurde. Ab der OPS-
Version 2017 erfolgte abermals eine Erweiterung in diesem Bereich
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Tab. 5: Leistungen MBP nach OPS 8-839.42/ .43 gem. Qualitdtsberichten nach §136b Abs. 1 Nr. 3 SGB V der Jahre 2006, 2008, 2010,
2012-2018 mit Anzahl Leistungserbringer, die diese Leistungen erbracht haben. Nennungen der Jahre 2007, 2009, 2011 basieren auf
Angaben statistischer Daten des Statistisches Bundesamt Wiesbaden.

Haufigkeit ECMO-Prozeduren

8-852.39
~_8 8-852.3¢
- B8236 TN g g52.3¢ 85234
8-852.38/ L
8-852.36
8-852.37
| 8-852.30
8-852.35

8-852.34_

8-852.33i

18-852.31

Grafik 4: Haufigkeitsverteilung der Interventionen des OPS 8-852.3_ des
Jahres 2018 gem. Qualitdtsberichten nach §136b Abs. 1 Nr. 3 SGB V.

mit Streichung des OPS 8-852.3a Dauer der Behandlung 576 Stun-
den und mehr und gleichzeitiger Einfiihrung der Schliisselnummern
8-852.3bh-d, um die Behandlungsdauer auch nach 24 Tagen diffe-
renzierter zu erfassen. Erneut erfolgte eine Anpassung des Erfas-
sungsintervalls auf nun 8 Tagen fiir alle Leistungen zwischen >576
Stunden bis 1.152 Stunden. Fiir va-ECMO Prozeduren dariiber hinaus
lautet der OPS 8-852.3e Dauer der Behandlung 1.152 Stunden und
mehr und erlaubt keine weitere Differenzierung (OPS 2017). Mit
insgesamt 21 gezahlten Interventionen dieses OPS erscheint eine
weitere Ausdifferenzierung auch nicht notwendig. Zumal im letzten
Berichtsjahr 2018 mehr als dreiviertel der va-ECMO Interventionen
im Behandlungszeitraum von bis unter 192h erbracht wurden (ca.
37% >48h, ca. 17% zwischen 48-96h, ca. 13% zwischen 96-144h
und ca. 10% zwischen 144-192h).

Im Rahmen dieser Analyse wurden zur Leistungsabbildung der
perkutanen va-ECMO somit ausschlieRlich die endstelligen OPS des
Kapitel 8-852.3_ gezdhlt. Aufgrund der damals noch geltenden
zweijdhrigen Berichtspflicht nach §136b Abs. 1 Nr. 3 SGB V, ist eine
Darstellung der Leistungserbringer von va-ECMO erst ab 2008 mdg-
lich. Insgesamt wurden im Berichtsjahr 2008 27 Leistungserbringer
identifiziert, wobei von den fiir diese Berichtsperiode insgesamt
206 genannten va-ECMO Interventionen ca. 45% der Prozeduren (n
=97) auf lediglich 4 Leistungsanbieter entfielen. Alle anderen Lei-
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Anzahl Leistungen va-ECMO und Kliniken
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einschrankend kommt hinzu,

dass bei den im Jahr 2008

5650 angebenden 206 Leistungen

S in ca. 16% (n = 32) keine
Geschlechtsangabe dokumen-
tiert ist. Ca. 59% (n = 122)
der Leistungen erfolgten bei
Mdnnern. Am Ende des Unter-
suchungszeitraums 2018 lag
dieser Geschlechteranteil bei

185 175 X
ca. 56% (n = 3.163), wobei

: e ° c—=C
2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

e Summe ECMO  ==@==Kliniken

Grafik 5: Leistungen va-ECMO nach OPS 8-852.3_ gem. Qualitdtsberichten nach §136b Abs. 1 Nr. 3 SGB V der Jahre 2006-2018

mit Anzahl Kliniken, die diese Leistungen angeboten haben.

Anzahl va-ECMO und Leistungserbringer 2006 - 2018

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

va-ECMO

= 98 206 231 373 345 986 3.192

Kliniken

= 27 = 49 90 131

Tab. 6: Leistungen va-ECMO nach OPS 8-852.3_ gem. Qualitdtsberichten nach §136b Abs. 1 Nr. 3 SGB V der Jahre 2006, 2008,
2010, 2012-2018 mit Anzahl Leistungserbringer, die diese Leistungen angeboten haben. Nennungen der Jahre 2007, 2009, 2011
basieren auf Angaben statistischer Daten des Statistisches Bundesamt Wiesbaden.

stungsanbieter gaben fiir das Berichtsjahr 2008 <6 Interventionen
an. Im Berichtsjahr 2016 wurde innerhalb des Betrachtungszeitrau-
mes der Hochststand mit 185 Leistungserbringern notiert und hat
sich zum Ende bei 175 Anbieter eingependelt. Den prozentual gréR3-
ten Zuwachs von Leistungsanbieter der va-ECMO verzeichneten die
Berichtsjahre 2010 mit 81% (n = 49) und 2012 mit 84% (n = 90).
Diese Zahlen miissen insofern relativiert werden, dass zum damaligen
Zeitpunkt noch keine jahrliche Verdffentlichungspflicht der struktu-
rierten Qualitdtsberichte bestand. Vom Berichtsjahr 2012 zu 2013,
dem Jahr mit dem nominal gro3ten Leistungszuwachs der va-ECMO
mit >2.000 Prozeduren (n = 3.192), erfolgte ein Anstieg um 46%
der Leistungserbringer (n = 41), womit 2013 deutschlandweit 131
Kliniken diese Leistung im Portfolio hatten. Seit 2013 bis zum Ende
des Analysezeitraums erfolgte im Mittel eine jahrliche Leistungszu-
nahme um 12% der va-ECMO, wie Grafik 5 zeigt. Bei zuletzt (2018)
5.650 dieser gemeldeten Interventionen von 175 Leistungsanbietern
wiirden bei gleichméRiger Mengenverteilung ca. 32 Prozeduren der
va-ECMO p.a. je Anbieter vorgenommen. Allerdings weisen die QS-
Berichte sehr heterogene jahrliche Leistungskennzahlen aus (232
- 1), so dass 16 Leistungserbringer 38% (n = 2.135) der Gesamt-
leistungen der deutschlandweiten va-ECMO meldeten. Weitere 83
Krankenhduser berichteten von jdhrlichen Leistungskennzahlen
von >10 Interventionen p.a. was bedeutet, dass 76 Krankenhduser
aller Leistungserbringer (n = 175) weniger als 1x pro Monat diese
Intervention durchfiihren. In punkto Geschlechterverteilung sind
aufgrund der vorher beschriebenen Datenlage innerhalb des gleichen
Datenpools Aussagen ebenfalls erst ab 2008 madglich. Weiterhin

2014 2015 2016 2017 2018

der Datenanteil mit unspezi-

fischer Geschlechtsangabe bei

ca. 19% (n = 1.083).

Tabelle 6 fiihrt die Anzahl
der va-ECMO pro Jahr
auf und weist die Anzahl
der Kliniken aus, wel-
che diese Leistung nach
§136b Abs. 1 Nr. 3 SGB
V im Betrachtungszeit-
raum >1 dokumentiert
haben. Die Nennun-
gen der Jahre 2007,
2009 und 2011 basieren
auf Angaben des Stati-
stisches Bundesamtes

Wiesbaden und fiihren daher keine Nennung in punkto Leistungs-

erbringer von va-ECMO auf.

2014 2015 2016 2017 2018
3.749  4.483 @ 4.766 =~ 5.305 @ 5.650

143 163 185 174 175

Diskussion

Die Einfiihrung neuer Leistungen zur perkutanen mechanischen
Herzkreislaufunterstiitzung gehen mit hoheren Investitionen einher.
Neben Steuereinheiten fiir IABP und MBP, fallen auch Aufwendungen
fiir Oxygenatoren bspw. zur Erbringung der ECMO an. Zudem sind im
Idealfall klinische Behandlungspfade sowie standardisierte innerklini-
sche Abldufe zu implementieren. Dies sollte mit regelmadRigen Trainings
und Falldiskussionen einhergehen, um Abldufe und Handgriffe zu verin-
nerlichen. Neben Aufwendungen fiir die Vorhaltung, fallen somit auch
Ausgaben fiir Schulungen an.

Im Analysezeitraum wurde innerhalb der Berichtsperiode im Jahr 2009
mit 10.777 erfassten Leistungen der Hochststand der IABP notiert. Seit-
dem ist die Anzahl der IABP riickldufig auf zuletzt nur noch 2.436 Inter-
ventionen im Jahr 2018, was einem Riickgang von -69,3% gemessen am
Berichtsjahr 2006 entspricht. Der periodisch starkste dokumentierte Lei-
stungsriickgang der IABP erfolgte vom Jahr 2012 (n=8.677) zu 2013 mit
-30% (n = 6.038). Erklarungen dazu konnten die veranderte Evidenzlage
dieser Technik im Jahr 2012 sein durch die ISAR-SHOCK II Studie (Thiele
et al. 2012), aber auch die Ausweitung anderer, alternativer Verfahren wie
bspw. MBP und ECMO. Vor allem Letztere verzeichnet im selben Zeitraum
einen Anstieg um 224%, von 986 genannten Leistungen im Jahr 2012 auf
3.192 dokumentierten Leistungen im Jahr 2013. Der 85%-ige Anstieg (n =
198) der MBP von 233 berichteten Interventionen 2012 auf 431 Eingriffe
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ist dabei nominal fast zu vernachldssigen und entspricht einem Anteil
von nur 4,5% innerhalb der pMCS-Verfahren im Jahr 2013. ECMO (33%)
und IABP (62,5%) waren die grofdten Verfahrenstechniken aller pMCS in
diesem Berichtsjahr 2013. Der erhebliche Riickgang der Leistungszahlen
2012 zu 2013 mag auch im Zusammenhang mit der verdnderten Anzahl
der Leistungsanbieter (-16%) stehen. Offerierten im Berichtsjahr 2012
415 Kliniken pMCS-Leistungen, waren dies im Jahr 2013 nur noch 350
Krankenhduser. Inwieweit dies mit Krankenhausfusionen, -schlieBungen,
Kooperationen und/ oder der Steuerung durch Kostentrager zu erkldren ist
bleibt offen. Fakt ist, dass sich die Anzahl der Leistungsanbieter um diese
Anzahl eingependelt hat und zuletzt im Jahr 2018 mit 346 angegeben
wurde. Dies entspricht einer durchschnittlichen Leistungsmenge von 34
pMCS Interventionen p.a. je Anbieter und ist im Sinne der Zentrenbildung
und Biindelung von Kompetenzen zu begriiRen. Vor dem Hintergrund von
wiederkehrenden Mengendiskussionen miissen die Zahlen auch im Kontext
der stationdren Gesamtfallzahlentwicklung wahrend des Analysezeitraums
betrachtet werden. Wurden am Beginn des Betrachtungszeitraums fiir das
Jahr 2006 etwa 16.832.883 stationdre Fille gezdhlt, waren es am Ende
im Jahr 2018 insgesamt 19.392.466 Falle (+15,2%). Erwdhnenswert ist
an dieser Stelle, dass die bisher hochste stationdre Fallzahl im Jahr 2016
mit 19.532.779 gezahlt wurde und dies einem Anstiegt von 16% (n =
2.699.896) gegeniiber 2006 entspricht (Destatis 2020b).

In punkto Geschlechterverteilung lasst sich fiir die Leistungen der IABP
und MBP festhalten, dass deutlich mehr médnnliche Patienten mit diesen
Interventionen versorgt wurden. Zahlenmalig lassen sich auch diese Anga-
ben fiir va-ECMO ebenso interpretieren, wobei die verwendeten Daten fiir

MoPf 01-02/2020 6. Jahrgang 04.04.2020

diese Leistung eine hohe Anzahl von Interventionen ohne Geschlechts-
bezug auswies (16% (2008), 19% (2018)). Tendenziell scheint dies dem
Gesamttrend zu entsprechen, dass mehr mannliche Patienten kardiologi-
schen Interventionen unterzogen werden (Deutscher Herzbericht 2018).

Limitierungen

Die Datenbasis ldsst keine ndhere Betrachtung von Patientenanamne-
sen und Entscheidungsgrundlagen zu. Entscheidungen fiir oder gegen ein
pMCS-Verfahren kdnnen somit nicht nachvollzogen werden. Fiir diese
Untersuchung wurden Daten aus unterschiedlichen Primédrquellen zusam-
mengefiihrt und teils eigene Berechnungen angestellt. Dabei basiert die
Analyse im Wesentlichen auf der Grundlage strukturierter Qualitdtsherichte
gemaR §136b Abs. 1 Nr. 3 SGB V. Die inhaltlichen Vorgaben dieser Berichte
werden vom G-BA im Auftrag des Gesetzgebers festgelegt. Da die Qualitat
der Qualitatsdaten schwankt, kénnen einzelne Qualitdtsberichte aufgrund
falscher Formate fehlen. Die Ubereinstimmung mit den echten Fallzah-
len ist nicht immer gegeben und entzieht sich der Kenntnis der Autoren.
Mdgliche Kodierschwachen, u.a. aufgrund zunehmender Komplexitat und
unterschiedlicher Interpretationen der Kodierregeln, wie bspw. im Falle
MBP uni- vs. biventrikuldr, konnen zu differenten Leistungsangaben fiih-
ren. Besonders bei geringen Leistungsmengen, wie bspw. zu Beginn des
Untersuchungszeitraums, sind Angaben aufgrund datenschutzrechtlicher
Bestimmungen nur wenig belastbar. Durch - teils automatisch - vorge-
nommene Rundungen einzelner Werte kommt es ggf. zu Verzerrungen
durch Rundungseffekte. <<
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Frequency of use of percutaneous
mechanical circulatory support in
Germany

Frequency and distribution of IABP, MBP, va-ECMO from 2006 - 2018.
This study analyzes the frequency of use of percutaneous cardiac support
systems from 2006 to 2018 in Germany based on inpatient procedure
numbers. Under the collective term percutaneous mechanical circula-
tory support systems (pMCS), the focus is on intra-aortal balloon pumps
(IABP), microaxial blood pumps (MBP) and extracorporeal membrane oxy-
genation (ECMO).

Coming from a strong increase in numbers in the first two reporting
years, the the number of cases of all pMCS increased by only 16% between
2008 and 2018, which is lower than the increase in in-patient cases of
19% in the indication areas. While initially more than 90% of all pMCS
procedures were attributed to IABP, in 2018 only about one in five pMCS
procedures were performed with IABP. This change was mainly in favor of
ECMO, which accounted for 50% and MBB with 30% of all interventions in
2018.

While the number of centers performing these procedures had a steep
increase from 252 to 415 in the beginning, it leveled towards the end of
the observation period at about 350 hospitals nationwide.

Keywords

Mechanical circulatory support, IABP, Impella, ECMO, Health Services
Research
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