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ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund: Obwohl Pflegeeinrichtungen relevante Sterbeorte sind, ist tiber den Sterbeort der dort
lebenden Menschen wenig bekannt. Wie waren die Hadufigkeiten der Sterbeorte von
Pflegeheimbewohnerinnen und -bewohnern in einem stadtischen Versorgungsbereich und in den einzel-
nen Einrichtungen vor und in Zeiten der COVID-19-Pandemie?

Methodik: Vollerhebung mittels retrospektiver Auswertung von Sterberegisterdaten der Jahre 2018 bis
2021.

Ergebnisse: Im Vierjahreszeitraum verstarben insgesamt 14.598 Menschen, davon lebten 3.288 (22,5%)
in den 31 Pflegeeinrichtungen. Im Vergleichszeitraum vor der Pandemie (1.3.2018 bis 31.12.2019) ver-
starben 1.485 Bewohnerinnen und Bewohner, davon 620 (41,8%) im Krankenhaus, 863 (58,1%) im
Heim. Im Pandemiezeitraum (1.3.2020 bis 31.12.2021) verstarben 1.475 Personen, davon 574 (38,9%)
im Krankenhaus und 891 (60,4%) im Heim. Das mittlere Alter betrug im Vergleichszeitraum 86,5 Jahre
(+8,6; Median 88,4; 47,9-106,2), im Pandemiezeitraum 86,7 Jahre (+8,5; Median 87,9; 43,7-111,7). Vor
der Pandemie waren 1.006 (67,7%) weiblich, wahrend der Pandemie 969 (65,7%). Das relative Risiko
(RR) fiir einen Anstieg der Wahrscheinlichkeit des Sterbeortes ,im Krankenhaus* wdhrend des
Pandemiezeitraums betrug 0,94. In den einzelnen Einrichtungen schwankte die Anzahl der Sterbefdlle
je Pflegeplatz im Vergleichs- und im Pandemiezeitraum zwischen 0,26 und 0,98; das RR von 0,48 bis 1,61.
Diskussion: In der Gesamtheit der Pflegeeinrichtungen war wéahrend der COVID-19-Pandemie kein
Anstieg der Sterbefdlle zu beobachten. Die Verteilung des Sterbeortes zeigte keine Verschiebung zum
Sterbeort ..im Krankenhaus“. Die einzelnen Einrichtungen zeigten teilweise erhebliche Unterschiede
und gegenldufige Verschiebungen. Es bleibt unklar, wie stark und welcher Art die einrichtungsspezifi-
schen Einfliisse auf den Sterbeort sind.

ABSTRACT

Background: The nursing home is a common place of death; however, little is known about the place of
death with respect to the people living there. Was there a difference in the frequencies of the places of
death of nursing home residents in an urban district and in the individual facilities before and during
the COVID-19 pandemic?

Methods: Full survey of deaths by retrospective analysis of death registry data from the years 2018 to
2021.

Results: Over the four-year period 14,598 people died, with 3,288 (22.5%) being residents of 31 different
nursing homes. Over the reference period before the pandemic (March 1, 2018 to December 31, 2019)
1,485 nursing home residents died: 620 (41.8%) in hospital, 863 (58.1%) in a nursing home. During the
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COVID-19 pandemic

pandemic period (March 1, 2020 to December 31, 2021) 1,475 death were registered: 574 (38.9%) in hos-
pital and 891 (60.4%) in a nursing home. The mean age over the reference period was 86.5 years (+8,6;

median 88.4; 47.9 to 106.2), in the pandemic period it was 86.7 years (+8,5; median 87.9; 43.7 to
111.7). Before the pandemic 1,006 deaths (67.7%) occurred in females, during the pandemic it was 969
(65.7%). The relative risk (RR) as a measure for the increase in the probabilty for an “in-hospital” death
during the pandemic period was 0.94. In different facilities, the number of deaths per bed during the refe-
rence and the pandemic period varied between 0.26 and 0.98, and the RR from 0.48 to 1.61.

Discussion: For all nursing home residents, the frequency of deaths was not increasing and no shift
towards an “in-hospital” death was observed. Several nursing homes revealed substantial differences
and opposing trends. The strength and the type of effects of facility-related circumstances remain

unclear.

Einleitung

Pflegeeinrichtungen haben als Sterbeorte fiir die Gesamtbe-
volkerung an Bedeutung gewonnen [1-3]. Dabei ist {iber den Ster-
beort der Menschen, die ihre letzte Lebensphase in einer Pflegeein-
richtungen verbringen, wenig bekannt. Die Versicherten einer
grolRen Krankenkasse, die in Pflegeeinrichtungen lebten, verstar-
ben in den Jahren zwischen 2010 bis 2014 zu etwa 30% im Kran-
kenhaus [4]. Dieser Anteil lag bei einer anderen grofSen Kranken-
kasse in den Jahren von 2018 bis 2020 bei etwa 27% [5]. Bei
einer Vollerhebung auf Basis von Sterberegisterdaten eines stadti-
schen Versorgungsbereiches aus dem Jahr 2016 verstarben 46% der
Bewohnerinnen und -bewohner stationdrer Langzeitpflegeeinrich-
tungen im Krankenhaus [6]. Nach Auswertung der Sterbedaten der
Stadt Miinchen gab es dort im Jahr 2020 von Marz bis Juli 72
COVID-19 assoziierte Sterbefdlle bei Menschen in vollstationdrer
Langzeitpflege. Davon verstarben 38 (53%) in ihrer Einrichtung [7].

Vom Wunsch der Bewohnerinnen und -bewohner selbst, wo ihr
eigenes Leben enden sollte, ist wenig bekannt. Der in der Allge-
meinbevolkerung praferierte Sterbeort ,,zu Hause* kdnnte bei Pfle-
geheimbewohnerinnen und -bewohnern dem Sterbeort ,Pflege-
heim* entsprechen [3]. Das Pflegeheim koénnte dann zum
gewiinschten Sterbeort werden, wenn es zum neuen Zuhause
wird. Die eher abwertende Gleichstellung ,Sterben im Pflege-
heim“= ,Sterben am zumeist nicht gewiinschten Ort* scheint an
der Lebenswirklichkeit von Pflegeheimbewohnerinnen und
-bewohnern vorbeizugehen [8].

Nach Einschdtzung des Personals von Pflegeeinrichtungen
kommt es in der terminalen Lebensphase oft zu potenziell ver-
meidbaren Verlegungen in Krankenhduser [9]. Vor der Covid-19
Pandemie wurden Krankenhauszuweisungen insbesondere am
Lebensende aus medizinischer Sicht oft als unndotig eingeschdtzt
und eine geringe Zahl von Krankenhauszuweisungen als Kriterium
fiir eine gelungene arztliche Versorgung in Pflegeeinrichtungen
definiert [6,10]. Bei Pflegeheimbewohnerinnen und -bewohnern
verdichten sich Krankenhausaufenthalte vor dem Versterben [5].
Waidhrend der Pandemie wurde in verschiedenen Medien Besorgnis
gedullert, dass viele versterbende Hochbetagte und Pflegeheimbe-
wohner die Kliniken nicht erreichen wiirden.

Vor diesem Hintergrund stellten wir die Frage, wo und wie
hdufig Menschen, die in Einrichtungen der stationdren Langzeit-
pflege lebten, verstarben und wie sich die Sterbeorte in einem
stddtischen Versorgungsbereich und in seinen einzelnen Einrich-
tungen vor und widhrend der Covid-19-Pandemie entwickelt
haben.

Methoden

Der betrachtete Versorgungsbereich, die Stadt Braunschweig,
hat etwa 250.000 Einwohner auf einer Fliche von 192 km?. In
den 31 Einrichtungen mit stationdren Langzeitpflegepldtzen nach

SGB XI leben circa 3.100 Menschen [6]. Auf Basis einer Vollerhe-
bung aller Sterbefille im Stadtgebiet wurde eine retrospektive Aus-
wertung von Daten des Sterberegisters des Gesundheitsamtes fiir
die Jahre 2018 bis 2021 durchgefiihrt.

Die Bewohnerinnen und Bewohner einer Einrichtung mit sta-
tiondren Langzeitpflegepldtzen nach SGB XI wurden {iber ihre
letzte Wohnadresse identifiziert. Fehlende Angaben zur Wohn-
adresse wurden nachtrdglich {iber Melderegisteranfragen recher-
chiert und der Datensatz so vervollstindigt. Die identifizierten
Sterbefdlle von Pflegeheimbewohnerinnen und -bewohnern wur-
den den entsprechenden Einrichtungen zugeordnet. Fiir die Klassi-
fikation des Sterbeortes standen die fiinf Kategorien der Amtlichen
Todesbescheinigung fiir Niedersachen ,,Zu Hause", ,,Im Heim*, ,Im
Krankenhaus*, ,, Transport* und ,,Sonstiger Ort* zur Verfiigung. Fiir
die Auswertung wurden diese Angaben zu den drei Kategorien ,,Jm
Krankenhaus*, ,Im Heim*“ und ,andernorts* zusammengefasst.
Dabei wurde die Kategorie ,,andernorts* aus ,,Transport* und ,,Son-
stiger Ort" gebildet. Die Kategorie ,,Jm Heim* wurde zusammenge-
fasst aus den Sterbeorten ,,Zu Hause* und ,Im Heim".

Die Sterbefdlle wurden sowohl jahrgangsweise, als auch ver-
gleichsweise fiir einen Zeitraum von jeweils 22 Monaten vor
(01.03.2018 bis 31.12.2019) und wdéhrend (01.03.2020 bis
31.12.2021) der Covid-19 Pandemie deskriptiv dargestellt. Diese
Zeitrdume wurden gewdhlt, da im Mdrz 2020 die ersten Corona-
Fdlle in Braunschweig registriert wurden. Zudem wurden die Sub-
gruppen Hochbetagte (85 Jahre und dlter) [11], Frauen und Mdnner
betrachtet.

Die Auswertungen erfolgten anonym und in aggregierter Form
in Anlehnung an die Empfehlungen der guten Praxis Sekunddrda-
tenanalyse [6,7,12]. Zur Sicherstellung der Anonymisierung der
betrachteten Einrichtungen wurden keine einrichtungsspezifi-
schen Daten genannt, die Riickschliisse auf die jeweilige Einrich-
tung ermoglichen kénnten. Um dennoch die Einrichtungsgrof3e
bei der Interpretation der Ergebnisse beriicksichtigen zur kénnen,
wurde ihre Gréf3e nach der Anzahl der Pflegepldtze in die Gruppen
,bis 90, ,91 bis 120“ oder ,iiber 120" zusammengefasst [6]. In
Anlehnung an friithere Publikationen zu Sterbebedingungen in sta-
tiondren Einrichtungen wurde die Trdgerschaft als kommunal (k),
freigemeinniitzig (fg), privat-lokal (pl) oder privat-iiberregional
(pi1) Klassifiziert [6,13].

Fiir einen Vergleich der einzelnen Einrichtungen beziiglich der
Anzahl der Sterbefdlle und der Verteilung der Sterbeorte wurde die
Kennzahl ,,Anzahl Sterbefille je Pflegeplatz* etabliert. Anhand dieser
Kennzahl wurde auch die Entwicklung in den einzelnen Einrichtun-
gen betrachtet. Fiir die Beantwortung der Frage, obim gesamten Ver-
sorgungsbereich, in den verschiedenen Gruppen der Pflegeeinrich-
tungen oder in einzelnen Einrichtungen die Wahrscheinlichkeit,
fiir den Sterbeort ,Jm Krankenhaus* wahrend des Pandemiezeitrau-
mes anstieg, wurde das relative Risikos (RR) herangezogen.

Die Analysen wurde projektbegleitend zum Projekt NOVELLE
(FKZ: 01NVF18007; G-BA Innovationsfonds) durchgefiihrt, das
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von der Senatskommission fiir Forschungsethik der Ostfalia HaW
mit Schreiben vom 2.7.2020 als ethisch unbedenklich bewertet
wurde.

Die Datenaufbereitung und statistischen Analysen erfolgten
mittels MS ACCESS (2016), MS EXCEL sowie IBM SPSS Statistics 28.

Ergebnisse

In den Jahren 2018 bis 2021 verstarben im untersuchten Ver-
sorgungsbereich insgesamt 14.598 Menschen, wovon 3.288
(22,5%) als Pflegeheimbewohnerinnen oder -bewohner identifiziert
wurden. Diese waren im Mittel 86,6 Jahre alt (+8,6; Median 88,1;
Min 43,7; Max 111,7); 2.196 (66,8%) waren weiblich. Von diesen

Verstorbenen waren 70 (2,1%) jiinger als 65 Jahre; 1.082 (32,9%)
gehorten der Altersklasse ,,65 bis unter 85 Jahre* an und 2.136
(65,0%) waren hochbetagt mit 85 und mehr Lebensjahren. Weitere
Ergebnisse sind in Tabelle 1 aufgefiihrt. Von den 3.288 Sterbefdllen
erfolgten 1.347 (41,0%) am Sterbeort ,,Jm Krankenhaus*, wdhrend
der einzelnen Jahre von 2018 bis 2021 waren es 382 von 882
(43,3%), 322/780 (41,3%), 304/776 (39,2%) bzw. 339/850 (39,9%).
Diese jahrgangsweise Verteilung ist in Abbildung 1 dargestellt.

Betrachtung von Pandemie- und Vergleichszeitraum

Im Vergleichszeitraum vor der Pandemie verstarben 1.485
Menschen, die in Pflegeeinrichtungen lebten, davon 620 (41,8%)

Tabelle 1
Jahrgangsweise Darstellung der demographischen Daten der verstorbenen Pflegeheimbewohnerinnen und -bewohner.
gesamt 2018 2019 2020 2021

Alter MW 86,6 86,7 86,4 874 86,2
Alter STD 8,6 8,6 8,7 83 8,8
Alter Min 43,7 47,9 48,3 45,1 43,7
Alter Max 111,7 106,2 103,9 111,7 107
Altersklassen gesamt 2018 2019 2020 2021
18 bis unter 65 Jahre 70 (2,1%) 17 (1,9%) 19 (2,4%) 13 (1,7%) 21 (2,5%)

65 bis unter 85 Jahre
85 Jahre und mehr

1.082 (32,9%)
2.136 (65,0%)

292 (33,1%)
573 (65,0%)

263 (33,7%)
498 (63,8%)

224 (28,9%)
539 (69,5%)

303 (35,6%)
526 (61,9%)

Geschlechterverteilung gesamt 2018 2019 2020 2021
mannlich 1.091 (33,2%) 275 (31,2%) 258 (33,1%) 268 (34,5%) 290 (34,1%)
weiblich 2.196 (66,8%) 607 (68,8%) 522 (66,9%) 507 (65,3%) 560 (65,9%)
gesamt 3.288 882 780 776 850
1000
Vergleichszeitraum Pandemiezeitraum
1.3.2018bis 31.12.2019 1.3.2020 bis 31.12.2021
900
800
700
499
600 508
457 261
500
400
300
200 382
322
100
0
2018 2019 2020 2021
M Sterbeort Krankenhaus [ Sterbeort Heim

Abbildung 1. Anzahl der Sterbefdlle mit Verteilung der Sterbeorte, von Pflegeheimbewohnerinnen und -bewohnern jahrgangsweise.
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Tabelle 2
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Sterbefdlle bei Pflegeheimbewohnerinnen und -bewohner insgesamt, und in den
Subgruppen nach Geschlecht und der Subgruppe der Hochbetagten.

Vor Pandemie

Waihrend
Pandemie

Anzahl Sterbefille
Pflegeheimbewohner

Sterbeort

Im Heim

Im Krankenhaus
andernorts

Alter

MW / Std | Median |
Min /| Max
Altersverteilung

18 bis unter 65 Jahre
65 bis unter 85 Jahre
85 Jahre und mehr
Geschlechterverteilung
madnnlich

weiblich

Subgruppen Geschlecht
madnnlich  Sterbeort

weiblich

Im Heim

Im Krankenhaus
andernorts

Alter

MW |/ Std/ Median /
Min | Max
Sterbeort

Im Heim

Im Krankenhaus
andernorts

Alter

MW |/ Std | Median |
Min |/ Max

1.485 [ 22,7%

863 | 58,1%
620 | 41,8%
2/01%

86,5/8,6/884
479 /106,22

30/ 2,0%
504 [ 33,9%
951 | 64,0%

479 [ 32,3%
1006 | 67,7%

262 | 54,7%
216 | 45,1%
1/02%

833/90/844
483/ 106,2

601 / 59,7%
404 | 40,2%
1/01%

87.9/80/89,7
47,9/ 105,7

Subgruppe Hochbetagte (ab 85 Jahren)

Anzahl Sterbefdlle
Sterbeort

Im Heim

Im Krankenhaus
andernorts
Geschlechterverteilung
madnnlich

weiblich

951 [ 64,0%

582 [ 61,2%
369 [ 38,8%
0/0,0%

237 /32,3%
714 [ 75.1%

1.475 [ 21,7%

891 | 60,4%
574 | 38,9%
10/ 0,7%

86,7 /85879
437 /1117

28 /1,9%
493 | 33.4%
954 | 64,7%

505 [ 34,2%
969 [ 65,7%

279 | 55,2%
224 | 44,4%
2/04%

83,5/92/845 |
43,7 [ 106,1

612/ 63.2%
349 | 36,0%
8/08%

88477895/
497 | 111,7

954 | 64,7%
604 | 63,3%
342 | 35,9%
8/08%

252 [ 26,4%
702 | 73,6%

im Krankenhaus und 863 (58,1%) im Heim. Im Pandemiezeitraum
waren es 1.475, davon im Krankenhaus 574 (38,9%) sowie 891
(60,4%) im Heim. Das durchschnittliche Sterbealter betrug im Ver-
gleichszeitraum 86,5 Jahre (+8,6; Median 88,4; Min 47,9; Max
106,2), wdhrend des Pandemiezeitraums lag es im Mittel bei 86,7
Jahren (£8,5; Median 87,9; Min 43,7; Max 111,7). Von den Verstor-
benen waren vor der Pandemie 1.006 (67,7%) weiblich, wahrend

Tabelle 3
Die Ergebnisse in den verschiedenen Gruppen der Pflegeeinrichtungen.

der Pandemie waren es 969 (65,7%). Bei gemeinsamer Betrachtung
aller Einrichtungen des Versorgungsbereiches lag das Relative
Risiko (RR) fiir die Hdufigkeit des Sterbeortes ,Im Krankenhaus*
wdhrend des Pandemiezeitraumes gegeniiber dem Vergleichszeit-
raum bei 0,94. Die Tabelle 2 stellt die beiden Beobachtungszeit-
rdume gegeniiber und nennt die Daten der Subgruppen der Hoch-
betagten und nach Geschlecht.

Subgruppen Geschlecht

Bei der Betrachtung der Sterbefdlle getrennt nach Geschlecht
waren die verstorbenen Mdnner vor der Pandemie im Mittel 83,3
Jahre (+9,0; Median 84,4; Min 48,3; Max 106,2) alt. Das mittlere
Alter der Frauen lag in diesem Zeitraum bei 87,9 Jahren (8,0;
Median 89,7; Min 47,9; Max 105,7). Im Pandemiezeitraum waren
die Mdnner im Durchschnitt 83,5 Jahre (+9,2; Median 84,5; Min
43,7; Max 106,1) alt. Der Altersdurchschnitt der Frauen lag bei
88,4 Jahren (%7,7; Median 89,5; Min 49,7, Max 111,7). Im Ver-
gleichszeitraum vor der Pandemie verstarben 262 (54,7%) der
Manner ,Im Heim“, 216 (45,1%) ,Im Krankenhaus* und einer
(0,2%) ,andernorts“. Wahrend der Pandemie verstarben 279
(55,2%) Manner ,Im Heim", 224 (44,4%) ,Im Krankenhaus* und
zwei (0,4%) ,,andernorts*. Unter den Frauen verstarben vor der Pan-
demie 601 (59,7%) ,Jm Heim*, 404 (40,2%) ,,Jm Krankenhaus* und
eine (0,1%) ,,andernorts", wdhrend der Pandemie verstarben 612
(63,2%) der Bewohnerinnen in ihrem Pflegeheim, 349 (36,0%) in
einem Krankenhaus und acht (0,8%) ,,andernorts*.

Subgruppe Hochbetagte

In der Gruppe der hochbetagten Pflegeheimbewohnerinnen und
-bewohner ab 85 Lebensjahren zeigt sich folgendes Bild. Vor der
Pandemie verstarben 951 und wdhrend des Pandemiezeitraums
954 Hochbetagte. Weiblich waren davon vor Pandemiebeginn
714 (75,1%) und wdhrend der Pandemie 702 (73,6%). Bei der
Betrachtung der Sterbeorte entfielen vor der Pandemie 582
(61,2%), im Pandemiezeitraum 604 (63,3%) der Sterbefdlle auf
Im Heim*; 369 (38,8%) vs. 342 (35,9%) der Sterbefélle entfielen
auf ,Im Krankenhaus* und keine vs. acht (0,8%) auf ,,andernorts*.

Die einzelnen Einrichtungen

Betrachtetet wurden 31 Einrichtungen mit Langzeitpflegeplat-
zen nach SGB XI wovon eine Einrichtung in freigemeinniitziger
Tragerschaft erst zum Jahreswechsel 2019 auf 2020 gegriindet
wurde. Die durchschnittliche Anzahl von Pflegepldtzen betrug
102 (£39; Median 130; Min 34; Max 210). Von diesen Einrichtun-
gen befanden sich 19 (61,3%) in freigemeinniitziger, fiinf (16,1%) in
privat-iiberregionaler sieben (22,6%) in privat-lokaler und keine in

Vor Pandemie

Wadhrend Pandemie

Gruppe AnzahlEinrichtungen AnzahlPflegeplitze Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl RR fiir
Sterbefdlle  Sterbefdlle  Sterbefdlle  Sterbefille  Sterbefdlle  SterbefilleKH  Sterbeort ,Im
gesamt [ Heim / KH/ gesamt [ Heim / | Pflegeplatz Krankenhaus*
Pflegeplatz  Pflegeplatz  Pflegeplatz  Pflegeplatz  Pflegeplatz statt ,,Im

Heim*

wdhrend

Pandemie
nach Platzzahl

bis 90 13 852 0,47 0,30 0,17 0,51 0,31 0,20 1,07

91 bis 120 8 838 0,50 0,28 0,22 0,44 0,27 0,17 0,89

iber 120 10 1465 0,49 0,27 0,21 0,46 0,28 0,18 0,89

nach Trager

freigemeinniitzig 19 2013 0,51 0,30 0,21 0,48 0,29 0,19 0,93

privat- 590 0,39 0,23 0,16 0,40 0,24 0,16 0,89

tiberregional

privat-lokal 7 552 0,49 0,28 0,21 0,49 0,30 0,19 1,00
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kommunaler Tragerschaft. 13 (41,9%) Einrichtungen hatten bis zu
90 Pflegepldtze, acht (25,8%) zwischen 91 und 120 sowie zehn
(32,3%) tiber 120 Pflegepldtze. Die Anzahl der Sterbefdlle von
Bewohnern der einzelnen Einrichtungen wdhrend des gesamten
Vierjahreszeitraumes betrug durchschnittlich 106 (£51; Median
98; Min 36; Max 292).

In den einzelnen Einrichtungen betrug die Kennzahl ,,Anzahl
Sterbefille je Pflegeplatz* widhrend der 22 Monate des Vergleichs-
zeitraumes vor der Pandemie durchschnittlich 0,47 (+0,15; Median
0,46; Min 0,26; Max 0,90) und wdhrend des Pandemiezeitraums
durchschnittlich 0,48 (+£0,13; Median 0,46; Min 0,26; Max 0,98)
Sterbefdlle je Pflegeplatz. Die Ergebnisse in den Gruppen nach
Platzzahl sowie nach Tragerschaft sind in Tabelle 3 aufgefiihrt.
Zusatzlich visualisiert die Abbildung 2 die Anzahl der Sterbefdlle
pro Pflegeplatz und die Verteilung der Sterbeorte von den Bewoh-
nerinnen und Bewohnern der einzelnen Einrichtungen. Dieses
erfolgt auf zwei Arten, gruppiert nach Tragerschaft und gruppiert
nach Platzzahl der Pflegeeinrichtungen.

Von den 30 Einrichtungen, die wahrend des gesamten vierjdhri-
gen Untersuchungszeitraumes existierten, sind in Tabelle 4 die
Kennzahl ,,Anzahl Sterbefille je Pflegeplatz*, die Gréf3e nach Platz-
zahl und die Trdgerschaft aufgefiihrt. Wahrend die gemeinsame
Betrachtung aller Einrichtungen bei einem RR von 0,94 ergibt,
dass die Wahrscheinlichkeit fiir den Sterbeort ,Im Krankenhaus*
insgesamt nicht anstieg, bestanden beim RR einzelner Einrichtun-
gen deutliche Unterschiede. Das entsprechende RR der einzelnen
Einrichtungen nennt ebenfalls Tabelle 4. Bei vier Einrichtungen
lag das RR iiber 1,5 bzw. unter 0,66. Dieses waren die Einrichtung
7 (RR=0,49), 10 (RR=0,48), 30 (RR=0.65) und 12 (RR=1,61).

Diskussion

Mit der vorgestellten Arbeit werden erstmals die Ergebnisse
einer Vollerhebung der Sterbefille von Bewohnerinnen und
Bewohnern stationdrer Langzeitpflegeeinrichtungen vor und
wadhrend Covid-19 Pandemie prasentiert und fiir die einzelnen Ein-
richtungen eines gesamten Versorgungsbereiches dargestellt.

Im Vergleich zu dem eingangs zitierten Anteil des Sterbeortes
Krankenhaus von 27 bzw. 30 % [4,5] bei Versicherten einzelner
Krankenkassen fdllt der hier ermittelte deutlich héhere Anteil
von 41% auf. Fiir diesen Unterschied sind verschiedene Ursachen
zu diskutieren. Die beobachtete hohere relative Hdufigkeit des
Sterbeortes Krankenhaus ist moglicherweise eine regionale Beson-
derheit in Braunschweig. Zu diskutieren ist auch eine mogliche
Untererfassung des Sterbeortes Krankenhaus bei der Sekundaraus-
wertung von Krankenkassendaten. So wurden bei einer eingangs
zitierten Studie 22% der Pflegeheimbewohner ausgeschlossen [5].
Ferner werden Menschen, die in Notaufnahmen verstorben sind,
auf der Todesbescheinigung wahrscheinlich dem Sterbeort Kran-
kenhaus zugeordnet. Wenn diese Verstorbenen abrechnungstech-
nisch im ambulanten Sektor verblieben sind, kann bei der Auswer-
tung von Abrechnungsdaten der Sterbeort Krankenhaus nicht
erkannt werden. Insgesamt sollte die Auswertung kommunaler
Routinedaten fiir systematische Erhebungsfehler weniger Raum
lassen, als die Auswertung von Abrechnungsdaten. Die Belastbar-
keit eines Vergleiches von Sterberegisterdaten mit Sekunddraus-
wertungen von Abrechnungsdaten ist jedenfalls limitiert.

Die Gesamtheit der Pflegeheimbewohner

Bei der Gesamtbetrachtung der Sterbefdlle von Pflegeheimbe-
wohnerinnen und -bewohnern zeigten sich jahrgangsweise
Schwankungen, jedoch keine Zunahme der Sterbefdlle vom
Vergleichs- zum Pandemiezeitraum. Auch in Bezug auf demogra-
phische Aspekte, wie Geschlechterverteilung und Altersstruktur,

zeigten sich keine oder nur sehr geringe Unterschiede zwischen
den beiden Zeitriumen.

Beurteilt nach dem RR von 0,94 verdnderte sich die Wahr-
scheinlichkeit fiir den Sterbeort ,Im Krankenhaus* wdhrend des
Pandemiezeitraumes gegeniiber dem Vergleichszeitraum nicht
relevant. Insoweit sehen wir die in verschiedenen Medien
geduRerte Besorgnis, dass wdhrend der Pandemie viele verster-
bende Pflegeheimbewohner die Kliniken nicht erreichen wiirden,
fiir den untersuchten Versorgungsbereich nicht bestdtigt. Auch
die Ubersterblichkeit in der Gesamtpopulation, die deutschland-
weit und in Niedersachsen wdhrend der Covid-19 Pandemie auf-
trat [14], konnte hier zumindest fiir zwolfmonatige Untersu-
chungszeitriume nicht nachgewiesen werden [15]. Eine Ursache
fiir die unverdnderte Haufigkeit von Sterbefdllen bei Menschen,
die in Pflegeeinrichtungen lebten, konnte das konsequente Con-
tainment darstellen, dass in den Jahren 2020 und 2021 im unter-
suchten Versorgungsbereich durchgefiihrt wurde. Dabei wurden
unter anderem proaktive Screening-Untersuchungen in den Pflege-
heimen durchgefiihrt, wodurch mehrere Covid-19 Ausbriiche im
Frithstadium erkannt und eingedimmt werden konnten. Im
gesamten Versorgungsbereich waren bis zum Ende des Jahres
2021 nach internen Daten unterdurchschnittlich viele Covid-19
assoziierte Sterbefdlle aufgetreten. Im Kontext von Covid-19 Infek-
tionen wird davon ausgegangen, dass insbesondere ungeimpfte
Pflegeheimbewohnerinnen und -bewohner {iberproportional
hdufig hospitalisiert werden und versterben [16]. Daten zu den
Impfquoten der untersuchten Einrichtungen standen fiir die hier
prdsentierte Untersuchung nicht zur Verfiigung. Allerdings konn-
ten die Covid-19 Impfungen schneller erfolgen als im Landes-
oder Bundesdurchschnitt. Zusammen mit dem oben genannten
Containment kann dies eine Schutzwirkung erzeugt haben. Vor
diesem Hintergrund kénnten auch die indirekten Folgen der Pan-
demie auf die Verteilung der Sterbeorte im deutschlandweiten
Vergleich geringer sein. Insgesamt ist unklar, inwieweit die Ergeb-
nisse dieser Vollerhebung auf andere Versorgungsbereiche tiber-
tragen werden konnen. Insbesondere, wenn diese stirker vom Pan-
demiegeschehen betroffen waren.

Die einzelnen Einrichtungen

Wie schon im Jahr 2016 zeigten sich im betrachteten Versor-
gungsbereich [6] auch bei dieser Untersuchung zwischen den ein-
zelnen Einrichtungen erhebliche Unterschiede. Diese betrafen die
Anzahl der Sterbefdlle pro Pflegeplatz, die Haufigkeiten der Ster-
beorte ,Im Heim* und ,Im Krankenhaus* und - beurteilt nach
dem RR - die Anderungen dieser Haiufigkeiten. Bereits im Jahr
2016 schwankte die Haufigkeit von Sterbefillen pro Pflegeplatz
in den verschiedenen Einrichtungen um den Faktor vier [6].
Ahnliche Unterschiede zwischen den Einrichtungen zeigten sich
sowohl widhrend des Pandemie- als auch wadhrend des
Kontrollzeitraumes.

Vertnderungen in einzelnen Einrichtungen

Innerhalb der einzelnen Einrichtungen zeigte sich eine deutli-
che Verdnderung vom Vergleichs- zum Pandemiezeitraum im
Sinne einer Verdoppelung oder Halbierung der Anzahl der Ster-
befdlle pro Pflegeplatz nur in einer Einrichtung. In dieser Einrich-
tung 1 sank die Anzahl Sterbefdlle je Pflegeplatz von 0,52 auf
0,26 und das RR fiir den Sterbeort ,Im Krankenhaus* wdhrend
der Pandemie betrug 1,33. AnteilmdRig verstarben wdhrend der
Pandemie mehr Bewohner im Krankenhaus, in absoluten Zahlen
weniger. Dieser Sachverhalt ist in Tabelle 4 dargestellt und in
Abbildung 2 visualisiert. So verdeutlicht diese Betrachtung der Ein-
richtung 1, dass das RR zusammen mit der Anzahl der Sterbefille je
Pflegeplatz interpretiert werden sollte.
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Abbildung 2. Anzahl Sterbefdlle pro Pflegeplatz in den einzelnen Einrichtungen wahrend des Vergleichs- und des Pandemiezeitraumes gruppiert nach Tragerschaft und

gruppiert nach Platzzahl.
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Tabelle 4
Die Ergebnisse der einzelnen Einrichtungen.

Vor Pandemie

Wahrend Pandemie

Einrichtung Trager AnzahlPflegepldtze Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl RR fiir Sterbeort ,,Im
Sterbefdlle  Sterbefdlle  Sterbefdlle  Sterbefdlle  Sterbefdlle  SterbefdlleKH Krankenhaus* statt
gesamt / Heim / KH/ gesamt / Heim / | Pflegeplatz ,Im Heim" wahrend
Pflegeplatz  Pflegeplatz  Pflegeplatz  Pflegeplatz  Pflegeplatz Pandemie

1 privat- 91 bis 120 0,52 0,31 0,22 0,26 0,12 0,14 1,33

iiberregional

2 freigemeinniitzig 91 bis 120 0,58 0,34 0,24 0,44 0,29 0,15 0,82

3 freigemeinniitzig bis 90 0,49 0,31 0,18 0,47 0,24 0,24 1,35

4 privat-lokal bis 90 043 0,31 0,12 0,45 0,31 0,14 1,09

5 freigemeinniitzig tber 120 0,71 0,39 0,33 0,52 0,27 0,24 1,02

6 freigemeinniitzig tber 120 0,50 0,29 0,21 0,39 0,19 0,20 1,19

7 freigemeinniitzig iiber 120 0,55 0,31 0,24 0,51 0,39 0,11 0,49

8 freigemeinniitzig tber 120 0,47 0,29 0,18 0,62 0,43 0,20 0,83

9 privat-lokal bis 90 0,40 0,24 0,17 0,37 0,24 0,13 0,87

10 privat-lokal iiber 120 0,48 0,18 0,30 0,45 0,31 0,13 0,48

11 privat- tiber 120 0,35 0,22 0,13 0,51 0,31 0,20 1,03

iiberregional

12 privat-lokal bis 90 0,69 0,48 0,21 0,98 0,50 0,48 1,61

13 privat- 91 bis 120 0,34 0,17 0,16 0,46 0,28 0,18 0,81

iiberregional

14 freigemeinniitzig bis 90 0,41 0,35 0,06 0,53 0,41 0,12 1,56

15 freigemeinniitzig iiber 120 0,41 0,26 0,15 0,38 0,19 0,18 1,37

16 freigemeinniitzig  bis 90 0,44 0,32 0,12 0,50 0,34 0,15 1,14

17 privat- iiber 120 0,39 0,25 0,13 0,33 0,22 0,11 0,95

tiberregional

18 privat- bis 90 0,30 0,15 0,15 0,40 0,21 0,19 0,95

iiberregional

19 freigemeinniitzig 91 bis 120 0,45 0,29 0,16 0,52 0,29 0,22 1,25

20 privat-lokal bis 90 0,61 0,41 0,20 0,59 0,36 0,21 1,13

21 freigemeinniitzig 91 bis 120 0,56 0,31 0,26 0,53 0,34 0,18 0,77

22 privat-lokal iiber 120 0,43 0,27 0,16 0,39 0,20 0,19 1,28

23 freigemeinniitzig bis 90 0,51 0,33 0,17 0,44 0,25 0,19 1,30

24 freigemeinniitzig  bis 90 0,42 0,20 0,22 0,47 0,25 0,20 0,85

25 privat-lokal bis 90 0,51 0,25 0,25 0,53 0,32 0,20 0,77

26 freigemeinniitzig 91 bis 120 0,26 0,16 0,10 0,28 0,17 0,10 0,94

27 freigemeinniitzig {iber 120 0,46 0,22 0,24 0,44 0,23 0,21 0,92

28 freigemeinniitzig  bis 90 0,57 0,35 0,22 0,60 0,42 0,18 0,78

29 freigemeinniitzig bis 90 0,39 0,27 0,12 0,45 0,26 0,18 1,33

30 freigemeinniitzig 91 bis 120 0,90 0,41 0,49 0,67 043 0,24 0,65

Unterschiede zwischen den Einrichtungen

Beurteilt nach dem RR nahm die Wahrscheinlichkeit, im Kran-
kenhaus statt in der Pflegeeinrichtung zu versterben, wahrend
der Pandemie bei den drei Einrichtungen 7, 10 und 30 deutlich
ab. Die Anzahl der Sterbefille je Pflegeplatz stieg bei diesen drei
Einrichtungen nicht an. Dagegen nahm bei Einrichtung 12 die
Anzahl der Sterbefdlle je Pflegeplatz zu. Zusammen mit dem RR
von 1,61 verdeutlicht dies die Zunahme des Sterbeortes ,,Jm Kran-
kenhaus* bei Bewohnerinnen und Bewohnern dieser Einrichtung.
Abbildung 2 visualisiert diese Zusammenhdnge fiir die verschiede-
nen Einrichtungen.

Magliche Ursachen der Unterschiede

Offensichtlich ist, dass zwischen den einzelnen Einrichtungen
Unterschiede bestehen. Unklar bleibt, inwieweit diese Unter-
schiede aus den individuellen Situationen, Bediirfnissen und
Wiinschen der verschiedenen Bewohnerinnen und Bewohner
resultieren und wie stark einrichtungsspezifische Aspekte wirken.
Denkbar sind Einfliisse, die mit der Trdagerschaft und der GréfSe
der Einrichtungen in Zusammenhang stehen. So wird die Sterbebe-
treuungssituation in kleineren Einrichtungen und bei kommunaler
Trdgerschaft von Mitarbeitern der Pflegeeinrichtungen als besser
eingeschdtzt [13]. Dem entgegen zeigen die hier in Abbildung 2
und Tabelle 3 dargestellten Ergebnisse, dass Unterschiede beziig-
lich des Sterbeortes zwischen den einzelnen Einrichtungen inner-
halb der Gruppen nach GroRe und Trdgerschaft deutlicher sind,
als die Unterschiede zwischen den verschiedenen Gruppen.
Anscheinend gibt es andere einrichtungsbezogene Faktoren, die

den Sterbeort von Pflegeheimbewohnern beeinflussen. Neben der
medizinischen Situation beeinflussen auch bewohnerbezogene,
pflegeeinrichtungsbezogene, arztbezogene und weitere systembe-
dingte Begleitumstinde die jeweilige Entscheidung fiir oder
gegen eine Krankenhauszuweisung [17-19].

Ausblick

Inwiefern Verlegungen mit Tod im Krankenhaus erfolgten, weil
eine kurativ addquate Behandlung eingeleitet wurde, Symptom-
kontrolle im palliativen Sinne nur im Krankenhaus méglich war
oder eben eine kurative Uberversorgung vorlag, bleibt offen. Eben-
falls unklar ist, ob einzelne Krankenhauszuweisungen dem Willen
der Betroffenen entsprachen. Hier besteht weiterer Forschungsbe-
darf [5]. Die zukiinftige Forschung sollte sich den Einfliissen der
Begleitumstinde in den einzelnen Einrichtungen widmen. So
ergab eine Untersuchung im gleichen Versorgungsbereich Hin-
weise darauf, dass die Anzahl der pflegerischen und hausarztlichen
Kontaktpersonen einen gegenteiligen Einfluss auf die Haufigkeit
von Reanimationsversuchen in den jeweiligen Einrichtungen
haben konnte [20]. Bei der Diskussion um die Reduzierung poten-
ziell vermeidbarer Krankenhauszuweisungen am Lebensende von
Pflegeheimbewohnerinnen und -bewohnern sollte beriicksichtigt
werden, dass die Entscheidung iiber einen Transport hdufig ohne
drztliche Beteiligung getroffen wird [19]. So erfolgten im unter-
suchten Versorgungsbereich von den Krankenhauszuweisungen
am Sterbetag oder am Vortag des Todes nur 9% durch drztlich ver-
ordnete Krankentransporte und eine Notdrztin oder ein Notarzt
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war nur bei etwa der Halfte dieser Einsatze beteiligt. Fiir die Wei-
terentwicklung der Verlegungspraxis bei sterbenden Menschen in
Pflegeeinrichtungen im Sinne der Patientenautonomie und -
sicherheit sollten die strukturellen Gegebenheiten in Pflegeeinrich-
tungen deshalb als primadr arztfreie Riume interprofessionell bear-
beitet werden [21,22].

Schlussfolgerung

In einem stddtischen Versorgungsbereich zeigte die Anzahl der
Sterbefdlle und die Verteilung des Sterbeortes von Pflegeheimbe-
wohnern bei einer gemeinsamen Betrachtung aller Einrichtungen
der stationdren Langzeitpflege keine Zunahme und keine Verschie-
bung zum Sterbeort ,,Jm Krankenhaus* wdhrend der Covid-19 Pan-
demie. Allerdings zeigten sich zwischen den verschiedenen Ein-
richtungen Unterschiede, die teilweise erheblich waren. Bei
einzelnen Einrichtungen nahm die Anzahl der Sterbefille ab, bei
anderen Einrichtungen nahm diese zu. Auch beim Sterbeort fanden
sich in den verschiedenen Einrichtungen gegenldufige Verschie-
bungen. Weitere Untersuchungen zu den Einfliissen einrichtungs-
spezifischer Aspekte scheinen angebracht. Dabei sollten neben
den Wiinschen der Bewohner beziiglich des priferierten Sterbeor-
tes besonders die Einfliisse der Begleitumstidnde in den Einrichtun-
gen als primdr arztfreie Rdume adressiert werden.
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