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2Zusammenfassung

Die Corona-Pandemie deckt die Schwächen
des stationären Pflegesystems – schon vor der
Pandemie waren diese abzusehen – nun scho-
nungslos auf. Der vorliegende Beitrag zeich-
net basierend auf Abrechnungsdaten der AOK-
Pflege- und Krankenkassen ein Abbild die-
ser Krisensituation für die erste Pandemie-
welle von März bis Mai 2020. Aufgezeigt
wird die Sterblichkeit von vollstationär Pfle-
gebedürftigen, die in der 15. Kalenderwoche
20% höher als im Mittel der Vorjahre lag
und dann bis zur 20. Kalenderwoche wie-
der auf den Durchschnitt der Vorjahre abfiel.
Mit Blick auf COVID-Erkrankte entfiel jeder
fünfte COVID-Krankenhausaufenthalt und fast
jeder dritte COVID-Todesfall im Krankenhaus
auf einen vollstationär versorgten Pflegebe-
dürftigen. Die Ergebnisse zum massiven Rück-
gang der Krankenhausaufnahmen von Pfle-
gebedürftigen aus den Heimen zwischen der
10. und 12. Kalenderwoche des Jahres 2020
um rund ein Drittel werfen zudem ein ers-
tes Schlaglicht auf mögliche sekundäre Folgen
für die Gesundheitsversorgung während der
ersten Pandemiewelle. Der Beitrag legt da-
mit erste Befunde aus dem Kontext des durch
den Spitzenverband der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV-SV) geförderten For-
schungsprojektes Covid-Heim vor, das von der
Charité – Universitätsmedizin Berlin in Ko-
operation mit dem Wissenschaftlichem Insti-
tut der AOK (WIdO) durchgeführt wird. Ziel
des Projektes ist eine möglichst umfassende
Beschreibung der Situation der Heimbewoh-
nerinnen und -bewohner, ihrer Angehörigen
und der Pflegekräfte, um so eine belastbare
Evidenz für Veränderungen im Versorgungs-
setting der stationären Langzeitpflege zu er-
halten.

The Corona pandemic highlights the deficits of
the long-term care system in Germany. Based
on claims data from the AOK nursing and
health insurance funds, the article describes
the situation during the first wave of the pan-
demic from March to May 2020. It shows the

mortality of people in need of long-term care,
which in the 15th calendar week was 20%
higher than the average of previous years and
then falls back to the average of previous years
by the 20th calendar week. Every fifth COVID
hospitalisation and almost every third COVID
death in hospital was attributable to a nurs-
ing home resident. The massive decrease in
hospital admissions of nursing home residents
from the 10th to the 12th calendar week of
2020 by about one third raises questions re-
garding possible secondary consequences for
health care during the first wave of the pan-
demic. The article presents the first findings
from the context of the Covid-Heim research
project funded by the German National Associ-
ation of Statutory Health Insurance (GKV-SV),
which is being carried out by the Charité Uni-
versitätsmedizin Berlin in cooperation with the
AOK Research Institute (WIdO). The aim of
the project is to describe the situation of nurs-
ing home residents, their relatives and the
nursing staff as comprehensively as possible
and to conclude which changes are necessary
concerning the provision of long-term care in
nursing homes.

1.1 „Die Pandemie hat uns kalt
erwischt“1

Im März 2020 stiegen die Infektionen mit
dem neuartigen SARS-CoV-2-Coronavirus
(COVID-19) rasant. Ein dynamisches Pande-
miegeschehen, das wirtschaftliche, politische,
bildungsbezogene und in besonderem Maße
gesundheitliche Auswirkungen hatte, zeichnet
sich bis heute fort. Als politische Konsequenz
wurden zur Senkung der Infektionsgefahr und
Unterbrechung des exponentiellen Wachstums
der Infektionszahlen Infektionsschutzmaßnah-
men in vielen gesellschaftlichen Bereichen
erlassen, so auch in Pflegeeinrichtungen der
vollstationären Pflege. Der Grundbaustein
dafür wurde mit dem Bevölkerungsschutz-

1 Keller (2020).
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gesetz2 gelegt. Dabei sind weitreichende Än-
derungen am bestehenden Infektionsschutzge-
setz (ifSG) und am fünften Sozialgesetzbuch
(SGB V) vorgenommen worden. So wurden
im März 2020 in den stationären Pflegeheimen
im Rahmen des „Lockdown“ – ex abrupto –
Maßnahmen zur Eindämmung der Pandemie
in Form von Schließungen, Auferlegung von
Besuchsverboten und Zugangsregelungen er-
lassen sowie soziale Angebote aufgehoben.
Nahezu übergangslos waren die Pflegeeinrich-
tungen dazu gezwungen, die weggefallenen
Versorgungsstrukturen bestmöglich zu kom-
pensieren. Erhöhte Krankenstände haben die
Arbeitsbedingungen des Pflegepersonals in
der ersten Welle weiter erschwert (Drupp et al.
im gleichen Band) und die Situation hat insge-
samt zu einer hohen psychischen Belastung bei
ihnen geführt (Hower et al. 2020). Aber auch
für die Pflegeheimbewohnenden bestehen un-
geachtet der gesundheitlichen Folgen einer
SARS-CoV-2-Infektion massive Auswirkun-
gen auf die soziale Teilhabe und damit das
Wohlbefinden infolge der Schutzmaßnahmen
(Schrappe et al. 2020b; DGP 2020; Kessler
et al. 2020; Räker et al. im gleichen Band).
Im Vergleich zu der ersten Welle der Coro-
na-Pandemie, in der Versorgung und Teilhabe
der Bewohnenden durch die Schutzmaßnah-
men in einem schwer tolerierbaren Ausmaß
beeinträchtigt waren (Kessler et al. 2020), wur-
de während der zweiten Welle stärker darauf
geachtet, Versorgungsstrukturen aufrechtzuer-
halten und zumindest grundlegende Kontakte
zuzulassen. So sind Mitte Dezember 2020 ver-
fügbare Schutzmasken (FFP2-Masken), vom
Bund bezahlte Antigen-Schnelltests, verpflich-
tende Testungen mehrmals pro Woche für das
Pflegepersonal und der Nachweis eines Nega-
tivtests für die Besuchenden verordnet worden
(Bund-Länder-Beschlüsse 2020). Ab Januar
2021 konnte alsdann mit den ersten Impfungen
sowohl der Bewohnenden als auch des Perso-
nals in den Heimen begonnen werden, sodass

2 Das erste Gesetz zum Schutz der Bevölkerung wurde
am 27. März 2020, das zweite am 25. Mai 2020 und
das dritte am 18. November 2020 erlassen.

mit Stand Ende März von einer weitestgehen-
den Durchimpfung der Pflegeheimbewohnen-
den auszugehen ist.3 Dennoch ist der Arbeits-
und Lebensalltag in deutschen Pflegeheimen
weiterhin von der Pandemie geprägt. Bei-
spielsweise gelten nach den erfolgten Impfun-
gen weiterhin die strikten Besuchsbeschrän-
kungen in den Pflegeeinrichtungen – zulasten
der Bewohnenden und deren Angehörigen wie
auch des Pflegepersonals. Die bisher bestehen-
den Hygiene-, Schutz- und Testkonzepte sollen
weiterhin konsequent umgesetzt werden.4

Die Dialektik zwischen Schutz vor Infek-
tion und Wahrung der Menschenwürde und
Autonomie der Alten- und Pflegeheimbewoh-
nenden stellt eine stetige Herausforderung dar
und wirft Fragen auf: Wie können sie pro-
spektiv besser geschützt werden, ohne die
Teilhabe zu gefährden? Welche Einflussfak-
toren stehen womöglich im Zusammenhang
mit der ohnehin schwierigen Versorgungssi-
tuation in den Pflegeheimen? Welche Maß-
nahmen und Strukturen in Pflegeeinrichtun-
gen waren zur Infektionseindämmung wirk-
sam? Wie gestaltet(e) sich die soziale Lebens-
und Versorgungssituation der Heimbewohnen-
den sowie des Pflegepersonals während der
Pandemie deutschlandweit? Diese und weite-
re Schwerpunkte werden derzeit im Rahmen
eines durch den GKV-Spitzenverband geför-
derten Forschungsprojekts – Covid-Heim – der
Charité – Universitätsmedizin Berlin in Ko-
operation mit dem Wissenschaftlichen Institut
der AOK (WIdO) untersucht. Ziel ist ein de-
zidiertes Bild der Situation der hochbetagten
Bewohnenden in deutschen Pflegeheimen zu
erhalten, um damit eine Bewertung der ge-

3 Digitales Impfquotenmonitoring zur COVID-19-
Impfung des RKI; Durchgeführte Impfungen bun-
desweit und nach Bundesland bis einschließlich
19.03.2021; Zugriff unter 7 https://www.rki.de/DE/
Content/InfAZ/N/Neuartiges_Coronavirus/Daten/
Impfquoten-Tab.html.

4 Siehe z. B. Auszug aus der Zwölften Bayerischen
Infektionsschutzverordnung (05.03.2021), 7 https://
www.verkuendung-bayern.de/baymbl/2021-171/, so-
wie auch die Ergebnisse der Videokonferenz der
Bundeskanzlerin mit den Regierungschefinnen und
Regierungschefs der Länder am 22. März 2021.

https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuartiges_Coronavirus/Daten/Impfquoten-Tab.html
https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuartiges_Coronavirus/Daten/Impfquoten-Tab.html
https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuartiges_Coronavirus/Daten/Impfquoten-Tab.html
https://www.verkuendung-bayern.de/baymbl/2021-171/
https://www.verkuendung-bayern.de/baymbl/2021-171/
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troffenenMaßnahmen empirisch unterlegen zu
können und zugleich einen Beitrag zur Dis-
kussion perspektivischer Handlungsempfeh-
lungen zu leisten. Die vorliegenden Analysen
zeichnen basierend auf Abrechnungsdaten der
AOK-Pflege- und Krankenkassen das Abbild
einer Krisensituation für die erste Pandemie-
welle von März bis Mai 2020. Nach einem
kurzen Überblick zu COVID bei Hochbetagten
werden für die erste COVID-Welle die all-
gemeine Sterblichkeit der Pflegeheimbewoh-
nenden – d. h. die sogenannte Übersterblich-
keit ohne direkten COVID-Bezug – und die
Sterblichkeit der im Krankenhaus behandelten
COVID-Erkrankten aus Pflegeheimen aufge-
zeigt. Ebenso wird am Beispiel der generell
veränderten Krankenhausbehandlung der Pfle-
geheimbewohnenden ein erstes Schlaglicht auf
potenziell sekundäre Folgen der Pandemie –
hier die gesundheitliche Versorgung der Pfle-
geheimbewohner – geworfen. Das Fazit greift
die aufgeworfenen Problemfelder auf und dis-
kutiert mögliche Ableitungen für künftige For-
schungsvorhaben, u. a. mit Blick auf das lau-
fende Forschungsprojekt Covid-Heim.

1.2 COVID-19 und Hochbetagte

Das neuartige Coronavirus trat das erste
Mal im Dezember 2019 in Wuhan (Chi-
na) in Erscheinung (Buonsenso et al. 2020),
die dadurch ausgelöste Erkrankung wur-
de nach Identifizierung des Erregers von
der Weltgesundheitsorganisation (WHO) als
COVID-19 (Coronavirus-Krankheit-2019) be-
zeichnet (Asim et al. 2020). Zu den häufigs-
ten Symptomen zählen Husten (40%), Fieber
(27%), Schnupfen (29%) sowie eine Stö-
rung des Geruchs- und/oder Geschmackssinns
(22%). Bei etwa 1% der Fälle entwickelt
sich im Verlauf der Erkrankung eine Pneumo-
nie (RKI 2021a). Eine Ansteckung mit dem
Virus findet hauptsächlich durch respiratori-
sche Aufnahme von virushaltigen Aerosolen
in der Luft durch beispielsweise Husten, Nie-
sen, Sprechen oder auch Singen statt (RKI

2021a). Nachdem sich das Virus von China aus
in hohem Tempo im Rest der Welt verbreitete,
erklärte die WHO am 11. März 2020 den welt-
weiten Ausbruch von COVID-19 offiziell zur
Pandemie (Cucinotta und Vanelli 2020). Zu
diesem Zeitpunkt gab es in Deutschland 1.567
laborbestätigte SARS-CoV-2-Fälle sowie drei
Todesfälle, die mit dem Virus assoziiert waren
(RKI 2020a). Kurze Zeit später trat der erste
„Lockdown“ in Kraft, um einen weiteren ex-
ponentiellen Anstieg der Infektionszahlen zu
unterbinden.

Seit Beginn der Pandemie haben sich
in Deutschland mehr als 2,5Mio. Menschen
infiziert, rund 75.000 sind mit oder an
COVID-19 verstorben (Stand 20.03.2021; RKI
2021b). Hospitalisiert werden gemäß deut-
schem Meldesystem ca. 10% aller Infizier-
ten (RKI 2021a). Der Fall-Verstorbenen-An-
teil oder CFR (engl. case fatality rate) liegt
für Menschen bis 50 Jahre bei 0,1% und
nimmt mit dem Alter der Infizierten sukzes-
sive zu, sodass dieser für Infizierte ab ei-
nem Alter von 80 Jahren bei über 10% liegt
(RKI 2021a). Bereits für die erste COVID-
Welle konnte mit Hilfe von AOK-Abrech-
nungsdaten aus dem Zeitraum 26. Februar bis
19. April 2020 mit insgesamt 10.021 hospi-
talisierten COVID-19-Patientinnen und Pati-
enten gezeigt werden, dass besonders hoch-
betagte Menschen ein erhöhtes Risiko für
einen schweren oder tödlichen Verlauf ei-
ner COVID-19-Erkrankung aufweisen (Kara-
giannidis et al. 2020). Die hospitalisierten Pa-
tienten in diesem Zeitraum waren im Durch-
schnitt 68,3 Jahre alt. Insgesamt wurden 17%
der Infizierten in Kliniken maschinell beatmet.
Die Sterberate bei beatmeten Patienten in der
Alterskohorte ab 80 Jahren lag bei 72%.
Insgesamt verstarben ca. 22% aller Patien-
ten, die in der ersten Welle mit oder auf-
grund einer COVID-19-Infektion in einer Kli-
nik behandelt wurden. Die erhöhte Vulnera-
bilität der hochbetagten Menschen gegenüber
COVID-19 geht unter anderem auf Verände-
rungen des Immunsystems im Alter und deren
häufige Multimorbidität zurück (Mueller et al.
2020; Iaccarino et al. 2020). Assoziiert sind
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nach einem aktuellen systematischen Review
des RKI u. a. folgende Risikofaktoren für ei-
nen schweren Krankheitsverlauf mit dem End-
punkt Mortalität: Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen (Arrhythmie, Vorhofflimmern, Herzinsuf-
fizienz, Koronare Herzkrankheit (KHK)), Dia-
betes mellitus, Übergewicht, chronische Nie-
renerkrankungen, schwere chronische Lun-
generkrankungen (z. B. COPD), Demenz so-
wie Krebs- und Immunerkrankungen (RKI
2021c).

Nur für rund 213.000 Fälle (d. h. für ins-
gesamt 8% des Infektionsgeschehens) sind in
den Meldedaten des RKI Informationen ent-
halten, ob die Betroffenen in einer im Sinne
des Infektionsschutzgesetzes relevanten Ein-
richtung betreut oder untergebracht sind. Le-
diglich 120.000 der entsprechenden gemel-
deten Fälle beziehen sich auf Einrichtun-
gen im Sinne des § 36 IfSG, d. h. Pflege-
einrichtungen, Obdachlosenunterkünfte, Ein-
richtungen zur gemeinschaftlichen Unterbrin-
gung von Asylsuchenden, sonstige Massen-
unterkünfte und Justizvollzugsanstalten. Eine
Differenzierung nach Einrichtungsart ist wie-
derum nur für rund 70.000 Fällen erfolgt,
64.000 Fälle wurden aus Pflegeheimen ge-
meldet. Der Anteil verstorbener Bewohnender
wird mit 18% ausgewiesen (Stand 20.03.2021;
RKI 2021b). Deutlich wird, dass dies ledig-
lich den Mindestanteil darstellt, da es der-
zeit kein dezidiertes System zur Erfassung
von COVID-19-Infektionen und -Todesfällen
in Altenpflegeheimen gibt.

Neben der Bedrohung durch COVID-19
selbst wurde auch vor sekundären Folgen des
„Lockdown“ für die hochbetagte Klientel in
den Pflegeheimen gewarnt (Schrappe et al.
2020b). Soziale Deprivation und damit ein-
hergehende Isolations- und Einsamkeitsgefüh-
le sowie die sich verändernden Versorgungs-
routinen (z. B. das Tragen von Schutzausrüs-
tung durch das Pflegepersonal) können sowohl
psychische als auch physische Folgen haben,
denn Sozialbeziehungen sowie ein regelmäßi-
ger sozialer Austausch sind bedeutsam für das
subjektive Wohlergehen und wirken präventiv
gegenüber depressiven Symptomatiken älterer

Menschen (Holt-Lunstad et al. 2010). Studi-
en weisen diesbezüglich auf einen erhöhten
Grad an Teilnahmslosigkeit, Agitiertheit und
Ängsten während der COVID-19-Pandemie
bei Hochbetagten mit Demenz hin, was durch
Besuchseinschränkungen und die Einschrän-
kung des Kontakts zum Pflegepersonal in den
Altenheimen ausgelöst wird (Simonetti et al.
2020, Panagiotou et al. 2021). Darüber hinaus
ist bisher wenig bekannt über die gesundheitli-
chen Sekundärfolgen der Pandemie bei Pflege-
heimbewohnenden, die aus den Lockdown-be-
dingten veränderten Versorgungsangeboten re-
sultieren. Mostert et al. (2021) zeigen auf, dass
während der ersten COVID-Welle – und abge-
schwächt auch in der zweiten – bezogen auf
die Gesamtbevölkerung ein deutlicher Rück-
gang der Krankenhausaufnahmen zu beobach-
ten war. Das Leistungsspektrum hat sich hin zu
operativen Fälle verschoben und auf Fälle mit
höherer Schwere konzentriert. Dabei zeigen
sich aber auch Fallzahleinbrüche bei Notfall-
indikationen wie Herzinfarkt und Schlagan-
fall oder auch bei Krebsoperationen. Drogan
et al. (2020) belegen beispielsweise für den
Schlaganfall, dass während der ersten COVID-
Welle neben einer deutlichen Fallzahlredukti-
on im Krankenhaus eine signifikant erhöhte
30-Tage-Sterblichkeit und auch eine absolu-
te Erhöhung der Sterblichkeit zu beobachten
war. Es besteht aus Sicht von Mostert et al.
(2021) umfänglicher Forschungsbedarf zu den
Auswirkungen der pandemiebedingten Verän-
derungen des Leistungsspektrums auf die ge-
sundheitliche Versorgung und grundsätzlich zu
der Frage, inwieweit die Veränderungen eine
Fokussierung auf das originär behandlungs-
bedürftige Kerngeschäft bedeuten, d. h. Rück-
gänge dadurch erklärt werden können, dass
nicht zwingend stationär behandlungsbedürf-
tige Fälle nicht in Krankenhäuser aufgenom-
men wurden. Auch für die Inanspruchnah-
me vertragsärztlicher und vertragspsychothe-
rapeutischer Leistungen bezogen auf die Ge-
samtbevölkerung ist über alle Facharztgruppen
hinweg ein deutlicher Rückgang der Behand-
lungsfälle zu beobachten (Mangiapane et al.
2021).
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Vor dem Hintergrund dieser Erkenntnis-
se wird im Folgenden neben der allgemei-
nen Sterblichkeit der Pflegeheimbewohnen-
den während der ersten Welle die COVID-
assoziierte Sterblichkeit im Krankenhaus, aber
auch die generelle Krankenhausversorgungder
Heimbewohnenden untersucht.

1.3 Deskription des
Pandemiegeschehens in
Pflegeheimenwährend der
PandemiephaseMärz bis Mai
2020

1.3.1 Sterblichkeit von
Pflegebedürftigen in
vollstationärer Pflege

Die für das Studienziel anonymisierten Rou-
tinedaten der Jahre 2015 bis 2020 – jeweils
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.Abb. 1.1 Sterblichkeit von vollstationär Pflegebedürftigen im Jahresvergleich 2015–2020, in %. (Quelle: AOK-Rou-
tinedaten 2015–2020)

bezogen auf die Monate Januar bis Juni – um-
fassen im Jahresschnitt zwischen 380.000 und
400.000 Pflegebedürftige im Alter von 60 Jah-
ren und älter in vollstationären Pflegeheimen.
Der Anteil Männer lag 2015 bei 27% und ist
bis 2020 leicht auf 29% gestiegen. Die Alters-
zusammensetzung der betrachteten Kohorten
ist mit durchschnittlich rund 80 Jahren bei den
Männern und rund 86 Jahren bei den Frauen
über diesen Zeitraum konstant geblieben. Für
alle Versicherten, die je Kalenderwoche (KW)
für mindestens einen Tag Leistungen nach § 43
SGB XI bezogen, wurde analysiert, ob die-
se in der jeweiligen Kalenderwoche verstorben
waren, und zwar unabhängig vom Ort – al-
so beispielsweise, ob sie im Krankenhaus oder
im Pflegeheim verstarben – und unabhängig
von der Ursache des Versterbens. Die Sterbe-
raten bewegten sich in den ersten Jahreshälften
von 2015 bis 2020 in der Größenordnung zwi-
schen 0,5 und 1,2%, d. h. 5–12 von 1.000
Pflegeheimbewohnenden versterben je Woche
(.Abb. 1.1). Deutlich hervor treten die Ster-
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2015–2019, in %. (Quelle: AOK-Routinedaten 2015–2020)

beraten der Jahre 2015, 2017 und 2018, welche
die des Jahres 2020 übersteigen. Die beob-
achteten Ausschläge verweisen auf die durch
das Surveillance-System des RKI5 aufgezeig-
ten Grippewellen. Entsprechende kausale Zu-
sammenhänge wurden im Rahmen des hier
vorgelegten Beitrags jedoch nicht weiter unter-
sucht.

.Abb. 1.2 zeigt die prozentuale Abwei-
chung der Sterberate aus dem Jahr 2020 vom
Mittelwert der Vorjahre 2015 bis 2019. Nach-
dem in der eigentlichen Grippesaison im Ver-
gleich zu den Vorjahren weniger Pflegeheim-
bewohnende proWoche verstarben, kehrte sich
dieses Bild ab der 14. Kalenderwoche um. In

5 Zur ganzjährigen Beobachtung akuter Atemwegsin-
fektionen hat das RKI unter dem Namen GrippeWeb
ein Online-Überwachungsinstrument etabliert,
über das die für die Bevölkerung in Deutschland
geschätzten wöchentlichen Raten akuter grippeähn-
licher Erkrankungen (ILI) ausgewiesen werden. Für
die Grippesaisons siehe beispielsweise 7 https://
grippeweb.rki.de/Content/GrippeWeb_Kapitel_
Influenza_Saisonbericht_2017_18.pdf.

der 15. Kalenderwoche (6. bis 12. April) –
also rund drei Wochen nach Start des Lock-
downs ab 16. März – lag der Anteil der
Verstorbenen um 20% höher, als es im Mit-
tel der Vorjahre der Fall war, und sank dann
bis zur 20. Kalenderwoche (11. bis 17. Mai)
wieder auf den Durchschnitt der Vorjahre.
Der beobachtete Verlauf deckt sich mit der
für die Gesamtbevölkerung beobachteten Ent-
wicklung (.Abb. 1.3).

Die Sterblichkeit unterscheidet sich
zwischen den Altersgruppen: Fast 40%
(37,3–39,1%) der Todesfälle bei Pflegeheim-
bewohnenden entfielen in den Jahren 2015 bis
2019 auf die Gruppe der über 90-Jährigen, ein
weiteres Viertel (24,7–26,1%) auf die 85- bis
89-Jährigen und zwischen 17,1 und 18,5% auf
die 80- bis 84-Jährigen. .Abb. 1.4 zeigt die
prozentuale Abweichung der Sterberate aus
dem Jahr 2020 zum Mittelwert der Vorjahre
2015 bis 2019 getrennt nach den Altersgrup-
pen. In der Gruppe der 80- bis 84-Jährigen
lag die Sterberate im Peak in der 15. Kalen-
derwoche um 44% über dem Mittelwert der

https://grippeweb.rki.de/Content/GrippeWeb_Kapitel_Influenza_Saisonbericht_2017_18.pdf
https://grippeweb.rki.de/Content/GrippeWeb_Kapitel_Influenza_Saisonbericht_2017_18.pdf
https://grippeweb.rki.de/Content/GrippeWeb_Kapitel_Influenza_Saisonbericht_2017_18.pdf
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. Abb. 1.3 Sterblichkeit von vollstationär Pflegebedürftigen sowie in der Gesamtbevölkerung im Jahr 2020 im Ver-
gleich zum Mittelwert der Vorjahre 2016–2019. (Quelle: AOK-Routinedaten 2016–2020; destatis 2016–2020)

Vorjahre. In den Gruppen der 85- bis 89-Jäh-
rigen wie auch bei den über 90-Jährigen war
dieser Peak mit 17% bzw. 18% über dem
Mittelwert weniger deutlich ausgeprägt, aber
länger anhaltend.

Bei der Differenzierung nach Pflegegraden
in .Abb. 1.5 zeigt sich, dass die Sterbera-
ten unter den Bewohnenden mit Pflegegrad 2
oder 3 nur kurzzeitig über den Mittelwert der
Vorjahre stiegen und ansonsten unter der ma-
ximalen Abweichung vom Mittelwert der Vor-
jahre verblieben. Unter den Bewohnenden mit
Pflegegrad 4 – zwischen 33 und 38% aller
Todesfälle entfielen in den Jahren 2015 bis
2019 auf diese Gruppe – lag die höchste Ab-
weichung in der 15. Kalenderwoche bei 29%
über dem Mittel der Vorjahre und blieb bis in
die 19. Kalenderwoche über dem Mittelwert
der Vorjahre. Noch ausgeprägter sind die Ab-
weichungen im Pflegegrad 5, auf den in den
Vorjahren zwischen 29 und 31% der Todes-
fälle entfielen. Der Anteil der Verstorbenen
lag in der 15. Kalenderwoche um 37% über
dem Mittelwert der Vorjahre und blieb bis zur
25. Kalenderwoche deutlich über dem Mittel-

wert der Vorjahre. Eine Differenzierung der
Bewohnenden nach Vorliegen einer dementiel-
len Erkrankung6 – zwischen 65 und 69% der
Todesfälle entfielen in den Vorjahren auf Be-
wohnende mit Demenz – zeigt auch für dieses
Klientel eine erhöhte Betroffenheit im Zeit-
raum der ersten Welle (.Abb. 1.6).

6 Bei Vorliegen einer im Krankenhaus gestellten oder
mindestens zwei ambulant ärztlichenDiagnosen (F00,
F01, F02, F03, F05.1, G23.1, G30, G31.0, G31.82) im
aktuellen und dem letzten zurückliegenden Jahr. Für
das Jahr 2020 liegen noch keine ambulant ärztlichen
Diagnosen vor. Personen werden daher über Informa-
tionen der Jahre 2018/2019 den Kategorien Demenz
ja/nein zugeordnet. Dies bedeutet, dass die Rate de-
menziell Erkrankter für 2020 tendenziell zu niedrig
ausfällt, da Personen, die eine Demenz zu Beginn des
Jahres neu entwickelt haben bzw. für die keine Vor-
jahresinformationen vorliegen, nicht erfasst werden
können. Für das Jahr 2015 lagen keine Vorjahresinfor-
mationen vor, sodass das Vorliegen einer Demenz nur
für die Jahre 2016 bis 2020 bestimmt werden konnte.
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. Abb. 1.6 Sterblichkeit von vollstationär Pflegebedürftigen nach Demenz im Jahr 2020 im Vergleich zum Mittelwert
der Vorjahre 2015–2019, in %. (Quelle: AOK-Routinedaten 2016–2020)

1.3.2 Pflegeheimbewohnendemit
COVID-19 im Krankenhaus

Für die erste COVID-Welle konnten ferner
Krankenhausabrechnungsinformationen aus-
gewertet werden. Eingeflossen in die Analysen
sind abgeschlossene Krankenhausfälle. Fo-
kussiert wird im Folgenden der Zeitraum
zwischen der 11. Kalenderwoche – hier rief
die WHO den Pandemiezustand aus – und
der 20. Kalenderwoche, in der bereits wieder
eine bundesweite Inzidenz von täglich ledig-
lich rund 600 Fällen und ein R-Wert von 0,88
erreicht waren. Ob die COVID-19 Infekti-
on, angezeigt durch eine gesicherte Diagnose
„U07.1 – COVID-19“, der Auslöser der Kran-
kenhauseinweisung war oder erst während des
Aufenthalts erworben wurde, kann auf Grund-
lage der Daten nicht differenziert werden.
Verlegungen in andere Krankenhäuser wurden
zu einem COVID-Fall zusammengefasst. Hat-

te der Versicherte mehrere Krankenhausfälle
mit einer COVID-Diagnose, geht er nur einmal
in die hiesigen Analysen ein. Die Analysen
sind wiederum nur bezogen auf Versicherte ab
60 Jahren..Abb. 1.7 fasst zusammen, dass in-
nerhalb des Zeitraums der Kalenderwochen 11
bis 20 jeder fünfte COVID-Krankenhausauf-
enthalt (21,7%) bei über 60-Jährigen und fast
jeder dritte Todesfall im Krankenhaus mit
Vorliegen einer COVID-Diagnose (31,6%)
auf einen Pflegeheimbewohner entfiel. Dies
bedeutet, dass 43% der Pflegeheimbewohnen-
den mit COVID-Diagnose im Krankenhaus
in diesem Zeitraum mit oder an COVID-19
verstorben sind, während es bei den übrigen
Patientinnen und Patienten lediglich 26% wa-
ren (.Abb. 1.9).

Mehr als der Hälfte der Pflegeheimbewoh-
nenden (53%), bei denen während des Kran-
kenhausaufenthalts eine gesicherte COVID-
Diagnose dokumentiert wurde, waren 85 Jah-
re und älter. Die übrigen betroffenen Pati-
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Diagnose dokumentiert wurde, in %. (Quelle: AOK-Rou-
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enten waren deutlich jünger (.Abb. 1.8).
Der Anteil derjenigen, die mit oder an der
COVID-Diagnose im Krankenhaus verster-
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. Abb. 1.8 Krankenhausfälle (� 60 Jahre), bei denen eine gesicherte COVID-Diagnose dokumentiert wurde, nach
Altersgruppen, in %. (Quelle: AOK-Routinedaten 2020)

ben, ist bei vollstationär Pflegebedürftigen
im Vergleich zu Patienten der gleichen Al-
tersgruppe, die nicht oder ambulant pflege-
bedürftig sind, deutlich erhöht (.Abb. 1.9).
Dies betrifft vor allen Dingen die jüngeren
Altersjahrgänge. Während 33% der 60- bis
64-Jährigen Pflegeheimbewohnenden verstar-
ben, lag die Rate bei den übrigen Patienten
bei 10%. Die Sterbewahrscheinlichkeiten der
beiden Gruppen nähern sich mit steigendem
Alter an: Bei den 80- bis 84-Jährigen ver-
starben 46% der Pflegeheimbewohnenden, bei
den übrigen COVID-Patienten im Kranken-
haus waren es 31%. Bei den über 90-Jährigen
liegt der Anteil Verstorbener in beiden Grup-
pen mit 48 und 44% bereits nah beieinan-
der.

Schaut man auf die Sterbewahrscheinlich-
keit differenziert nach Pflegegrad und dem
Vorliegen einer Demenz (.Abb. 1.10), zeigt
sich innerhalb der Grade ein relativ homo-
genes Bild bzw. keine eindeutige Tendenz,
dass der Anteil Verstorbener mit steigendem
Pflegegrad zunimmt. Personen mit demenzi-
eller Erkrankung sind hingegen mit einem
Anteil von 46% deutlich häufiger verstor-
ben als Personen ohne Demenz mit einem
Anteil von 38%. Die Ergebnisse weisen auf
die erhebliche Vulnerabilität der Pflegeheim-
bewohnenden hin, die aufgrund ihrer erhöhten
Multimorbidität – zu den Determinanten von
Pflegebedürftigkeit siehe Blüher et al. im glei-
chen Band – deutlich überproportional von die
Prognose verschlechternden Vorerkrankungen
wie Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Diabetes,
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COPD oder Demenz (RKI 2021c) betroffen
sind.

1.3.3 Auswirkung der COVID-
Pandemie auf die
Krankenhausversorgung der
Pflegeheimbewohnenden

Ab Mitte März 2020 waren die Krankenhäu-
ser angehalten, alle planbaren und elektiven
Behandlungsanlässe zu verschieben (Mostert
et al. 2021). Parallel dazu trat bereits mit dem
COVID-19-Krankenhausentlastungsgesetz
Ende März der Krankenhausrettungsschirm
in Kraft. Dies spiegelt sich auch in den
Krankenhausaufenthalten der Stichpro-
be der Pflegeheimbewohnenden wider,
die nach der 10. Kalenderwoche insge-
samt erheblich zurückgingen: Im Ver-
gleich zur 10. Kalenderwoche reduzier-
te sich der Anteil der Aufnahmen zur
12. Kalenderwoche um rund ein Drit-
tel. .Abb. 1.11 zeigt den Rückgang der
Krankenhausaufnahmen gegenüber den Vor-
jahren.

Der Blick auf die Hauptdiagnosen der
Krankenhausfälle nach der internationalen
Klassifikation (ICD) gibt einen Einblick in das
behandelte Erkrankungsspektrum. Die Herz-
insuffizienz (I50.-) stellte im Zeitraum der
Kalenderwochen 11 bis 20 in den Jahren
2015 bis 2019 den weitaus häufigsten do-
kumentierten Behandlungsanlass dar, gefolgt
von der Pneumonie (Pneumonie, Erreger nicht
näher bezeichnet J18.-) und der Hüftfrak-
tur (Fraktur des Femurs S72.-). .Abb. 1.12
zeigt auf, in welchem Umfang die Kranken-
hausfallzahlen differenziert nach diesen häu-
figsten Behandlungsanlässen zurückgegangen
sind. Deutlich wird, dass einerseits die Fall-
zahlen 2020 teilweise erheblich sanken, sich
anderseits aber auch das Behandlungsspek-
trum verändert hatte. Hervorzuheben sind die
Rückgänge bei sturzassoziierten Versorgungs-
anlässen wie Fraktur des Femurs (Rückgang
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.Abb.1.11 Anteil Pflegeheimbewohnender (� 60 Jahre) mit Krankenhausaufenthalt 2015–2020, in %. (Quelle: AOK-
Routinedaten 2015–2020)

um 8%) und intrakranieller Verletzung (Rück-
gang um 18%). Ebenso wirft die Veränderun-
gen der im Kontext der sogenannten ambu-
lant-sensitiven Krankenhausdiagnosen (ASK)7

zu verortenden Hauptdiagnosen Herzinsuffi-
zienz (I50.-) – hier ist die Zahl der Fälle
2020 um 31% eingebrochen – oder Chro-

7 Unter ambulant-sensitiven Hospitalisierungen wer-
den Krankenhauseinweisungen gefasst, die – so die
These – durch „Vorsorge oder rechtzeitige Interven-
tion im ambulanten Sektor“ nicht erforderlich wären.
Sundmacher und Schüttig (2015) haben nach US-
amerikanischemVorbild einen spezifischen deutschen
Katalog ambulant-sensitiver Behandlungsanlässe im
Krankenhaus (ASK) entwickelt. Da nicht für das
hochaltrige Klientel und das Versorgungssetting Heim
entwickelt, ist die Übertragung auf Pflegeheimbewoh-
nende sicherlich eingeschränkt. Aktuell entwickelt die
Universität Witten/Herdecke im Rahmen eines durch
den Innovationsfonds geförderten Projekts eine Liste
vermeidbarer Krankenhausbehandlungen für Heimbe-
wohnende (PSK).

nisch Obstruktive Lungenkrankheit (COPD)
mit einem Rückgang von 39% Fragen auf.
Sind durch die Pandemie aufgrund der ver-
minderten Mobilität der Bewohnerinnen und
Bewohner Stürze „vermieden“ worden oder
durch ggf. dann doch erfolgte ambulante Be-
handlung ggf. vermeidbare Krankenhausfälle
verhindert worden oder zeigen die Ergebnisse
auch eine Unterversorgung der Pflegeheimbe-
wohnenden? Letzteres wäre am Beispiel der
Fallzahlen des Hirninfarktes (I63.-) weiterge-
hend zu untersuchen, die in der Stichprobe der
hier analysierten Bewohnenden um 20% ein-
gebrochen sind. Drogan et al. 2020 haben für
die Fallzahlreduktion für die Notfallindikati-
on (akuter Hirngefäßverschluss mit über 24 h
anhaltender neurologischer Funktionsstörung
oder Nachweis einer durch Durchblutungsstö-
rung ausgelösten Hirnläsion) dargelegt, dass
der Rückgang der Schlaganfall-Behandlungs-
zahlen nicht aus einer Überforderung des Ver-
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sorgungssystems Krankenhaus resultiert und
vermuten, dass die Ursachen darin liegen, dass
die Bevölkerung einen nicht für unbedingt nö-
tig gehaltenen Krankenhausaufenthalt vermied
sowie Verzögerungen bei den Einweisungen
älterer Menschen aufgrund sozialer Isolation
während der Pandemie auftraten. Dies wirft für
das Versorgungssetting Pflegeheim bezüglich
der ärztlichen Betreuung – aber auch der Initi-
ierung dieser durch die Pflegefachkräfte – er-
hebliche Fragen auf, denn qualifiziertes Perso-
nal sollte wissen, dass Betroffene bei Schlag-
anfallsymptomen umgehend ärztliche Behand-
lung erhalten sollten, auch in Hochphasen der
Pandemie und im Lockdown.

1.4 Diskussion und Ausblick

Schon vor der Pandemie zeigten sich deutli-
che Defizite hinsichtlich des Zusammenlebens
so vieler hochbetagter, meist schwer kranker
Menschen: Die Personaldecke in der Pflege
ist viel zu dünn (Rothgang et al. 2020), die
Qualifikation des Personals ist angesichts der
Krankheitslage nicht mehr adäquat (vgl. Stem-
mer in diesem Band), die Patientensicherheits-
konzepte sind unzureichend (Hölscher et al.
2014) und die fachärztliche Betreuung ist
für die meisten Fachgruppen unterproportional
(Schulz et al. 2020).

Die Corona-Krise deckt diese Schwächen
des stationären Pflegesystems auf Kosten der
Pflegebedürftigen, ihrer Angehörigen und des
pflegerischen Personals nun konsequent auf.
Dieser Beitrag legt erste Befunde aus dem
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Kontext des durch den GKV-Spitzenverband
geförderten Forschungsprojekts Covid-Heim
vor, das die Charité – Universitätsmedizin
Berlin in Kooperation mit dem Wissenschaft-
lichen Institut der AOK (WIdO) durchführt.
Er beschränkt sich dabei auf die Situation
der Pflegebedürftigen im Heim in der ers-
ten Pandemiewelle von März bis Mai 2020
mit Ergebnissen zur allgemeinen Sterblich-
keit sowie zur Sterblichkeit bei im Kranken-
haus behandelter COVID-Erkrankung und auf
Befunde zu den Veränderungen in der Kran-
kenhausbehandlung von Pflegeheimbewohne-
rinnen und -bewohnern. Die Fakten zusam-
mengefasst: Die Sterblichkeit von vollstationär
Pflegebedürftigen vor der ersten Corona-Wel-
le des Jahres 2020 war geringer als in den
Vorjahren 2015, 2017 und 2018 mit ihren aus-
geprägten Grippewellen, jedoch wendete sich
das Blatt mit der 14. Kalenderwoche 2020.
Bereits drei Wochen nach dem Start des Lock-
downs am 16. März lag der Anteil der Verstor-
benen in den Heimen verglichen zum Mittel
der Vorjahre um 20% höher. Und jeder fünfte
COVID-bedingte Krankenhausaufenthalt und
fast jeder dritte COVID-Todesfall im Kran-
kenhaus entfiel auf eine vollstationär versorgte
pflegebedürftige Person. Die Ergebnisse zum
massiven Rückgang der Krankenhausaufnah-
men von Pflegebedürftigen aus den Heimen
um rund ein Drittel zwischen der 10. und
12. Kalenderwoche des Jahres 2020 könnten
auf eine mögliche gesundheitliche Unterver-
sorgung der Pflegeheimbewohnenden in der
Periode des ersten Lockdowns hindeuten.

Als Fazit dieser nachgewiesenen Problem-
felder ergeben sich Ableitungen sowohl für
künftigen Forschungsbedarf als auch für ers-
te Handlungsbereiche. Deutlich wird mit der
schnell steigenden Mortalität und den hohen
Zahlen an verstorbenen Heimbewohnerinnen
und -bewohnern, dass die direkten gesund-
heitlichen Auswirkungen auf die hochbetagte
Klientel bereits in der Anfangsphase der Pan-
demie massiv waren (vgl. RKI 2021d). Noch
gibt es Evidenzlücken, welchen Komorbiditä-
ten und deren Zusammenspiel im Setting Pfle-
geheim welche Bedeutung zukommt, wenn

es darum geht, den Tod der an COVID-19
erkrankten Heimbewohnenden zu erklären.
Auch muss erforscht werden, ob und wie der
Personalmangel, die psychische und physische
Erschöpfung des Pflegepersonals und das eige-
ne Krankheits- und Infektionsgeschehen beim
Pflegepersonal zur Krisensituation in den Hei-
men beigetragen hat (vgl. Covid-Heim/1. Re-
port 2021). Klar wird angesichts der Fakten
ebenso, dass der Infektionsschutz für die pfle-
gebedürftige Gruppe der im Heim Lebenden in
der ersten Phase der Pandemie nicht ausreich-
te, um diese vor massenhaften Ansteckungen
und der hohen Mortalität zu schützen (vgl.
Schrappe et al. 2020a). Dringend muss nun un-
tersucht werden, inwiefern die verbesserte Hy-
giene- und Schutzsituation (Masken, Schutz-
kleidung für Pflegende und Angehörige, Tests,
Umbauten in den Heimen z. B. mit Plexiglas-
wänden, später: Impfen) während der zweiten
Pandemiewelle ein Baustein der Infektionsprä-
vention darstellte und welche dieser Schutz-
maßnahmen zur Standardausstattung aller Hei-
me zur Vermeidung von Infektionen bei künf-
tig auftretenden viralen Gefährdungen gehören
müssen.

Was auf keinen Fall noch einmal zur Ge-
fährdungsvermeidung herangezogen werden
darf, ist die generelle Isolierung alter Frau-
en und Männer von der Außenwelt und von
ihren Angehörigen. Untersucht werden muss,
wie Isolation, Kontaktsperren zu Angehörigen
und die Einschränkung der Bewegungsfreiheit
das Leben der Bewohnerinnen und Bewohner
beeinflussten und welche technischen, bauli-
chen, rechtlichen und personellen Veränderun-
gen und Ressourcen benötigt werden, um zu
vermeiden, dass sich eine solche Situation wie-
derholt. Noch fehlt es zudem an Evidenz zu
den Langzeitwirkungen solcher Maßnahmen
auf Gesundheit undWohlbefinden der betagten
Frauen und Männer im weiteren Lebensver-
lauf.

Weitere Forschungsfragen ergeben sich
aus den oben dargestellten Ergebnissen zu
den veränderten Krankenhausaufnahmen so-
wie dem Rückgang der Behandlungsfälle von
Pflegeheimbewohnerinnen und -bewohnern im
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Krankenhaus in der ersten Welle der Pande-
mie. Übernahm das ambulante Versorgungs-
system Behandlungen, die vorher stationär
versorgt wurden? Wurden möglicherweise un-
nötige Krankenhauseinweisungen vermieden?
Wurden eigentlich notwendige Behandlungen
im Krankenhaus aus Sorge vor einer Infizie-
rung nicht durchgeführt? Dies alles sind For-
schungsfragen, die nicht nur generell, sondern
auch konkret für die Situation der Pflegebe-
dürftigen in der stationären Langzeitversor-
gung gestellt werden müssen.

Es sind die oben genannten Fragen, die im
Rahmen des Projekts Covid-Heim in den kom-
menden Monaten weiter untersucht werden
mit dem Ziel, die Situation der Heimbewohne-
rinnen und -bewohner, ihrer Angehörigen und
der Pflegekräfte möglichst umfassend zu be-
schreiben, um so eine belastbare Evidenz für
Veränderungen im Versorgungssetting der sta-
tionären Langzeitpflege zu erhalten.
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