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1. Einleitung

Seit Einfihrung der Pflegeversicherung Mitte der 1990er Jahre gibt es eine Diskussion um die Frage,
mit welchen Methoden, Kriterien und Bewertungsregeln aussagekraftige Qualitdtsbeurteilungen fiir
Pflegeeinrichtungen vorgenommen werden sollten. Mit dem 2008 in Kraft getretenen Pflege-
Weiterentwicklungsgesetz schuf der Gesetzgeber verschiedene neue Maligaben, mit denen ein
grundlegender Wandel im Bereich der Qualitatsbeurteilung eingeleitet wurde. Dazu zdhlen vor allem
die Veroffentlichung von Ergebnissen externer Qualitatspriifungen, sowie die Anforderung, bei Quali-
tatsbeurteilungen die Ergebnisqualitat in den Vordergrund zu stellen. Die Umsetzung erwies sich
jedoch als schwierig. Die ersten Versuche, eine neue 6ffentliche Qualitatsberichterstattung zu etab-
lieren (mit den sog. Pflege-Transparenzvereinbarungen), erwiesen sich als langfristig nicht tragfahige

Loésung.

Kurz nach dem Inkrafttreten des Pflege-Weiterentwicklungsgesetzes hatten das Bundesministerium
fir Gesundheit und das Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend den Projektauf-
trag ,Entwicklung und Erprobung von Instrumenten zur Beurteilung von Ergebnisqualitdt in der stati-
ondren Altenhilfe” vergeben. Im Rahmen dieses Auftrags wurde in den Jahren 2009 und 2010 ein
neuartiger Indikatorenansatz zur Qualitdtsbeurteilung geschaffen (Wingenfeld et al. 2011), der in
zunachst knapp 50 vollstationaren Pflegeeinrichtungen und nach Abschluss des Projekts in weiteren
300 Einrichtungen erfolgreich erprobt wurde. Der mit dem Pflege-Neuausrichtungsgesetz formulierte
Auftrag, die Bedingungen flr die Implementierung einer indikatorengestitzten Beurteilung von Er-
gebnisqualitdt in den Bereichen externe Qualitatsprifungen, internes Qualitaitsmanagement und
auch in der offentlichen Qualitatsberichterstattung zu schaffen, konnte zundchst jedoch nicht umge-

setzt werden.

Mit dem Ende 2015 verabschiedeten Pflege-Starkungsgesetz (PSG) Il entstand eine neue Situation.
Das Gesetz schrieb die Einflhrung eines indikatorengestiitzten Verfahrens zur Beurteilung von Er-
gebnisqualitdt verbindlich fest und formulierte weitere MaRgaben, die eine Revision externer Quali-
tatspriifungen im Rahmen des SGB Xl und eine Neugestaltung einrichtungsbezogener &ffentlicher

Qualitatsberichte (,Qualitatsdarstellungen®) umfassen.

Damit wurde eine grundlegende, zeitnah anzugehende Weiterentwicklung eingeleitet. Informations-
belange der Leistungsnutzer sollen zukiinftig verstarkt bericksichtigt werden. Qualitatsbeurteilungen
sollen eine auf Indikatoren gestiitzte Bewertung von Versorgungsergebnissen einbeziehen, und die
externen Qualitatsprifungen sollen methodisch verbessert werden. Damit werden eine Modifizie-
rung des bisherigen Qualitatsprifungssystems, insbesondere ein neues Zusammenspiel externer
Qualitatspriifungen und strukturierter einrichtungsinterner Ergebniserfassungen, und auf dieser
Grundlage eine Revision der mit den sog. Transparenzberichten begonnenen Verdéffentlichung von

Qualitatsbeurteilungen erforderlich.



Der Qualitatsausschuss Pflege hat im Herbst 2016 auf der Grundlage der mit dem PSG Il geschaffe-
nen Verpflichtungen einen Auftrag zur , Entwicklung der Instrumente und Verfahren fiir Qualitatspru-
fungen nach §§ 114 ff. SGB XI und die Qualitdtsdarstellung nach § 115 Abs. 1a SGB Xl in der stationa-
ren Pflege” ausgeschrieben. Dieser Projektauftrag umfasst nicht nur die Erstellung von Empfehlungen
fir die Revision der externen Qualitatsprifungen, sondern auch fiir die Neukonzipierung einer 6f-
fentlichen Qualitatsberichterstattung im Bereich der stationaren Langzeitpflege, womit die in der

Fachoffentlichkeit umstrittenen Transparenzberichte abgeldst werden sollen.

Im Januar 2017 erhielten das Institut fir Pflegewissenschaft an der Universitat Bielefeld (IPW) und
das aQua-Institut fur angewandte Qualitatsforderung und Forschung im Gesundheitswesen GmbH
(aQua-Institut) den Zuschlag fir die Durchfiihrung dieses Projektauftrags. Entsprechend der von den
beiden Instituten entwickelten Arbeitsplanung wurden, den gesetzlichen Vorgaben und der Bitte des
Qualitatsausschusses Pflege folgend, innerhalb kiirzester Zeit neue Grundlagen fiir die Qualitatsbeur-
teilung im Bereich der stationdren Pflege entwickelt. Dabei erstreckte sich der Auftrag nicht nur auf
die stationare Langzeitpflege, sondern auch auf die stationdre Kurzzeitpflege und die teilstationare
Pflege. Hier waren Anforderungen und Rahmenbedingungen zu beriicksichtigen, die von denen der
stationdren Langzeitpflege zum Teil erheblich abweichen. Hinzu kamen umfangreiche Berichtspflich-
ten. So waren innerhalb von neun Monaten drei Zwischenberichte mit Teilergebnissen zu erstellen,
einschlieBlich eines ausdifferenzierten Konzepts fiir zukiinftige Qualitdtsprifungen und die zukilnfti-

ge Qualitatsdarstellung, die bereits in der zweiten Jahreshalfte 2017 fertigzustellen war.

Der vorliegende Abschlussbericht stellt die Ergebnisse der Entwicklungsarbeiten und die den neuen

Konzeptionen zugrunde liegenden inhaltlichen und methodischen Uberlegungen vor.

1.1 Aufgabenstellung des Projekts

Die mit dem Projektauftrag initiierte , Entwicklung der Instrumente und Verfahren flir Qualitatspri-
fungen nach §§ 114 ff. SGB XI und die Qualitdtsdarstellung nach § 115 Abs. 1a SGB Xl in der stationa-
ren Pflege” erfolgte nach den Vorgaben des Qualitdatsausschusses Pflege in einem Zeitraum von 16,5
Monaten (Januar 2017 bis Mai 2018). Der Auftrag umfasste mehrere Arbeitspakete mit jeweils spezi-

fischen Aufgabenschwerpunkten, die zum Teil zeitlich parallel bearbeitet wurden.

Zunachst war eine ca. zwei Monate lange Vorbereitungsphase erforderlich, um die nétigen organisa-
torischen und personellen Voraussetzungen fir die Projektdurchfiihrung herzustellen. Die erste Pha-
se der Entwicklungsarbeiten, in der die Inhalte zukiinftiger Verfahren der Qualitatsbeurteilung und
Qualitatsdarstellung zu entwickeln waren, umfasste vier Monate (Marz bis Juni 2017). Im Mittelpunkt
stand hierbei die Aufgabe, diejenigen Qualitatsaspekte zu bestimmen, die neben den gesundheitsbe-
zogenen Qualitatsindikatoren aus dem erwahnten BMG/BMFSFJ-Projekt zu bericksichtigen sind.
Hierbei war auch festzulegen, wie die betreffenden Qualitatsaspekte in die Qualitdtsbewertung ein-

flieRen.
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Ein weiteres Arbeitspaket umfasste die Ausarbeitung eines vorlaufigen Konzepts fir externe Quali-
tatspriifungen und deren Verkniipfung mit dem Indikatorenansatz. Dieses Konzept umfasst die Defi-
nition der Informationsgrundlagen, Verfahrensablaufe, Arbeitsschritte, Bewertungsregeln und weite-
re Feststellungen, die erforderlich sind, um zu einer aussagekraftigen Qualitatsbeurteilung einer Ein-
richtung zu gelangen, auf deren Grundlage sowohl Priifbescheide der Pflegekassen als auch 6ffentli-

che Qualitatsdarstellungen generiert werden konnen.

Die Konzipierung einer offentlichen Qualitatsdarstellung mit Beurteilungen der Qualitdt einzelner
stationarer Pflegeeinrichtungen bildet einen dritten wichtigen Aufgabenschwerpunkt. Qualitdtsbe-
wertungen sollen in diesem Rahmen fir Pflegebedrftige, deren Angehdrige und andere Interessier-
te transparent gemacht werden, unter anderem um eine informierte Entscheidung bei der Auswahl
einer geeigneten Pflegeeinrichtung treffen zu kdnnen. Voraussetzung hierfir ist nicht nur die Aus-
wahl relevanter Themen (erstes Arbeitspaket), sondern auch die Definition von Bewertungsregeln
und darauf aufbauenden Darstellungsformen. Mit dem PSG Il regt der Gesetzgeber den Einbezug der
Ergebnisse des indikatorengestiitzten Verfahrens zur vergleichenden Messung und Darstellung von
Ergebnisqualitdt in die Qualitatsprifung und die Darstellung der Qualitdt an (§ 113 Abs. 1a SGB Xl).
Um diese Indikatoren sowie auch neue Inhalte, die aus Nutzerperspektive von Interesse sind, in eine
konsistente, verstandliche, tibersichtliche und vergleichbare Qualitdtsdarstellung einzubinden, bedarf
es einer grundlegenden Uberarbeitung der bislang genutzten Bewertungsansitze und Darstellungs-

formen.

Ein viertes Aufgabenpaket umfasste die Formulierung ergdnzender oder alternativer Vorschlage fiir
die Qualitatsmessung und -darstellung in teilstationdren Einrichtungen und der Kurzzeitpflege sowie
die Uberpriifung der Frage, inwieweit gesonderte Formen der Qualititsmessung und -darstellung fiir
die Versorgung von Personen mit besonderen Bedarfskonstellationen erforderlich sind. Zu diesem
Zweck war die Ubertragbarkeit der Inhalte, Methoden und Verfahrensweisen, die fiir die stationire
Langzeitpflege entwickelt wurden, auf die teilstationdre Pflege, die Kurzzeitpflege und Personen-

gruppen mit besonderem Bedarf zu Uberprifen.

Im weiteren Verlauf der Entwicklungsarbeiten waren Vorschlage zur Spezifizierung eines bundeswei-
ten, EDV-gestiitzten Verfahrens zur Datenibermittlung zu formulieren (fiinftes Aufgabenpaket). Die
empfohlenen Spezifikationen umfassen die Festlegungen, welche Daten fir die Qualitatsbeurteilung
erhoben und wie sie an welche Stelle Gbermittelt werden missen, sowie welche Prifalgorithmen
dabei zur Anwendung kommen (z. B. fiir Plausibilitdtspriifungen) und wie Daten, soweit notwendig,

zu verschlisseln und/oder zu pseudonymisieren sind.

Das sechste Arbeitspaket schlieBlich umfasste praktische Testungen des neuen Priifverfahrens unter
Einbeziehung der Verkniipfung von Indikatorenansatz und externer Priifung. Die Testung diente da-
zu, die Praktikabilitdt und die Erflllung grundlegender Giitekriterien zu beurteilen und Hinweise auf

empfehlenswerte Modifikationen zu erhalten.
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1.2 Projektverlauf

PlangemaR haben das IPW und das aQua-Institut am 2. Januar 2017 die notwendigen Vorbereitungen
zur Bearbeitung des Projekts ,Entwicklung der Instrumente und Verfahren fir Qualitatsprifungen
nach §§ 114 ff. SGB XI und die Qualitatsdarstellung nach § 115 Abs. 1a SGB Xl in der stationdren Pfle-
ge” aufgenommen. Die konstituierenden Vorarbeiten fiir die Projektdurchfiihrung begannen unmit-
telbar nach Zuschlagserteilung und erstreckten sich auf rund zwei Monate Dauer. Sie umfassten die
Personalrekrutierung, die Einrichtung der internen Projektgremien, den Aufbau projektinterner Ar-
beitsstrukturen, die Verteilung der Aufgaben und Arbeitspakete und Absprachen mit dem Auftragge-
ber zur Etablierung funktionaler Kommunikationsstrukturen und zur Konstituierung von projektbe-

gleitenden Gremien.

Mit den Recherchen zur Identifizierung von Qualitatsaspekten, die zukiinftig bei externen Prifungen
und in einrichtungsindividuellen Qualitatsdarstellungen ggf. zu beriicksichtigen sind, wurde Anfang
Februar 2017 begonnen. Ergdnzende Recherchen zu Qualitatsdarstellungen wurden kurz darauf ein-
geleitet. Die Aufarbeitung der Ergebnisse flr die Prifinhalte wurde Anfang Juni abgeschlossen, wobei

Teilergebnisse bereits Anfang April vorlagen und mit den Expertengruppen diskutiert wurden.

Die Teilnehmergewinnung flr die Expertengruppen ,Prifdienste” und , Nutzerperspektive” war Ende
Marz abgeschlossen. Die Rekrutierung der Teilnehmer der Expertengruppe ,Selbstverwaltung” wur-
de Ende April abgeschlossen. Bis Mitte des Jahres 2017 wurden mit den Expertengruppen insgesamt
flinf Sitzungen abgehalten. Die Beratungen wurden erganzt durch eine formale Bewertung der Rele-
vanz der Qualitatsaspekte sowie ihrer Eignung fiir die Qualitdtsdarstellung durch alle genannten Ex-

pertengruppen.

Mit der Rekrutierung der Teilnehmer fir die Workshops zu den Anforderungen an die IT-technische
Umsetzung wurde Ende Mai begonnen. Die Vorbereitung der praktischen Testungen setzte ebenfalls
noch in der ersten Jahreshalfte ein. Mehrere MDK sowie der PKV-Prifdienst hatten ihre grundsatzli-

che Bereitschaft zur Teilnahme erklart.

Zum 30. Juni 2017 wurde plangemal} der erste Zwischenbericht vorgelegt. Es folgte die konstituie-

rende Sitzung des Steuerungskreises zum Projekt am 6. Juli 2017.

Die Projektarbeiten und Beratungen zur Entwicklung der verschiedenen Konzeptbausteine fir ein
neues Prifverfahren und eine neue Form der Qualitatsdarstellung setzten aufgrund des hohen Zeit-
drucks bereits vor der Abgabe des Zwischenberichts ein. Die Beratungen mit den Expertengruppen
wurden bruchlos weitergefiihrt. Insgesamt gab es bis zum Abschluss des zweiten Zwischenberichts
am 15. September 2017 elf weitere Experten- bzw. Gruppentreffen. Zu den Gruppentreffen zihlte

auch die Testung von Bausteinen der Qualitatsdarstellungen.
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Tabelle 1: Ubersicht zu den Beratungen der verschiedenen Expertengruppen

Workshop Zeitraum/Termin

1. Workshop der Expertengruppe Priifdienste 03. April 2017

1. Workshop der Expertengruppe Nutzerperspektive 05. April 2017

2. Workshop der Expertengruppe Nutzerperspektive 08. Mai 2017

1. Workshop der Expertengruppe Selbstverwaltung 15. Mai 2017

2. Workshop der Expertengruppe Prifdienste 22. und 23. Mai 2017
3. Workshop der Expertengruppe Nutzerperspektive 28. Juni 2017

3. Workshop der Expertengruppe Prifdienste 07. Juli 2017

2. Workshop der Expertengruppe Selbstverwaltung 12. Juli 2017

4. Workshop der Expertengruppe Nutzerperspektive 07. August 2017

4. Workshop der Expertengruppe Prifdienste 18. August 2017

1. Workshop zur IT-technischen Umsetzung aus Sicht der Pflegeheime 01. August 2017

2. Workshop zur IT-technischen Umsetzung aus Sicht der Prifdienste 02. August 2017

5. Workshop der Expertengruppe Prifdienste 24. und 25. August 2017
5. Workshop der Expertengruppe Nutzerperspektive 29. August 2017

3. Workshop der Expertengruppe Selbstverwaltung (IT-technische Umsetzung) | 01. September 2017
4. Workshop der Expertengruppe Selbstverwaltung 04. September 2017
1. Testung der 6ffentlichen Qualitatsdarstellung 04. September 2017
5. Workshop der Expertengruppe Selbstverwaltung 13. November 2017
6. Workshop der Expertengruppe Prifdienste 17. November 2017
Fortsetzung des 5. Workshops der Expertengruppe Selbstverwaltung 07. Dezember 2017
7. Workshop der Expertengruppe Prifdienste 19. Dezember 2017
Workshop der Expertengruppe Testpriifer 21. Marz 2018

8. Workshop der Expertengruppe Prifdienste 25. April 2018

6. Workshop der Expertengruppe Nutzerperspektive 26. April 2018

2. Testung der 6ffentlichen Qualitatsdarstellung 07. Mai 2018

Wie die dichte Abfolge der Expertentreffen erahnen ldsst, erfolgten die Entwicklungsarbeiten in en-
ger Verknlipfung mit den Expertenberatungen. Zwischenergebnisse oder einzelne Konzeptbausteine
wurden in den Expertengruppen zur Diskussion gestellt und unter Bertlicksichtigung der Diskussions-
ergebnisse weiterentwickelt. Hierbei erwiesen sich die Empfehlungen der Experten erwartungsge-
maRk als uneinheitlich. Im Unterschied zum Prozess der Auswahl relevanter Qualitatsaspekte kam es
bei verschiedenen methodischen Fragen nicht dazu, dass die beiden Institute aus den Empfehlungen
der Experten eine klare Tendenz in den zur Entscheidung stehenden Fragen ableiten konnten. Er-
ganzt wurden die Beratungen in den Expertengruppen durch mehrere Experteninterviews, mit denen

eine Konkretisierung von Priiffragen und prifmethodischen Vorgehensweisen angestrebt wurde.

Im Wechselspiel zwischen Expertengesprachen und Entwicklungsarbeiten wurde der Entwurf eines
Gesamtkonzepts fur das Prifverfahren und die Qualitatsdarstellung erarbeitet, einschlieRlich der

Prifinstrumente, der Verfahrensbeschreibung und der fiir die Verfahrensbeschreibung wichtigen
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Prozessdefinitionen. Parallel dazu erfolgte die Gewinnung von Einrichtungen und Prifdiensten fir die

geplante Validierung.

Der zweite Zwischenbericht wurde dem Auftraggeber Mitte September vorlegt. Auf Bitte verschiede-
ner Personen bzw. Institutionen, die im Steuerungskreis vertreten sind, erfolgte kurzfristig eine Erlau-
terung und Bearbeitung verschiedener inhaltlicher Punkte, die sich zum Teil als aufwéandig erwiesen.
Der entsprechende Sonderbericht des IPW und des aQua-Instituts wurde an die Geschéftsstelle des

Qualitatsausschusses Pflege Anfang Dezember 2017 Gbermittelt.

Unmittelbar nach der Abgabe des zweiten Zwischenberichtes begann die Prifung der Notwendigkeit,
ergdnzende bzw. alternative Vorschlage fir die Qualitatsmessung und -darstellung in teilstationdren
Einrichtungen, in der Kurzzeitpflege und in der Versorgung von Bewohnern mit besonderen Versor-
gungsbedarfen zu erarbeiten. Hierzu wurde die aktuelle Literatur analysiert, die sich mit diesen Ver-
sorgungsformen in Deutschland beschéftigt. AuBerdem erfolgte eine spezifische Recherche nach
Materialien, die Giber die in anderen Ldndern — besonders in GroRRbritannien und USA — diskutierten
fachliche Anforderungen und Qualitatskriterien Auskunft geben. Der im zweiten Zwischenbericht
dargelegte Entwurf des Gesamtkonzeptes, v.a. die Qualitatsaspekte, sowie die Empfehlungen aus der
Literaturanalyse, bildeten die Grundlage fir die anschlieRende Beratung mit den Expertengruppen. In
den Expertengruppen wurden die Empfehlungen zu erganzenden bzw. alternativen Vorschlagen pra-
sentiert und diskutiert. Diese Entwicklungsarbeit und deren Ergebnisse sind Inhalt des dritten Zwi-

schenberichts.

Parallel zur Erarbeitung der Vorschladge fir teilstationare Einrichtungen, fir die Kurzzeitpflege und fiir
Einrichtungen mit Bewohnern mit besonderen Versorgungsbedarfen erfolgten verschiedene Arbeiten
in Vorbereitung auf die im Januar beginnende Validierung des entwickelten Priifverfahrens. Hierzu
zdhlen u.a. der Abschluss der Rekrutierung von Einrichtungen und Prifdiensten, die an den Testpri-
fungen teilnehmen, die Absprache und Klarung vieler Formalitaten (z. B. Einverstandniserklarung der
Bewohner), die Vorbereitung der Schulungen der Priifer und der notwendigen Unterlagen sowie die
methodischen Vorbereitungen zur Validierung. Die Schulungen der Prifer zur Vorbereitung der Tes-
tung des Prifverfahrens begannen am 15. Januar 2018, d. h. an jenem Tag, an dem auch der dritte
Zwischenbericht vorzulegen war. Die umfangreichen, abschlieRenden Vorbereitungen der Schu-

lungsmalRnahmen fielen also zusammen mit der Fertigstellung des dritten Zwischenberichts.

Der Entwurf eines Gesamtkonzepts fiir das Prifverfahren und die Qualitdtsdarstellung wurde seit
dem zweiten Zwischenbericht, auch unter Berlicksichtigung der Hinweise des Auftraggebers, weiter-
entwickelt und mit Blick auf die anstehenden Schulungen der Prifer fiir die Testprifungen prazisiert.
Diese Weiterentwicklungen und Prazisierungen erfolgten unter Berlicksichtigung weiterer Diskussio-
nen mit den Expertengruppen (vgl. Tabelle 1). Schwerpunkte waren die Verfahrensbeschreibung, der

Prifbogen und Ausfiillhinweise sowie die Bewertungssystematik.
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Nach Abschluss von drei Schulungsveranstaltungen fiir die beteiligten Prifer folgten bis Ende Februar
2018 insgesamt 38 Testprifungen. Die Prifer und Vertreter der an der Erprobung beteiligten Einrich-
tungen fillten nach Abschluss der Prifung Frageboégen zum organisatorischen Ablauf und weiteren
Aspekten des neuen Prifverfahrens aus. Das umfangreiche Material wurde nach Abschluss der Test-
prifungen ausgewertet, um weiteren Anpassungs- und Prazisierungsbedarf der Verfahrensbeschrei-

bung, des Priifbogens und der Ausfillhinweise zu identifizieren.

Erste Ergebnisse dieser Auswertungen wurden in einem Workshop mit Vertretern der Priifdienste am
21. Marz 2018 reflektiert. Der Workshop diente u.a. dazu, ein abschliefendes Feedback der beteilig-

ten Prifer zu gewinnen.

Die jeweils letzten Workshops der Expertengruppen Prifdienste und Nutzerperspektive erfolgten
Ende April. Mit den Experten der Prifdienste wurden die bis dahin gewonnenen Erkenntnisse und die
daraus abgeleiteten Anpassungen und Uberarbeitungshinweise zum Priifverfahren diskutiert. Mit
den Experten der Nutzerperspektive wurde am letzten Termin vorrangig die abschliefende Ausge-
staltung der Qualitatsdarstellung besprochen. Am 7. Mai 2018 folgte eine zweite Testung unter Mit-
wirkung von Vertretern der Landesseniorenvertretung NRW und der Seniorenbeirdte einzelner
Kommunen. Auf die Durchfiihrung einer weiteren Sitzung der Expertengruppe Selbstverwaltung
wurde verzichtet, da ein zuséatzlicher Beratungstermin mit dem projektbegleitenden Steuerungskreis
vereinbart worden war, in dem die meisten der auch in der Expertengruppe vertretenen Organisati-

onen mitwirkten.

Nach dem Auslaufen der Expertengruppen wurden die im Verlauf der Beratungen formulierten Emp-
fehlungen, Anregungen und Hinweise geprift und zum Teil in die abschlieBende Bearbeitung der

neuen Konzeptionen fur Qualitatspriifungen und die Qualitatsdarstellung einbezogen.

1.3 Inhalt und Aufbau des vorliegenden Berichts

Der vorliegende Abschlussbericht flihrt die in den drei Zwischenberichten enthaltenen Arbeitsergeb-
nisse zusammen. Teilweise handelt es sich um erlduternde Texte, Definitionen, Beschreibungen usw.,
die im Zuge der Weiterentwicklung des Priifinstrumentariums angepasst wurden. Manche Teile wur-
den, wenn es keinen neuen Sachstand gab, unverandert Gibernommen, wenn dies zur Vervollstandi-
gung der Darstellung der Arbeitsergebnisse erforderlich erschien. Es wurde jedoch darauf verzichtet,
die Ausfihrungen aus den drei Zwischenberichten, die ja zum Teil vorldufige Ergebnisse enthielten, in
Ganze aufzunehmen. Vielmehr werden die relevanten Teilergebnisse in zusammenfassender Form
dargestellt. Eine Ausnahme bildet ein Kapitel aus dem zweiten Zwischenbericht zur Datenaufberei-
tung und Datenlbermittlung, das fiir die Schaffung wichtiger struktureller Voraussetzung fiir das
kiinftige System der Qualitatsbeurteilung wichtig ist. Diese Ausfiihrungen sind als Anhang 6 beige-

fugt.
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Der vorliegende Bericht enthalt weitere Anhdnge. Sie umfassen zum Teil komplexe, in sich geschlos-
sene Materialien, die in ihrer Gesamtheit das Instrumentarium bilden, das fiir das neue Prifverfah-
ren, die Umsetzung der indikatorengestiitzten Beurteilung von Ergebnisqualitdt und die 6ffentliche

Qualitatsdarstellung bendtigt wird.

2. Definition der priifrelevanten Qualitatsaspekte

Die wichtigste Aufgabe in der ersten Projektphase bestand darin, diejenigen Themen und Inhalte
auszuwahlen, die neben den Indikatoren fiir Ergebnisqualitat zukiinftig im Rahmen von Qualitatsbe-
urteilungen und offentlichen Qualitatsdarstellungen beriicksichtigt werden sollen. Ihre Erarbeitung
geschah in Form eines mehrstufigen Prozesses, in dem immer wieder eine Rickkopplung mit den im

Projekt beteiligten Expertengruppen erfolgte (vgl. Kapitel 1.2).

Eine erste Auswahl wurde im Rahmen einer umfassenden Literatur- und Materialanalyse anhand
verschiedener Methoden und Kriterien vorgenommen (vgl. erster Zwischenbericht). Zunachst war die
Relevanz der identifizierten Themen und Inhalte zu beurteilen®. Im weiteren Verlauf war zu (iberprii-
fen, ob die jeweiligen Qualitdtsaspekte anhand der in Betracht kommenden Methoden tatsachlich,
wie angenommen, erfasst, dargestellt und bewertet werden konnen. Besonders durch die Beratun-
gen mit den Expertengruppen veranderte sich das urspriingliche Spektrum der Inhalte stetig. Nicht
nur die Qualitatsaspekte anderten sich (im Sinne der Erweiterung oder Reduzierung von Inhalten),
ihre Definitionen wurden teilweise auch prazisiert und es erfolgte eine ndhere Bestimmung der Art
und Weise, wie ein bestimmter Qualitdtsaspekt im Rahmen von Priifungen oder einer 6ffentlichen
Qualitatsberichterstattung aufgegriffen werden sollte. Ebenfalls war zu prifen, ob die vorgenomme-
ne Abgrenzung von Qualitatsaspekten mit verwandten Inhalten auf der Ebene der praktischen Um-

setzung tragfahig ist.

Im Verlauf dieses Prozesses ergaben sich verschiedene Anpassungen, die mit den folgenden Ausfiih-

rungen zusammenfassend dargestellt werden sollen.

! Die Bewertung der Relevanz der Qualititsaspekte durch die beteiligten Experten erfolgte zum Abschluss der
ersten Projektphase in einem formalen Verfahren. Das Ergebnis fiel, wie nicht anders zu erwarten, in den Ex-
pertengruppen nicht einheitlich aus. Charakteristisch waren Konstellationen, in denen ein Qualitatsaspekt von
zwei Expertengruppen als eindeutig relevant, von der dritten aber in der Gesamtbewertung als ,fraglich rele-
vant“ bewertet wurde. Auch andere Kombinationen kamen vor. Qualitdtsaspekte, bei denen es zu einer ein-
heitlichen Bewertung aus der Sicht der Expertengruppen kam, waren in der Minderheit. Aufgrund dieser Hete-
rogenitat war das abschlieRende Votum der Experten in der Zusammenfiihrung als Tendenz zu bezeichnen, die
manchmal starker, manchmal weniger stark ausgeprdgt war. Bei einzelnen Qualitdtsaspekten war es daher
erforderlich, dass die beiden Institute in Kenntnis der Gesamtheit der Bewertungen, aber auch in Kenntnis der
Argumentation, die im Rahmen der Expertengruppensitzungen formuliert worden waren oder aber auch als
Kommentare bei der Online-Bewertung eingebracht wurden, abwagen und entscheiden mussten, weil eine
klare Richtung in den Expertenwertungen nicht erkennbar war. In den meisten Fallen jedoch war die Tendenz
in den Voten der Experten so eindeutig, dass diese Abwagung nicht erforderlich wurde.
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2.1 Grundsatze

Die Sachverhalte, die Gegenstand einer Qualitatsbeurteilung sind, wurden im vorliegenden Projekt
als Qualitdtsaspekte bezeichnet (z. B. Unterstitzung im Bereich der Mobilitat). Qualitatsaspekte sind
relativ umfassende Sachverhalte, die verschiedene Teilaspekte einschliefen. Die Qualitdtsaspekte

sind also die Einheit, auf die sich Bewertungen beziehen.

Zu beriicksichtigen ist hierbei, dass es sich um Sachverhalte und nicht um Kriterien handelt. Ein Sach-
verhalt kann mit Hilfe bestimmter Kriterien beurteilt werden, ist aber selbst kein Qualitatskriterium.
Es ist auch nicht so, dass ein Sachverhalt stets nur mit einem Kriterium zu bewerten ist. Bei vielen der
im Folgenden diskutierten Qualitdtsaspekte kommen fir den Zweck der Qualitdtsbeurteilung mehre-
re Kriterien in Betracht. Die Bestimmung dieser Kriterien betrifft im Wesentlichen methodische Fra-
gen, weniger die Relevanz eines Themas. Dies zu unterscheiden ist wichtig, da es vorkommen kann,
dass relevante Sachverhalte unberiicksichtigt bleiben miissen, weil sie sich mit den Mitteln, die im
Rahmen einer externen Priifung oder eines Indikatorenansatzes zur Verfligung stehen, nicht greifen

lassen.

Bei der Definition der zu bewertenden Sachverhalte (und der Regeln, nach denen sie zu bewerten
sind) galt durchgéngig der Grundsatz, dass sich Qualitatsbeurteilungen auf den Einflussbereich der
Einrichtungen beschranken miissen. Die Versorgungsrealitat ist durch vielfaltige Einfliisse von Fakto-
ren unterschiedlichster Art gekennzeichnet, auf die eine Einrichtung nicht einwirken kann. Es war fir
jeden Qualitatsaspekt abzuwéagen, wo ein maRgeblicher pflegerischer Einfluss bzw. ein maRgeblicher
Einfluss der Einrichtung vorliegt. Sachverhalte beispielsweise, die in erster Linie durch arztliches Han-
deln gepragt sind, kdnnen nicht genutzt werden, um Aussagen Uber die Qualitat einer Einrichtung zu

machen. Dies gilt fir Qualitatsindikatoren ebenso wie fir externe Qualitatsprifungen.

Die fur Qualitatsbeurteilungen relevanten Sachverhalte kénnen auf unterschiedliche Art und Weise

in das Gesamtsystem integriert werden. Im Rahmen des neuen Ansatzes sind vier Spezifizierungen

vorgesehen:

e FEinrichtungsbezogene Informationen, die fur die Beurteilung von Qualitdt Bedeutung haben, die
jedoch nicht einer regelgeleiteten Bewertung unterzogen werden

e Sachverhalt, der auf der Ebene der individuellen Bewohnerversorgung beurteilt werden soll (Pri-
fung beim Bewohner)

e Sachverhalte, die auf der Organisationsebene (Aufbau- und Ablauforganisation) zu beurteilen
sind

e Fachliche und methodische Grundlagen, die nicht wie andere Sachverhalte fiir sich genommen
bewertet werden sollen, sondern die erst im Fall der Feststellung von Qualitdtsdefiziten themati-

siert werden sollen.
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Diese Spezifizierung hat fir den Aufbau des Prifverfahrens und die Qualitatsdarstellung eine wichti-
ge Bedeutung. Nicht bewertete Sachverhalte beispielsweise werden als Information in groBerem
Umfang in die 6ffentliche Qualitdtsdarstellung aufgenommen als bisher. Fachliche und methodische
Grundlagen wie z. B. Einschatzungsinstrumente oder Verfahrensregelungen werden nicht mehr iso-
liert, sondern im Zusammenhang mit der individuellen Versorgung der mit der Stichprobe erfassten
Bewohner beurteilt. Fir den Fall also, dass bei der Priifung eines bestimmten Qualitatsaspekts (bei-
spielsweise Dekubitusprophylaxe) Schwachstellen festgestellt wurden, sind auch die fachlichen
Grundlagen zu beurteilen, die moglicherweise fiir diese Schwachstellen eine Bedeutung haben —
etwa eine fehlerhafte Risikoeinschdatzung. Die gewahlte Methode der Risikoeinschatzung wird aber
nicht fir sich genommen, also losgelést vom individuellen Versorgungsprozess beurteilt. Gleiches gilt
fir Versorgungskonzepte, die Dokumentation des Pflegeprozesses oder die Biografieerfassung. Da-

mit riicken die tatsdchlichen Versorgungsprozesse in den Mittelpunkt der Qualitatsbeurteilung.

2.2 Strukturierung der Qualitatsbereiche

Im Rahmen der ersten Projektphase wurde eine erste, vorlaufige Unterscheidung von Qualitatsberei-
chen vorgenommen. Sie war Grundlage fiir die inhaltliche Zuordnung der Ergebnisse aus der Litera-
turanalyse und zugleich fiir die Beratungen in den Expertengruppen. Es handelte sich um eine eher
pragmatische Lésung, die sich an Ordnungskriterien orientierte, die in anderen Landern im Zusam-
menhang mit Qualitatsbeurteilungen geldufig sind, insbesondere an der Diskussion und Entwicklung
in GroBbritannien (vgl. erster Zwischenbericht). Mit dieser ersten, vorlaufigen Gliederung wurden die

folgenden neun Qualitdtsbereiche unterschieden:

. Auswahl der Einrichtung und Heimeinzug

. Gesundheitliche Versorgung und soziale Unterstiitzung

. Konzeptionelle Grundlagen, Methoden und Instrumente

. Alltagsleben und Forderung sozialer Kontakte der Bewohner
. Schutz von Personlichkeitsrechten und Unversehrtheit

. Materielle und raumliche Umgebung

. Personelle Voraussetzungen und Arbeitsorganisation

. Management

O 00 N O U b W N -

. Qualitatssicherung/Qualitdtsmanagement

Im weiteren Verlauf der Arbeiten erfuhr diese Struktur mehrfach Modifikationen. Diese Modifikatio-
nen wurden aus mehreren Griinden erforderlich. Im Verlauf der inhaltlichen Prazisierungen und der
Diskussionen in den Expertengruppen wurde die Anzahl der zur Diskussion gestellten Qualitatsaspek-
te deutlich reduziert. Im Ergebnis umfassten einige der urspriinglich ins Auge gefassten Qualitatsbe-
reiche nur noch wenige Inhalte. Es stellte sich damit die Frage, ob es angezeigt ist, fir eine sehr ge-

ringe Zahl an Qualitatsaspekten einen eigenstandigen Qualitdtsbereich zu reservieren.
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Im Verlauf der Beratungen in den Expertengruppen wurde dariber hinaus ein wichtiger konzeptio-
neller Eckpunkt flir zukinftige Qualitatsbeurteilungen und Qualitatsdarstellungen festgelegt: Sach-
verhalte, die allgemeine Grundlagen der Sicherstellung von Qualitat in der pflegerischen Versorgung
darstellen, sollten nach den Ergebnissen der Beratungen im Rahmen von externen Priifungen zwar
weiterhin betrachtet werden, allerdings nicht mehr isoliert von tatsachlichen, individuellen Versor-
gungsprozessen. Dies betraf beispielsweise die Frage, ob Einrichtungen mit geeigneten Einschét-
zungsinstrumenten arbeiten. Den Empfehlungen der Expertengruppen zufolge sollten fachliche und
methodische Grundlagen dieser Art bericksichtigt, aber nicht mehr fir sich genommen bewertet
werden. Dies fihrte u. a. dazu, dass der urspriingliche Qualitatsbereich 3 , Konzeptionelle Grundla-
gen, Methoden und Instrumente” nicht mehr langer dem Kanon der systematisch zu bewertenden
Qualitatsaspekte zugehorig sein konnte und aus der urspriinglichen Liste der Qualitdtsbereiche aus-

schied.

SchlieBlich trug auch der Grundsatz, dass nicht die Priifung allgemeiner Merkmale der Aufbau- und
Ablauforganisation, sondern moglichst die individuelle Bewohnerversorgung im Vordergrund des

Priifgeschehens stehen sollte, zu einer Reorganisation der einzelnen Qualitdtsbereiche bei.

Aus diesen und einigen weiteren Griinden wurde zum Abschluss der ersten Projektphase eine neue
modifizierte Struktur vorgestellt, in der flr externe Qualitatsprifungen nur noch fiinf Bereiche expli-

zit zu bewertender Qualitatsaspekte vorgesehen waren:

Unterstiitzung beim Ubergang in die stationidre Langzeitpflege
Gesundheitliche Versorgung und soziale Unterstiitzung
Alltagsleben und Forderung sozialer Kontakte der Bewohner

Schutz von Personlichkeitsrechten und Unversehrtheit

vk wN e

Personelle Voraussetzungen, Arbeitsorganisation, Management und Qualitatsmanagement

Es zeigte sich allerdings, dass die einzelnen Qualitatsbereiche nach wie vor sehr ungleich gewichtet
waren. So war ein GroRteil, der fir die individuelle Bewohnerversorgung wichtigen Kriterien, dem
Qualitatsbereich ,,Gesundheitliche Versorgung und soziale Unterstitzung” zugeordnet. Vor diesem
Hintergrund wurde im Verlauf der Beratungen mit den Expertengruppen deutlich, dass eine erneute
Revision der Bereichsdefinitionen angezeigt war. Durch verschiedene inhaltliche Veranderungen
verlor die Gliederung aulRerdem an Konsistenz. Insbesondere aus der Expertengruppe mit Vertretern
der Priufdienste wurde angemerkt, dass sie keine gute Grundlage fir die fachliche Orientierung der
Prifer (aber auch anderer Personen, die mit Qualitdtsbeurteilungen zu tun haben), sein konnte. Wei-
tere Verdnderungen ergaben sich durch die abschlieRende, auf der Basis von Erprobungsergebnissen

vorgenommene Modifikation des Prifverfahrens und die darin bericksichtigten Qualitatsaspekte.

Somit entstand die nachfolgend dargestellte Struktur der im neuen Prifverfahren beriicksichtigten

Qualitatsaspekte. Sie unterscheidet insgesamt sechs Bereiche:
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Unterstiitzung bei der Mobilitdt und Selbstversorgung

Unterstiitzung bei der Bewaltigung von krankheits- und therapiebedingten Anforderungen
und Belastungen

Unterstiitzung bei der Gestaltung des Alltagslebens und der sozialen Kontakte
Unterstiitzung in besonderen Bedarfs- und Versorgungssituationen

Bedarfsiibergreifende fachliche Anforderungen

Organisationsaspekte und internes Qualititsmanagement

Zum besseren Verstandnis sei diese Bereichsunterteilung kurz erlautert:

Unterstiitzung bei der Mobilitit und Selbstversorgung: Diesem ersten Bereich sind Themen zuge-
ordnet, die im Rahmen der individuellen Bewohnerversorgung im Vordergrund stehen. Die Zu-
ordnung orientierte sich an den pflegerischen Problemlagen, die in den Modulen 1 und 4 des seit
Anfang 2017 eingesetzten neuen Begutachtungsinstruments zugeordnet sind. Dazu gehoren die
Unterstitzung im Bereich der Mobilitat, die Unterstiitzung im Bereich der Erndhrung und die Un-
terstlitzung bei Kontinenzverlust sowie die Korperpflege. In diesem Bereich geht es vorrangig da-
rum, ob eine bedarfsgerechte Versorgung sichergestellt ist und ob, analog zur Ausrichtung des
neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs, erkennbar ist, dass der Erhalt und die Férderung von Selbst-

standigkeit im Rahmen der Pflege berlicksichtigt werden.

Unterstlitzung bei der Bewdltigung von krankheits- und therapiebedingten Anforderungen und
Belastungen: Auch die Definition dieses Bereichs orientiert sich am neuen Pflegebedirftigkeits-
begriff und am neuen Begutachtungsverfahren (Modul 5). Die Ubergeordnete Frage lautet hier,
inwieweit die Einrichtung ihre Bewohner in geeigneter Form bei der Bewaltigung bestimmter
krankheits- und therapiebedingter Anforderungen und Belastungen unterstiitzt. Dementspre-
chend finden sich in diesem Bereich alle Themen, die der sogenannten Behandlungspflege zuge-

ordnet werden kénnen.

Unterstiitzung bei der Gestaltung des Alltagslebens und der sozialen Kontakte: Dieser Bereich
nimmt insbesondere Bezug auf Modul 6 des neuen Begutachtungsverfahrens. Dementsprechend
wurden hier Themen wie Sicherstellung der nachtlichen Versorgung, Integration von Bewohnern
im Rahmen von Beschéaftigungsangeboten, Unterstitzung bei der Tagesstrukturierung und Kom-
munikation zugeordnet. Die Ubergeordnete Fragestellung lautet, ob die Einrichtung entspre-
chend der individuellen Bedarfslagen des Bewohners bei der Gestaltung des Alltagslebens und
der Forderung der sozialen Kontakte geeignete Hilfe leistet.

Unterstiitzung in besonderen Bedarfs- und Versorgungssituationen: In diesem Bereich sind ver-
schiedene Konstellationen zusammengefasst, die nicht bei allen Bewohnern und auch nicht in al-
len Versorgungssituationen zu beriicksichtigen sind. Dazu gehort beispielsweise die Uberleitung

bei Krankenhausaufenthalten, die Unterstiitzung von Bewohnern mit herausforderndem Verhal-
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ten, die Unterstiitzung des Bewohners in der Eingewdhnungsphase nach dem Heimeinzug sowie

der Einsatz freiheitsentziehender MaRnahmen.

e Bedarfsiibergreifende fachliche Anforderungen: Diesem Bereich sind jene Aspekte zugeordnet,
die unabhéangig von der konkreten Ausprdgung des individuellen Hilfebedarfs von Bewohnern bei
der Durchfiihrung pflegerischer MalRnahmen zu beachten sind. Dazu gehort der Umgang mit Risi-
ken und Gefdahrdungen. Dazu gehort auch die allgemeine Anforderung, eine an lebensgeschicht-
lich bedeutsamen Situationen ausgerichtete Versorgung zu gewahrleisten, wenn dies im Einzelfall
angezeigt erscheint (biografieorientierte Unterstiitzung). Auch die Einhaltung von Hygieneanfor-
derungen und der Einsatz von Hilfsmitteln sowie der Schutz von Persoénlichkeitsrechten und Un-

versehrtheit sind hier zugeordnet.

e Organisationsaspekte und internes Qualitdtsmanagement: Dieser letzte Bereich umfasst Sach-
verhalte, die auf der Ebene der Struktur- und Ablauforganisation zu priifen sind. Im Vordergrund
steht dabei die Frage, ob elementare Voraussetzungen der pflegerischen Versorgung sicherge-
stellt sind und inwieweit die Einrichtung ein internes Qualitdtsmanagement aufweist, das eine si-
chere, bedarfs- und bedirfnisgerechte Versorgung férdert. Aufgenommen wurde hier auch die
Begleitung sterbender Heimbewohner, die nicht wie andere Qualitdtsaspekte auf der Ebene der

individuellen Bewohnerversorgung beurteilt werden kann.

Die Bereichsunterteilung orientiert sich an der Struktur des neuen Begutachtungsassessments bzw.
der mit dem neuen Pflegebedirftigkeitsbegriff vorgenommenen Unterscheidung von Problemlagen
und ermoglicht damit eine starkere Harmonisierung des Priifgeschehens mit anderen Entwicklungen
und pflegerischen Handlungsfeldern. Am deutlichsten zeigt sich dies am Beispiel der Pflegedokumen-
tation. Da sowohl das neue Prifverfahren als auch das sogenannte Strukturmodell, das inzwischen in
vielen ambulanten und stationdren Pflegeeinrichtungen genutzt wird, das neue Begutachtungsasses-
sment zum Bezugspunkt haben, besteht keine vollstindige, aber doch eine weitgehende Uberein-
stimmung bei der inhaltlichen Zuordnung, sodass bei der Durchfiihrung von Qualitatspriifungen prak-
tische Erleichterungen zu erwarten sind. Die Bezugnahme auf den Pflegebedirftigkeitsbegriff bietet
auBerdem eine gute Grundlage, um die neuen Prifsysteme in der stationdren und ambulanten Ver-
sorgung besser miteinander zu verzahnen, aber auch die Besonderheiten der Kurzzeit- und teilstatio-
naren Pflege zu beriicksichtigen, ohne eine komplett andere Gliederungsform zugrunde zu legen. Die
in den genannten Bereichen angesprochenen fachlichen Anforderungen und Bedarfskonstellationen
fir die pflegerische Versorgung sind in allen Versorgungsbereichen relevant. Zu unterscheiden ist
dann nur, inwieweit — z. B. im Falle der Tagespflege — der Versorgungsauftrag der Einrichtung be-

grenzt ist.

SchlieBlich werden durch die Bezugnahme auf den neuen Pflegebediirftigkeitsbegriff bestimmte Ziel-
setzungen der pflegerischen Versorgung akzentuiert. Dazu zahlt insbesondere das Ziel des Erhalts
von Selbstandigkeit im Lebensalltag. Damit wiederum ergeben sich Schnittmengen mit den im Jahr

2017 einsetzenden Bemihungen zur qualitativen Weiterentwicklung pflegerischer Konzepte. Diese
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Bemihungen wurden bzw. werden vom Bundesministerium fir Gesundheit koordiniert und umfas-
sen u. a. Beratungen, in die wichtige Entscheidungstrager, aber auch Mitarbeiter aus den Einrichtun-

gen eingebunden sind.

Das IPW und das aQua-Institut empfehlen dem Qualitatsausschuss Pflege, den Gedanken, den neuen
Pflegebedurftigkeitsbegriff als gemeinsamen Bezugspunkt der aktuellen Entwicklungsarbeiten in
verschiedenen Handlungsfeldern zu nutzen, aufzugreifen und in den vom Qualitdtsausschuss verant-

worteten Prozessen zur Weiterentwicklung der Qualitatssicherung zu verankern.

2.3 Fiir die Prifung empfohlene Qualitidtsaspekte

Die wahrend der ersten Projektphase in Betracht gezogenen Qualitdtsaspekte wurden im Zuge der
Entwicklungsarbeiten mehrfach neu geordnet, modifiziert und zum Teil miteinander verknipft bzw.
einem anderen oder mehreren anderen Aspekten zugeordnet. Dariiber hinaus wurden einzelne Qua-
litatsaspekte nicht mehr flr eine externe Prifung empfohlen. SchlieBlich wurden auch neue Aspekte

aufgenommen.

Die finale Definition der Sachverhalte, die im Rahmen externer Prifungen beurteilt werden sollen,

umfasst folgende Qualitatsaspekte:

Bereich 1: Unterstiitzung bei der Mobilitdt und Selbstversorgung
1.1 Unterstlitzung im Bereich der Mobilitat

1.2 Unterstiitzung bei der Ernahrung und Flussigkeitsversorgung
1.3 Unterstlitzung bei Kontinenzverlust, Kontinenzférderung

1.4 Unterstlitzung bei der Koérperpflege

Bereich 2: Unterstiitzung bei der Bewailtigung von krankheits- und therapiebedingten Anforderun-
gen und Belastungen

2.1 Medikamento6se Therapie

2.2 Schmerzmanagement

2.3 Wundversorgung

2.4 Unterstitzung bei besonderen medizinisch-pflegerischen Bedarfslagen

2.5 Unterstlitzung bei der Bewaltigung von sonstigen therapiebedingten Anforderungen

Bereich 3: Unterstiitzung bei der Gestaltung des Alltagslebens und der sozialen Kontakte
3.1 Unterstlitzung bei Beeintrachtigungen der Sinneswahrnehmung
3.2 Unterstitzung bei der Tagesstrukturierung, Beschaftigung und Kommunikation

3.3 Nachtliche Versorgung
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Bereich 4: Unterstiitzung in besonderen Bedarfs- und Versorgungssituationen

4.1 Unterstitzung des Bewohners in der Eingewdhnungsphase nach dem Einzug

4.2 Uberleitung bei Krankenhausaufenthalten

4.3 Unterstitzung von Bewohnern mit herausforderndem Verhalten und psychischen Problemlagen

4.4 Freiheitsentziehende MaRnhahmen

Bereich 5: Bedarfsiibergreifende fachliche Anforderungen
5.1 Abwehr von Risiken und Gefahrdungen

5.2 Biografieorientierte Unterstiitzung

5.3 Einhaltung von Hygieneanforderungen

5.4 Hilfsmittelversorgung

5.5 Schutz von Personlichkeitsrechten und Unversehrtheit

Bereich 6: Organisationsaspekte und internes Qualitatsmanagement
6.1 Qualifikation der und Aufgabenwahrnehmung durch die Pflegedienstleitung
6.2 Begleitung sterbender Heimbewohner und ihrer Angehérigen

6.3 MalRnahmen zur Vermeidung und zur Behebung von Qualitatsdefiziten

Zur konkreten Definition dieser Aspekte wird auf das Priifinstrumentarium (Prifbogen und Ausfillan-

leitung verwiesen).

Auf Vorschlag der Prifdienste wurde auRerdem eine Kategorie ,Unterstitzung bei der Bewaltigung
von sonstigen therapiebedingten Anforderungen” aufgenommen. Dieser Vorschlag wurde aufgrund
der Erfahrung formuliert, dass im Rahmen der Testprifungen nicht alle Sachverhalte, die die Priifer
feststellen konnten, der mit dem Priifkatalog gegebenen Struktur zuzuordnen waren. Zu diesen Situ-
ationen kam es haufiger im Bereich der Behandlungspflege. So sind nicht alle MaBnahmen der Be-
handlungspflege explizit als Gegenstand der Qualitatsbeurteilung vorgesehen. In Einzelfdllen kann es
daher dazu kommen, dass die Priifer eine unter Qualitatsgesichtspunkten problematische Situation
antreffen, dann aber nicht die Moglichkeit haben, auf dieses Problem innerhalb der vorgegebene
Themenstruktur hinzuweisen. Erganzend zu den genannten Qualitatsaspekten und -bereichen gibt es
im Prifbogen somit diese ,,Restkategorie”, die fir die 6ffentliche Qualitatsdarstellung keine Funktion
hat, die jedoch im Einzelfall ermdéglicht, schwerwiegende Qualitdtsprobleme zu dokumentieren, auch
wenn sie sich nicht dem vorgegebenen Raster zuordnen lassen, und sie damit fiir den Prifbescheid
der Pflegekassen nutzbar zu machen. Die Priifer sind allerdings gehalten, diese Kategorie nur dann zu
nutzen, wenn mit dem betreffenden Sachverhalt erhebliche Risiken fiir den Bewohner verbunden
sind oder bereits eine Schadigung des Bewohners eingetreten ist oder angezeigt ist, das Problem im

Rahmen der Beratung durch den Priifdienst zu thematisieren.
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2.4 Ubersicht iiber wichtige inhaltliche Anpassungen

Verschiedene Qualitdtsaspekte wurden im Verlauf der Entwicklungsarbeiten modifiziert oder mit
anderen zusammengefiihrt. Sie bleiben also nicht unberiicksichtigt, sondern flieBen als Teilaspekte

anderer Punkte mit ein. Es handelt sich um folgende Sachverhalte:

e Ermoglichung von Aufenthalten im Freien: Dieser Qualitatsaspekt wird nicht mehr als eigen-
standiger Aspekt, sondern als Teilaspekt der Unterstiitzung im Bereich der Mobilitéit beriicksich-
tigt. Die zuvor vorgenommene Abgrenzung dieser Qualitatsaspekte erwies sich in der prakti-

schen Umsetzung als nicht sinnvoll.

e Kommunikation: Die Unterstlitzung bei beeintrachtigter Kommunikation war urspringlich mit
dem Thema ,,Beeintrachtigungen der Sinneswahrnehmung” verkniipft, was nach den Hinweisen
der beteiligten Experten jedoch keine sinnvolle Losung ware. Kommunikation wurde daher im
Rahmen der Erprobung des neuen Prifverfahrens als eigenstandiger Qualitdtsaspekt behandelt.
Hierbei ergaben sich allerdings Unklarheiten bei der Abgrenzung zu anderen Qualitdtsaspekten.
Abschliefend wurde entschieden, dass Fragen der Unterstiitzung bei beeintrachtigter Kommu-
nikation mit dem Thema , Unterstiitzung bei der Tagesstrukturierung und bedirfnisgerechten
Beschaftigung” zusammengefihrt werden zum Qualitdtsaspekt ,Unterstlitzung bei der Tages-

strukturierung, Beschaftigung und Kommunikation®.

e Unterstiitzung bei der Tagesstrukturierung und bediirfnisgerechten Beschaftigung: Nachdem
bereits in einem friihen Projektstadium das Thema , Tagesstrukturierung” mit dem Thema ,In-
tegration von Bewohnern in Beschéaftigungsangebote” zusammengelegt wurde, kam abschlie-
Rend, wie soeben angemerkt, noch der Aspekt der Kommunikation hinzu. Nach Ansicht ver-
schiedener beteiligter Experten weisen die Themen erhebliche inhaltliche Bezlige auf, sodass die

Zusammenfiihrung zu einem einzigen Prifaspekt folgerichtig sei.

e Begleitung sterbender Heimbewohner und ihrer Angehorigen: Der Aspekt wurde noch vor der
Erprobung aus dem Bereich der bewohnerbezogenen Prifung in den Bereich 6 zur Prifung auf
der Einrichtungsebene verschoben. Eine bewohnerbezogene Priifung wahrend der Sterbephase
wadre aus ethischen Griinden problematisch. Die zwischenzeitlich ins Auge gefasste Beschran-
kung der Thematik auf die Unterstitzung der Bewohner und Angehérigen bei der Regelung von
Angelegenheiten unabhangig davon, ob der Sterbeprozess bereits eingesetzt hat oder nicht (z.
B. Thema Patientenverfiigung), reduziert die Bedeutung des Themas zu sehr. Der Transfer zur
Prifung auf der Einrichtungsebene ist zwar in der Logik des neuen Prifverfahrens keine optima-
le Losung, wird aber als pragmatischer Kompromiss empfohlen. Im Spannungsfeld zwischen der
hohen Relevanz des Themas und den sehr beschrankten Mdglichkeiten, die individuellen Pro-

zesse zu betrachten, erscheint dieser Kompromiss als tragfahig.
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2.5 Nicht zur Aufnahme in das Priifverfahren empfohlene Qualitatsaspekte

Die nach Abschluss der Entwicklungsarbeiten nicht zur Priifung empfohlenen Qualitatsaspekte wer-

den im Folgenden noch einmal aufgefiihrt. Die wichtigsten Ausschlussgriinde waren:

a) Uberschneidungen mit dem Auftrag der nach heimrechtlichen Vorschriften zustindigen Auf-

sichtsbehorde oder in einem nach Landesrecht durchgefiihrten Prifverfahren

b) redundante Information (Informationen Gber den Qualitdtsaspekt sind heute bereits unabhangig

von externen Prifungen frei verfiigbar)
c) UbermaRig hoher zeitlicher Aufwand im Verhaltnis zum Erkenntnisgewinn

d) Bewertbarkeit aufgrund fehlender MaRst&be fraglich / nur subjektiv gefarbte Einschatzung durch

den Priifer moglich.

Bereits vor Beginn der Testung des neuen Priifverfahrens im Februar 2018 war entschieden worden,
folgende Themen bzw. Inhalte nicht zur Aufnahme in den Priifkatalog zu empfehlen:

e Transparenz von Preisen und Regelungen im Heimvertrag

e Unterstltzung bei der Wahrnehmung von Rechten

e Partizipationsmoglichkeiten innerhalb der Einrichtung

e Gewahrleistung einer sicheren, barrierefreien und wohnlichen Umgebung

o Verflgbarkeit geeigneter Raumlichkeiten fir Pflege, Therapie u. a. Aktivitdten

e Orientierungshilfen in den Rdumen und Beleuchtung

e Abdeckung eines definierten Leistungsspektrums

e Kultursensible Pflege

e Voraussetzungen flir ungestorte Kommunikation mit Besuchern

e Regelungen zur Zuordnung von Verantwortungsbereichen nach Mitarbeiterqualifikation
e Sauberkeit der Raume

e Raumtemperatur und frische Luft

e Information von Angehdrigen oder anderen Bezugspersonen bei gesundheitlichen Krisen
e Beschwerdemanagement

e Einarbeitung neuer Mitarbeiter

e Partizipationsmoglichkeiten fiir Mitarbeiter (z. B. Qualitatszirkel)

e Mitarbeiterzufriedenheit

e Isolierte Beurteilung von MalBnahmen der Behandlungspflege

e Verfligbarkeit aussagekraftiger, interner Qualititsberichte?

2 Die Verfiigbarkeit aussagekriftiger, interner Qualitdtsberichte wurde bereits vor der Erprobung nicht mehr als
eigenstandig zu bewertender Aspekt in Betracht gezogen. Einer der Griinde lag darin, dass das Prifgeschehen
soweit wie moglich bewohnerbezogen zu gestalten war, in diesem Fall aber eher eine formale Priifung auf der
Organisationsebene vorzunehmen ware. Interne Qualitatsberichte auf ihre Qualitdt hin zu prifen fiihrt nach
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e Sicherstellung der Pflegeprozesssteuerung und Versorgungskoordination und Regelung von

Kompetenzen, Aufgaben und Bewohnerkreis der Bezugspflegenden3.

Ohne allzu weit vorgreifen zu wollen, sei an dieser Stelle darauf hingewiesen, dass einige dieser
Themen im Rahmen der Testung der Qualitatsdarstellung zum Ende des Projektes als wiinschenswer-
te Ergdanzungen bezeichnet wurden. Dazu gehoren beispielsweise auch oben aufgefiihrte Themen
wie Mitarbeiterzufriedenheit, barrierefreie Umgebung oder rdumliche Voraussetzungen fiir die un-
gestorte Kommunikation mit Besuchern. Der Umstand, dass solche Themen im Rahmen des Projektes
als Gegenstand der Qualitatsprifung ausgeschlossen wurden, steht nicht im Zusammenhang mit
ihrer allgemeinen Relevanz, die aus der Nutzerperspektive zum Teil als sehr groB bezeichnet werden
muss. Entscheidend ist vielmehr, dass die doppelte Priifung des gleichen Sachverhalts durch einen
Prifdienst aus dem Bereich des SGB XI und eine Heimaufsichtsbehorde auszuschlieen war und dass
bestimmte methodische Anforderungen erfillt sein mussten, die garantieren, dass sich ein erfasster

Sachverhalt auch eindeutig bewerten lasst.

Aufgrund der Erprobungserfahrungen im Rahmen der Testung wurden Uber die genannten Aspekte

hinaus folgende Themen nicht mehr zur Aufnahme in den Priifkatalog empfohlen:

e Unterstiitzung in Notfallsituationen: Zu prifen war hier das angemessene Handeln der Einrich-
tung in einer Situation, die zu einer ungeplanten Krankenhausaufnahme fiihrte oder bei der un-
abhangig davon ein umgehendes Handeln durch eine Pflegefachkraft oder einen Arzt erforder-
lich war. Die Prifung erfolgte auf der Ebene der individuellen Bewohnerversorgung, unter der
Voraussetzung, dass bei dem betreffenden Bewohner in den letzten 6 Monaten eine Notfallsitu-
ation aufgetreten ist. Im Rahmen der Erprobung konnte dies zwar bei knapp einem Drittel der
Bewohner geprift werden, doch waren die daraus ableitbaren Schlussfolgerungen fir die Quali-
tatsbeurteilung sehr tberschaubar. Nur in zwei Fallen wurden leichte Defizite festgestellt, die
aber fir die Gesamtbewertung der Unterstiitzung in Notfallsituationen in der betreffenden Ein-
richtung keine Relevanz hatten. Bei den meisten der von den Prifern dokumentierten Auffallig-
keiten handelte es sich um Dokumentationsdefizite. Da von der Natur der Sache her stets retro-
spektiv zu beurteilen war, erwies sich die Priifung in diesen Fallen aulRerdem als stark dokumen-
tationszentriert. In Ubereinstimmung mit den Einschiatzungen der Expertengruppe Priifdienste

wurde das Thema schlieBlich nicht in das neue Prifverfahren aufgenommen.

Einschatzung vieler der beteiligten Experten zu einem zeitlich hohen Prifaufwand im Verhéltnis zum erwartba-
ren geringen Nutzen.

3 Diese beiden Aspekte, die Verlauf der Beratung zunichst zusammengefasst worden sind, wurden ebenfalls
bereits vor Beginn der Erprobung nicht mehr beriicksichtigt. Ausschlaggebend war in diesem Fall, dass es sich in
der Logik des neuen Prifverfahrens um fachliche bzw. organisatorische Grundlagen fur die Sicherstellung einer
bedarfsgerechten individuellen Pflege handelt und diese Grundlagen nach Maéglichkeit nicht mehr losgeldst von
individuellen Prozessen gepriift werden sollten. Denn dies liefe in der Praxis auf die Prifung der Qualitat der
Pflegedokumentation, von Stellenbeschreibungen und Verfahrensanweisungen hinaus. Aufgrund ihrer Bedeu-
tung blieben diese Themen noch langere Zeit als Option Bestandteil des neuen Priifkatalogs, wurden am Ende
aber fallengelassen. Die Erprobungsergebnisse dokumentieren, dass diese Entscheidung sehr wahrscheinlich zu
keiner Beeintrachtigung der Aussagekraft von Priifergebnissen gefiihrt hat.



26

e Unterstiitzung des Bewohners bei der Wahrnehmung von Arztbesuchen und Therapie: Die
Frage, inwieweit die Einrichtung dafiir Sorge tragt, den Bewohner bei der Wahrnehmung von
Arztbesuchen und Therapien zu unterstiitzen, kam urspriinglich im Zuge der Ausgestaltung
des Bereiches Unterstiitzung bei der Bewidiltigung von krankheits- und therapiebedingten An-
forderungen und Belastungen auf. Es wurde allerdings verschiedentlich darauf hingewiesen,
dass der Verantwortungsbereich der Einrichtungen in diesem Fall formal nicht geklart ist.
Nach den Erfahrungen mit der praktischen Erprobung wurde der Aspekt gestrichen, da eine
Beurteilung meist schwierig war und und bei vielen Bewohner gar nicht vorgenommen wer-
den konnte. Als problematisch erwies sich insbesondere die Notwendigkeit, zu entscheiden,

inwieweit im Einzelfall die Einwirkungsmoglichkeiten der Einrichtung reichen.

e Qualifikation der Pflegenden und der Betreuungskrafte: Dieser Aspekt sollte nach dem Muster
des bisherigen Prifverfahrens bericksichtigt werden. Wahrend des gesamten Projektverlaufs
war dieser Aspekt jedoch umstritten. Ein Teil der Experten wies mehrfach darauf hin, das bei
diesem Thema der Priifaufwand in keinem Verhaltnis zum Nutzen fir die Qualitatsbeurteilung
stiinde. Die Beflirworter hingegen betonten, dass eine ausreichende Qualifikation der Mitarbei-
ter ein wichtiges Thema sei. Aus wissenschaftlicher Sicht ist die Frage der Qualifikationsstruktur
ein hochst relevantes Thema. Allerdings ist den Skeptikern in dieser Frage zuzustimmen, wenn
sie darauf hinweisen, dass die Moglichkeiten der externen Prifdienste, hier differenzierte und
verlassliche Feststellungen zu Defiziten zu treffen, sehr begrenzt sind. Bei der Frage nach der
Personalstruktur handele es sich vornehmlich um die Frage der Einhaltung von Vertragen, die
mit den Kostentragern geschlossen worden sind, und weniger um eine Frage der im Versor-
gungsalltag realisierten Qualitat. AbschlieBend entschlossen sich die beiden Institute daher, ins-
besondere im Hinblick auf den unverhaltnismaRig hohen Aufwand zur Erfassung der Personal-
struktur diesen Aspekt nicht in den Prifkatalog aufzunehmen. Qualifikationsfragen werden, so-
fern sie in einem Zusammenhang mit Qualitatsdefiziten stehen, bei der Prifung auf der Ebene
der individuellen Bewohnerversorgung beriicksichtigt®. Eine abstrakte Erfassung der Qualifikati-

onsstruktur sei jedoch, so dass hadufig gedullert Argument, nicht zielfihrend.

3. Integration der Indikatoren fiir Ergebnisqualitat

Im Jahr 2008 erteilten das Bundesministerium fiir Gesundheit und das Bundesministerium fiir Fami-

lie, Senioren, Frauen und Jugend den Auftrag zur Durchfiihrung des Projekts , Entwicklung und Erpro-

4 Bestimmte sachliche Informationen zur personellen Ausstattung sind auRerdem als Bestandteil der Qualitats-
darstellung vorgesehen.
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bung von Instrumenten zur Beurteilung der Ergebnisqualitadt in der stationaren Altenhilfe”. Das Pro-
jekt wurde in der Zeit von Dezember 2008 bis Januar 2011 gemeinsam von zwei Forschungsinstituten
durchgefihrt: dem Institut fir Pflegewissenschaft an der Universitat Bielefeld (IPW) und dem Institut
fiir Sozialforschung und Gesellschaftspolitik (ISG) (Wingenfeld et al. 2001).

Mit diesem Projekt wurde erstmals fiir Deutschland ein Ansatz zur indikatorengestiitzten Beurteilung
von Ergebnisqualitat entwickelt und auf breiter Ebene erprobt. Ergebnis des Projekts war ein kom-

plett ausgebildeter Indikatorenansatz, allerdings ohne konkrete Hinweise zur Implementierung.

Im Laufe der Zeit wurde der Ansatz durch verschiedene sogenannte Umsetzungsprojekte weiterent-
wickelt, die das Institut fiir Pflegewissenschaft in Kooperation mit verschiedenen Partnern durchfihrt
bzw. durchfiihrte. Dazu gehoren insbesondere das Projekt ,Ergebnisorientiertes Qualitatskonzept
Muinster” (EQMS, gemeinsam mit dem Didzesan-Caritasverband Miinster), das Projekt ,,Ergebnisqua-
litdt in der stationdren Altenhilfe” (EQisA, gemeinsam mit dem Didzesan-Caritasverband Koln) und
das etwas spater entstandene Projekt , Pflegequalitdit Hannover” (trageribergreifend, gemeinsam
mit der ,Gesundheitswirtschaft Hannover e.V.”). Das Projekt EQisA wurde im Jahr 2016 abgeschlos-

sen, die anderen beiden Projekte werden weiterhin fortgesetzt.

Im Verlauf dieser Projekte wurde der urspriingliche Indikatorenansatz stetig weiterentwickelt. All-
mahlich entstanden auch die Uberlegungen und Konzepte zur Verkniipfung es Indikatorenansatzes
mit externen Qualitatsprifungen. Zwar war dieser Verknlpfungsgedanke immer schon Bestandteil
des Ansatzes, blieb aber zunachst eher abstrakt. Im Laufe der Jahre wurde er soweit konkretisiert,
dass erste Testungen unter Einbeziehung von Prifdiensten, sogenannte externe Plausibilitdtskontrol-
len, durchgefiihrt werden konnten. AulRerdem erfolgte eine grundlegende Modifizierung der Ergeb-
nisbewertung 2017 im Rahmen des Projekts EQMS. Mit dem Projekt ,,Modellhafte Pilotierung von
Indikatoren in der stationdren Pflege (MoPIP)“ wurde auRerdem eine Testung des urspriinglichen, fir

das BMG und das BMFSFJ entwickelten Indikatorensatzes wiederholt.

Auf der Grundlage dieser Erfahrungen ladsst sich nunmehr eine Gesamtkonzeption fiir die Integration
des Indikatorenansatzes in das System der Qualitdtsbeurteilung definieren, die auch die Verkniipfung
des Indikatorenansatzes mit externen Priifungen und die Einbeziehung in die Qualitatsdarstellung

umfasst. Die nachfolgenden Ausfiihrungen beschreiben diese Gesamtkonzeption.

3.1 Indikatorenset

Der urspriingliche, im Auftrag des Bundesgesundheitsministeriums und des Bundesministeriums fiir
Familie, Senioren, Frauen und Jugend entwickelte Indikatorensatz wurde aufgrund von umfangrei-
chen Erprobungserfahrungen in der Zeit von 2012 bis 2017 modifiziert bzw. weiterentwickelt. Der
aktuelle Indikatorensatz wurde im zweiten Zwischenbericht benannt; in einer Erganzung zu diesem

Zwischenbericht wurden im Projektverlauf zwei weitere, mit Erlduterungen versehene Ubersichten
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Uber den aktuellen Entwicklungsstand des Indikatorensatzes erstellt. Im Folgenden wird der Indikato-
rensatz beschrieben, so wie er zur Umsetzung empfohlen wird. Die Darstellung basiert auf dem Mo-
dell der Risikoadjustierung mit Hilfe von Gruppenbildungen. Vorgesehen sind die folgenden Kennzah-

len:

. Erhaltene Mobilitat*

. Erhaltene Selbststandigkeit bei Alltagsverrichtungen*

. Erhaltene Selbstandigkeit bei der Gestaltung des Lebensalltags
. Dekubitusentstehung*

. Schwerwiegende Sturzfolgen*

. Unbeabsichtigter Gewichtsverlust*

. Durchfiihrung eines Integrationsgesprachs

. Anwendung von Gurten

O 00 N O un b W N P

. Anwendung von Bettseitenteilen
10. Aktualitat der Schmerzeinschatzung

(* Zwei Kennzahlen fur jeweils eine Risikogruppe)

3.1.1 Anpassungen des Indikatorensatzes

Diese Indikatorenliste weist zwei Abweichungen vom urspriinglichen, fir die beiden Bundesministe-

rien entwickelten Indikatorensatz auf:

e Die ,Differenzierte Einschatzung von Verhaltensweisen” wird nicht mehr als Bestandteil des In-
dikatorensatzes empfohlen.

e Der ,Einsatz von Bettseitenteilen” wurde neu in das Indikatorenset aufgenommen.

Es wird empfohlen, die , Differenzierte Einschdtzung von Verhaltensweisen” als Indikator im Rahmen
des Indikatorenansatzes nicht zu berlicksichtigen. Es handelt sich um eine Kennzahl, die tGber Prozes-
se Auskunft gibt. Dass sie urspriinglich in das Indikatorenset aufgenommen wurde, ist darauf zurlick-
zufihren, dass bei der Entwicklung keine Methode gefunden wurde, mit der Veranderungen von
Verhaltensweisen (eine Reduzierung des Problemdrucks, der mit einer Verhaltensproblematik ver-
knlpft ist) verlasslich vergleichend beurteilt werden kdonnten. Aus diesem Grunde wurde, in Abstim-
mung mit dem damaligen Projektbeirat, ersatzweise ein Prozessindikator in das Indikatorenset auf-

genommen.

Im Rahmen der Ergebniserfassungen in den Kooperationsprojekten des IPW hat sich erwiesen, dass
dieser Indikator wenig aussagekraftig ist. Der Einsatz fiihrte sogar zu einer Tautologie, da der Bogen
zur Ergebniserfassung, der in diesen Projekten genutzt wurde, ohnehin eine differenzierte Erfassung
von Verhaltensweisen vorsah (analog zum Modul 3 des NBA). Einrichtungen, die das Erhebungs-
instrument im Rahmen des internen QM verwendeten (z. B. bei Pflegevisiten), erreichten automa-

tisch gute Bewertungen.
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Im Vordergrund stand allerdings die Erfahrung, dass die reine Erfassung von Verhaltensmerkmalen
wenig Auskunft darliber gibt, wie eine Einrichtung mit dem Thema Verhaltensweisen im Versor-
gungsalltag umgeht. Die Grundiiberlegung, dass die Voraussetzung fiir eine wirksame Unterstiitzung
bei einer solchen Problematik eine differenzierte Einschatzung von Verhaltensweisen ist, hat zwar
nach wie vor Giiltigkeit, ist jedoch zu wenig geeignet, um tatsachlich Hinweise darauf abzuleiten, wie
gut oder wie schlecht eine Einrichtung auf diese Bedarfskonstellationen reagiert. Aus diesem Grund

wird der Indikator in den aktuellen Ergebniserfassungen des IPW nicht mehr beriicksichtigt®.

Der ,Einsatz von Bettseitenteilen” wurde neu in das Indikatorenset aufgenommen. Analog zum schon
bestehenden Indikator ,Anwendung von Gurten” wird der Anteil der kognitiv beeintrachtigen Be-
wohner ermittelt, die in einem definierten Zeitraum (vier Wochen) eine Anwendung von Bettseiten-
teilen erleben, in das Konzept eingebracht. Ahnlich wie beim Indikator ,,Anwendung von Gurten”
wird davon ausgegangen, dass die Durchfiihrung dieser MaRnahme die Lebensqualitdt der Bewohner
in erheblicher Weise beeinflusst und damit nicht ein Prozessmerkmal, sondern ein Merkmal des All-
tagslebens der Bewohner und somit ein Versorgungsergebnis angesprochen ist. Dieser neue Indika-
tor wird ebenfalls nur bei den Personen zur Anwendung gebracht, die unter mindestens erheblichen
kognitiven Beeintrachtigungen (Modulwertung des NBA) leiden. Ahnlich wie beim Indikator ,,Anwen-
dung von Gurten” wird davon ausgegangen, dass die Anwendung von Bettseitenteilen, die den Be-
wohner daran hindern, aus dem Bett auszusteigen, unter fachlichen Gesichtspunkten einen uner-
winschten Zustand (nicht einen Prozess) darstellt, und somit Einrichtungen, bei denen dieses Mittel
seltener angewendet wird als in anderen, im Hinblick auf ihre Ergebnisqualitat (Lebensqualitat fir die

Bewohner) besser zu beurteilen sind.

Ergdnzend hinzuweisen ist auBRerdem auf die besondere Problematik des Indikators , Aktualitat der
Schmerzeinschatzung”. Es handelt sich hierbei, dhnlich wie bei der Einschdtzung von Verhaltenswei-
sen, um einen Prozessindikator, der in das Konzept aufgenommen wurde, weil eine vergleichende
Beurteilung der Verdanderung der Schmerzsituation fachlich problematisch erschien. Wie im damali-
gen Projektbeirat libereinstimmend festgestellt wurde, ist unklar, inwieweit Veranderungen oder
eine Stabilitat der Schmerzsituation auf arztliches Handeln oder auf pflegerisches Handeln zuriickzu-
fihren sind. Dies war der Grund, weshalb hier als Ersatz fiir einen ,echten” Ergebnisindikator ein

Prozessindikator in das Konzept aufgenommen wurde.

In der praktischen Anwendung traten allerdings immer wieder Probleme auf. Haufiger als bei ande-
ren Indikatoren waren wahrend der Ergebniserfassungen haufig Informationsliicken zu verzeichnen,
sodass die Kennzahl in einem Teil der Einrichtungen, die den Indikatorenansatz nutzen, nicht berech-
net werden konnten. Es wird empfohlen, den Nutzen dieses Indikators nach dem Ubergang in ein

Regelverfahren weiterhin kritisch zu tGberprifen und ggf. zu einem spateren Zeitpunkt (iber die Bei-

> Auch im Rahmen des Projekts MoPIP wurde empfohlen, diesen Indikator aus dem Indikatorenset herauszu-
nehmen.
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behaltung zu entscheiden. Gegen eine Herausnahme aus dem Indikatorenset spricht unter anderem,
dass bei Schmerzeinschatzungen, wie auch Erfahrungen aus externen Qualitatsprifungen belegen,

nach wie vor haufig fachliche Schwachstellen auszumachen sind.

3.1.2 Priifung der Aufnahme weiterer und der Modifizierung vorhandener Indikatoren

Im Verlauf des Projekts wurde geprift, inwieweit ein neuer Kenntnisstand vorliegt, der es ggf. nahe-

legt, den Ausschluss verschiedener Qualitatsaspekte aus dem Indikatorenset zu revidieren. Uber die-

sen Ausschluss wurde — im Einvernehmen mit dem damaligen Steuerungskreis und Projektbeirat — in

den Jahren 2009 und 2010 entschieden. Die ausschlaggebenden Griinde lagen zum Teil in methodi-

schen Schwierigkeiten, zum Teil in mangelhafter Pflegesensitivitdt der betreffenden Versorgungser-

gebnisse. Betroffen waren beispielsweise die Themen Sondenernadhrung (Pravalenz), Sturzhaufigkeit,

Kontraktureninzidenz, Harnwegsinfekte, Stabilitdt des Schmerzstatus, intensiver Medikamentenein-

satz ohne Uberpriifung von Wechsel-/Nebenwirkungen, ungeplante Krankenhausaufnahmen, Verhal-

tensweisen und psychische Problemlagen oder Veranderungen der kognitiven Fahigkeiten. Im Ergeb-

nis zeigte sich, dass keine neuen Forschungsergebnisse oder praktische Erfahrungen vorliegen, die

eine Revision der damaligen Entscheidungen rechtfertigen kénnten. Bei vielen der genannten und bei

einigen weiteren Themen ist

e die Dominanz des pflegerischen Einflusses auf das Versorgungsergebnis prinzipiell fraglich oder

e die eindeutige Erfassung des Versorgungsergebnisses mit den heute zur Verfiigung stehenden
Instrumenten nach wie vor nicht zu gewahrleisten oder

o die Verfligbarkeit eindeutig interpretierbarer Informationen nicht sichergestellt (z. B. Sturzhau-
figkeit) oder

o die Bewertung eines Ereignisses als prinzipiell erwiinscht oder prinzipiell unerwiinscht nicht

moglich.

In diesem Zusammenhang wurden auch die Vorschldge aus dem Projekt MoPIP gepriift, bestehende
Indikatoren nicht zu beriicksichtigen oder zu modifizieren und zwei weitere Indikatoren in das Set zu
integrieren. Auf den Umgang mit dem Indikator ,Differenzierte Einschatzung von Verhaltensweisen”

wurde bereits hingewiesen. Auf weitergehende Vorschldage wird im Folgenden eingegangen.

Einer der Vorschlage umfasst die Durchfihrung einer Vorsorgeuntersuchung durch Zahndrzte, die
nach Auffassung des Wissenschaftlerteams im Projekt MoPIP Auskunft gibt tGber die von einer Pfle-
geeinrichtung zu verantwortende pflegerische Versorgungsqualitit®. Mit einem entsprechenden In-
dikator werde der Beitrag der Einrichtung zur Erhaltung der Zahngesundheit in Form des Hinwirkens

auf eine jahrlich stattfindende zahnarztlichen Vorsorgeuntersuchung erfasst, womit eine Annaherung

6 Die vorgeschlagene Kennzahl stellt den Anteil der Bewohner dar, fiir die innerhalb der letzten 12 Monate
keine zahndrztliche Vorsorgeuntersuchung durchgefiihrt wurde; vgl. UBC 2017, S. 209.
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an die Bewertung der Ergebnisqualitat fir den Bereich der Mundgesundheit unterstellt wird (UBC
2017, S. 35 ff).

Zu bedenken ist allerdings, dass es sich um einen Prozessindikator handelt, der im praktischen Ein-
satz ebenso viele Probleme aufwerfen konnte wie dies aufgrund der bisherigen Erfahrungen bereits
bei anderen Prozessindikatoren zu beobachten ist. Die Weiterentwicklung des Indikatorenansatzes
sollte nicht ohne Not Sachverhalte integrieren, mit denen keine Versorgungsergebnisse abgebildet
werden kdnnen und die auch keine Riickschlisse auf die durch pflegerische Unterstiitzung bewirkten

Ergebnisse zulassen.

Noch wichtiger ist hier jedoch der Umstand, dass Ergebnisse des arztlichen Handelns bzw. arztlicher
Entscheidungen angesprochen sind. Ob eine Vorsorgeuntersuchung tatsdchlich stattfindet oder nicht,
entzieht sich dem Einfluss der Einrichtung. Im Falle anderer Prozessindikatoren, die beispielsweise die
Durchfiihrung von Risikoeinschatzungen oder die Durchfiihrung eines Integrationsgesprachs nach
dem Heimeinzug abbilden, ist ein unmittelbarer Einfluss der Einrichtung gegeben. Das heiRt: Die Mit-
arbeiter der Einrichtung entscheiden dariiber, ob ein Prozess stattfindet oder nicht. Im Falle einer
von Arzten verantworteten Vorsorgeuntersuchung ist evident, dass analoge Einflussmoglichkeiten

nicht gegeben sind. Auch die Mdglichkeit, Kooperationsvertrdage abzuschlieBen, dndert nichts daran.

SchlieRRlich ware zu fragen, weshalb nicht dhnliche Indikatoren fiir andere Vorsorgeuntersuchungen,
beispielsweise die Krebsvorsorge, oder fiir andere Formen der arztlichen Begleitung in den Blick ge-
nommen werden. Angesichts des hohen Anteils dementiell erkrankter Heimbewohner kénnte in dhn-
licher Weise die Konsultation eines Neurologen oder Gerontopsychiaters mit einer Kennzahl erfasst
werden, ebenso die urologische Behandlung, der angesichts der Pravalenz von Harninkontinenz un-

ter Heimbewohnern ebenfalls ein hoher Stellenwert zuzuschreiben ist.

Vor diesem Hintergrund wird empfohlen, den vorgeschlagenen Prozessindikator zur Erfassung arztli-
cher Vorsorgeuntersuchungen nicht in das Indikatorenset zur Beurteilung der pflegerischen Ergeb-

nisqualitat aufzunehmen.

Ein zweiter Vorschlag betrifft das Thema Schmerz. Ein neuer Indikator zum erfolgreichen Schmerz-
management soll den originalen Indikator zur Aktualitdt der Schmerzerfassung (Prozessindikator)
ablosen. Abgebildet werden soll, ob sich der Schmerzstatus des Bewohners in die gewlinschte Rich-
tung entwickelt hat’. Grundlage wire das Ergebnis der Schmerzeinschiatzung mit einem entspre-
chenden Schmerzeinschatzungsinstrument. Genauer gesagt sind zwei unterschiedliche Instrumente
zur Anwendung vorgesehen: Fir auskunftsfihige Bewohner ohne kognitive Beeintrachtigungen er-

folgt die Einschatzung mit Hilfe einer numerischen Ratings-Skala (NRS). Fir nicht auskunftsfahige

7 Der Indikator wurde im Projekt MoPIP folgendermaRen definiert: ,Anteil der Bewohner mit bestehender
Schmerzproblematik und instabiler Schmerzsituation. Die Schmerzsituation gilt als instabil, wenn zwischen der
anlassbezogenen vorletzten und letzten instrumentengestiitzten Schmerzerfassung keine Verbesserung einge-
treten ist” (UBC 2017, S. 208).
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Bewohner mit dementiellen Erkrankungen soll zur Einschdtzung das Instrument ,,Beurteilung von
Schmerzen bei Demenz” (BESD), ein Instrument zur Fremdeinschatzung durch die Mitarbeiter auf der
Grundlage einer Verhaltensbeobachtung, eingesetzt werden. Aus Auffalligkeiten bei der Atmung (z.
B. angestrengtes Atmen), der Korpersprache (z. B. nesteln) und anderer Beobachtungen wird nach

bestimmten Regeln auf das Vorliegen einer Schmerzsymptomatik geschlossen.

Es wiirde also kein einheitliches Instrument zur Schmerzerfassung eingesetzt, sondern eine Selbst-
auskunft der Bewohner und das Ergebnis einer Verhaltensbeobachtung gleichgesetzt, was die Frage
der Vergleichbarkeit aufwirft. Im Projekt MoPIP wurde nicht untersucht, ob sich die Wahl des In-

struments systematisch auf die Ergebnisbeurteilung einer Einrichtung auswirkt.

Experten weisen darauf hin, dass die Schmerzeinschatzung mit dem Instrument BESD bestimmten
Einschrankungen unterliegt. Der Punktwert der BESD, so wird betont, diirfe nicht mit den Punktwer-
ten der Selbstauskunft gleichgesetzt werden. Das Instrument fihrt auch nicht zu genauen Ergebnis-
sen; in der Literatur finden sich unterschiedliche Angaben dazu, von welchem Punktwert an eine
Behandlungsnotwendigkeit unterstellt werden kann. Und schlieflich sei zu beriicksichtigen, dass ein
negatives Ergebnis (Punktwert 0) nur aussagt, dass die betreffende Person kein schmerzbedingtes

Verhalten zeige, dass aber dennoch eine Schmerzsymptomatik vorliegen kénne2.

Zu bedenken ist in diesem Zusammenhang ebenfalls die Frage, ob in Deutschland das pflegerische
Handeln und nicht das arztliche Verordnungsverhalten der bestimmende Faktor fiir die Auspragung
der Schmerzsymptomatik ist. Hinweise auf entsprechende Forschungsergebnisse finden sich im Be-
richt zum Projekt MoPIP nicht.

Vor diesem Hintergrund sind weitere Klarungen erforderlich, bevor der vorgeschlagene Indikator in
Betracht gezogen werden kann. Es ware wiinschenswert, einen lberzeugenden Ersatz fir den Pro-
zessindikator ,Aktualitdt der Schmerzeinschatzung” zu finden. Der Grundsatz, dass Indikatoren zur
Beurteilung von Pflegeergebnissen nur dann tragfahig sind, wenn ein maBgeblicher Einfluss des pfle-
gerischen Handelns (und nicht des arztlichen Handelns) vorliegt, muss jedoch ebenso beachtet wer-
den wie der Grundsatz der messmethodischen Einheitlichkeit. In beiden Punkten bieten die Uberle-
gungen zur Einflihrung eines revidierten Indikators zur Schmerzsymptomatik noch keine Losung an.

Ohne Klarung dieser Punkte kann der Einsatz dieses Indikators jedoch nicht empfohlen werden.

Ein dritter Vorschlag aus dem Projekt MoPIP zielt auf einen Indikator zur Abbildung von Veranderun-
gen der Harnkontinenz (Erhalt des Kontinenzstatus). Unabhdngig von der Unterscheidung verschie-
dener Formen und Entstehungsgriinde der Harninkontinenz lasse eine Erfassung des Kontinenzstatus
Uber das Kontinenzprofil eine Aussage dariber zu, bei welchen Bewohnern sich der Kontinenzstatus

verschlechtert hat bzw. erhalten blieb. Die Verschlechterung des Kontinenzstatus wird als negatives

8 vgl. beispielsweise die Hinweise der Deutschen Schmerzgesellschaft e.V. (www.dgss.org/die-
gesellschaft/arbeitskreise/schmerz-und-alter).
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Pflegeergebnis angesehen, das dem Verantwortungsbereich der Einrichtung zuzuschreiben ist (UBC
2017, S. 34).

Eine ndhere Begriindung dieser Aussage findet sich nicht. Es ist davon auszugehen, dass zahlreiche
krankheitsbezogene Faktoren von Bedeutung sind, die durch die Einrichtung nicht beeinflusst wer-
den konnen, die aber auch im Rahmen der Herstellung von Vergleichbarkeit nicht erfasst werden
konnen. Der Vorschlag, diesen Indikator zu ergdnzen, kann nicht beflirwortet werden. Die Durchsicht
des Abschlussberichts zum Projekt MoPIP ergab keinen Hinweis auf Forschungsergebnisse, nach de-

nen eine Dominanz des Einflusses von pflegerischen Interventionen unterstellt werden kdnnte.

Verschiedene Vorschldge aus dem Projekt MoPIP zur methodischen Verfeinerung des Indikatorenan-
satzes bieten hingegen interessante Anregungen. Zusammen mit den mehrjahrigen Erfahrungen, die
zum praktischen Einsatz der Indikatoren inzwischen vorliegen, boten sie eine wichtige Grundlage zur
Weiterentwicklung des Ansatzes. Abgesehen vom Ausschluss eines Indikators und der Aufnahme
eines anderen in das Indikatorenset ergaben sich im Wesentlichen folgende wesentliche Verande-

rungen gegenliber dem urspriinglichen Indikatorenansatz:

e Vollstandige Standardisierung und Prazisierung der Erfassung von Ereignissen, die relevanten

Einfluss auf die Erzielung von Versorgungsergebnissen haben konnen

e Definition eines zweiwdchigen Krankenhausaufenthaltes als Ausschlusskriterium bei der Beurtei-

lung der Frage, inwieweit Selbstdndigkeit erhalten bleibt.

e Differenzierung der Angaben zur Erfassung der Dekubitusentstehung (unter Bericksichtigung
des Umstandes, dass innerhalb eines halben Jahres auch mehrere Dekubitalulcera entstanden

sein kénnen).

e Prazisierung der Grinde, die dazu fihren, dass ein Gewichtsverlust nicht als negatives Ereignis

definiert wird.

e Prazisierung der Voraussetzungen, unter denen bestimmte Ereignisse dem Verantwortungsbe-

reich der Einrichtung zuzuordnen sind (beispielsweise bei der Erfassung von Sturzfolgen).

e Anpassung der Operationalisierung zur Erfassung der Aktualitdt von Schmerzeinschatzungen.

e Erweiterung der Informationserfassung im Zusammenhang mit dem Heimeinzug und dem Integ-
rationsgesprach (Beriicksichtigung eines Ubergangs von der Kurzzeitpflege in die vollstationare
Pflege und Berticksichtigung von Krankenhausaufenthalten wahrend der ersten Wochen des

Heimaufenthalts).

Weitere Anpassungen werden im Kapitel 3.1.4 erldutert.
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3.1.3 Definitionen

Qualitéitsbereich 1: Erhalt und Férderung von Selbstéindigkeit

Eine vergleichende Beurteilung von Kennzahlen zum Erhalt der Selbstdandigkeit setzt zwingend vo-

raus, dass Verzerrungen durch Bewohner mit krankheitsbedingten Verschlechterungen der Selbstan-

digkeit ausgeschlossen werden und vermieden wird, dass ein andauernder Status volliger oder weit-

gehender Unselbstiandigkeit als positives Ergebnis gewertet wird (Bewohner, die sich nicht mehr

verschlechtern konnen). Aus diesem Grund diirfen bei der Berechnung der Kennzahl im Falle der

Indikatoren 1.1 bis 1.5 folgende Bewohnergruppen nicht einbezogen werden (,,ausgeschlossene Be-

wohner”):

Komatdse und somnolente Bewohner, Bewohner mit apallischem Syndrom

Bewohner mit den Diagnosen: Bdsartige Tumorerkrankung, Tetraplegie, Tetraparese, Chorea
Huntington

Bewohner, die wihrend der vergangenen 6 Monate® einen Schlaganfall, einen Herzinfarkt,
eine Fraktur oder eine Amputation!® erlebt haben

Bewohner, die in den vergangenen 6 Monaten einen Krankenhausaufenthalt von mindestens
zwei Wochen Dauer hatten

Bewohner, die bei der vorangegangenen Erhebung (vor sechs Monaten) bereits extrem stark
beeintrachtigt waren (s. die jeweiligen Angaben unter ,Ausgeschlossene Bewohner”).

° Hier wie auch an anderen Stellen miisste es eigentlich genauer heiRen: seit der letzten Ergebniserfassung, die
in der Einrichtung vor ca. sechs Monaten durchgefiihrt wurde.

10 Angesprochen ist hier jede Art der Abtrennung von Extremitdten und Gliedern der Extremititen, also bei-
spielsweise auch die chirurgische Entfernung des grofRen Zehs.
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Indikator 1.1 Erhaltene Mobilitét (Risikogruppe 1)

Kurzbezeichnung

Erhaltene Mobilitat bei Bewohnern, die keine oder nur geringe kognitive EinbuRen aufwei-
sen

Definition

Anteil der Bewohner dieser Risikogruppe, bei denen sich die Mobilitdt innerhalb eines
Zeitraumes von sechs Monaten verbessert oder nicht verschlechtert hat. Von einem Erhalt
der Mobilitat wird ausgegangen, wenn sich der Punktwert im NBA-Modul 1 verringert,
gleich bleibt oder um maximal einen Punkt erhéht.

Risikoadjustierung/
Gruppenbildung

In die Berechnung werden Bewohner einbezogen, die keine oder geringe kognitive Beein-
trachtigungen (gemaR Wertung des NBA-Moduls 2) aufweisen.

Ausgeschlossene
Bewohner

s.0.im Text
Summerscore im NBA-Modul 1 lag bei der vorangegangenen Ergebniserfassung > 12

Indikator 1.2 Erhaltene Mobilitéat (Risikogruppe 2)

Kurzbezeichnung

Erhaltene Mobilitat bei Bewohnern mit mindestens erheblichen kognitiven EinbuRRen

Definition

Anteil der Bewohner dieser Risikogruppe, bei denen sich die Mobilitdt innerhalb eines
Zeitraumes von sechs Monaten verbessert oder nicht verschlechtert hat. Von einem Erhalt
der Mobilitat wird ausgegangen, wenn sich der Punktwert im NBA-Modul 1 verringert,
gleich bleibt oder um maximal einen Punkt erhoht.

Risikoadjustierung/
Gruppenbildung

In die Berechnung werden Bewohner einbezogen, die mindestens erhebliche kognitive
Beeintrachtigungen (gemall Wertung des NBA-Moduls 2) aufweisen.

Ausgeschlossene
Bewohner

s.0. im Text
Summerscore im NBA-Modul 1 lag bei der vorangegangenen Ergebniserfassung > 12

Indikator 1.3 Erhaltene Selbststédndigkeit bei Alltagsverrichtungen (Risikogruppe 1)

Kurzbezeichnung

Erhaltene Selbststandigkeit bei Alltagsverrichtungen bei Bewohnern, die keine oder geringe
kognitive EinbuRen aufweisen

Definition

Anteil der Bewohner dieser Risikogruppe, bei denen sich die Selbstandigkeit bei Alltagsver-
richtungen innerhalb eines Zeitraumes von sechs Monaten verbessert oder nicht ver-
schlechtert hat. Von einem Erhalt der Selbstandigkeit wird ausgegangen, wenn sich der
Punktwert im NBA-Modul 4 verringert, gleich bleibt oder um maximal drei Punkte erhoht.

Risikoadjustierung/
Gruppenbildung

In die Berechnung werden Bewohner einbezogen, die keine oder geringe kognitive Beein-
trachtigungen (gemal Wertung des NBA-Moduls 2) aufweisen.

Ausgeschlossene
Bewohner

s.0.im Text
Summerscore im NBA-Modul 4 lag bei der vorangegangenen Ergebniserfassung > 40
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Indikator 1.4 Erhaltene Selbststédndigkeit bei Alltagsverrichtungen (Risikogruppe 2)

Kurzbezeichnung

Erhaltene Selbststandigkeit bei Alltagsverrichtungen bei Bewohnern, die mindestens erheb-
liche kognitive EinbuRen aufweisen

Definition

Anteil der Bewohner, bei denen sich die Selbstandigkeit bei Alltagsverrichtungen innerhalb
eines Zeitraumes von sechs Monaten nicht verschlechtert hat. Selbstdndigkeit bei All-
tagsverrichtungen wird mit Hilfe des ,,Neuen Begutachtungsassessments” mit einer flinfstu-
figen Graduierung abgebildet (Modul 4 ,,Selbstversorgung®).

Risikoadjustierung/
Gruppenbildung

In die Berechnung werden Bewohner einbezogen, die mindestens erhebliche kognitive
Beeintrachtigungen (gemall Wertung des NBA-Moduls 2) aufweisen.

Ausgeschlossene
Bewohner

s.0.im Text
Summerscore im NBA-Modul 4 lag bei der vorangegangenen Ergebniserfassung > 40

Indikator 1.5 Erhaltene Selbsténdigkeit bei der Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte

Kurzbezeichnung

Erhaltene Selbstdndigkeit bei der Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte

Definition

Anteil der Bewohner, bei denen sich die Selbstandigkeit in diesem Bereich innerhalb eines
Zeitraums von sechs Monaten nicht verschlechtert bzw. verbessert hat. Von einem Erhalt
der Selbstandigkeit wird ausgegangen, wenn sich der Punktwert im NBA-Modul 6 verrin-
gert, gleich bleibt oder um maximal einen Punkt erhoht.

Risikoadjustierung/
Gruppenbildung

Ausgeschlossene
Bewohner

s.0. im Text.

Summerscore im NBA-Modul 6 lag bei der vorangegangenen Ergebniserfassung > 15.
AuRerdem bleiben auch Bewohner mit schwersten Beeintrachtigungen im Bereich der
kognitiven und kommunikativen Fahigkeiten ausgeschlossen (gem&df Wertung des NBA-
Moduls 2.

Qualitéitsbereich 2: Schutz vor gesundheitlichen Schéddigungen und Belastungen

Indikator 2.1: Dekubitusentstehung (Risikogruppe 1)

Kurzbezeichnung

Dekubitusentstehung bei Bewohnern, die in liegender Position keine oder nur geringe
Einbulen der Mobilitat aufweisen

Definition

Anteil der Bewohner, die innerhalb der letzten sechs Monate in der Einrichtung einen De-
kubitus 2. bis 4. Grades entwickelt haben

Risikoadjustierung/
Gruppenbildung

In die Berechnung werden Bewohner einbezogen, die beim Positionswechsel im Bett selb-
standig oder Gberwiegend selbstdndig sind (Merkmal 1 im NBA-Modul 1)

Ausgeschlossene
Bewohner
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Indikator 2.2: Dekubitusentstehung (Risikogruppe 2)

Kurzbezeichnung

Dekubitusentstehung bei Bewohnern, die in liegender Position starke EinbuRen der Mobili-
tat aufweisen

Definition

Anteil der Bewohner, die innerhalb der letzten sechs Monate in der Einrichtung einen De-
kubitus 2. bis 4. Grades entwickelt haben

Risikoadjustierung/
Gruppenbildung

In die Berechnung werden Bewohner einbezogen, die beim Positionswechsel im Bett tber-
wiegend unselbstandig oder unselbstandig sind (Merkmal 1 im NBA-Modul 1)

Ausgeschlossene
Bewohner

Indikator 2.3: Stiirze mit gravierenden Folgen (Risikogruppe 1)

Kurzbezeichnung

Stiirze mit gravierenden Folgen bei Bewohnern, die keine oder nur geringe kognitive Einbu-
RBen aufweisen

Definition

Anteil der Bewohner, bei denen es in den vergangenen sechs Monaten in der Einrichtung zu
einem Sturz mit gravierenden korperlichen Folgen gekommen ist. Hierzu zahlen Frakturen,
arztlich behandlungsbedirftige Wunden, erhohter Hilfebedarf bei Alltagsverrichtungen
oder erhéhter Hilfebedarf bei der Mobilitat. Von einem erhohten Hilfebedarf ist nur dann
auszugehen, wenn durch die sturzbedingte zusatzliche korperliche Beeintrachtigung eine
Anpassung der MaBnahmenplanung in der Pflegedokumentation erforderlich wurde.

Risikoadjustierung/
Gruppenbildung

In die Berechnung werden Bewohner einbezogen, die keine oder geringe kognitive Beein-
trachtigungen (gemal Wertung des NBA-Moduls 2) aufweisen.

Ausgeschlossene Bewoh-
ner

Bewohner, die beim Positionswechsel im Bett gédnzlich unselbstandig sind (Merkmal 1 im
NBA-Modul 1).

Indikator 2.4: Stiirze mit gravierenden Folgen (Risikogruppe 2)

Kurzbezeichnung

Stiirze mit gravierenden Folgen bei Bewohnern, die mindestens erhebliche kognitive Einbu-
RBen aufweisen

Definition

Anteil der Bewohner, bei denen es in den vergangenen sechs Monaten in der Einrichtung zu
einem Sturz mit gravierenden korperlichen Folgen gekommen ist. Hierzu zahlen Frakturen,
arztlich behandlungsbedirftige Wunden, erhohter Hilfebedarf bei Alltagsverrichtungen
oder erhdhter Hilfebedarf bei der Mobilitdt. Von einem erhdhten Hilfebedarf ist nur dann
auszugehen, wenn durch die sturzbedingte zusatzliche korperliche Beeintrachtigung eine
Anpassung der MaBnahmenplanung in der Pflegedokumentation erforderlich wurde.

Risikoadjustierung/
Gruppenbildung

In die Berechnung werden Bewohner einbezogen, die mindestens erhebliche kognitive
Beeintrachtigungen (gemall Wertung des NBA-Moduls 2) aufweisen.

Ausgeschlossene Bewoh-
ner

Bewohner, die beim Positionswechsel im Bett ganzlich unselbsténdig sind (Merkmal 1 im
NBA-Modul 1).
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Indikator 2.5: Unbeabsichtigter Gewichtsverlust (Risikogruppe 1)

Kurzbezeichnung

Unbeabsichtigter Gewichtsverlust bei Bewohnern, die keine oder nur geringe kognitive
EinbuRen aufweisen

Definition

Anteil der Bewohner mit einer nicht intendierten Gewichtsabnahme von mehr als 10 %
ihres Korpergewichtes in den vergangenen sechs Monaten.

Risikoadjustierung/
Gruppenbildung

In die Berechnung werden Bewohner einbezogen, die keine oder geringe kognitive Beein-
trachtigungen (gemal Wertung des NBA-Moduls 2) aufweisen.

Ausgeschlossene
Bewohner

Bewohner, die eines der folgenden Merkmale aufweisen:
e Bosartige Tumorerkrankung
e Amputation von GliedmaRen bzw. Teilen von GliedmaRen!
e Gewichtsverlust durch medikamentése Ausschwemmung (arztlich verordnete Diurese)
e Gewichtsverlust aufgrund arztlich angeordneter oder arztlich genehmigter Diat
e Mindestens 10 % Gewichtsverlust wahrend eines Krankenhausaufenthalts
e Bewohner wird aufgrund einer Entscheidung des Arztes oder der Angehdrigen oder
eines Betreuers nicht mehr gewogen
e Bewohner mdchte nicht gewogen werden (Dokumentationsnachweis erforderlich).

Indikator 2.6: Unbeabsichtigter Gewichtsverlust (Risikogruppe 2)

Kurzbezeichnung

Unbeabsichtigter Gewichtsverlust bei Bewohnern, die mindestens erhebliche kognitive
EinbuRen aufweisen

Definition

Anteil der Bewohner mit einer nicht intendierten Gewichtsabnahme von mehr als 10 %
ihres Korpergewichtes in den vergangenen sechs Monaten.

Risikoadjustierung/
Gruppenbildung

In die Berechnung werden Bewohner einbezogen, die mindestens erhebliche kognitive
Beeintrachtigungen (gemall Wertung des NBA-Moduls 2) aufweisen.

Ausgeschlossene
Bewohner

Bewohner, die eines der folgenden Merkmale aufweisen:
e Bosartige Tumorerkrankung
e Amputation von GliedmaRen bzw. Teilen von GliedmaRen (vgl. Indikator 2.5)
e Gewichtsverlust durch medikamentdse Ausschwemmung (arztlich verordnete Diurese)
e Gewichtsverlust aufgrund arztlich angeordneter oder arztlich genehmigter Diat
e Mindestens 10 % Gewichtsverlust wahrend eines Krankenhausaufenthalts
e Bewohner wird aufgrund einer Entscheidung des Arztes oder der Angehorigen oder
eines Betreuers nicht mehr gewogen
e Bewohner mdchte nicht gewogen werden (Dokumentationsnachweis erforderlich).

11 Zugunsten der Eindeutigkeit von Ausschlusskriterien werden bei den Indikatoren 2.5 und 2.6 sdmtliche Be-
wohner, die eine Amputation erlitten haben, bei der Bewertung nicht beriicksichtigt. Die Alternative ware eine
differenzierte Erfassung der Art der Amputation und des Gewichts des abgetrennten Korperteils. Eine derart
filigrane Differenzierung wurde bei der Konzipierung des Indikatorenansatzes als schlecht praktikabel und auch
als nicht notwendig erachtet, da die Zahl der Einrichtungen, in denen sich die Berticksichtigung von Bewohnern,
die trotz einer Amputation keinen relevanten Gewichtsverlust erlebt haben, auf die Qualitdtsbewertung aus-
wirkt, extrem gering sein diirfte. Im Rahmen der bisherigen Projekte zur Umsetzung des Indikatorenansatzes ist
ein solcher Fall noch nicht bekannt geworden.
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Qualitéitsbereich 3: Unterstiitzung bei spezifischen Bedarfslagen

Indikator 3.1 Integrationsgesprach nach dem Heimeinzug

Kurzbezeichnung

Integrationsgesprach fir Bewohner nach dem Heimeinzug

Definition

Anteil der in den letzten sechs Monaten eingezogenen Bewohner, bei denen friihestens
nach 7 Tagen und spatestens nach acht Wochen nach dem Heimeinzug ein Integrationsge-
sprach durchgefihrt, ausgewertet und dokumentiert wurde. Ein Integrationsgesprach wird
mit dem Bewohner und/oder ggf. dessen Angehdrigen oder anderen Bezugspersonen ge-
fuhrt.

Einbezogen werden auch Bewohner, die ohne Unterbrechung direkt aus der Kurzzeit- in die
Langzeitpflege wechseln. Die zeitlichen Fristen werden entsprechend angepasst.

Risikoadjustierung/
Gruppenbildung

Ausgeschlossene
Bewohner

Bewohner, die schon langer als sechs Monate in der Einrichtung leben.

Kognitiv beeintrachtigte Bewohner, fiir die keine Bezugspersonen verfligbar sind.
Bewohner, die innerhalb der ersten acht Wochen nach dem Einzug in einem Krankenhaus
stationadr behandelt wurden.

Indikator 3.2 Anwendung von Gurten bei kognitiv beeintrachtigten Bewohnern

Kurzbezeichnung

Anwendung von Gurten bei kognitiv beeintrdchtigten Bewohnern

Definition

Anteil der Bewohner mit kognitiven Beeintrachtigungen, bei denen in einem Zeitraum von
vier Wochen vor dem Erhebungstag Gurtfixierungen angewendet wurden.

Risikoadjustierung/
Gruppenbildung

In die Berechnung werden Bewohner einbezogen, die mindestens erhebliche kognitive
Beeintrachtigungen (gemall Wertung des NBA-Moduls 2) aufweisen.

Ausgeschlossene
Bewohner

Indikator 3.3 Anwendung von Bettseitenteilen bei kognitiv beeintrachtigten Bewohnern

Kurzbezeichnung

Anwendung von Bettseitenteilen bei kognitiv beeintrachtigten Bewohnern

Definition

Anteil der Bewohner mit kognitiven Beeintrachtigungen, bei denen in einem Zeitraum von
vier Wochen vor dem Erhebungstag durchgehende Bettseitenteile angewendet wurden.

Risikoadjustierung/
Gruppenbildung

In die Berechnung werden Bewohner einbezogen, die mindestens erhebliche kognitive
Beeintrachtigungen (gemall Wertung des NBA-Moduls 2) aufweisen.

Ausgeschlossene
Bewohner
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Indikator 3.4 Aktualitat der Schmerzeinschdtzung

Kurzbezeichnung Aktualitat der Schmerzeinschatzung

Definition Anteil der Bewohner mit bestehender Schmerzsymptomatik, fiir die eine Schmerzeinschat-
zung vorliegt, die nicht alter als 3 Monate ist, und fiir die mindestens Angaben zur
Schmerzintensitat und zur Schmerzlokalisation vorliegen.

Risikoadjustierung/
Gruppenbildung

Ausgeschlossene Bewohner, die aufgrund einer Schmerzmedikation schmerzfrei sind.
Bewohner

3.1.4 Bewertung der Kennzahlen

Die Bewertung der Kennzahlen, d.h. die Zuordnung einer Qualitatsbewertung zu einer Kennzahl er-
folgt mit Hilfe von Referenzwerten (s. Kapitel 3.2) und einer flnfstufigen Systematik. Diese Systema-
tik formuliert eine Qualitatsbeurteilung unter Bezugnahme auf den Durchschnitt der Versorgung und

anhand eines Punktesystems:

Ergebnisqualitat liegt weit Gber dem Durchschnitt: 00000
Ergebnisqualitit liegt leicht Giber dem Durchschnitt: 00000
Ergebnisqualitit liegt nahe beim Durchschnitt: 00000
Ergebnisqualitat liegt leicht unter dem Durchschnitt: [ 1 JoJele)
Ergebnisqualitat liegt weit unter dem Durchschnitt: | _Jeleje]e)

Bei Indikatoren, bei denen lediglich bei einem einzelnen Bewohner ein negatives Ergebnis aufgetre-
ten ist, erfolgt nur dann eine Bewertung, wenn das Ergebnis dennoch positiv ausfallt. Anderenfalls
findet sich der Hinweis , Einzelfall”. Es gilt der Grundsatz, dass eine Einrichtung aufgrund eines Einzel-

falls weder negativ noch als ,,durchschnittlich” bewertet werden darf.

Eine grundlegende Veranderung betrifft die Indikatoren im Qualitdtsbereich 1. Im urspriinglichen
Indikatorenkonzept wurden der Erhalt oder eine Veranderung der Selbsténdigkeit auf der Ebene der
Modulwertungen definiert. Die Modulwertungen umfassen jedoch zum Teil einen recht breiten
Punktebereich. Innerhalb dieses Punktebereichs konnte es zu Verdnderungen kommen, ohne dass
sich dies als Veranderung der Modulwertung bemerkbar machte. Dadurch entstehen gewisse Unge-
nauigkeiten, weniger im Falle der NBA-Module 1 und 6, spirbar allerdings im Modul 4. Die Modul-
wertung ,schwere Beeintrachtigung” wird in diesem Fall zugeordnet, wenn das Einschatzungsergeb-
nis im Bereich von 19 bis 36 Punkten liegt. Die Selbstandigkeit kann sich also deutlich verschlechtern
(z. B. von urspriinglich 20 Punkten auf 33 Punkte), ohne dass es zu einer anderen Modulwertung
kommt. Im urspriinglichen Indikatorenansatz wiirde dies auf die Wertung , erhaltene Selbstandig-
keit” hinauslaufen. Im neuen Ansatz wurde die Verknlipfung mit den Modulwertungen aufgelést und

unabhangig davon ein (engerer) Punktekorridor definiert.
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Damit zus