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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.



10

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.
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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



28

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 zusammen hangt auch die Einbeziehung eines Teils der sehr schwer beeintrachtigten Perso-
nen. Im ,alten” Ansatz galt die Regel, dass die schwerst beeintrachtigten Bewohner bei unverander-
tem Status nicht mit einem positiven Ergebnis in die Berechnungen eingingen, da sie sich ja nicht
verschlechtern konnten. Durch die oben angesprochene Loslésung von den Modulwertungen und
eine neue Definition von Punktekorridoren ist es nun moglich, einen Teil dieser Personen in die Be-
rechnungen einzubeziehen. Im Vergleich zur alten Berechnungsweise ergibt sich damit ein insgesamt

etwas hoheres Niveau der Anteilswerte, die in Form der Kennzahlen ermittelt werden.

Um Abweichungen aufgrund unterschiedlicher zeitlicher Abstdnde zwischen den Ergebniserfassun-
gen zu neutralisieren, werden die Kennzahlen zum Teil standardisiert, also so angepasst, dass der fir
6 Monate erwartbare Anteilswert ausgewiesen wird, auch wenn der Abstand im Einzelfall lediglich

bei 5,5 Monaten lag. Die Standardisierung erfolgt je nach Bereich nach einer eigenen Formel:

Qualitatsbereich 1: Standardisierte Kennzahl = 100 — (100 — x) * 183 / Zeitabstand
Qualitatsbereich 2: Standardisierte Kennzahl = x * 183 / Zeitabstand

wobei:
X = errechnete Kennzahl

Zeitabstand = Mittlerer Zeitabstand zwischen dem aktuellen und dem vorherigen Erfassungszeitpunkt in Tagen.

Wenn wahrend eines Beobachtungszeitraums von fiinf Monaten eine Rate fiir den Mobilitatserhalt
von 50 % ermittelt wurde, so wird angenommen, dass die Rate Uber einen Zeitraum von sechs Mona-
ten bei 40 % liegt. Denn anhand der vorliegenden Daten ldsst sich nachweisen, dass im Durchschnitt

pro Monat 10 % der Bewohner signifikant an Mobilitdt einbiRen.

Aus Griinden der sprachlichen Vereinfachung ist im Text und ggf. auch in tabellarischen Darstellungen
von einem sechsmonatigen Abstand die Rede. Gemeint ist aber immer der konkrete Abstand zwischen

den beiden Erhebungszeitpunkten, der leicht variieren kann.

Kennzahlen fir eine Einrichtung werden nur dann ausgewiesen, wenn die Bewohnergruppe, auf die
sich die Bewertung bezieht, eine bestimmte GréRe nicht unterschreitet. Dabei gilt:

Qualitatsbereich 1: MindestgroRRe = 10 Personen

Qualitatsbereich 2: MindestgroRe = 5 Personen

Indikator 3.1: MindestgroRe = 4 Personen

Indikatoren 3.2 —3.4: MindestgrofRe = 5 Personen.
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3.2 Referenz- und Schwellenwerte

Die Referenzwerte sind ein sehr wichtiges Element im Indikatorenansatz. Eine Qualitatsbeurteilung
mit Hilfe von Kennzahlen erfolgt immer mit Bezug auf bestimmte Referenzwerte, die im Regelfall
empirisch hergeleitet werden und sich am rechnerischen Durchschnitt orientieren, der sich aus der
Gesamtheit der einbezogenen Einrichtungen ergibt. Die Abweichung vom Referenzwert stellt das
entscheidende Kriterium dar, das zu einer Qualitatsbeurteilung fiihrt. Die Verfligbarkeit der Refe-

renzwerte ist insofern eine wichtige Voraussetzung fir die Funktionalitdt des Systems.

Die Erfahrungen mit den vom IPW begleiteten Projekten zeigen, dass die Referenzwerte fiir die Qua-
litatsbeurteilung im Zeitverlauf nicht sehr stark schwanken. Sie haben sich in manchen Themenfel-
dern als besonders stabil erwiesen und bewegen sich in einem recht engen Korridor Gber bzw. unter
dem Vorjahreswert. Es gibt Ausnahmen, beispielsweise die Haufigkeit, mit der Gurtfixierungen bei
kognitiv beeintrachtigten Bewohnern durchgefiihrt werden. Hier ist im Laufe der letzten Jahre bun-
desweit ein erheblicher Riickgang der Anwendungshaufigkeit zu beobachten — nicht nur in den be-
gleiteten Einrichtungen der Projekte. Eine solche Verdnderung in der Versorgung insgesamt sollte

auch zu einem anderen Referenzwert fiihren.

Referenzwerte sind also in regelméaRigen, aber langeren Abstanden zu prifen und ggf. anzupassen.
Nach den bisherigen Erfahrungen geniigt es, die Referenzwerte im Abstand von drei bis vier Jahren
zu aktualisieren. Kirzere Phasen sind nicht empfehlenswert, da der kurzfristige Wechsel die Ver-
gleichbarkeit der Ergebnisse beeintrachtigen kann und keine gute Grundlage fiir die Nutzung von und
die Kommunikation tiber Qualitatsindikatoren ware. Projekterfahrungen zeigen, dass die Einrichtun-
gen im Laufe der Zeit beginnen, mit der fiir sie zunachst abstrakten Kennzahl bestimmte Qualitdtsbe-
urteilungen zu assoziieren und den Abstand zwischen einrichtungsindividuellem Wert und Referenz-
wert zu interpretieren. Dies ist eine wichtige Voraussetzung dafiir, Qualitatskennzahlen im Versor-
gungsalltag (insbesondere im internen Qualitdtsmanagement) zu nutzen. Haufige Verdnderungen
wiirden diesen Prozess erschweren. Ahnliches gilt fiir andere Adressaten der indikatorengestiitzten
Qualitatsbeurteilung. Wenn etwa auf kommunaler Ebene Fragen der Qualitatssicherung diskutiert
werden oder wenn im Bereich der Pflegeberatung Interpretationshilfe fiir Interessenten auf der Su-
che nach einer Pflegeeinrichtung geleistet werden, so waren kurzfristig wechselnde Referenzwerte

stets ein Erschwernis fir die Beteiligten.

Eine Alternative zur empirischen Herleitung der Referenzwerte ware eine normative Bestimmung
dieses Bezugspunktes. Theoretisch denkbar ware es beispielsweise, dass ein Kreis von erfahrenen
Experten anhand der verfligbaren Forschungsergebnisse einen gemeinsamen Referenzwert emp-
fiehlt und dieser durch den Qualitdtsausschuss oder eine andere hierzu autorisierte Instanz verbind-
lich festgelegt wird. Normativ bestimmte Referenzwerte kdnnten sogar als Orientierung fir gemein-

same, nationale Ziele der Qualitatsentwicklung genutzt werden.
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Ob dies unter den gegenwartigen Bedingungen in Deutschland realistisch waére, ist allerdings fraglich.
Zum einen gibt es bislang nur sehr wenige Experten, die sowohl fachlich als auch methodisch mit
Indikatorenansatzen der vorliegenden Art vertraut sind und einschatzen kénnen, wie sich die Versor-
gungsqualitdt hinter den relativ abstrakten Kennzahlen darstellt. Zum anderen kénnten sich Konsen-
tierungsprozesse als schwierig erweisen. Eine Festlegung von normativ bestimmten Referenzwerten
ware nur dann realistisch, wenn individuelle Interessen aus solchen Konsentierungsprozessen weit-
gehend ferngehalten werden. Insofern wird die rein rechnerische Ableitung von Referenzwerten

vorlaufig die bessere (weil realistische) Option sein.

Schwellenwerte

Im Sprachgebrauch des vorliegenden Indikatorenansatzes wird der Begriff Referenzwert fir die zent-
ralen Bezugspunkte der Qualitatsbeurteilung mit Hilfe der Indikatoren verwendet. Davon unterschie-
den werden die sogenannten Schwellenwerte, von denen letztlich abhangt, wie die konkrete Quali-
tatsbeurteilung ausfallt. Die Schwellenwerte geben an, wie groR der Sprung zur nachst héheren oder

nachst niedrigeren Qualitatsbeurteilung ausfallt.

Fiir den Indikatorenansatz geniigt es daher nicht, einen Referenzwert zu haben, der den Bundes-
durchschnitt (oder einen dhnlichen Mittelwert) abbildet. Es miissen auch die Schwellenwerte defi-
niert werden, die — gemessen am Durchschnitt — zu einer besseren oder schlechteren Qualitatsbeur-

teilung fUhren.

Diese Schwellenwerte kdnnen nach verschiedenen Regeln festgelegt werden. Es ist z. B. moglich, sie
rein rechnerisch zu bestimmen. In einem System, in dem flinf Qualitatsstufen unterschieden werden,
kénnte man in Anlehnung an Bewertungsformen in den Vereinigten Staaten festlegen, dass jede
Qualitatsstufe ein Flinftel der Einrichtungen umfasst (Quintile). Eine Alternative bestiinde darin, dass
man einen relativ breiten Bereich festlegt, in dem die Qualitat einer Einrichtung als ,nahe am Durch-
schnitt” oder als leicht Gber- oder leicht unterdurchschnittlich dargestellt wird. Einrichtungen mit
besonders guter oder besonders schlechter Qualitdt wiirden dann als eine kleine Gruppe definiert

werden.

Mit wissenschaftlichen Mitteln Iasst sich nicht entscheiden, ob eine solche oder eine andere Losung
winschenswert ware. Hier ist abzuwagen, worin die zentralen Ziele eines indikatorengestitzten Sys-
tems bestehen sollen. Fir den Einstieg in das System ist es jedoch empfehlenswert, zunachst eine
rein rechnerische Definition der Schwellenwerte vorzunehmen und spater, wenn mehr Erfahrung mit
dem System vorliegt, moglicherweise alternative Festlegungen anzustreben. Solche Alternativen
setzen, wie schon angemerkt, klare gemeinsame Zielsetzungen voraus, die von allen wichtigen Ent-

scheidungstragern gestitzt werden.
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Referenz- und Schwellenwerte in der Phase des Ubergangs

Fiir den Einstieg in das System werden Schwellenwerte unmittelbar bendtigt, also bereits zu einem
Zeitpunkt, zu dem noch keine Daten aus bundesweiten Ergebniserfassungen vorliegen. Als erste,
vorlaufige Losung kénnen die Referenz- und Schwellenwerte verwendet werden, die derzeit in den

vom IPW begleiteten Projekten genutzt werden:

Indikator | Referenzwert Schwellenwerte fiir die finfstufige Bewertung
(Durchschnitt) a) b) c) d)
11 88,4 % 80,497 85,754 91,011 96,268
1.2 69,4 % 58,623 65,776 72,929 80,082
1.3 83,8% 75,278 80,970 86,662 92,354
14 57,9 % 45,440 53,719 61,998 70,277
1.5 74,8 % 64,030 71,198 78,366 85,534
2.1 1,6 % 3,091 2,091 1,091 0,091
2.2 8,4 % 16,083 10,955 5,827 2,914
2.3 6,9 % 11,089 8,312 5,535 2,758
2.4 129 % 18,464 14,768 11,072 7,376
2.5 2,1% 3,562 2,562 1,562 0,562
2.6 4,9 % 9,103 6,325 3,547 0,769
3.1 50,7 % 20,659 40,659 60,659 80,659
3.2 2,8% 5,210 3,623 2,036 0,449
33 18,7 % 32,311 23,222 14,133 5,044
3.4 79,0 % 63,965 73,966 83,967 93,968
Interpretationshilfe:
Spalte a) beinhaltet den unteren Schwellenwert, also den Wert, unterhalb dessen die
Qualitatsbewertung , weit unter dem Durchschnitt” zugewiesen wird. Beim Indikator 1.1
liegt der Wert bei 80,497. Die Qualitatsbewertung ,leicht unter dem Durchschnitt” ergibt
sich bei Werten zwischen 80,497 und 85,754 (Spalten a) und b)).

Fir die erste Zeit nach der Einflihrung des neuen Systems ist es empfehlenswert, die Entwicklung der
Ergebnisse im Bundesmalistab stetig zu beobachten und die Tragfiahigkeit dieser Referenz- und

Schwellenwerte zu Uberprifen.

Es ist auBerdem empfehlenswert, aus verschiedenen (anderen) Griinden eine Ubergangsphase zu
definieren, in denen zwar Ergebniserfassungen und Indikatorenberechnungen stattfinden, in denen
aber noch keine Qualitdtsbewertung im Rahmen von Qualitdtsdarstellungen veréffentlicht werden.
Eine solche Ubergangsphase eréffnet den zeitlichen Spielraum, die entsprechende Priifung der vor-
geschlagenen Referenzwerte vorzunehmen. Es ist nicht erforderlich, dass die fiir den Einstieg in das
System gewadhlten Referenzwerte dem rechnerischen Bundesdurchschnitt genau entsprechen. Sie
sollten aber auch nicht allzu weit davon entfernt liegen, weil eine spatere Anpassung zu Veranderun-

gen der Qualitatsbewertung trotz gleichbleibender Kennzahlen fiihren kénnte. Zwar ist es nicht un-
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bedingt zu vermeiden, dass nach der Einfiihrung eines neuen Systems die Bewertungsmalistidbe in
relativ kurzer Zeit neu justiert werden, wiinschenswert ware jedoch eher, dass sich beim Einstieg in

das Systems moglichst wenig Schwankungen der Referenzwerte ergeben.

3.3 Ergebniserfassung

Stationare Pflegeeinrichtungen fiihren nach einem vorgegebenen Regelwerk im Abstand von sechs
Monaten eine Ergebniserfassung fiir die Bewohner der Einrichtung durch. Die Ergebniserfassung
beinhaltet zum einen die Zusammenstellung von Informationen, die Bestandteil der routinemaRigen
Pflegedokumentation oder anderer Dokumentationen sind, die die Einrichtung vorhalt (beispielswei-
se Informationen Uber Krankenhausaufenthalte, Sturzprotokolle, Angaben zur Entstehung einer
Wunde, Gewichtsverlauf usw.). Sie umfasst zum anderen die Beurteilung ausgewahlter Fahigkeiten
oder ausgewadhlter Merkmale der Pflegebediirftigkeit (beispielsweise eine Beurteilung der Mobilitat

oder der kognitiven Fahigkeiten).

Instrumentarium fiir die Ergebniserfassung

Die Ergebniserfassung erfolgt in einer EDV-gestiitzten Form (z. B. online-Eingabe oder gesonderte
Software-Lésung, vgl. zweiter Zwischenbericht). Die Einrichtungen verfiigen liber eine Anleitung mit
inhaltlichen und methodischen Erlduterungen, das den Umgang mit dem Instrument bzw. die einzel-

nen Merkmale und die Merkmalsauspragungen erlautert.

Ein weiteres wichtiges Instrument stellt der Erhebungsreport dar. Hierbei handelt es sich um ein Do-

kument, das vorrangig der internen Steuerung der Ergebniserfassung dient, das aber auch fir die

externen Priifungen eine wichtige Funktion hat. In diesem Erhebungsreport befindet sich eine soge-

nannte Codierliste, die eine Zuordnung von Bewohnernamen und individuellen Bewohnercodes bzw.

Pseudonymen enthélt. Im Rahmen der externen Priifungen dient diese Liste

e der namentlichen Identifizierung von sechs Bewohnern, fir deren Aufnahme in die Stichprobe
von der Datenauswertungsstelle die betreffenden Pseudonyme tGbermittelt wurden.

e der Identifizierung von drei weiteren Bewohnern, deren Pseudonym bei der Datenauswertungs-
stelle noch nicht verzeichnet ist, weil sie erst nach der letzten Ergebniserfassung eingezogen
sind oder weil sie aus anderen Griinden nicht in den Datensatz fir die Einrichtung aufgenom-

men wurden (z. B. Kurzzeitpflegegast) (vgl. Kapitel 4.4.1).

In dieser Liste sind samtliche Bewohner verzeichnet, die zu einem definierten Stichtag in der Einrich-
tung leben. Fir diese Bewohner wird angegeben, ob sie in die Ergebniserfassung einbezogen wurden
oder nicht. Bei Nichteinbeziehung wird der hierfir ausschlaggebende Grund benannt. Dies gilt auch
fiir Bewohner, die bei der Ergebniserfassung vor sechs Monaten teilgenommen haben, zum Stichtag

aber nicht mehr in der Einrichtung leben.
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Der Erhebungsreport ist insofern auch ein wichtiges Protokoll, das liber die Durchfiihrung der Ergeb-
niserfassung und die Einbeziehung der Bewohner Auskunft gibt. Er wird laufend fortgeschrieben.
Insbesondere die Codierliste wird zu jedem Erhebungszeitpunkt, also im Abstand von sechs Monaten,

fortlaufend erganzt.

Wenngleich die Anforderungen an das Fiihren eines solchen Reports nicht besonders hoch sind, soll-
te diese Aufgabe in der Verantwortung einer Leitungsperson oder eines Qualitditsmanagementbeauf-
tragten liegen (und nicht an Mitarbeiter aus der Verwaltung delegiert werden). Wie die Erfahrungen
aus den vom IPW begleiteten Projekten zeigen, sind Fehler in einem Erhebungsreport nicht selten;

fir die betreffende Einrichtung kann dies einen erheblichen Korrekturaufwand mit sich bringen.

Personelle Zustandigkeit

Die Ergebniserfassung sollte durch Mitarbeiter erfolgen, die die betreffenden Bewohner gut kennen.
Damit werden die fachlichen Einschatzungen der Selbstandigkeit und Fahigkeiten, ebenso wie die
Extraktion vorhandener Informationen aus der Pflegedokumentation, wesentlich erleichtert. Im Ide-
alfall nehmen die Bezugspflegenden, die die Verantwortung fiir die Steuerung des Pflegeprozesses
beim betreffenden Bewohner haben, oder die Wohnbereichsleitungen die Ergebniserfassung vor. Sie
kann losgel6st von anderen Arbeiten durchgefiihrt oder aber in vorhandene Ablaufe integriert wer-
den. Ein Beispiel fur eine solche Integration ist die Durchfiihrung von Pflegevisiten anhand der vorge-
gebenen Merkmale. Die Erfassung kann aber auch im Zusammenhang mit der regelmaRig stattfin-
denden Uberpriifung der individuellen MaRnahmen erfolgen, bei der ohnehin zu beurteilen ist, ob
die aktuellen pflegerischen Hilfen dem individuellen Bedarf des Bewohners noch entsprechen und
inwieweit gesundheitliche Veranderungen oder eine veranderte Risikokonstellation eine Anpassung

der MaRnahmenplanung erforderlich machen.

Es gibt also verschiedene Moglichkeiten, die Einschatzungen und die Informationssammlung, die im
Rahmen der Ergebniserfassung erfolgen, in bestehende Arbeitsroutinen zu integrieren, was nicht nur
unter fachlichen Gesichtspunkten, sondern auch im Hinblick auf den erforderlichen Zeitaufwand
empfehlenswert ist. Der zusatzliche Zeitaufwand wird dann durch Aufwandsersparnis an anderen
Stellen zumindest teilweise kompensiert. Grundsatzlich ist davon auszugehen, dass die Integration
der Indikatoren umso weniger zusatzlichen Aufwand verursacht, je starker die Einrichtung die Ergeb-
niserfassung und die indikatorengestiitzte Qualitatsbeurteilung in das interne Qualitdtsmanagement

und den individuellen Pflegeprozess integriert.
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Ein- und Ausschlusskriterien

Die indikatorengestltzte Qualitdtsbeurteilung einer Einrichtung kann nicht auf der Grundlage einer
Stichprobe erfolgen. Es erfolgt daher eine Vollerhebung, d.h. die Einbeziehung aller Bewohner'?,
Allerdings sind aus methodischen, zum Teil aber auch aus ethischen Griinden Ein- und Ausschlusskri-
terien vorgesehen. So werden beispielsweise Bewohner, die sich wahrend der Ergebniserfassung in
der Sterbephase befinden, nicht einbezogen. Auch Bewohner, deren Einzugsdatum erst kurze Zeit
zurlickliegt, werden nicht einbezogen. Gleiches gilt fir Bewohner, die sich seit ldangerem in einer

Krankenhausbehandlung befinden.

Die Auswahl der Bewohner erfolgt unter Bezugnahme auf einen definierten Stichtag, der der 1. oder
der 15. Tag eines Monats sein sollte (z. B. 1. Marz). Fiir alle Bewohner, die am definierten Stichtag in
der Einrichtung leben, wird tberprift, ob die im Folgenden genannten Ausschlusskriterien zutreffen.
Bewohner beispielsweise, die zwei Monate nach der letzten, vor einem halben Jahr durchgefiihrten
Ergebniserfassung aus der Einrichtung ausgezogen sind, werden nicht in die Kennzahlberechnungen
einbezogen. Unter diesen Voraussetzungen sind folgende Ausschlusskriterien zu beachten:

e Einzugsdatum liegt weniger als 14 Tage vor dem Stichtag.

e Bewohner ist Kurzzeitpflegegast.

e Bewohner befindet sich in der Sterbephase.

e Bewohner hilt sich seit mindestens 21 Tagen vor dem Stichtag nicht mehr in der Einrichtung auf

(z. B. wegen einer Krankenhausbehandlung oder eines langeren Urlaubs mit Angehorigen).

Fiir Bewohner, die zum Stichtag in der Einrichtung leben, aber eines der Ausschlusskriterien erfillen,
wird keine Ergebniserfassung durchgefiihrt. Sie werden allerdings unter Nennung des zutreffenden
Ausschlusskriteriums im Erhebungsreport aufgefiihrt, sodass nachvollziehbar ist, wie viele Bewohner

ausgeschlossen wurden und aus welchem Grund dies geschah®3.

Erfassungszeitpunkte

Der konkrete Zeitpunkt, zu dem die Ergebniserfassung stattfindet, ist nicht vorgegeben. In welchem

Kalendermonat die Daten erhoben werden, ist aus methodischer Sicht wenig erheblich. Entscheidend

12 Stichproben, wie sie im Falle der externen Qualititspriifungen durchgefiihrt werden, wiren zur Ermittlung
der Ergebnisqualitat mit Hilfe von Kennzahlen ungeeignet. Dies ergibt sich schon daraus, dass verhaltnismaRig
seltene Ereignisse wie die Entstehung von Dekubitalulcera, bei denen die Inzidenzrate innerhalb eines halben
Jahres je nach Risikogruppe zwischen 1 % und 10 % liegt, durch eine Stichprobe, die beispielsweise 10 Bewoh-
ner umfasst, gar nicht abgebildet werden kann. Aber auch die potenzielle Beeintrachtigung der Vergleichbar-
keit durch Einzelfille, die bei solchen Themen stark ins Gewicht fallen wiirden, macht eine Vollerhebung erfor-
derlich.

13 Die Verwendung eines Kurzfragebogens fiir diese Bewohner, der in den vom IPW begleiteten Projekten vor-
gesehen war, ist im Routinebetrieb nicht mehr erforderlich. Allerdings miissen das Pseudonym und der Aus-
schlussgrund an die Datenauswertungsstelle Gibermittelt werden, um eine Vollzdhligkeitspriifung durchfiihren
zu kénnen.



48

ist allerdings, dass die Ergebniserfassung einheitlich in einem Abstand von rund sechs Monaten statt-
findet. Dieser Abstand ist wichtig, weil Versorgungsergebnisse in diesem Zeitraum erfasst werden
und weil der zeitliche Abstand spater fir die Kennzahlenvergleiche mit anderen Einrichtungen den

zeitlichen Bezugsrahmen definiert.

Entgegen mancher Erwartungen hat sich der sechsmonatige Zeitraum bewahrt. Zeitweise gab es
Beflirchtungen, dass es infolge der zum Teil sehr ausgepragten Bewohnerfluktuation nicht moglich
sein wiirde, genligend Falle Uber einen Zeitraum von sechs Monaten zu betrachten. In den inzwi-
schen fast sechs Jahren, in denen Indikatorenberechnungen nach dem vorliegenden Konzept in den
verschiedenen Projekten durchgefihrt wurden, hat sich diese Beflirchtung nicht bestatigt. Im Gegen-
teil hat sich gezeigt, dass es in den meisten Einrichtungen einen vergleichsweise grol3en, relativ stabi-

len Bewohnerstamm gibt, dessen Verweilzeit in der Einrichtung mehrere Jahre umfasst.

Wenn Einrichtungen regelmaRig die Indikatorenerfassung durchfiihren, kann es immer wieder dazu
kommen, dass aus organisatorischen Griinden zeitliche Verschiebungen stattfinden. Die personelle
Situation in vielen Einrichtungen ist stark angespannt, sodass die Erkrankung mehrerer Mitarbeiter
zum gleichen Zeitpunkt zu einer Situation fiihrt, in der neben der Aufrechterhaltung der Bewohner-
versorgung keine anderen gréReren Arbeiten erledigt werden kénnen. Es ist daher davon auszuge-
hen, dass der sechsmonatige Erhebungszeitraum nicht immer exakt eingehalten werden kann. Fir
den Regelbetrieb ist es daher empfehlenswert, Unterschiede im zeitlichen Abstand bei der statisti-
schen Auswertung der Ergebniserfassung zu berlicksichtigen, d.h. die Kennzahlen auf eine Beobach-
tungsdauer von sechs Monaten zu standardisieren. So kdnnen Unterschiede von mehreren Wochen

zwischen verschiedenen Einrichtungen kompensiert werden.

Hingegen ist es — einen Sechs-Monate-Rhythmus vorausgesetzt — nach dem aktuellen Wissensstand
unerheblich, in welchen Kalendermonaten die Erhebungen stattfinden. Unter inhaltlichen und me-
thodischen Gesichtspunkten wére vorstellbar, dass die Einrichtungen den Erhebungszeitpunkt selbst
definieren. Zu beriicksichtigen sind allerdings bestimmte jahreszeitliche Einflisse, die dazu fihren,
dass sich nicht alle Monate gleich gut flr eine Indikatorenerfassung anbieten. Der Monat Dezember
beispielsweise dirfte aufgrund des bevorstehenden Weihnachtsfests fir fast alle Einrichtungen ein
ungeeigneter Monat sein, wodurch auch der nach sechs Monaten folgende Juni praktisch als Zeit-
punkt ausfallt. Erfahrungsgemall gute Bedingungen fiir die Ergebniserfassung bieten die Monate
Marz und September. Um im Hinblick auf die Verknlipfung des Indikatorenansatzes mit den externen
Prifungen und aus Griinden der Auslastung der Datenauswertungsstelle eine gewisse GleichmaRig-
keit sicherzustellen, sollten die Einrichtungen begrenzte Wahlmoglichkeiten haben, sodass ausge-
schlossen ist, dass sich die Ergebniserfassungen tibermaRig stark auf die Monate Marz und Septem-

ber konzentrieren.

Um ausreichende Transparenz der Anforderungen zu gewadhrleisten, ist es empfehlenswert, unab-
hangig von der Flexibilitat bei der Wahl des Erhebungsmonats festzulegen, dass die Ergebniserfas-

sung innerhalb einer Frist von maximal zwei Wochen nach einem Stichtag abgeschlossen sein muss.
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Wird also der Stichtag 1. Marz gewahlt, so sollte die Erhebung am 15. Marz abgeschlossen sein. Wird
als Stichtag der 15. eines Monats gewahlt, so wird von da an ein zwei Wochen umfassender Abstand
kalkuliert. Es ware theoretisch moglich, auch den Stichtag durch die Einrichtungen festlegen zu las-
sen. Um moglichst klare Strukturen zu etablieren, wéare aber eine externe Festlegung der Stichtage

empfehlenswert.

3.4 Dateniibermittlung

Im Anschluss an die Ergebniserfassung werden die erhobenen Daten an die Datenauswertungsstelle
Ubermittelt. Hierzu wurde im zweiten Zwischenbericht zum Projekt eine ausfiihrliche Darstellung des

vorgeschlagenen Verfahrens prasentiert (vgl. Anhang 6).

An dieser Stelle sei nur noch einmal darauf hingewiesen, dass die Informationen aus der Ergebniser-
fassung in den Einrichtungen selbst ebenfalls vorliegen miissen, und zwar in einer Form, mit denen
die Informationen trotz Pseudonymisierung dem betreffenden Bewohner zugeordnet werden kon-
nen. Dies ist aus mehreren Griinden erforderlich. Zum einen dient die individuelle Datensammlung
als Informationsgrundlage, die bei den Plausibilitatskontrollen durch die externen Prifdienste bend-
tigt werden. Da nicht bekannt ist, wie bald nach der Ergebniserfassung eine externe Prifung mit der
Plausibilitatskontrolle stattfindet, sollten die bewohnerbezogenen Erhebungsbogen moglichst umge-
hend vorliegen und nicht erst nach einer langeren Phase der Auswertung den Einrichtungen zugang-

lich gemacht werden.

Ein weiterer Grund besteht darin, dass die Einrichtungen die Ergebniserfassung auch im Rahmen
ihres internen Qualitdtsmanagement nutzen kénnen sollten. Hierzu missen die Informationen aber
moglichst zeitnah intern verfligbar sein. Sofern gesonderte Softwarelésungen verwendet werden, um
die bei der Ergebniserfassung generierten Daten zu speichern und zu Gbermitteln, wéren die Daten in
der Einrichtung direkt verfligbar. Im Falle der online-Erfassung, die als Option fiir die Einfihrung des
Systems erst einmal wahrscheinlicher ist als eine Softwarelosung, bedarf es eines entsprechend aus-
gestatteten technischen Moduls, das es gestattet, die eingegebenen Daten direkt nach der Eingabe
wieder abzurufen und fir interne Zwecke bzw. fir den Fall einer externen Qualitdtspriifung zu nut-

zen.

3.5 Statistische Plausibilitatskontrolle durch die Datenauswertungsstelle

Wird die Beurteilung von Ergebnisqualitat mit Hilfe von Indikatoren entsprechend der gesetzlichen
Vorgaben zur Regel, ergeben sich nahezu zwangslaufig Konsequenzen fiir die Ausrichtung und Orga-
nisation des Prifverfahrens. Bereits zum Abschluss des Projekts zur Entwicklung der Indikatoren
wurde darauf hingewiesen, dass verschiedene begleitende MaRnahmen zur Sicherstellung der Ver-

Iasslichkeit von Ergebnisindikatoren erforderlich sein wiirden. Sollen Versorgungsergebnisse, die von
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der Einrichtung und ihren Mitarbeitern selbst erfasst wurden, fiir die Berechnung o6ffentlich verfiig-
barer Qualitdtskennzahlen verwendet werden, so ist zwangslaufig eine externe Prifung der Daten-

qualitat erforderlich.

Hierzu dienen die sogenannten Plausibilitdtskontrollen, mit denen geprift wird, ob die auf einen
bestimmten Bewohner bezogenen Daten in sich schllssig sind und den Tatsachen entsprechen. Da-
bei werden zwei methodisch, inhaltlich und auch organisatorisch unterschiedliche Formen der Plau-
sibilitdtskontrolle unterschieden: eine statistische Plausibilitatskontrolle, die in der Datenauswer-
tungsstelle durchgefiihrt wird, und eine Plausibilitdtskontrolle durch die Prifdienste, die wahrend
des Prifbesuchs stattfindet. Beide Verfahren zusammen genommen stellen eine gute Basis dar, um
methodische oder fachliche Schwachen bei der Ergebniserfassung, aber auch etwaige Manipulati-

onsversuche'* aufzudecken.

Die datentechnische (,statistische®) Plausibilititskontrolle wird routinemaRig nach der Ubermittlung
der vollstandigen Daten aus der Ergebniserfassung an die Datenauswertungsstelle durchgefiihrt. Das
Ergebnis dieser Plausibilitatskontrolle liegt also schon vor, wenn spater die externe Priifung stattfin-

den soll.

Es wird gepriift, ob die Angaben der Einrichtung zu einem Bewohner in sich stimmig sind. So ist es
beispielsweise unwahrscheinlich, dass ein Bewohner, der mit nur wenig Unterstlitzung Treppen stei-
gen kann, in liegender Position erheblich in der Bewegung eingeschrankt ist. Ebenso wenig plausibel
ist es, dass eine groRere Zahl Bewohner keinerlei Beeintrachtigung des Erinnerungsvermogens auf-
weist, aber raumlich desorientiert ist. Auf dhnliche Art und Weise werden verschiedene Angaben

teils fallbezogen, teils bezogen auf die Bewohnerschaft insgesamt (iberpruift.

Die statistische Plausibilitatskontrolle umfasst auch die Uberpriifung der Frage, ob alte Daten (aus
der letzten Ergebniserfassung) unverandert Gbernommen worden sind. Dies betrifft den Bereich der

Beurteilung von Selbststandigkeit und der kognitiven Fahigkeiten.

14 In der Diskussion um die Ergebnisindikatoren spielte der Hinweis auf das Risiko, dass Einrichtungen Informa-
tionen manipulieren koénnten, stets eine wichtige Rolle. Es gibt verschiedene Mdglichkeiten, zu versuchen,
durch nicht sachgerechte bzw. nicht den Tatsachen entsprechende Angaben bessere Qualitatsbeurteilungen zu
erlangen. Eine relativ einfache Art besteht darin, Bewohner, die ein schlechtes Versorgungsergebnis aufweisen
(z. B. Entstehung eines Dekubitus) aus der Erhebung auszuschlieBen. Aus diesem Grund ist die Uberpriifung der
Beriicksichtigung aller Bewohner ein Bestandteil der Plausibilitatskontrolle. Im Einzelnen umfasst diese Uber-
prifung die Frage, inwieweit bestimmte Ausschlusskriterien von der Einrichtung bei der Ergebniserfassung
bericksichtigt wurden. Dariiber hinaus stellt sich die Frage, ob Angaben zum Versterben oder zum Auszug von
Bewohnern die in der vorherigen Ergebniserfassung beriicksichtigt worden waren, zutreffend sind. Im Unter-
schied zu dieser Art, Ergebnisse der Datenerfassung zu manipulieren, steht ein wesentlich komplizierteres Vor-
gehen, mit dem ggf. gezielt negative Bewertungen verhindert oder positive Bewertungen (z. B. Erhalt der Mobi-
litdt) erreicht werden sollen. Die Bewertungssystematik, die zur Beurteilung der Ergebniserfassung der Einrich-
tungen entwickelt worden ist, macht es jedoch enorm schwer, durch unzutreffende Angaben ein gutes Ergeb-
nis zu erzielen, wenn damit ausgeschlossen werden soll, dass an anderer Stelle ein aus der Sicht der Einrichtung
negativer Effekt eintritt.
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Im Ergebnis lasst sich feststellen, ob eine Einrichtung in bestimmten Bereichen der Ergebniserfassung
(z. B. im Bereich der Mobilitat) systematische Auffalligkeiten zeigt, die Hinweise auf methodische
Schwachen geben. Entsprechende Hinweise wiirden als Vorinformation an den Prifdienst Gbermit-
telt. Es ist vorstellbar, dass auf der Grundlage etwas umfangreicherer Erfahrungen mit der Plausibili-
tatskontrolle keine gesonderte Priifung der Ergebniserfassung in der Einrichtung erforderlich ist,
wenn die statistische Uberpriifung hinreichend aussagekraftig ist. Nach der Einfiihrung des neuen

Systems sollte eine solche Verschlankung jedoch nicht unmittelbar erfolgen.

Folgende Auswertungsprozeduren werden fiir die datentechnische Plausibilitatskontrolle empfohlen:

e Uberpriifung der unreflektierten Ubernahme vorheriger Ergebnisse bei der Einschitzung
- der Selbstandigkeit im Bereich der Mobilitat
- der kognitiven Fahigkeiten
- der Selbstandigkeit im Bereich der Selbstversorgung

- der Selbstandigkeit im Bereich des Alltagslebens und der sozialen Kontakte.

e Uberpriifung auf innere Widerspriiche der Angaben in den Bereichen Mobilitit, kogniti-

ve/kommunikative Fahigkeiten, Selbstversorgung, Alltagsleben und soziale Kontakte

e Uberpriifung der Datumsangaben (Relevanz fiir den Beobachtungszeitraum)

e Uberpriifung der Angaben zu Krankenhausaufenthalten, die bei einigen Indikatoren ein Aus-

schlussgrund sind.

Die konkreten Hinweise zur Generierung der entsprechenden Algorithmen finden sich im Anhang 1
zum vorliegenden Bericht. Es ist empfehlenswert, dass die Datenauswertungsstelle mit dem Ziel, die
Treffsicherheit der statistischen Plausibilitdtskontrolle zu erhéhen, im Zeitverlauf und auf der Grund-
lage der Ergebniserfassungen im Regelbetrieb systematische Analysen des Datenbestandes vor-

nimmt, mit denen relevante Auffilligkeiten identifiziert werden.

Es wird empfohlen, die Ergebniserfassung als ,nicht plausibel” einzustufen, wenn bei mehr als 25 %
der Bewohner, fiir die eine Ergebniserfassung durchgefiihrt wurde, eine Auffilligkeit im Sinne der
oben genannten Punkte feststellbar ist. Auch dies ist eine vorlaufige Empfehlung, die spater, nach
naheren Analysen des von der Datenauswertungsstelle verwalteten Datenbestandes, durch andere

Losungen ersetzt werden kdnnte.

Es sei an dieser Stelle betont, dass es immer wieder Situationen gibt, die auf den ersten Blick nicht
plausibel erscheinen, es im Einzelfall aber doch sein kénnen. So kann beispielsweise ein Bewohner,
der bei der Korperpflege noch teilweise selbstdndig ist, beim Duschen als vollig unselbstdndig einge-
stuft werden. Dies wirkt auf den ersten Blick widerspriichlich, da ja die Teilselbstandigkeit bei Kor-

perwaschungen am Waschbecken immer noch vorhanden ist, wenn der Bewohner unter die Dusche
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tritt. Es gibt aber Einzelfalle, in denen das Duschen oder Baden nur dann durchfihrbar ist, wenn der
Bewohner in der Lage ist, sich mit beiden Handen festzuhalten. Aufgrund des Festhaltens ist er dann
nicht mehr in der Lage, die Hdnde zu benutzen, um sich aktiv an der Kérperwaschung wahrend des

Duschens zu beteiligen.

Solche ungewdhnlichen Konstellationen kommen immer wieder vor. Es handelt sich allerdings um
Einzelfalle, nicht um groRere Bewohnergruppen. Bei zwei oder drei Bewohnern mogen Sie vorkom-
men, aber nicht bei 10 oder 20. In diesem Sinne bilden statistische Plausibilitdtskontrollen Fehler bei
der Ergebniserfassung nicht exakt ab. Sie identifizieren ungewohnliche Haufungen von Auffalligkei-
ten, die nicht durch einen Zufall, sondern nur durch fehlerhafte Ergebniserfassungen erklart werden
konnen: Ab einer bestimmten Haufung von Auffalligkeiten wird es sehr unwahrscheinlich, dass Aus-

nahmefalle zugrunde liegen.

Aus diesem Grunde wird empfohlen, einen relativ hohen Anteil Bewohner zu definieren, von dem an
von fehlender Plausibilitdat ausgegangen und somit angenommen wird, dass die Kennzahlen zur ver-
gleichenden Beurteilung der Ergebnisqualitdt aufgrund zu vieler Fehlangaben nicht zu berechnen
sind. Der Anteil muss hoch genug sein, um auch die falsch-positiven Auffalligkeiten — also paradox

erscheinende, aber tatsachlich vorkommende — Konstellationen beriicksichtigen zu kénnen.

3.6 Plausibilitatskontrolle durch die Priifdienste

Im Rahmen der externen Prifung erfolgt eine zweite, anders ausgerichtete Plausibilitdtskontrolle.
Dabei ist keine Vollerfassung notwendig. Zu diesem Zweck reicht vielmehr eine stichprobenartige
Uberpriifung durch die Medizinischen Dienste der Krankenversicherung bzw. den Priifdienst der pri-
vaten Krankenversicherung. Dies ergibt sich nicht nur aus der sachlich engen Verbindung zwischen
Qualitatsbeurteilungen, wie sie bislang durch die Prifdienste durchgefiihrt werden, und Qualitatsbe-
urteilungen mit Hilfe von Indikatoren. Die externen Priifdienste sind diejenigen Instanzen, die dafir

qualifiziert und neutral genug sind, um eine solche Aufgabe Gbernehmen zu kénnen.

Die ersten Plausibilitatskontrollen wurden in den sogenannten Umsetzungsprojekten durchgefihrt,
zuerst im Projekt EQisA (Ergebnisqualitat in der stationdren Altenhilfe, Kooperationsprojekt des IPW
mit dem DiCV Koln). Sie wurden von einer Referentin des Verbandes durchgefiihrt und erfolgten
zunéchst in der Form, dass beim Einrichtungsbesuch der Erhebungsbogen zur Ergebniserfassung fur
eine gewisse Anzahl der Bewohner, die zuféllig ausgewahlt worden waren, gemeinsam mit den zu-
standigen Mitarbeitern der Einrichtungen durchgegangen wurden. Es wurde also jede Information,
die im Bogen vermerkt war, liberprift. Zu einem spateren Zeitpunkt entwickelte das Institut fir Pfle-
gewissenschaft ein Instrumentarium und ein Regelwerk, mit dem zukiinftig die Plausibilitdtskontrol-
len im Projekt EQisA und auch im Projekt EQMS durchgefiihrt werden konnten und stellte dies den

beiden Verbdanden im Rahmen des Projekts zur Verfligung.
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Das Instrument der Plausibilitatskontrolle im Rahmen von Einrichtungsbesuchen wurde in den beiden
Projekten unterschiedlich intensiv genutzt. Im Projekt EQisA erfolgte (iber die ersten Ergebniserfas-
sungen hinweg eine Kontrolle in samtlichen Einrichtungen die beteiligt waren. Spater, als das Projekt
EQisA an GroRe zunahm, konnten nicht mehr samtliche Einrichtungen einbezogen werden. Im Pro-
jekt EQMS entschied man sich dazu, lediglich Einrichtungen zu kontrollieren, die im Rahmen der Da-
tenauswertung auffallig geworden waren. Diese etwas andere Zielsetzung flihrte dazu, dass neben
einem Konzept fir einen Kontrollbesuch ein Konzept fiir eine statistische Plausibilitdtskontrolle ent-
wickelt wurde. Zwar wurden die dem IPW Ubermittelten Daten vor der Auswertung grundsatzlich
einer Uberpriifung auf Vollstindigkeit und Richtigkeit der Daten unterzogen, doch beschrinkte sich
diese Kontrolle auf formale Aspekte. Der Erhebungsbogen zur Erfassung von Versorgungsergebnissen
ermoglicht jedoch auch die Beantwortung der Frage, ob die zu einem Bewohner vorliegenden Daten
in sich stimmig sind oder ob es Widerspriiche oder zumindest besondere Auffalligkeiten gibt. Das
Konzept wurde spater ausgebaut und an die Rahmenbedingungen fiir externe Priifungen angepasst.
Das so erweiterte Konzept wurde erstmals vom MDK Niedersachsen, spater auch (in einer optimier-

ten Version) im Kooperationsprojekt ,,ExQualiBuR“*> erprobt.

Der Begriff Plausibilitéitskontrolle wurde im Falle der externen Prifungen deshalb gewahlt, weil Teile
der Sachverhalte, die im Rahmen der Datenkontrolle zu beurteilen sind, retrospektiv nicht bis in alle
Einzelheiten hinein berprifbar sind. Informationen zu Entstehung von Dekubitalulcera oder schwe-
ren Sturzverletzungen sind aufgrund der Dokumentationspflichten, die von den Einrichtungen bereits
heute zu beachten sind, recht gut Gberprifbar. Gleiches gilt fir andere Feststellungen, beispielsweise
im Zusammenhang mit Sturzverletzungen oder Gewichtsveranderungen des Bewohners. Ob jedoch
eine fachliche Einschatzung der Selbststandigkeit oder bestimmter Fahigkeiten der Bewohner ihrem
tatsachlichen Zustand zum Zeitpunkt der Einschatzung entspricht, lasst sich nicht unmittelbar aus
einer Inaugenscheinnahme des Bewohners oder anderen Informationsquellen ableiten. Vielmehr ist
es hierzu erforderlich, sich mit Hilfe der verfligbaren Informationen, die zur gesundheitlichen Ent-
wicklung des Bewohners vorliegen, ein Gesamtbild zu machen und dann zu Uberprifen, ob sich die
Angaben aus der Ergebniserfassung in dieses Gesamtbild einpassen oder im Widerspruch dazu ste-

hen.

Welche Unsicherheiten mit diesen Verfahren verbunden sind, hdangt vom Einzelfall ab. Wurde bei-
spielsweise ein Bewohner in seiner Mobilitat als vollkommen beeintrachtigt eingeschatzt, wahrend
der Prifer diesen Bewohner in einem weitgehend mobilen Zustand antrifft, und sind fir den Zeit-
raum, der seit der damaligen Einschdtzung vergangen ist, keine gesundheitlichen Veranderungen
aufgetreten, so ist davon auszugehen, dass die damalige Einschitzung nicht plausibel ist. Ahnliches

gilt fir den umgekehrten Fall. Wurde bei einer fiinf Monate zuriickliegenden Einschatzung angege-

5 Das Projekt war ein Kooperationsvorhaben, indem sich Priifdienste (Medizinische Dienste der Krankenversi-
cherungen und der Prifdienst der privaten Krankenversicherung), der AOK-Bundesverband, zwei Wohlfahrts-
verbande (DiCV Kéln und DiCV Miinster) sowie das Institut fiir Pflegewissenschaft an der Universitat Bielefeld
zusammengefunden hatten, um gemeinsam die Verkniipfung von externen Qualitatsprifungen und dem Indi-
katorenansatz zu erproben. Unter den Priifdiensten beteiligt waren der MDK Nordrhein, der MDK Bayern, der
MDK Rheinland-Pfalz, der MDK Westfalen-Lippe sowie der Priifdienst der privaten Krankenversicherung.
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ben, dass der Bewohner in seiner Mobilitat nicht oder nur sehr begrenzt beeintrachtigt ist, so kann
dies schwerlich als plausibel gelten, wenn der Bewohner zum Zeitpunkt des Einrichtungsbesuchs
bettlagerig ist und fir den vergangenen Zeitraum keine gesundheitlichen Veranderungen vermerkt
sind. Auch die Einschatzung, dass keine oder allenfalls geringe kognitive Beeintrachtigungen vorlie-
gen, wahrend die arztliche Diagnose eine schwere Demenz erwarten lasst, kann nicht als plausibel

bezeichnet werden.

Neben diesen Fallen, die aufgrund einer relativ (iberschaubaren Situation auch mit einem langeren
Zeitabstand zuverlassig zu beurteilen sind, gibt es jedoch auch Konstellationen, bei denen die retro-
spektive Beurteilung Gber mehrere Monate hinweg schwerfallt. Dies gilt immer dann, wenn die Ver-
anderung, die beim Kontrollbesuch festgestellt wird, gering ausfallt. Wurde bei der Ergebniserfas-
sung beispielsweise angegeben, dass der Bewohner nur unter geringen kognitiven EinbuBen litt, und
ist beim Einrichtungsbesuch feststellbar, dass die kognitiven Fahigkeiten sehr stark ausgepragt sind,
so muss anhand der verfiigbaren Unterlagen und auch der Auskiinfte der Mitarbeiter der Einrichtung
festgestellt werden, ob diese Verdnderung nachvollziehbar ist. Dies kann jedoch nicht in allen Details,
die letztlich die kognitiven Fahigkeiten eines Bewohners ausmachen, beurteilt werden. Bei der Kon-
trolle Iasst sich feststellen, ob es Sachverhalte gibt, die der damaligen Feststellung widersprechen. Es
lasst sich aber beispielsweise nicht im Detail beurteilen, ob die Fahigkeit zur ortlichen Orientierung
sich leicht verschlechtert hat oder ob die Fahigkeit zur 6rtlichen Orientierung zum damaligen Zeit-

punkt falsch eingeschatzt wurde.

Plausibilitat prifen heif’t also, sich ein Bild vom Entwicklungsverlauf der Pflegebedirftigkeit in seinen
verschiedenen Dimensionen zu machen, um auf dieser Grundlage festzustellen, ob etwaige Zu-
standsveranderungen, die beim Einrichtungsbesuch festgestellt werden im Vergleich zur damaligen
Ergebniserfassung nachvollziehbar sind oder nicht. Nicht erwartet werden kann allerdings, dass jedes
Detail der Einschatzung (z. B. die Einschatzung aller Aspekte der kognitiven Fahigkeiten) nach mehr-

monatigem Abstand konkret beurteilt werden kdnnen.

Es ist jedoch wichtig festzustellen, dass auch bei Ergebniserfassungen, die nicht lange zuvor durchge-
flihrt wurden (beispielsweise Ergebniserfassungen, die sechs Wochen zuriickliegen), sinnvollerweise
eine Plausibilititskontrolle stattzufinden hat und nicht eine Uberpriifung der exakten Ubereinstim-
mung der Ergebniserfassung mit dem aktuellen Zustand des Bewohners. Auch nach relativ kurzen
Zeitraumen kann sich die Situation verdndert haben. Das bedeutet, dass die Uberpriifung der Nach-
vollziehbarkeit von Zustandsveranderungen des Bewohners ihrem Wesen nach immer eine Plausibili-

tatskontrolle sein muss.

Es ist grundsatzlich empfehlenswert, die Plausibilitdtskontrolle in einem moglichst kurzen Zeitab-
stand nach der Ergebniserfassung durchzufiihren. Dies kann jedoch organisatorische Probleme auf-
werfen, weil die terminliche Planung der Qualitatsprifungen bereits unter den heutigen Rahmenbe-
dingungen von zahlreichen Einflussfaktoren abhangt. Eine Verringerung der Spielrdume bei der Ter-

minfestlegung, die durch die zusatzliche Vorgabe der zeitnahen Plausibilitdtskontrolle gegeben wire,
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wurde von mehreren Vertretern der Medizinischen Dienste als nicht wiinschenswert bezeichnet.
Dennoch ist es empfehlenswert, anzustreben, einen Priftermin innerhalb der Frist von maximal drei
Monaten nach der Ergebniserfassung durchzufiihren. Durch kiirzere Zeitabstande verringert sich der
Aufwand fir die Prifer. Die Anforderungen zur Beurteilung des Einzelfalls liegen dann weniger hoch
als bei einem langeren Zeitabstand. Und schlieRlich erhéht sich auch die Sicherheit der Beurteilung

der Plausibilitat durch die Prifer.
Einzelheiten des Verfahrens der Plausibilitdtskontrolle werden im Kapitel 4 dargestellt und erlautert.

Die im Rahmen des Projektes erprobte Plausibilitatskontrolle beruht auf einer Stichprobe von sechs
Personen, fiir die eine Ergebniserfassung durchgefiihrt wurde®®. Es wird empfohlen, diese Stichpro-
bengroRe beizubehalten. Die Angaben fiir diese Personen waren inhaltlich und methodisch zu Gber-
priifen. Hinzu kommt die Uberpriifung der sogenannten Codierliste im Erhebungsreport, die Anhalts-
punkte dafiir gibt, inwieweit die Ergebniserfassung planvoll und vollstandig erfolgte. Diese Uberprii-
fung erfolgt zeitgleich (in einem Arbeitsschritt) mit der ergdnzenden Stichprobenziehung in der Ein-

richtung.

Die Erfahrungen mit dem Konzept, die bei der Erprobung des neuen Priifverfahrens gesammelt wur-
den, fielen recht positiv aus. Zwar erfolgte die Prifung der Plausibilitdt unter sehr schwierigen Aus-
gangsbedingungen (die Ergebniserfassung lag bereits vier bis flinf Monate zurtick, so dass die Prifer
unter sehr schwierigen Bedingungen die Plausibilitat einzuschatzen hatten), dennoch erwies sich das

Verfahren als praktikabel. Einzelheiten dazu finden sich in Kapitel 5.

3.7 Einrichtungsindividueller Beratungsauftrag

Das Gesamtkonzept sieht vor, dass anhand der Kennzahlen, die auf der Grundlage der von der Ein-
richtung durchgefiihrten Ergebniserfassung berechnet und bewertet werden, diejenigen Qualitatsas-
pekte identifiziert werden, die auf eine auffallig schlechte Ergebnisqualitat hinweisen. Es wird emp-
fohlen, standardmaRig fur diejenigen Bereiche, die die Bewertung ,weit unter dem Durchschnitt”
erhielten, einen einrichtungsindividuellen Beratungsauftrag zu definieren, der vom Priifdienst wah-

rend des Einrichtungsbesuchs zu bearbeiten ist.

Wie in der Verfahrensbeschreibung fiir die externen Qualitatsprifungen (Anhang 2) naher ausge-
fuhrt, erhalten die Priifer vor ihrem Einrichtungsbesuch u.a. eine Ubersicht der Ergebnisbeurteilun-
gen, anhand derer sie die auffallend negativen Ergebnisbeurteilungen rasch identifizieren kénnen.

Eine formale Beauftragung des Prifdienstes ist unter diesen Umstanden nicht erforderlich.

16 Sechs Personen ergeben sich aus der Konstruktion des Stichprobenverfahrens fiir die externen Priifungen,
wonach eine Teilstichprobe zunachst durch die Datenauswertungsstelle bestimmt wird.
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Aufgabe des Priifdienstes ist es dann, im Beratungsgesprach mit Vertretern der Einrichtung die Frage
zu thematisieren, inwieweit bereits mogliche Ursachen identifiziert und MalRnahmen zur Verbesse-
rung des Ergebnisses eingeleitet wurden. Auf dieser Grundlage sollten sich die Prifdienste darum
bemiihen, bei Bedarf — d.h. in Situationen, in denen die Einrichtung noch keine Handlungsstrategien
entwickelt hat — eine entsprechende Beratung zu leisten. Es bietet sich an, diesen Prozess in die
Uberpriifung des Qualititsaspekts ,,MaRnahmen zur Vermeidung und zur Behebung von Qualitétsde-

fiziten” zu integrieren.

Es ist zu betonen, dass es sich um ein Beratungsangebot handelt. Wie auch in anderen Situationen
hangt es von den konkreten, situativen Rahmenbedingungen ab, wie gut sich dies am Priiftag reali-
sieren lasst. Angesprochen sind damit nicht nur die Bereitschaft und das Interesse der Beteiligten. Es
wird auch Situationen geben, in denen die Einrichtung bereits MaRnahmen eingeleitet hat und sich
eine Beratung zu den betreffenden Sachverhalten ertbrigt. Ebenso sind Situationen denkbar, in de-
nen Qualitatsprobleme durch einen langer anhaltenden, krankheitsbedingten Personalausfall ent-
standen, wodurch sich wenige Anhaltspunkte fiir Problemlésungen mit Hilfe iblicher Handlungsstra-

tegien des Qualitdtsmanagements ergeben.

Der einrichtungsindividuelle Beratungsauftrag ist kein zwingend erforderliches Konzeptelement. Im
Interesse einer optimalen Nutzung des Indikatorensystems fiir den Zweck der stetigen Qualitatssi-
cherung und Qualitatsentwicklung wird allerdings empfohlen, dieses Element in die Priifung aufzu-
nehmen und durch geeignete MaRnahmen, beispielsweise durch Schulungen der Prifer, darauf hin-
zuwirken, dass es im Alltag der Qualitdtsprifungen einen besonderen Stellenwert erhilt. Es ist davon
auszugehen, dass Einrichtungen sehr unterschiedlich auf die mit den Qualitatsindikatoren identifi-
zierten Schwachstellen reagieren. Wiinschenswert ware es, dass die Indikatoren perspektivisch dazu
genutzt werden, das interne Qualitditsmanagement fiir bestimmte Probleme zu sensibilisieren und
kontinuierlich daran zu arbeiten, Versorgungsergebnisse zu verbessern. Dies ist jedoch, da es sich um
eine neuartige Form der Bewertung von Qualitdt handelt, als langerer Prozess zu sehen. Es ware
winschenswert, wenn dieser Prozess durch die Aufnahme eines einrichtungsindividuellen Bera-

tungsauftrags unterstitzt wirde.

3.8 Hinweise zur Risikoadjustierung

Um im Rahmen der Beurteilung von Ergebnisqualitat stationdrer Pflegeeinrichtungen Vergleichbar-
keit sicherzustellen, missen methodische Wege gefunden werden, mit denen der Einfluss der Be-
wohnerstruktur bzw. Unterschiede in der Bewohnerstruktur der Einrichtungen, die sich auf Versor-
gungsergebnisse auswirken konnen, kompensiert werden. Hierzu stehen verschiedene Methoden zur

Verfligung.
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Eine entsprechende Risikoadjustierung kann dadurch erreicht werden, dass durch bestimmte Regeln
Gruppen definiert werden, die in wesentlichen Personenmerkmalen bzw. Risikomerkmalen ver-
gleichbar sind. Ziel ist es, dass die Kennzahlen sich spater auf Bewohnergruppen beziehen, die tat-
sachlich vergleichbar sind. Dieses Verfahren, das als ,Stratifizierung” bezeichnet wird, wurde im

Rahmen des Projekts verwendet, mit dem der Indikatorenansatz entwickelt wurde.

Eine andere, vor allem im Krankenhausbereich angewendete Methode ist die Risikoadjustierung mit
Hilfe von Regressionsmodellen. Hierbei erfolgt keine Gruppenunterteilung wie im Falle der Stratifizie-
rung, vielmehr bemiiht man sich hierbei, den Einfluss bestimmter Faktoren auf das Versorgungser-
gebnis zu neutralisieren, indem der tatsadchlich ermittelte Wert einer Kennzahl (das Versorgungser-
gebnis, das tatsachlich erzielt wurde) so korrigiert wird, dass das Risiko auf jenes MaR gebracht wird,
das fur den Durchschnitt der Versorgung charakteristisch ist. Damit entstehen umgerechnete Kenn-
zahlen, von denen man annimmt, dass sie einen Vergleich der Ergebnisse zwischen den Einrichtun-

gen ermoglichen. Dieses Verfahren wurde im Projekt MoPIP vorgeschlagen.

3.8.1 Zur Frage nach dem ,besseren” Verfahren

Die bisherigen Erkenntnisse zur Wertigkeit der beiden Vorgehensweisen, die sich auf empirische Da-
ten stitzen, lassen keine eindeutige Bewertung der Frage zu, welches der beiden Verfahren nun das
im Sinne der Qualitatsbeurteilung Verlasslichere ist. Die im Projekt MoPIP gewonnenen Erfahrungen
zeigen, dass es je nach Anwendung der Adjustierungsmethode moderate Unterschiede bei der Er-
gebnisbeurteilung gibt. Welches Verfahren das Verfahren mit der besseren Validitat ist, wurde je-
doch nicht geprift. Im Bericht zum Projekt MoPIP findet sich lediglich der Hinweis, dass aufgrund des
Unterschiedes, dass die Risikoadjustierung anhand eines Modells der logistischen Regression zu an-
deren Ergebnissen fuhrt, anzunehmen ist, dass sie das (iberlegenere Verfahren ist: ,Es ist zu vermu-
ten, dass die Risikoadjustierung zu substanziellen Veranderungen und damit einem gerechteren Ver-
gleich zwischen den Einrichtungen fihrt“ (UBC 2017, S. 134). Ein Nachweis mit Hilfe einer externen
BezugsgroRe, auf die sich beide Methoden der Kennzahlermittlung beziehen kénnten, erfolgte im
Projekt MoPIP nicht.

Zur Uberpriifung der Frage was die beiden Anséatze jeweils leisten oder nicht, wire es beispielsweise
wiinschenswert gewesen, Uber Einzelfallbetrachtungen mit differenzierten Daten und Informationen
Uber ausgewadhlte Qualitatsaspekte in einzelnen Einrichtungen zu Uberprifen, zu welchen Ergebnis-
sen bzw. zu welchen Bewertungen der Einsatz der einen oder anderen Methode fiihrt. So hdtte man
beispielsweise fiir die tatsdchlich einbezogenen Einrichtungen beschreiben kdnnen, wie der Um-
stand, dass zwei von elf Bewohnern einen Dekubitus entwickelt haben, sich letztlich in der Bewer-

tung abbildet.

Die Risikoadjustierung auf der Basis logistischer Regressionsmodelle kommt, teilweise gemischt mit

Verfahren der Stratifizierung, im Bereich der Krankenhausversorgung schon seit vielen Jahren zum
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Einsatz. Es wird in der aktuellen Diskussion um den Einsatz dieses Verfahren in der pflegerischen
Versorgung meist nicht beriicksichtigt, dass Fallzahlen im Krankenhaus ungleich groRer sind als in der
vollstationadren Pflege. Risikoadjustierungsmethoden, die im Krankenhausbereich eingesetzt werden,
konnen also mit groRen Fallzahlen operieren; fiir eine bestimmte Fragestellung stehen Daten Uber

mindestens mehrere hundert Patienten, haufig mehrere tausend Patienten zur Verfligung.

Im stationdren Bereich finden sich ganzlich andere Fallzahlen. Hier hat man es lberwiegend mit
GruppengroBen zu tun, die zwischen 50 und 100 Bewohnern liegen. Es ist aber bekannt, dass Risiko-
adjustierungsmodelle, die mit logistischer Regression arbeiten, ungenau werden, wenn die Fallzahlen
klein sind. Die Starke der logistischen Regression, die im Krankenhausbereich aufgrund der hohen
Fallzahlen zweifellos vorhanden ist, stellt sich aufgrund der vergleichsweise geringen Fallzahlen im

Bereich der Heimversorgung etwas anders da.

3.8.2 Risikoadjustierung und Qualitdtsdarstellung

Abgesehen von der Frage der methodisch , besseren” Vorgehensweise, die gegenwartig nicht geklart
werden kann, stellt sich aber auch die Frage nach der Funktionalitdt der beiden Adjustierungsmetho-
den fir die Verwendungszwecke, die im Rahmen des vorliegenden Projekts relevant sind. Das heif3t
es ist nicht nur zu beurteilen, inwieweit eine Methode in der Lage ist, Unterschiede der Bewoh-
nerstruktur in den Einrichtungen auszugleichen. Beurteilt werden muss auch, welche Méglichkeiten
und Grenzen sich aus der Wahl des Adjustierungsverfahrens fiir die 6ffentliche Qualitatsdarstellung

ergeben.

Differenzierungsféhigkeit und Ubersichtlichkeit

Einer der wichtigsten Unterschiede zwischen beiden Methoden besteht darin, dass im Falle des
Stratifizierungsverfahrens bei einigen Qualitdtsaspekten zwei Kennzahlen zum gleichen Thema gene-
riert werden. So wird z. B. beim Indikator ,Erhaltende Mobilitdt” unterschieden, wie das Ergebnis der
Einrichtung im Falle der kognitiv nicht oder nur gering beeintrachtigen Bewohner einerseits und der
kognitiv erheblich oder stark beeintrdachtigen Bewohner andererseits ausfallt. Im Hinblick auf die
Qualitatsdarstellung kann dies sowohl als Vorteil als auch als Nachteil interpretiert werden. Der Vor-
teil besteht darin, dass eine Information mit erweiterter Aussagekraft verfligbar ist. Es ist anhand der
Kennzahlen ablesbar, wie die Qualitat der Einrichtung bei der Versorgung unterschiedlicher Bewoh-
nergruppen zu beurteilen ist. Die Erfahrung aus den IPW-Kooperationsprojekten zeigt, dass Versor-
gungsergebnisse im Bereich der Mobilitdtsforderung bei den genannten beiden Bewohnergruppen
keineswegs identisch sind. Haufig findet sich der Fall, dass Einrichtungen beim Mobilitatserhalt in der
Gruppe der kognitiv unbeeintrachtigten Bewohner erfolgreich sind, hingegen bei der Mobilitatsfor-
derung kognitiv beeintrachtigter Menschen schlechte Ergebnisse aufweisen. Dies kann fiir die Quali-

tatsbeurteilung generell, aber auch fir das Interesse des Adressaten der Qualitdtsdarstellung in der
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Offentlichkeit eine relevante Zusatzinformation sein (wenn beispielsweise eine Einrichtung fiir einen
demenziell erkrankten Menschen gesucht wird). Diese Zusatzinformation kann das Modell, das mit
einer Risikoadjustierung mit Hilfe logistischer Regression operiert, nicht bieten. Insofern ist dieses

Verfahren gekennzeichnet durch eine weniger ausgepragte Differenzierungsfahigkeit.

Diese Differenzierung kénnte man allerdings auch als Nachteil sehen. Denn im Rahmen der 6ffentli-
chen Qualitatsdarstellung werden dann zu einem Thema (Mobilitdtserhalt) zwei Bewertungen darge-
boten. Damit stellen sich an den Adressaten bzw. Nutzer dieser Information hohere Anforderungen
als im anderen Modell, das mit einer einzigen Kennzahl arbeitet. Unter dem Gesichtspunkt der Uber-
sichtlichkeit einer Qualitatsdarstellung ware die Dopplung der Ergebnisse zu einem Qualitatsaspekt
also, anders als im Hinblick auf die Differenziertheit der Information, eher als Nachteil des Stratifizie-

rungsmodells einzustufen.

Geringe Fallzahlen

Fiir beide Methoden stellen geringe Fallzahlen eine Herausforderung dar. Fiir das Konzept der Strati-
fizierung wurden verschiedene Bewertungsregeln definiert, mit denen verhindert werden soll, dass
kleine Fallzahlen das Ergebnis zum Nachteil der Einrichtung verfalschen. Eine dieser Regeln lautet
beispielsweise, dass ein isoliert auftretendes unerwiinschtes Ereignis (beispielsweise Entstehung
eines neuen Dekubitus als Einzelfall in einer Einrichtung) nicht zu einer negativen Bewertung der
Einrichtung flhren darf, nur weil die Fallzahl in der Risikogruppe gering ausfallt. In der Bewertungs-
systematik wurde fiir diesen Fall festgelegt, dass weder eine positive noch eine negative Bewertung
der Ergebnisqualitat erfolgt, sondern die Aussage ,Einzelfall” zugewiesen wird. Auch wurden be-
stimmte Mindestfallzahlen festgelegt, von denen an auf eine Bewertung der Ergebnisqualitdt ginz-
lich verzichtet wird. So erfolgt beispielsweise bei der Bewertung der Dekubitusentstehung nur dann
eine Beurteilung, wenn es mindestens fiinf Bewohner gibt, die im Rahmen der Stratifizierungsme-
thode als Teil der Risikogruppe definiert wurden. Das bedeutet bei sehr kleinen Einrichtungen also,
dass bei einem isoliert auftretenden Dekubitusfall (z. B. einer von sechs Bewohnern) trotz des pro-
zentual gesehen sehr hohen Wertes keine Zuweisung der Beurteilung ,unterdurchschnittliche Quali-
tat” erfolgt. Erst wenn zwei Personen in einer solch kleinen Risikogruppe (zwei von sechs Bewoh-
nern) einen neuen Dekubitus entwickeln, wird davon ausgegangen, dass dieses Ereignis als schlechte
Qualitat bewertet werden kann. Streng genommen handelt es sich hier um eine fachliche Festlegung,
die sich nicht statistisch begriinden lasst. Die kleinen Fallzahlen flihren somit im Falle des Stratifizie-

rungsmodells zu differenzierteren Bewertungsregeln.

Auch fiir die Risikoadjustierung, die auf Regressionsmodellen beruht, stellen kleine Fallzahlen ein
Problem dar, dieses Problem wirkt sich meistens fiir kleine Einrichtungen negativ aus, wie man an-
hand des soeben dargestellten Beispiels illustrieren kann. Bei einer Dekubitusinzidenz von einem auf
sechs Falle wird im Regelfall die Bertlicksichtigung der Risikostruktur einer Einrichtung nicht ausrei-

chen, um zu vermeiden, dass aufgrund einer solchen Haufigkeit die Beurteilung ,,unterdurchschnittli-
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che Qualitat” zugeschrieben wird. Im Rahmen der Qualitatsdarstellung ist dies allerdings nicht mehr
sichtbar. Auch in diesen Fallen wird eine Kennzahl ausgewiesen, unabhangig davon, ob es sich um
eine kleine oder grolRe Einrichtung handelt. Die Bewertung ,Einzelfall“ ist in dem vom Projekt MoPIP
vorgeschlagenen Modell nicht berticksichtigt worden. Inwieweit das Regressionsmodell zu einer Be-

nachteiligung kleiner Einrichtungen fihrt, ist bislang nicht Giberprift worden.

Nachvollziehbarkeit von Kennzahlen

Im Hinblick auf die Qualitdtsdarstellung ist eine der wichtigsten Fragen die Nachvollziehbarkeit der
Kennzahlen und ihrer Bedeutung. Bei der Frage, welches Risikoadjustierungsverfahren zukinftig ge-
wahlt werden sollte, ist also auch zu entscheiden, ob man den Adressaten der Qualitatsdarstellungen
eher abstrakte Bewertungen zur Verfligung stellen will oder Kennzahlen, mit denen eine konkrete
Vorstellung der Versorgungssituation verbunden werden kann. Im Falle des Stratifizierungsverfah-
rens stellen die Ergebnisse reale Gegebenheiten dar, denn die Kennzahlen stellen Anteilswerte realer
Bewohner dar. Wird beispielsweise eine Dekubitus-Entstehungsrate von 19,1 % ausgewiesen, so
beruht diese Kennzahl — und so ware dies auch in den Qualitdtsdarstellungen anzugeben — darauf,
dass 4 von 21 Bewohnern einen Dekubitus innerhalb von sechs Monaten neu entwickelt haben. Wel-
che Sachverhalte sich hinter der Kennzahl verbergen, ist also fiir den Adressaten bei Interesse recht

gut nachvollziehbar.

Gleiches gilt fur die Einrichtungen, was als Faktor fir den positiven Nutzen der Qualitatsindikatoren
nicht unterschatzt werden darf. Wenn Einrichtungen mit Ergebnissen der Qualitdtsbeurteilung an-
hand von Indikatoren arbeiten wollen (oder sollen), so ist es wichtig, dass sie die hinter den abstrak-
ten Kennzahlen liegenden Sachverhalte auch nachvollziehen konnen. Bei jedem Indikator, der im
Rahmen des Stratifizierungsmodells berechnet wird, kénnen notfalls die konkreten Bewohner be-
zeichnet werden, die bei der Ermittlung des Indikators zu einem entsprechenden Prozentwert ge-
fUhrt haben.

Dies ist im Falle des Risikoadjustierungsmodells, das auf logistischer Regression beruht, nicht mog-
lich. Hier wird ein empirisch ermittelter Wert modifiziert, indem die aus der Bewohnerstruktur abge-
leiteten individuellen Risikofaktoren zur Anwendung gebracht werden. Das Ergebnis ist also ein abs-
trakter Wert, bei dem man keinen Bezug in der oben dargestellten Form vornehmen kann. Es handelt
sich auch strenggenommen nicht mehr um einen Prozentwert, also die Bezeichnung eines realen
Anteils in einer definierten Bewohnergruppe oder der Bewohner insgesamt. Selbst viele Experten
kénnen aufgrund der Komplexitdt und der statistischen Spezifitdit von Regressionsverfahren nicht
mehr nachvollziehbar erklaren, wie beispielsweise ein adjustierter Wert von 24,4 zu interpretieren

ist.

EntschlieBt man sich also fiir ein Adjustierungsmodell, so ist damit eine Grundsatzentscheidung ver-

bunden: Nutzt man die Methode der logistischen Regression, so wird man dem Adressaten immer
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nur abstrakte Kennzahlen darbieten kdnnen, verbunden mit der Annahme, dass dies dem Bediirfnis
des Adressaten genligt. Menschen, die sich eingehender (iber die Sachverhalte informieren moéchten,
die sich hinter den Kennzahlen verbergen, haben kaum eine Mdglichkeit, nachzuvollziehen, wieso
aufgrund bestimmter empirischer Gegebenheiten dann doch eine niedrigere Kennzahl ausgewiesen
wird (was beispielsweise der Fall ware, wenn auf Grundlage einer unglinstigen Risikostruktur der
tatsachlich ermittelte Wert der Neuentstehungsrate von Dekubitalulcera von 32 % modifiziert wird in

einen Wert von 19,5).

Im Hinblick auf die Nachvollziehbarkeit der konkreten Ereignisse, die mit den Kennzahlen angespro-
chen sind, ist also das Stratifizierungsmodell das lberlegene Modell. Dies hat, wie gesagt, eine Be-
deutung fiir die Adressaten einer offentlichen Qualitatsberichterstattung, aber auch fiir die Einrich-
tungen selbst. Es ist aufgrund der Erfahrungen in den Umsetzungsprojekten nicht zu erwarten, dass
Einrichtungen mit abstrakten, modifizierten Kennzahlen aufgrund von logistischer Regression arbei-
ten. Will man also, dass Kennzahlen im Rahmen des internen Qualitatsmanagements effektiv genutzt
werden und auch einen Anschub zur Qualitatsverbesserung in den Einrichtungen geben, so wird man
nicht mit diesen abstrakten Kennzahlen arbeiten konnen. Vorstellbar ware allerdings auch, dass bei-
des miteinander kombiniert wird. Das wiirde bedeuten, dass neben der abstrakten adjustierten
Kennzahl die empirischen Zahlen ausgewiesen werden, die dann in den individuellen Qualitatsberich-
ten fur die Einrichtungen (nicht unbedingt in den fiir die Offentlichkeit bestimmten Qualitatsberich-

ten) ausgewiesen werden.

Aufwand

Ein wichtiger Unterschied zwischen den beiden Methoden liegt bei der Frage nach dem Erhebungs-
aufwand. Ein Teil dieses Aufwandes fallt an, um nicht die Versorgungsergebnisse zu erfassen, son-

dern die fir die Gruppenbildung bzw. Risikoadjustierung erforderlichen Bewohnermerkmale.

In dem im Projekt MoPIP vorgeschlagenen Modell ist mit einem deutlichen Aufwandszuwachs bei der
Ergebniserfassung zu rechnen, wenn zusatzlich zu den Ergebnissen die entsprechenden Risikofakto-
ren erfasst werden sollen. Zwar gibt es auch im Falle der Stratifizierung einen zusatzlichen Aufwand
zur Erfassung von Gruppenmerkmalen, doch sind dies relativ einfache Methoden. Sie beschranken
sich auf das Merkmal Mobilitat (das ohnehin erfasst wird, um die Ergebnisse im Bereich Mobilitats-
erhalt darstellen zu kénnen) und die kognitiven Fahigkeiten. Im Falle der Stratifizierung werden wei-
terhin Informationen bendtigt, um Ein- und Ausschlusskriterien zu definieren. So ware es eine inhalt-
lich und fachlich unsinnige Vorgehensweise, nach dem Erhalt der Mobilitdt bei Wachkomapatienten
zu fragen. Das Merkmal Wachkoma ist insofern als zuséatzliches Merkmal bei der Ergebniserfassung

zu berlicksichtigen.
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Im Gesamtbild (dies kann man anhand der Variablenlisten, die fiir beide Ansatze bendtigt werden,
ablesen) entsteht im Falle der Risikoadjustierung mit Hilfe logistischer Regression ein hoherer Erhe-

bungsaufwand?’.

3.8.3 Diskussion der Risikoadjustierung in den Expertengruppen

In den Expertengruppen (Selbstverwaltung und Nutzerperspektive) wurde das Thema Risikoadjustie-
rung intensiv, aber ohne eindeutiges Ergebnis behandelt. Es wurden die Vor- und Nachteile einer
Risikoadjustierung anhand der Stratifizierung bzw. Gruppenbildung und der logistischen Regression
gegenilibergestellt und diskutiert. Die Expertengruppe Nutzerperspektive sprach sich tendenziell fir
die Verwendung der Gruppenbildung aus. In der Gruppe der Selbstverwaltung konnte keine klare

Tendenz ausgemacht werden.

Fiir eine Stratifizierung spricht aus Sicht mehrerer Experten, dass sie bei der Darstellung der Ergeb-
nisse einfacher zu verstehen ist. Eine Darstellung, die einen Bezug zu der tatsachlich betroffenen
Bewohnerzahl zuldsst, wird insgesamt als vorteilhafter empfunden als ein abstrakter Zahlenwert.
Dariber hinaus stellt die Gruppenbildung einen zusatzlichen Informationsgewinn dar, da z. B. zwi-
schen Bewohnern mit und ohne kognitive Beeintrachtigungen unterschieden wird. Gerade Angehori-
ge wissen, zu welcher Gruppe ein potentieller Nutzer gehért. Wird auf eine Gruppenbildung verzich-
tet, so geht diese zusatzliche Information verloren. Die Information kann nicht nur fiir den Bewohner
eine wichtige Information sein, auch fiir das einrichtungsinterne Qualitatsmanagement kann diese

Information aus Sicht einiger Experten wichtig sein.

Die an dieser Stelle positiv hervorgehobenen Eigenschaften der Stratifizierung wurden in den Exper-
tengruppen auch kontrovers diskutiert. Angefiihrt wurde z. B., dass zwei Ergebnisse zu einem Indika-
tor zu Missverstandnissen fiihren kdnnen und die Einschatzung der Versorgungsqualitat einer Ein-

richtung erschweren.

Anhand welcher Werte schlussendlich die Beurteilung der Ergebnisqualitat erfolgt, kann fir Nutzer
aus Sicht einiger Experten irrelevant sein. Es sei lediglich notwendig, ihre Bedeutung klar zu definie-

ren und fiir den Nutzer aufzubereiten.

In Bezug auf den Erhebungsaufwand fiir die Pflegeeinrichtungen wurden der Stratifizierung Vorteile

zugesprochen, da eine Gruppenbildung mit weniger Erfassungsaufwand von zusatzlich bendtigten

7 Im Projekt MoPIP hat man festgestellt, dass dieser Erhebungsaufwand auf Seiten der Einrichtung durchaus
verkraftbar ist. Man darf hierbei allerdings nicht vergessen, dass in vielen projektbeteiligten Einrichtungen
dieses Vorhabens keine Vollerhebungen durchgefiihrt wurden, sondern sich die Erhebung auf einzelne Wohn-
bereiche beschrankte. Aufgrund einer solchen Konstellation ist zu erwarten, dass der Aufwand von den Mitar-
beitern anders bewertet wird, als im Falle von Einrichtungen, die innerhalb eines Zeitraums von zwei Wochen
beispielsweise 120 Bewohner einschdtzen miissen.
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Variablen verbunden ist. Besondere Skepsis gegeniiber der Variante der logistischen Regression wur-

de im Hinblick auf kleine Einrichtungen formuliert.

Auch die Frage nach dem Ausschluss von Bewohnern im Zusammenhang mit dem urspriinglichen
Konzept der Gruppenbildung hatte in der Diskussion Gewicht. Es bestand die Befilirchtung, dass zu
viele Bewohner bei der Anwendung der Gruppenbildung ausgeschlossen werden kénnten. Das

spricht nach Aussage einiger Experten fiir die Verwendung der logistischen Regression.

Insgesamt konnten die Auftragnehmer aus den Expertengruppen jedoch keine klare Empfehlung

ableiten.

3.8.4 Fazit

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass fiir die Entscheidung, welches Verfahren der Risikoad-
justierung zur Anwendung kommen soll, unterschiedliche Gesichtspunkte zu berticksichtigen sind.
Die Frage der methodischen Uberlegenheit |3sst sich beim gegenwiértigen Stand der Forschung nicht
beantworten. Der Nachweis, dass die jeweiligen Modelle auch bei kleinen Stichproben zuverlassige
Beurteilungen der Ergebnisqualitat liefern, steht noch aus. Es ist unsicher, ob die Unterschiede zwi-
schen beiden Verfahren so relevant sind, dass sie zu relevanten Unterschieden bei den Qualitatsbe-

urteilungen fihren wirden.

Ein zweiter wichtiger Gesichtspunkt ist die Frage, welche Mdglichkeiten und Grenzen die jeweiligen
Adjustierungsansatze bei der Gestaltung der 6ffentlichen Qualitdtsdarstellungen mit sich bringen.
Wie aufgezeigt wurde, weisen die beiden Verfahren Vor- und Nachteile auf, sodass auch in dieser
Hinsicht eine Empfehlung schwer fallt. Legt man beispielsweise den Schwerpunkt auf Komplexitats-
reduktion, méchte man also eine moglichst wenig umfangreiche Qualitatsberichterstattung etablie-
ren, und geht man davon aus, dass sich die Adressaten ohnehin am Ende nur fir abstrakte Qualitats-
bewertungen interessieren, so ware das Verfahren der Risikoadjustierung auf der Basis logistischer
Regression das starker empfehlenswerte Verfahren. Will man hingegen eine moglichst konkrete In-
formation Gber die Ergebnisqualitadt, die auch eine Vorstellung dartber vermittelt, welche tatsachli-
chen Geschehnisse hinter einer Kennzahl stehen, so ware das Stratifizierungsverfahren zweifellos die

bessere Alternative.

Keines der beiden Verfahren stellt eine ideale Losung dar, beide Losungen sind insofern denkbar. Die
beschriebenen Vor- und Nachteile der jeweiligen Losung sollten bei der Entscheidung berticksichtigt

werden.

Nach nochmaliger Priifung der vorliegenden Optionen und vor dem Hintergrund der Frage, inwieweit
zum aktuellen Zeitpunkt die Entscheidung flr ein System sinnvoll sein kann, fir das noch keine um-

fangreichen Erfahrungen vorliegen, geht der vorliegende Bericht vom Modell der Stratifizierung aus.
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Es sei jedoch betont, dass die Entscheidung der Selbstverwaltung fiir eine andere Form der Risikoad-
justierung zwar mit groBeren Unsicherheiten verbunden, aber ebenfalls tragfahig ware. Wie bereits
im Rahmen der verschiedenen Zwischenberichte angesprochen, handelt es sich um eine Frage, deren
Entscheidung von den prioritdren Zielsetzungen im Zusammenhang mit der Systemumstellung ab-

hangig zu machen ist.

3.9 Anpassungsbedarf bei den Einrichtungen und Priifdiensten

Mit der Implementierung einer indikatorengestiitzten Beurteilung der Ergebnisqualitdt entsteht in
verschiedenen Bereichen ein Anpassungsbedarf. Dazu gehdren zum Teil sehr grundlegende Entwick-
lungen, wie beispielsweise die Schaffung einer Datenauswertungsstelle, mit der die nach der Einfih-
rung des Indikatorenansatzes sehr umfangreichen Datenfliisse verwaltet werden kénnen. Aber auch
bei den Prifdiensten und ganz besonders auf Seiten der Einrichtungen sind Anpassungen vorzuneh-
men, um die neue Art der Qualitatsbeurteilung, die dem internen Qualitatsmanagement der Einrich-
tungen einen hohen Stellenwert einraumt, im Regelbetrieb zu erméglichen. Welche Anpassungen bei
den Priifdiensten und den Einrichtungen im Vordergrund stehen und wie sie im Hinblick auf den zu
erwartenden Aufwand zu bewerten sind, wird im Folgenden naher dargelegt. Im Mittelpunkt stehen

dabei die Prozesse, die von den Einrichtungen zu bewaltigen sind.

3.9.1 Anforderungen an die Einrichtungen

Den Einrichtungen und ihrem Qualitdtsmanagement kommt im Rahmen des Indikatorenansatzes
eine zentrale Bedeutung zu. Insgesamt flihrt der neue Ansatz zu einer Starkung der Rolle der Einrich-
tung im Bereich der Qualitatssicherung. Er zielt darauf ab, die Frage nach der Qualitat starker im All-
tag der Versorgung zu verankern, also auch zu vermeiden, dass Qualitdtssicherung als bloBe Erfiillung

externer (Prif-)Anforderungen missverstanden wird.

Diese Reorientierung flihrt dazu, dass die fur die Einrichtungen wichtigen Anpassungen deutlich

komplexer sind als die Anpassungen, die die Priifdienste im Zusammenhang mit dem Indikatorenan-

satz vornehmen miussen. Sie betreffen verschiedene Handlungsfelder. Dazu zdhlen mindestens

e QualifizierungsmalRnahmen zur Vorbereitung der Ergebniserfassung

e die Durchfiihrung der Ergebniserfassung

e Malnahmen im Bereich der Planung und Koordination sowie die Sicherstellung der Dateniber-
mittlung

e ggf. Korrekturarbeiten.

In Abhangigkeit davon, wie tief eine Einrichtung den Indikatorenansatz in das interne Qualitatsma-
nagement integriert, konnen auch weitere Handlungsfelder von Anpassungsprozessen betroffen

sein.
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QualifizierungsmaBnahmen zur Vorbereitung der Ergebniserfassung

Ein Anpassungsbedarf auf Seiten der Einrichtungen entsteht zunachst dadurch, dass die Vorausset-
zungen flr die Ergebniserfassung, auf deren Grundlage die Indikatoren fiir Ergebnisqualitdt berech-
net werden, hergestellt werden miissen. Dazu gehort neben organisatorischen Regelungen vorrangig
die Schulung der Mitarbeiter, die die Ergebniserfassung vornehmen. Sie missen sich mit dem In-
strumentarium und den methodischen Vorgaben, durch die eine einheitliche Ergebniserfassung und
damit auch eine einheitliche und vergleichbare Qualitatsbeurteilung ermdéglicht werden, vertraut

machen.

Die Erfassung der Informationen, um die es dabei geht, ist nicht mit besonderen fachlichen Anforde-

rungen verbunden. Es sind zwei verschiedene Arten Informationen zu unterscheiden:

Ein erheblicher Teil der bendtigten Informationen sind Bestandteil der Routinedokumentation in den
Einrichtungen. Sie miissen, auch im Hinblick auf die Anforderungen bei externen Priifungen, bereits
heute von den Einrichtungen vorgehalten werden. Beispiele fiir diese Informationen sind Angaben
Uber die Entstehung von Wunden, iber den Ernahrungsstatus, Gber Sturzfolgen und andere gesund-
heitliche Aspekte. Hier missen also Daten nicht neu erfasst, sondern bereits erfasste Daten zur Wei-
terleitung an die Datenauswertungsstelle zusammengestellt werden. Neue fachliche Anforderungen
entstehen dabei nicht. So sind z. B. die Informationen, die im Indikatorenansatz zur Dekubitusentste-
hung bendtigt werden, fiir Pflegende mit einer Fachkraftqualifikation auch ohne eine besondere

Schulungsmalinahme nachvollziehbar.

Neben diesen, bereits verfligbaren Informationen werden bei der Ergebniserfassung jedoch auch
Einschatzungen der Selbstandigkeit und Fahigkeiten der Bewohner vorgenommen, die in dieser Form
nicht routinemaRig in den Einrichtungen durchgefiihrt werden. Hier entstehen neue Anforderungen
fir die Mitarbeiter. Gegenstand der Einschatzungen sind zwar Sachverhalte, die Fachkraften eben-
falls vertraut sein missten. Dazu gehoren beispielsweise Mobilitatsbeeintrachtigungen oder Beein-
trachtigungen der Selbstandigkeit bei Alltagsverrichtungen. Die Art und Weise, wie diese Beeintrdch-
tigungen erfasst werden, kann jedoch fiir die Mitarbeiter neue sein. Hier bestehen die wohl grof3ten
fachlichen Anforderungen, die im Zusammenhang mit der Einfiihrung des Indikatorenansatzes auf
die Einrichtungen zukommen. Sie betreffen die folgenden Sachverhalte:

e Selbstandigkeit im Bereich der Mobilitat

e Kognitive und kommunikative Fahigkeiten

o Selbstdndigkeit bei Alltagsverrichtungen (Selbstversorgung)

e Selbstandigkeit bei der Gestaltung des Alltagslebens und der sozialen Kontakte.

Wie ersichtlich, handelt es sich um Aspekte der Pflegebedirftigkeit, die auch im Rahmen des neuen
Begutachtungsassessment erfasst werden. Das bedeutet unter anderem, dass Einrichtungen, die sich

bereits mit dem neuen Begutachtungsverfahren auseinandergesetzt haben, mit den neuen fachli-
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chen Anforderungen im Zusammenhang mit dem Indikatorenansatz in wichtigen Punkten vertraut

sind.

Unabhangig von den Vorkenntnissen der Mitarbeiter wird aufgrund der Erfahrungen mit den Projek-
ten EQMS, EQisA und , Pflegequalitat Hannover” eine initiale, zweitdgige Schulung empfohlen, wobei
1,5 Tage auf die Schulung und ein halber Tag auf die individuelle Einiibung anhand realer Bewohner

verwendet werden sollten.

Nach Moglichkeit sollte in einer Einrichtung eine Person je Wohnbereich sowie eine Person mit zent-
raler Leitungsverantwortung oder einer Stabsstellenfunktion auf der Einrichtungsebene eine Schu-
lung absolvieren (z. B. Pflegedienstleitung oder Qualitdtsmanagementbeauftragte). Je nach GréRe
des Wohnbereichs kann auch die Schulung von zwei Mitarbeitern sinnvoll sein. Damit hdangt der Ge-
samtaufwand fiir eine Einrichtung von der Bewohnerzahl und der individuellen Organisation in einer

Einrichtung ab.

MaRBnahmen im Bereich der Planung und Koordination

Im Zusammenhang mit der Durchfiihrung einer einrichtungsweiten Ergebniserfassung entsteht vo-
ribergehend organisatorischer Aufwand auf der Leitungsebene (oder bei den QM-Beauftragten).
Dieser Aufwand umfasst in erster Linie:

e die Koordination der mit der Ergebniserfassung betrauten Mitarbeiter,

e Planungs- und Dokumentationsarbeiten im Zusammenhang mit dem Erhebungsreport

e die stichprobenartige Kontrolle der Datenqualitat

e die Anleitung/Begleitung von Mitarbeitern, die zu Beginn Unsicherheiten bei der Ergebniserfas-

sung aufweisen.

Zu den Koordinationsaufgaben zahlt auch die Sicherstellung der Datenlibermittlung an die Daten-

auswertungsstelle.

Nach Erfahrungswerten aus den Projekten EQMS, EQisA und ,Pflegequalitat Hannover” kann die
Planung und Koordination, je nach EinrichtungsgroRe und Datenmenge, ein bis zwei Arbeitstage ei-

ner leitenden Mitarbeiterin kompensieren.

Durchfiihrung der Ergebniserfassung

Nach Einschatzung von Wingenfeld et al. (2011) muss fiir die Ergebniserfassung je Bewohner mit

einem durchschnittlichen Zeitaufwand von 10 bis 15 Minuten gerechnet werden. Diese Einschdtzung

ist durch die Erfahrungen mit den ,,Umsetzungsprojekten“ EQMS und EQisA sowie durch das Projekt
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,Pflegequalitat Hannover” bestatigt worden. Auch das MoPIP-Projekt setzte fiir die Ergebniserfas-

sung etwas mehr als 10 Minuten pro Bewohner an (UBC 2017).

Das bedeutet, dass die Ergebniserfassung in einem Wohnbereich mit 20 Bewohnern innerhalb einer
Arbeitswoche von einer Person bewaltigt werden kann, wenn taglich rund eine Stunde Zeit fiur die

Ergebniserfassung bei vier Bewohnern investiert wird.

Unterschiede im Zeitaufwand, den die Einrichtungen leisten missen, ergeben sich je nach Struktur
und Qualitat der einrichtungsinternen Pflegedokumentation. Ist die Pflegedokumentation funktional
aufgebaut, sodass die Mitarbeiter eine gesuchte Information ohne Umwege ausfindig machen kon-
nen, erleichtert dies die Ergebniserfassung erheblich®®. Eine unsystematisch gefiihrte Pflegedoku-
mentation flhrt hingegen, dhnlich wie im Falle einer externen Qualitatspriifung, zu einem hohen
Suchaufwand fiir die Mitarbeiter. Auch die Art und der zeitliche Rhythmus der Archivierung von In-
formationen spielt eine Rolle, beispielsweise wenn Informationen benétigt werden, die schon einige

Monate alt sind.

Ein weiterer wichtiger Faktor ist die Einbindung der Ergebniserfassung in bestehende Routinen der
Qualitatssicherung. Ein Teil der Einrichtungen, die seit der Veroffentlichung des Indikatorenansatzes
im Jahr 2011 Ergebniserfassungen nach diesem Konzept vornehmen, verknlpft diese beispielsweise
mit Pflegevisiten. Dadurch erscheint der zeitliche Aufwand im Einzelfall héher, auf der Einrichtungs-
ebene fallt er moglicherweise jedoch weniger ins Gewicht, weil die Ergebniserfassung andere Daten-
erfassungen, Einschatzungen und fallbezogene Reflexionen, die bislang mit anderen Instrumenten

erfolgten, ersetzt.

Im zukinftigen Regelbetrieb kénnten fir die Extraktion von Daten aus der Pflegedokumentation von
Softwareanbietern geeignete Losungen entwickelt werden, die Fakten wie Datumsangaben zu Kran-
kenhausaufenthalten oder den Dekubitusgrad automatisiert, gewissermaBen auf Knopfdruck, tber-
tragen konnen. Gegenwartig ist allerdings nicht abschatzbar, inwieweit und wie schnell Softwarean-

bieter die damit verbundenen programmiertechnischen Anforderungen bewaltigen kénnen.

Korrekturarbeiten

Je nach Richtigkeit der Angaben bei der Ergebniserfassung kann es sein, dass eine Einrichtung im

Korrekturzeitraum einzelne angegebene Daten, die von der Datenauswertungsstelle bei der Ein-

gangspriifung als fehlerhaft identifiziert wurden, korrigieren muss®®. Hierdurch kann ein erheblicher

18 Wie schon angemerkt, werden fiir die Ergebniserfassung verschiedene Angaben benétigt, die routineméaRig
in der Pflegedokumentation oder einer damit verkniipften Informationsquelle abgelegt werden.

1% Gemeint ist hier nicht die statistische Plausibilitdtskontrolle, sondern die Priifung der Datenfelder auf grund-
legend falsche Angaben (wie z.B. ein negatives Gewicht), aus der ein Fehlerprotokoll kurzfristig nach Datenlie-
ferung an die Datenauswertungsstelle hervorgeht, das anschlieBend den Einrichtungen zuriickgemeldet wird.
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Aufwand entstehen, der durch ausreichende Schulung der Mitarbeiter allerdings vermieden werden

kann.

Integration des Indikatorenansatzes in das interne Qualitatsmanagement

Ob unabhangig davon weitere Umstellungen erfolgen oder notwendig werden, hangt von der Quali-
tatssicherungsstrategie der Einrichtungen ab. Dazu gehort unter anderem die Entscheidung, inwie-
weit die Qualitatsindikatoren im Rahmen des internen Qualitditsmanagements genutzt werden. Im
Verlauf der seit dem Jahr 2012 durchgefiihrten ,,Umsetzungsprojekte” sind einige Einrichtungen dazu
Ubergegangen, ihr internes Qualitaitsmanagement grundlegend umzustrukturieren und auf die Quali-
tatsindikatoren abzustimmen. Dies ist keine Notwendigkeit, aber eine empfehlenswerte Anpassung,
wenn eine regelhafte Ergebniserfassung und offentliche Ergebnisbewertung mit eben diesen Indika-

toren verbindlich vorgeschrieben ist.

Nutzt man die Indikatoren fiir das interne Qualitdtsmanagement, so kommt es zu gewissen Verdnde-
rungen in der internen Kommunikation, der internen Informationsiibermittlung, der gemeinsamen
Bewertung von Versorgungsfragen, der Durchfiihrung von Fallbesprechungen oder Pflegevisiten und
eventuell auch beim internen Berichtswesen. Hinzuweisen ist auch auf die Nutzung von Indikatoren
im Rahmen der Information von Bewohnern und Angehorigen. Einzelne Einrichtungen haben die
Qualitatskennzahlen in der Vergangenheit als Grundlage fiir Gesprache Uber die Pflegequalitat bei

Angehorigenabenden genutzt.

Die Reflexion und weitergehende Nutzung der Kennzahlen sowie die damit verbundenen Prozesse
sind mit zeitlichem Aufwand verbunden, ersetzen jedoch in der Regel andere Elemente des internen
Qualitdtsmanagements. Beispielsweise konnen interne Qualitdtskontrollen auf Kennzahlen umge-
stellt und an den Rhythmus der Ergebniserfassung angepasst werden. Im welchem MaRe Aktivitdten

in diesem Bereich entfaltet werden, liegt jedoch, wie gesagt, im Ermessen der Einrichtungen.

Anpassung der Pflegedokumentation?

Eine Notwendigkeit zur Umstellung der Pflegedokumentation entsteht durch die Ergebniserfassung
nicht. Wie schon angemerkt, geht es bei der Ergebniserfassung zum Teil um die Extraktion verfiigha-
rer Daten aus der bestehenden Pflegedokumentation, zum Teil um aktuelle Einschatzungen der Selb-
standigkeit und Fahigkeiten der Bewohner. Es ist nicht (wie in der Fachdiskussion mitunter ange-
nommen wird) erforderlich, die bislang durchgefiihrte Pflegeanamnese durch eine Informationser-
fassung analog zu den Merkmalen des Indikatorenansatzes zu ersetzen. Eine entsprechende Not-
wendigkeit ergibt sich auch nicht aus den Anforderungen der Plausibilitdtskontrolle, die im Rahmen

von Prifungen durchgefiihrt wird.
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Theoretisch kann die Ergebniserfassung ganzlich losgeldost vom bestehenden Dokumentationssystem
erfolgen. Ob dies fachlich und arbeitsékonomisch sinnvoll sein kann, ist eine andere Frage, zumal es
zwangslaufig inhaltliche Uberschneidungen geben wird — zwangsldufig, weil das Informationsprofil
des Indikatorenansatzes bis auf einige Datumsangaben kein einziges Merkmal beinhaltet, das aus

fachlicher Perspektive fir den individuellen Pflegeprozess irrelevant ware.

Eine gewisse Anpassungsnotwendigkeit ergibt sich lediglich auf der Ebene der zeitlichen Planung. So
darf beispielsweise die Erfassung des Kérpergewichts des Bewohners, das fiir die Indikatorenberech-
nung bendtigt wird, nicht veraltet sein. Der zeitliche Rhythmus der Ergebniserfassung und die Aktua-

lisierung bestimmter Daten in der Pflegedokumentation sollten also aufeinander abgestimmt sein.

Mitunter wird die Frage aufgeworfen, inwieweit sich der Ansatz der Ergebniserfassung mit den neu-
en Dokumentationsformen vertragt, die im Zuge der Entbirokratisierungsbemihungen in den letzten
Jahren entstanden sind, beispielsweise mit dem sog. Strukturmodell zur Entbirokratisierung der
Pflegedokumentation. Auf der inhaltlich-fachlichen Ebene bestehen keine Reibungspunkte zwischen
den Systemen, im Gegenteil: Beide Ansdtze nehmen Bezug auf die Ordnungsstruktur und die zentra-
len Inhalte des neuen Begutachtungsassessments. Insofern werden Einrichtungen, die mit dem
Strukturmodell arbeiten, mit den inhaltlichen Anforderungen des Indikatorenansatzes bis zu einem
gewissen Grad bereits vertraut sein. Abweichungen zeigen sich allerdings auf methodischer Ebene.
Systeme, die mit Qualitatsindikatoren arbeiten, setzen eine standardisierte Information tber Versor-
gungsergebnisse voraus. Das bedeutet, dass die fir die Kennzahlberechnung erforderlichen Informa-
tionen von allen Einrichtungen in der gleichen Art zur Verfligung gestellt werden missen. Manche
Dokumentationssysteme, die nach der mit dem zweiten Pflege-Starkungsgesetz initiierten Reform
entwickelt worden sind, sehen diese standardisierte Informationserfassung heute bereits vor. Das
oben angesprochene Strukturmodell der Pflegedokumentation folgt einem anderen Ansatz, indem
die zu dokumentieren Sachverhalte nicht in standardisierter Form, sondern als Freitext erfasst wer-
den. Die standardisierte Einschatzung wird also fiir die betreffenden Einrichtungen eine zusatzliche

methodische Anforderung sein und damit auch zusatzlichen Aufwand mit sich bringen.

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass die Einfiihrung der indikatorengestiitzten Beurteilung
von Ergebnisqualitdt erhebliche Herausforderungen fiir die Einrichtungen mit sich bringt. Es entsteht
ein gewisser Mehraufwand durch die Ergebniserfassung, der allerdings durch die Anpassung beste-
hender Handlungsroutinen recht begrenzt bleibt. Starker ins Gewicht fallen, wie bei anderen Neue-
rungen auch, die Anpassungen, die in der Ubergangsphase zu leisten sind. Damit sind nicht nur Schu-
lungsmalRnahmen angesprochen, sondern verschiedene Prozesse, die mit interner Abstimmung und

Kommunikation verbunden sind.

Die immer wieder aufgeworfene Frage nach dem Mehraufwand, der mit dem Indikatorenansatz ver-
bunden ist, lasst sich vor dem Hintergrund der vorangegangenen Ausfiihrungen schwer beantworten.
Wie weitreichend die Veranderungen in einer Einrichtung ausfallen, hangt sehr stark davon ab, wie

die Fachlichkeit und das interne Qualitditsmanagement entwickelt sind. Die Ergebniserfassung und
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alle weiteren Arbeiten im Zusammenhang mit dem Indikatorenansatz, insbesondere die Nutzung der
Kennzahlen, sind Bestandteil des internen Qualitaitsmanagements und werden somit — dies ist zu-
mindest die Erfahrung aus den Einrichtungen, die mit dem Indikatorenansatz schon heute arbeiten —

andere Prozesse ganz oder teilweise ersetzen.

3.9.2 Anforderungen an die Priifdienste

Die wichtigsten Anderungen, die der Indikatorenansatz fiir die Priifdienste mit sich bringt, sind die
Integration der Plausibilitatskontrolle in die Priifung und die starker auf die Ergebnisqualitdt ausge-
richtete Kommunikation zwischen Priifteam und Mitarbeitern der Einrichtung, einschlieBlich einer
entsprechenden Ausrichtung der Beratung. Dies zieht einen Schulungsbedarf nach sich, der zum ei-
nen direkt den Indikatorenansatz betrifft, zum anderen aber auch die Fokussierung der Prozesse und

Ergebnisse in der Kommunikation.

Die Priufer missen also mit dem Indikatorenansatz und den mit ihm verbundenen inhaltlichen, me-
thodischen und organisatorischen Vorgaben im Rahmen entsprechender Schulungen vertraut ge-
macht werden. Sie missen den gleichen Wissensstand erreichen wie die Mitarbeiter der Einrichtung,
die die Ergebniserfassung regelmallig vornehmen. Sie sollte auerdem in der Lage sein, die unter-
schiedliche Relevanz von sachlichen Fehlern bei der Ergebniserfassung einzuschatzen. Ein zweiter
Schwerpunkt liegt in der Vorgehensweise der Plausibilitdtskontrolle. Gegenstand von Schulungsmaf-
nahmen ware in diesem Fall auch die Frage, wie die Plausibilitdtskontrolle moglichst effektiv im
Rahmen der Informationserfassung, die bei jedem Qualitatsaspekt vorzunehmen ist, durchgefiihrt

werden kann.

Es ist davon auszugehen, dass diese spezifischen Kenntnisse von erfahrenen Priifern in einer zweita-
gigen Schulung erworben werden kénnen. Eine gute Voraussetzung bringen diejenigen Priifer mit,
die gleichzeitig als Gutachter téatig sind. Durch Erfahrungen mit dem neuen Begutachtungsverfahren

sind sie bereits mit besonders wichtigen Themen des Indikatorenansatzes vertraut.
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4. Die Konzeption fiir das neue Priifverfahren

Eine zentrale Aufgabe des Projekts bestand in der Entwicklung eines Instruments fir die Qualitats-
prafung nach §§ 114f SGB XI, mit dem qualitdtsrelevante Aspekte erhoben und bewertet werden
kénnen und das eine Verknipfung mit dem indikatorengestiitzten Verfahren zur Beurteilung von
Ergebnisqualitdt ermoglicht. Hierbei waren neben der Neubestimmung der prifrelevanten Qualitats-
aspekte auch verschiedene grundlegende Elemente des Priifverfahrens wie die Stichprobenbestim-

mung und Bewertungssystematik zur Beurteilung von Qualitatsaspekten neu zu erarbeiten.

Die Erarbeitung der Konzeption erfolgte angesichts der knapp bemessenen Entwicklungszeit und
eines eigentlich erforderlichen schrittweisen, chronologisch aufeinander aufbauenden Vorgehens
notgedrungen teilweise parallel und iterativ. Zwar wurden alle zentralen Bausteine im Rahmen von
zahlreichen Workshops vorgestellt, diskutiert und modifiziert, zu einer abschlieRenden Konsentie-
rung aller Details reichte die Zeit aber nicht aus, zumal die zuweilen unterschiedlichen Arbeitsergeb-

nisse der Expertengruppen nicht immer reibungslos eingepasst werden konnten.

Bis weit hinein in die Phase der Vorbereitung des Abschlussberichts wurde der Austausch mit den
Expertengruppen ,Priifdienste” und , Nutzerperspektive“ aufrechterhalten. Insbesondere waren die
Ergebnisse der Erprobung des neuen Priifverfahrens zu bericksichtigen und zum Teil weitreichende
Anpassungen der Methodik vorzunehmen. Es wurde angestrebt, trotz der sehr knappen Zeit — zwi-
schen dem Eingang der letzten Ergebnisse der Testprifungen und dem Abgabetermin des Abschluss-
berichts lagen weniger als zwei Monate — einen Konsens mit der Expertengruppe ,Prifdienste” zur
Frage des vordringlichen Uberarbeitungsbedarfs und wichtiger Entscheidungen zur Revision des er-

probten Prifkonzepts herzustellen. Dies ist im Grofen und Ganzen gelungen.

Unter Beachtung der zahlreichen Anforderungen an die Weiterentwicklung der externen Priifung, vor
allem der Integration neuer bzw. grundlegend modifizierter Bausteine, ergaben sich substanzielle
Anderungen des Priifverfahrens. Sie betreffen den formalen Aufbau, ein erweitertes Grundverstind-
nis der Prifung, die Entwicklung und Operationalisierung neuer bzw. weiterentwickelter Inhalte, die

Prifmethode sowie die Bewertung der fiir die Prifung relevanten Sachverhalte.

Die formalen Eckpunkte der externen Priifung, wie sie insbesondere in den Anlagen zur Qualitatspru-
fungsrichtlinie beschrieben sind, bleiben in der hier vorgelegten Weiterentwicklung des Priifverfah-
rens erhalten. Nach wie vor gibt es:
e eine allgemeine Verfahrensbeschreibung, in denen der Ablauf der Prifung bzw. das grund-
satzliche Vorgehen der Priifer dargestellt wird
e einen strukturierten Erhebungsbogen, mit dessen Hilfe der Priifer alle im Verlauf der exter-
nen Prifung notwendigen Informationen (Daten) erfasst
e eine Ausfillanleitung, die zu jedem zu erhebenden Qualitatsaspekt entsprechende Ausfiill-

hinweise enthalt.
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Wesentliche Anderungen beziehen sich hingegen auf die folgenden Bausteine:

e die Einbeziehung der Ergebnisse der indikatorengestiitzten Qualitdtsbeurteilung in die exter-
ne Prifung

e die Ziehung der Stichprobe, die geeignet sein muss, wesentliche Qualitatsfragen in ausrei-
chender Tiefe ebenso wie Anforderungen der Plausibilitdtskontrolle einrichtungsinterner Da-
tenerfassungen zu berticksichtigen

e die Restrukturierung und Neufassung der zu priifenden Inhalte bzw. die zu erhebenden Qua-
litatsaspekte (vgl. Kapitel 2)

e die Prifmethode, die mit Blick auf die veranderten Inhalte und das weiterentwickelte Kon-
zept ein anderes konzeptuelles Grundverstdandnis und damit einhergehend eine andere Vor-
gehensweise erfordert

o die Bewertungssystematik, die sich nun nicht mehr als Ex-post-Algorithmus zur Ermittlung
guantitativer Durchschnittswerte darstellt, sondern als qualitatives Instrument zur differen-

zierten Erfassung qualitatsrelevanter Aspekte.

4.1 Konzeptionelles Grundverstandnis

Aufgrund der konkreten gesetzlichen und im Auftrag formulierten Vorgabe, eine Verknilipfung zwi-
schen der indikatorengestiitzten Qualitatsbeurteilung und den externen Priifungen herzustellen,
ergab sich ein weitreichender Anpassungsbedarf flr die Inhalte und Methoden der Priifung. Im Er-
gebnis erwies sich der Anpassungsbedarf als weit grundlegender als es zu Beginn absehbar war. Hin-
zu kamen Reformbestrebungen, die sich auf das ganze Prifverfahren in seiner gegenwartigen Form,
die daran gekoppelte 6ffentliche Qualitatsdarstellung und die ihr zugrunde liegende Bewertungssys-
tematik bezogen. In der Konsequenz ergaben sich nicht allein einzelne inhaltliche und methodische
Modifikationen, sondern ein neues konzeptionelles Verstandnis der externen Prifung, das nachfol-

gend in seinen Grundziigen dargestellt wird.

Stéirkung der Ergebnisorientierung und Fokussierung individueller Versorgungsprozesse

Mit der Integration der Ergebnisse der indikatorengestiitzten Qualitatsbeurteilung wird das System
der Qualitatsbeurteilung insgesamt starker an Ergebnissen ausgerichtet. Konzeptionsleitend ist der
Gedanke, dass ausgehend von moglicherweise ,schlechten” Ergebnissen beim einzelnen Bewohner
zielgerichtet nach Ursachen, d.h. nach Problemen in den Prozessen und der Organisation des pflege-
rischen Handelns sowie der diesem Handeln zugrunde liegenden fachlichen Methoden und Konzepte
gefragt werden kann. Angesichts der prioritdren Relevanz von Versorgungsergebnissen wurde diese

Orientierung — wo sinnvoll und moglich — auf das gesamte Konzept der externen Priifung libertragen.

Das bedeutet nicht unbedingt, dass die Frage nach Versorgungsergebnissen immer im Vordergrund

steht. Nach wie vor ist es Aufgabe der Prifer, die Berlicksichtigung fachlicher Anforderungen zu be-
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urteilen und die Frage zu Uberpriifen, inwieweit die Einrichtung eine bedarfs- und bedirfnisgerechte
Versorgung im Rahmen ihrer Einwirkungsmoglichkeiten sicherstellt (Prozessebene). Entscheidend ist
aber, dass das neue Priifverfahren die Kernprozesse der Versorgung fokussiert. An erster Stelle steht
nicht die abstrakte Frage nach der Eignung von Konzepten, Methoden oder organisatorischen Festle-
gungen, sondern die Frage, ob der Bewohner die notwendige und seiner Situation bzw. seinen Be-
dirfnissen entsprechend Unterstitzung erhélt. Die Bedeutung der allgemeinen Beurteilung von
Strukturen, Verfahrensanweisungen, schriftlichen Nachweisen etc. riickt damit zugunsten der Beur-
teilung der tatsachlichen Versorgungsprozesse in den Hintergrund. Das Ziel der Entwicklungsarbeiten
bestand also darin, die zu prifenden Qualitdatsaspekte so weit wie moglich auf der Ebene der indivi-

duellen Bewohnerversorgung anzusiedeln.

Differenzierte Bewertung von Defiziten

Diese Reorientierung fiihrt fast zwangslaufig zum weitgehenden Verzicht auf die Dichotomie von
erfullten und nicht erfiillten Anforderungen. Im neuen Priifverfahren soll eine differenzierte Beurtei-
lung von etwaigen Qualitatsdefiziten erfolgen, indem spezifiziert wird, welcher Natur das festgestell-
te Defizit ist. Es wird deutlich unterschieden zwischen Dokumentationsmangeln, die fir den Bewoh-
ner wenig Bedeutung haben, Versdumnissen auf der Prozessebene, die ein Risiko fiir den Bewohner
mit sich bringen, und Defiziten, infolge derer der Bewohner tatsachlich eine negative Folge erlebte.
Die simple Form der Beurteilung, ob eine Anforderung bericksichtigt worden ist oder nicht, wie sie
fiir das bisherige Priifverfahren charakteristisch war, wird im neuen Prifverfahren bei der Beurtei-

lung von individuellen Versorgungsprozessen nicht mehr weitergefihrt.

Fachliche Aufwertung und Aufwertung des Beratungsauftrags

Mit der starkeren Differenzierung von Beurteilungen und der Verringerung der Bedeutung von ge-
genstandsunabhangigen Konzept- und Dokumentationspriifungen erhalt die unmittelbare fachliche
Kommunikation im Rahmen der Priifung einen neuen Stellenwert. Dies kommt im neuen Priifverfah-
ren u.a. durch die Aufwertung des Fachgesprachs zum Ausdruck. Indem das Fachgesprach zwischen
den Prifern und den Mitarbeitern der Einrichtung als gleichwertige Datenquelle gegeniiber Doku-
mentationen eingestuft wird, entstehen neue Chancen fir die Weiterentwicklung der Priifkultur und
des Beratungsauftrags der Priifdienste. Jede Form von Beratung setzt, will sie wirksam sein, ein dia-
logisches Vorgehen voraus. Das Fachgesprach bringt zusammen mit den Kennzahlen fir Ergebnisqua-
litit?° Elemente in das Priifgeschehen, das dieses dialogische Vorgehen und damit auch die Akzep-

tanz von Priifergebnissen férdern kdnnte.

20 Mit der Einbeziehung von Ergebnissen der indikatorengestiitzten Qualitdtsbeurteilung nimmt die beratende
Rolle der Priifdienste zwangslaufig zu — unabhéangig davon, ob ,,schlechte” Ergebnisse einen prinzipiellen Anlass
bieten, Moglichkeiten zur Verbesserung dieser Ergebnisse zu beraten oder ob sie dazu verwendet werden, im
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Eine fachliche Aufwertung in diesem Sinne fihrt allerdings auch zu erhéhten Anforderungen fiir alle
Beteiligten: fur die Priifer, weil sie statt einfacher ja-nein-Fragen komplexe Situationen zu beurteilen
haben, Bezug auf unterschiedliche Informationsquellen nehmen und einen Dialog in einer nicht sehr
spannungsfreien Situation filhren missen, und fir die Mitarbeiter der Einrichtungen, weil sie in der
Prifsituation differenziert Gber Fragen der Versorgung, Gber Versorgungsentscheidungen und deren
Begriindung nachvollziehbar Auskunft geben missen. Im Vergleich zur bisherigen Prifung ist die
weiterentwickelte externe Priifung deutlich komplexer und damit in der Anwendung fiir die Priifer

und letztlich auch fiir die Einrichtungen anspruchsvoller.

4.2 Das Prifinstrumentarium

Das Prifinstrumentarium umfasst die Gesamtheit der Formulare und Dokumente, die erforderlich
sind, um eine externe Qualitatsprifung nach der vorliegenden Konzeption durchzufiihren — im Ein-
zelnen:

e die Verfahrensbeschreibung, die den Ablauf der Prifung grob definiert und elementare Vor-
gaben fiir das Vorgehen der Prifer formuliert. Die Verfahrensbeschreibung ist das zentrale
Element des Prifinstrumentariums. Sie definiert nicht nur den Ablauf der Prifung, sondern
formuliert auch Vorgaben zur Nutzung von Informationsquellen und beinhaltet die Kriterien
und methodischen Anweisungen, nach denen der Priifer die Bewertung der einzelnen Quali-
tatsaspekte vorzunehmen hat. Die Verfahrensbeschreibung definiert also neben dem Ablauf
auch die Inhalte und Methoden, die im Rahmen der Priifung zu beriicksichtigen sind.

e den Priifbogen A zur Beurteilung der Qualitat auf der Ebene der individuellen Bewohnerver-
sorgung (der spater fir den Regelbetrieb informationstechnisch umzusetzen ist). Der Erhe-
bungsbogen ist fir die Anwendung an jedem Bewohner der Stichprobe konzipiert, d.h. je
nach StichprobengrofRRe ist eine entsprechend Anzahl an Erhebungsbégen auszufillen bzw. —
im Rahmen einer EDV-L6sung — Datensatze zu generieren.

e den Prifbogen B, mit dem die Ergebnisse der Priifung auf der Ebene der individuellen Be-
wohnerversorgung zu einer einrichtungsbezogenen Qualitatsbeurteilung zusammengefihrt
werden und mit dem ergdanzende, auf die gesamte Einrichtung bezogene Bewertungen vor-
genommen werden (spater im Regelbetrieb ebenfalls informationstechnisch umzusetzen).

e den Priifbogen C zur Generierung des Gesamtergebnisses der Plausibilitatskontrolle.

e die Ausfiillanleitung mit Hinweisen und Definitionen, die fiir die Arbeit mit den Prifbogen re-
levant sind.

e Strukturierungshilfen zur Durchfiihrung des Teamgesprachs und des Abschlussgesprachs.

e Hinweise zur Bewertung von Auffalligkeiten bei der Plausibilitdtskontrolle.

Rahmen der externen Prifung gezielter nach konkreten Ursachen zu suchen, die dann Gegenstand von Bera-
tung sein kdnnen.
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4.3 Die Bewertungssystematik

4.3.1 Bewertungskategorien auf der Ebene der individuellen Bewohnerversorgung

Zur Qualitatsbeurteilung auf der Ebene der individuellen Bewohnerversorgung kommen im neuen

Prifverfahren vier Kategorien zur Anwendung:

A) Keine Auffalligkeiten oder Defizite

B) Auffalligkeiten, die keine Risiken oder negativen Folgen fiir den Bewohner erwarten lassen

C) Defizit mit Risiko negativer Folgen fiir den Bewohner

D) Defizit mit eingetretenen negativen Folgen fiir den Bewohner.

Diese Abstufung soll sichtbar machen, inwieweit aus einem fachlichen Defizit tatsachlich negative

Folgen fiir den Bewohner erwachsen sind. Die Zuordnung festgestellter Defizite zu hierarchisch, nach

ihrer Relevanz fiir die Sicherheit und das Wohlergehen der Bewohner geordneten Kategorien verfolgt

das Ziel, eine differenzierte Bewertung des Qualitatsaspekts zu erhalten.

Das Verstandnis der ,negativen Folgen” ist von zentraler Bedeutung flir das neue Prifverfahren. Der

Begriff umfasst folgende Sachverhalte:

Im Extremfall kommt es durch ein fachliches Defizit zu einer gesundheitlichen, korperlichen
Schddigung des Bewohners. Beispiele hierfiir sind die Entstehung eines Dekubitus infolge fehlen-
der Dekubitusprophylaxe, Dehydration aufgrund unzureichender Fllssigkeitsversorgung oder
Wundinfektionen infolge fehlender Beachtung von Hygienevorschriften.

Eine negative Folge liegt aber auch dann vor, wenn die durchgefiihrten MalBnahmen nicht dem
individuellen Bedarf des Bewohners entsprechen, auch wenn noch keine sichtbaren gesundheitli-
chen Nachteile entstanden sind. Beispiele sind fehlende Mobilisierung von bettlagerigen Bewoh-
nern, unzureichende Korperpflege bei unselbstandigen Bewohnern oder die fehlende Unterstiit-
zung bei der Nutzung von Hilfsmitteln, die das Alltagsleben des Bewohners erheblich einschrankt.
Eine nicht bediirfnisgerechte Versorgung zahlt ebenfalls zu den negativen Folgen. Beispiele hier-
fir sind die wiederholte Verweigerung von Selbstbestimmung oder die regelmaRige Missachtung

von explizit geduRerten/dokumentierten Wiinschen.

Vor dem Hintergrund dieses Verstandnisses sind die Bewertungskategorien folgendermalien defi-

niert:

A) Keine Auffilligkeiten oder Defizite

Fir die zu beurteilenden Sachverhalte gab es keine Hinweise auf ein fachliches Defizit.

B) Auffilligkeiten, die keine Risiken oder negativen Folgen fiir den Bewohner erwarten lassen
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Fiir die zu beurteilenden Sachverhalte wurden Auffalligkeiten festgestellt, die jedoch keine Auswir-
kungen auf den Bewohner nach sich ziehen. Dazu gehort beispielsweise das punktuelle Fehlen eines

Durchfiihrungsnachweises im Bereich der Behandlungspflege.

C) Defizit mit Risiko negativer Folgen fiir den Bewohner

Die Kategorie C) trifft auf Situationen zu, in denen (noch) keine negative Folge eingetreten ist, aber
ein durch die Einrichtung zu verantwortendes Risiko hierfir besteht. Fachliche Defizite wirken sich
nicht automatisch nachteilig auf den Bewohner aus. So entsteht aufgrund einer unzutreffenden Risi-
koeinschatzung nicht sofort, vielleicht auch nicht tGber einen langeren Zeitraum ein neuer Dekubitus,

aber doch ein vermeidbares Risiko negativer Folgen fir den betreffenden Bewohner.

D) Defizit mit eingetretenen negativen Folgen fiir den Bewohner

Diese Bewertungskategorie ist fiir den Fall vorgesehen, dass eine negative Folge aufgrund eines fach-
lichen Defizits bereits eingetreten ist — wobei negative Folgen im Sinne des oben dargestellten Ver-
standnisses auch das Fehlen einer bedarfs- oder bedirfnisgerechten Unterstlitzung umfassen. Die
Kategorie D) ist also nur in folgenden Fallen anzuwenden:

e Der Bewohner hat eine gesundheitliche Schadigung infolge des Handelns oder infolge von
Unterlassungen der Mitarbeiter der Einrichtung erlitten.

e Der Bewohner erhdlt regelmdfig nicht die seinem Bedarf entsprechende Unterstitzung,
wenngleich diese Unterstiitzung im Rahmen der Einwirkungsmoglichkeiten der Einrichtung
geleistet werden konnte.

e Der Bewohner erhalt regelmdflig nicht die seinen Bedirfnissen entsprechende Unterstiit-
zung, wenngleich diese Unterstlitzung im Rahmen der Einwirkungsmoglichkeiten der Einrich-

tung geleistet werden konnte.

Es ist besonders wichtig, dass eine D-Bewertung fir fehlende Bedarfs- oder Bedirfnisgerechtigkeit
nicht allein auf der Grundlage einer fehlenden Information in der Pflegedokumentation vergeben
werden darf. Auch eine isolierte Aussage des Bewohners, die nicht durch weitere Feststellungen veri-
fiziert werden kann, reicht nicht aus. Fehlt beispielsweise ein Durchfiihrungsnachweis, so genligt dies
allein nicht, um eine nicht bedarfsgerechte Versorgung nachzuweisen. Es kann sich auch um ein sys-
tematisches Dokumentationsdefizit handeln. Bei einer D-Bewertung, die vergeben werden soll, weil
nach Feststelllungen des Priifers erforderliche MaRnahmen nicht durchgefiihrt wurden, miissen ne-
ben fehlenden Dokumentationseintragen zum Nachweis daher weitere Feststellungen getroffen

werden.

Besonders hervorzuheben ist auRerdem der Aspekt der Regelmdfigkeit. Die Beurteilung D) ist nicht
fir Situationen gedacht, in denen ausnahmsweise ein Wunsch des Bewohners unberiicksichtigt
bleibt. Eine D-Bewertung ist vielmehr erst dann vorzunehmen, wenn die fehlende Beriicksichtigung
eines Wunsches wiederholt auftritt und weder fachlich noch mit den Grenzen der Zustandigkeit der

Einrichtung begriindet werden kann.
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4.3.2 Beriicksichtigung der Einwirkungsmoglichkeiten der Einrichtung

Die Qualitatsbeurteilung erfolgt grundsatzlich unter Berlicksichtigung der Grenzen, die durch die
Einwirkungsmoglichkeiten der Einrichtung und ihrer Mitarbeiter gesteckt sind. Diese Grenzen erge-

ben sich vor allem durch folgende Faktoren:

e Bereitschaft des Bewohners, die Hinweise der Mitarbeiter anzunehmen: Wenn Mitarbeiter bei-
spielsweise mehrfach auf verhaltensbedingte Risiken kognitiv unbeeintrachtigter Bewohner hin-
weisen, die betreffenden Bewohner aber ihr Verhalten nicht anpassen, so hat die Einrichtung die
aus fachlicher Sicht erwartbaren MaRnahmen ergriffen; ihre Wirkung ist jedoch durch Faktoren,

auf die sie nur wenig einwirken kann, begrenzt.

e Fahigkeit des Bewohners, im Rahmen der pflegerischen Unterstiitzung zu kooperieren: Die Wir-
kung von fachgerechten LagerungsmaRnahmen bei kognitiv beeintrachtigten Bewohnern kann
dadurch aufgehoben werden, dass der betreffende Bewohner immer wieder eine Korperhaltung
annimmt oder Bewegungen durchfihrt, durch die Scherkrafte wirksam werden und ein Dekubi-
tus entsteht. Nicht jeder neu entstandene Dekubitus kann also als Ergebnis eines fachlichen De-

fizits eingestuft werden.

e Versorgung durch externe Kooperationspartner: Die gesundheitliche Situation von Heimbewoh-
nern wird maRgeblich durch arztliches Handeln (oder Nicht-Handeln) beeinflusst. Art und Um-
fang der nach dem SGB V verordneten Krankenpflege liegen im Ermessen des Arztes und der
Kostentrager. Die Einwirkungsmoglichkeit der Einrichtungen ist hier weitgehend auf die fachge-

rechte Durchfihrung verordneter MaRRnahmen und die Kommunikation mit dem Arzt begrenzt.

e Unrealistische Erwartungen an die Versorgung: Serviceleistungen der Einrichtungen wie Fahr-
dienste, die nicht zu den vertraglich geregelten Aufgaben der Einrichtung und ihrer Mitarbeiter
gehoren, liegen nicht im Einwirkungsbereich der Einrichtungen. Auch in anderen Fallen kénnen
die Winsche der Bewohner die Verantwortung der Einrichtung fir die fachgerechte Versorgung
und das Wohlergehen der Bewohner (ibersteigen. Insbesondere wenn bei der Priifung festge-
stellt wird, dass Wiinsche eines Bewohners regelmalig unberiicksichtigt bleiben, so hat der Pri-
fer sorgfaltig zu reflektieren, inwieweit diese Wiinsche die Mdglichkeiten der Einrichtungen
Ubersteigen. Dies ist besonders wichtig, da die regelméaRige Missachtung von Bedirfnissen im
Rahmen der Priifung ebenso streng beurteilt wird wie die Vernachlassigung eines Versorgungs-

bedarfs oder gesundheitliche Nachteile, die die Einrichtung zu verantworten hat.

Die Frage der Einwirkungsmoglichkeiten wird im Priifbogen und in der Ausfillanleitung nicht explizit
thematisiert. Es handelt sich um einen Grundsatz, den das Priifteam bei jeder Beurteilung zu bertick-

sichtigen hat.
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4.3.3 Zusammenfiihrung der Bewertungen der individuellen Bewohnerversorgung

Bewertungsregeln zu definieren, die bei einer sehr kleinen StichprobengrolRe eine zuverldssige Quali-
tatsbewertung generieren, stellt eine fast unlosbare Aufgabe dar. Grundsatzlich ist festzustellen, dass
bei einer so geringen StichprobengrolRe, wie sie bei Qualitatsprifungen zur Anwendung kommt (ma-
ximal neun Bewohner), die Wahrscheinlichkeit sehr gering ist, dass das Ergebnis in der Stichprobe
einen wahren Wert in der Grundgesamtheit reprasentiert. Zeigt sich bei vier von neun Bewohnern in
der Stichprobe ein Qualitatsdefizit, so ist es unzuldssig, daraus zu schlieRen, dass in der Einrichtung
mit hoher Wahrscheinlichkeit 45 % der Bewohner ebenfalls dieses Merkmal bzw. Defizit aufweisen.
Noch deutlicher wird das Problem, wenn die Prifung nur bei zwei Bewohnern stattfinden konnte.
Weist einer dieser beiden Bewohner ein Qualitatsdefizit auf, so ist daraus nicht zu schlieBen, dass bei
50 % aller Bewohner ein entsprechendes Defizit zu erwarten ist. Trotz dieses hohen Prozentwertes ist
sogar nicht auszuschlieRen, dass es sich um eine Einrichtung mit guter Qualitdt handelt und der be-
treffende Bewohner der einzige ist, bei dem das Qualitatsproblem aufgetreten ist; der Zufall flihrte
dazu, dass er in die Stichprobe geriet. In einer anderen Einrichtung konnte das gleiche Thema ggf. bei
sechs Bewohnern geprift werden, aber — zufallsbedingt — war keiner der sieben Bewohner, bei de-

nen das Defizit tatsachlich vorlag, in der Stichprobe.

Vor diesem Hintergrund kann die Bewertung bei Qualitatspriifungen nur darauf Bezug nehmen, was
von den Priifern in der Einrichtung tatsachlich festgestellt worden ist. Inwieweit ihre Feststellungen
die Gesamtsituation in der Einrichtung widerspiegeln, ist unsicher. Findet der Prifer beispielsweise
keinen Bewohner mit einem nennenswerten Qualitatsdefizit, so kann er daraus nicht folgern, dass es
in der Einrichtung solche Defizite nicht gibt. Quantifizierende Riickschliisse von Priifergebnissen auf

die Grundgesamtheit der Bewohner einer Einrichtung sind also sehr riskant.

Vor dem Hintergrund der dargestellten Probleme ist ein gewdhnlicher Algorithmus, der mit einer
mathematischen Formel unter Bericksichtigung der StichprobengroRRe arbeitet, nicht anwendbar.
Dennoch muss bewertet werden und miissen, wenn eine gestufte Qualitatsbeurteilung stattfinden

soll, differenzierte Bewertungsregeln definiert werden.

Ausgehend von diesen grundsatzlichen Uberlegungen war im Vorfeld der fiir Anfang 2018 geplanten
praktischen Erprobung des neuen Prifverfahrens ein erster Entwurf fiir eine Bewertungssystematik
entwickelt worden, mit dem entsprechend der Ubergeordneten Zielsetzungen der Projektarbeiten
eine differenzierte Qualitatsbewertung moglich sein sollte. Im Rahmen der praktischen Erprobung
wurden auf dieser Grundlage Qualitdtsbeurteilungen vorgenommen, ohne dass von den Prifern
grundsatzliche Probleme berichtet wurden, die eine Qualitdtsbewertung im Einzelfall unmoglich ge-

macht hatten.

Dennoch erwies sich diese erste Version als problematisch. Sie beruhte u.a. auf dem Konstrukt des

systematischen Qualitdtsdefizits, das theoretisch einen wichtigen Beitrag zu einer schliissigen Bewer-
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tungssystematik leisten konnte. Mit diesem Konstrukt wurde versucht, eine grundlegende Differen-

zierung zwischen jenen Fehlern zu schaffen, die als Ausnahme oder Abweichungen von einem an-

sonsten regelhaft richtigen Handeln vorkommen, und jenen Fehlern, die mit hoher Wahrscheinlich-
keit immer wieder vorkommen, weil sie auf einer defizitaren Struktur oder einem defizitdren Prozess
beruhen. In der Logik dieser Konstruktion ist es beispielsweise ein fundamentaler Unterschied,

a) ob eine notwendige Lagerung bei einem Bewohner aufgrund einer angespannten Arbeitssituati-
on einmalig oder vielleicht auch ein zweites Mal unterlassen wurde, wahrend ansonsten Lage-
rungen in der Einrichtung stetig plangemal und bedarfsgerecht durchgefiihrt werden und auch
alle Voraussetzungen hierfir (z. B. fachliche Kompetenz) vorhanden sind (Ausnahmefehler), oder

b) ob mehrfach keine fachgerechte Lagerung stattfindet, weil die zustiandigen Mitarbeiter grundle-

gende Lagerungstechniken nicht beherrschen (systematisches Defizit).

Diese Unterscheidung bietet viele Vorziige. Sie ermoglicht die Identifizierung und Abgrenzung derje-
nigen Defizite, die im Rahmen der Qualitatssicherung von zentraler Bedeutung sind. Mit dem Auftre-
ten eines systematischen Defizits ist solange zu rechnen, bis die Einrichtung die zugrundeliegenden
Strukturen oder Prozesse korrigiert. Ausnahmesituationen hingegen kdnnen unabhangig von anhal-
tenden Problemen auf struktureller Ebene auftreten, sind aber naturgemald selten und durch zielge-
richtete Qualitdtssicherung kaum vermeidbar. Insofern misste es nicht nur im Interesse der Einrich-
tungen, sondern auch im Interesse der Pflegekassen liegen, systematische Fehler von anderen abzu-
grenzen, denn nur hier sind nachhaltige Wirkungen von MaRBnahmenbescheiden zu erwarten.
SchlieBlich kann das Konstrukt zur Loésung der oben angesprochenen Probleme der Verallgemeine-
rung von Feststellungen der Priifer beitragen, indem es einem festgestellten Defizit eine besondere

Qualitat zuschreibt, durch die das ,,Zahlen” von Defiziten nur noch bedingt notig ware.

Insofern ist das Konstrukt des systematischen Defizits von hoher Versorgungs- und damit auch Priif-
relevanz — eine Einschatzung, die im Grundsatz von den projektbeteiligten Experten der Prifdienste
geteilt wurde. In der Praxis erwies es sich jedoch als zu anspruchsvoll. Obwohl die Evaluation der
Testpriifungen eine groRe Ubereinstimmung bei den Priifern hinsichtlich der Identifizierung systema-
tischer Defizite ergab, war in den ausgefiillten Prifbogen haufig nicht nachvollziehbar, mit welcher
Begriindung ein Defizit als systematisch eingestuft wurde. So fehlte in vielen Fallen der erforderliche
Verweis auf das zugrunde liegende strukturelle Problem (z. B. gravierende Qualifikationsdefizite,
fehlerhafte Vorgaben der Leitungsebene 0.4.). Auch zeigte sich, dass sich viele Priifer offenbar doch
eher am vertrauten Modus des ,Zdhlens” von (gleichartigen) Fehlern orientiert haben, was nicht dem

konzeptuell gemeinten Verstandnis entsprach.

In den Workshops mit den Priifern und den Experten der Prifdienste wurde die Problematik anhand
von Beispielen erldutert. Im Ergebnis waren einige Testprifer der Ansicht, dass die Bedeutung einer
nachvollziehbaren Begriindung nicht ausreichend in den Schulungen vermittelt worden sei. Doch
unabhangig davon kamen die Priifer (wie auch spater die Experten der Priifdienste) darin iberein,

dass die Unterscheidung systematischer und nicht-systematischer Defizite zwar sehr sinnvoll sei, dass
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aber der Nachweis des systematischen Charakters eines Defizits in der Praxis schwierig sei und allen-

falls mit einem erheblichen zeitlichen Zusatzaufwand erfolgen kénne.

Nach den vorliegenden Erprobungsergebnissen wiirde die Beibehaltung der Unterscheidung von
systematischen und nicht-systematischen Defiziten zahlreiche Unsicherheiten in das Regelverfahren
der Qualitatsbeurteilung einbringen, was in Anbetracht der ohnehin nicht zu unterschatzenden An-
forderungen, die sich im Ubergang zum neuen Priifverfahren an alle Beteiligten stellen, vermieden
werden sollte. Eine Bewertungssystematik festzulegen, die in besonderem Maf3e von der Verlasslich-
keit der Feststellung systematischer Fehler abhangt, ist angesichts der bestehenden Unsicherheiten,

ob dies in der Praxis auch regelhaft geleistet werden kann, nicht zu empfehlen.

Vor diesem Hintergrund entschieden sich die projektdurchfiihrenden Institute, zum gegenwartigen
Zeitpunkt keine Bewertungssystematik vorzuschlagen, die mit der Kategorie Systematischer Fehler
operiert. Aufgrund der mit der Kategorie verknipften theoretischen Vorteile ware ggf. spater zu pri-
fen, wie und unter welchen Voraussetzungen die Kategorie in zuklinftige Qualitatspriifungen inte-
griert werden kann. Eine wichtige Voraussetzung wére die Gewahrleistung von ausreichender Prakti-
kabilitat und eventuell auch die Definition eines angemessenen Zeitrahmens, der es den Prifern er-

moglicht, den erforderlichen Nachweis zu fihren.

Die Bewertungssystematik wurde somit ohne das Konstrukt des systematischen Fehlers neu konzi-
piert. Sie orientiert sich in einigen anderen Punkten jedoch weiterhin am ersten Entwurf: Es werden
fir die Qualitatsbereiche 1 bis 4 vier Stufen der Qualitatsbewertung unterschieden, und es soll aus-
geschlossen sein, dass geringfligige fachliche Schwachstellen zu schlechten Qualitdtsbewertungen
fihren. Diese vier Stufen werden folgendermallen bezeichnet und mit Hilfe eines Punkteschemas

visualisiert:

B EBEE 1 (eine oder geringe Qualititsdefizite
B E B[O 2 Moderate Qualititsdefizite

E B OO 3. Erhebliche Qualitatsdefizite

B OOO 4. Schwerwiegende Qualitatsdefizite

Zugrunde liegen die Einzelbewertungen, die in Bezug auf die individuelle Versorgung eines Bewoh-
ners vorgenommen wurden, und die bereits im Kapitel 4.3.1 vorgestellten Bewertungskategorien (A
— D). Die Einzelergebnisse fiir alle Bewohner der Stichprobe werden zusammengefiihrt und abschlie-
Rend firr jeden Qualitatsaspekt gesondert bewertet. Liegen fiir einen Bewohner mehrere Bewertun-
gen vor (sowohl eine C- als auch eine D-Wertung bei demselben Qualitdtsaspekt), so flieRt die
schlechtere Bewertung in die Gesamtbeurteilung ein (D-Wertung). , Auffalligkeiten” (B-Wertung) sind
nicht als Defizit einzustufen und flieBen daher nicht in diese Bewertung ein.

Ill

Der Begriff , Qualitatsmangel” wird im neuen Priifverfahren auf methodischer Ebene nicht verwen-

det. Es ist zwar nicht abschlieBend geklart, inwieweit dieser Begriff rechtlich relevante Botschaften
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transportiert, entsprechende Assoziationen kdnnten aber geweckt werden. Daher kam es zu der
Entscheidung, auch fiir die Gesamtbewertung den Begriff Qualitatsdefizit und nicht Qualitdtsmangel
zu verwenden. Dies geht etwas zu Lasten der Abgrenzung zu Begriffen, die im Rahmen der individuel-

len Bewertung der Bewohnerversorgung verwendet werden (C- und D-Bewertung).

Das Gesamtergebnis der Prifung eines bestimmten Qualitdtsaspekts fiihrt zu einer Bewertung, die

nach folgendem Schema zu ermitteln ist:

Qualitatsbeurteilung Anzahl der Fille mit Anzahl der Félle mit D-
C- oder D-Wertung Wertung

1. Keine oder geringe Qualitatsdefizite 0-1 0

2. Moderate Qualitatsdefizite 2-3 1

3. Erhebliche Qualitdtsdefizite 4 2-3

4. Schwerwiegende Qualitatsdefizite 5 und mehr 4 und mehr

1. Keine oder geringe Qualitdtsdefizite (Il Il H H)

Definition:

Es wurden keine oder nur geringe Probleme festgestellt. Diese Bewertung ist auch dann vorzuneh-
men, wenn im Rahmen der Prifung bei nicht mehr als einem Bewohner ein Defizit ohne negative
Folgen flir den Bewohner festgestellt wurde.

Es gilt dementsprechend:

Maximal eine C-Wertung und keine D-Wertung.

Erlduterung:

Das vorliegende Priifkonzept beruht auf der Uberlegung, dass fehlerfreie Prozesse in der Lebensreali-
tat und damit auch im Versorgungsalltag stationarer Pflegeeinrichtungen nicht oder nur extrem sel-
ten vorkommen. Je komplexer die Strukturen und Anforderungen sind, in die menschliches Handeln
eingebettet ist, umso weniger kann erwartet werden, dass keine Fehler gemacht werden. Auch sub-
optimale Voraussetzungen wie eine knappe Personalausstattung und daraus resultierender Zeitdruck
erhohen die Wahrscheinlichkeit, dass Fehler auftreten oder fachlichen Anforderungen zu wenig
Rechnung getragen wird. Auch in Einrichtungen, die im Hinblick auf ihre Qualitatssicherung bestens
aufgestellt sind, kommen wie in jeder anderen Organisation Fehler von einzelnen Mitarbeitern vor.
Zu erwarten, dass solche Fehler durch interne Kontrollen auszuschlieRen sind, ware wirklichkeits-
fremd. Zweck einer Qualitatsprifung und einer Qualitdtsdarstellung kann es aber nicht sein, Prozesse
und Ereignisse, die fester Bestandteil der sozialen Wirklichkeit sind, negativ zu sanktionieren. Eine
solche Sanktionierung hatte im Hinblick auf das (ibergeordnete Ziel von Qualitatsprifungen, einen
Beitrag zur Qualitatssicherung zu leisten, weder eine Funktion noch eine Wirkung.

Vor diesem Hintergrund sollte einer Pflegeeinrichtung nicht schon dann eine schlechte Qualitat be-

scheinigt werden, wenn im Rahmen von externen Priifungen festgestellt wird, dass die Versorgung




82

nicht vollkommen frei von fachlichen Schwachen ist. Zeigt sich im Rahmen der Priifung daher nur in
einem Einzelfall ein fachliches Defizit und hat der betroffene Pflegebedirftige durch dieses Defizit
keinen Nachteil im Sinne einer negativen Folge erlitten, so ist fir den jeweiligen Qualitatsaspekt die
Bewertung ,Keine oder geringe Qualitatsdefizite” vorgesehen. Wiirde hingegen bei zwei Bewohnern
ein solches Defizit festgestellt oder ware fiir den Bewohner eine negative Folge eingetreten, so trafe
diese Beurteilung nicht mehr zu. In diesen Fallen sieht die Bewertungssystematik vielmehr die Beur-
teilung ,,Moderates Qualitatsdefizit” vor.

Es ist schwierig, ein entsprechendes Bewertungsergebnis sprachlich auszudriicken. Die Zuordnung
des Begriffs ,,Keine Qualitatsdefizite” widerspricht dem Sprachgefiihl, weil ja doch ein Defizit festge-
stellt wurde. Eine Formulierung wie ,Keine gravierenden Qualitatsdefizite” hatte ebenfalls Nachteile,
weil sie den Eindruck erweckt, es gdbe nicht schwerwiegende, aber erhebliche Qualitatsprobleme,
was einem isoliert auftretenden fachlichen Fehler nicht gerecht wiirde. Vor diesem Hintergrund wur-
de die Bezeichnung ,Keine oder geringe Qualitatsdefizite” gewahlt?.

Wichtig zu beachten ist ferner, dass , Auffalligkeiten” (Kategorie B) nicht als Defizit zu werten sind
und daher nicht in diese Bewertung einflieBen. Sie kdnnen jedoch ein wichtiges Thema bei der Bera-

tung des Pflegedienstes sein.

2. Moderate Qualitatsdefizite (Il H H )

Definition:

Die Bewertung trifft zu, wenn die drei folgenden Bedingungen erfllt sind:

e Die Bedingungen der Bewertung ,Keine oder geringe Qualitatsdefizite” sind nicht erfullt

e Es wurde bei maximal drei Personen ein Defizit (C- oder D-Wertung) festgestellt.

e Ein Defizit mit negativen Folgen wurde bei maximal einem Pflegebediirftigen festgestellt.

Es gilt dementsprechend:

Maximal drei C- oder D-Wertungen, darunter maximal eine D-Wertung.

Wird bei zwei Personen aus der Stichprobe eine D-Wertung vergeben, so trifft unabhangig von ande-

ren Bedingungen die Bewertung ,3. Erhebliche Qualitatsdefizite” zu.

Erléuterung:

Der Begriff ,Moderate Qualitatsdefizite” soll signalisieren, dass zwar nicht nur geringfiigige Defizite
gefunden wurden, in der Einrichtung aber wiederum auch nicht eine besonders kritische Situation
angetroffen wurde. Es ist moglich, dass die Priifer bei einer Person aus der Stichprobe eine D-
Wertung vergeben haben, was zum Beispiel bedeuten kann, dass bei dieser Person keine Lagerungen
stattfanden, obwohl diese Bestandteil der MaBnahmenplanung waren. In diesem Fall von einem

geringen Defizit zu sprechen ware keine angemessene Losung. Andererseits darf durch die Titulie-

21 Die Frage der Titulierung ist eine grundlegende Frage, die nicht mit wissenschaftlichen Mitteln gelést werden
kann, sondern einer Entscheidung im Sinne einer begriindeten Setzung bedarf. Dabei sind unterschiedliche
Wege moglich und aus wissenschaftlicher Sicht auch legitim. Von entscheidender Bedeutung ist dabei, dass
gegenliber den Adressaten von Qualitatsbewertungen eine ausreichende Transparenz hergestellt wird.
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rung auch in diesem Fall nicht der Eindruck erweckt werden, dass bei der Inanspruchnahme der Ein-
richtung ,,erhebliche”, nicht auf Einzelfalle beschrankte Probleme zu erwarten waren.

Zu bedenken ist hierbei auch, dass mit der D-Bewertung ,negative Folgen fir den Pflegebedirftigen”
verschiedene Sachverhalte subsummiert sind. Eine Bewertung ergibt sich aus einer kérperlichen
Schadigung ebenso wie aus der Unterlassung einer geplanten MaBBnahme, fiir die es keine Begriin-
dung gibt, oder aus der Missachtung von Beddirfnissen. Im Verlauf der Projektarbeiten wurde in der
Diskussion mit den beteiligten Experten festgelegt, dass diese Sachverhalte nicht unterschiedlich
bewertet werden sollen. Dies ist eine Grundsatzentscheidung, die mit verschiedenen Herausforde-
rungen einhergeht, wenn Bewertungsregeln konkretisiert werden sollen.

Insofern stellt der Begriff ,Moderate Qualitdtsdefizite” keine optimale Losung dar, zumindest aber

einen begrindbaren Kompromiss.

3. Erhebliche Qualitatsdefizite (H W O O)

Definition:

Die Bewertung trifft zu, wenn die folgenden Bedingungen erfillt sind:

e Die Bedingungen der Bewertung ,Moderate Qualitatsdefizite” sind nicht erfillt

e Es wurde bei maximal vier Personen ein Defizit (C- oder D-Wertung) festgestellt.

e Defizite mit negativen Folgen wurden bei maximal drei Pflegebedirftigen festgestellt.

Es gilt dementsprechend:

Maximal vier C- oder D-Wertungen, darunter maximal drei D-Wertungen.

Wird bei vier Personen aus der Stichprobe eine D-Wertung vergeben, so trifft unabhangig von ande-

ren Bedingungen die Bewertung ,,4. Schwerwiegende Qualitatsdefizite” zu.

Erléuterung:

Die Bewertung , Erhebliche Qualitatsdefizite” soll verdeutlichen, dass eine relativ hohe Wahrschein-
lichkeit besteht, in der Einrichtung im Bereich des betreffenden Qualitatsaspekts mit Qualitatsdefizi-
ten konfrontiert zu werden. Den Bewertungsregeln entsprechend ware bei vier Personen aus der
Stichprobe, das heilSt etwa bei der Halfte der in die Stichprobe einbezogenen Personen ein Qualitats-
defizit festgestellt worden. Dies berechtigt dazu, von einem erheblichen Qualitatsdefizit zu sprechen.
Die Bewertung trifft auch auf Situationen zu, in denen bei zwei Bewohnern ein Defizit mit negativen

Folgen festgestellt wurde (zwei D-Wertungen).

4. Schwerwiegende Qualitatsdefizite (l O O O)

Definition:
Die Bewertung trifft zu, wenn eine der beiden folgenden Bedingungen erfillt ist:
e Es wurde bei mehr als vier Personen ein Defizit (C- oder D-Wertung) festgestellt.

e Defizite mit negativen Folgen wurden bei mehr als drei Pflegebediirftigen festgestellt.
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Es gilt dementsprechend:

Mindestens fiinf Personen mit C- oder D-Wertung oder mindestens vier D-Wertungen.

Erlduterung:

Die Beurteilung ,Schwerwiegende Qualitatsdefizite” sollten nur bei denjenigen Einrichtungen zur
Anwendung kommen, bei denen sehr haufig, das heillt bei mehr als der Halfte der in die Stichprobe
einbezogenen Personen, Defizite festgestellt wurden. Dementsprechend sieht die Bewertungssyste-

matik vor, dass bei mindestens flinf Personen entsprechende Feststellungen getroffen sein missen.

4.3.4 Sonderregeln fiir kleine Fallzahlen in der Stichprobe

Bei wohl den meisten Themen, die im neuen Prifverfahren als Qualitdtsaspekte beurteilt werden
sollen, ist zu erwarten, dass die Prifung nicht bei allen neun, sondern bei weniger Bewohnern aus
der Stichprobe moglich ist. Der Grund dafir liegt vor allem darin, dass je nach Thema nur ein Teil der
neun Bewohner die Unterstiitzung erhilt, die von den Prifern zu beurteilen ist. Das gilt beispielswei-
se fur die Unterstiitzung von Bewohnern in der Eingewohnungsphase nach dem Heimeinzug, aber

auch fur andere Themen.

Dies wirft flr die Anwendung des soeben vorgestellten Bewertungsschemas weitreichende ragen
auf. Kann beispielsweise der Qualitatsaspekt , Unterstiitzung bei der Nahrungs- und Flissigkeitsauf-
nahme” nur bei drei Personen gepriift werden, so kommt die schlechteste Bewertung , Schwerwie-
gende Qualitatsdefizite” schon reich rechnerisch nicht in Betracht, selbst wenn bei allen drei Perso-
nen schwerste Defizite festgestellt worden sind. Zwar ist das hier angesprochene Problem der gerin-
gen Fallzahlen weit weniger stark ausgepragt als in der ambulanten Pflege, es muss aber dennoch
beriicksichtigt werden. Bei verschiedenen Themen werden moglicherweise Fallzahlen von zwei bis
flinf Personen zu erwarten sein. Eventuell muss auch damit gerechnet werden, dass, wie beispiels-
weise im Bereich der aufwendigen Behandlungspflege, nur eine Person in der Stichprobe vorfindbar
ist, die die betreffende Unterstiitzung erhalt. Aus einem Einzelfall kann jedoch nicht auf seriésem

Weg eine zu Vergleichen geeignete Bewertung abgeleitet werden.

Die Bewertungssystematik muss daher mit Sonderregeln arbeiten, mit deren Hilfe dieses Problem
gelost werden kann. Um geeignete Sonderregeln zu finden, sind allerdings verschiedene grundsatzli-

che Uberlegungen zu beriicksichtigen:

Kénnte man davon ausgehen, dass mit der Stichprobe eine im statistischen Sinn reprasentative
Gruppe erfasst wird, so lieRe sich das Problem leicht |I6sen. Dem ist aber nicht so. Die Wahrschein-
lichkeit, dass bei einer Stichprobe von 9 Personen eine der Grundgesamtheit exakt oder auch nur
annahernd entsprechende quantitative Struktur erfasst wiirde, ist sehr gering. Von daher verbietet

es sich, mit prozentualen Angaben zu arbeiten. Dies gilt noch mehr fir noch kleinere Fallzahlen:
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Wiirde bei einem Qualitatsaspekt, der bei zwei Personen beurteilt werden kann, bei einer Person ein
Qualitatsdefizit identifiziert, so lieBe sich daraus nicht folgern, dass bei rund 50%, also bei jedem
zweiten Bewohner, fir deren Versorgung der Qualitatsaspekt relevant ist, mit vergleichbaren Prob-
lemen zu rechnen ware. Die Wahrscheinlichkeit hierflir ware extrem gering. Ebenso unzuldssig ware
es, ein solches Prozentergebnis mit einem analogen Ergebnis aus einer anderen Einrichtung gleichzu-
setzen, bei dem bei 4 von 8 Personen das gleiche Qualitatsdefizit festgestellt wurde. Die Wahrschein-
lichkeit, in dieser Pflegeeinrichtung verlasslichere Ergebnisse erfasst zu haben, ist wesentlich gréRer

als bei Einrichtungen mit nur zwei Personen, fir die das Merkmal glltig war.

Statistische Grundregeln helfen hier also nicht weiter, es miissen andere Regeln gesucht werden.
Ubrigens gilt dies fir die externe Qualitdtspriifung im Allgemeinen. Aus Priifergebnissen mit den
Mitteln der Statistik eine Kennzahl (einen Prozentwert) abzuleiten und mit der Kennzahl anderer
Einrichtungen zu vergleichen, ist aufgrund der kleinen StichprobengrofRe ausgeschlossen. Der sog.
Vertrauensbereich ist bei so geringen StichprobengréRen extrem breit, so dass signifikante Unter-
schiede nur in Extremfallen feststellbar waren, also statistische Sicherheit gar nicht gegeben sein

kann.

Das bedeutet fur die Bewertungssystematik, dass sie nicht mit statistischen Ableitungen, sondern mit
anderen, nachvollziehbaren, vor allem aber konsentierten Begriindungen und Definitionen operieren
muss. Die Feststellung von Qualitatsdefiziten bei externen Prifungen ist keine Kennzahlberechnung,
sondern eine regelgeleitete Beurteilung durch einen Sachverstdndigen, der die von ihm festgestellten

Sachverhalte ohne Bezugnahme auf statistische GroRen beurteilen muss.

Vor diesem Hintergrund wurden fiir den Fall, dass ein Qualitatsaspekt nur bei wenigen Bewohnern

gepruft werden kann, folgende Regeln festgelegt:

1) Kann ein Qualitdtsaspekt nur bei einer Person gepriift werden, so gelten die im vorhergehenden
Kapitel formulierten Bewertungsregeln.

Begriindung: Wenn ein Qualitatsaspekt nur bei einer Person gepriift werden kann, so ist es unmog-
lich, aus den Ergebnissen in diesem Einzelfall auf weitergehende Qualitatsdefizite zu schlieRen. Aus
diesem Grund gibt es keine andere Mdglichkeit, die oben formulierten Bewertungsregeln ohne Modi-
fikation anzuwenden, auch wenn dies bedeutet, dass der Einrichtung weder die Beurteilung , erhebli-
che Qualitatsdefizite” noch die Beurteilung ,, schwerwiegende Qualitdtsdefizite” zuzuordnen ware. In
dem Fall, in dem bei einer Einzelperson geprift wird und ein Defizit mit negativen Folgen fir den
Pflegebedirftigen festgestellt wurde, lautet die Bewertung vielmehr ,,Moderate Qualitatsdefizite”.

Jede Schlussfolgerung von einem Einzelfall auf weitere Fille ware jedoch spekulativ.

2) Kann ein Qualitdtsaspekt nur bei zwei Personen gepriift werden, so gelten ebenfalls die im vorher-
gehenden Kapitel formulierten Bewertungsregeln.
Begriindung: Konnen nur zwei Personen in die Beurteilung eines Qualitatsaspekts einbezogen wer-

den, so gilt fiir den Fall, dass nur bei einer dieser Personen ein Defizit festgestellt wurde, eine analo-
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ge Argumentation. Von einem Einzelfall darf niemals auf weitere Falle geschlossen werden. Zu klaren
ist allerdings die Frage, wie die Situation zu bewerten ist, wenn beide Personen ein Qualitatsdefizit
aufweisen. Liegt in dem einen Fall eine C-Bewertung und in dem anderen Fall eine D-Bewertung vor,
so wirde entsprechend der Vorgaben der oben beschriebenen Systematik die Bewertung ,,Moderate
Qualitatsdefizite” erfolgen. Werden hingegen zwei D-Bewertungen festgestellt, so wiirde die Beurtei-
lung ,Erhebliche Qualitatsdefizite” zutreffen. Kritisch zu hinterfragen ware hingegen, ob auf der Basis
von zwei Fallen die schlechteste Qualitatsbewertung, die es in dem System gibt, namlich die Bewer-
tung ,,Schwerwiegende Qualitatsdefizite” abgeleitet werden kann, die normalerweise nur zum Tra-
gen kdame, wenn mindestens vier D-Wertungen vorliegen. Insofern erscheint es legitim, auf eine Son-
derwertung auch dann zu verzichten, wenn nicht nur eine Person, sondern auch wenn zwei Personen

einbezogen werden.

3) Bei einer Fallzahl von drei Personen wird, wenn bei mehr als einer Person ein Defizit festgestellt
wird, die ermittelte Qualitdtsbeurteilung um eine Stufe verschlechtert.
Begriindung: Angenommen, im Rahmen der Priifung konnte ein Qualitdtsaspekt bei drei Personen
geprift werden. In diesem Fall kénnte eine Situation eintreten, in der zwei Personen eine C-Wertung
und eine Person eine D-Wertung aufweist, womit die Qualitatsbeurteilung ,Moderate Qualitatsdefi-
zite erfolgen wiirde, obwohl samtliche Personen aus der Stichprobe ein Defizit aufweisen. Dieses
Ergebnis ware unbefriedigend. Wenn bei samtlichen Personen aus einer Stichprobe aus drei Perso-
nen ein Defizit festgestellt wird, so sollte die Qualitdtsbeurteilung mindestens , Erhebliche Qualitats-
defizite” lauten. Wird bei drei Personen ein Defizit mit negativen Folgen festgestellt, so ware auch die
Bewertung ,,Schwerwiegende Qualitatsdefizite” gerechtfertigt. Wird nur in einem Einzelfall ein Defizit
festgestellt, so gilt der bereits schon mehrfach erwahnte Grundsatz, dass aus einem Einzelfall nicht
auf das Vorhandensein weiterer Falle geschlossen werden darf.
Damit ergibt sich fiir eine Stichprobe von n=3 also folgende Sonderregelung:
e Beieiner von drei Personen wurde ein Defizit festgestellt: Anwendung der reguldren Systematik
e Beizwei oder drei Personen wurde ein Defizit festgestellt: Anwendung der reguldren Systematik,
doch verschiebt sich die Bewertung um eine Stufe in eine negative Richtung (z.B. , erhebliche”

statt, wie die reguldre Systematik vorsehen wiirde, nur ,moderate” Qualitatsdefizite).

4) Bei einer Fallzahl von vier oder fiinf Personen wird, wenn bei mehr als zwei Personen ein Defizit
festgestellt wird, die ermittelte Qualitdtsbeurteilung um eine Stufe verschlechtert.

Begriindung: Diese Regel wurde analog zur Stichprobe aus drei Personen formuliert. Weist die Ver-
sorgung in zwei von vier Fallen ein Defizit mit negativen Folgen auf, erfolgt nach der reguldren Be-
wertungssystematik bereits die Bewertung ,Erhebliche Defizite”. Bei drei von vier Fallen mit einer D-
Wertung wirde die Qualitatsbewertung herabgestuft und die Bewertung , Schwerwiegende Quali-
tatsdefizite” vergeben. Analoges galte fiir drei D-Wertungen in einer Stichprobe aus finf Personen.
Damit ergibt sich fiir eine Stichprobe von n=4 oder n=5 folgende Sonderregelung:

e Bei maximal zwei von vier Personen wurde ein Defizit festgestellt: Anwendung der regularen

Systematik
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e Bei drei oder vier oder fiinf Personen wurde ein Defizit festgestellt: Anwendung der regularen
Systematik, doch verschiebt sich die Bewertung um eine Stufe in eine negative Richtung, sofern

nicht schon die schlechteste Bewertung erreicht ist.

Weitergehende Sonderregelungen (flir Stichproben ab 6 Personen) werden nicht fir notwendig er-

achtet. Sie werden in der reguldren Systematik hinreichend abgebildet.

Komprimiert man diese Sonderregeln auf die wesentlichen Aussagen bzw. auf die Félle, in denen von

der eigentlichen Bewertungssystematik abgewichen wird, so lasst sich vereinfacht feststellen:

1. Bei einer Stichprobe von drei Personen wird, wenn bei mehr als einer Person ein Defizit

festgestellt wird, die ermittelte Qualitdtsbeurteilung um eine Stufe verschlechtert.

2. Bei einer Stichprobe von vier oder fiinf Personen wird, wenn bei mehr als zwei Personen ein

Defizit festgestellt wird, die ermittelte Qualitatsbeurteilung um eine Stufe verschlechtert.

4.3.5 Beurteilung der Qualitatsaspekte in den Bereichen 5 und 6

Die Beurteilung bedarfsiibergreifender fachlicher Anforderungen (Qualitatsbereich 5) stiitzt sich auf
die Feststellungen, die die Priifer zu anderen Qualitatsaspekten getroffen haben. Beobachtungen, die
die Priifer unabhangig von diesen Feststellungen machen (z. B. Umgang der Mitarbeiter mit Hygiene-
anforderungen auf den Wegen des Prifers durch die Einrichtung), sind ebenfalls einzubeziehen. Bei
der Beurteilung des jeweiligen Qualitdtsaspekts sind jedoch vorrangig die Feststellungen wahrend
der individuell bewohnerbezogenen Prifung zu beachten. Eine erneute Informationserfassung ist

nicht vorgesehen.

Auf dieser Grundlage sollen die Priifer nach den Vorgaben des Priifbogens fiir den jeweiligen Quali-
tatsaspekt eine Gesamtbewertung fiir die Einrichtung vornehmen, also beispielsweise eine Gesamt-
bewertung der Frage, ob die Einrichtung mit Risiken und Gefdhrdungen der Bewohner fachgerecht
umgeht. Die Beurteilung erfolgt im Teamgesprach. Sie erfolgt in Form der Feststellung, ob Defizite
gefunden wurden, und in einer Beschreibung der betreffenden Defizite. Eine gestufte Bewertung

analog zu den Bereichen 1 bis 4 ist nicht vorgesehen.

Zur Feststellung des Priifergebnisses bei den einrichtungsbezogen Qualitdtsaspekten (Bereich 6) be-
darf es keiner differenzierenden Beurteilung oder Zusammenfihrung von Priffragen. Das Prifergeb-
nis in diesem Bereich umfasst die Feststellung, ob eine Anforderung erfiillt oder nicht erfillt ist, und
eine ndhere Bezeichnung des bemangelten Sachverhalts. Es erfolgt somit eine kriteriengestiitzte
Bewertung, bei der zu beurteilen ist, ob die im Priifbogen aufgefiihrten Anforderungen erfillt wer-

den oder nicht.
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4.3.6 Beispiele fiir die Anwendung der Bewertungssystematik

Die Anwendung dieser Bewertungsregeln sei zunachst am Beispiel von drei Einrichtungen auf der
Grundlage der Erprobungsergebnisse illustriert. Bei der Darstellung der Bewertung kommt die Sym-
bolik der Qualitatsdarstellung zum Einsatz. Zu beachten ist, dass die Struktur der Qualitdtsaspekte
dem Entwicklungsstand zum Zeitpunkt der Erprobung entspricht; mit der abschlieRenden Modifizie-
rung des Instrumentariums ergaben sich leichte Verdanderungen in der Reihenfolge, ein Wegfall von

zwei Qualitatsaspekten sowie eine Zusammenlegung einiger Themen.

Abbildung 1: Beispielhafte Darstellung der Priifergebnisse von drei Einrichtungen

Einrichtung 1 Ergebnis
Unterstltzung im Bereich der Mobilitat | | JEEE
Unterstiitzung bei der Erndhrung und Flissigkeitsversorgung | JEEEEE
Unterstiitzung bei Kontinenzverlust, Kontinenzférderung HEENE[
Unterstiitzung bei der Kérperpflege | | JEEN
Schmerzmanagement HEENE[
Wundversorgung -
Medikamentdse Therapie BOOO
Besondere medizinisch-pflegerische Bedarfslagen -
Unterstiitzung des B. bei der Wahrnehmung v. Arztbesuchen & Therapieangeboten EEEN
Unterstiitzung bei Beeintrichtigungen der Sinneswahrnehmung EEEN
Unterstiitzung bei der Tagesstrukturierung & bediirfnisgerechten Beschiftigung EEENR
Kommunikation EEEN
Unterstiitzung des Bewohners in der Eingewdhnungsphase EEEN
Uberleitung bei Krankenhausaufenthalten | § JEEN
Freiheitsentziehende MaRnahmen HENE[
Unterstiitzung in Notfallsituationen EEENR

Unterstltzung von Bewohnern mit herausforderndem Verhalten -

N&chtliche Versorgung HENEC
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Einrichtung 2 Ergebnis
Unterstiitzung im Bereich der Mobilitt HENEC
Unterstiitzung bei der Erndhrung und Flissigkeitsversorgung HENEC
Unterstiitzung bei Kontinenzverlust, Kontinenzférderung EEEN
Unterstiitzung bei der Kérperpflege HEENE[
Schmerzmanagement EEEN
Wundversorgung —
Medikamentdse Therapie HEENE[
Besondere medizinisch-pflegerische Bedarfslagen EEEN
Unterstltzung des B. bei der Wahrnehmung v. Arztbesuchen & Therapieangeboten -
Unterstiitzung bei Beeintrachtigungen der Sinneswahrnehmung EEEN
Unterstiitzung bei der Tagesstrukturierung & bediirfnisgerechten Beschaftigung EEEN
Kommunikation EEEN
Unterstiitzung des Bewohners in der Eingewhnungsphase EEEN
Uberleitung bei Krankenhausaufenthalten | JEEEEE
Freiheitsentziehende MaRnahmen EEEN
Unterstiitzung in Notfallsituationen EEEN
Unterstltzung von Bewohnern mit herausforderndem Verhalten -
N&chtliche Versorgung HEENE[
Einrichtung 3 Ergebnis
Unterstiitzung im Bereich der Mobilitat [ | RN
Unterstiitzung bei der Erndhrung und Fliissigkeitsversorgung EEEN
Unterstiitzung bei Kontinenzverlust, Kontinenzférderung EEEN
Unterstiitzung bei der Kérperpflege HENEC
Schmerzmanagement BmOO0O
Wundversorgung -
Medikamentdse Therapie HEENE[
Besondere medizinisch-pflegerische Bedarfslagen -
Unterstltzung des B. bei der Wahrnehmung v. Arztbesuchen & Therapieangeboten EEEN
Unterstiitzung bei Beeintrachtigungen der Sinneswahrnehmung EEEN
Unterstiitzung bei der Tagesstrukturierung & bediirfnisgerechten Beschiftigung HEENE
Kommunikation HENE[]
Unterstiitzung des Bewohners in der Eingewdhnungsphase HENEC
Uberleitung bei Krankenhausaufenthalten EEEN
Freiheitsentziehende MaRnahmen HENE[
Unterstiitzung in Notfallsituationen EEEN
Unterstiitzung von Bewohnern mit herausforderndem Verhalten EEEN
N&chtliche Versorgung EEEN
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Die nachfolgende Tabelle zeigt, wie die Verteilungen der einzelnen Bewertungen je nach Qualitatsas-

pekt in der Testpriifung ausgefallen sind:

Tabelle 2: Ubersicht zu den Priifergebnissen je Qualititsaspekt (Erprobung)

Defizite (Anzahl der Einrichtungen, n=38)

Qualitatsaspekt Keine/ moderate | erhebli- schwer- Nicht
geringe che wiegende gepriift

1.1 Unterstitzung im Bereich der Mobilitat 20 10 7 1 -

1.2 Unterstutzung bei der Erndhrung und 29 7 1 1 -

FlUssigkeitsversorgung

1.3 Unterstiitzung bei Kontinenzverlust, Kon- 30 3 3 2 -

tinenzférderung

1.4 Unterstitzung bei der Koérperpflege 26 10 1 1 -

2.1 Schmerzmanagement 24 5 7 2 -

2.2 Wundversorgung 19 4 1 - 14

2.3 Medikamentdse Therapie 13 18 3 4 -

2.4 Besondere medizinisch-pflegerische Be- 23 2 - - 13

darfslagen

2.5 Unterstltzung des Bew. bei der Wahr- 29 1 - - 8

nehmung von Arztbesuchen und Therapiean-

geboten

3.1 Unterstiitzung bei Beeintrachtigungen der 33 4 1 - -

Sinneswahrnehmung

3.2 Unterstiitzung bei der Tagesstrukturierung 28 10 - - -

und bedirfnisgerechten Beschéaftigung

3.3 Kommunikation 36 2 - - -

4.1 Unterstitzung des Bewohners in der Ein- 27 7 1 - 3

gewbhnungsphase nach dem Einzug

4.2 Uberleitung bei Krankenhausaufenthalten 31 2 2 1 2

4.3 Freiheitsentziehende MaRnahmen 22 2 - - 14

4.4 Unterstiitzung in Notfallsituationen 38 - - - -

4.5 Unterstiitzung von Bewohnern mit heraus- 26 1 - - 11

forderndem Verhalten

4.6 Nachtliche Versorgung 26 10 2 - -

Wie die Tabelle erkennen lasst, unterscheiden sich die Verteilungen je nach Qualitatsaspekt erheb-

lich. Es gibt Qualitatsaspekte wie die Unterstiitzung in Notfallsituationen, in denen keine negativen

Bewertungen vorgenommen wurden. Daneben stehen Themen wie medikamentdse Therapie oder

Unterstitzung im Bereich der Mobilitdt, wo die Hinweise auf Qualitdtsprobleme deutlich hervortre-

ten. In der Verteilung deutet sich auBerdem an, dass nach dieser Bewertungssystematik nur selten
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die Bewertung ,schwerwiegende Qualitdtsprobleme” vergeben wurde. Haufiger taucht die Beurtei-
lung ,erhebliche Qualitatsdefizite” auf, die ebenfalls eine deutlich negative Konnotation hat. Mode-
rate Qualitatsdefizite sind haufiger vertreten, was aber im Sinne der Bewertungssystematik durchaus

wiinschenswert ist.

Die Bewertungssystematik ermdoglicht, so kann man bei den meisten Themen feststellen, eine ausrei-
chende Varianz der Qualitatsbeurteilungen. Wo dies nicht der Fall ist, durfte aufgrund von Modifizie-
rungen des Prifverfahrens Abhilfe geschaffen werden. Die Qualitdtsaspekte Unterstiitzung in Not-
fallsituationen, Kommunikation und Unterstilitzung bei der Wahrnehmung von Arztbesuchen und
Therapieangeboten werden im Rahmen des Prifverfahrens nicht mehr in dieser Form beibehalten.
Im Falle der Unterstiitzung von Bewohner mit herausforderndem Verhalten ist zu bericksichtigen,
dass es bei den Prifern ebenso wie bei den Einrichtungen erhebliche Unsicherheiten in der Frage
gab, wie der zu beurteilenden Sachverhalt einzugrenzen ist. Es ist daher anzunehmen, dass sich die

Prifer aufgrund dieser Unsicherheit bei den Bewertungen eher vorsichtig verhalten haben.

4.3.7 Alternative Berechnungsregeln

Die vorgeschlagene Bewertungssystematik ldsst sich nicht in eine mathematische Formel transferie-
ren. Sie besteht vielmehr aus einer Summe von Festlegungen, die sich inhaltlich bzw. fachlich be-
griinden lassen, sich aber zu einem relativ komplexen Regelwerk zusammenfligen. Es ist etwas auf-

wendig, sich in das Regelwerk hineinzudenken und es in allen Details nachzuvollziehen.

Eine Alternative bestlinde darin, in enger Anlehnung an die vorgeschlagene Bewertungssystematik
ein Punktesystem zu definieren, das zu sehr dhnlichen Bewertungen fihrt wie das vorgeschlagene
System. Dies kann man auf relativ einfache Weise erreichen, indem man die C- und D-Bewertungen
mit jeweils einem Punktwert belegt: eine C-Wertung mit einem Punkt und eine D-Wertung mit zwei
Punkten. Dies erscheint insofern gerechtfertigt, als eine D-Wertung immer auf einen konkret erfahr-
baren Nachteil des Bewohners verweist und dementsprechend starker gewichtet werden sollte. Eine
ndhere Begriindung, weshalb man diese und nicht eine andere Gewichtung vornimmt (z. B. die D-
Wertung dreimal so stark gewichtet wie die C-Wertung), ist allerdings nicht moglich. Es handelt sich
um eine Setzung, die sich eignet, die angestrebte Differenzierung und Abstufung von Qualitatsbeur-
teilungen zu erreichen, aber nicht wortlich zu nehmen ist. Eine Aussage wie ,Eine D-Wertung hat den
gleichen fachlichen Stellenwert wie zwei C-Wertungen” ware nicht begriindbar und eine inhaltsleere,

genau genommen sogar eine unsinnige Aussage.

Abgesehen von dieser Einschrankung ware ein Punktesystem auf der Grundlage dieser Gewichtung
recht einfach zu definieren. Am Ende der Prifung wiirden die bei den einzelnen Bewohnern ermittel-

ten Bewertungen in Form von Punkten aufsummiert und anhand von Schwellenwerten bzw. Punk-
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tebereiche in die vier Stufen der Qualitatsbewertung liberfiihrt. So ergabe sich beispielsweise aus der
Kombination

=1+ 2 =3 Punkte

=2+ 2 =4 Punkte

=1+ 6 =7 Punkte.

e eine C-Wertung und eine D-Wertung
e zwei C-Wertungen und eine D-Wertung

e eine C-Wertung und drei D-Wertungen

Um naherungsweise den inhaltlichen Begriindungen der vorgeschlagenen Bewertungssystematik

gerecht zu werden, wiéren folgende Punktwerte zuzuordnen:

Qualitatsbeurteilung Punktwert
1. Keine oder geringe Qualitadtsdefizite 0-1
2. Moderate Qualitatsdefizite 2-3
3. Erhebliche Qualitadtsdefizite 4-5
4. Schwerwiegende Qualitatsdefizite 6 und mehr

Bei den meisten Kombinationsmoglichkeiten der C- und D-Wertungen gelangt man zu dem gleichen
Ergebnis wie in der vorgeschlagenen Bewertungssystematik. So ergibt die Kombination ,eine C-
Wertung und eine D-Wertung” den Punktwert drei und ware ebenso wie in der urspriinglichen Sys-
tematik mit der Bewertung ,Moderate Defizite” verknilipft. Es gibt einige wenige Ausnahmen bzw.
Abweichungen, die in der nachfolgenden Tabelle aufgefiihrt sind. In diesen Fallen wiirde die alterna-

tive Bewertungssystematik zu anderen Ergebnissen fihren:

Tabelle 3: Vergleich der urspriinglichen und der alternativen Bewertungssystematik

Urspriingliche Bewertung | Bewertung mit der alter-

nativen Systematik

Kombination der Bewertungen

zwei C-Wertungen und eine D-Wertung Moderate Qualitatsdefizite Erhebliche Qualitatsdefizite

zwei C-Wertungen und zwei D-Wertungen Erhebliche Q. Schwerwiegende Q.
drei D-Wertungen Erhebliche Q. Schwerwiegende Q.
eine C-Wertung und drei D-Wertungen Erhebliche Q. Schwerwiegende Q.

flinf C-Wertungen

Schwerwiegende Q.

Erhebliche Q.

So fiihrt beispielsweise die Kombination aus zwei C-Wertungen und einer D-Wertung (ergibt zusam-
men 4 Punkte) zu der Bewertung ,erhebliche Qualitatsdefizite”, wahrend es in der urspriinglichen
Systematik zu der Bewertung ,,moderate Qualitatsdefizite” kame. Auch wiirde eine Situation, in der
bei 5 Bewohnern eine C-Wertung vergeben wurde, zu einer Abweichung fihren. Im urspriinglichen
System wiirde die Beurteilung ,schwerwiegende Defizite“ lauten, anhand des Punktesystems hinge-

gen ,erhebliche Qualitatsdefizite”.




93

Es fallt auf, dass es mit Ausnahme einer einzigen Kombination lediglich zu Verschiebungen zwischen
den Bewertungen ,erhebliche” und , schwerwiegende Defizite“ kommt. Schaut man sich die betref-
fenden Kombinationen genauer an, so zeigt sich auRerdem, dass es sich Uberwiegend um Konstella-
tionen handelt, die eher grenzwertig erscheinen und bei denen es durchaus gerechtfertigt sein kann,

diese Verschiebung hin zu ,,schwerwiegenden Qualitatsdefiziten” in Kauf zu nehmen.

Es wird daher empfohlen, die Ubernahme dieser aus rechnerischer Sicht einfacheren Art der Bewer-
tung in Erwagung zu ziehen. Die Beurteilungen, die damit erreicht werden, entsprechend nicht ganz
exakt der vorgeschlagenen Bewertungssystematik, doch sind die Abweichungen gering und sie be-
treffen vor allen Dingen Falle, die man als Grenzfalle bezeichnen kann und bei denen eine , strenge-
re” Bewertung durchaus nicht unangemessen ware. In der zukinftigen Prifpraxis waren es, soweit
das aufgrund der bisherigen, sparlichen Erfahrungen beurteilt werden kann, wenige Fille, die betrof-

fen waren.

Der Vorteil dieser alternativen Berechnungsweise besteht, wie schon angesprochen, in der etwas
besseren Nachvollziehbarkeit. Weitergehende Modifikationen wéaren in dem Fall, in dem sich der
Qualitatsausschuss fiir die alternative Berechnungsweise entscheidet, nicht erforderlich. So miisste
beispielsweise an den Sonderregelungen zur Behandlung von Situationen mit kleinen Fallzahlen und

auch an anderen Bausteinen der Konzeption nichts geandert werden.

4.4 Verfahrensablauf

Die Verfahrensbeschreibung (vgl. Anhang 2) gibt Auskunft Uber die Prozessschritte, die nach dem
neuen Prifkonzept fir die Durchfiihrung externer Qualitatsprifungen vorgesehen sind. Sie umfasst
auch Hinweise auf die inhaltlichen und methodischen MaRgaben, an denen sich die Priifdienste und
die Prifer orientieren sollten. Verschiedene Detailregelungen finden sich in der Ausfillanleitung des

Prifinstrumentariums.

Das Verfahren wird mit der Erteilung des Prifauftrags durch den zustandigen Landesverband der
Pflegekasse eingeleitet. Die Erteilung des Prifauftrags wird dem jeweiligen Priifdienst ibermittelt.
Gleichzeitig wird die Datenauswertungsstelle dariiber in Kenntnis gesetzt, um die Stichprobe und die

Zusammenstellung weiterer wichtiger Informationen vorzubereiten.
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4.4.1 Ziehung der Stichprobe

Fir die Bestimmung des Stichprobenverfahrens sind verschiedene Anforderungen zu bericksichti-

gen. Die Stichprobe ist so zu definieren, dass

e die relevanten Qualitatsaspekte bei moglichst vielen Personen gepriift werden kdnnen

e die Priifergebnisse so weit wie moglich vergleichbar sind

e eine Plausibilitatsprifung der einrichtungsinternen Erfassung von Versorgungsergebnissen mog-
lich ist

e fir die Einrichtungen nicht vorhersehbar ist, welche Personen in die Stichprobe einbezogen wer-

den.

Gegenwartig werden bis zu 9 Personen in die externen Qualitatsprifungen einbezogen. Das hier
entwickelte Priifverfahren bedingt aus sich heraus keine Anderung der StichprobengréRe. Eine gré-
Rere Stichprobe wiirde eine bessere Datengrundlage fir die Beurteilung der Qualitat bieten. Demge-
genlber steht allerdings ein Mehraufwand fiir Prifer und Einrichtungen. Die Testprifungen ergaben

keine Anhaltspunkte dafir, dass eine Ausweitung der Stichprobe erforderlich sein kdnnte.

Im bisherigen Prufverfahren wird eine geschichtete Zufallsstichprobe anhand der Pflegegrade der
Bewohner gezogen. Mit dieser Schichtung wird eine bessere Vergleichbarkeit der Stichproben aus
Einrichtungen mit unterschiedlicher Bewohnerstruktur angestrebt. Die Pflegegrade sind jedoch nur
ein grobes Indiz fur die tatsachlichen Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit der Bewohner einer
Einrichtung. Die Einstufung in einen Pflegegrad, bspw. Pflegegrad 3, kann vorwiegend aufgrund von
Beeintrachtigungen in den kognitiven und kommunikativen Fahigkeiten, aber auch aufgrund von
Beeintrachtigungen korperlicher Fahigkeiten erfolgen. Somit kénnen in einer geschichteten Stichpro-
be in einer Einrichtung deutlich mehr Personen mit kognitiven und kommunikativen Beeintrachti-
gungen sein und in der nach gleichem Algorithmus gezogenen Stichprobe einer anderen Einrichtung
deutlich mehr Bewohner mit korperlichen Beeintrachtigungen sein. Diese Verzerrung kann durch die
konzeptionelle Ausrichtung einer Einrichtung (z. B. auf Personen mit Demenzerkrankungen) noch

verstarkt werden.

Mit der Erhebung von Daten fir die Indikatorenberechnung und der Verfligbarkeit dieser Informati-
onen in der Datenauswertungsstelle erweitern sich die Moglichkeiten fiir eine Stichprobenziehung,
weil dort wesentlich mehr Informationen zu den Bewohnern einer Einrichtung vorliegen. Auf dieser
Grundlage kénnen Beeintrdchtigungen der Bewohner differenzierter abgebildet werden als anhand
der Pflegegrade allein. Dadurch besteht die Méglichkeit, Bewohner mit verschiedenen Problem- und

Bedarfskonstellationen zielgerichtet in die Personenstichprobe einzubeziehen.

Allerdings verflgt die Datenauswertungsstelle nicht iber Informationen zu allen Bewohnern, die zum
Priifzeitpunkt in der Einrichtung versorgt werden. Personen, fiir die keine Ergebniserfassung erfolgte

(weil sie beispielsweise erst spater eingezogen sind), kénnten in einer Stichprobe auf der Basis der
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letzten Ergebniserfassung nicht berlicksichtigt werden. Auch ist zu bericksichtigen, dass Bewohner
kurz nach Abschluss der Ergebniserfassung verstorben sein kdnnten, ohne dass diese Information bei
der Auswertungsstelle vorliegt. Deshalb und weil auch das Fehlen von Einverstandniserklarungen
einzukalkulieren ist, muss bei einer Stichprobenziehung durch diese Stelle eine ausreichende , Reser-

ve” berlicksichtigt werden.

Erfahrungen aus den Projekten EQMS, EQiSA und ,Pflegequalitdt Hannover” haben gezeigt, dass fir
die Plausibilitatskontrolle der Daten, die im Rahmen der Ergebniserfassung erhoben werden, keine
Stichprobe mit einer spezifischen Risikoauswahl erforderlich ist. Selbst eine reine Zufallsstichprobe

wirde fir diesen Zweck ausreichen.

Vor diesem Hintergrund wird fir das neue Prifverfahren das folgende Stichprobenverfahren emp-
fohlen:

)22 werden vor dem Einrichtungsbesuch durch eine

6 Bewohner bzw. Bewohnercodes (Pseudonyme
Stichprobe bestimmt, die durch die Datenauswertungsstelle gezogen wird. Weitere 3 Bewohner

werden durch eine Zufallsauswahl wahrend des Besuchs der Priifer in der Einrichtung bestimmt.

Bei der Ziehung der Teilstichprobe durch die Auswertungsstelle handelt es sich um eine geschichtete
Stichprobe. Es kommt eine Kombination von Merkmalen zur Anwendung, die Beeintrachtigungen der
Mobilitat sowie der kognitiven und kommunikativen Fahigkeiten abbilden. Diese Beeintrachtigungen
treten unabhdngig voneinander auf und sind mit unterschiedlichen Beeintrachtigungen der Selbstan-

digkeit und damit unterschiedlichen Bedarfskonstellationen assoziiert.

Vereinfacht man die flunfstufigen Modulwertungen (fiinf Ausprdgungen) der beiden entsprechenden
NBA-Module, indem die Gruppe der nicht oder nur gering beeintrachtigten Bewohner und die Grup-
pe der Bewohner mit erheblichen bis schwersten Beeintrachtigungen jeweils zusammengefasst wer-
den (zwei Auspragungen), konnen vier Merkmalskombinationen bzw. Subgruppen unterschieden
werden:

1. Bewohner, die in beiden Bereichen mindestens erhebliche Beeintrachtigungen aufweisen (Mo-
dulwertung jeweils > 1)

2. Bewohner, die im Bereich der Mobilitdat mindestens erhebliche Beeintrachtigungen aufweisen
(Modulwertung>1), aber keine oder eine geringe Beeintrachtigung der kognitiven und kommuni-
kativen Fahigkeiten (Modulwertung 0 oder 1)

3. Bewohner, die im Bereich der Mobilitdt keine oder eine geringe Beeintrdchtigung aufweisen
(Modulwertung 0 oder 1), aber mindestens erhebliche Beeintrachtigungen der kognitiven und

kommunikativen Fahigkeiten (Modulwertung > 1)

22 Wihrend der Prifung entpseudonymisiert der Priifdienst gemeinsam mit der Einrichtung die ausgewihlten
Personen anhand der Codierliste, die die Einrichtung vor Ort vorhalt.



96

4. Bewohner, die in beiden Bereichen keine oder geringe Beeintrachtigungen aufweisen (Modul-

wertung jeweils 0 oder 1)

Die Subgruppe 4 (keine oder nur geringe Einschrankungen in beiden Bereichen) sollte in Anbetracht
der begrenzten Grofle der Stichprobe sowie des zu erwartenden geringen Pflegebedarfs und der
dadurch verminderten Chance, viele Qualitatsaspekte abzubilden, bei der Stichprobenziehung nicht
bericksichtigt werden. Aus den drei anderen Subgruppen werden durch eine Zufallsauswahl jeweils

zwei Bewohner bestimmt.

Um sicherzustellen, dass in der Prifsituation durch die Unmaoglichkeit, die ausgewéahlten Bewohner
einzubeziehen (z. B. fehlende Einverstdandniserklarung), Probleme auftreten, ist eine ,Reserveliste”
erforderlich. Es wird daher empfohlen, je Subgruppe drei weitere Bewohner zu bestimmen. Damit

entsteht eine Liste, die folgendermaRen strukturiert ist:

Subgruppe 1: Codel, Code2 Reserve: Code3, Code4, Code5
Subgruppe 2: Code6, Code?7 Reserve: Code8, Code9, Codel0
Subgruppe 3: Codell, Codel2 Reserve: Codel3, Codel4, Codel5

Bei sehr kleinen Einrichtungen kann es vorkommen, dass einzelne Subgruppen so schwach besetzt
sind, dass nicht drei Reservecodes bestimmt werden konnen. Sollte es in der Prifsituation dazu
kommen, dass in einer Subgruppe nicht wie vorgesehen zwei Personen anhand der Angaben der
Datenauswertungsstelle bestimmt werden kdnnen, so sind die fehlenden Falle durch die erganzende

Stichprobenziehung, die in der Einrichtung stattfindet, auszugleichen.

Zusétzlich bestimmt der Prifdienst bei seinem Einrichtungsbesuch zufallig drei Personen, die nicht in
die Ergebniserfassung einbezogen wurden. Dies sind in der Regel Bewohner, die nach der Ergebniser-
fassung eingezogen sind. In der Einrichtung sollte eine Liste vorliegen, in der die von der Ergebniser-
fassung nicht bericksichtigten, derzeit versorgten Personen aufgefiihrt sind (einschl. Kurzzeitpflege-
gaste). Am Anfang der Liste beginnend, werden mit Hilfe der vorab ibermittelten Zufallszahlen drei
Bewohner bestimmt, die zum Prifzeitpunkt in der Einrichtung versorgt werden, fir die jedoch keine
Ergebniserfassung durchgefiihrt wurde. Ist es nicht moglich, eine Einverstandniserklarung fiir den
betreffenden Bewohner zu erhalten, so wird der in der Liste nachfolgend aufgefiihrte Bewohner aus-
gewihlt?. Ist die Liste kurz und umfasst weniger als 20 Personen, beginnt die Zdhlung wieder von
vorn, wobei die bereits ausgewahlten und die nicht einzubeziehenden Bewohner in der Liste tGber-

sprungen werden.

Erfolgt die Priifung in einer Einrichtung, in der zum vorgegebenen Zeitpunkt keine Ergebniserfassung

durchgefiihrt wurde, muss die Stichprobe komplett in der Einrichtung bestimmt werden. Die Einrich-

237, B.: Es wurde die Zufallszahl 5 gezogen, aber der an 5. Stelle aufgefiihrte Bewohner willigt nicht ein. In die-
sem Fall ware der an 6. Stelle aufgefiihrte Bewohner auszuwahlen.
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tung hat in diesem Fall eine Liste vorzulegen, in der samtliche Bewohner mit einer Information liber
ihre kognitiven Fahigkeiten und ihre Mobilitat aufgefiihrt sind. Die Stichprobe wird dann in einem
Verfahren bestimmt, das im Grundsatz dem Regelverfahren in Einrichtungen mit Ergebniserfassung

entspricht. Einzelheiten dieses Verfahrens sind der Verfahrensbeschreibung zu entnehmen.

Das Stichprobenverfahren bei Anlass- bzw. Wiederholungspriifungen wird analog zum Verfahren fir
die Regelpriifung durchgefihrt. Im Rahmen von Anlasspriifungen ist die Stichprobe ggf. so zu ergan-
zen, dass die Beschwerdegriinde lberpriift werden kénnen. Der Bewohner, auf den sich die Be-
schwerde bezieht, ist nach Moglichkeit in die Stichprobe einzubeziehen. Da im beschriebenen Ver-
fahren zur Stichprobenziehung vorgesehen ist, einen Teil der Stichprobe (3 Bewohner) in der Einrich-
tung durch den Priifer auszuwahlen, kann der Anlass oder das bemangelte Kriterium in die Stichpro-
be aufgenommen werden, indem vom Prinzip der Zufallsauswahl abgewichen wird. Es ist jedoch

ebenfalls zuldssig, an der Zufallsauswahl festzuhalten und die Stichprobe zu erweitern.

4.4.2 Bereitstellung der von den Priifdiensten benotigten Informationen

Die ermittelte Stichprobe bzw. die Pseudonyme der Bewohner werden zusammen mit anderen Ma-
terialien, die fiir die Durchfihrung der Prifungen benétigt werden, von der Auswertungsstelle be-

reitgestellt.

Im zukinftigen System der Qualitdtsbeurteilung sind der externen Priifung bereits verschiedene Pro-
zesse vorgeschaltet. Stationare Pflegeeinrichtungen fiihren fiir Bewohner in der Langzeitpflege eine
Erfassung ihrer Versorgungsergebnisse durch. Diese Erfassung erfolgt im Abstand von sechs Monaten
und mit Hilfe vorgegebener Methoden und Instrumente. Die damit gewonnenen Daten werden zur
weiteren Verarbeitung an die neu einzurichtende Datenauswertungsstelle gesendet. Die dort einset-
zenden Prozesse vollziehen sich ohne Mitwirkung der Priifdienste und zum Teil bereits zu einem
Zeitpunkt, zu dem noch kein Priifauftrag an den zustandigen Prifdienst ergangen ist (vgl. hierzu und
zum Folgenden die , Verfahrensbeschreibung zur Erfassung und Bewertung der Ergebnisqualitdt” im
Anhang 1).

Bei der Datenauswertungsstelle findet eine Uberpriifung der Datenqualitat dieser Ergebniserfassung
statt. Diese umfasst u.a. eine statistische Plausibilitatskontrolle zur Beantwortung der Frage, ob die
fallbezogenen Angaben in sich stimmig sind, beispielsweise ob die Angaben zur Mobilitat in sich wi-
derspriichlich oder ,plausibel” sind. Ergeben sich hierbei keine besonderen Auffalligkeiten, erfolgt
die Auswertung der Ubermittelten Daten und die Berechnung der Kennzahlen zur Beurteilung der
Ergebnisqualitédt. Mit diesen Kennzahlen werden zwei standardisierte Berichte bzw. Berichtsteile

erstellt:
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e ein nicht-6ffentlicher Bericht liber die Ergebnisqualitdt, der die Kennzahlen sowie das Ergeb-
nis der statistischen Plausibilitdatskontrolle enthalt
e die berichtsformige Aufbereitung der Kennzahlen, die fir die 6ffentlich zugdngliche Quali-

tatsdarstellung bendtigt wird.

Anhand der Kennzahlen erfolgt auerdem die Identifizierung von Qualitatsaspekten, die als beson-

ders auffallig einzustufen sind. Dies sind Bereiche, die mit der Bewertung , weit unter dem Durch-

schnitt” versehen worden sind. Diese Bereiche sind Gegenstand einer einrichtungsindividuellen Bera-

tung durch den Priifdienst wahrend des Einrichtungsbesuchs.

Ferner erfolgt, wie bereits dargestellt, anhand der von den Einrichtungen gelieferten Daten die Be-

stimmung eines Teils der Stichprobe fir die externe Qualitatsprifung, der spater durch die Zufalls-

auswabhl einiger Falle in der Einrichtung ergédnzt wird.

Ergebnis dieser Arbeiten sind verschiedene Unterlagen, die dem Priifdienst vor der Priifung Gbermit-

telt werden. Diese Unterlagen umfassen:

eine Code-Liste (Pseudonyme) zur Bestimmung der Bewohner, bei denen die Priifung durchzu-
flhren ist, und derjenigen Bewohner, die ersatzweise in die Stichprobe aufgenommen werden. In
Ergdnzung hierzu werden drei Zufallszahlen zwischen 1 und 20 gezogen, die zur Vervollstandi-
gung der Stichprobe in der Einrichtung bendtigt werden.

eine tabellarische Ubersicht (iber die Ergebnisqualitit der Einrichtung, mit der auch der einrich-
tungsindividuelle Beratungsauftrag fiir die Priifer definiert wird (Kennzahlen mit der Beurteilung
»weit unter dem Durchschnitt”).

Hinweise auf mogliche Schwachstellen der Ergebniserfassung, die mit der statistischen Plausibili-
tatskontrolle sichtbar wurden. Ergibt sich bereits bei der statistischen Plausibilitatskontrolle, dass
die Datenqualitat nicht ausreicht, um Kennzahlen fir Ergebnisqualitdt zu generieren, so erhalt
der Priifdienst einen entsprechenden Hinweis — mit der Konsequenz, dass die Plausibilitdtskon-
trolle der Ergebniserfassung, die normalerweise durch den Prifdienst durchzufiihren ware, ent-
fallt.

4.4.3 Informationsgrundlagen

Zur Durchfithrung der Prifung kann das Priifteam auf folgende Informationsgrundlagen zuriickgrei-

fen:

das Gesprach mit dem Bewohner und die Inaugenscheinnahme des Bewohners
das Fachgesprach mit den Mitarbeitern der Einrichtung
Beobachtungen wahrend der Priifung, die ggf. auch Zufallsbefunde umfassen

die Pflegedokumentation und weitere Unterlagen (Gesamtheit der Bewohnerakte)
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e gesonderte Dokumentationen, die die Einrichtung zum Zweck des internen Qualitaitsmanage-
ments oder zur Vorbereitung der Durchfiihrung der Prifung erstellt hat
e einrichtungsinterne Konzepte oder Verfahrensanweisungen, die die Einrichtung verwendet, um

den Erfordernissen einer fachgerechten Pflege Rechnung zu tragen.

Hinzu kommen die individuell bewohnerbezogenen Informationen der letzten Ergebniserfassung.

Diese stellt die Einrichtung beim Besuch der Priifer zur Verfiigung?..

Die Priifer entscheiden nach eigenem Ermessen, welche Informationsquellen in welcher Reihenfolge
genutzt werden. Ob beispielsweise eine Inaugenscheinnahme des Bewohners vor oder nach einem
Fachgesprach mit den Mitarbeitern, der Erfassung von Informationen aus der Pflegedokumentation

oder anderen Schritten erfolgt, wird im Priifinstrumentarium nicht vorgegeben.

Vermutet der Prifer ein Qualitatsdefizit, so genligt nicht allein das Fehlen von Eintragen in der Pfle-
gedokumentation, um den Nachweis zu fiihren. Zur Verifizierung muss im Regelfall mindestens eine
weitere Informationsquelle entsprechende Hinweise geben (Beispiel: Die Pflegedokumentation ent-
halt keine Hinweise auf die individuellen Bedtrfnisse des Bewohners zur Teilnahme an Gruppenakti-
vitdten und auch die Mitarbeiter konnen keine nachvollziehbaren Angaben dazu machen). Es gibt
einige Ausnahmen hiervon. Diese sind als explizite Hinweise auf Dokumentationsanforderungen bei
einigen Qualitatsaspekten in den Priifbogen oder den Ausfiillhinweisen aufgefiihrt. So missen die
individuelle Tagesstrukturierung und die individuelle MaRnahmenplanung in jedem Fall schriftlich
dokumentiert sein. Fehlen sie ganz oder teilweise, so ist davon auszugehen, dass fiir den Bewohner
das Risiko besteht, eine nicht seinem Bedarf und seinen Bedirfnissen entsprechende Versorgung zu
erhalten, weshalb das Fehlen einer individuellen Tagesstrukturierung oder eine llickenhafte MaR-

nahmenplanung als Defizit (und nicht als Auffalligkeit) zu werten ist.

Grundsatzlich ist zu beachten, dass der Blick auf die tatsachliche Lebens- und Versorgungssituation
im neuen Priifverfahren Vorrang haben soll vor der Beurteilung schriftlicher Aufzeichnungen. Das
bedeutet unter anderem, dass das Gesprach mit dem (auskunftsfahigen) Bewohner und Beobach-
tungen, die den gesundheitlichen Zustand des Bewohners, seine individuellen Fihigkeiten und seine
Selbstandigkeit betreffen, einen hohen Stellenwert besitzen. Im Rahmen von Schulungen sollte die-
ses Thema ausreichend berlicksichtigt werden, um ein entsprechendes Vorgehen der Prifer in der
Praxis sicherzustellen. Dies wird an dieser Stelle auch deshalb betont, weil die Nutzung der schriftli-
chen Dokumentation aus der Priiferperspektive ggf. einfacher und zeitsparender ist als das mitunter

ausfihrliche Gesprach mit Bewohnern oder ein Fachgesprach mit den Mitarbeitern.

Die Aufwertung der direkten Kommunikation, die mit dem neuen Prifverfahren beabsichtigt ist, soll-

te allerdings auch nicht einer Tendenz Vorschub leisten, die Pflegedokumentation als lastiges und

24 Weitere, ergdnzende Unterlagen, die der Priifer neben den Codes fiir die Stichprobe bereits vor dem Einrich-
tungsbesuch erhilt, wurden bereits benannt: einen Bericht liber die Ergebnisqualitat der Einrichtung (Kennzah-
lentibersicht) und Hinweise auf Schwachstellen der Ergebniserfassung.
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womaoglich fachlich unerhebliches Beiwerk der Pflege anzusehen. Eine aussagekraftige, aktuelle Pfle-
gedokumentation ist eine wichtige Grundlage fir die professionelle Pflege. Sie ist jedoch in erster
Linie ein Arbeitsinstrument der Pflegenden und kein Rechenschaftsbericht fiir externe Prifer. Die
Aufwertung anderer Informationsquellen, die im neuen Prifverfahren vorgesehen ist, sollte daher
nicht als Hinweis auf einen geringen fachlichen Stellenwert der Pflegedokumentation missverstanden

werden.

Stellenwert des Fachgespréichs wéiihrend der Qualitéitspriifung

Dem Fachgesprach kommt im neuen Prifverfahren ein hoher Stellenwert zu. Soweit nicht anders
vermerkt, hat die fachlich schliissige, miindliche Darstellung der Versorgung, der Bedarfskonstellati-
on und anderer Sachverhalte einen ebenso hohen Stellenwert wie die schriftliche Dokumentation.
Wichtig ist in diesem Zusammenhang, dass miindliche Schilderungen fachlich nachvollziehbar sind
und ein in sich stimmiges Bild ergeben. Aussagen, die in sich nicht stimmig sind oder in Widerspruch
zu anderen Informationen stehen, sind ebenso wenig nutzbar wie unzutreffende Angaben in der

Pflegedokumentation. Ahnliches gilt fiir unklare oder abstrakte miindliche Mitteilungen.

Sind wahrend des Einrichtungsbesuchs keine Mitarbeiter verfiigbar, die Gber den jeweiligen Bewoh-
ner differenziert Auskunft geben kdnnen, sind die Priifer gehalten, sich die erforderlichen Informati-
onen aus anderen Quellen zu beschaffen. Ansonsten sollten sich die Priifer jedoch darum bemihen,
das Fachgesprach als Informationsquelle zu nutzen und die Mitarbeiter der Einrichtungen zu ermuti-

gen, das Gesprach mit dem Priifer ebenfalls als Medium der Informationstibermittlung zu nutzen.

4.4.4 Aufbau der Priifbogen

Priifbogen A (zur Priifung der individuellen Bewohnerversorgung)

Priifbogen A dient der Beurteilung der Qualitatsaspekte aus den Bereichen 1 bis 4, die auf der Ebene

der individuellen Bewohnerversorgung geprift werden.

Der Aufbau des Priifbogens bzw. der MalRgaben zur Beurteilung der einzelnen Qualitdtsaspekte weist
immer die gleiche Struktur auf. Die einheitliche Struktur dient zur besseren Orientierung des Prifers,
vereinfacht den Umgang mit den einzelnen Qualitdtsaspekten und tragt zum besseren Verstandnis
der gesamten Prifung bei. Ein Qualitdtsaspekt ist in folgende Bausteine gegliedert:

e Qualitatsaussage

e Informationserfassung

e Allgemeine Beschreibung

e Leitfragen

e Bewertungsschema und Hinweise zur Operationalisierung.
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Die Qualitdtsaussage beinhaltet das Qualitatsziel, das im Regelfall ein wiinschenswertes Versor-
gungsergebnis beschreibt. Ob oder in welchem MaR dieses Versorgungsergebnis erreicht wurde, ist

das letztlich im Rahmen der Priifung vom Priifer zu beurteilende Ergebnis der Prifung.

Der Abschnitt Informationserfassung beinhaltet Angaben, die der Priifer im Vorfeld zu den Priiffra-
gen bzw. als Grundlage zu den Priiffragen erfassen soll. Die hier erfragten Angaben sollen es dem
Priifer ermoglichen, sich einen Eindruck von der Pflegesituation des Bewohners bezogen auf den
Qualitatsaspekt zu verschaffen. Dabei konnen die Angaben auch relevante Informationen fir die
Beurteilung der Leitfragen beinhalten. Bei einigen Qualitdtsaspekten findet sich im Anschluss an die
Informationserfassung eine zusitzliche Frage zur Uberpriifung der Richtigkeit der von der Einrichtung
zu einem Thema durchgefiihrten Ergebniserfassung (Plausibilitdtskontrolle). Sie ist an dieser Stelle
angesiedelt, weil sie in den Schritt der Informationserfassung, mit der sich der Priifer ein Bild von der

Gesamtsituation macht, integriert werden sollte.

Die Allgemeine Beschreibung stellt eine nahere Erlduterung dessen dar, was in diesem Qualitatsas-
pekt gepriift werden soll. Hier wird geschildert, welche Aspekte in die Beurteilung einbezogen wer-
den sollten und welche fachlichen und normativen Orientierungspunkte dem jeweiligen Qualitdtsas-

pekt ggf. zugrunde liegen.

Im Abschnitt Leitfragen befinden sich Fragen zu dem betreffenden Qualitatsaspekt, die dem Priifer
eine Orientierung geben, welche Sachverhalte im Einzelnen relevant sind. Sie haben nicht die gleiche
Funktion wie die Priffragen im bisherigen Prifverfahren, sind also nicht darauf ausgerichtet, mit
einem klaren ja oder nein beantwortet zu werden. Die Leifragen verstehen sich eher als aufmerk-
samkeitsleitend. Die Reihenfolge der Fragen ist lediglich eine Empfehlung fiir den Prifer. Wenn der
Gesprachsverlauf anders ist, muss sie nicht zwingend eingehalten werden. Entscheidend ist, dass alle
bzw. moglichst viele zur Beurteilung des Qualitatsaspekts erforderlichen Sachverhalte beriicksichtigt
werden. — Zu Beginn des Abschnitts , Leitfragen” finden sich Hinweise dazu, inwieweit der Bewohner

in die Beurteilung des jeweiligen Qualitatsaspekts einbezogen wird.

Es folgen ein einheitliches Bewertungsschema mit vier Bewertungskategorien und die dazugehdérigen
Hinweise zur Bewertung. Diese Hinweise enthalten Erlduterungen, an denen sich die Priifer bei der
Beurteilung eines Qualitatsaspekts orientieren sollen. Hierbei handelt es um einen sehr wichtigen
Teil der Hilfen, da im neuen Prifverfahren keine dichotome Bewertung der Erfiillung bestimmter
Kriterien erfolgt. Deswegen sind die Hinweise weder als abschlieBende Hinweise noch als Anforde-
rungsliste zu verstehen. Sie dienen eher als Auflistung relevanter Merkmale, die je nach Situation des
Bewohners oder aufgrund von nachvollziehbaren und plausiblen Begriindungen der Einrichtung ggf.

nicht im Einzelnen beachtet werden missen.

Charakteristisch fiir den Priifbogen ist, dass er relativ viele Hinweise enthalt, die man ggf. eher in der

Ausfiillanleitung erwarten wirde. Dies beruht auf einer bewussten Entscheidung. Die Prifer sollen
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moglichst wenig gendétigt sein, in der Ausfiillanleitung nachzuschlagen, um die bei einem bestimmten
Thema erforderlichen Bewertungshinweise oder Interpretationshilfen zu suchen. Aullerdem wird
davon ausgegangen, dass die Prifbogen im Regelverfahren in einer EDV-Version vorliegen, bei der
Erlauterungen fiir den Anwender in die Bedienoberflache integriert sind, sodass auch hier kein um-

standliches Nachschlagen erforderlich ist.

Priifbogen B (Generierung der Priifergebnisse auf der Einrichtungsebene)

Der Priifbogen B fiihrt samtliche Qualitatsbeurteilungen auf der Ebene der Einrichtung zusammen. Er

umfasst entsprechend der unterschiedlich ausgepragten Qualitdtsaspekte mehrere Teile.

Der erste Abschnitt dient der Zusammenfihrung der Feststellungen, die die Priifer bei der Beurtei-
lung der Qualitatsaspekte auf der Ebene der individuellen Bewohnerversorgung gemacht haben. Fir
jeden einzelnen Qualitdtsaspekt, beispielsweise fiir den Qualitatsaspekt ,Unterstitzung bei der Kor-
perpflege” wird anhand eines vierstufigen Beurteilungsschemas die Gesamtbewertung vorgenom-

men.

Der zweite Abschnitt umfasst die Bewertung der bedarfsiibergreifenden fachlichen Anforderungen.
Hier werden die Feststellungen zusammengefiihrt, die die Priifer bei den einzelnen Bewohnern, bei-

spielsweise zum Thema Umgang mit Risiken und Gefahrdungen, gemacht haben.

Der dritte Bereich schlieRlich beinhaltet drei Qualitdtsaspekte, die auf der Ebene der Einrichtung zu
beurteilen sind. Dabei handelt es sich um die Themen ,Qualifikation der und Aufgabenwahrnehmung
durch die Pflegedienstleitung”, ,Begleitung sterbender Heimbewohner und ihrer Angehorigen” und

»Malnahmen zur Vermeidung und zur Behebung von Qualitatsdefiziten”.

Mit diesen drei Abschnitten umfasst der Prifbogen B somit die Gesamtheit der Beurteilungen, die

die Prifer im Verlauf des Einrichtungsbesuchs durchgefiihrt haben.

4.4.5 Plausibilitdtskontrolle der Ergebniserfassung

Wenn fir die Einrichtung eine Erfassung von Versorgungsergebnissen vorliegt und die statistische
Plausibilitatskontrolle nicht bereits zu dem Ergebnis fiihrte, dass die von der Einrichtung durchge-
flihrte Ergebniserfassung erhebliche Mangel aufweist, ist bei bestimmten Qualitatsaspekten eine
Plausibilitdtskontrolle durchzufiihren. Diese Plausibilitatskontrolle ist fester Bestandteil des neuen
Priifverfahrens. Es handelt sich im Kern um die Uberpriifung, ob die bei der Ergebniserfassung erho-
benen Informationen mit anderen Informationsquellen Ubereinstimmen oder nicht. Im Prifbogen

findet sich an einigen Stellen eine Leitfrage, mit der die Plausibilitdtskontrolle eingeleitet wird.
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Die Plausibilitatskontrolle stiitzt sich auf die oben genannte Informationserfassung, die bei jeder Be-
urteilung der jeweiligen Qualitatsaspekte erfolgt. Mit dieser Informationserfassung verschafft sich
der Prifer ein Bild des Bewohners und seiner Versorgungssituation, etwa durch Inaugenscheinnahme
des Bewohners, durch Gesprache mit dem Bewohner oder der Pflegenden sowie durch die Hinzuzie-
hung der Dokumentation. Fir die Plausibilitatskontrolle soll er beurteilen, ob diese Informationen

mit den Angaben aus der Ergebniserfassung in Einklang stehen oder nicht.

Werden hierbei Abweichungen festgestellt, die sich nicht aufkldren lassen, und erweist sich, dass
Hinweise aus der Dokumentation oder andere Informationen, die der Ergebniserfassung widerspre-
chen, sachlich zutreffend sind, muss von fehlender Plausibilitdt ausgegangen werden. Abweichungen,
die erklart werden kénnen (z. B. Verschlechterung der Mobilitat nach einem Sturz, der sich nach der

Ergebniserfassung ereignete), sind nicht als fehlende Plausibilitdt einzustufen.

Bei der Beurteilung der Plausibilitdt muss der Priifer berlicksichtigen, welcher Art die Fehler oder
Fehleinschatzungen sind, die entdeckt wurden (z. B. Flichtigkeitsfehler, Fehleinschatzung, fehlende
Angaben etc.). In einem zweiten Schritt muss er beurteilen, ob diese Fehler Auswirkungen auf die
Ergebnisbeurteilung haben kénnen oder ob dies eher nicht anzunehmen ist. Zu beurteilen ist also
auch, ob sich bestimmte Fehler oder Fehleinschatzungen systematisch auf die Kennzahl des betref-

fenden Pflegeergebnisses auswirken.

Die formelle Gesamtbeurteilung der Plausibilitidt erfolgt im Rahmen der abschlieRenden Bewertung

der Priifung nach Abschluss des Prifbesuchs.

Ablauf der Plausibilitéitskontrolle am Beispiel Mobilitdt

1. Im ersten Schritt erfasst der Priifer unabhangig von der Plausibilitdtskontrolle die Informationen,

die er fir die Beurteilung eines Qualitatsaspekts bendtigt. Im Falle der Mobilitat:

1. Beeintrachtigungen (bitte ankreuzen)
[] Positionswechsel im Bett Erlduterungen:
[ ] Aufstehen
] Halten einer stabilen Sitzposition
[] Lageveranderungim Sitzen
[] stehen und Gehen, Balance

] Treppen steigen
] Beweglichkeit der Extremititen

[] kraft

2. Genutzte Hilfsmittel im Zusammenhang mit der Mobilitdt und der Lagerung



104

Damit sollte der Prifer einen Eindruck gewonnen haben, welche Mobilitatsbeeintrachtigungen vor-

liegen.

2. Im zweiten Schritt schaut sich der Priifer das Ergebnis der Mobilitatseinschatzung im Bogen zur
Ergebniserfassung an. Er erhalt von der Einrichtung den fiir den betreffenden Bewohner ausgefillten

Erhebungsbogen, der zur Mobilitat folgende Angaben enthalt (analog zum Modul 1 des NBA):

0 = =elbstandig
2. Mobilitat (nur kérperliche Fahigkeiten bewerten!) 1 = Uberwiegend selbstandig
2 = (iberwiegend unselbstandig
3 = unselbstandig
21 Positionswechsel im Bett 0 1 3
2.2  Halten einer stabilen Sitzposition 0 1 X2 3
2.3 Sich Umsetzen Ll X4 2 Ll
24 Fortbewegen innerhalb des Wohnbereichs ) v X 3
2.5 Treppensteigen o Xy 2 3

Wie ersichtlich, weisen die Informationserfassung und die Ergebniserfassung bei diesem Qualitatsas-

pekt grolRe inhaltliche Uberschneidungen auf.

3. Im nachsten Schritt beurteilt der Prifer die Frage, ob die Information aus der Ergebniserfassung
fir sich genommen plausibel ist. Im vorliegenden Beispiel ist sofort erkennbar, dass die Angaben
nicht plausibel sind: Ein Bewohner, der in liegender Position erheblich beeintrachtigt ist, wird wohl
kaum ,Uberwiegend selbstdndig” beim Treppensteigen sein. Bei einem solchen Widerspruch sollte
der Prifer bei den Mitarbeitern der Einrichtung nachfragen, ob sie die Unstimmigkeit aufklaren kon-
nen. Kénnen sie dies nicht in Gberzeugender Weise, ware im Prifbogen anzukreuzen: , Auffalligkeit
festgestellt” und in der Rubrik ,Auffilligkeiten bei der Plausibilitdtskontrolle” beispielsweise einzu-
tragen: ,,in sich widersprichliche Angaben zur Mobilitat: Positionswechsel im Bett und Treppenstei-
gen”. An dieser Stelle kann die Plausibilitatskontrolle zur Mobilitat bei dem Bewohner beendet und

mit der Bearbeitung der weiteren Leitfragen fortgefahren werden.

4. Angenommen, die Angaben zur Mobilitat sind in sich stimmig:

0 = selbstandig

2. Mobilitat (nur kérperliche Fahigkeiten bewerten!) 1 = liberwiegend selbstandig
2 = uberwiegend unselbstandig
3 = unselbstandig

21 Positionswechsel im Bett o 1 Xa 3
2.2 Halten einer stabilen Sitzposition h 2 3
2.3  Sich Umsetzen Lo 1 X2 L
2.4  Fortbewegen innerhalb des Wohnbereichs 0 X 3

25 Treppensteigen 0 1 2 Xs
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Dann wiirde der Priifer diese Informationen zur Mobilitdt mit den anderen, ihm vorliegenden Infor-
mationen vergleichen. Die Herausforderung liegt hier nicht im Vergleich selbst, sondern darin, dass
der Ergebnisbogen einen friiheren Zustand und die Informationssammlung des Priifers den aktuellen

Zustand des Bewohners beschreibt.

Die Aufgabe des Priifers besteht in der Beantwortung der Frage, ob es Anhaltspunkte dafiir gibt,
dass die Angaben zur Mobilitiit im Erhebungsbogen zur Ergebnisqualitét nicht zutreffend sind. Der

Prufer sollte dies anhand folgender Fragen kldren:

a) Entspricht die Beschreibung der Mobilitdt im Erhebungsbogen zur Ergebnisqualitat dem aktuel-
len Status der Mobilitat? An welchen Stellen gibt es Abweichungen?

b) Welche Entwicklungen oder Ereignisse konnten diese Abweichung erklaren?
— Gab es in den letzten Monaten gravierende Ereignisse wie Schlaganfall oder Fraktur?

— Liegt eine Erkrankung vor, die mit einem stetigen Mobilitdtsverlust einhergeht (z. B. Demenz)?
— Gibt es Hinweise auf Mobilitdtsverluste infolge einer Krankenhausbehandlung?

— Gibt es andere Grinde?

Es sollte zunachst versucht werden, diese Fragen im Gesprach mit Mitarbeitern der Einrichtung
zu kldren. Geben diese beispielsweise an, dass es zu einer gesundheitlichen Krise mit Auswir-
kungen auf die Mobilitdt gekommen ist, so missten sich bestatigende Hinweise darauf auch in
der Pflegedokumentation finden (z. B. Anpassung der Pflegeplanung, Pflegebericht). Kdnnen die
Mitarbeiter die Veranderungen differenziert und nachvollziehbar beschreiben, so kann auf die

Suche nach weiteren Hinweisen verzichtet werden.

c¢) Danach kommt der Priifer beispielsweise zur Feststellung: Die vorliegenden Informationen sind
plausibel. Unter Beriicksichtigung der Entwicklungen und Ereignisse, die aus den verfiigbaren In-
formationsquellen stammen, ist der Unterschied zwischen aktuellem Status und Erhebungsbo-
gen nachvollziehbar.

Ablauf der Plausibilitéitskontrolle: Beispiel Dekubitusentstehung

Die Plausibilitatskontrolle ist beim Thema Dekubitus wesentlich einfacher. Wahrend im Falle der Mo-
bilitat eine Einschatzung der Selbstdndigkeit Uberprift werden muss, geht es beim Dekubitus um
einen einfachen Abgleich von Informationen. Der Ablauf ist allerdings im Wesentlichen identisch. Die

Plausibilitatskontrolle erfolgt hier im Zusammenhang mit der Wundversorgung:

1. Im ersten Schritt erfasst der Priifer wieder unabhangig von der Plausibilitdtskontrolle die Informa-

tionen, die er zur Beurteilung der Wundversorgung benétigt:
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Informationserfassung

2. Im zweiten Schritt nimmt der Priifer die Angaben im Bogen zur Ergebniserfassung zur Kenntnis:

M/Info
10.12 Beschreibung vorliegender Wunden
M ) ) (D
) ( &) O Legende:
) - . :
‘T\ 3 !\‘\F /;‘,'\*\\, Pri\\l {’5\‘ 1 Hinterkopf
J e “ l\_TI\. : |'='| | ..| %) 2 Ohrmuschel
Jf l I'l\\‘é 8 )’1_' 1) | (] 3 Schulterblatt
A0 AT WL VAR | \'..f 4 Schulter
Iy 7 \ \ ] \ ¥ | \
jn/.,l ala | /“.' | | ‘;X z/! \e \ i
wl | _ﬁ. ' \u} W n l TR, )\ Y 5 Brustbein
\ ,‘.‘ / A \ | l / 6 Ellenbogen

A

Hatte der Bewohner wahrend der vergangenen 6 Monate einen Dekubitus?

[%] ja, einmal [ nein (bei ,nein* weiter mit Frage 8)

[1ja, mehrmals

7.2

Maximaler Dekubitusgrad in den letzten 6 Monaten:

|x Grad 1

[] Grad 2 [] Grad 3

[ Grad 4

[] unbekannt

73

Bitte Zeitraum angeben (nur Dekubitus Grad 2, 3 oder 4 oder wenn Dekubitusgrad unbekannt):

vom|15.01.2018 |

vorm ‘ ‘

bishsm 2018

‘ (ggf. bis heute)

bis ‘

7.4  Wo ist der Dekubitus entstanden?

[] zuhause (var dem Heimeinzug)

[]im Krankenhaus
[] woanders

3. Der dritte Schritt — ist die Information aus der Ergebniserfassung fiir sich genommen plausibel? —

spielt bei Themen wie Dekubitusentstehung oder Gewichtsverlust eine untergeordnete Rolle und

kann Gbersprungen werden (lUberall dort, wo nur Fakten und keine Einschatzungen verglichen wer-

den).

4. Wichtiger ist: Der Prifer vergleicht diese Informationen mit anderen Informationen. Beim Thema

Dekubitus sollte immer die Wunddokumentation bzw. die Pflegedokumentation des Bewohners ge-

nutzt werden. Finden sich dort die gleichen Informationen (auch zum Entstehungsort), ist die Plausi-

bilitat gegeben. Findet sich in der Wunddokumentation die Angaben ,Dekubitus Grad 2“ oder eine

weitere Dekubitusepisode, so ware im Prifbogen anzukreuzen: , Auffilligkeit festgestellt” und in der

Rubrik ,Auffalligkeiten bei der Plausibilitatskontrolle” einzutragen: ,Abweichung zu Angaben in der

Pflegedokumentation: Dort wurde Dekubitusgrad 2 angegeben, im Ergebnisbogen aber Dekubitus-

grad 1“ oder ,Ein zweiter Dekubitus wurde nicht erfasst”.

Nach diesem Muster sind alle Plausibilitdtskontrollen im Rahmen der Prifung durchzufiihren.
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Anforderungen an die Genauigkeit

Im Falle der Entstehung eines Dekubitus, eines Krankenhausaufenthalts, des Gewichtsverlusts und
anderer Themen kann der Vergleich zwischen Ergebniserfassung und anderen Informationsquellen

konkrete Daten und Fakten berlcksichtigen.

Bei der Einschatzung der Mobilitat, der Selbstdndigkeit bei der Selbstversorgung und einiger anderer
Themen ist es unzuldssig, nach genauer Ubereinstimmung zu fragen. Die Informationsgrundlagen
reichen nicht aus, um zu klaren, ob jedes einzelne Kreuz der Selbstandigkeitseinschatzung vor 4 Mo-

naten im richtigen Kastchen gemacht wurde. Dies ist auch gar nicht das Ziel.

Die Frage ist, ob das Gesamtbild als plausibel eingestuft werden kann, nicht jedes Detail. Der Priifer
sollte also beispielsweise auf keinen Fall jedes einzelne der 11 Merkmale der kognitiven und kommu-
nikativen Fahigkeiten abgleichen und lberpriifen. Das wiirde auch die zeitlichen Méglichkeiten in der

Prifung sprengen. Es ist immer das Gesamtbild beurteilen, nicht jedes einzelne Merkmal.

Rationelles Vorgehen

Die Plausibilitatskontrolle kann teilweise sehr schnell abgeschlossen werden, teilweise etwas langer
dauern. Manches ist fiir den gelibten Prifer auf den ersten Blick erkennbar, manche Fragen sind erst
nach ergdanzenden Recherchen in der Dokumentation oder Gesprachen zu beantworten. Der Priifer
sollte allerdings vermeiden, sich in Detailfragen zu verlieren. Es geht um Plausibilitdt und nicht um
detaillierte Nachweise. Die Plausibilitdtskontrolle ist an die Informationserfassung gekoppelt, die der

Prifer ohnehin durchfihren muss. Sie sollte nur eine Abrundung dieser Informationserfassung sein.

Beurteilung von Auffiilligkeiten

Fehler werden bei nahezu jeder Einrichtung festgestellt, in der eine Plausibilitatskontrolle stattfindet.
Dies ist bei umfassenden Datenerhebungen nicht zu vermeiden. Doch nicht jeder fehlerhafte Eintrag
ist relevant fiir die Gesamtbeurteilung. Es ist besonders wichtig, neben der Fehlerhaufigkeit die Wer-
tigkeit fehlerhafter Eintrage fiir die Ergebniserfassung zu bewerten. Flichtigkeitsfehler (sie kommen

haufig bei Datumsangaben vor) sind kein Grund, die Plausibilitdt in Frage zu stellen.

Es kommt auch immer wieder vor, dass Abweichungen zwischen der Pflegedokumentation und dem
Bogen zur Ergebniserfassung auftauchen. Unzutreffende Angaben kénnen in beiden vorhanden sein.

Prifer wissen aus Erfahrung, wie begrenzt manchmal die Verlasslichkeit der Informationen aus der
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Dokumentation ist. Es sollte immer versucht werden, durch Auskiinfte der Mitarbeiter das betreffen-

de Problem aufzukldren?.

Mit der Plausibilitdtskontrolle bescheinigt der Prifdienst nicht, dass die Einrichtung bei der Ergeb-
niserfassung alles korrekt erfasst hat. Das Ergebnis seiner Plausibilitatskontrolle lautet vielmehr: ,,Bei

den Bewohnern aus der Stichprobe ergaben sich (keine) Hinweise auf fehlende Plausibilitat”.

Alle Beurteilungen und Erlduterungen, die als Ergebnis der Kontrolle schriftlich festgehalten werden,
sollten knapp, aber nachvollziehbar formuliert werden. Der Bericht (Priifbogen C) sollte so geschrie-

ben sein, dass auch ein unbeteiligter Dritter versteht, was die Priifung ergeben hat.

4.4.6 Ablauf des Einrichtungsbesuchs

Den gesetzlichen Bestimmungen gemal erfolgt der Priifbesuch bislang unangemeldet. Es wird aller-
dings empfohlen, zu tberpriifen, ob mittelfristig nicht eine Regelung getroffen werden kénnte, wo-
nach der Priftermin mindestens 24 Stunden vorher angekiindigt werden kann. Eine Ankiindigung
wirde nach Auffassung der beteiligten Experten und auch nach den Erfahrungen mit der Erprobung
des neuen Konzepts wesentlich bessere Voraussetzungen fiir einen reibungslosen Priifablauf und die
fir valide Qualitatsbeurteilungen notwendigen Feststellungen schaffen. Aufgrund der Abkehr der
Fokussierung der Pflegedokumentation als entscheidende Informationsquelle und auch durch die
Einbeziehung der Indikatoren fiir Ergebnisqualitat sind die Spielrdume fiir etwaige Manipulationsab-
sichten, die es bei einzelnen Einrichtungen sicher geben wird, sehr gering. Es waren jedoch rechtliche
Anderungen erforderlich. Solange solche Anderungen nicht erfolgen, muss das neue Priifverfahren

von unangemeldeten Priifbesuchen ausgehen.

Einfiihrungsgespréich, Stichprobe und Einversténdniserklérung

Nach Vorstellung der Prifer bei der Leitung der Einrichtung sind zu Beginn der Prifung in einem Ein-
flihrungsgespréch das Aufgabenverstandnis, die Vorgehensweise und der voraussichtliche Zeitauf-
wand der Prifung zu vermitteln. Die Interessenvertretung der Bewohner der Pflegeeinrichtung wird

Uber die Prifung informiert.

25 Beispiel: Die Ergebniserfassung enthilt bei einem Bewohner die Angabe ,selbstindig” beim Essen und Trin-
ken, aber die MaRnahmenplanung sieht Hilfe bei der Mahlzeiteneinnahme vor. Aufklarung durch die Mitarbei-
ter: ,Eigentlich kdnnte die Bewohnerin es alleine. Aber sie genieRt die Zuwendung; wir meinen sogar: sie
braucht die Zuwendung! Deshalb machen wir es schon seit einiger Zeit so, dass wenigstens zeitweise eine Kol-
legin dabeisitzt. Beim Essen ldsst sich das gut einrichten. Aber eigentlich ist sie selbstandig beim Essen”.
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Im Anschluss an das Einfiihrungsgesprach erfolgt die Bestimmung von neun Bewohnern entspre-
chend der Vorgaben des definierten Stichprobenverfahrens. Im Regelfall liegen Codes von insgesamt
sechs Bewohnern (zzgl. einiger Reservecodes) vor, die von der Datenauswertungsstelle ibermittelt
wurden. Zusatzlich bestimmt der Prifdienst bei seinem Einrichtungsbesuch zuféllig drei Personen,

die nicht in die Ergebniserfassung einbezogen wurden (vgl. Kapitel 4.4.1).

Fir alle Bewohner der Stichprobe sind analog zum bisherigen Prifverfahren Einverstandniserklarun-

gen einzuholen.

Erfassung von Angaben zur Priifung und zur Einrichtung

Ebenfalls analog zum bisherigen Priifverfahren werden allgemeine Angaben zur Prifung und zur Ein-
richtung erfasst. Die Angaben sind gemeinsam durch die Prifer und die Mitarbeiter der Pflegeein-
richtung zu machen. Idealerweise sind sie zu Beginn der Prifung zu erheben, damit die Prifer einen
ersten Eindruck zu GroRe und Struktur der Einrichtung, zu ggf. vorhandenen pflegefachlichen

Schwerpunkten sowie zur Bewohnerstruktur und zu verantwortlichen Mitarbeitern gewinnen?.

Erfassung administrativer Angaben zum Bewohner

Die betreffenden Angaben dienen vorrangig zur Verwaltung des Datensatzes?’. Die Daten sind gemaR
der Vorgabe des Erhebungsbogens fiir jeden Bewohner der Stichprobe zu erfassen. Es bietet sich an,

diese vorab fir alle in die Stichprobe einbezogenen Bewohner zu erfassen.

Beurteilung der Qualitéitsaspekte beim einzelnen Bewohner

Die Beurteilung der jeweiligen Qualitatsaspekte auf der Ebene der individuellen Bewohnerversor-
gung erfolgt groRtenteils nach einem bestimmten Muster. Das Vorgehen umfasst in den Qualitatsbe-

reichen 1-4 folgende Schritte:

1. Informationserfassung: Der Priifer verschafft sich zunichst einen Uberblick zur Bedarfs- und Ver-
sorgungssituation des Bewohners. Anhand verschiedener Informationsquellen werden die Le-

benssituation, die gesundheitliche Situation, Ressourcen und Beeintrachtigungen, Gefahrdungen

26 Das entsprechende Informationsprofil ist in dem im Anhang 2 abgedruckten Priifbogen nicht enthalten.

27 Das entsprechende Informationsprofil ist in dem im Anhang 2 abgedruckten Priifbogen nicht enthalten.
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usw. durch den Priifer erfasst. Welche Informationen fiir den jeweiligen Qualitdtsaspekt bendtigt
werden, ist im Priifbogen angegeben. Der Priifer sollte sich ein eigenes Bild vom Bewohner und
der Pflegesituation machen und Angaben der Einrichtung gedanklich stets daraufhin Gberprifen,
ob sie sich zu einem fachlich stimmigen Gesamtbild zusammenfiigen. Dies gilt auch fiir die Beur-

teilung der Plausibilitdt von Angaben, die aus der Ergebniserfassung stammen.

2. Bearbeitung der Leitfragen: Im zweiten Schritt hat der Prifer — mit Hilfe der zu jedem Qualitats-
aspekt aufgefiihrten Leitfragen — eine Beurteilung der Versorgung vorzunehmen. Hierbei macht
der Priifer Feststellungen, die er dann im nachsten Schritt anhand bestimmter Vorgaben bewer-
tet. Zu den jeweiligen Leitfragen ist in der Ausfiillanleitung beschrieben, welche Aspekte des pfle-
gerischen Handels in die Beurteilung einbezogen werden sollen. Bei mehreren Qualitatsaspekten
finden sich vor den Leitfragen Hinweise dazu, ob ein Bewohner in die Bewertung einbezogen
werden soll. So ist beispielsweise die Frage nach der Tagesstrukturierung nur bei Bewohnern zu
bearbeiten, die einen Bedarf an Unterstltzung bei der Tagesstrukturierung, Beschaftigung oder

Kommunikation aufweisen.

3. Bewertung und Beschreibung festgestellter Auffilligkeiten: Die bei der Bearbeitung der Leitfra-
gen identifizierten Auffalligkeiten werden in strukturierter Form dokumentiert, bewertet und be-
grindet. Zu jedem Qualitatsaspekt finden sich im Prifbogen individuelle Erlauterungen zur Kon-
kretisierung der Bewertung (d.h. konkrete Hinweise dazu, unter welchen Voraussetzungen der

Prifer einen Sachverhalt als Qualitatsdefizit einzustufen hat).

Die Bewertung erfolgt mit den vier Bewertungskategorien, die bereits erldutert wurden:

A) Keine Auffalligkeiten oder Defizite

B) Auffalligkeiten, die keine Risiken oder negativen Folgen fiir den Bewohner erwarten lassen
C) Defizit mit Risiko negativer Folgen fiir den Bewohner

D) Defizit mit eingetretenen negativen Folgen fiir den Bewohner.

Beurteilung bedarfsiibergreifender Qualitdtsaspekte (Bereich 5)

Bei der Beurteilung der verschiedenen Qualitatsaspekte in den Bereichen 1 bis 4 werden immer wie-
der Themen angesprochen, die gleichermaRen fiir mehrere Qualitatsaspekte relevant sind. Ein Bei-
spiel hierfiir ist der Umgang mit Risiken und Gefdahrdungen, der im Zusammenhang mit der Mobilitat,

der Erndhrung und bei anderen Aspekten relevant ist.

Informationsgrundlage fir die Beurteilung dieser sog. bedarfsiibergreifenden Qualitdtsaspekte sind
die Feststellungen, die die Prifer fir die Qualitatsaspekte in den Bereichen 1 bis 4 getroffen haben.
Es werden also keine zusatzlichen Informationen Uber die Bewohner aus der Stichprobe erfasst.

Vielmehr werden die bereits vorliegenden Feststellungen genutzt.
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Diese Beurteilung ist bei der Zusammenfihrung der Teilergebnisse der Prifung im Teamgesprach

vorzunehmen. Die Zusammenfihrung erfolgt im Priifbogen B.

Bewertung einrichtungsbezogener Merkmale (Bereich 6)

In einem gesonderten Abschnitt des Prifbogens B werden organisatorische Aspekte und allgemeine
Anforderungen an das Qualitdtsmanagement erfasst. Es erfolgt eine kriteriengestiitzte Bewertung,

bei der zu beurteilen ist, ob die im Priifbogen aufgefiihrten Anforderungen erfiillt werden oder nicht.

Synthese/Zusammenfiihrung der Feststellungen (Teamgespréich)

Die vorldufige Feststellung wichtiger Gesamtergebnisse erfolgt gemeinsam im Prifteam ohne Anwe-
senheit von Mitarbeitern der Einrichtung. Die Priifer kommen zusammen und tauschen sich lber ihre
wichtigsten Feststellungen zu den einzelnen Qualitdtsaspekten aus. Zweck dieses Teamgesprachs ist
a) die gemeinsame Bewertung der bedarfsiibergreifenden Qualitdtsaspekte (Bereich 5)
b) die Einschatzung der fachlichen Starken der Einrichtung
c) die vorldufige Einschatzung, bei welchen Qualitatsaspekten fachliche Defizite festgestellt
wurden (Defizite mit negativen Folgen fir den Bewohner oder mit dem Risiko des Auftretens
negativer Folgen)
d) die vorlaufige Einschatzung der Plausibilitat der Ergebniserfassung
e) die Festlegung der Themen, die im anschlieBenden Abschlussgesprach mit Vertretern der
Einrichtung angesprochen werden sollen, insbesondere der Themen, zu denen eine Beratung

erfolgen soll.

Es ist zu betonen, dass es sich um vorldufige Einschdtzungen handelt, die bei der abschliefenden
Bewertung zu verifizieren und zu konkretisieren sind. Grundlage des Gesprachs sind samtliche Fest-
stellungen, die bei der Prifung der einrichtungsbezogenen und der direkt bewohnerbezogenen Fra-
gen festgehalten wurden, inklusive der Feststellungen, die die Plausibilitatskontrolle betreffen. Zur

Durchfiihrung des Teamgesprachs liegt eine Strukturierungshilfe vor.

Abschlussgespréich

Im Abschlussgesprach wird die Pflegeeinrichtung Uber zentrale Ergebnisse der Prifung in Kenntnis
gesetzt. Grundlage sind die im Teamgesprach der Priifer gewonnenen vorldaufigen Einschatzungen
sowie die von ihnen festgelegten Themen bzw. Beratungspunkte. Es sollen jedoch auch die von den
Prifern erfassten fachlichen Starken der Einrichtung gewirdigt werden. Das Gesprach wird mit dem
Ziel gefiihrt, die Eigenverantwortlichkeit der Einrichtung zur Sicherstellung einer qualitativ hochwer-

tigen Pflege zu starken.
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Die Prifer stellen in zusammenfassender Form ihre vorlaufigen Einschatzungen zu folgenden Punk-
ten dar:
e fachliche Starken der Einrichtung
o festgestellte Qualitatsdefizite (Defizite mit negativen Folgen fiir den Bewohner oder mit dem
Risiko des Auftretens negativer Folgen)

e Plausibilitat der Ergebniserfassung.

Zu diesen Punkten sollte den Vertretern der Einrichtung Gelegenheit zur Kommentierung und Stel-

lungnahme gegeben werden.

In einer weiteren Gesprachsphase erfolgt die Beratung zu den Themen, die die Priifer im Teamge-
sprach als besonders wichtig identifiziert haben. Gemeinsam mit den Vertretern der Einrichtungen
sind Moglichkeiten zu diskutieren, wie festgestellte Defizite behoben und der Entstehung von Defizi-

ten vorgebeugt werden kann.

Sofern die Einrichtung abweichende Meinungen zu festgestellten Mangeln duBert, werden diese von

den Prifern schriftlich festgehalten.

Zur Durchfiihrung des Abschlussgesprachs liegt eine Strukturierungshilfe vor.

4.4.7 AbschlieBende Bewertung

Die abschlieRende Bewertung erfolgt nach dem Einrichtungsbesuch. Sowohl die Feststellungen der
Prifer zu den einzelnen Qualitdtsaspekten als auch die Ergebnisse des Abschlussgesprachs flieRen in

diese Bewertung ein.

Beurteilung der bewohnerbezogen erhobenen Qualitdtsaspekte

Die Einzelergebnisse fiir alle Bewohner der Stichprobe werden zusammengefiihrt und abschliefend

fir jeden Qualitatsaspekt gesondert bewertet. Gesamtergebnisse fiir die Bereiche 1 bis 4 sind im

abschlieBenden Priifbericht nach den Regeln zu bewerten, die in Kapitel 4.3.3 und 4.3.4 dargelegt

wurden. Maligebend ist das dort ndher erlauterte Schema.

Beurteilung der einrichtungsbezogen erhobenen Qualitiitsaspekte

Zur Feststellung des Prifergebnisses bei den einrichtungsbezogenen Qualitdtsaspekten (Bereich 6)

bedarf es keiner differenzierenden Beurteilung oder Zusammenfiihrung von Priffragen. Die Feststel-
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lung des Priifergebnisses in diesem Bereich umfasst die Angabe, ob eine Anforderung erfillt oder

nicht erfillt ist, und eine ndhere Bezeichnung des bemangelten Sachverhalts.

Gesamtbeurteilung der Plausibilitéit der Ergebniserfassung

Die festgestellten Abweichungen zwischen den einrichtungsintern erhobenen Versorgungsergebnis-
sen (Ergebniserfassung) und den im Rahmen der externen Prifung erfolgten Feststellungen werden
zusammengefiihrt, um auf dieser Grundlage eine Gesamtbeurteilung der Ergebniserfassung vorzu-

nehmen, soweit dies auf der Basis einer Stichprobe moglich ist.

Ebenso wie bei externen Qualitatsbeurteilungen ist es im Falle der Plausibilitdatskontrolle nicht mog-
lich, aus der reinen Anzahl der Fehler eine Gesamtbeurteilung der Ergebniserfassung formalistisch

abzuleiten. Fir die Beurteilung gelten daher die folgenden Regeln:

Die ,Einheit”, mit der bei der Bewertung gearbeitet wird, lautet kritischer Bereich. Es gibt im gesam-
ten Prifverfahren 12 Fragen, die zur Plausibilitatskontrolle auffordern. Jede dieser Fragen spricht
einen anderen Themenbereich an (z. B. Mobilitdt, Schmerzerfassung, Krankenhausaufenthalte). Hin-
zu kommt der Umgang mit Ein- und Ausschlusskriterien (als 13. Bereich). Ein kritischer Themenbe-
reich entspricht einem Themenbereich, bei dem jeweils bei einer bestimmten Zahl der gepriiften
Bewohner festgestellt wurde, dass eine Verzerrung der Darstellung der Versorgungsergebnisse er-
folgte. Die Aufgabe der Prifer besteht abschlieRend darin, festzustellen, wie viele kritische Themen-

bereiche im Verlauf der Priifung identifiziert wurden.

Hierzu gibt es den Priifbogen C, mit dem die Zusammenfassung der Bewertungen fiir die gesamte
Einrichtung erfolgt. Die Prifer konkretisieren und begriinden ihre Gesamtbeurteilung in nachvoll-
ziehbarer Form. Sie ergdnzen die Gesamtbeurteilung um Empfehlungen zur Verbesserung der Ergeb-

niserfassung.

Entscheidend fiir diese Bewertung ist, dass die Prifer zuverlassig beurteilen, ob die festgestellten
Auffalligkeiten fur die Qualitatsindikatoren wichtig sind oder nicht. Bei der Plausibilitdtskontrolle gilt
zunachst einmal der Grundsatz: Fehler, die sich zu Lasten der Einrichtung auswirken, stellen die Giil-
tigkeit der Ergebniserfassung nicht in Frage. Werden solche Fehler entdeckt, sollte die Einrichtung
allerdings darauf aufmerksam gemacht werden. Davon abgesehen sollen die Prifer den unterschied-
lichen Stellenwert von Fehlern beriicksichtigen. Hierzu dienen exemplarische , Hinweise zur Bewer-
tung von Auffalligkeiten bei der Plausibilitatskontrolle”, die als Anlage der Verfahrensbeschreibung
zum neuen Priifverfahren beigefiigt ist (s.u.). AuBerdem wird in der Verfahrensbeschreibung zum
»Prifinstrumentarium flr die stationare Langzeitpflege und die Kurzzeitpflege” fiir jeden Themenbe-

reich beschrieben, wie zu bewerten ist (s. Anhang 2).
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Keine oder nur geringe Beeintréchtigungen der Qualitats-
beurteilung mit Kennzahlen sind in folgenden Fallen zu
erwarten:

Erhebliche Beeintréichtigungen der Qualitatsbeurteilung
mit Kennzahlen sind in folgenden Féllen zu erwarten:

e Dauer von Krankenhausaufenthalten ist nicht ganz kor-
rekt angegeben

e Einschatzung kognitiver Beeintrachtigungen bei Bewoh-
nern, die kognitiv stark beeintrachtigt sind, ist ungenau.

e Einschatzung der Selbstdndigkeit bei der Selbstversor-
gung ist bei einzelnen der 12 Merkmale ungenau.

e Dekubitus Grade 2 bis 4 werden nicht korrekt differen-
ziert.

e Informationen zu Verhaltensweisen oder zur Medikation
sind fehlerhaft oder nicht nachvollziehbar (nicht relevant
fur Indikatoren)

e Datum der Dekubitusentstehung wird falsch angegeben,
liegt aber in den letzten 6 Monaten vor der Ergebniser-
fassung

e Ort der Dekubitusentstehung: falschlich ,Krankenhaus”
statt ,zuhause”

e Zahlendreher in Datumsangaben (z. B. 2071 statt 2017
oder 5.1.2017 statt 1.5.2017)

e Vereinzelte (!), offensichtliche Verwechslung von Kor-
pergroRe und Gewicht (z. B. 87 cm und 179 kg)

e Verletzung durch Sturz im Krankenhaus wurde falschli-
cherweise angegeben

e Sturzverletzung: Aufbringen eines Pflasters durch Mitar-
beiter der Einrichtung fihrt zur Einschatzung ,arztlich
behandlungsbedurftig”

e Einzelheiten zur Anwendung von Gurten (z. B. Art des
Gurtes) wurden nicht korrekt angegeben

e Der angegebener Krankenhausaufenthalt hat in den
letzten Monaten gar nicht stattgefunden

e Bewohner, die kognitiv stark beeintrachtigt sind, werden
als nicht oder gering kognitiv beeintrachtigt dargestellt.

o Bei der Selbstandigkeit bei der Selbstversorgung findet
sich bei allen Merkmalen die Wertung ,iiberwiegend
selbstandig” (durchgekreuzt).

o Dekubitus Grad 2 wurde als Grad 1 oder Gberhaupt nicht
angegeben.

e Informationen zur Anbringung von Bettseitenteilen
fehlen

e Datum der Dekubitusentstehung falsch angegeben:
faktisch in den letzten 6 Monaten vor der Ergebniserfas-
sung, im Bogen aber vor 10 Monaten

e Ort der Dekubitusentstehung: falschlich ,Krankenhaus”
statt ,,in der Einrichtung” (nur letzteres wird der Einrich-

tung ,angelastet”)

e Datum des Integrationsgesprachs nicht korrekt angege-
ben

o Mehrfache Abweichungen des Kérpergewichts von den
Angaben in der Pflegedokumentation

e Sturzin der Einrichtung wurde nicht angegeben

e Anderungen in der MaBnahmenplanung aufgrund einer
Sturzverletzung wurden nicht angegeben

e Eine Gurtfixierung, die in den letzten vier Wochen vor
der Ergebniserfassung erfolgte, wurde nicht angegeben

In Abhangigkeit von der Anzahl der , kritischen Themenbereiche” kann ein Schwellenwert bestimmt

werden, von dem an die Ergebniserfassung insgesamt als nicht ausreichend plausibel und die ermit-

telten Kennzahlen daher als nicht giiltig definiert werden. Ein solcher Schwellenwert kann nicht sta-

tistisch hergeleitet werden, sondern erfordert eine Setzung (die auf der Grundlage von Erfahrungen

im Routinebetrieb geprift und ggf. angepasst werden sollte).

Als vorlaufige Losung wird empfohlen, die ermittelten Qualitdtskennzahlen ab einer Anzahl von vier

kritischen Bereichen als ungiltig zu erklaren und damit die Kennzahlen aus der 6ffentlichen Quali-

tatsdarstellung fir die betreffende Einrichtung zu entfernen. An deren Stelle sollte darauf verwiesen

werden, dass die Plausibilitdtskontrolle im Rahmen der Qualitatsprifung zu erheblichen Zweifeln
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daran fiihrte, ob die von der Einrichtung bereitgestellten Informationen lber Versorgungsergebnisse

fachlich und methodisch korrekt sind.

Eine dhnliche Losung ware fir Einrichtungen denkbar, bei denen einzelne Kennzahlen bzw. weniger
als vier Bereiche als , kritisch” eingestuft wurden. Es wird jedoch empfohlen, in die betreffenden Qua-
litatsdarstellungen einen kurzen Verweis zu integrieren, der verdeutlicht, dass die Kennzahl als nicht

zuverldssig betrachtet werden kann.

Die entsprechenden Anpassungen an den Qualitatsdarstellungen sind zusammen mit der Aktualisie-

rung der Qualitatsdarstellung auf der Grundlage der aktuellen Priifergebnisse vorzunehmen.
4.4.8 Priifbericht

Die Ergebnisse werden in einem Prifbericht gebilindelt. Dieser enthilt:
1. Administrative Angaben zur Priifung und zur Einrichtung

2. Die zusammenfassende Beurteilung der Prifergebnisse

3. Das Ergebnis der Plausibilitatskontrolle

4. Empfehlungen zur Beseitigung von Qualitatsdefiziten

5

Einen Anhang mit samtlichen Priifbogen.

5. Erprobung des neuen Priifverfahrens

Ein wichtiger Auftragsbestandteil war die Validierung des neuen Verfahrens der externen Qualitats-
prifung inklusive einer Praktikabilitdts- und Kostenanalyse. Ein malRgeblicher Baustein aller Validie-
rungsschritte ist die empirische Testung des Prifinstruments im Rahmen einer (simulierten) externen
Qualitatspriifung. Diese erfolgte mittels des neu entwickelten Prifinstrumentes durch ausgewahlte
Priifer in freiwillig teilnehmenden Einrichtungen der stationadren Altenpflege. IPW und aQua-Institut

waren an der Durchfiihrung der Testprifungen nicht beteiligt.

Mit Blick auf das Gesamtziel des Auftrags, ein praktikables Verfahren fir die externe Qualitatspri-
fung zu entwickeln, ist dieser Validierungsschritt lediglich als Zwischenziel zu verstehen. D.h. die em-
pirische Testung im Rahmen der Gesamtvalidierung sollte vor allem Erkenntnisse zur Objektivitat, zur
Praktikabilitdt und zum Aufwand des Prifinstrumentariums zu gewinnen, um den im zweiten Zwi-
schenbericht vorgestellten ersten Entwurf des Prifinstruments zu verbessern. Die auf Grundlage der
Erprobungserfahrungen vorgenommenen Anderungen am Priifinstrumentarium und die Auswirkung

dieser Anderungen, insbesondere mit Blick auf den Aufwand, werden in Kapitel 5.9 erliutert.

Der alleinige Zweck der Testprifungen bestand darin, Erkenntnisse tGber das Priifinstrumentarium zu

gewinnen. Insofern waren die konkreten (Qualitdts-)Ergebnisse fiir das Erkenntnisinteresse irrele-
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vant. Die vorgenommenen Qualitdatsbewertungen selbst waren nur in dem MalRe relevant, wie ihnen

indirekt Hinweise in Bezug auf den Erkenntniszweck entnommen werden konnten.

Der folgend geschilderte Validierungsschritt beinhaltet die Konzeptionierung und Vorbereitung der
Testprifungen sowie deren Durchfiihrung, die schriftliche Befragung von Priifern und Einrichtungen
zu den Testprifungen sowie die Durchfiihrung eines Workshops mit an der Testung beteiligten Pri-

fern, um erste Ergebnisse der Testprifungen zu reflektieren.

5.1 Methodisches Vorgehen

Gegenstand der Validierung ist das gesamte Priifverfahren. Somit bezieht sich die Auswertung von
Ergebnissen sowohl auf das Priifkonstrukt, wie es sich in der Verfahrensbeschreibung, im Prifbogen

und in den Ausfillhinweisen abbildet, als auch auf die praktische Durchfiihrung der Priifung.

Erkenntniszweck und damit Validierungskriterien in Bezug auf das Priifinstrument waren:

e Objektivitat (insbesondere in Bezug auf die priifimmanenten Bewertungen)

e Praktikabilitat (insbesondere in Bezug auf den organisatorischen Ablauf der Priifung bzw. etwaige
Durchflihrungsbarrieren)

e Verstandlichkeit (insbesondere der Priifinhalte, Anleitungen, Hinweise und Hilfestellungen zu
Prufablauf und Prifinhalten)

e Aufwand (insbesondere der zeitliche und personelle Aufwand)

Um die vorstehend genannten Erkenntnisse zu gewinnen, wurde das Prifinstrument in (simulierten)
externen Qualitatsprifungen (Testpriifungen) eingesetzt und empirisch erprobt. Neben den indirekt
aus der Summe der Ergebnisdokumentationen der Priifer zu entnehmenden Hinweise auf Verbesse-
rungspotenziale des Instrumentariums, wurden alle teilnehmenden Prifer und Einrichtungen auch
direkt (schriftlich per teilstandardisierter Fragebdgen) zu ihren Erfahrungen befragt. Dariiber hinaus
wurde ein Workshop mit einem Teil der Prifer durchgefiihrt, um erste Ergebnisse aus den Testprii-
fungen und den Befragungen zu reflektieren sowie auch ggf. Verbesserungsmoglichkeiten zu disku-

tieren.

5.1.1 Informationstechnische Aufbereitung des Priifinstrumentes

Mit dem zweiten Zwischenbericht wurde ein erster Entwurf des weiterentwickelten Verfahrens der
externen Qualitatsprifung abgegeben. Nach den Riickmeldungen des Steuerungskreises zum zweiten
Zwischenbericht sowie auch in einem weiteren Workshop mit der Expertengruppe der Priifdienste

wurden weitere inhaltliche und formale Anpassungen am Priifinstrument vorgenommen.
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Angesichts der Notwendigkeit, das Prifinstrument in kirzester Zeit fertigzustellen und dem selbst
gesetzten Anspruch handschriftliche Priifdokumentationen weitgehend zu vermeiden, hat das Pro-

jektteam das Prifinstrument bzw. den Prifbogen als ausfiillbares PDF aufbereitet.

5.1.2 Rekrutierung von Teilnehmern

Rekrutierung der Priifer

Die Rekrutierung der Priifer erfolgte lGber die an der Expertengruppe der Priifdienste im Entwick-
lungsverfahren kontinuierlich beteiligten Medizinischen Dienste der Krankenversicherungen (MDK)
und dem Prifdienst der Privaten Krankenversicherung (PKV-Priifdienst). Die Geschaftsflihrungen der
Prifdienste wurden in einem Schreiben Uber den geplanten Ablauf und Umfang der Testprifungen
informiert und um eine Zustimmung zur Teilnahme des Prifdienstes an den Testprifungen gebeten.
Nach Zustimmung durch die Geschaftsfiihrung haben die Priifdienste, je nach dem lhnen moglichen

Umfang, 3 bis 6 Testpriifer ausgewahilt.

Die Auswahl und die Anzahl der Testpriifer waren den Priifdiensten weitgehend freigestellt; einzige
Bedingung war die Teilnahme an einer von IPW/aQua mit externer Unterstiitzung durchgefiihrten,
zweitdgigen Schulung. Alle angefragten Priifdienste haben der Teilnahme an den Testprifungen zu-

gestimmt und entsprechend Testpriifer ausgewahlt (vgl. Tabelle 4).

Rekrutierung der Einrichtungen

Fir die Testpriifungen wurden zwingend Einrichtungen benétigt, die bereits eine Ergebniserfassung
durchfiihren und deren Ergebnisse zum Zeitpunkt der Testprifung vorliegen, da auch die Plausibili-
tatskontrolle als zukiinftiger Bestandteil der externen Qualitatsprifung getestet werden sollte. Um
aber eine einseitige Gewichtung der Einrichtungen — sowohl die Tragerschaft als auch die regionale
Verteilung betreffend — zu vermeiden und ebenfalls zu testen, ob das weiterentwickelte Verfahren
zur externen Qualitatspriifung auch bei Einrichtungen ohne Ergebniserfassung funktioniert, wurden

auch Einrichtungen rekrutiert, bei denen keine Ergebniserfassung vorlag.

Die Anzahl der geplanten Testprifungen orientierte sich zum einen an den Kapazitdten der Prif-

dienste, zum anderen sollten mind. 35 Testprifungen stattfinden.

Der Einbezug der Einrichtungen war vor allem von den Moglichkeiten der beteiligten Priifdienste
abhangig. Fir Prifdienste in deren KV-Bereich sich keine Einrichtungen mit Ergebniserfassung befin-
den, wurden Einrichtungen lber Bundesverbande verschiedener Leistungserbringer rekrutiert (Bay-
ern, Sachsen, Mecklenburg-Vorpommern, Rheinland-Pfalz). Fir die anderen Prifdienste sowie fir

den PKV-Priifdienst wurden Einrichtungen mit Ergebniserfassung rekrutiert.
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Die Rekrutierung der Einrichtungen erfolgte zum einen (ber die an den Projekten EQMS beteiligten
Einrichtungen durch das IPW. Die Einrichtungen wurden gefragt, ob sie an einer Testprifung teil-
nehmen wirden. Zum anderen wurden der Bundesverband privater Anbieter sozialer Dienste (bpa),
der Verband Deutscher Alten- und Behindertenhilfe und die Arbeiterwohlfahrt darum gebeten, wei-
tere Einrichtungen aus bestimmten Bundeslandern fir die Testprifungen zu rekrutieren. Den von
den Bundesverbdnden benannten Einrichtungen wurden ausfihrliche Informationen zur Testprifung
und Validierung zur Verfliigung gestellt und anschlieBend um eine Bestatigung der Teilnahme gebe-

ten.

Alle 24 rekrutierten Einrichtungen, die am EQMS-Projekt teilnehmen, konnten einem Priifdienst zu-
geordnet werden. Dariiber hinaus wurden von den Bundesverbdnden 20 Einrichtungen ohne Ergeb-
niserfassung benannt. Diese konnten nicht alle in die Testprifungen einbezogen werden. Fiir jedes
Bundesland wurden jene Einrichtungen ausgewahlt, die zuerst ihre Teilnahme bestatigten. Alle ande-
ren Einrichtungen wurden als mogliche Ersatzeinrichtung vorgehalten, falls eine Testprifung nicht
zustande kommen sollte. Zwei Einrichtungen in Mecklenburg-Vorpommern wurden direkt vom MDK
Mecklenburg-Vorpommern vorgeschlagen. Insgesamt konnten 38 Testpriifungen geplant werden.
Tabelle 4 gibt einen Uberblick tiber die Verteilung und Zuordnung der Priifdienste und Testeinrich-

tungen.

Tabelle 4: Ubersicht iiber die Teilnehmer der Testpriifung

Priifdienst Anzahl der | Anzahl Testprifungen (Davon in Ein- KV-Bereiche der
Testpriifer | richtungen mit Ergebniserfassung) Testeinrichtungen

MDK Bayern 6 6(1) Bayern

MDK Sachsen 5 4 (0) Sachsen

MDK Nordrhein 6 6 (6) Nordrhein, Westfa-
len-Lippe

PKV-Prifdienst 4 6 (6) Westfalen-Lippe,
Hessen

MDK Rheinland-Pfalz | 3 3(0) Rheinland-Pfalz

MDK Westfalen-Lippe | 3 6 (6) Westfalen-Lippe

MDK Niedersachsen 5 4 (4) Niedersachsen,
Westfalen-Lippe

MDK  Mecklenburg- | 3 3(1) Mecklenburg-

Vorpommern Vorpommern,
Schleswig-Holstein

5.1.3 Schulung der Priifer

Alle Prifer haben an einer zweitagigen Schulung teilgenommen. Die Schulungen fanden in Koln,

Hannover und Wirzburg statt. Alle Schulungen wurden hauptverantwortlich von einer externen
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Schulungskraft mit langjahriger Erfahrung durchgefiihrt. Zu jedem Schulungstermin war jeweils eine
weitere Person des Projektteams anwesend, um spezifische Fragen in Bezug auf das Prifinstrument

zu beantworten und das Validierungskonzept vorzustellen.

Alle Prifer erhielten zur Vorbereitung der Schulung:
e eine Verfahrensbeschreibung, die Priifbogen und Ausfillhinweise als Druckversion
e die Fragebdgen zur Validierung (als Druckversion)

e Hinweise zum Datenschutz und Vertraulichkeitserklarung (auszufillendes Formular).

Da die Testprifungen nicht auf der gleichen gesetzlichen Grundlage wie die Regelprifungen basieren
und deswegen strengste Datenschutzregelungen eingehalten werden missen, war es notwendig,
dass teilnehmende Priifer eine Vertraulichkeitserklarung unterschreiben, die sie zur Geheimhaltung

aller im Zusammenhang mit der Testprifung erhaltenen Informationen verpflichtet.

Da der Ablauf der Testprifungen in einigen Teilen vom Prozedere der spateren Regelprifung ab-
weicht, wurden die Prifer schriftlich darauf hingewiesen, sich im Vorfeld der Priifung

o auf die Besonderheiten der Testprifung einzustellen.

e untereinander einen vorldufigen Zeitplan fiir die Prifung abzustimmen.

e mit den Unterlagen fir die Validierung vertraut zu machen.

Gegenstand der Schulung waren allgemeine Erlduterungen zum organisatorischen Ablauf der Test-
priifungen sowie die Vorstellung aller bewohnerbezogen zu priifenden Qualitatsaspekte. Uber diese
Inhalte hinaus wurden vor allem die ,,neuen” Elemente des Prifinstruments, d.h. insbesondere die
Plausibilitatskontrolle, die Bewertungssystematik, der Ubergreifende ,Bereich 5“ sowie Team- und
Abschlussgesprach erldutert. Zum Abschluss der Schulungen wurden die Fragebdgen der zusatzlichen

Priiferbefragung im Rahmen der Validierung vorgestellt und bei Rickfragen erlautert.

5.1.4 Vorbereitung der Einrichtungen

Zur Vorbereitung der Priifung erhielten die teilnehmen Einrichtungen:

e Vorbereitete Einwilligungserklarungen

e Ein Schreiben mit Allgemeinen Informationen zu Testprifung und Validierung mit Erlduterungen
zu den Testpriifungen (Teilnehmer, Stichproben, Priifablauf, Inhalte), einer (tabellarische) Uber-
sicht (iber jene ,konstruierten” Testsituationen, die vermutlich im Regelbetrieb nicht in dieser
Form zu erwarten sind, Informationen zum Validierungskonzept erlautert, d.h. welche Informati-
onen zusatzlich und mit welchen Mitteln sie erhoben und ausgewertet werden.

e Hinweise zum Datenschutz und Vertraulichkeitserklarung

e Einverstandniserklarung
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Aus organisatorischen Griinden und abweichend vom Regelbetrieb sollte vor allem das zeitaufwendi-
ge Einholen von Einwilligungserklarungen bei Bewohnern mit bevollmachtigten Betreuern fir alle
Beteiligten erleichtert werden. Deshalb wurden die Einrichtungen gebeten, moglichst viele Einwilli-
gungserklarungen am Tag der Testprifung vorliegen zu haben. Hierflr wurden im Januar 2018 vorbe-
reitete Einwilligungserklarungen an die Einrichtungen verschickt, damit diese beispielsweise im Zuge
von Abrechnungskorrespondenzen oder bei Besuchen von Angehdrigen/Betreuern vorab ausgege-

ben werden kénnen.

Da die Testpriifungen nicht auf der gleichen gesetzlichen Grundlage wie die Regelpriifungen basieren
und deswegen strengste Datenschutzregelungen eingehalten werden miissen, war es notwendig,
dass teilnehmende Einrichtungen eine Vertraulichkeitserklarung unterschreiben, die sie zur Geheim-

haltung aller im Zusammenhang mit der Testpriifung erhaltenen Informationen verpflichtet.

Die Einrichtungen wurden im Vorfeld lediglich Gber Prifthemen informiert, damit im Rahmen der
Testpriifungen Gberprift werden konnte, welche Informationen bei den Einrichtungen im Regelfall

vorvorliegen (oder nicht) und wo ggf. zusatzlicher Aufwand fiir die Einrichtungen anfallt.

5.1.5 Organisation der Testpriifungen

Die Festlegung des zeitlichen und organisatorischen Rahmens zur Durchfiihrung der Testprifung
erfolgte individuell zwischen Prifdiensten/Priifern und Einrichtungen. Die Prifungen waren somit fir

die Einrichtungen angekiindigte Prifungen.

Zur Durchfihrung der Prifung wurde den Priifern (in Kooperation von aQua-Institut/IPW und den
beteiligten Prifdiensten) bereitgestellt:

e Vorbereitete Einwilligungserklarungen fir die Testprifungen

¢ Individuelle, anonymisierte Priifbogen (als ausfiillbares PDF)

e Verfahrensbeschreibung und Ausfillhinweise

e Ergebnisbogen (als ausfiillbares PDF)

e Anweisungen zum Abspeichern der Dokumente

e Hinweise zur Ubermittlung der Ergebnisse an das aQua-Institut/IPW

e Verschiedene Arbeitshilfen, die die Durchfiihrung der Priifung erleichtern sollen

Fir die Einrichtungen wurden zur Durchfihrung der Prifung keine weiteren Unterlagen bereitge-
stellt.
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5.1.6 Testpriifungen

Die Testpriifung sollte weitgehend die Regelpriifung simulieren. Aufgrund der Nicht-Ubertragbarkeit
der gesetzlichen Grundlagen des Regelbetriebs sowie aufgrund des Evaluationszwecks waren einige

Anderungen des formalen Ablaufs erforderlich.

Da es sich nicht um Regelprifungen handelte und sowohl Priifer als auch Einrichtungen freiwillig an
den Testprifungen teilnahmen, wurden zwischen Priifdiensten und Einrichtungen feste Priftermine
im Zeitraum vom 17. Januar bis zum 28. Februar 2018 vereinbart. Zu Prifdauer und Anzahl der Priifer
hatte das Projektteam zwei Alternativen vorgeschlagen — zwei Priiftage mit zwei Priifern oder einen
Priftag mit drei Priifern — es letztlich aber den Prifdiensten (berlassen, Prifdauer und Anzahl der
Prifer in Ricksprache mit den Einrichtungen selbst festzulegen. Es erging lediglich der Hinweis, dass

ein Priiftag 8 Stunden nicht tGberschreiten sollte.

Als StichprobengroRe der Testprifung wurde die im Verfahren zur Stichprobenziehung vorgesehene
Anzahl von neun Bewohnern als Zielvorgabe ausgegeben, wobei der Hinweis gegeben wurde, dass
bei zeitlichen Engpassen auch weniger Bewohner geprift werden kdnnen. Entscheidend war die zwi-
schen Prifdiensten und Einrichtungen vereinbarte Prifdauer, die nicht (iberschritten werden sollte,
sowie die Durchfiihrung mindestens einer ,,Doppelprifung” (siehe unten) und die Einplanung eines
Zeitfensters fir die gemeinsame Bewertung der Gbergreifenden Qualitdtsaspekte (Bereich 5) sowie
die Ergebnisse der bewohnerbezogenen Prifung und der Plausibilitdtskontrolle (sofern erforderlich)

im Teamgesprach und das Abschlussgesprach zum Ende der Priifung.

Die Ziehung der Stichprobe erfolgte nach unterschiedlichen Vorgaben, je nachdem, ob fiir die jewei-
lige Einrichtung bereits Informationen aus der Ergebniserfassung vorlagen oder nicht. In den 14 Ein-
richtungen ohne Ergebniserfassung erfolgte die Stichprobe nach dem bisherigen Prozedere der Pfle-
gegraden geschichteten Stichprobe. Fiir die 24 EQMS-Einrichtungen erfolgte die Stichprobenziehung
nach dem fiir das neue Verfahren vorgeschlagenen Algorithmus. Hierzu wurden 6 Bewohner durch
das IPW auf Grundlage der dort vorliegenden, pseudonymisierten Bewohnerinformationen gezogen.
Die entsprechenden Codes (sowie eine gewisse Anzahl von Ersatzcodes) wurden den Priifern und den
Einrichtungen einige Tage vorher Gbermittelt. Weitere 3 Bewohner sollten vor Ort gezogen werden,
wobei hier eine Zufallsstichprobe aus jenen Bewohnern zu ziehen war, fiir die keine Daten aus der
Ergebniserfassung vorlagen (neue Bewohner oder Bewohner, die aus bestimmten Griinden aus der

Ergebniserfassung ausgeschlossen waren).

Alle Einrichtungen wurden gebeten, soweit dies im Vorfeld moglich war, Einwilligungserklarungen
der Betreuer von kognitiv eingeschrankten Bewohnern einzuholen, sodass diese am Priiftag vorlagen.
Einrichtungen mit Ergebniserfassung konnten dies gezielt tun, da ihnen die Codes der gezogenen
Bewohner bekannt waren. Einrichtungen ohne Ergebniserfassung wurde sehr friihzeitig ermdoglicht,

flir moglichst viele Bewohner entsprechende Erklarungen einzuholen.
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Aus Grinden der Datensparsamkeit sollte auf die Erhebung administrativer Daten weitgehend ver-
zichtet werden, da sich im weiterentwickelten Verfahren keine Anderungen daran vorgenommen

wurden und daher fir die Zwecke der Testprifung nicht bendtigt wurden.

Im Zentrum der Testprifungen standen die bewohnerbezogen zu prifenden Inhalte und damit die
Qualitatsaspekte der Bereiche 1 bis 5, da es sich hier um jene Aspekte handelt, die in einer neuen
Priiflogik zu prifen waren. Von den einrichtungsbezogen zu priifenden Aspekten des Bereichs 6, soll-
ten lediglich die beiden ,,neuen” Aspekte geprift werden. Auf eine kriteriengestiitzte Erhebung jener
Aspekte, die bereits Bestandteil der bisherigen Priifung sind und in die neue Prifung libernommen

wurden, sollte verzichtet werden.

5.1.7 Doppelpriifungen

Fiir die Uberpriifung der Interrater-Reliabilitit wurden in den Testpriifungen zusatzlich Doppelprii-
fungen durchgefihrt. Dabei wurde eine bewohnerbezogene Priifung von zwei Prifern durchgefiihrt,
wobei der erste Prifer die Priifung aktiv durchfiihrte und der zweite Prifer die Prifsituation (Be-
wohnergesprach, Inaugenscheinnahme des Bewohners, Fachgesprach und Prifung der Dokumenta-
tion) auditierte, ohne sich aktiv an der Prifung zu beteiligen und unabhdngig vom ersten Prifer

ebenfalls eine Bewertung vornahm. Somit wurden fiir jede Doppelpriifung zwei Priifbogen ausgefiillt.

Abhdngig davon, ob bei einer Testpriifung eine Plausibilitdtskontrolle durchgefiihrt werden sollte
oder nicht, sollten jeweils zwei oder eine Doppelprifung erfolgen. Bei Testprifungen mit Plausibili-
tatskontrolle sollte eine Doppelprifung erfolgen, bei Testprifungen ohne Plausibilitatskontrolle zwei
Doppelpriifungen, da hier aufgrund der fehlenden Plausibilitdtskontrollen mehr Zeit in den Testpri-
fungen sein sollte. Bei 24 Testprifungen mit und 14 Testprifungen ohne Plausibilitdtskontrolle soll-

ten 52 Doppelprifungen erfolgen.

5.1.8 Befragungsinstrumente und Workshop

In Bezug auf die genannten Validierungskriterien (Objektivitat, Verstandlichkeit, Praktikabilitdt und
Aufwand) wurden insgesamt 3 Befragungsinstrumente entworfen. Dariber hinaus wurde ein Work-
shop zur Analyse der Ergebnisse durchgefiihrt.

Fragebogen fiir Priifer (1)

Fir die Prifer wurde ein Fragebogen entworfen, der nach jeder Testpriifung auszufiillen war. De-

mensprechend wurde von den meisten Priifern mehr als ein Fragebogen ausgefiillt. Die Fragen bezo-

gen sich auf den organisatorischen Ablauf der Prifung (Praktikabilitat), die Verfligbarkeit von Infor-
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mationen in der Einrichtung (Praktikabilitdt), die Dauer der einzelnen bewohnerbezogenen Priifun-
gen (Aufwand), den Erhebungsaufwand fir einzelne Qualitatsaspekte, die konkrete Nutzbarkeit des
Fachgesprachs (Praktikabilitat), die Anwendbarkeit der Bewertungsvorgaben (Verstandlichkeit, Prak-
tikabilitat) und die Intersubjektivitdt sowohl im Hinblick auf die Bewertung systematischer Defizite
(Objektivitat) als auch der bereichsiibergreifenden Themen? (Objektivitit). Falls Einrichtungen mit
Ergebniserfassung geprift wurden, wurden Fragen zur Praktikabilitdt und zum der Aufwand der Plau-
sibilitatskontrolle gestellt sowie ob eine gemeinsame Bewertung etwaiger Auffalligkeiten moglich
war (Objektivitat).

Fragebogen fiir Priifer (2)

Fir die Prifer wurde ein weiterer Fragebogen entworfen, der einmalig nach der individuell letzten
Priifung, d.h. nach Abschluss aller Prifungen, auszufiillen war. Ein GroRteil der Fragen bezog sich auf
die Verstandlichkeit des Prifinstruments und seiner zugehoérigen Hinweise. Im Einzelnen wurde nach
der Verstandlichkeit der Informationserfassung, der Ausfillhinweise, des Priifbogens, der Hilfestel-
lungen fiir Abldufe und Bewertungen gefragt. Weitere Fragen bezogen sich auf die Verfahrensbe-
schreibung bzw. den Priifablauf (Praktikabilitdt), den zeitlichen Aufwand zur Erhebung einzelner Qua-
litatsaspekte sowie die kalkulierten Zeitvorgaben fiir verschiedene Bausteine des Verfahrens (Prakti-
kabilitat/Aufwand). SchlieBend wurde nach einer Gesamteinschatzung des getesteten Priifverfahrens

gefragt.

Fragebogen fiir Einrichtungen

Fir die Einrichtungen wurde ein Fragebogen entworfen, der einmalig nach der jeweiligen Testpri-
fung auszufillen war. Neben einigen administrativen Fragen zur Einrichtung, wurden Fragen gestellt,
die sich auf den organisatorischen Ablauf (Praktikabilitdt), die Verfligbarkeit von Informationen
(Praktikabilitat), die Nachvollziehbarkeit der Priifthemen (Verstandlichkeit) sowie den zeitlichen Auf-
wand der Prifung einzelner Qualitatsaspekte bezogen. Dariiber hinaus wurden die Einrichtungen
nach ihrer Einschatzung zur Objektivitdt von dokumentierten Defiziten sowie zum Nutzen kommuni-
kativer Prifbausteine (Fachgesprach, Abschlussgesprach) befragt. SchlieBend wurde nach einer Ge-
samteinschatzung der Prifung gefragt. Fir Einrichtungen mit Ergebniserfassung waren zusatzlich drei

Fragen zur Praktikabilitat, zur Verstandlichkeit und zum Aufwand der Plausibilitatskontrolle gefragt.

Alle schriftlichen Fragebogen waren teilstandardisiert. Sie umfassen:

e standardisierte Antwortvorgaben, die quantitativ ausgewertet werden, um eindeutige Aussagen
zum Prifverfahren zu erhalten

o Freitextfelder, die qualitativ ausgewertet werden und (auch) eine wichtige Grundlage fir den

Workshop mit den Priifern.

2 I|m Rahmen der Testung wurde fur den Qualititsbereich 5 noch der Begriff ,Bereichsiibergreifende Qualitats-
aspekte” verwendet. In der abschlieenden Version lautet der Titel ,Bedarfsiibergreifende Qualitatsaspekte”.
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Workshops zu den Testpriifungen

Da die empirische Testung des Prifinstruments bzw. dieser Validierungsschritt nur ein Zwischenziel
auf dem Weg zur Entwicklung eines praktikablen Verfahrens fiir die externe Qualitatsprifung ist,
wurde ein weiterer Workshop im Nachgang zu den Testprifungen geplant.

In diesem Workshop mit ausgewahlten, an der Testung aktiv beteiligten Prifern wurden die Testpri-
fungen sowie auch erste Erkenntnisse der Auswertung reflektiert. Im allgemeinen Teil der Veranstal-
tung wurde Uber die Validitat des Prifverfahrens mit Blick auf die auftragsinharenten Zielsetzungen
des Priifverfahrens (geeignetere Stichprobe, pflegefachlich relevantere Qualitdtsaspekte, angemes-
senere Qualitdtsbeurteilung usw.) diskutiert. Im konkreten Teil wurde vor allem lber jene Aspekte
diskutiert, die sich nach Sichtung erster Ergebnisse als moglicherweise unklar oder schwer verstand-

lich erwiesen (Bewertungssystematik usw.).

5.1.9 Datenschutz

Da die Testprifungen nicht die Regelpriifung ersetzen und dementsprechend nicht auf der gesetzli-
chen Grundlage der §§ 114 SGB Xl basierten, waren besondere Anforderungen an den Datenschutz

zu stellen.

Die Einrichtungen und teilnehmenden Priifer haben explizite Hinweise zum Datenschutz erhalten und

Vertraulichkeitserklarungen unterschrieben.

Den Einrichtungen und Prifern wurden spezifische Einwilligungserklarungen fiir die in der Stichprobe
ausgewadhlten Bewohner ausgehandigt, in denen (iber die Testprifung und den Umgang mit bewoh-
neridentifizierenden Daten aufgeklart wurde. Die Einwilligungserklarungen verblieben bei den Pri-

fern, die diese Erklarungen nach Projektende vernichten.

Im Rahmen der Testpriifung wurden nur einige ausgewahlte und fir den Validierungszweck notwen-
dige administrative Daten erhoben. Es erfolgte keine Dokumentation und Ubermittlung der Namen

von Bewohnern, Angehérigen oder Mitarbeitern von Einrichtungen.

Der Datenaustausch zwischen den Priifdiensten und aQua-Institut bzw. IPW erfolgte (iber eine zu-
gangsgesicherte Cloud, die sich auf den Servern des aQua-Instituts befindet. Jedem Priifdienst wurde
ein individueller, passwortgeschiitzter Zugang zu bestimmten Nutzerverzeichnissen in der Cloud er-
moglicht, mit dem der jeweilige Prifdienst lediglich die Daten und Dokumente seiner Testprifungen
einsehen konnte. Zugrifft auf Daten und Dokumente von Testprifungen anderer Priifdienste bestand

Uber diesen Zugang nicht.
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Die Auswertung der Testprifung erfolgte durch das aQua-Institut bzw. das IPW anhand der Angaben
auf den Priifb6gen und dem Ergebnisbogen des Hauptprifers. Nach Abschluss der Auswertung erhal-
ten die beteiligten Einrichtungen ihre Ergebnisse im anonymen Benchmark zu den anderen Testein-
richtungen. Die Ergebnisse der Testprifung sind nur den jeweiligen Priifern, der betroffenen Einrich-
tung sowie den beiden auswertenden Instituten bekannt. Ein Riickschluss auf Bewohner oder Ein-
richtungen ist nicht moglich. Eine 6ffentliche Darstellung der Ergebnisse erfolgt nicht. Die gespeicher-
ten Daten der Testpriifungen werden nach Projektende gel6scht.

Die Ergebnisse der Befragungen wurden ausschliefRlich an das aQua-Institut bzw. das IPW Gbermittelt
und dort ausgewertet, wobei die Priifer gegeniiber den auswerteten Stellen anonym bleiben konn-

ten.

Die Ergebnisse von Testpriifungen und Befragungen werden in aggregierter und anonymisierter Form
in Berichten fir den Auftraggeber verwendet — hierliber wurden Teilnehmer in Kenntnis gesetzt. Eine
Weitergabe der Rohdaten an Dritte erfolgt nicht. Die gespeicherten Daten werden nach Projektende

geloscht.

5.1.10 Auswertung der Ergebnisse

Die Auswertung der Testprifungen und ergdanzenden Datenerhebungen erfolgt entsprechend der Art
der erhaltenen Daten mit einem mixed-method-Ansatz, der sowohl qualitative Auswertungen als
auch quantitative Auswertungen umfasst. Welche Auswertungen im Einzelnen vorgenommen wer-

den, wird nachfolgend beschrieben.

Auswertung der Testpriifung

Die Ergebnisse der Testprifungen an sich, also die Bewertung der Qualitdt der Einrichtung, spielen
fir die Validierung lediglich eine untergeordnete Rolle. Vielmehr steht im Vordergrund, inwieweit die
Priifer bei der Beurteilung der Qualitdtsaspekte den Vorgaben im Instrument gefolgt sind. Hierfiir
wurden die Feststellungen der Priifer dahingehend analysiert, ob sie entsprechend der Hinweise zur
Bewertung einer der Kategorien A bis D zugeordnet wurden und in welchen Fallen die Prifer von den
Vorgaben abgewichen sind. Inwieweit diese Abweichungen bewusst von den Priifern vorgenommen
wurden oder die Abweichungen auf Unklarheiten in den Hinweisen zurlickzufiihren sind, kann an-

hand der Analyse der Bewertungen nicht festgestellt werden.

Fiir die Analyse wurden zunachst alle Feststellungen, getrennt nach der zugeordneten Kategorie, zu
einem Qualitdtsaspekt zusammengetragen. Systematische Defizite wurden ebenfalls je Qualitatsas-
pekt betrachtet. Anhand der Beschreibungen der Defizite wurde versucht nachzuvollziehen, ob die
Einordnung des Defizits in die jeweilige Kategorie mit den Hinweisen zur Bewertung vereinbar ist
oder ob eine andere Kategorie hatte gewahlt werden missen. Abweichungen wurden zusammenge-

tragen und zusammenfassend ausgewertet.
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Auswertung der Doppelpriifungen

Fir die Auswertung der Doppelprifungen wurden jeweils die Bewertungen der beiden Prifer fir
jeden Qualitatsaspekt, inklusive der beschriebenen Feststellungen und jede Plausibilitdtskontrolle
verglichen. Zunachst wurde anhand eines automatisierten Datenfeldabgleichs festgestellt, in welchen
Datenfeldern identische Angaben vorlagen und bei welchen Datenfeldern die Angaben voneinander
abwichen. In einem zweiten Schritt wurde fir die Datenfelder mit abweichenden Angaben Uberpriift,
ob es sich um inhaltliche Unterschiede handelt oder die Unterschiede ausschlieBlich auf eine unter-

schiedliche Formulierung von inhaltlich gleichen Feststellungen zurilickzufiihren ist.

Fir die Bewertung der Qualitatsaspekte konnten verschiedene Arten inhaltlicher Unterschiede iden-

tifiziert. Einerseits konnte ein Sachverhalt unterschiedlich bewertet werden, d.h. die beiden Prifer

haben eine unterschiedliche Einstufung in die Kategorien (A-D) vorgenommen. Andererseits war es

moglich, dass die Prifer unterschiedliche Sachverhalte festgestellt haben. Auch war eine Kombinati-

on beider Abweichungen moglich, so dass der Qualitdtsaspekt nicht nur unterschiedlich bewertet

wurde, sondern auch unterschiedliche Sachverhalte durch die Priifer festgestellt wurden. Aus diesen

moglichen Unterschieden wurden folgende 6 Kategorien zur Bewertung der Angaben der beiden

Prifer einer Doppelprifung abgeleitet:

e Kein Unterschied: Die Priifer haben den Qualitatsaspekt gleich bewertet.

e Unterschiedliches festgestellt: Die Priifer haben unterschiedliche Sachverhalte festgestellt.

e Unterschiedlich bewertet: Die Priifer haben den gleichen Sachverhalt festgestellt, ihn aber unter-
schiedlich bewertet.

e Unterschiedliches festgestellt und Unterschiedlich bewertet: Die Priifer haben sowohl einen glei-
chen Sachverhalt unterschiedlich bewertet sowie unterschiedliche Sachverhalte festgestellt.

e Vielleicht: Aufgrund nicht eindeutiger Beschreibungen war es nicht ersichtlich, ob ein Unterschied
in der Bewertung vorliegt

e Konnte nicht gepriift werden: Der Qualitatsaspekt konnte beim Bewohner nicht gepriift werden.

Fir die Bewertung der Plausibilitdtsfragen konnten ebenfalls verschiedene Unterschiede festgestellt
werden. Zum einen konnten Priifer die Frage nach der Plausibilitdt unterschiedliche beantworten
(Auffalligkeiten vs. keine Auffilligkeiten), zum anderen konnten die Priifer zwar beide zu der Bewer-
tung , Auffilligkeiten” gekommen sein, diese aber unterschiedlich begriindet. Fiir die Analyse der
Ergebnisse der Plausibilitatskontrolle ergaben sich daher folgende Kategorien:

e Kein Unterschied: Die Prifer haben die Plausibilitdt gleich bewertet und gleich begriindet

e Unterschiedlich bewertet: Die Prifer haben die Frage nach der Plausibilitdat der Angaben unter-

schiedlich beantwortet
e Unterschiedliches festgestellt: Die Prifer haben zwar beide die Plausibilitatsfrage mit ,Auffallig-

keiten” beantwortet, haben aber unterschiedliche Auffilligkeiten in der Begriindung benannt.
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e Vielleicht: Aufgrund nicht eindeutiger Beschreibungen war es nicht ersichtlich, ob ein Unterschied
in der Bewertung vorliegt
e Trifft nicht zu: Bei der bewohnerbezogenen Priifung war keine Plausibilitatskontrolle durchzufiih-

ren

Jede Plausibilitatskontrolle und jeder Qualitatsaspekt wurde in eine der gelisteten Kategorien einge-
ordnet. Anschlieend erfolgte eine deskriptive Auswertung der Kategorien je Doppelprifung sowie je

Plausibilitatskontrolle bzw. Qualitatsaspekt.

Anhand dieser Auswertungen kann ein MaR der Ubereinstimmung der Bewertungen der Priifer be-
stimmt werden. Fiir die Ubereinstimmung der Bewertung der Plausibilitit der Angaben der Ergeb-
niserfassung wurde ausschliefllich die Einschatzung der Prifer heran gezogen, ob die gefragten An-
gaben plausibel sind (keine Auffalligkeiten) oder Implausibilitdten (Auffilligkeiten) vorlagen. Inwie-
weit die beschriebenen Implausibilitaten iberein stimmten, wurde bei dieser Auswertung nicht be-

ricksichtigt. Das Mal} der Plausibilitdt wurde mittels des Cohens Kappa-Koeffizient berechnet.

Auswertung der Befragungen

Die Befragungen der Einrichtungen als auch der Prifer beinhalten sowohl offene als auch aus ge-
schlossenen Fragen, wobei die offenen Fragen darauf fokussieren, die zuvor gegebene Antwort auf
eine quantitative Frage zu begriinden bzw. zu erlautern. Die offenen Fragen wurden inhaltsanalytisch
ausgewertet. Je nach zugrunde liegender Fragestellung wurden die Freitextangaben oder einzelne
Abschnitte der Angaben thematisch geordnet und die Inhalte der Themen narrativ zusammengefasst.
Die quantitativen Fragen wurden deskriptiv ausgewertet. Diese Auswertungen umfassen, je nach
Skalierung der Antwortoptionen, Haufigkeitsauswertungen, die Berechnung von Anteilen und die
Darstellung der Verteilung der Antworten, ggf. wurden Minimal-, Maximal- und Mittelwerte berech-

net.

Auswertung des Workshops zu den Testpriifungen

Die Auswertung des Workshops erfolgte als Zusammenfassung in Form eines Protokolls. Die von den
Priifern geschilderten Einschatzungen sowie die Ergebnisse der Diskussionen mit unterschiedlichen
Argumenten und Konsens wurden wahrend des Workshops durch zwei Protokollanten notiert. Im
Nachgang zum Workshop wurden die thematisch gruppiert und zu einem Protokoll zusammenge-
fasst, sodass die einzelnen Abschnitte mit den Einschatzungen und Argumenten der Teilnehmer fir

die Analyse an den betreffenden Stellen hinzu gezogen werden konnten.

Validitat, Objektivitat, Praktikabilitdts- und Kostenanalyse

Im Rahmen der Testpriifungen wurden, soweit es die kleine Anzahl der Testprifungen und der enge

Zeitrahmen zulieBen, verschiedene Aspekte der Validitat und der Objektivitat (als Voraussetzung der
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Reliabilitat) Gberprift. Mit der Testung sollten Informationen zu verschiedenen Kriterien des Prufin-
strumentes in Erfahrung gebracht werden, die auch die Grundlage fiir die Praktikabilitats- und
Kostanalyse sein sollten. Bewertungen der verschiedenen Kriterien des Prifinstrumentes sowie die
Praktikabilitdts- und Kostanalyse speisen sich daher aus den unterschiedlichen Elementen und Er-
gebnissen der Testprifungen. Wie bereits im zweiten Zwischenbericht erldutert, konnten in der Tes-
tung keine weiteren Erkenntnisse zur Konstrukt- und Kriteriumsvaliditat gewonnen werden.

Die Hinweise zur Validitat und Objektivitat beruhen vorwiegend auf den Auswertungen der Testpri-
fungen und Doppelprifungen. Vereinzelt wurde auf die Ergebnisse einer Frage aus der Priferbefra-
gung oder Ergebnissen des Workshops zuriickgegriffen. Fiir die einzelnen Kriterien wurden die jewei-
ligen Erkenntnisse aus den Testprifungen zusammenfassend beschrieben, soweit deskriptive Analy-
sen moglich sind, wurden deren Ergebnisse dargestellt. Die Inhaltsvaliditat wurde sowohl in der Pri-
ferbefragung als auch im Workshop zu den Testpriifungen adressiert. Zur Durchfiihrungs-, Auswer-
tungs- und Interpretationsobjektivitat werden Erkenntnisse aus den Auswertungen der Ergebnisbo-
gen und der Doppelprifungen gewonnen. Fiir die externe Validitat, Reliabilitdt und Diskriminations-
fahigkeit sind im Rahmen der Testprifungen, wie im zweiten Zwischenbericht geschildert, keine aus-
sagekraftigen Ergebnisse zu erwarten. Relevante Informationen bzw. Auswertungen zu diesen Krite-

rien werden dargestellt.

Die Praktikabilitats- und Kostenanalyse beruht hauptsachlich auf den Auswertungen der Befragungen
der Priifer und der Einrichtungen sowie des Workshops. Da die Fragen in den Befragungen gezielt auf
die verschiedene Aspekte der Praktikabilitdt des Instrumentes und auf verschiedene Aufwande abzie-
len, werden die Ergebnisse der jeweiligen Fragen zu diesen Aspekten und Aufwéanden darstellt. Fir
die Praktikabilitat wurden den Priifern Fragen zur Verstandlichkeit von Inhalten, Hinweisen und Vor-
gaben gestellt. Es wurde bei den Prifern erfragt, inwieweit sie verschiedene Elemente des Instru-
ments anwenden konnten, wie einfach Ilhnen dies gefallen ist und welche Probleme aufgetreten sind.
Auch die Einrichtungen wurden hinsichtlich der Verstandlichkeit der Priiffragen, Verflgbarkeit von
Informationen sowie zur Nachvollziehbarkeit der Bewertung befragt. Bei der Erfassung der Aufwande
standen Zeiteinschatzungen der Priifer und Einrichtungen zu den einzelnen Prifschritten (bewoh-

nerbezogene Priifung, Plausibilitatskontrolle, Team- und Abschlussgesprach) im Vordergrund.

Die jeweilige Ergebnisdarstellung wird mit der Beschreibung der Daten, die den Auswertungen zu-
grunde liegen eingeleitet, sodass nachvollzogen werden kann, welche Kriterien im Einzelnen zur Be-

wertung der Praktikabilitdt und des Aufwandes herangezogen werden.

5.2 Rahmendaten der Testpriifungen

An den Testprifungen haben 38 Einrichtungen aus 9 KV-Bereichen bzw. 8 Bundeslandern teilge-
nommen. Insgesamt 35 Priifer aus 8 unterschiedlichen Priifdiensten haben die Testprifungen im
Zeitraum vom 22. Januar bis 27. Februar 2018 durchgefiihrt und insgesamt 283 Bewohner geprift.

Alle Prifer nahmen im Vorfeld der Testpriifungen an einer zweitagigen Schulung zur Anwendung des
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Prifinstruments teil. Alle Einrichtungen und Prifer haben freiwillig an den Testprifungen teilge-

nommen.

Prufer

34 der 35 Prifer haben an der Befragung nach allen Testprifungen teilgenommen (Ricklaufquote

der Fragebogen=97,1 %).

Die Priifer haben zwischen 4 und 18 (durchschnittlich 8,7) Jahre Erfahrung mit externen Qualitatspri-
fungen in stationaren Pflegeinrichtungen. Durchschnittlich wurden von jedem Prifer 8,7 bewohner-
bezogene Priifungen durchgefiihrt, wobei ein Prifer mindestens 3 bis maximal 22 Bewohner prifte.

22 der 34 Priifer nahmen an Testpriifungen mit Plausibilitatskontrollen teil.

Einrichtungen

33 der 38 Einrichtungen haben an der Befragung teilgenommen (Ricklaufquote der Fragebo-
gen=86,8 %).

Die 33 Einrichtungen halten durchschnittlich 88,5 vollstationare Platze vor. Die kleinste Einrichtung
halt 36, die Grolite 175 Platze vor. 14 Einrichtungen halten ebenfalls Kurzzeitpflegeplatze vor, 2 Ein-
richtungen Tagespflegeplatze. In den Pflegeeinrichtungen waren zum Zeitpunkt der Priifung zwischen
30 und 144 (durchschnittlich 84,7) vollstationdre Platze belegt. In den 14 Einrichtungen mit Kurzzeit-

pflegepldtzen, waren durchschnittlich 4,9 Kurzzeitpflegegaste vorhanden.

8 der 33 Einrichtungen haben einen pflegefachlichen Schwerpunkt vereinbart. Zwei Einrichtungen
haben einen Versorgungsschwerpunkt fiir Menschen mit einem Schlaganfall; jeweils eine Einrichtung
hat einen Schwerpunkt flir Menschen mit einer Huntington-Erkrankung, fiir eine beschiitzte Geron-
topsychiatrie, flr eine gerontopsychiatrische Fachabteilung, flir ein psychiatrisches Pflegeheim, fir
Menschen mit schwer dementiellen Erkrankungen und fir Menschen mit schwerst-mehrfacher Be-

hinderung.

Alle Einrichtungen versorgten Bewohner mit den Pflegegraden 2 bis 5. 20 Einrichtungen versorgten
bis zu 7 Bewohnern mit Pflegegrad 1. 5 Einrichtungen versorgten jeweils ein oder zwei Bewohner

ohne Pflegegrad. Abbildung 2 zeigt den durchschnittlichen Pflegegrad aller Bewohner je Einrichtung.
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Abbildung 2: Durchschnittlicher Pflegegrad aller Bewohner je Einrichtung
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Von den 38 teilnehmenden Einrichtungen fiihren 24 bereits Ergebniserfassungen durch, sodass bei

diesen Einrichtungen eine Plausibilitatskontrolle stattfinden konnte.

Bewohner

In den bewohnerbezogenen Prifungen wurden Angaben zum Alter, zum Pflegegrad und zum Vorlie-
gen von kognitiven und/oder kommunikativen Einschrdnkungen erhoben. Sonstige bewohnerbezo-

gene Daten wurden aus Datenschutzgriinden nicht erfasst.

Die insgesamt 283 im Rahmen der Testpriifungen aufgesuchten Bewohner waren im Durchschnitt
82,2 (+ 10,68) Jahre alt. Der jlingste einbezogene Bewohner war 27, der alteste 102 Jahre. Fir 189
Bewohner (67,7 %) wurde angegeben, dass kognitive und/oder kommunikative Einschrankungen
vorliegen, bei vier Bewohnern fehlte eine Angabe. Differenziert man zusatzlich nach Pflegegraden,
dann ist festzustellen, dass die Bewohner in den gepriften Einrichtungen ohne Plausibilitdtskontrol-

len im Durchschnitt einen etwas hoheren Pflegebedarf aufwiesen.?

2 Dje erhobenen Informationen wurden getrennt nach Einrichtungen mit und ohne Plausibilitdtskontrolle aus-
gewertet, um ggf. Aussagen zu den unterschiedlichen Stichprobenverfahren treffen zu kénnen.
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Tabelle 5: Charakteristika der in die Testpriifungen einbezogenen Bewohner

Alle Testprii- Testprifungen mit Testpriifungen ohne
fungen Plausibilitdtskontrolle | Plausibilitdtskontrolle
Anzahl Bewohner 283 172 111
Durchschnittliches Alter (Stan- 82,2 (10,68) 82,02 (11,44) 82,7 (9,39)
dardabweichung)
Anzahl (Anteil) Bewohner mit 189 (67,7) 109 (63,4) 80(72,1)
kognitivien und/oder kommunika-
tiven Einschrankungen
Anzahl (Anteil) Bewohner mit 2(0,7) 1(0,6) 1(0,9)
Pflegegrad 1
Anzahl (Anteil) Bewohner mit 50 (17,7) 32 (18,6) 18 (16,2)
Pflegegrad 2
Anzahl (Anteil) Bewohner mit 92 (32,5) 69 (40,1) 23(20,7)
Pflegegrad 3
Anzahl (Anteil) Bewohner mit 88 (31,1) 46 (26,7) 42 (37,8)
Pflegegrad 4
Anzahl (Anteil) Bewohner mit 51 (18,0) 24 (14,0) 27 (24,3)
Pflegegrad 5

5.3 Validitat des Priifinstruments

5.3.1 Konstruktvaliditat

Zur Konstruktvaliditat wurde bereits im ersten Zwischenbericht festgehalten, dass derzeit kein allge-
mein verbindliches oder wissenschaftlich abgesichertes Konstrukt zur Qualitat in der Pflege existiert
(Hasseler et al. 2016). Insofern richtet sich das Konstrukt hier nach den gesetzlichen Anforderung,
dass im Rahmen der (neuen) Qualitatsprifung primar die Ergebnisqualitat abzubilden sei (vgl. § 114
Abs. 2 Satz 3 SGB XI). Diesem Konstrukt wurde wesentlich durch die Integration von Indikatoren des
Projektes ,Entwicklung und Erprobung von Instrumenten zur Beurteilung der Ergebnisqualitat in der
stationaren Altenhilfe” sowie diverser Nachfolgeprojekte (Wingenfeld 2016; Wingenfeld 2015;
Wingenfeld et al. 2011) und unter Berlicksichtigung der Erkenntnisse der Pilotierung dieser Indikato-
ren (UBC 2017) Rechnung getragen. Was die ergdnzenden Aspekte zur Struktur- und Prozessqualitat
betrifft, so wurde diese Frage im Zuge der Zusammenstellung moglicher weiterer Inhalte auf der

Basis von Recherchen in verschiedenen Workshops immer wieder aufgeworfen.
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Festzuhalten ist, dass sich das Konstrukt neben der Messung der Ergebnisqualitdt auf objektiv mess-
bare und reliabel bewertbare Aspekte der Pflegequalitat beschranken muss, weil die Ergebnisse der
Qualitatspriifung fur Zwecke weiterverwendet werden, die ihrerseits hohe Anforderung vor allem an

die Reliabilitat von Priifergebnissen stellen.

5.3.2 Kriteriumsvaliditat

Wie bereits dem ersten Zwischenbericht als Forschungsstand zu entnehmen ist, hat sich auch in den
Workshops mit der Expertengruppe der Nutzer vergleichsweise schnell gezeigt, dass das dargelegte
und auf objektiv messbare Qualitat abzielende Konstrukt nicht deckungsgleich mit dem Qualitatsver-
standnis von Verbrauchern ist. Insofern ergab sich der latente Konflikt, dass bestimmte Kriterien aus

Verbrauchersicht sehr qualitatsrelevant sind, aber das Kriterium der Objektivitat nicht erfillen.

Als Konsequenz mangelnder Objektivitdt wurden zahlreiche Inhalte aus dem Kreis der priifrelevanten
Inhalte insofern ausgeschlossen, als dass sie nicht in das System der Qualitdtsbewertung eingeschlos-
sen sind. Zugleich wurde die Entscheidung getroffen, diese Aspekte innerhalb der Qualitdtsdarstel-

lung zu belassen bzw. auch diese Aspekte (moglichst) umfassend abzubilden.

5.3.3 Inhaltsvaliditat

Im Rahmen der Inhaltsvaliditat ist zu Giberprifen, inwieweit die ausgewahlten Inhalte insgesamt aus-
reichend sind, das gewtinschte Konstrukt (hier: Qualitdt der stationdren Pflegeeinrichtung) abbilden.
Diese Frage wurde mit der Expertengruppe Prifdienste und ergdnzend mit den Expertengruppen
Selbstverwaltung und Nutzerperspektive wahrend der Entwicklung des Instrumentes fortlaufend
Uberprift und diskutiert. In verschiedenen Workshops wurden die Priifinhalte hinsichtlich ihrer Voll-
standigkeit durch die Auftragnehmer und die Expertengruppen in Frage gestellt und (iberarbeitet. So
kam es in der zweiten Phase des Projektes zu einer umfangreichen Umstrukturierung der Prifinhalte,

bei der auch nochmals neue Priifinhalte aufgenommen wurden.

Bereits in diesem Prozess zeigte sich, dass einige fiir das Konstrukt relevante Inhalte unter den gege-
benen Rahmenbedingungen nicht erfasst werden kdnnen (z.B. Mitarbeiterzufriedenheit). Somit liegt
fir das Prifverfahren zumindest insofern eine eingeschrankte Inhaltsvaliditat vor, als dass nicht alle

potenziell relevanten Inhalte im Prifverfahren abgebildet werden.

Mit der Anwendung des Instrumentes in den Testprifungen gab es erneut die Gelegenheit die In-
haltsvaliditdt des Instrumentes zu prifen und ggf. festzustellen, welche fir das Konstrukt relevanten

Inhalte nicht ausreichend mit dem Instrument abgebildet werden kdnnen.
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Die Frage nach der Inhaltsvaliditdt wurde zum Einen in der Befragung der Priifer adressiert und zum

Anderen war dies eine Frage an die Teilnehmer des Workshops zu den Testprifungen.

Ergebnisse der Befragung der Priifer

Eine wesentliche Anforderung an das Prifinstrument ist, dass es in der Lage sein muss, alle bzw.
moglichst viele der in Priifrealitat festgestellte Auffalligkeiten abbilden und ggf. bewerten zu kénnen.
Deswegen wurden die Priifer nach jeder Testpriifung dazu befragt, ob sie alle festgestellten Auffallig-
keiten und Defizite in das Prifinstrument bzw. den Priifbogen aufnehmen konnten (Antwortoptio-
nen: ja, nein). Die Prifer hatten dartber hinaus die Moéglichkeit, ihre Antwort in einem anschlieRen-

den Freitextfeld zu erldutern.

In 92 der 95 Fragebdgen wurde diese Frage beantwortet. Die Priifer konnten mehrheitlich (62,1 %)
alle Feststellungen in den Priifbogen eingetragen. In 33 Fragebdgen (34,7 %) wurde angegeben, dass
nicht alle Auffalligkeiten oder Defizite in den Priifbogen aufgenommen werden konnten. In Tabelle 6

sind die Haufigkeiten und Anteile ausgewiesen.

Tabelle 6: Verteilung der Angaben zur Frage, ob alle festgestellten Auffalligkeiten oder Defizite im Priifbogen
untergebracht werden konnten (n=90)

Antwortoptionen Ja Nein Missing
n 59 33 3
% 62,1 34,7 3,2

Zugrunde liegende Frage: Konnten Sie alle wahrend der Prifung festgestellten Auffalligkeiten im Priifbogen unterbringen?

Zu 38 Priifungen wurden Erlauterungen im Freitextfeld gegeben.

Die meisten Hinweise (n=25) bezogen sich auf die fehlende Moglichkeit, Auffilligkeiten zu arztlichen
Anordnungen (auBerhalb der medikament6sen Therapie) wie z.B. hinsichtlich von Kompressionsthe-
rapien oder Blutzuckermessungen, im Prifbogen unterzubringen. Einige weitere Prifer haben dieses

Problem auch im Zusammenhang mit einer defizitiren Kommunikation mit Arzten angemerkt.

Vier Prifer haben angemerkt, dass Auffilligkeiten bei akute bzw. nicht chronische Wunden nicht
untergebracht werden konnten — wobei ersichtlich war, dass dieses Problem auf uneindeutige Vor-

gaben in Prifbogen und Ausfiillhinweisen zuriickzufiihren ist.

Einzelnen Prifern fehlte die Moglichkeit bewerten zu kdnnen, wenn Personal nicht entsprechend
seiner Qualifikation eingesetzt wird oder Aufgaben der Pflegefachkrafte (z.B. Injektionen, Risikoein-

schatzungen) von nicht ausreichend qualifizierten Pflegekradften iibernommen werden.

Je ein Priifer bemangelte, dass folgende Auffalligkeiten nicht beschrieben und bewertet werden kon-

nen: Auffilligkeiten des Hautzustandes, nicht genehmigte freiheitsentziehende MaRnahmen, Hygie-
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nemangel bei einem Transfer, Biografieorientierung bei Erndhrung und Koérperpflege, Umgang mit

Medizinprodukten, Einhaltung des PDCA-Zyklus bei der Wundversorgung.

Ergebnisse des Workshops

Alle Teilnehmer waren sich einig darin, dass zentrale Versorgungsthemen im neuen Prifkonzept gut
bzw. erheblich besser als im bisherigen Verfahren abgebildet werden kénnen. Positiv hervorgehoben
wurde die Integration der Qualitdtsaspekte ,Unterstiitzung von Bewohnern mit herausforderndem
Verhalten” und ,Nachtliche Versorgung”. Vor allem der Einbezug des Qualitatsaspekts ,Nachtliche
Versorgung” wird positiv bewertet, wobei auch der nachtliche Personaleinsatz der Einrichtung be-

ricksichtig werden musse.

Wie bereits in den Befragungsergebnissen ersichtlich, fokussierte die kritische Diskussion vor allem
das Thema ,medizinische Behandlungspflege” (wie z.B. RR-Messung, Kompressionstherapie), das aus
Sicht der Prifer nicht ausreichend bericksichtigt wird bzw. dass einzelne Aspekte nicht systematisch
den vorgegebenen Qualitatsaspekten zugeordnet werden konnten. Insgesamt bestand in der Gruppe
der Teilnehmer Konsens dariiber, dass bei einer Uberarbeitung des Priifinstruments die medizinische

Behandlungspflege besser bzw. systematisch eindeutiger beriicksichtigt werden misse.

Zusammenfassung

Die Ergebnisse des Workshops und der Befragung der Prifer zeigen, dass das Instrument, mit Aus-
nahme verschiedener Aspekte rund um das Thema Behandlungspflege, die relevanten Versorgungs-
themen abbildet. Einzelne Meinungen zu bestimmten weiteren nicht abbildbaren Aspekten stellten
fir alle anderen Priifer kein Problem dar, obwohl es sich zum Beispiel bei Themen wie ,Auffilligkei-
ten des Hautzustandes”, , Hygienedefizite” oder ,Biografieorientierung bei Erndhrung und Koérper-
pflege” mutmaRlich um Phdanomene mit hoher Prdvalenz handelt. Diese und auch einige weitere
Hinweise verweisen nicht primar auf mangelnde Inhaltsvaliditdt des Instruments, sondern auf ggf.

notwendige Verbesserungen in den Ausfillhinweisen.
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5.4 Obijektivitat

Datengrundlage zur Bewertung der Durchfiihrungs-, Auswertungs- und Interpretationsobjektivitat

waren insbesondere die Doppelprifungen.

Insgesamt wurden 50 Doppelprifungen durchgefiihrt. Je Doppelpriifung waren bis zu 28 Bewertun-
gen durch die beiden Prifer vorzunehmen: bis zu 18 Qualitatsaspekte mussten in allen Doppelpri-
fungen bewertet werden, 10 Auffilligkeitsbewertungen im Rahmen einer Plausibilitdtskontrolle wa-

ren bei 26 Doppelprifungen vorzunehmen.

Bei 18 der 50 Doppelprifungen lagen bei allen 28 Bewertungsmoglichkeiten (18 Bewertungsmaoglich-
keiten von Qualitdtsaspekten, 10 Bewertungsmoglichkeiten der Plausibilitat) keinerlei Unterschiede
vor. Bei 26 Doppelprifungen wurden unterschiedliche Bewertungen gleicher Sachverhalte vorgefun-
den. In 22 Doppelpriifungen haben die beiden Priifer, bei gleicher Bewertung, unterschiedliche Sach-
verhalte festgestellt. Bei 13 von 50 Doppelprifungen beschrieben die Priifer in Bezug auf die gleiche

Situation unterschiedliche Sachverhalte, die sie zudem unterschiedlich bewerteten.3°

Uber alle Doppelpriifungen hinweg waren insgesamt 1.400 einzelne Bewertungen theoretisch mog-
lich. Praktisch konnten 548 Einzelbewertungen nicht vorgenommen werden, da die Voraussetzungen
zu ihrer Prifung in der Einrichtung oder beim Bewohner nicht vorlagen. Grundlage der Auswertung
waren demensprechend 952 Einzelbewertungen. Bei 714 Einzelbewertungen, d.h. in 75 % aller Fille,
unterschieden sich die Angaben der Priifer nicht. Bei insgesamt 138 Bewertungen wurde ein Unter-

schied zwischen den Angaben der beiden Priifer festgestellt.

5.4.1 Durchfiihrungsobjektivitat

In Bezug auf das Prifinstrument ist fur die Durchfiihrungsobjektivitat relevant, ob die Prifer eine
gleiche Situation tatsachlich gleich wahrnehmen und beschreiben, unabhangig davon, wie sie diese

bewerten.3!

In den 50 Doppelprifungen wurden 592 Einzelbewertungen zu 18 Qualitatsaspekten ausgewertet.

477 Einzelbewertungen stimmten iiberein, 115-mal wurden Unterschiede festgestellt.3?

30 Der zuletzt genannte Aspekt entzieht sich einer Auswertungsmdéglichkeit, da kein gemeinsamer Bezugspunkt
gegeben ist.

31 An einigen Stellen wurden erginzend auch die Erkenntnisse aus den Priifdokumentationen der Testpriifun-
gen zur Interpretation herangezogen.

32 Der Qualitatsaspekt ,Unterstiitzung des Bewohners bei der Wahrnehmung von Arztbesuchen und Therapie-
angeboten” ist der einzige Qualitdtsaspekt, bei dem sich die Prifer in allen Einzelbewertungen immer einig
waren.
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Bei 37 der 115 unterschiedlichen Bewertungen der Qualitatsaspekte wurde von den beiden Priifern
in Bezug auf die gleiche Situation ein unterschiedlicher Sachverhalt dokumentiert. In 7 Doppelpri-
fungen trat dies bei dem Qualitatsaspekt ,Unterstitzung bei der Kérperpflege” auf. In jeweils 6 Dop-
pelpriifungen wurden unterschiedliche Feststellungen bei den Qualitdtsaspekten ,Unterstlitzung im
Bereich der Mobilitdat” und , Unterstiitzung bei der Erndahrungs- und Fllssigkeitsversorgung” getrof-
fen, in 5 Doppelprifungen beim Qualitatsaspekt ,Medikamentdse Therapie”. Bei keiner Doppelpri-
fung wurden unterschiedlichen Sachverhalte bei den Bewertungen der Qualitdtsaspekte ,, Unterstiit-
zungen bei Beeintrachtigungen der Sinneswahrnehmung”, ,,Kommunikation®, ,Freiheitsentziehende
MaBnahmen®, ,Unterstitzung in Notfallsituationen”, ,Unterstiitzung von Bewohnern mit herausfor-
derndem Verhalten” und , Nachtliche Versorgung” festgestellt. Die Streuung der Abweichungen ver-
weist darauf, dass kein Qualitatsaspekt grundséatzlich Probleme hinsichtlich seiner Beschreibung auf-

weist.

Im Rahmen der 26 Testpriifungen mit Plausibilitdtskontrolle waren insgesamt 260 einzelne Bewer-
tungen zur Plausibilitdt vorzunehmen. Bei 237 Einzelbewertungen stimmten die Angaben Uberein.
Bei 23 Bewertungen haben die Priifer die Frage nach der Plausibilitdt unterschiedlich beantwortet
(Auffalligkeiten vs. keine Auffalligkeiten) oder die Priifer haben beide ,Auffilligkeiten” festgestellt,

aber diese unterschiedlich begriindet, also letztlich: Unterschiedliches festgestellt.3

Bei 12 der 23 unterschiedlichen Bewertungen stellten die Prifer unterschiedliche Sachverhalte fest,
d.h. sie fihrten unterschiedliche Auffalligkeiten als Begrindung fir ihre jeweilige Bewertung an. Je-
weils 4 dieser 12 Bewertungen lagen bei ,Angaben zur Mobilitdt und zu gravierenden Sturzfolgen
und ,,Angaben zur Selbststandigkeit bei der Selbstversorgung” vor. Jeweils 1 unterschiedliche Fest-
stellung konnte bei den ,Angaben zu Gewichtsverlust und zu den Faktoren, die das Gewicht beein-
flussen”, bei den ,,Angaben zum Thema Schmerz“, bei den ,Angaben zur Dekubitusentstehung” und
bei den ,Angaben zum Heimeinzug und zur Durchfiihrung eines Integrationsgesprachs” festgestellt
werden. Die Streuung der Abweichungen verweist darauf, dass bei der Feststellung von Auffalligkei-

ten keiner der 10 Aspekte der Plausibilitdtskontrolle grundsatzliche Probleme aufwirft.

Bei 11 der 23 unterschiedlichen Bewertungen kamen die Prifer zu einer unterschiedlichen Bewer-
tung. Es muss ungeklart bleiben, ob diesen Bewertungen bereits unterschiedliche Wahrnehmungen
der Situationen zugrunde lagen, da die Priifer, die keine Auffilligkeiten festgestellt haben, in der

Regel auch keine Angaben zur Situation gemacht haben.

33 Die 23 unterschiedlichen Bewertungen verteilten sich auf alle Fragen zur Plausibilitidt, mit Ausnahme der
Angaben zur Plausibilitdt der Angaben zu Krankenhausaufenthalte, die in allen allen 26 Doppelpriifungen gleich
bewertet wurden.
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Zusammenfassung

Insgesamt lasst sich festhalten, dass die Prifer die vorgefundenen Situationen mehrheitlich gleich
wahrgenommen und dokumentiert haben; die gilt sowohl fiir die Qualitdtsaspekte als auch fir die
Plausibilitdtskontrollen. Nur bei 37 von 592 Einzelbewertungen (=6,25 %) der 18 Qualitdtsaspekte
und bei 12 von 260 Einzelbewertungen (=4,26 %) der Plausibilitdtskontrolle lassen sich die Unter-
schiede eindeutig auf unterschiedlich dokumentierte Situationen und Sachverhalte zuriickfiihren.3
Zur vertieften Interpretation wird auf den Abschnitt zur Interpretationsobjektivitdat verwiesen, der

sich im Wesentlichen auf die Auswertung der Testpriifungen bezieht.

5.4.2 Auswertungsobjektivitait

Auswertungsobjektivitat ist gegeben, wenn gleiche Informationen (hier: gleich dokumentierte Situa-
tionen) mithilfe der standardisierten Bewertungssystematik gleich bewertet werden. Auch hier bilde-

ten die Auswertungen der Doppelprifungen die Grundlage der Analyse.

Wie bereits im vorigen Abschnitt dargelegt kam es bei 592 Einzelbewertungen zu den 18 Qualitatsas-

pekten zu insgesamt 115 Abweichungen.

Von den 115 Abweichungen trifft fur 55 Falle (=9,26 %) zu, dass eine unterschiedliche Bewertung
eines gleich beschriebenen Sachverhaltes vorlag. In jeweils 7 Doppelpriifungen lag eine unterschied-
liche Bewertung zu den Qualitdtsaspekten ,Unterstlitzung bei der Erndhrungs- und Flissigkeitsver-
sorgung” und ,Medikamentdse Therapie” vor, in jeweils 5 Doppelpriifungen bei den Qualitatsaspek-
ten ,Unterstiitzung bei der Kérperpflege” und , Uberleitung bei Krankenhausaufenthalten, sowie in
4 Doppelprifungen bei dem Qualitatsaspekt ,,Unterstiitzung im Bereich der Mobilitdt”. Die Streuung
der Abweichungen verweist darauf, dass kein Qualitatsaspekt grundsatzlich Probleme hinsichtlich der

Bewertung aufweist.

Wie bereits im vorigen Abschnitt dargestellt, ergaben sich bei den 260 einzelnen Bewertungen in den

Plausibilitidtskontrollen 23 Nicht-Ubereinstimmungen.

Bei 11 der 23 Abweichungen kamen die Priifer zu unterschiedlichen Bewertungen — wobei, wie schon
oben angemerkt, nicht sicher ist, ob diesen Bewertungen bereits unterschiedliche Wahrnehmungen
der Situationen zugrunde lagen. Die unterschiedlichen Bewertungen wurden jeweils zweimal bei den

»Angaben zur Mobilitdt und zu gravierenden Sturzfolgen”, den , Angaben zur Selbststandigkeit bei

34 Erganzend muss hierzu angemerkt werden, dass die Vorgabe, dass nur ein Priifer die Priifung aktiv durch-
fahrt, auch eine mogliche Quelle von Abweichungen ist. Zumindest kann nicht ausgeschlossen werden, dass
sich die Situation fiir den passiven Prifer aufgrund seiner ,,passiven” Rolle anders darstellt, weil er ggf. andere
oder mehr oder weniger Fragen gestellt hatte oder sich ggf. andere Dokumente angeschaut hatte.
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der Selbstversorgung®, den ,Angaben zur Selbstandigkeit bei der Gestaltung des Alltagslebens und
der sozialen Kontakte” und den , Angaben zu den kognitiven und kommunikativen Fahigkeiten” ge-
macht. Jeweils eine unterschiedliche Bewertung konnte bei den ,, Angaben zum Thema Schmerz“, den
»Angaben zur Dekubitusentstehung” und den , Angaben zur Anwendung von Gurten und Bettseiten-
teilen” festgestellt werden. Die Streuung der Abweichungen verweist darauf, dass bei der Bewertung
der 10 Fragen zur Plausibilitatskontrolle kein grundsatzliches Problem bei einem bestimmten Thema

besteht.

Anhand dieser Angaben konnte ein MaR zur Ubereinstimmung der Bewertung der Priifer in Bezug
auf die Plausibilititskontrolle berechnet werden. Das MaR der Ubereinstimmung (Interrater-
Reliabilitit) wurde mittels Cohens Kappa (k) bestimmt. Die Ubereinstimmungen zweier Priifer sind in

der nachstehenden Tabelle dargestellt.

Tabelle 7: Ubersicht iiber die Anzahl der Ubereinstimmungen der beiden Priifer bei der Plausibilititskontrolle

Priifer
Keine Auffalligkeit Auffallig Randsumme
Auditor keine Auffalligkeit 218 5 223
Auffallig 6 31 37
Randsumme 224 36 260

Fir die Plausibilitdtskontrolle betragt der Cohens Kappa-Koeffizient 0,8247, was eine gute bis ausge-

zeichnete Interrater-Reliabilitat fiir die Plausibilitdtskontrolle ausweist.

Zusammenfassung

Insgesamt lasst sich festhalten, dass die Prifer bei den Bewertungen der Qualitdtsaspekte und der
Auffélligkeiten in der Plausibilitdatskontrolle mehrheitlich Gbereinstimmten. Nur bei 55 von 592 Ein-
zelbewertungen (=9,26 %) der 18 Qualitdtsaspekte traten Abweichungen auf. Der Cohens Kappa
Wert von 0,8247 hinsichtlich der Ubereinstimmung der Bewertung von Auffilligkeiten bei der Plausi-
bilitatskontrolle weist hier eine gute bis ausgezeichnete Interrater-Reliabilitat aus. Zur vertieften
Interpretation wird auf den Abschnitt zur Interpretationsobjektivitat verwiesen, der sich im Wesent-

lichen auf die Auswertung der Testpriifungen bezieht.

5.4.3 Interpretationsobjektivitat

Ein wichtiger Aspekt bei der Beurteilung der methodischen Giite des neuen Verfahrens betrifft die
Frage, inwieweit die Priifer die Definitionen und Anweisungen, die im Priifinstrumentarium enthalten
sind, so verwendet bzw. interpretiert haben, wie sie gemeint sind. Von entscheidender Bedeutung

sind dabei die Anweisungen und Regeln, die die Bewertung von Auffalligkeiten und Defiziten betref-
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fen. Von den Vorgaben zur Bewertung und von der Art und Weise, wie die Priifer diese Vorgaben

interpretieren, hangt letztlich das Ergebnis einer Qualitatsprifung ab.

Im vorliegenden Fall ist besonders wichtig, inwieweit die Priifer die Unterscheidung zwischen Auffal-
ligkeiten und Defiziten nachvollzogen haben. Auffalligkeiten sind im vorliegenden Verfahren definiert
als Sachverhalte, die aus fachlicher Perspektive optimierungsfahig sind, die aber fir den Bewohner
weder ein Risiko noch eine negative Folge mit sich bringen. Defizite hingegen werden als Sachverhal-
te verstanden, die entweder mit dem Risiko des Eintretens negativer Folgen oder mit tatsachlich

eingetretenen negativen Folgen fiir den Bewohner verbunden sind.

Die korrekte Unterscheidung zwischen dem Risiko des Eintretens negative Folgen und der tatsachlich
eingetretenen negativen Folgen ist ebenfalls eine elementare Notwendigkeit. Auch diese Unter-
scheidung hat Konsequenzen fiir die Bewertung von Qualitatsdefiziten. Im Rahmen der Bewertungs-
systematik flir das vorliegende Verfahren wird eine Situation, in der der Bewohner tatséchlich einen
Nachteil erlitten hat, negativer bewertet als eine Situation, in der lediglich das Risiko eines solchen

Nachteils aufgetreten ist, der Bewohner aber noch keinen Nachteil erfahren hat.

Auch auf die Unterscheidung zwischen systematischem Defizit und nicht-systematischem Defizit ist
hinzuweisen. Systematische Defizite, das heilt Probleme, die ohne nachhaltiges Bemihungen der
Einrichtung im Sinne einer Qualitatsverbesserung weiterhin Qualitatsprobleme nach sich ziehen,
wurden in der urspriinglichen Bewertungssystematik des Prifverfahrens besonders (negativ) gewich-
tet. Die Feststellung eines systematischen Fehlers ist allerdings eine anspruchsvolle Aufgabe und
daher ein Vorgang, bei dem Ungenauigkeiten oder Fehler leicht auftreten und folgenreich sein kon-
nen. Auch stellt sich die Frage, ob Priifer wahrend des Einrichtungsbesuchs stets die Moglichkeit ha-
ben, diejenigen Feststellungen zu treffen, die erforderlich sind, um die Entscheidung, ob ein systema-

tisches Defizit vorliegt, zuverlassige vornehmen zu kdénnen.

Zur Beurteilung der Frage, wie die Prifer in dieser Hinsicht agiert haben, wurden Klartextangaben
aus den Prifbogen zusammengestellt. Das Priifverfahren sieht vor, dass in dem Fall, in dem eine Be-
wertungskategorie gewahlt wird, der Prifer diese Auswahl in Form von Klartext begriindet. Anhand
dieser Begriindungen lasst sich erkennen, inwieweit die Vorgaben des Prifinstrumentariums auch
befolgt wurden. Dies gilt zumindest fir die Mehrheit der Eintrdage. Mitunter findet man in den ausge-
fillten Priifbdgen auch Hinweise, die sich nicht interpretieren lassen. Dies sind aber eher seltene

Ausnahmen.

Auler Betracht blieben in der Analyse Falle, bei denen es sich offenkundig um Fehleingaben handelt.

Zwei Typen von Fehlangaben sind zu unterscheiden:

e Fehleingaben, bei denen tatsachlich der Priifer ein falsches Eingabefeld gewahlt hat, um eine be-
stimmte Erlduterung zu formulieren.

e Eintrdge, bei denen der Eindruck nahe liegt, dass der Priifer keine andere Moglichkeit gesehen

hat, einen aus seiner Sicht wichtigen Gedanken in das Formular einzutragen. Dies sind Eintrage,
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die im Kontext der Nutzung der Bewertungskategorien eigentlich nicht interpretierbar sind. Sie
stehen zwar in einem inhaltlichen Zusammenhang mit der Bewertung, stellen aber eher eine Be-
schreibung von Situationsmerkmalen dar. Ein Beispiel hierflr ist die Aussage ,erfasst wurde: ist
unter Medikation schmerzfrei“. Dieser Eintrag fand sich in einem Prifbogen an jener Stelle, wo
das Thema Schmerzmanagement zu beurteilen war. Es ist ein typisches Beispiel. Hier wird ein

Sachverhalt beschrieben, der eher dem Abschnitt Informationserfassung zuzuordnen ware.

Im GroBen und Ganzen, so lasst sich feststellen, waren die Priifer in der Lage, die Vorgaben des In-
strumentariums folgerichtig anzuwenden oder umzusetzen. Anhand der Klartextformulierungen ist
erkennbar, dass die meisten von ihnen offenbar in der Lage waren, ein Defizit zu beschreiben, wo das
Instrumentarium es von ihnen verlangte. Die Formulierungen, die sich in den Prifbogen wiederfin-
den, lassen erkennen, dass die fiir die Qualitdtsbewertung wichtigen Unterscheidungen zwischen den
Bewertungskategorien nachvollzogen werden konnten. Wenn beispielsweise festgestellt wird, dass
die Mitarbeiter die Gewichtsabnahme eines Bewohners erkannt haben, aber keine GegenmaRnah-
men eingeleitet haben, so entspricht dies unmittelbar der Logik, die mit der Kategorie Defizit mit

negativen Folgen verkniipft ist.

Es gab jedoch auch Konstellationen, in denen Unsicherheiten auf Seiten der Prifer sichtbar wurden.
Einige dieser Unsicherheiten traten gehauft auf und konnen als Hinweis darauf gewertet werden,

dass das Priifinstrumentarium an den betreffenden Stellen Unscharfen aufweist.

Ein haufiges zu beobachtendes Abgrenzungsproblem bestand zwischen Auffalligkeiten in Form von
Dokumentationsdefiziten und liickenhaften oder nicht bedarfsgerechten MaRnahmenplanungen.
Manche Prifer hatten Schwierigkeiten zu unterscheiden, von welchem Punkt an eine Dokumentati-
onsschwache als Risiko (=Defizit) zu werten ist. Die Vorgabe des Prifinstrumentariums lautet, dass
Dokumentationsdefizite als Auffalligkeiten einzustufen sind und nicht als Risiko des Eintretens nega-
tiver Folgen, sofern sich der Prifer davon liberzeugen konnte, dass die Dokumentationsliicke fiir die
Versorgung keine Konsequenzen hat. Ein Beispiel hierfir ist eine nicht vollstdndige Beschreibung der
Mobilitatsbeeintrdchtigungen des Bewohners, wahrend gleichzeitig im Arbeitsalltag bedarfsgerechte

Unterstlitzung geleistet wird.

Das Prifinstrumentarium sieht jedoch auch vor, dass bestimmte Bestandteile der Pflegedokumenta-
tion immer und auch ohne Liicken verfligbar sein miissen. Dazu gehdrt die individuelle MaRnahmen-
planung, die die Gesamtheit der Hilfeleistungen auffiihrt, die aufgrund der individuellen Bedarfslage
des Bewohners regelmiRig (planmaRig) erbracht werden muss. Liegt eine solche MaRRnahmenpla-
nung nicht vor, weist sie Licken auf oder entspricht sie nicht dem individuellen Bedarf des Bewoh-
ners, so entsteht das Risiko, dass der Bewohner nicht bedarfsgerecht versorgt wird. Eine unvollstan-
dige MaRnahmenplanung fiihrt mit hoher Wahrscheinlichkeit frither oder spater (beispielsweise nach
einem Personalwechsel) zu einer Diskontinuitit in der Versorgung. Ahnliches gilt fiir die Tagesstruk-
tur. Wenn ein Bewohner nicht in der Lage ist, selbststandig flir einen strukturierten Tagesablauf zu

sorgen, ist pflegerische Unterstiitzung zu leisten. Wird die gemeinsam mit dem Bewohner (oder auf-
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grund von Erfahrungswerten) definierte Tagesstruktur jedoch nicht schriftlich fixiert, so besteht
ebenso wie im Falle der schriftlichen MaRnahmenplanung das Risiko, dass im Alltag Versorgungsli-
cken auftreten bzw. der Tag nicht so gestaltet wird, wie es den Bediirfnissen des Bewohners ent-

spricht.

In beiden Fallen hatte der Prifer also ein Defizit mit Risiko des Eintretens negativer Folgen feststellen
missen. Bei manchen Prifern ist erkennbar, dass sie diese Vorgabe nicht konsequent eingehalten
haben. Des Ofteren wurden Liicken in der MaRnahmenplanung als reiner Dokumentationsmangel
eingestuft, also als Auffalligkeit, nicht als Defizit. Es ist anhand der Eintrdage der Priifer nicht sicher
abzuleiten, deutet sich aber an, dass die Priifer hier individuell unterschieden haben, ob fiir den Be-
wohner wesentliche Fragen betroffen waren oder eher Nebensachlichkeiten. Diese Abstufung sieht

das Prifinstrumentarium allerdings nicht vor.

Unsicherheiten zeigten sich auch an Punkten, an denen aus dem Alltagsverstandnis heraus anzu-
nehmen ware, das aus einer fehlenden Information oder Mitteilung zwangslaufig eine negative Folge
resultieren muss. Wird beispielsweise das Risiko der Entstehung eines Dekubitus nicht korrekt einge-
schatzt, so ist auch nicht zu erwarten, dass eine Dekubitusprophylaxe eingeleitet wird. Aus dem Feh-
len der Risikoeinschatzung konnte in dieser Logik pauschal abgeleitet werden, dass negative Folgen
flir den Bewohner eintreten missen. In der Logik des Prifinstrumentariums reicht eine Annahme
jedoch nicht aus. Der Prifer muss sich viel mehr davon lberzeugen, dass trotz fehlender oder fehler-
hafter Risikoeinschatzung tatsachlich keine geeignete MalRnahme zur Vermeidung eines negativen

Ereignisses eingeleitet wird.

Die Prifer verwiesen zum Teil aber auch darauf, dass in den Prifvorgaben nicht immer eindeutige
Beispiele oder Formulierungen vorzufinden sind. Diese Kritik ist teilweise berechtigt. Es gibt einige
Passagen im Prifbogen, die tatsdachlich Raum zur Interpretation lassen und im Rahmen der abschlie-

Renden Modifizierung des Priifinstrumentariums zu prazisieren sind.

Die Eintrage der Prifer lassen auch erkennen, dass sie manchmal zogerten oder nicht von einer Be-
wertung Uberzeugt waren, wenn sie den Vorgaben des Instrumentariums folgten. In diesem Zusam-
menhang ist besonders wichtig, wie im Prifinstrumentarium eine negative Folge fiir den Bewohner
definiert ist. Dazu zdhlen nicht nur gesundheitliche Nachteile, sondern auch das Fehlen einer be-
darfsgerechten Versorgung oder ein Handeln, das die Bedirfnisse und Wiinsche des Bewohners ig-
noriert. Mitunter handelt es sich um wenig spektakuldre Alltagssituationen. In einem Fall beméangelte
der Bewohner beispielsweise, dass die Mitarbeiter nicht seinem Wunsch nachkamen, seine Lieb-
lingsmusik zu spielen. In einem solchen Fall fillt es schwer, ein Defizit mit eingetretener negativer

Folge einzustufen.

Am auffalligsten war der Umgang der Prifer mit der Anforderung, systematische und nicht-
systematische Defizite zu unterscheiden. Zwei Dinge fielen bei der Analyse auf. Zum einen bezogen

sich Priifer mehrfach auf Auffilligkeiten, nicht auf Defizite, wenn sie auf die Strukturen verwiesen,
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die eine Auffalligkeit zu einem systematischen Problem machten. Das Prifinstrumentarium sieht
allerdings vor, dass die Frage von systematischen Problemen nur im Falle der Defizite (verbunden mit

einem Risiko oder einem tatsachlichen Nachteil fir den Bewohner) zu beurteilen ist.

Dariber hinaus zeigte sich und wurde auch spater in Gesprachen mit den beteiligten Prifern besta-
tigt, dass systematische Fehler benannt, aber nicht, wie es das Instrumentarium eigentlich vorsieht,
begriindet wurden. Diese Begriindung ist besonders wichtig, weil die Feststellung eines systemati-
schen Defizits zu einer erheblichen Verdanderung der Bewertung fiihrt und daher in besonderer Weise

eines Nachweises bedarf.

Im Gesprach mit den Priifern konnte aufgeklart werden, dass es sich hierbei nicht unbedingt um ei-
nen Zufall handelt. Nach Auskunft der Priifer erwies sich die Identifizierung systematischer Probleme

als sehr aufwandig. Nicht immer blieb wahrend des Einrichtungsbesuchs hinreichender Raum dafir.

Je nach Priifdienst bzw. je nach Team lieRen sich jedoch groRe Unterschiede im Umgang mit dieser
Anforderung feststellen. Es finden sich viele Beispiele, in denen Priifer genauso gehandelt haben, wie

es das Instrument von ihnen verlangt.

Die Anzahl der Falle des nicht regelkonformen Verhaltens war in diesem Fall aber recht hoch. Dies
flhrte, wie bereits an anderer Stelle angemerkt, zur Entscheidung, die Differenzierung zwischen sys-
tematischem und nicht-systematischem Fehler zu revidieren bzw. nicht in die Bewertungssystematik

aufzunehmen.

Zusammenfassend lasst sich also feststellen, dass die Priifer — soweit sich dies auf der Grundlage des
gesichteten Materials beurteilen lasst — Gberwiegend den Vorgaben des Instrumentariums gefolgt
sind. An einigen Stellen weist das Instrumentarium Unschéarfen auf, die zum Teil durch relativ gering-
flgige Anpassungen auf redaktioneller Ebene behoben werden kdnnen. Zum Teil weisen Abweichun-
gen der Prifer darauf hin, dass bestimmte Themen im Rahmen der Schulungen intensiver aufgegrif-
fen werden sollten, als es im Rahmen der Vorbereitung der praktischen Erprobung moglich gewesen
ist. Und schlieRlich ist festzustellen, dass das Prifinstrumentarium mit der Unterscheidung zwischen
systematischem und nicht-systematischem Fehler ein Element enthielt, das im Hinblick auf die prak-
tische Umsetzung des Verfahrens in der Regelversorgung eine groRe Unsicherheit mit sich bringt.
Damit wére an zentraler Stelle ein erheblicher Unsicherheitsfaktor implementiert worden. Dies fihr-
te zu der Entscheidung, das Konstrukt des systematischen Fehlers nicht in die Bewertungssystematik

zu integrieren.
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5.5 Externe Validitat, Diskriminationsfahigkeit, Reliabilitat

Wie bereits im Angebot vermerkt, konnen zu den Aspekten externe Validitat, Diskriminationsfahig-

keit und Reliabilitdat nur vorldufige Einschdtzungen abgegeben werden.
Externe Validitat

Die externe Validitat des Prifinstrumentes bezieht sich darauf, inwieweit sich die Ergebnisse der

empirischen Testung generalisieren, d.h. auf den Regelbetrieb lGbertragen lassen.

Die Charakteristika der teilnehmenden Einrichtungen (vgl. Kapitel 5.2) zeigen, dass hier Einrichtungen
verschiedener GréRen und mit verschiedenen pflegerischen Schwerpunkten einbezogen wurden und
dass die Einrichtung hinsichtlich der Pflegegrade ihrer Bewohner unterschiedlich zusammengesetzt
sind. Bei allen Einrichtungen war es moglich, eine Priifung mittels des gleichen Prifinstrumentes
durchzufiihren, ohne dass sich fiir eine Einrichtung (oder ein Priifteam) besondere Schwierigkeiten
ergaben. Letztlich ist die Anzahl der Einrichtungen aber bei Weitem zu gering, um das Spektrum aller
moglichen Einrichtungen abzubilden und daraus eine Einschatzung der externen Validitat ableiten zu
kénnen. Eine zuverldssige Aussage lber die externe Validitat des Instrumentes kann erst im Regelbe-

trieb getroffen werden.
Diskriminationsfahigkeit

Die Diskriminationsfahigkeit bezieht sich darauf, inwieweit das Prifinstrument zwischen Einrichtun-
gen mit guter und Einrichtungen mit schlechter Qualitdt unterscheiden kann. Dies kann anhand der

Testprifungen nur ansatzweise beurteilt werden.

Allerdings zeigt die folgende Ubersicht (vgl. Tabelle 8) iiber die Ergebnisse aller Testpriifungen, dass
die Einrichtungen mittels der Anwendung des gleichen Prifinstruments unterschiedlich bewertet
wurden. Angesichts der bereits oben angefiihrten relativ guten Objektivitatswerte des Instruments

spricht dies dafiir, dass die Einrichtungen tatsachlich unterschiedlich ,gut” waren.

Eine reliable Aussage kann aufgrund der geringen Zahl der Einrichtungen nicht getroffen werden.
Hier sind statistische Auswertungen im Regelbetrieb oder mit einer deutlich gréReren Stichprobe

erforderlich.
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Tabelle 8: Ergebnisse der Testpriifungen je Einrichtung (anhand einer vorldufigen Bewertungssystematik)

g Anzahl Qualitdtsaspekte |Anzahl Qualititsaspekte |Anzahl Qualitatsaspekte |Anzahl Qualititsaspekte
% mit Bewertung , keine mit Bewertung ,geringe |mit Bewertung ,modera- |mit Bewertung ,,erhebli-
S |Qualitdtsmangel” Qualitatsmangel“ te Qualitatsmingel“3> che Qualitatsmangel”

1w 15 0 0 0
2 15 1 0 0
3 12 1 0 0
4 18 0 0 0
5 17 0 0 0
6 16 1 0 0
7 16 0 0 0
8 12 6 0 0
9 5 7 3 1
10 17 0 0 0
11 16 1 1 0
12 16 1 0 0
13 17 0 0 0
14 10 6 1 1
15 10 1 4 3
16 7 5 4 0
17 3 5 6 2
18 15 0 0 0
19 13 3 0 0
20 13 1 0 0
21 11 1 2 0
22 9 2 3 3
23 8 2 4 2
24 10 2 2 1
25 9 5 2 1
26 10 5 1 0
27 12 3 0 2
28 7 9 1 0
29 14 1 2 0
30 13 2 2 0
31 11 2 3 0
32 13 3 1 0
33 5 4 3 6
34 12 2 2 0
35 2 6 6 2
36 11 0 5 0
37 6 7 0 2
38 15 2 0 1

% Die Bezeichnung der vier Bewertungskategorien eines Qualititsaspektes entspricht der zum Zeitpunkt der
Testpriifungen aktuellen Version. Nach den Testprifungen wurden diese Kategorien weiterentwickelt.
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Reliabilitat

Die Reliabilitat gibt an, wie zuverlassig das Prifinstrument die Qualitdt einer Einrichtung misst. Da
kein wahrer Wert zur Qualitat einer Einrichtung oder ein sogenannter Gold Standard vorliegt, der
zum Malstab fir die Bewertung der Reliabilitdat des Instrumentes herangezogen werden kann, kann
sich der Frage beispielsweise in Bezug auf die Beobachtung der Entwicklung von Ergebnissen, d.h. in
Zeitreihenanalysen genahert werden. Dies war in der Testung nicht vorgesehen und angesichts der

Voraussetzungen auch nicht moglich.

Ein mogliches MaR aus der Testung, dass zu einem Abgleich fiir eine Einschdtzung der Reliabilitat
herangezogen werden kann, ist die im Fragebogen erfragte subjektive Einschatzung des Prifers zur
Qualitat der Einrichtung. Die Prifer wurden hierfiir nach jeder Testprifung gebeten, die Qualitat der
Einrichtung subjektiv und ohne Riicksicht auf einzelne Feststellungen oder fachliche Bewertungen in
der Prifung, einzuschatzen. Die Einschatzung erfolgte anhand einer 5-stufigen Likert-Skala von 1 =
sehr schlecht bis 5 = sehr gut. Tabelle 9 stellt diese Bewertung (je Prifteam) den Ergebnissen der

Testprifungen gegeniber.

Diese Gegenlberstellung der verschiedenen Bewertungen ldasst zumindest erkennen, dass die Ein-
richtungen, die von den Prifern subjektiv als sehr gute Einrichtungen eingeschatzt wurden, auch
tendenziell weniger bzw. keine schwereren Qualitditsmangel in der Priifung aufwiesen. Betrachtet
man das andere Ende der Tabelle wird klar, dass eine solche Aussage umgekehrt auf Einrichtungen,
die von den Priifern subjektiv als weniger gut eingeschatzt wurden nur bedingt zutrifft. Mit Blick auf
die Anzahl der moderaten und erheblichen Qualitatsmangel wird aber deutlich, dass Einrichtungen,
die hier vergleichsweise viele Eintragungen haben, von den Prifern niemals als uneingeschrankt

»sehr gut” bewertet wurde.

Diesem Vergleich sollte flir Aussagen zur Reliabilitat kein zu groBes Gewicht gegeben werden, da der
hier herangezogene Vergleich die subjektive Wahrnehmung der Priifer ist und es sich dabei um eine
bewusst undifferenzierte Bewertung eines ,Eindrucks” handelt. Zudem zeigt die Tabelle, dass vor-
wiegend als gut oder sehr gut bewertete Einrichtungen an den Testprifungen teilgenommen haben,
sodass sich keine Aussage zu Einrichtungen mit einer tatsachlich schlechten Qualitatsbewertung ge-

troffen werden kann.
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Tabelle 9: Vergleich der subjektiven Einschatzung der Qualitdt der Einrichtung durch die Priifer und der

formalen Bewertung der Qualitat der Einrichtungen anhand des Priifinstrumentes
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5.6 Praktikabilitatsanalyse

Gegenstand der Praktikabilitatsanalyse ist die Auswertung der Ergebnisse der Testprifungen, insbe-

sondere die Ergebnisse der Befragungen der Priifer und Einrichtungen.

Im Folgenden ist zundchst zu beachten, dass weder Priifer noch Einrichtungen ausreichend Gelegen-
heit hatten, sich intensiv mit dem neuen Prifinstrument zu befassen. Die Prifer hatten jeweils nur
eine zweitdgige Schulung und eine kurze Einweisung zu den Besonderheiten der Testsituation; den
Einrichtungen war das Prifinstrument bis zum Tag der Priifung unbekannt. Insofern haben alle Betei-
ligten die Prifung mit einem Instrument durchgefiihrt, das im engen Zeitrahmen des Projekt keinem

Pre-Test unterzogen werden konnte.

Weiterhin ist zu beachten. dass es sich bei dem neuen Prifinstrument um ein Gesamtsystem handelt,
dessen einzelne Bestandteile teilweise in sehr enger Abhangigkeit voneinander stehen und entspre-
chend auch von den Befragten in dieser Abhadngigkeit wahrgenommen und thematisiert wurden.
Insofern sind auch quantitative Ergebnisse in Bezug auf trennscharf gestellte Fragen immer im Kon-
text von Abhangigkeiten zu Voraussetzungen und Konsequenzen zu sehen, die bestimmte Antworten

erst verstandlich machen und teils einer moderierenden Interpretation beddrfen.

Zuletzt ist anzumerken, dass Priifer und Einrichtungen zu jeder Frage explizit mittels Freitextfeldern
gebeten wurden, Probleme und Schwierigkeiten zu schildern, weshalb ,,Probleme” in den qualitati-
ven Teilen Uberreprasentiert sind und deswegen immer in Bezug auf den quantitativen Ergebnisteil

interpretiert werden miussen.
5.6.1 Ablauf der Priifung
Im Fragebogen, der von den Priifern nach Abschluss aller Testpriifungen zu beantworten war, wurde
zusammenfassend danach gefragt, ob sie dem in der Verfahrensbeschreibung festgelegten Ablauf
folgen konnten. In einem zusatzlichen Freitextfeld konnten die Priifer erldutern, an welchen Stellen

sie dem Ablauf nicht folgen konnten.

Tabelle 10 zeigt die Ergebnisse dieser Frage, gesamt und unterteilt nach Prifdiensten.
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Tabelle 10: Angaben zur Frage, ob die Testpriifer der Verfahrensbeschreibung gefolgt sind (n=34)

Antwortoptionen Ja Nein Missing

Alle Priifer 21 (61,8) 13 (38,2) 0 (0)
Prifdienst 1
Prifdienst 2

2

1

Priifdienst 3 4
Prifdienst 4 4
4

3

1

Priifdienst 5
Prifdienst 6
Prufdienst 7
Prifdienst 8 2 0 0

Zugrunde liegende Frage: Konnten Sie dem in der Verfahrensbeschreibung beschriebenen Ablauf der Priifung folgen?
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Die Frage wurde von allen 34 Priifern beantwortet. 21 Prifer gaben an, dass sie dem Ablauf folgen

konnten, 13 gaben an, dass sie dem Ablauf nicht immer folgen konnten.

Alle 13 Priifer, die angaben, dem Ablauf nicht immer folgen zu kdnnen, haben das Freitextfeld fir

Erlduterungen genutzt.

Die Analyse der Erlauterungen ergab, dass sich fast alle Kommentare auf den speziellen Verfahrens-
ablauf fur die Testprifungen bezogen. Hierin wurden bestimmte Testsituationen geschaffen (z.B. die
Doppelpriifungen) und Ablaufe (z.B. in Bezug auf die Reihenfolge der Priifschritte) empfohlen, von

denen die Priifer zum Teil abgewichen sind.

Relevant sind allerdings Hinweise, die sich zwar nicht direkt auf dem Ablauf, aber auf inhaltliche Vor-
gaben der Verfahrensbeschreibung bezogen. Vereinzelt beschrieben Prifer, dass sie von der Bewer-
tungssystematik abgewichen sind sowie dass sie das Abschlussgesprach nicht in der vorgesehen Form
durchgefiihrt haben. Griinde fiir Ersteres wurden hier nicht explizit benannt, Griinde fiir die Abwei-
chung von der Bewertungssystematik wurden vor allem im abschlieRenden Workshop mit der Exper-

tengruppe der Priifdienste diskutiert.

Zum Abschlussgesprach gab es die meisten hier zu beachtenden Anmerkungen. Vier Priifer merkten
an, dass sie im Abschlussgesprach keine weiteren Informationen mehr eingeholt hatten und dies
auch nicht praktikabel sei. Jeweils zwei Priifer (des gleichen Prifdienstes) haben im Abschlussge-
sprach der Einrichtung keine Rickmeldung dazu gegeben, was ihnen positiv in der Einrichtung aufge-
fallen ist und sie haben der Einrichtung im Abschlussgesprach auch keinen Raum fiir eigene Einschat-
zungen der Ergebnisse gegeben. Zwei Priifer (verschiedener Prifdienste) schilderten, dass sie im

Abschlussgesprach keine weitere Beratung mehr vorgenommen haben.
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Zusammenfassung

Auch wenn ein beachtlicher Teil der Priifer angab, dem in der Verfahrensbeschreibung geschilderten
Ablauf nicht gefolgt zu sein, ergibt sich aus den meisten genannten Punkten keine Abweichung vom
beschriebenen Ablauf und damit kein Anderungsbedarf in Bezug auf das Instrumentarium. Beriick-
sichtigung muss hingegen das Abweichen von der Bewertungssystematik und von den empfohlenen

Inhalten des Abschlussgespraches finden.

5.6.2 Organisation der Priifung

Uber die Frage nach den Vorgaben der Verfahrensbeschreibung hinaus, wurden Priifer und Einrich-
tungen nach organisatorischen Problemen, sowohl in Bezug auf die Testpriifungen als auch in Bezug

auf eine mogliche zukilinftige Implementierung gefragt.

Ergebnisse der Priiferbefragung

Die Frage, ob organisatorische Probleme wahrend der Testpriifung auftraten, wurde insgesamt 93-
mal (n=95) beantwortet. Unterschieden wurde zwischen Testprifungen mit und ohne Plausibilitats-
kontrolle. Etwa zwei Drittel der Testpriifer (64,2 %) gaben an, dass keine organisatorischen Probleme
auftraten. Kleinere Unterschiede zwischen Einrichtungen mit und ohne Plausibilitdtskontrolle sind zu
beobachten, aber nicht als relevante Unterschiede zu werten. Die folgende Tabelle zeigt die Vertei-

lung der Antworten unterschieden nach Testprifungen mit und ohne Plausibilitatskontrolle.

Tabelle 11: Organisatorische Probleme bei der Testpriifung aus Priifersicht (n=95)

Antwortoptionen Ja Nein Missing

Antworten zu allen Testprifungen (%) 32(33,7) | 61(64,2) | 2(2,1)

Antworten zu allen Testprifungen mit Plausibilitdtskontrolle (%) 20(32,3) | 41 (66,1) | 1(1,6)

Antworten zu allen Testprifungen ohne Plausibilitatskontrolle (%) | 12 (36,5) | 20 (60,6) | 1 (3,0)

Zugrunde liegende Frage: Gab es organisatorische Probleme, die den Ablauf der aktuellen Testpriifung beeintrachtigt ha-
ben?

Mit Ausnahme eines Prifers, erlauterten alle Prifer, welche organisatorischen Probleme aufgetreten
sind. Zwei Priifer, die die Frage jeweils nicht mit ja oder nein beantwortet hatten, haben im Freitext-

feld je ein organisatorisches Problem geschildert.

Die Freitextangaben beschrieben verschiedene organisatorische Probleme, die wahrend der Testpri-
fungen aufgetreten sind. Nur ein kleinerer Teil der Angaben bezog sich auf Probleme, die in Bezug
auf das Instrument oder diesbezligliche organisatorische Vorgaben auftraten, der grofRere Teil bezog

sich auf Probleme im Zusammenhang mit der Testsituation (z.B. ausfiillbare PDF, nicht vorliegende



150

Einwilligungserklarungen) oder auf Probleme, die unabhangig von Instrument und Testsituation auf-

traten (z.B. Schwierigkeiten mit der hausinternen Software).

Unter den organisatorischen Problemen in Bezug auf das Instrument sticht das Fachgesprach heraus.
Das Priifinstrument sieht vor, das Fachgesprach als eine wichtige Informationsquelle heranzuziehen.
Hierzu haben insgesamt 11 Prifer (flr 7 von 35 Prifungen) angemerkt, dass nicht fir alle bewohner-
bezogenen Priifungen geeignetes Personal — d.h. Personal, das den Bewohner gut kannte — fiir ein
Fachgesprach zur Verfligung stand. Fir die Einrichtungen mit Ergebniserfassungen wurde fiir zwei
Testprifungen ein analoges Problem dahingehend berichtet, dass die die Priifung begleitenden
Fachkrafte nicht jene waren, die die Angaben zu den Indikatoren dokumentiert hatten, was im Fach-

gesprach zu Schwierigkeiten geflihrt hat.

Nach Abschluss aller Prifungen wurden die Testprifer erneut zu organisatorischen Problemen, im
Sinne zukinftiger Implementierungsbarrieren, befragt. Die Riickmeldungen von 30 Prifern wurden
von zwei Themen dominiert: Dem Zweifel, dass die Einrichtungen in den Regelprifungen immer ge-
eignetes Personal zur Verfligung stellen konnen und dem aus Priifersicht hohen Zeitaufwand fiir die

Prifung.

Immerhin 21 Priifer zweifelten an, dass in einem Regelbetrieb (bei unangekiindigter Priifung) immer
geeignete Mitarbeiter fir ein Fachgesprach zur Verfliigung stehen, zumal auch vereinzelt in den Test-
prafungen, trotz Anmeldung, kein geeigneter Mitarbeiter vorhanden war. Einige Priifer beschrieben,
dass dies in der Folge zu aufwendigeren bzw. zu dokumentationslastigen Priifungen fiihrt. Uberdies
wurde vermerkt, dass es auf der Einrichtungsseite fiir die Prifungszeit zu personellen Engpéassen
kommen kénne. Auch fir die Plausibilitatskontrolle wurden Probleme gesehen, wenn der Ansprech-
partner der Einrichtung nicht mit der Ergebniserfassung vertraut ist. Hauptsachlich sahen die Priifer
die genannten Probleme aber im Zusammenhang mit der unangemeldeten Priifung im Regelbetrieb.
Eine Ankilindigung der Prifungen wiirde aus Sicht dieser Priifer dazu fihren, dass die Einrichtungen
Uberwiegend fachlich geeignetes und ausreichend Personal fiir die Priifung organisieren kénnen und

die genannten Probleme daher weniger haufig auftreten wiirden.

13 Prifer beschrieben, dass fir die Priifungen mehr Zeit als fir die bisherigen Prifungen bendtigt
wird und sich dies auf die Dauer der Qualitatsprifungen und/oder die Anzahl der Prifer, die an einer
Qualitatsprifung teilnehmen missen, auswirke. 9 weitere Priifer schilderten einzelne relevante Zeit-
faktoren, die im Zusammenhang mit der Organisation der Priifung zu beachten seien: Langes Suchen
in der Dokumentation bei einigen Qualitdtsaspekten, ausfiihrlicheres Teamgesprach, langeres Ab-
schlussgesprach bei Einrichtungen mit vielen Auffilligkeiten bzw. Defiziten, Redundanzen zwischen
Team- und Abschlussgespréach, das Einholen der Einverstandniserklarungen, Zeitaufwand der Einrich-
tungen, um geeignete Mitarbeiter fiir das Fachgesprach bereitzustellen, mehr Zeitaufwand durch
eine dokumentationslastige Priifung, wenn kein Fachgesprach moglich ist und der erhohte Zeitauf-

wand bei der Prifung von Bewohnern mit niedrigem Pflegegrad.
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Ergebnisse der Einrichtungsbefragung

Auch die Vertreter der Einrichtungen wurden befragt, ob es organisatorische Probleme beim Ablauf
der Testpriifung gegeben habe. Alle 33 Einrichtungen, die an der Befragung teilgenommen haben,
beantworteten diese Frage. Lediglich 5 Einrichtungsvertreter (15,2 %) gaben an, dass es organisatori-
sche Problemen gegeben habe, 28 (84,8 %) Einrichtungen berichteten keine organisatorischen Prob-

leme (vgl. Tabelle 12).

Tabelle 12: Organisatorische Probleme, die den Ablauf der Priifung beeintrachtigt haben (n=33)

Antwortoptionen Ja Nein Missing
n 5 28 0
% 15,2 84,8 0

Zugrunde liegende Frage: Gab es organisatorische Probleme, die den Ablauf der aktuellen Priifung beeintrachtigt haben?

Obwohl 5 Einrichtungen das Auftreten organisatorischer Probleme wahrend der Testpriifung bejaht
haben, haben nur 2 Einrichtungen hierzu weitere Angaben gemacht. Eines dieser Probleme bezog
sich auf die nicht mit dem Instrument in Verbindung stehende Problematik des Einholens der Einwil-
ligungserklarungen und des damit einhergehenden Zeitaufwands. Die zweite Einrichtung gab an, dass
aufgrund der Vorgaben mehr Personal bendtigt werde sowohl um die Prifung zu unterstitzen als
auch zur Gewahrleistung des pflegerischen Tagesablaufs. Beide Einrichtungen merkten an, dass man

diesen organisatorischen Problemen mit einer Ankiindigung des Priiftermins begegnen kénne.

Ebenso wie die Priifer wurden auch die Einrichtungen nach absehbaren organisatorischen Problemen
eines zukinftigen Regelbetriebs gefragt. 21 Einrichtungen haben zu dieser Frage Stellung genommen.
Die Mehrzahl der Einrichtungen verweist auf zwei Problemkreise: das nicht mit dem Instrument im
Zusammenhang stehende Einholen der Einwilligungserklarungen sowie der personelle Mehraufwand,
der aufgrund der Priifung entsteht. Hier verweisen 2 der Einrichtungen darauf, dass zukinftig viele
individuelle, personenbezogene Informationen (iber die Bewohner prifungsrelevant sind, weshalb es
erforderlich sei, dass die Bezugspflegekraft bei der Priifung anwesend ist, was nicht immer ,,spontan”
gewahrleistet werden kénne. 6 der Einrichtungen schlugen eine Ankiindigung der Priifung mit einem
Zeitfenster zwischen 12 und 48 Stunden vor Beginn der Qualitatsprifung vor. Vorherrschend war die
Ansicht, dass damit organisatorische Probleme verringert werden kénnten, ohne dass eine Manipula-

tion von Dokumentationen moglich sei.

Zusammenfassung

Uber alle Befragungsergebnisse hinweg werden der (vergleichsweise) hohe Zeitaufwand und die
Bereitstellung geeigneten Personals fiir die Fachgesprache als grundlegende Praktikabilitatsprobleme

gesehen. Angesichts ihrer Relevanz wurden beide Aspekte auf dem Workshop mit den Testprifern
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diskutiert — wobei der zeitliche Aufwand im Zusammenhang mit den Zielsetzungen des neuen In-
struments weniger diskutiert als vielmehr nur zur Kenntnis genommen wurde.3® Mehrheitlich wurden
die Fachgesprache als das zentrale organisatorische Problem und die Ankiindigung von Prifungen als
eine mogliche Losung gesehen. Die Teilnehmer des Workshops waren sich am Ende daruber einig,
dass es den Einrichtungen durch die Ankiindigungen der Testprifungen moglich war, am Priiftag
zumeist ausreichend (qualifiziertes) Personal fiir ein Fachgesprach zur Verfligung zu stellen. Deshalb
pladierten die Teilnehmer mehrheitlich fir eine kurzfristige Ankiindigung der Priifung, da das Mani-
pulationspotenzial seitens der Einrichtung mit Blick auf die Eigenschaften des neuen Prifinstruments

relativ gering einzuschatzen sei.

Aus Sicht des Projektteams und mit Blick auf das Instrument ist festzuhalten, dass das Fachgesprach
mit geeigneten Mitarbeitern ein gewiinschter Baustein, aber keine zwingende Voraussetzung zur

Durchfiihrung einer Qualitatspriifung ist.

5.6.3 Verfiigbarkeit von Informationen

Ein wichtiger Faktor der Praktikabilitat ist die Frage nach der Verfiigbarkeit priifrelevanter Informati-

onen.%’

Zur Datenverfiigbarkeit wurden sowohl die Priifer als auch die Einrichtungen nach jeder Testprifung
befragt. Zu jedem einzelnen Qualitatsaspekt der Bereiche 1 bis 4 sowie fir die Aspekte 6.4 und 6.5
wurde gefragt, ob die notwendigen Informationen zur Beurteilung des Qualitatsaspektes verfligbar
waren. Die Beantwortung der Frage erfolgte anhand einer vierstufigen Skala (ja, GUberwiegend ja,
Uberwiegend nein, nein). An die Skalen schloss sich ein Freitextfeld an, indem die Prifer und die Ein-

richtungen ihre Antworten ggf. begriinden konnten.
Befragungsergebnisse der Priifer
Die Frage nach der Verfligbarkeit der Informationen wurde in 92 von 95 Fragebbdgen beantwortet.

Dreimal wurde die Frage von einem Priifer nicht bearbeitet. Abbildung 3 zeigt die Verteilung der

Antworten differenziert nach Qualitatsaspekten.3®

36 Der zeitliche Aufwand spielt auch bei vielen weiteren Aspekten eine Rolle. Dieses Thema wird ausfiihrlich in
Kapitel 0 behandelt.

37 Aus diesem Grund wurden die Einrichtungen im Vorfeld bewusst nicht tiber die genauen Inhalte der Quali-
tatspriifungen informiert. Auf diese Weise konnte in den Testpriifungen in Erfahrung gebracht werden, ob in
den Einrichtungen prifrelevante Unterlagen regelhaft vorliegen oder ob zusatzliche Dokumentationen not-
wendig sind.

38 Fiir die Auswertung ist eine hohe Anzahl von fehlenden Angaben bei einzelnen Qualititsaspekten zu bertick-
sichtigen, da nicht jeder Qualitdtsaspekt in jeder Prifung von jedem Priifer gepriift werden konnte. Hinzu
kommt, dass die einrichtungsbezogenen Aspekte (6.4 und 6.5.) ohnehin nur von einem Priifer je Testprifung
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Abbildung 3: Einschdtzung der Priifer zur Verfiigbarkeit der notwendigen Informationen fiir die Beurteilung
der Qualitdtsaspekte in den Einrichtungen

Qualitatsaspekte

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Anteil der Antworten

Mja Miberwiegendja M iberwiegendnein Mnein M missing

Qualitatsaspekt 1.1: Unterstltzung im Bereich der Mobilitat; Qualitdtsaspekt 1.2: Unterstltzung bei der Erndh-
rung und Flussigkeitsversorgung; Qualitdtsaspekt 1.3: Unterstiitzung bei Kontinenzverlust, Kontinenzférderung;
Qualitatsaspekt 1.4: Unterstltzung bei der Korperpflege; Qualitatsaspekt 2.1 Schmerzmanagment; Qualitatsas-
pekt 2.2: Wundversorgung; Qualitatsaspekt 2.3: Medikamentose Therapie; Qualitatsaspekt 2.4 Besondere
medizinisch-pflegerische Bedarfslagen; Qualitatsaspekt 2.5: Unterstiitzung bei der Wahrnehmung von Arztbe-
suchen und Therapieangeboten; Qualitdtsaspekt 3.1: Unterstiitzung bei Beeintrachtigungen der Sinneswahr-
nehmungen; Qualitatsaspekt 3.2: Unterstiitzung bei der Tagesstrukturierung und bediirfnisgerechten Beschaf-
tigung; Qualitatsaspekt 3.3: Kommunikation; Qualitdtsaspekt 4.1: Unterstitzung des Bewohners in der Einge-
wéhnungsphase nach dem Heimeinzug; Qualititsaspekt 4.2 Uberleitung bei Krankenhausaufenthalten; Quali-

tatsaspekt 4.3: freiheitsentziehende MaRnahmen; Qualitdtsaspekt 4.4 Unterstlitzung in Notfallsituationen;

erhoben wurden. Bei drei Fragebogen fehlten alle Angaben zu den Qualitdtsaspekten, bei einem weiteren fehl-
ten Teile.
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Qualitatsaspekt 4.5: Unterstitzung von Bewohnern mit herausforderndem Verhalten; Qualitatsaspekt 4.6:
Nachtliche Versorgung; Qualitatsaspekt 6.4: Begleitung sterbender Heimbewohner und ihrer Angehdrigen;

Qualitatsaspekt 6.5: MaRnahmen zur Vermeidung und zur Behebung von Qualitdtsdefiziten

Aus der Grafik Iasst sich ersehen, dass Uber alle Qualitdtsaspekte hinweg (mit Ausnahme des Quali-
tatsaspekts 4.5) mindestens 50 % der Prifer der Antwortvorgabe zugestimmt haben, dass alle not-
wendigen Informationen in den Einrichtungen verfligbar waren. Nur bei den beiden Qualitatsaspek-
ten 4.1 (zweimal) und 4.2 (dreimal) kam es Gberhaupt vor, dass die Priifer angaben, dass Informatio-

nen gar nicht vorlagen.

Besonders hoch ist die Verfiigbarkeit von Informationen (ja/iberwiegend ja) in den Priifbereichen 1
und 3. Faktisch trifft die hohe Verfligbarkeit auch auf jene 6 Qualitdtsaspekte zu, in denen die Zu-
stimmungswerte die 65 %-Marke nicht liberschritten haben (2.2, 2.4, 4.3, 4.5, 6.4 und 6.5) da hier
jeweils mindestens 35 % auf Missings entfielen. Nur der Qualitdtsaspekte 4.2 weist einen nennens-
werten Anteil an ,Uberwiegend nein” Antworten aus; bei diesem Aspekt gab es zugleich auch die

meisten ,nein“ Antworten.

In 38 von 95 Fragebogen wurde das Freitextfeld flir Erlauterungen genutzt. Die einzige Information
die hier mehrfach (15-mall!) als fehlend angegeben wurde, war der Uberleitungsbogen bei Kranken-
hausaufenthalten (Qualitatsaspekte 4.2). Hierzu wurde zumeist geschildert, dass die Einrichtungen
glaubhaft machen konnten (Fachgesprich, Dokumentation, verfiigbare Vorlagen), dass Uberleitungs-
bogen ausgestellt und mitgegeben wurden. Allerdings erstellten die betroffenen Einrichtungen keine
Kopien der Uberleitungsbdgen bzw. teilweise haben die Pflegekrifte keine Gelegenheit, den ausge-
fillten Uberleitungsbogen zeitnah zu kopieren, bevor er dem Bewohner mit ins Krankenhaus gege-
ben wird. Gerade EDV-gestiitzte Dokumentationen ermdglichen zwar oftmals eine automatische
Erstellung eines aktuellen Uberleitungsbogens, der aber nicht automatisch gespeichert wird. Riick-

wirkend lassen sich ebenfalls keine Bogen erzeugen.

Alle anderen fehlenden Informationen wurden nur je einmal auf einem Fragebogen genannt. Bei
allen handelte es sich um (seltene) einrichtungsspezifische Probleme (z.B. Probleme mit dem SIS), die

nicht verallgemeinert werden kdnnen.

Befragungsergebnisse der Einrichtungen

Auch die Vertreter der Einrichtungen wurden dazu befragt, ob alle Informationen zu den jeweiligen
Qualitatsaspekten verfliigbar waren. Auch sie konnten mit ,ja“, ,Uberwiegend ja“, ,Uberwiegend
nein“ oder ,,nein” antworten. 33 Einrichtungen haben hierzu Angaben gemacht. Die folgende Abbil-

dung zeigt die Verteilung der Antworten je Qualititsaspekt.

39 Insgesamt ergeben sich einige wenige Missings: In absoluten Zahlen gesprochen, haben jeweils 2 Einrichtun-
gen keine Angaben zu den Qualitatsaspekten 2.2, 2.4 und 3.1 gemacht. Bei den Qualitatsaspekten 4.3, 4.4, 4.5
und 6.5 hat jeweils nur eine Einrichtung keine Angaben gemacht.
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Abbildung 4: Angaben der Einrichtung zum Vorliegen der erfragten Informationen
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Anteil der Antworten
Mja Miberwiegendja Miberwiegendnein Mnein M missing
Qualitatsaspekt 1.1: Unterstltzung im Bereich der Mobilitat; Qualitdtsaspekt 1.2: Unterstltzung bei der Ernah-
rung und Flussigkeitsversorgung; Qualitdtsaspekt 1.3: Unterstiitzung bei Kontinenzverlust, Kontinenzférderung;
Qualitatsaspekt 1.4: Unterstltzung bei der Korperpflege; Qualitatsaspekt 2.1 Schmerzmanagment; Qualitatsas-
pekt 2.2: Wundversorgung; Qualitatsaspekt 2.3: Medikamentose Therapie; Qualitatsaspekt 2.4 Besondere
medizinisch-pflegerische Bedarfslagen; Qualitatsaspekt 2.5: Unterstiitzung bei der Wahrnehmung von Arztbe-
suchen und Therapieangeboten; Qualitdtsaspekt 3.1: Unterstiitzung bei Beeintrachtigungen der Sinneswahr-
nehmungen; Qualitdtsaspekt 3.2: Unterstiitzung bei der Tagesstrukturierung und bediirfnisgerechten Beschaf-
tigung; Qualitatsaspekt 3.3: Kommunikation; Qualitdtsaspekt 4.1: Unterstitzung des Bewohners in der Einge-
woéhnungsphase nach dem Heimeinzug; Qualititsaspekt 4.2 Uberleitung bei Krankenhausaufenthalten; Quali-
tatsaspekt 4.3: freiheitsentziehende MaRBnahmen; Qualitdtsaspekt 4.4 Unterstlitzung in Notfallsituationen;
Qualitatsaspekt 4.5: Unterstitzung von Bewohnern mit herausforderndem Verhalten; Qualitatsaspekt 4.6:
Néachtliche Versorgung; Qualitdtsaspekt 6.4: Begleitung sterbender Heimbewohner und ihrer Angehdrigen;

Qualitatsaspekt 6.5: MaBnahmen zur Vermeidung und zur Behebung von Qualitatsdefiziten

Fir alle einzelnen Qualitatsaspekte haben die Einrichtungen zu tber 90 % eine hohe Verfligbarkeit
angegeben (,ja“ / , Uberwiegend ja“). Bei 11 der 20 Qualitatsaspekte lag die hohe Verfiigbarkeitsaus-
sage zu 100 % in den beiden zustimmenden Optionen (wenn dazu Angaben gemacht wurden). Fir

den Qualitatsaspekt 2.5 wurde von allen Einrichtungen eine vollstdndige Datenverfiigbarkeit (100 %
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»,ja“) angegeben. Ein relevanter Unterschied zwischen Einrichtungen, die bereits an der Ergebniser-

fassung teilnehmen und jenen, die noch nicht daran teilnehmen, bestand nicht.

13 Einrichtungen haben das Freitextfeld fiir weitere Erlduterungen genutzt. Hier hatten die Vertreter
der Einrichtungen die Moglichkeit, die Griinde fiir nicht vorliegende Information zu begriinden. Ab-
gesehen von der auch von den Priifern festgestellten Problematik nicht verfiigbarer Uberleitungsbé-
gen, bezogen sich alle Erlduterungen dazu, warum bestimmte Dokumente in der Testprifung nicht
vorgelegen haben, nicht aber auf eine grundsatzliche Unverfligbarkeit. Dies bestatigt sich bei der
zusatzlichen, nur den Einrichtungen gestellten Frage, welche Informationen im Regelbetrieb bzw. bei
einer unangemeldeten Priifung nicht oder nur schwer zur Verfligung zu stellen seien. Angesichts der
insgesamt groRen Verfligbarkeit von prifrelevanten Informationen bei fast allen Einrichtungen, wur-
de hierzu nur von einer Einrichtung Stellung genommen. Aber auch hier wurde lediglich erklart, wa-

rum in der Testprifung bestimmte Informationen nicht vorlagen.

Zusammenfassung

Aus den Ergebnissen kann gefolgert werden, dass die im Zusammenhang mit dem Instrument erfor-
derlichen Informationen bei den Einrichtungen grundsétzlich verfligbar sind und dass kein zusatzli-
cher Dokumentationsaufwand fir die Einrichtungen aufgrund des Instrumentes entsteht. Einzig das
Nichtvorliegen von Uberleitungsbdgen ist anders zu bewerten, da es sich angesichts der Haufigkeit
und auch mit Blick auf die Begriindungen als grundsatzliches Problem einer nicht regelhaft verfiigba-

ren Information darstellt.

5.6.4 Praktikabilitdt des Fachgesprach

Ein weiteres Element des Prifinstrumentes ist das Fachgesprach in dem Sinne, dass es starker als
bisher als Informationsquelle genutzt werden soll, um eine ganzheitliche Betrachtung der Versorgung
der Bewohner zu ermdglichen und eine Prifkultur des Austausches ,,auf Augenhdhe” zwischen Pri-
fer und Einrichtung zu schaffen. Das Fachgesprach ist als eine wichtige und gleichrangige Informati-
onsquelle zu anderen Datenquellen zu betrachten. Im Rahmen der Priifung soll es andere Quellen

wie zum Beispiel die Dokumentation erganzen, kann diese aber nicht in allen Punkten ersetzen.

Sowohl die Einrichtungen als auch die Prifer wurden zur Praktikabilitdt der Fachgesprache sowie
nach moglichen Hindernissen der Durchfiihrung befragt. Die Prifer wurden zunachst nach jeder
Testpriifung befragt, ob sie das Fachgesprach in der Testprifung iberhaupt nutzen konnten (Antwor-
toptionen: ja, nein) und wenn ja, inwieweit es eine geeignete Informationsquelle in der Testprifung
war (Antwortoptionen: ja, (iberwiegend ja, Gberwiegend nein, nein). In einem anschliefenden Frei-
textfeld konnten die Prifer ihre Antworten erldutern. Nach Abschluss aller Testprifungen sollten die
Prifer auf Grundlage ihrer in den Testprifungen gemachten Erfahrungen, generell beurteilen, in-

wieweit das Fachgesprach eine geeignete Informationsquelle ist, um die Pflegesituation des Bewoh-
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ners korrekt zu erfassen. Auch hier konnten die Prifer zunichst anhand einer vierstufigen Skala (ja,
Uberwiegend ja, Uberwiegend nein, nein) formal bewerten und ggf. ihre Antwort in einem Freitext-

feld erlautern.

Die Einrichtungen wurden befragt, ob und inwieweit das Fachgesprach im Sinne eines Ersatzes oder
als Erganzung zur Dokumentation genutzt wurde. Hierzu wurde einleitend erldutert, dass im neuen
Prifverfahren vorgesehen ist, dass das Fachgesprach tberall dort, wo es moglich und sinnvoll ist, die
Dokumentationspriifung ersetzen bzw. notwendige Dokumentationen erganzen soll. Auch hier sollte
anhand einer vierstufigen Skala (ja, Gberwiegend ja, iberwiegend nein, nein) zunachst formal bewer-

tet werden, bevor in einem anschlieRenden Freitextfeld die Antwort erldutert werden konnte.*°

Ergebnisse der Priiferbefragung

In der Befragung der Priifer nach jeder Testpriifung gaben die Priifer bei 83 Fallen (87,4 %) an, dass
das Fachgesprach als Informationsquelle genutzt werden konnte, in 10 Fallen (10,5 %) war diese Vo-
raussetzung zur Durchfiihrung eines Fachgesprachs nicht gegeben. Ein nennenswerter Unterschied
zwischen Einrichtungen mit oder Ergebniserfassung ergab sich nicht (88,7 vs. 84,8 %). Tabelle 13
stellt die Verteilung der Antworten gesamt und unterteilt nach Testpriifungen mit und ohne Plausibi-

litatskontrolle dar.

Tabelle 13: Angaben zur Frage, ob das Fachgesprach als eine primare Informationsquelle genutzt werden
konnte (n=95)

Antwortoptionen Ja Nein Missing

Antworten zu allen Testprifungen (%) 83(87,4) | 10(10,5) | 2(2,1)

Antworten zu allen Testprifungen mit Plausibilitdtskontrolle (%) 55 (88,7) 6(9,7) | 1(1,6)

Antworten zu allen Testprifungen ohne Plausibilitatskontrolle (%) | 28 (84,8) | 4(12,1) | 1(3,0)

Zugrunde liegende Frage: Haben Sie das Fachgesprach in diesem Sinne als primare Informationsquelle genutzt?

Die weitergehende Frage, ob das Fachgesprach dort, wo es genutzt werden konnte, eine geeignete
Quelle zur Gewinnung verlasslicher Informationen ist, wurde zu 81 % bejaht. Nur zu 12,6 % der Test-
prifungen sahen die Prifer das Fachgesprach tGberwiegend nicht oder nicht als geeignete Quelle.
Unterteilt nach Testprifungen mit bzw. ohne Plausibilitdtskontrolle bewerteten die Priifer hier auch
mit jeweils mehr als 80 % das Fachgesprach (80,7 % vs. 81,9 %) als mindestens liberwiegend geeig-
net. Tabelle 14 stellt die Verteilung der Antworten gesamt und unterteilt nach Testprifungen mit

und ohne Plausibilitatskontrolle dar.

40 Alle Priifer, die das Fachgesprich in einer jeweiligen Einrichtung als Giberwiegend nicht oder gar nicht geeig-
net eingeschatzt haben, haben ihre Antworten begriindet.
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Tabelle 14: Angaben zur Eignung des Fachgespraches als verldssliche Informationsquelle (n=95)

Antwortoptionen Ja Uberwiegend | Uberwiegend | Nein | Missing
ja nein
Antworten zu allen Testprifungen 27 50 10 2 6
(%) (28,4) (52,6) (10,5) | (2,1) (6,3)
Antworten zu allen Testpriifungen mit 15 35 7 0 5
Plausibilitatskontrolle (%) (24,2) (56,5) (11,3) (0) (8,1)
Antworten zu allen Testprifungen 12 15 3 2 1
ohne Plausibilitatskontrolle (%) (36,4) (45,5) (9,1) | (6,1) (3,0)

Zugrunde liegende Frage: Wenn Sie das Fachgesprach als primare Informationsquelle genutzt haben: War das Fachgesprach

in dieser Einrichtung eine geeignete Quelle zur Gewinnung verlasslicher Informationen?

In der Gesamteinschatzung zur Geeignetheit der Fachgesprache fiel die Einschdtzung noch etwas
positiver aus. Uber 90 % der 33 (von 34) Priifer bewerteten das Fachgesprich als geeignet oder
Uberwiegend geeignet. Nur drei Prifer schitzen das Fachgesprach als (iberwiegend nicht oder gar
nicht geeignet ein. Erneut ergaben sich keine relevanten Unterschiede in Bezug auf Testprifungen

mit oder ohne Plausibilitdtskontrolle. Tabelle 15 stellt die Verteilung der Antworten und unterteilt

nach Testprifungen mit und ohne Plausibilitatskontrolle dar.

Tabelle 15: Angaben zur Eignung des Fachgespraches zur Erfassung der Pflegesituation (n=34)

Antwortoptionen Ja Uberwiegend | Uberwiegend | Nein | Missing
ja nein

Anzahl Prifer 5 25 3 0 1

(%) (14,7) (73,5) (8,8) (0) (2,9)

Anzahl Prifer mit mind. zwei Testpri- 2 14 1 0 0

fungen mit Plausibilitatskontrollen (11,8) (82,4) (5,9) (0) (0)

oder genau einer Testpriifung mit

Plausibilitdtskontrolle (%)

Anzahl Prifer mit keiner oder einer 3 11 2 0 1

Testpriifung mit Plausibilitatskontrolle (17,6) (64,7) (112,8) (0) (5,9)

bei mehreren Testprifungen (%)

Zugrunde liegende Frage: Sind die Fachgesprache nach lhren Erfahrungen aus den Testprifungen eine geeignete Informati-
onsquelle, um Pflegesituationen von Bewohnern korrekt zu erfassen?

In 65 Fragebogen zu den einzelnen Priifungen haben Priifer ihre jeweiligen Angaben zu den Testpri-
fungen spezifisch erldutert. Weiterhin haben 29 von 34 Priifern hierzu abschlieRende Einschatzungen

vorgenommen®*!,

41 Da die Anmerkungen zur priifungsspezifischen und der allgemeinen Frage einen sehr hohen Uberschnei-
dungsgrad aufweisen, wird die qualitative Auswertung hier zusammengefasst.
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Mehrfach wurde positiv hervorgehoben, dass das Fachgesprach gut im Zusammenspiel mit Bewoh-
nerauskiinften und der Dokumentation funktionierte und die Mitarbeiter verldssliche Informationen
liefern konnten sowie auch, dass Einrichtungen im Regelfall ausreichend Mitarbeiter flr ein Fachge-
sprach bereitstellen konnten. Allerdings wurde auch deutlich, dass der ,richtige”, d.h. ein fachlich
geeigneter Ansprechpartner entscheidend fiir die Nutzbarkeit des Fachgespraches ist und dass Lei-
tungskrafte oder QM-Beauftragte, die den Bewohner nicht ausreichend kennen hierfiir weniger ge-
eignet sind. Vereinzelt wurde auch in Bezug auf Plausibilitdtskontrollen angemerkt, dass ein Fachge-
sprach nur dann geeignet ist, wenn der begleitende Mitarbeiter die Ergebniserfassung selbst durch-

gefiihrt hat.

In direktem Bezug zum Instrument und seinen Vorgaben missen mehrere Anmerkungen der Priifer
gesehen werden, in denen Unsicherheiten in Bezug auf die Gewichtung oder auch die Abgrenzung
des Fachgesprachs gegeniiber anderen Informationsquellen sichtbar wurden. So wiesen Priifer oft-
mals darauf hin, dass die Sichtung der Dokumentation in den Ausfillhinweisen bzw. in den Hinweisen
zur Bewertung zur Priifung vieler Qualitatsaspekte explizit gefordert war (z.B. MaBnahmenplanung),
weshalb hier prinzipiell eine Priifung der Dokumentation erfolgte, auch wenn die Information im
Fachgesprach bereits gewonnen wurde. In diesem Zusammenhang wurde von zwei Prifern geschil-
dert, dass nicht immer klar war, wann die Angaben aus einem Fachgesprach ausgereicht haben und

wann die Dokumentation prinzipiell in die Priifung einbezogen werden muss.

In Bezug auf mogliche Verbesserungen des Instruments sind deshalb vor allem jene Hinweise von
besonderer Bedeutung, die sich auf Inhalte oder Situationen beziehen, in denen das Fachgesprach

zur Gewinnung verlasslicher Informationen nicht oder nur unzureichend geeignet ist.

Mehrere Priifer duRerten sich zu Priifinhalten, in denen eine Uberpriifung der Dokumentation unver-
zichtbar sei. Am haufigsten wurden Risikoeinschatzungen (z.B. Dekubitusrisiko oder Sturzrisiko) ge-
nannt. Ebenfalls haufig genannt wurden Informationen zum Schmerzmanagement und zur Schmerz-
einschatzung. Auch wenn es um verldssliche Informationen zu Ereignissen aus der Vergangenheit
(z.B. Krankenhausaufenthalte, Notfille oder Stirze) gehe, misse die Dokumentation herangezogen
werden. Auch bestimmte Messwerte, wie z. B. das Gewicht des Bewohners, wurden als Informatio-
nen genannt, die nur schwer im Fachgesprdach gewonnen werden kénnen. Von einigen Priifern wurde
angemerkt, dass auch z.B. Wiinsche von (kognitiv eingeschrankten) Bewohnern besser der Dokumen-
tation zu entnehmen seien. Von einzelnen Priifern wurden dariiber hinaus Wundversorgung, Medi-
kamentdse Therapie, besondere medizinisch-pflegerische Bedarfslagen, Kontinenzprofil, nachtliche
Versorgung, Eingewdhnung des Bewohners, Tagesstruktur des Bewohners und der Hautzustand als
Informationen genannt, die eine Einsichtnahme in die Dokumentation zwingend erforderlich mach-

ten, weil das Fachgespréach hierflr nicht oder nur eingeschrankt geeignet ist.

Zu den Situationen, in denen das Fachgesprach nicht oder nur eingeschrankt genutzt werden kann,
gehoren Priifungen bei kognitiv eingeschrankten Bewohnern, da sich hier die Angaben der Mitarbei-

ter nicht im Gesprach mit dem Bewohner verifizieren lassen und deshalb ein Riickgriff auf die Doku-
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mentation erforderlich ist. Unter den weiteren von den Priifern beschriebenen Situationen, in denen
das Fachgesprach an seine Grenzen st6Bt, wurden am haufigsten die Situationen geschildert, in de-
nen die Informationen aus dem Fachgesprédch nicht mit Aussagen des Bewohners oder Aussagen
anderer Mitarbeiter der Einrichtung oder der Beobachtung des Priifers Gbereinstimmten. Zum Teil
haben auch Mitarbeiter der Einrichtung selbst die Dokumentation hinzugezogen. In diesen Situatio-
nen ergab sich vor allem dann eine Folgeproblematik der Bewertung, wenn aus Fachgesprach und

Dokumentation unterschiedliche Informationen hervorgingen.

Ergebnisse des Workshops

Da das Fachgesprach ein grundlegendes Element im neuen Prifverfahren ist und sich hierauf viele
Hinweise der Priifer bezogen, war es auch ein wichtiger Diskussionspunkt im Workshop zu den Test-
prifungen. Hier wurden die Ergebnisse der Befragungen zundchst im Wesentlichen bestétigt: Alle
Teilnehmer des Workshops, die die Moglichkeit hatten, qualifizierte Fachgesprache zu fiihren, werte-
ten dies als ausgesprochen positiv. Bestatigt wurde auch, dass das Fachgesprach als Informations-
quelle nicht immer ausreicht, um ein Sachverhalt wirklich klaren zu kdnnen. Hierzu wurde erganzend
vermerkt, dass auch das Gesprach mit dem Bewohner als weitere nutzbare Datenquelle im neuen
Prifkontext besonders wertvoll sei: Wenn ein Pflegebediirftiger Auskunft geben und seine Bedlirfnis-
se mitteilen kann, sei diese Aussage fiir die Bewertung malRgebend. Allerdings sei die Situation eines
auskunftsfahigen Bewohners nicht die Regel. Generell betonten alle Teilnehmer, dass grundsatzlich
ein Mix der Quellen (Inaugenscheinnahme des Bewohners, Bewohnergesprach, Fachgesprach, Do-
kumentation) erforderlich sei, um Informationen zu erfassen. In der Dokumentation wurden haufig
die strukturierte Informationssammlung (wenn vorhanden), der Pflegebericht und die verordneten
Medikamente ,vorher quer gelesen®, um einen Eindruck von der Versorgung des Bewohners zu ge-

winnen und das Fachgesprach daran anzuschlieRen.

Ergebnisse der Einrichtungsbefragung

Auch die Vertreter der Einrichtungen sollten angeben, ob sie den Eindruck hatten, dass das Fachge-
sprach im Sinne der Vorgaben als Ersatz oder Erganzung zur Dokumentationsprifung genutzt wurde.
Es bestand die Moglichkeit ,,ja“, , iiberwiegend ja“, ,Uberwiegend nein“ oder ,nein“ anzugeben sowie

die Antworten in einem anschlieRenden Freitextfeld zu erldutern.

Von den 33 Einrichtungen, die Fragebogen ausgefiillt haben, beantworteten 24 (74 %) die Frage mit
»ja“ oder ,lUberwiegend” ja und 8 (24 %) mit ,,nein” oder ,lberwiegend nein” (bei einem Missing)
(vgl. Tabelle 16).
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Tabelle 16: Angaben der Einrichtungen zur Nutzung des Fachgesprachs wahrend der Qualitatsprifung (n=33)

Antwortoptionen Ja Uberwiegend ja | Uberwiegend nein | Nein Missing
N 12 12 6 2 1
% 36,4 36,4 18,2 6,1 3,0

Zugrunde liegende Frage: Hatten Sie den Eindruck, dass das Fachgesprach in diesem Sinne genutzt wurde?

Von der Moglichkeit, ihre Antworten im Freitextfeld zu erldutern haben lediglich 12 Einrichtungen
Gebrauch gemacht. Zieht man die Erlduterungen ab, die keinen Bezug zur Fragestellung hatten, so
beziehen sich verbleibende kritische Anmerkungen darauf, dass die Prifer aus Sicht der Einrichtun-
gen vielfach am Ende doch eine Dokumentationspriifung vorgenommen héatten bzw. dass diese In-

formationsquelle gegeniiber dem Fachgesprach priorisiert wurde.

Zusammenfassung

Priifer und Einrichtungen stimmen mehrheitlich darin Gberein, dass das Fachgesprach — unter der
Voraussetzung, dass es stattfinden kann und fachlich qualifiziertes Personal der Einrichtung verfiig-
bar ist, das den Bewohner kennt*? — eine geeignete Informationsquelle ist. Unsicherheiten bestehen
hinsichtlich der Abgrenzung zu anderen Informationsquellen, insbesondere der Dokumentation. Letz-
teres ist auch aus Einrichtungssicht relevant, insoweit sich die kritischen Stimmen insbesondere da-
rauf bezogen, dass letztlich trotz Fachgesprach in einigen Fallen die Priifungen von den Einrichtungen
doch als dokumentationslastig wahrgenommen wurden. Deutlich wurden auch jene Aspekte, an de-
nen eine Dokumentationspriifung aus Sicht der Priifer unverzichtbar ist. Dies betrifft einerseits insbe-
sondere Risikoeinschatzungen (z.B. Sturz- oder Dekubitusrisiko), vergangene Ereignisse (z.B. Notfille,
Krankenhausaufenthalte), Messdaten zum Bewohner (z.B. Gewicht), MalRnahmenplanungen, die
medikamentdse Therapie und das Schmerzmanagement. Andererseits sind Situationen zu nennen, in
denen die Informationen aus dem Fachgesprach nicht mit Aussagen des Bewohners oder Aussagen
anderer Mitarbeiter der Einrichtung oder der Beobachtung des Priifers lbereinstimmten. Hieraus
kann sich ein Folgeproblem der Bewertung von Auffilligkeiten ergeben, wenn nicht eindeutig ist,

welche Informationsquelle im Zweifelsfall die verlasslichste ist.

5.6.5 Praktikabilitat der Plausibilitatskontrolle

Ein neues Element im Prifinstrument ist die Plausibilitatskontrolle. Bisher haben die Priifdienste eine
solche Kontrolle im Zusammenhang mit externen Qualitatsprifungen nicht durchgefiihrt. Im Rahmen

von Projekten (z.B. EQMS) haben einzelne Priifer und die Mehrheit der teilnehmenden Einrichtungen

42 Hijer ist zwingend auf die Besonderheit der Testpriifung hinzuweisen, in der alle Priifungen vorher angekiin-
digt waren.
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(24 von 38) bereits Erfahrungen mit Plausibilitatskontrollen sammeln kénnen. Andere Priifer wurden

erstmals zum Zeitpunkt der Schulungen (ber die Plausibilitatskontrollen informiert.

In 24 der 38 Testprifungen erfolgten insgesamt 134 Plausibilitdtskontrollen. Die Praktikabilitat dieser
Plausibilitatskontrollen wurde sowohl bei den Einrichtungen als auch bei den Prifern erfragt. Nach
jeder Testprifung wurden alle Prifer sowie die Einrichtungen in den jeweiligen Fragebdgen gebeten,
die Praktikabilitit anhand einer 9-stufigen Likert-Skala wvon 1 = einfach/praktikabel bis
9 = schwierig/nicht praktikabel zu bewerten. An die Skala schloss sich jeweils ein Freitextfeld an, in

dem die Prifer bzw. die Einrichtungen ihre Bewertungen ggf. begriinden konnten.

Ergebnisse der Befragung der Priifer

62-mal haben Prifer an einer Testprifung mit Plausibilitatskontrolle teilgenommen, nur einmal wur-
de die Frage nicht beantwortet. Die Bewertungen der Prifer lagen zwischen den Werten 1 und 8, die
schlechteste Bewertung (schwierig/nicht praktikabel) wurde von keinem Priifer vergeben. Die Mehr-
heit aller Bewertungen (40) entfiel auf die Bewertungen 2 bis 4. Der Mittelwert aller Bewertungen

liegt bei 3,92, der Median bei 4. Abbildung 5 stellt die Verteilung der Bewertungen der Priifer dar.

Abbildung 5: Ergebnisse der Befragung der Priifer zur Praktikabilitdt der Plausibilitatskontrollen
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In 43 von 62 Fragebogen wurde das Freitextfeld flir Kommentare und Erlduterungen genutzt.

Als haufigstes Problem wurde von den Priifern genannt, dass der Erhebungszeitpunkt der Ergebniser-

fassung zum Teil bis zu 5 Monate zurlick lag und damit die Priifung auf Plausibilitdt zeitaufwendig
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war und viele Dokumentationen zu lesen waren. Einige Priifer merkten an, dass die Praktikabilitat
auch davon abhangig sei, ob die die Prifung begleitende Pflegekraft mit der Ergebniserfassung in

Bezug auf den jeweiligen Bewohner vertraut sei.

Vereinzelt wurden Praktikabilitdtsprobleme in Bezug auf die Angaben , kognitive und kommunikative
Fahigkeiten” sowie ,Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte” genannt. Diese wurden von
den Priifern als weiche Faktoren beschrieben, deren Plausibilitdt schwer eingeschatzt werden konn-
te. Erschwert wurde die Plausibilitatskontrollen fiir einige Priifer dadurch, dass die Fragen der Plausi-
bilitatskontrolle nicht der Reihenfolge im Erhebungsbogen entsprechen und daher in den Dokumen-

ten gesprungen werden musste.

Neben diesen, zum Teil im Instrument selbst verankerten Herausforderungen fiir die Praktikabilitat
der Plausibilitatskontrolle, wurden vereinzelt weitere Schwierigkeiten geschildert, bei denen es sich
aber um spezifische Probleme einzelner Einrichtungen (z.B. ungeordnet archivierte Unterlagen) han-
delt.

Ergebnisse der Einrichtungsbefragung

19 der 24 Einrichtungen mit Ergebniserfassung haben eine Bewertung vorgenommen. Es wurden
ausschlieBlich Bewertungen zwischen 1 und 5 vorgenommen, der Mittelwert liegt bei 2,7 und der
Median bei 2 (vgl. Abbildung 6). Die Einrichtungen schatzten die Plausibilitatskontrolle damit als ein-

fach bzw. praktikabel ein.

Abbildung 6: Ergebnisse der Befragung der Einrichtungen zur Praktikabilitdt der Plausibilitatskontrollen
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Die Einrichtungen wurden gebeten anzugeben, welche Schwierigkeiten aufgetreten sind und bei

welchen Themenbereichen dies der Fall war. Dies nutzten 9 der 24 Einrichtungen.
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Von jeweils einer Einrichtung wurde beschrieben, dass es bei den Themen Risikoeinschatzung Kran-
kenhausaufenthalten zu vereinzelt zu Schwierigkeiten kam, die die Einrichtungen aber eher auf feh-
lende Erfahrungen der Prifer mit Plausibilitdtskontrollen zurick fiihrten. Auch gab es bei einer Plau-
sibilitdtskontrolle Schwierigkeiten bei offenen Fragen, die aber nicht weiter erlautert wurden. Dar-
Uber hinaus wurden keine weiteren Themenbereiche genannt, bei denen sich in der Priifung Schwie-

rigkeiten einstellten.

Zusammenfassung

Die Plausibilitatskontrolle wurde sowohl von den Einrichtungen als auch von den Prifern Gberwie-
gend als praktikabel eingeschatzt, wobei die Einrichtungen die Plausibilitdtskontrolle in der Summe
im Vergleich zu den Prifern als praktikabler bewerteten. Dies kann allerdings auch damit zusammen-
hdngen, dass zwar alle befragten Einrichtungen, nicht aber alle Prifer Erfahrung mit Plausibilitats-
kontrollen hatten und die Plausibilitdtskontrolle in der Schulung fiir Prifer nicht in der gebotenen

Detailtiefe erlautert werden konnte.

Das groRte Praktikabilitdatsproblem bei der Plausibilitdtskontrolle lag fir die Prifer durchweg im weit

zuriickliegenden Zeitpunkt der Ergebniserfassung.®

5.6.6 Bewertung der Ergebnisse der Plausibilitdtskontrolle im Prifteam

Nach jeder Testprifung mit Plausibilitatskontrolle wurde jeder Priifer gefragt, inwieweit sich das
Prifteam (iber die Bewertung der Plausibilitatskontrolle einig war. Die Beantwortung der Frage er-
folgte anhand einer vierstufigen Skala (ja, GUberwiegend ja, iberwiegend nein, nein). An diese Skala
schloss sich ein Freitextfeld an, in dem die Priifer angeben konnten, bei welchen Themenbereichen

der Plausibilitdtsbewertung im Priifteam keine Einigkeit bestand.

In 24 der 38 Testprifungen erfolgten 134 Plausibilitdatskontrollen. Insgesamt 62-mal haben Priifer an

einer Testpriifung mit Plausibilitdtskontrolle teilgenommen.

In 2 der 62 fir die Frage relevanten Fragebogen wurde keine Angabe gemacht. In allen anderen Fra-
gebdgen wurde die Frage mit ,ja“ oder ,lberwiegend ja“ beantwortet, wobei bis auf in drei Fallen
ausschlieRlich ,ja“ angegeben wurde. Die nachstehende Tabelle gibt eine Ubersicht iber die Ant-

wortverteilung.

43 Hierzu ist anzumerken, dass durch die Teilnahme der Einrichtungen aus dem EQMS-Projekt der Zeitpunkt fiir
die Ergebniserfassung feststand und die Testprifungen alle in einem grofRen Zeitabstand zur Ergebniserfassung
stattfanden. Fiir den Regelbetrieb ist davon auszugehen, dass sich diese Zeiten verteilen und die Mehrzahl der
externen Qualitatspriifungen einen kirzeren Zeitabstand zur Ergebniserfassung hat.
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Tabelle 17: Angaben zur Frage, inwieweit im Priifteam Einigkeit Giber die Plausibilititsbewertung bestand
(n=62)

Antwortoptionen Ja Uberwiegend ja | Uberwiegend nein | Nein | Missing
N 57 3 0 0 2
% 91,9 4,8 0 0 3,2

Zugrunde liegende Frage: Bestand im Priifteam Einigkeit Gber Ergebnisse der Plausibilitatskontrolle?

Entsprechend dieser Verteilung wurde nur in 5 Fragebdgen die Mdglichkeit genutzt, die Angabe zu
erlautern. Zwei der 5 Angaben bezogen sich nicht auf die Fragestellung. Ein Priifer schilderte fir eine
Prifung, dass zundchst bei ihm selbst Unsicherheiten hinsichtlich einer Auffalligkeit bei der Plausibili-
tatskontrolle bestanden. Hier habe der Austausch im Teamgesprach dazu beigetragen, eine sichere
Entscheidung vorzunehmen. Einmal wurde eine Uneinigkeit bei der Bewertung der Tagesstrukturie-
rung genannt. Ein weiterer Priifer merkte an, dass im Priifteam in der Testprifung Einigkeit bestand,
beflirchtet aber, dass es in einer spateren Umsetzung des Priifverfahrens durchaus zu Diskussionen

kommen kénnte, die den Aufwand der Prifung erhohen und damit die Praktikabilitat beeinflussen.

Zusammenfassung

Die Prifer konnten sich im Teamgesprach in fast allen Testpriifungen Gber die abschlielende Bewer-

tung der Ergebnisse der einzelnen Plausibilitatskontrollen einigen.

5.6.7 Inhalt und Struktur des Abschlussgesprachs

Das Abschlussgesprach wird mit dem Ziel gefiihrt, die Eigenverantwortlichkeit der Einrichtung zur
Sicherstellung einer qualitativ hochwertigen Pflege zu starken. Dem Abschlussgesprach wurden im
entwickelten Priifverfahren neben der Rickmeldung der vorlaufigen zentralen Ergebnisse der Pri-
fung weitere Inhalte in Form von strukturierenden Elementen zugeordnet. Hierzu gehéren (wenn
notig) das Einholen weiterer prifrelevanter Informationen (wenn nétig), eine Wirdigung der Starken
und Schwachen der Einrichtung sowie die Beratung zu Qualitatsverbesserungsmallinahmen. Als Un-

terstlitzung wurde den Prifern eine Strukturierungshilfe in den Testprifungen an die Hand gegeben.
Zum Abschlussgesprach wurden sowohl die Prifer als auch die Einrichtungen mittels Fragebdgen
befragt. Dariiber hinaus war das Abschlussgesprach ein Diskussionspunkt im Workshop zu den Test-
prafungen.

Ergebnisse der Priiferbefragung

Die Priifer wurden nach Abschluss aller Testprifungen gefragt, inwieweit die Strukturierungshilfe sie

beim Fihren des Abschlussgespraches unterstiitzt hat. Die Beantwortung erfolgte anhand einer vier-
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stufigen Skala (ja, lUberwiegend ja, lUiberwiegend nein, nein). In einem anschlieBenden Freitextfeld
konnten die Priifer beschreiben, ob es Probleme dabei gab und ggf. welche alternativen Vorschlage

sie zum Abschlussgesprach haben.

32 der 34 Priifer beantworteten die Frage. Uber 80 % der Priifer sahen die Strukturierungshilfe als
hilfreich an (Antworten ja und lGberwiegend ja). 4 Prifer haben die Strukturierungshilfe als weniger
bzw. als gar nicht hilfreich eingeschatzt. Die nachfolgende Tabelle fasst die Verteilung der Antworten

Zzusammen.

Tabelle 18: Angaben zur Frage Unterstiitzung der Strukturierungshilfe fiir das Abschlussgesprach (n=34)

Antwortoptionen | Ja Uberwiegend ja | Uberwiegend nein | Nein | Missing

n 16 12 3 1 2

% 47,1 35,3 8,8 2,9 5,9

Zugrunde liegende Frage: Ist die Strukturierungshilfe fiir die Durchfiihrung des Abschlussgesprachs hilfreich beim Fiihren

des Abschlussgesprachs mit der Einrichtung?

17 der 34 Priifer erlduterten anschliefend, welche Alternativen sie flir das Abschlussgesprach sehen
bzw. welche Inhalte sie als weniger bzw. nicht hilfreich wahrgenommen haben. Unabhéangig von der
Fragestellung auflerten drei Prifer, dass sie die Strukturierungshilfe nicht genutzt haben, da ihre
Vorgaben im jetzigen Prifverfahren bereits alle Punkte des Abschlussgespraches beinhalten. Ein Teil
der Prifer konnte den vorgeschlagenen Inhalten folgen, duRerte aber, dass sie das Abschlussge-
sprach individuell gestalten wollten. Einige Priifer interpretierten die Strukturierungshilfe als Gedan-
kenstitze und fuhrten das Abschlussgesprach entsprechend der vorgefundenen Situation in den Ein-

richtungen und fassten einzelne Punkte zusammen.

Zu den Strukturelementen des Abschlussgesprachs gab es mehrere kritische Anmerkungen in Bezug
auf die Vorgaben des Instruments. 5 Priifer sprachen sich dafiir aus, dass man im Abschlussgesprach
ausschliefSlich die vorlaufigen Ergebnisse fokussieren solle. Das Abschlussgesprach sei nicht der Ort,
um offenen Fragen zu klaren oder lber Starken und Schwachen der Einrichtung zu sprechen. Auch
solle den Ausfiihrungen der Einrichtungen nicht mehr Raum als nétig gegeben werden. Die Prifer
beflirchteten, dass das Abschlussgesprach dadurch tberfrachtet wird und Diskussionen, die bereits
im Verlauf der Prifung gefihrt wurden, im Abschlussgesprdch erneut gefiihrt werden. Ein Prifer
flhrte aus, dass die Beratung der Einrichtung nicht erst im Abschlussgesprdach beginnen kann, son-
dern bereits im Verlauf stattfinden misse, da es ggf. bei systematischen Defiziten Riickfragen an die

Einrichtung gibt, die geklart werden missen.
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Ergebnisse des Workshops

Aufgrund der zahlreichen Anmerkungen zu den Inhalten des Abschlussgesprachs, wurde dieser As-
pekt auch im Workshop zu den Testprifungen diskutiert. Hier herrschte Einigkeit darliber, dass im
Abschlussgesprach keine weiteren Informationen mehr erfasst werden sollten und dass keine Diskus-
sion der Ergebnisse stattfindet. Eine Beratung der Einrichtung sollte zeitlich vor dem Abschlussge-
sprach oder zumindest getrennt davon erfolgen, da das Abschlussgesprach nur auf Leitungsebene zu
flhren ist. Es sollte deutlich gemacht werden, dass der Einrichtung im Abschlussgesprach nur ein
vorlaufiges Ergebnis ohne Anspruch auf Vollstandigkeit mitgeteilt werden kann. Eine Beratung liber
moglicherweise systematische Defizite im Abschlussgesprdach wird von einem Teil der Prifer mit

Skepsis betrachtet.

Ergebnisse der Einrichtungsbefragung

Auch die Einrichtungen wurden gebeten anzugeben, wie sie das Abschlussgesprach der neuen Prii-
fung im Vergleich zu bisherigen Prifungen wahrgenommen haben. Der Fokus sollte hier auf der Er-
lauterung der Prifer zu Auffalligkeiten und Bewertungen liegen und ggf. Auskunft darlber geben, ob
die Gelegenheit zur Mitteilung der eigenen Sichtweise bestand. Die Vertreter der Einrichtungen hat-
ten die Moglichkeit zwischen , besser als vorher”, ,kaum Veranderung” und ,,schlechter als friiher” zu

wahlen.

27 % (n=9) der Einrichtungen bewerten das Abschlussgesprach als besser als vorher. 70 % sind jedoch

der Meinung, es gidbe keine Verdanderung im Vergleich zu vorher (vgl. Tabelle 19).

Tabelle 19: Angaben der Einrichtungen zum Abschlussgesprach (n=33)

Antwortoptionen Besser als vorher | Kaum Verdnderung | Schlechter als frither | Missing
N 9 23 0 1
% 27 70 0 3

Zugrunde liegende Frage: Wie beurteilen Sie das Abschlussgesprach der neuen Prifung?

AnschlieBend sollten die Einrichtungen ihre Meinung erlautern. Dazu hatten sie die Moglichkeit ein

Freitextfeld zu nutzen. 22 Einrichtungen haben diese Frage beantwortet.

Die groRe Anzahl an Einrichtungen, die diese Frage beantwortet haben, zeigt die Relevanz der Frage
fir Einrichtungen. Die Beurteilung des Abschlussgesprachs fallt kontrovers aus. Mehrere Einrichtun-
gen sagten, dass nun fachlicher Austausch moglich sei und das Abschlussgesprach ergebnisorientiert
und beratend aufgebaut ist. Die Mehrheit der Einrichtungen ist allerdings der Meinung, dass sich
nichts am Abschlussgesprdch verandert hatte. Es habe auch friiher einen beratenden Aspekt im Ab-

schlussgesprach gegeben und vereinzelt wurde die Beratung als belehrend und zu sehr auf Defizite
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fokussiert geschildert. Es wurde auch angemerkt, dass die Mitarbeiterperspektive unzureichend Be-

ricksichtigung finde.

Zusammenfassung

Die Ergebnisse der Befragung der Prifer und des Workshops zeigen, dass nur ein Teil der Prifer die
Strukturvorgaben des Abschlussgespraches als hilfreich empfindet. Einig waren sich die Prifer nur
darin, dass das Abschlussgesprach vorwiegend genutzt werden sollte, um der Einrichtung die vorldu-
figen Prifergebnisse mitzuteilen. Das Klaren weiterer Fragen, die Darstellung von Starken und
Schwachen sowie die Eréffnung eines Diskussionsraums mit der Einrichtung werden dagegen skep-
tisch betrachtet.

5.6.8 Eindeutigkeit der Informationserfassung

Mit dem Fragebogen, den die Prifer nach allen Testpriifungen ausfiillen sollten, wurde erfasst, in-
wieweit fur die Prifer eindeutig ist, welche Informationen in der Informationserfassung zu den Quali-
tatsaspekten im Prifbogen angegeben werden sollten. Dies erfolgte anhand einer vierstufigen Skala
(ja, Uberwiegend ja, liberwiegend nein, nein). In einem anschlieRenden Freitextfeld konnten die Prii-
fer beschreiben, bei welchen Qualitatsaspekten nicht eindeutig war, welche Informationen zu erfas-
sen sind. Die Informationserfassung wurde als Thema im Workshop zu den Testprifungen mit den

Prifern diskutiert.

Alle 34 Prifer beantworteten die Frage nach der Eindeutigkeit der Informationserfassung im Frage-

bogen (vgl. Tabelle 20).

Tabelle 20: Angaben zur Frage nach der Eindeutigkeit der Informationserfassung fiir die Testpriifer (n=34)

Antwortoptionen | Ja Uberwiegend ja | Uberwiegend nein | Nein | Missing

n 4 18 12 0 0

% 11,8 52,9 35,3 0 0

Zugrunde liegende Frage: Ist eindeutig, was bei der Informationserfassung auf dem Priifbogen dokumentiert werden muss?

Festzuhalten ist, dass die Informationserfassung fiir ein gutes Drittel der Prifer (35,3 %) Uberwiegend
nicht eindeutig war auch wenn kein Prifer die Frage ganzlich verneint hat. Nur fir 4 Prifer, d.h. gut
10 % war die Informationserfassung ganzlich eindeutig. Alle Prifer, die die Frage nicht mit ,Ja“ be-
antwortet haben, also 30 Prifer, haben das Freitextfeld flr Erldauterungen genutzt. Ein Teil der Anga-
ben ist allgemeiner Natur und bezieht sich auf die grundsatzliche Ausgestaltung der Informationser-
fassung. Der andere Teil enthalt konkrete Hinweise darauf, welche Felder der Informationserfassung

unklar waren oder an welchen Stellen die Informationserfassung verbessert werden kénnte.
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Fast alle Anmerkungen beziehen sich auf (mangelnde, uneindeutige oder fehlende) Vorgaben des
Instruments. Die qualitative Analyse zeigt, dass das Ziel und die Verbindlichkeit der Informationser-
fassung den Prifern nicht immer klar waren. Damit einhergehend bestand teilweise Unsicherheit bei
den Prifern wie umfangreich und in welcher Detailtiefe Informationen zum Bewohner erhoben und
dokumentiert werden miissen. Insbesondere wurde in Frage gestellt, ob es lGiberhaupt notwendig ist,
Informationen zum Bewohner zu dokumentierten, wenn keine Auffilligkeiten zu dem jeweiligen

Qualitatsaspekt festgestellt wurden.

In Bezug auf mehr oder weniger alle Qualitatsaspekte, in denen im Priifbogen Freitextangaben ohne
explizite Vorgaben zu erfassen waren (z.B. Beeintrachtigungen der Mobilitat, Beeintrachtigungen der
Selbststandigkeit im Bereich der Korperpflege, kognitiven Fahigkeiten und psychischen Beeintrachti-
gungen) wurde danach gefragt, welche Informationen konkret zu erheben sind und wie umfangreich
bzw. in welchem Detailgrad diese Informationen dokumentiert werden sollen. Insbesondere bei den
Angaben zu herausforderndem Verhalten und zu kognitiven Fahigkeiten wurde auch nach Definitio-

nen der Begriffe gefragt, um entscheiden zu kdnnen, was hier zu erfassen sei.

Verschiedentlich wurden konkrete Verbesserungsvorschlage gemacht: Ggf. konne auf verpflichtende
Informationserfassung verzichtet werden, wenn es optionale , Notizfelder” gabe, in denen bestimmte
Informationen erfasst werden kénnten; ggf. konnte eine ,trifft nicht zu“-Ankreuzmaoglichkeit geschaf-
fen werden, wenn keine Informationen zu erfassen sind oder beim Bewohner keine Beeintrachtigun-
gen bestehen; ggf. kdnnten bestimmte Felder ganz gestrichen oder durch andere ersetzt oder be-

reichsweise zusammengefasst werden.

Ergebnisse aus dem Workshop

Da die geschilderten Unsicherheiten zum Umfang und zur Detailtiefe mit der Informationserfassung
erheblich waren, wurde dieser Aspekt auch im Workshop mit den Prifern diskutiert. Hier ergab sich
letztlich ein indifferentes Bild. Ein Teil der Priifer praferiert mehr Festlegungen und detaillierte Vor-
gaben dazu, was in welchem Umfang erfasst werden muss, der andere Teil wiirde eher ganzlich auf
Vorgaben verzichten wollen. Ein relativer Konsens der Prifer bestand darin, dass eine deutlichere
Zielstellung der Informationserfassung in der Verfahrensbeschreibung die Eindeutigkeit der konkre-
ten Informationserfassung verbessern wirde. Weitgehend einig waren sich die Teilnehmer darin,
dass eine Informationserfassung bei Qualitatsaspekten ohne Auffilligkeiten sachlich liberflissig sei,
da dies ein unnétiger Zeitaufwand sei, zumal sich innerhalb der Bereiche Redundanzen ergeben wiir-
den. Vorgeschlagen wurde, die Verfahrensbeschreibung dahingehend zu préazisieren, dass nur priifre-

levante Informationen zu erheben seien.
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Zusammenfassung

Mit Blick auf die qualitativen Anmerkungen kann zusammenfassend festgehalten werden, dass die
Testprifer zwar grundlegend verstanden haben, welche Informationen erfasst werden sollen, dass
aber nicht immer eindeutig war, in welchem Umfang und in welcher Detailtiefe Informationen zur
Situation des Bewohner dokumentiert werden sollten, was vielfach in Abhadngigkeit von der subjektiv
als nicht eindeutig empfundenen Zielstellung der Informationserfassung gesehen wurde. Aus den
Diskussionen im Workshop ging hervor, dass eine Verdeutlichung der Zielstellung der Informationser-
fassung in der Verfahrensbeschreibung auch die Eindeutigkeit der konkreten Informationserfassung

verbessern wirde.

5.6.9 Eindeutigkeit der Ausfiillhinweise

Mit dem Fragebogen, den die Priifer nach allen Testprifungen ausfillen sollten, wurde erfragt in-
wieweit die Hinweise in der Ausfillanleitung geeignet sind, die jeweiligen Qualitatsaspekte naher zu
definieren. Dies erfolgte anhand einer vierstufigen Skala (ja, iberwiegend ja, Gberwiegend nein, nein)
fir jeden Qualitatsaspekt der Bereiche 1 bis 4 und fiir die Qualitatsaspekte 6.4 und 6.5. An diese Ska-

len schloss sich ein Freitextfeld an, indem die Prifer ihre Bewertungen ggf. begriinden konnten.

33 der 34 Prifer nahmen Bewertungen anhand der vierstufigen Skalen vor, wobei einzelne Priifer
einzelne Qualitidtsaspekte nicht bewerteten.* Abbildung 7 fasst die Bewertungen zu den einzelnen

Qualitatsaspekten zusammen.

44 Die relativ hohe Anzahl der missings bei den Qualititsaspekten 2.2, 4.3, 6.4 und 6.5 sind damit zu erklaren,
dass die jeweiligen Prifer den Qualitatsaspekt bei keinem Bewohner priifen konnten. Ein Prifer nahm keine
Bewertung einzelner Qualitatsaspekte vor, machte aber eine Angabe im Freitextfeld.
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Abbildung 7: Einschatzung der Testpriifer zur Verstandlichkeit der Ausfiillhinweise der einzelnen Qualitats-
aspekte

11
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2.1
2.2
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Qualitatsaspekt 1.1: Unterstitzung im Bereich der Mobilitat; Qualitdtsaspekt 1.2: Unterstiitzung bei der Ernah-
rung und Flussigkeitsversorgung; Qualitdtsaspekt 1.3: Unterstiitzung bei Kontinenzverlust, Kontinenzférderung;
Qualitatsaspekt 1.4: Unterstlitzung bei der Korperpflege; Qualitatsaspekt 2.1 Schmerzmanagment; Qualitatsas-
pekt 2.2: Wundversorgung; Qualitatsaspekt 2.3: Medikamentose Therapie; Qualitatsaspekt 2.4 Besondere
medizinisch-pflegerische Bedarfslagen; Qualitatsaspekt 2.5: Unterstiitzung bei der Wahrnehmung von Arztbe-
suchen und Therapieangeboten; Qualitdtsaspekt 3.1: Unterstlitzung bei Beeintrachtigungen der Sinneswahr-
nehmungen; Qualitdtsaspekt 3.2: Unterstiitzung bei der Tagesstrukturierung und bedirfnisgerechten Beschaf-
tigung; Qualitatsaspekt 3.3: Kommunikation; Qualitdtsaspekt 4.1: Unterstitzung des Bewohners in der Einge-
wéhnungsphase nach dem Heimeinzug; Qualititsaspekt 4.2 Uberleitung bei Krankenhausaufenthalten; Quali-
tatsaspekt 4.3: freiheitsentziehende MaRnahmen; Qualitdtsaspekt 4.4 Unterstlitzung in Notfallsituationen;
Qualitatsaspekt 4.5: Unterstitzung von Bewohnern mit herausforderndem Verhalten; Qualitdtsaspekt 4.6:
Néachtliche Versorgung; Qualitdtsaspekt 6.4: Begleitung sterbender Heimbewohner und ihrer Angehdrigen;

Qualitatsaspekt 6.5: MaBnahmen zur Vermeidung und zur Behebung von Qualitatsdefiziten
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Uber alle Qualititsaspekte hinweg wurde die Geeignetheit der Hinweise zur genaueren Definition der
Qualitatsaspekte in der Ausfillanleitung von lber 70 % der Prifer mit mindestens tberwiegend ja
beantwortet. Durchgéngig als mindestens liberwiegend geeignet (= keine Angaben in den Feldern
»uberwiegend nein” oder ,nein”) bewerteten die Priifer die Qualitatsaspekte: 1.3 (Unterstitzung bei
Kontinenzverlust, Kontinenzforderung), 1.4 (Unterstiitzung bei der Kérperpflege; Qualitatsaspekt),
2.1 (Schmerzmanagement), 4.1 (Unterstlitzung des Bewohners in der Eingewdhnungsphase nach
dem Heimeinzug), 4.3 (Freiheitsentziehende MaRnahmen) und 6.5 (MaBnahmen zur Vermeidung
und zur Behebung von Qualitatsdefiziten).

Mehr als die Halfte der Priifer hat die Qualitdtsaspekte 1.1 (Unterstitzung im Bereich der Mobilitat),
1.2 (Unterstltzung bei der Erndhrung und FlUssigkeitsversorgung; Qualitdtsaspekt), 2.3 (Medikamen-
tose Therapie) und 6.4 (Begleitung sterbender Heimbewohner und ihrer Angehdorigen) nicht als un-
eingeschrankt geeignet bewertetet, wobei diese, bis auf den zuletzt genannten Qualitatsaspekt, alle
im Gesamtergebnis jeweils von > 80 % der Prifer als mindestens Uberwiegend geeignet bewertet

wurden.

Als am ehesten ungeeignet bewerteten die Priifer die Hinweise zum Qualitatsaspekt 2.4 (Besondere
medizinisch-pflegerische Bedarfslagen). Auffallig ist auch der vergleichsweise hochste Anteil der
»hein“ Bewertungen bei Qualitdtsaspekt 4.5 (Unterstitzung von Bewohnern mit herausforderndem
Verhalten). Aus der vergleichenden quantitativen Analyse der Angaben zum Bereich 2, der qualitati-
ven Analyse der Freitextfelder sowie den anschlieRenden Workshops ging hervor, dass hier insbe-
sondere Probleme beziglich der Zuordnung der einzelnen Themen der ,Behandlungspflege” ursach-
lich waren. Beim Qualitatsaspekt 4.5 wurde, wie auch anderen Stellen der Befragung, vorwiegend auf

die Problematik der Definition des , herausfordernden Verhaltens” hingewiesen.

Die Freitextangaben der Prifer umfassen ansonsten lberwiegend konkrete Formulierungs- oder
Anderungsvorschliage zu den einzelnen Qualititsaspekten oder Hinweise darauf, an welchen Stellen
die Ausfillhinweise noch nicht eindeutig sind und prazisiert werden missen. Die Vorschlage der ein-
zelnen Prifer betrafen unterschiedlichste Hinweise, sodass nur in Einzelfdllen mehrere Prifer gleiche
oder dhnliche Vorschlage vorbrachten. Mehrfach wurde auf die Abgrenzung der drei Qualitatsaspek-
te des Bereichs 3 eingegangen und hier wiederum mehrfach eine eindeutigere Trennung oder eine
Zusammenlegung empfohlen. Auch die Ubernahme oder Umsetzung von é&rztlichen Verordnungen
auBerhalb von Medikamentengaben, wie Kompressionstherapie oder Blutdruckmessungen, wurden
von unterschiedlichen Prifern als Aspekte genannt, die nicht sicher dem Qualitatsaspekt 2.4 (Beson-
dere medizinisch-pflegerische Bedarfslagen) zugeordnet werden konnten. Angeregt wurde, entspre-
chende Hinweise bei den jeweiligen Qualitdtsaspekten zu erganzen, sodass die Umsetzung solcher
arztlichen Anordnungen geprift werden kann. Bei einigen Priifern bestanden Unsicherheiten, ob ein
Qualitatsaspekt Gberhaupt zu prifen war, wenn der betreffende Bewohner keine Unterstiitzung
bendtigt. Vorgeschlagen wurde, deutlicher hervorzuheben, in welchen Situationen ein Qualitatsas-
pekt ggf. nicht zu prifen ist. Vereinzelt wurde dies auch bei den Qualitdtsaspekten 1.2 (Unterstit-

zung bei der Erndhrung und Flissigkeitsversorgung; Qualitatsaspekt), 1.3 (Unterstiitzung bei Konti-
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nenzverlust, Kontinenzférderung), 2.3 (Medikamentdse Therapie) und 2.5 (Unterstiitzung bei der

Wahrnehmung von Arztbesuchen und Therapieangeboten) angemerkt.

Beim Qualitatsaspekt Wundversorgung (2.2) war fir einzelne Priifer nicht eindeutig, ob hier nur
chronische Wunden oder auch nicht chronische Wunden bei der Qualitatsprifung zu bericksichtigen
sind. Einige Prifer befilirchteten, dass das Priifen von Wechselwirkungen und die Beachtung mogli-
cher Nebenwirkungen von Medikamenten die Fahigkeiten der Pflegefachkrafte Gbersteigen kdnnte.

In den Rickmeldungen zum Qualitatsaspekt Unterstiitzung von Bewohnern mit herausforderndem
Verhalten (4.5) wurde deutlich, dass die vorliegende Definition in der Ausfullanleitung aus Sicht meh-
rerer Prifer nicht ausreicht, um die bei einem Bewohner vorgefundenen Verhaltensweisen als , her-
ausfordernd” zu qualifizieren. Es wurde berichtet, dass es wahrend der Testpriifungen zum Teil zu
unterschiedlichen Ansichten zwischen Priifer und Einrichtung kam und diese nicht unter Bezug auf

die Definition zu I6sen waren.

Zusammenfassung

Trotz der zahlreichen Anmerkungen, kann das Fazit gezogen werden, dass die Hinweise in der Aus-
fillanleitung fiir die deutliche Mehrheit der Prifer verstiandlich waren. Unklarheiten bestanden am
ehesten beim Qualitatsaspekt 2.4 sowie angesichts des hohen , Nein-Anteils“ auch beim Qualitdtsas-
pekt 4.5. Diese beiden Themen wurden auch im Rahmen des Workshops zu den Testprifungen von
verschiedenen Teilnehmern angesprochen. Dabei bestatigte sich, dass fiir die Themen ,Behand-

lungspflege” und herausforderndes Verhalten ein erhohter Diskussionsbedarf besteht.

5.6.10 Bewertung der Qualitdatsaspekte

Das Prifinstrument erhilt allgemeine Vorgaben nach denen Auffilligkeiten bzw. Defizite kategori-
siert werden sollen. Da dies ein neues Element des Prifverfahrens ist, wurden die Priifer nach Ab-
schluss aller Testprifungen danach gefragt, wie einfach oder schwer ihnen die Beurteilung der Quali-
tatsaspekte nach den Vorgaben des Prifbogens gefallen ist. Hierzu wurden die Priifer gebeten, jeden
Qualitatsaspekt auf Grundlage ihrer Erfahrungen in den Testprifungen auf einer 9-stufigen Likert-
Skala mit 1 = sehr einfach bis 9 = sehr schwer zu beurteilen. An die Skalen schloss sich ein Freitextfeld

an, indem die Priifer ihre Angaben ggf. begriinden konnten.

Alle 34 Prifer gaben eine Einschatzung zu den Qualitatsaspekten ab, wobei einige Prifer einzelne
Qualitatsaspekte nicht bewertet haben. Am haufigsten wurde zu den beiden einrichtungsbezogen zu

erhebenden Qualitdtsaspekten und zur ,Wundversorgung” keine Einschatzung abgegeben (6 bzw. 7
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Priifer).* Die nachstehende Tabelle zeigt die Haufigkeitsverteilung der Bewertungen je Qualititsas-

pekt.

Tabelle 21: Angaben der Priifer zur Praktikabilitdt der Beurteilung der Qualitatsaspekte (n=34)

x 12 |3 (4|5]|6|7 |8 |9 | Missing
1.1 Unterstitzung im Bereich der Mobilitat 3,68 | 2 7111|3622 1]|0 0
1.2 Unterstitzung bei der Erndhrung und Flissig- 2912|1113 (4(4(0| 0| 0] O 0
keitsversorgung
1.3 Unterstitzung bei Kontinenzverlust, Kontinenz- 2,82 | 4 81514 (3|0 0| 0] O 0
forderung
1.4 Unterstitzung bei der Koérperpflege 256 8| 713 (4(2(0] 0| 0] O 0
2.1 Schmerzmanagement 3,28 | 4 5/10|6|6|0| 1| 0| 0 2
2.2 Wundversorgung 3,79 | 2 5 518|511 0|1 6
2.3 Medikamentose Therapie 37912 4(11|5|8|2| 2| 0|0 0
2.4 Besondere medizinisch-pflegerische Bedarfsla- 436 (3| 4| 7|5|7|0| 2| 2] 3 1
gen
2.5 Unterstutzung bei der Wahrnehmung von Arzt- 28 |7| 711 |(5(1(3] 0| 0| O 0
besuchen und Therapieangeboten
3.1 Unterstltzung bei Beeintrachtigungen der Sin- 3121212 | 9|6(2|2|1|0]|O0 0
neswahrnehmung
3.2 Unterstltzung bei der Tagesstrukturierung und 4,06 | 3 3 716717 1|0]0 0
bedirfnisgerechten Beschaftigung
3.3 Kommunikation 3,77 | 5 3 6/9|14(6|1|0|0 0
4.1 Unterstitzung des Bewohners in der Eingew6h- 367|4| 3|11|6|5|1| 1| 2|0
nungsphase nach dem Heimeinzug
4.2 Uberleitung bei Krankenhausaufenthalten 376 | 2|11 | 5|(2|9|1| 0| 1| 2 1
4.3 Freiheitsentziehende MaRRnahmen 2,77 | 7 5/10|14|3|1| 0| 0| O 3
4.4 Unterstiutzung in Notfallsituationen 3,15 | 6 | 10 513|611 1| 0 1
4.5 Unterstiitzung von Bewohnern mit herausfor- 4,59 | 3 2 713|661 2| 2 2
derndem Verhalten
4.6 Nachtliche Versorgung 282 |7| 8| 9]/4|3|2|0|0|0O0 1
6.4 Begleitung sterbender Heimbewohner und ihrer 3,33 (7 1 6642 1|0]| 0 7
Angehorigen
6.5 Mallnahmen zur Vermeidung und zur Behebung 361|7| 2| 3|6(4|5|1|0|0 6
von Qualitatsdefiziten

Zugrunde liegende Frage: Wie schwierig ist es nach Ihrer Erfahrung, die Qualitdtsaspekte nach den Vorgaben des Priifbo-

gens zu beurteilen?

4 Die fehlenden Einschidtzungen treten vorwiegend bei den Qualitatsaspekten auf, die nicht in jeder bewoh-
nerbezogenen Prifung geprift werden kénnen. Auch die einrichtungsbezogen zu priifenden Qualitidtsaspekte
wurden nicht von allen Prifern in den Testpriifungen beurteilt.
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Nur sehr vereinzelt wurde die Beurteilung eines Qualitatsaspekts als schwierig bewertet. Nur fiir die
Qualitatsaspekte 2.4 (7-mal) und 4.5 (5-mal) fiel eine Bewertung bei mehr als 3 Priifern in die eindeu-
tig schwierige Kategorie (Skalenwerte 7 bis 9). Dagegen haben mindestens die Halfte der Prifer (die
eine Angabe gemacht haben) bei 15 von 20 Qualitdtsaspekten die Beurteilung als einfach (1, 2 oder

3) eingeschatzt.

Die Gberwiegende Einschatzung einer einfachen Beurteilung bestatigt sich im Blick auf die Mittelwer-
te, die zwischen 2,56 und 4,59 liegen (vgl. Abbildung 8). Als am einfachsten anhand der Vorgaben des
Priifbogens zu beurteilen war der Qualitatsaspekt ,Unterstiitzung bei der Kérperpflege”, gefolgt von
,Freiheitsentziehenden MalRnahmen” (Mittelwert: 2,77), ,,Nachtliche Versorgung” und , Unterstut-
zung bei Kontinenzverlust, Kontinenzférderung” (Mittelwert jeweils 2,82) sowie ,Unterstiitzung bei
der Wahrnehmung von Arztbesuchen und Therapieangeboten” (Mittelwert: 2,85). Als am schwierigs-
ten zu beurteilen schatzten die Prifer den Qualitatsaspekt , Unterstiitzung von Bewohnern mit her-
ausforderndem Verhalten” (Mittelwert: 4,59), gefolgt von ,Besondere medizinisch-pflegerische Be-
darfslagen” (Mittelwert: 4,36) und , Unterstiitzung bei der Tagesstrukturierung und bedirfnisgerech-
ten Beschéftigung” (Mittelwert: 4,06) ein.

Abbildung 8: Ubersicht iiber die Mittelwerte der Einschitzung zur Praktikabilitit der Beurteilung der Quali-

tatsaspekte (n=34)
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1: Unterstlitzung im Bereich der Mobilitat; 2: Unterstltzung bei der Erndhrung und Flissigkeitsversorgung; 3:
Unterstiitzung bei Kontinenzverlust, Kontinenzférderung; 4: Unterstlitzung bei der Koérperpflege; 5: Schmerz-
managment; 6: Wundversorgung; 7: Medikamentdse Therapie; 8: Besondere medizinisch-pflegerische Bedarfs-
lagen; 9: Unterstiitzung bei der Wahrnehmung von Arztbesuchen und Therapieangeboten; 10: Unterstiitzung
bei Beeintrachtigungen der Sinneswahrnehmungen; 11: Unterstltzung bei der Tagesstrukturierung und be-

durfnisgerechten Beschéaftigung; 12: Kommunikation; 13: Unterstitzung des Bewohners in der Eingewoh-
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nungsphase nach dem Heimeinzug; 14: Uberleitung bei Krankenhausaufenthalten; 15: freiheitsentziehende
MafRnahmen; 16: Unterstitzung in Notfallsituationen; 17: Unterstiitzung von Bewohnern mit herausfordern-
dem Verhalten; 18: Nachtliche Versorgung; 19: Begleitung sterbender Heimbewohner und ihrer Angehorigen;

20: MaBBnahmen zur Vermeidung und zur Behebung von Qualitatsdefiziten

31 der 34 Priifer nutzten das anschlieende Freitextfeld, um ggf. zu erlautern, warum Qualitatsas-
pekte schwer zu beurteilen waren.*® Viele Erlduterungen bezogen sich auf die Beurteilungsvorausset-
zungen, also auf Leitfragen, Definitionen und Ausfillhinweisen, die als ursachlich fir Schwierigkeiten
bei der Beurteilung von Qualitdtsaspekten genannt und gréBtenteils bereits an anderer Stelle disku-
tiert wurden. Wiederholt wurde auf Einzelaspekte der Behandlungspflege hingewiesen, die nicht
zugeordnet und deshalb auch nicht beurteilt werden kénnen. Erneut wiesen Priifer darauf hin, dass
zur sicheren Beurteilung des Qualitatsaspektes ,Unterstiitzung von Bewohnern mit herausfordern-
dem Verhalten” eine Definition fiir herausforderndes Verhalten bendtigt werde. Wiederholt wurde
auch, dass im Bereich 3 thematische Uberschneidungen fiir einige Priifer die Beurteilung der Quali-
tatsaspekte erschwerten. Hier wurde erneut eine klarere Abgrenzung oder aber eine Zusammenle-

gung von Qualitdtsaspekten angeregt.

Vereinzelt kritisch betrachtet wurden auch die drei Qualitatsaspekte, bei denen ein ggf. sehr weit
zurickliegendes Ereignis zu beurteilen ist (Eingewohnungsphase, Notfallsituation, Krankenhausauf-
enthalte). Hierzu wurde erldutert, dass es generell schwieriger sei, Dinge sicher zu beurteilen, wenn

sie weit zurlckliegen.

Fir einige Qualitatsaspekte haben einzelne Priifer erldutert, dass diese sehr komplex oder aufwendig
zu prifen sind, was eine Beurteilung in der Summe schwer mache. Hierzu ist allerdings mit Blick auf
die ausgefiillten Prifbégen anzumerken, dass einige Priifer offensichtlich nicht der Vorgabe gefolgt
sind, jedes Defizit als einzelnes Defizit zu dokumentieren. Wenn dies beachtet wird, spielt die Kom-

plexitat einzelner Qualitdtsaspekte keine Rolle.

Zusammenfassung

Die Ergebnisse zeigen, dass den Prifern die Beurteilung der Qualitatsaspekte anhand der Vorgaben
des Priifbogens liberwiegend einfach fiel. Bei drei Qualitatsaspekten (,,Unterstiitzung von Bewohnern
mit herausforderndem Verhalten”, ,,Besondere medizinisch-pflegerische Bedarfslagen”, ,Unterstit-
zung bei der Tagesstrukturierung und bedirfnisgerechten Beschaftigung”) gilt diese Aussage nur
eingeschrankt. Dabei fallt auf, dass diese drei Qualitatsaspekte auch bei anderen Fragestellungen
mehr oder weniger ,auffallig” sind. Beim , herausfordernden Verhalten” spielt offensichtlich eine
Rolle, dass hierfur keine verbindliche Definition gegeben wird. Bei den ,besonderen medizinischen

Bedarfslagen” wurde schon an anderen Stellen angemerkt, dass den Prifern hier eine Einordnungs-

46 Die drei Prifer, die keine Angaben machten, haben keinen Qualititsaspekt als schwierig (7 bis 9) bewertet.
Zwei Priifer nutzten den Freitext, um zu bestatigen, dass ihnen die Beurteilung nicht schwer gefallen ist.
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moglichkeit von ,gewohnlichen” Aspekten der ,Behandlungspflege” fehlt — folglich Gberraschen
Probleme bei der Beurteilung dieses Qualitatsaspektes nicht. Zuletzt wurde auch fiir den Qualitatsas-
pekt der Tagesstrukturierung schon an anderer Stelle vermerkt, dass die Abgrenzungen im Bereich 3

fir die Prufer nicht immer eindeutig waren.

5.6.11 Nachvollziehbarkeit der Qualitédtsprifung aus Einrichtungssicht

Da fir die Einrichtungen die Qualitdtsaspekte bzw. die in Bezug auf ihre Bewertung gestellten Fragen
nicht bekannt waren, wurden sie darum gebeten, auf einer Skala von 1 = sehr einfach bis 9 = sehr
schwierig zu bewerten, wie einfach oder schwer ihnen die Beantwortung der Fragen der Priifer zu
den einzelnen Qualitatsaspekten fiel. AnschlieBend wurde den Einrichtungen Gelegenheit gegeben,
in einem Freitext erldutern, warum ggf. bestimmte Fragen schwer zu beantworten waren.

Die Ergebnisse zeigen, dass die Einrichtungen mehrheitlich und tber alle Qualitdtsaspekte hinweg
keine Schwierigkeiten hatten, die Fragen zu beantworten. Der Mittelwert pendelt sich bei allen Qua-
litatsaspekten zwischen 1,3 und 2,0 ein. Die folgende Tabelle zeigt die Verteilung der Bewertungen je

Qualitatsaspekt.

Tabelle 22: Verteilung der Angaben zur Frage, wie schwierig es fiir die Einrichtungen war, den jeweiligen
Qualitatsaspekt beantworten zu konnen (n=33)

x 1 2 3 |(4|5|6|7)|8]|9 | Missing
1.1 Unterstitzung im Bereich der Mobilitat 1,8 19(/9 |1 (1]|2|0(1|0|0]0O
1.2 Unterstitzung bei der Erndhrung und Flissig- 2,0 16 | 8 51]1212|0l0|0]|0}|0O

keitsversorgung

1.3 Unterstilitzung bei Kontinenzverlust, Kontinenz- 1,6 19 (111 |1|1|0|0|0|0]|O

forderung

1.4 Unterstitzung bei der Korperpflege 1,3 2418 (1 |0|0|0jO0O|0]|0O]O0
2.1 Schmerzmanagement 2,0 1511113 |0|3|1|0|0|0]O
2.2 Wundversorgung 1,8 2116 (2 |0|0|0(1|0]|1]2
2.3 Medikamentdse Therapie 1,4 2319 (0 |j0O0|1|0f0|0O|0O]O
2.4 Besondere medizinisch-pflegerische Bedarfsla- 1,5 18(12|0 [(1]|0|0|0|0]|0]|2

gen

2.5 Unterstitzung bei der Wahrnehmung von Arzt- 1,5 2119 (3 |0|0|0|0O|0O]|O]|O

besuchen und Therapieangeboten

3.1 Unterstlitzung bei Beeintrachtigungen der Sin- 1,6 21| 8 2|11]1|10|]0|0|0O0}|O

neswahrnehmung

3.2 Unterstilitzung bei der Tagesstrukturierung und 1,5 23 | 7 1|11{1(0|0|0|0]|O0

bedirfnisgerechten Beschaftigung

3.3 Kommunikation 1,5 22|18 (2 |1(0|0f0O|0O|0O]O

4.1 Unterstiitzung des Bewohners in der Eingewoh- | 1,6 2009 (1 |2|1|0(0|0]|0O0]O

nungsphase nach dem Heimeinzug
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x 1 (2 (3 |(4|5|6|7 8|9 | Missing
4.2 Uberleitung bei Krankenhausaufenthalten 1,6 236 (2 |(1|/0|0|0O0O|O0|1|0O
4.3 Freiheitsentziehende MaRBnahmen 1,8 2006 (1 |2|1|0(0|0]|1]2
4.4 Unterstiitzung in Notfallsituationen 1,3 24|17 (1 |0|0|0|0O|0]|0O]|1
4.5 Unterstiitzung von Bewohnern mit herausfor- 1,7 19 |9 2 (0|0j2|0]|0]0|1
derndem Verhalten
4.6 Nichtliche Versorgung 1,3 24|17 (2 |0|0|0j0O|0]|0O]O
6.4 Begleitung sterbender Heimbewohner und ihrer | 1,6 19|10|1 |2|0|0|0|O0|0]|1
Angehorigen
6.5 MaRnahmen zur Vermeidung und zur Behebung | 1,7 19 |9 1(2(1/0|]0(0|0]|1
von Qualitatsdefiziten

Zugrunde liegende Frage: Wie schwierig war es fiir Sie die Fragen der Priifer zu den Qualitatsaspekten zu beantworten?

16 Einrichtungen haben das Freitextfeld fir Erlduterungen genutzt. Die Mehrzahl der Erlduterungen
bezogen sich allerdings nicht auf etwaige Verstandnisschwierigkeiten bei den Fragen, sondern auf
Erlduterungen zu speziellen Problemen (EDV-Probleme, Dokumentationsprobleme usw.), die wah-
rend der Testprifung dazu gefiihrt hatten, dass Priifer hierzu Auffilligkeiten vermerkten. Vereinzelt
gaben Einrichtungen auch zu Protokoll, dass die Qualititsaspekte 2.2 (Wundversorgung), 4.2 (Uber-
leitung bei Krankenhausaufenthalt) und 4.3 (Freiheitsentziehende MalRnahmen) generell schwer zu

prifen sein.

Nur fir die Qualitatsaspekte 3.1 (Unterstlitzung bei Beeintrachtigung der Sinneswahrnehmung), 4.3
(Herausforderndes Verhalten)” sowie 6.5 (MaRRnahmen zur Vermeidung und zur Behebung von Quali-
tatsdefiziten) (6.5) wurde vereinzelt auf unzureichende Beschreibungen oder Definition und damit

auf Verstandnisschwierigkeiten hingewiesen.

Zusammenfassung

Mit Blick auf die Ergebnisse kann zusammengefasst werden, dass alle Einrichtungen die Mehrzahl

aller Fragen zu allen Qualitatsaspekten als einfach zu beantworten bewerteten.

5.6.12 Verstdndlichkeit der Bewertungshinweise

Auf dem Prifbogen werden exemplarische Hinweise gegeben, welche Auffilligkeiten und Defizite bei
den einzelnen Qualitatsaspekten wie bewertet werden sollen. Im Fragebogen, den die Priifer im An-
schluss an alle Testpriifungen ausfillen sollten, wurde zusammenfassend gefragt, ob fiir die Priifer
die Hinweise zur Bewertung von Auffalligkeiten im Prifbogen nachvollziehbar waren. Diese zusam-
menfassende Einschatzung erfolgte anhand einer vierstufigen Skala (ja, Uberwiegend ja, Uberwie-

gend nein, nein). Anschlieend konnten Priifer in einem Freitextfeld ihre Antworten erldutern. 31 der
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34 Prifer machten Angaben zur Nachvollziehbarkeit der Hinweise zur Bewertung von Auffalligkeiten

im Prifbogen. Tabelle 23 gibt die Verteilung der Antworten der Priifer wieder.

Tabelle 23: Angaben zur Frage nach der Nachvollziehbarkeit der Hinweise zur Bewertung von Auffalligkeiten
im Priifbogen fiir die Testpriifer (n=34)

Antwortoptionen | Ja Uberwiegend ja | Uberwiegend nein | Nein | Missing

N 9 20 2 0 3

% 26,5 58,8 5,9 0 8,8

Zugrunde liegende Frage: Waren die Hinweise zur Bewertung von Auffalligkeiten im Prifbogen fiir Sie nachvollziehbar?

Mit Ausnahme von zwei Prifern waren fir alle Priifer die Hinweise zur Bewertung mindestens Uber-
wiegend nachvollziehbar (85,3 %), fiir etwa ein Viertel der Testprifer (26,5 %) waren alle Hinweise

nachvollziehbar.

Im Freitextfeld gaben 8 Priifer allgemeine Riickmeldungen zu den Bewertungshinweisen. Angemerkt
wurde, dass die Hinweise zum Teil nicht konkret genug sind, um sichere Bewertungen vornehmen zu
konnen und dass zwischen den einzelnen Bewertungskategorien nicht immer trennscharf unter-
schieden werden kann. Dies spiegelt sich auch in einigen Hinweisen bzw. Vorschlagen zu einzelnen
Qualitatsaspekten wider. Andere Prifer kommentierten, dass sie die Hinweise zur Bewertung nur als
Beispiele wahrgenommen haben und im Einzelfall von ihnen abgewichen sind. Einzelne Prifer schil-
derten, dass fir sie nicht verstandlich ist, warum Defizite in der MalRnahmenplanung bei verschiede-

nen Qualitatsaspekten unterschiedlich zu bewerten sind.

Zu allen Qualitatsaspekten auller 4.4 (Unterstiitzung in Notfallsituationen) und 4.6 (Nachtliche Ver-
sorgung) wurden auch konkrete Hinweise gegeben. Mehrheitlich handelte es sich um Hinweise da-
rauf, welche Hilfestellungen zu den Bewertungen nicht verstandlich waren oder welche Situationen

nicht sicher bewertet werden konnten.

Vereinzelt wurden Schwierigkeiten beschrieben, die bereits im Zusammenhang mit den Fragen zu
den Ausfillhinweisen genannt wurden und sich auf verschiedene Teile des Instrumentes auswirken.
Einige Hinweise bezogen sich darauf, dass es in den Qualitatsaspekten des Bereichs 3 inhaltliche
Uberschneidungen gebe, die nicht nur die Verstandlichkeit der Informationserfassung und der Prii-
fung an sich, sondern auch die Bewertung betreffen. Hier kdnnen die Hinweise nicht ausreichend zur
Differenzierung beitragen. Mehrmals wurde eine nicht ausreichende Definition des herausfordern-

den Verhaltens angemerkt.

Zusammenfassung

Insgesamt lasst sich das Fazit ziehen, dass die gegebenen Hinweise zur Bewertung eine gute Basis
sind, um Auffilligkeiten im Rahmen der Qualitatsprifung bewerten zu kénnen. Aus einzelnen Riick-
meldungen ergibt sich, dass an einigen Stellen noch Scharfungsbedarf in Bezug auf die Bewertungs-

hinweise besteht.
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5.6.13 Kategorisierung von Auffilligkeiten und Defiziten

Im neuen Prifinstrument ist vorgesehen, dass Auffalligkeiten je nach Relevanz bzw. Defizitart ver-
schiedenen Kategorien zugeordnet werden. Deshalb wurden die Priifer nach jeder Testprifung dazu
befragt, ob und inwieweit sie Auffilligkeiten in das Schema des Priifbogens einsortieren konnten. Die
Beantwortung der Frage erfolgte anhand einer vierstufigen Skala (ja, Uberwiegend ja, Giberwiegend
nein, nein). An diese Skalen schloss sich ein Freitextfeld an, in dem die Prifer ihre Angabe ggf. be-

grinden konnten.

In 90 der 95 Fragebdgen wurde die Frage beantwortet. Mit einer Ausnahme konnten die Prifer min-
destens liberwiegend die in einer Testprifung vorgefundenen Auffilligkeiten in den Prifbogen an-
hand des vorgegebenen Schemas einordnen. Etwas haufiger wurde auf die Frage ein ,Uberwiegend

ja“ (n=47) im Vergleich zu ,ja“ (n=42) angegeben. Tabelle 24 zeigt die Verteilung der Antworten.

Tabelle 24: Angaben zur Frage, inwieweit Auffilligkeiten in den Priifbogen eingeordnet werden konnten
(n=95)

Antwortoptionen Ja Uberwiegend ja | Uberwiegend nein | Nein | Missing
N 42 47 1 0 5
% 44,2 49,5 1,1 0 53

Zugrunde liegende Frage: Konnten die von lhnen entdeckten Auffilligkeiten anhand der Hinweise zur Bewertung in das

vorgegebene Schema im Priifbogen eingeordnet werden?

In 52 Prifbogen (inklusive der 5 Missings) wurden das Freitextfeld fir weitere Erlduterungen genutzt.
Zweimal wurde erldutert, dass in der durchgefiihrten Priifung keine Auffalligkeiten oder Defizite ge-

funden wurden.

Die Priifer beschrieben auf verschiedenen Ebenen, welche Auffilligkeiten und Defizite nicht oder nur
schwer in das Schema einzuordnen waren. Oft wurde allgemein und wiederholt hervorgehoben, dass
die Leitfragen, Ausfiillhinweise und Hinweise zur Bewertung nicht immer ausreichend waren, um
jede vorgefundene Situationen sicher zuordnen zu kdénnen oder dass sich Anforderungen in unter-
schiedlichen Hinweisen (Prifbogen/Ausfillhinweise) unterscheiden oder die vorgegebenen Beispiele

nicht immer hilfreich waren.

Konkrete Angaben, welche Hinweise genau problematisch waren, gaben die Priifer nicht. Einige Pri-
fer schilderten allgemein, dass Uneindeutigkeiten bei den Vorgaben zu Unsicherheiten dariber fiih-

ren, ob eine vorgenommene Zuordnung ,richtig” im Sinne der Ausfiillhinweise ist.

Fiir einige Prifer war es problematisch, Auffilligkeiten zuzuordnen, wenn bei einem Bewohner bei
einem Qualitatsaspekt mehrere verschiedene Defizite und Auffalligkeiten bei einem Bewohner fest-

gestellt wurden und wie die Feststellungen dann in das Schema einzutragen sind. Weitere Unsicher-
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heiten bestanden bei einzelnen Priifern in Bezug auf individuelle Situationen, in denen es fir die
Prifer nicht eindeutig war, ob es sich um eine C-Bewertung (Defizit mit Risiko negativer Folgen fiir
den Bewohner) oder eine D-Bewertung (Defizit mit eingetretenen negativen Folgen fiir den Bewoh-
ner) handelt. Seltener bestand die Problematik zwischen einer B-Bewertung (Auffalligkeiten, die kei-
ne Risiken oder negativen Folgen fiir den Bewohner erwarten lassen) und einer C-Bewertung. Die
Zuordnungsprobleme wurden mehrfach bei den Qualitdtsaspekten Kérperpflege, Erndhrung, medi-

kamentdse Therapie und Uberleitung bei Krankenhausaufenthalten genannt.

Zusammenfassung

Obwohl sich zusammenfassen lasst, dass die meisten Prifer die Mehrzahl der Auffalligkeiten tber-
wiegend im vorgegebenen Schema verorten konnten, so sind angesichts der vergleichsweise zahlrei-
chen Hinweise auf Unschirfen der Ausfiill- und Bewertungshinweise entsprechende Uberarbeitun-

gen des Instruments erforderlich.

5.6.14 Nachvollziehbarkeit der Bewertung von Auffalligkeiten aus Einrichtungssicht

Um Hinweise auf die Akzeptanz des Priifverfahrens und die ihm inharenten Bewertungen zu erhal-
ten, wurden die Einrichtungen gebeten anzugeben, ob die in ihrer Einrichtung von den Priifern ent-
deckten und als Defizit bewerteten Auffalligkeiten fiir sie nachvollziehbar waren. Sie hatten die Mog-
lichkeit ,ja“, , Gberwiegend ja“, , lberwiegend nein“ und ,nein“ anzugeben und in einem Freitextfeld

gef. ihre Antworten zu begriinden.

31 von 33 antwortenden Einrichtungen (94 %) konnten die jeweiligen Bewertungen mindestens
Uberwiegend nachvollziehen. Lediglich 2 Einrichtungen gaben an, die Bewertungen Uberwiegend

nicht nachvollziehen zu kénnen (vgl. Tabelle 25).

Tabelle 25: Verteilung der Angaben der Einrichtungen zur Nachvollziehbarkeit der Bewertung von Auffallig-

keiten mit Defizit (n=33)

Antwortoptionen Ja Uberwiegend ja Uberwiegend nein Nein | Missing
N 20 11 2 0 0
% 60,6 33,3 6,1 0 0

Zugrunde liegende Frage: Konnten Sie (fachlich) nachvollziehen, welche Auffdlligkeiten von den Prifern als Defizite betrach-

tet wurden?

13 Einrichtungen haben Erlduterungen zu ihrer Antwort gegeben. Allerdings wurden die Erlauterun-
gen hierzu Uberwiegend allgemein gehalten und es wurden keine prazisen Angaben zu bestimmten
Auffalligkeiten oder Defiziten beschrieben, die aus Einrichtungssicht nicht nachvollziehbar waren.
Einige Kommentare sind darauf beschrankt, die Bewertungskategorien als unverstandlich oder nicht

verhaltnismaRig zu bezeichnen. Nur eine Einrichtung nennt ein konkretes Beispiel, einer aus ihrer
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Sicht nicht nachvollziehbaren Bewertung. So sei in einem Fall von den Priifern die Bewertungskatego-
rie D gewahlt worden, obwohl eine MaBnahme durchgefiihrt und im Fachgesprach beschrieben wur-

de; die MaRnahme sei lediglich nicht in der Dokumentation nachgewiesen.

Einige Einrichtungen konnten (mdoglicherweise) die Bewertungen nachvollziehen, nicht aber den vo-
rausgehenden fachlichen Austausch bzw. sie konnten Ansichten der Priifer zu den Themen Sturzge-
fahrdung, Erndhrungszustand oder zur Betreuungssituation eines Bewohners nicht nachvollziehen.
Unter diesem Punkt wurde von wenigen Einrichtungen auch vermerkt, dass die Fokussierung auf die

Defizite im Abschlussgesprach eher als demotivierend und nicht auf Augenhéhe empfunden wurde.

Zusammenfassung

Die Ergebnisse zeigen, dass die durch die Priifer vorgenommen Bewertungen fir die Einrichtungen
Uberwiegend nachvollziehbar waren. Die vereinzelten Hinweise auf mangelnde Akzeptanz der Ein-
richtungen darilber, wie die Bewertungen zustande kamen oder vermittelt wurden sollten dennoch

ernst genommen werden.

5.6.15 Nachvollziehbarkeit der Bewertung der Defizitschwere

Innerhalb der Bewertungssystematik sind jene Defizite besonders erheblich zu werten, denen die
Prifer eine systematische Ursache attestieren. Auch hierzu wurden die Einrichtungen gefragt, ob die
Bewertung eines Defizits als ,systematisch” fiir sie fachlich nachvollziehbar war. Nach dem formalen
Abfragen in den Kategorien ja, Uberwiegend ja, Gberwiegend nein und nein, hatten die Einrichtungen

die Moglichkeit ihre Antworten in einem Freitextfeld zu erlautern.

44 % (n=14) der Einrichtungen geben an, dass diese Frage nicht auf sie zutraf bzw. dass kein systema-
tisches Defizit aufgetreten ist. 15 der verbleibenden 19 Einrichtungen (83,3 %) konnten nachvollzie-
hen, warum ein bestimmtes Defizit als systematisch bewertet worden ist. 3 Einrichtungen konnten
dies nicht (vgl. Tabelle 26).

Tabelle 26: Angaben der Einrichtungen zur Nachvollziehbarkeit von systematischen Defiziten (n=33)

Antwortoptionen | Ja Uberwiegend ja | Uberwiegend nein | Nein | Missing
N 9 6 2 1 1
% 47,4 31,6 10,5 53 5,3

Zugrunde liegende Frage: Konnten Sie — soweit in lhrer Einrichtung vorgekommen und von den Prifern vorlaufig so bewer-
tet — die Bewertung bestimmter Defizite als ,systematisch”, d.h. als besonders schwerwiegende Defizite fachlich nachvoll-

ziehen?
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Obwohl nur 3 Einrichtungen angegeben haben, die Bewertung eines Defizits als systematisch nicht
nachvollziehen zu kénnen, haben 6 Einrichtungen im Freitext hierzu Stellung genommen. Eine Ein-
richtung gab an, dass aufgrund einer unvollstindigen Dokumentation bei Gewichtsverlust in der
Sterbephase und Ablehnung von hochkalorischer Kost ein systematisches Defizit verzeichnet worden
ist und die Erlduterung im Fachgesprich hierzu nicht ausreichte. Ahnliches wird auch bei unvollstin-
diger Dokumentation zu den Themen Dekubitus, Unterstiitzung von Bewohnern mit herausfordern-
dem Verhalten, Sturzrisikoeinschatzung und MalRnahmenplanung der Koérperpflege beschrieben.
Hierzu ist anzumerken, dass die Auswertung der Priifbogen ergab, dass nicht alle Priifer die Vorgaben

zur Bewertung eines Defizites als ,,systematisch” befolgt haben.

Zusammenfassung

Positiv zu vermerken ist, dass systematische Defizite in den Testprifungen nicht hdufig vorkamen
und dass die Einrichtungen die Begriindungen mehrheitlich iberwiegend nachvollziehen konnten.
Allerdings ist es unerlasslich, die Moéglichkeit der Anwendung der Kategorie des systematischen Defi-

zits kritisch zu Gberprifen.

5.6.16 Nachvollziehbarkeit der Auffélligkeiten der Plausibilitatskontrolle

Auch in der Plausibilitatskontrolle konnten Einrichtungen auffillig werden, wenn die Angaben aus
friiheren Ergebniserfassungen nicht plausibel erschienen. Deshalb wurden die Einrichtungen auch
hier gebeten anzugeben, ob sie Auffalligkeiten bei der Plausibilitatskontrolle nachvollziehen konnten.
Es bestand die Moglichkeit mit ,,ja“ oder ,nein” zu antworten und ggf. nicht nachvollziehbare Auffal-

ligkeiten in einem anschlieRenden Freitextfeld zu erlautern.

17 der 19 Einrichtungen (89,5 %), bei denen eine Plausibilitdtskontrolle durchgefiihrt wurde, konnten

die Auffalligkeiten nachvollziehen, nur 2 konnten dies nicht (vgl. Tabelle 27).

Tabelle 27: Angaben der Einrichtungen zur Nachvollziehbarkeit von Auffalligkeiten bei der Plausibilitdtskon-
trolle (n=19)

Antwortoptionen Ja Nein
n 17 2
% 89,5 10,5

Zugrunde liegende Frage: Konnten Sie — wenn in lhrer Einrichtung Auffalligkeiten bei der Plausibilitdtskontrolle vorkamen —

diese Auffalligkeiten nachvollziehen?

4 Einrichtungen haben das anschlieende Freitextfeld fiir Kommentare genutzt. 3 Einrichtungen be-
statigten in diesem Feld allerdings nur, dass sie die Griinde nachvollziehen konnte. Lediglich eine
Einrichtung erlduterte, dass es zu einer Diskussion zwischen der Pflegekraft und dem Prifer gekom-

men ist. Eine genauere Erlduterung des Problems wurde jedoch nicht gegeben.
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5.6.17 Ubereinstimmung hinsichtlich systematischer Defizite im Teamgesprich

Innerhalb der Bewertungssystematik sind jene Defizite besonders erheblich, wenn ihnen eine syste-
matische Ursache, im Sinne eines strukturellen Defizits oder eines allgemein mangelhaften Prozess,
zugrunde liegt. Um ein systematisches Defizit auszuweisen, ist es erforderlich, dass sich die Priifer im

Teamgesprach Gber die endeckten Defizite austauschen und lber ihre Bewertung einigen.

In der Befragung der Prifer nach jeder einzelnen Testprifung wurde gefragt, ob und inwieweit sich
das Prifteam darin einig war, welche Defizite ggf. als systematisch einzustufen sind. Die Beantwor-
tung der Frage erfolgte anhand einer vierstufigen Skala (ja, iberwiegend ja, Gberwiegend nein, nein).
An diese Skalen schloss sich ein Freitextfeld an, in dem die Prifer ihre Angabe ggf. begriinden konn-

ten.

Das Ergebnis zeigt sehr hohe Ubereinstimmungswerte. In iber 80 % der Fragebdgen wurde die Frage
eindeutig mit ,ja“ beantwortet. 8-mal wurde die Frage mit ,(iberwiegend ja“ (n=8) beantwortet, 7
Angaben fehlten. In keinem Fragebogen wurde die Frage negativ (Uberwiegend nein, nein) beant-

wortet. Tabelle 28 zeigt die Verteilung der Angaben.

Tabelle 28: Verteilung der Angaben zur Frage, inwieweit im Priifteam Einigkeit Giber das Vorliegen systemati-

scher Ursachen bei Defiziten bestand (n=95)

Antwortoptionen Ja Uberwiegend ja | Uberwiegend nein | Nein | Missing
N 80 8 0 0 7
% 84,2 8,4 0 0 7,4

Zugrunde liegende Frage: Bestand im Prifteam Einigkeit darlber, bei welchen Auffailligkeiten systematische Ursachen

zugrunde liegen kénnten?

In 22 Fragebogen finden sich weitere Angaben hierzu. 6-mal wurde erldutert, dass in den Prifungen
keine Auffalligkeiten von der Art vorlagen, dass im Priifteam eine Auseinandersetzung lGber systema-
tische Ursachen gefiihrt werden musste. Dreimal wurde bestatigt, dass im Priifteam Einigkeit iber
eine mogliche systematische Ursache bei den Defiziten bestand. Einige Priifer gaben an, dass es
ihnen schwer fiel, das umfangreiche Material am Ende der Testpriifung zu sichten und anhand der
Informationen zu einer Entscheidung zu kommen. Ein Prifer beschrieb dies auch als sehr zeitauf-
wendig. Bei einzelnen Testprifungen hat die Abstimmung zu systematischen Ursachen auch erst

nach der Testpriifung stattgefunden.

Die Mehrzahl der verbleibenden Erlauterungen bezieht sich auf Schwierigkeiten im Zusammenhang
mit dem Zusammentragen der notwendigen Informationen fir das Teamgesprach, die der allerdings

der provisorischen technischen Lésung im Rahmen der Testpriifung geschuldet waren.
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Konkrete Schwierigkeiten, sich zu einigen, wurden faktisch nicht beschrieben. Ein Prifer merkte an,
dass es schwierig sei, eine Entscheidung zu treffen, wenn ein Qualitdtsaspekt nur einmal gepriift
wurde. Zweimal gab es hinsichtlich der Beurteilung von Ursachen fiir Defizite bei der Risikoeinschat-

zung unterschiedliche Ansichten, einmal beim Schmerzmanagement bei chronischen Schmerzen.

Ergebnisse des Workshops

Bei der Auswertung der Prif- und Ergebnisbdgen hat das Projektteam festgestellt, dass zahlreiche als
»Systematisch” bewertete Defizite nicht oder nicht im Sinne der Verfahrensbeschreibung begriindet
wurden (vgl. auch Kapitel 5.4.3). Aufgrund dessen wurden die Ergebnisse zu systematischen Defiziten
im Workshop zu den Testpriifungen kurz vorgestellt und anschlieBend mit den Teilnehmern disku-

tiert.

Dem Feedback der Teilnehmer kann entnommen werden, dass die Verfahrensbeschreibung in dieser
Hinsicht als nicht deutlich genug kritisiert wurde bzw. die Hinweise zur ldentifizierung systematischer
Defizite irrefiihrend sind. Mehrheitlich waren sich die Teilnehmer des Workshops auch darin einig,
dass im Rahmen der Schulung nicht ausreichend auf das systematische Defizit eingegangen wurde.
Allerdings wurde mit Blick auf das ,bisherige” Prifprozedere von den Teilnehmern auch durchaus
selbstkritisch betont, dass nach dem ,,alten” Verfahren kein intellektueller Transfer von festgestellten
Defiziten zu den Ursachen der Defizite erforderlich war. Auf Riickfrage des Projektteams wurde weit-
gehend bestétigt, dass die Frage nach dem ,Warum*“ ein Defizit aufgetreten ist, tatsachlich zu selten
gestellt wurde. Nach der nochmaligen Vermittlung durch das Projektteam, dass diese ,,Ursachenfor-
schung” eine zentrale Voraussetzung sei, um Defizite als systematisch zu kennzeichnen, merkten die
meisten Priifer an, dass dies in der Praxis sehr zeitaufwendig sei und eine Ursache in diesem Sinne
oftmals nicht rechtssicher belegt werden kénnen, v.a. da die Bewertung als systematisches Defizit
relevante Konsequenzen fiir die Bewertung von Qualitatsaspekten hat. Letztlich sei eine Ursachen-
findung stark dokumentationslastig und bendtige zumeist den Einbezug einer Leitungskraft. Mit einer
Ausnahme waren sich aber alle Priifer darliber einig, dass auf dieses ,strukturelle” Verstdandnis von

systematischen Defiziten nicht verzichtet werden solle.

Zusammenfassung

Obwohl die Befragungsergebnisse zeigen, dass im Priifteam Uberwiegend Einigkeit Uber das Vorlie-
gen systematischer Defizite bestand, ist das Ergebnis grundsatzlich infrage zu stellen, weil die Vorga-
ben zur Bewertung eines Defizits als ,systematisch” vielfach nicht beachtet wurden. Die Ergebnisse
der Befragung geben daher nur sehr eingeschrankt Hinweise auf die Objektivitdt der Bewertung von

Defiziten als ,,systematisch”.
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5.6.18 Ubereinstimmung hinsichtlich der iibergreifenden Qualititsaspekte

Fir die Gbergreifenden Qualitatsaspekte des Bereichs 5, deren Bewertungen im Abschlussgesprach
thematisiert, aber nicht 6ffentlich dargestellt werden, sollen die Priifer gemalR der Vorgaben des
Prifinstruments Aspekte zusammentragen und bewerten, die ihrerseits bei mehreren anderen Quali-
tatsaspekten eine Rolle spielen (z.B. HygienemaRnahmen). Die Priifer wurden nach jeder Testpriifung
dazu befragt, ob und inwieweit sich das Priifteam beziiglich der Bewertung der bereichsiibergreifen-
den Qualitatsaspekte einig war. Die Beantwortung dieser Frage erfolgte anhand einer vierstufigen
Skala (ja, Gberwiegend ja, Uberwiegend nein, nein). An diese Skalen schloss sich ein Freitextfeld an,

indem die Prifer und die Einrichtungen ihre Angabe ggf. begriinden konnten.

In 92 Fragebogen wurde die Frage beantwortet. 87-mal gaben die Prifer an, dass Einigkeit im Priif-
team bestand, 5-mal wurde angegeben, dass lGiberwiegend Einigkeit im Prifteam bestand. In keinem
Fall wurde die Frage negativ (iberwiegend nein, nein) beantwortet. Tabelle 29 zeigt die Verteilung

der Angaben.

Tabelle 29: Verteilung der Angaben zur Frage, inwieweit im Priifteam Einigkeit Giber die Bewertung der Quali-
tatsaspekte des Bereiches 5 bestand (n=95)

Antwortoptionen Ja Uberwiegend ja | Uberwiegend nein | Nein | Missing
N 87 5 0 0 3
% 91,6 53 0 0 3,2

Zugrunde liegende Frage: Im neuen Prifverfahren ist vorgesehen, dass sich das Prifteam im Teamgesprach tber die Quali-
tatsaspekte des Bereichs 5 (bereichstibergreifende Qualitatsaspekte) austauscht und diese gemeinsam bewertet. Bestand

im Prifteam Einigkeit Gber die Bewertung der bereichsibergreifenden Qualitatsaspekte des Bereichs 5?

In 10 Fragebogen wurden weitere Angaben gemacht, wobei hier mehrfach lediglich bestatigt wurde,
dass sich im Priifteam gut auf eine gemeinsame Bewertung der Ubergreifenden Qualitdtsaspekte
geeinigt werden konnte. Einigen Priifern fiel es schwer, die Gbergreifenden Qualitdtsaspekte anhand
der umfangreichen Informationen am Ende der Priifung zu beurteilen. Zweimal wurde dariiber hin-
ausgehend befirchtet, dass dies bei Einrichtungen mit vielen Auffalligkeiten und Defiziten noch
schwerer sein wird. Faktisch hing dieses Problem aber eher mit der provisorischen technischen Lo-
sung der Testpriifung zusammenbhing. Ein Prifer stellte die Frage, ob die Bewertung von tbergreifen-
den Qualitatsaspekten liberhaupt im Team erfolgen muss bzw. ob dies auch der Hauptprifer im An-

schluss der Priifung allein vornehmen kann.

Zusammenfassung

Die Ergebnisse der Befragung zeigen, dass sich die Priifer ohne Probleme anhand der Vorgaben auf

eine Bewertung einigen konnten bzw. dass keine unterschiedlichen Ansichten hinsichtlich der Bewer-

tung der lbergreifenden Qualitatsaspekte im Bereich 5 bestanden.




187

5.6.19 Ergebnisbogen

In Anschluss an die Testprifungen soll durch die Priifer ein Priifbericht zusammengestellt werden.
Hierfiir lag den Priifern ein Ergebnisbogen vor, in den sie die abschlieRende Bewertung der Qualitats-
aspekte und ggf. der Plausibilitdtskontrolle eintragen und Empfehlungen zur Beseitigung von Quali-
tatsdefiziten formulieren konnten. Dies erfolgte durch einen Prifer des Priifteams, ggf. in Riickspra-

che mit den anderen Priifern oder in gemeinsamer Absprache im Priifteam.

Die Priifer wurden nach jeder Testprifung gefragt, inwieweit sie alle Auffalligkeiten in den vorstruk-
turierten Ergebnisbogen eintragen konnten. Die Beantwortung der Frage erfolgte anhand einer vier-
stufigen Skala (ja, liberwiegend ja, Gberwiegend nein, nein). An diese Skalen schloss sich ein Freitext-

feld an, in dem die Prifer angeben konnten, was nicht abschlieRend einzuordnen war.

Tabelle 30 zeigt, dass diese Frage in 80 der 95 Fragebdgen beantwortet wurde.*” Alle Antworten wa-
ren zustimmend (ja / Uberwiegend ja), bei einer Quote von Uber 70 % uneingeschrankter Zustim-

mung.

Tabelle 30: Angaben zur Frage, inwieweit alle Auffalligkeiten in den Priifbogen eingetragen werden konnten
(n=95)

Antwortoptionen Ja Uberwiegend ja | Uberwiegend nein | Nein | Missing
N 67 13 0 0 15
% 70,5 13,7 0 0 15,8

Zugrunde liegende Frage: Konnten alle Auffalligkeiten abschlieRend den Vorgaben im Ergebnisbogen zugeordnet werden?

In 17 der 95 Fragebtgen wurde das Freitextfeld genutzt, um zum Ergebnisbogen Stellung zu nehmen,

darunter alle 13 Fragebdgen, die nur ,Gberwiegend ja“ angegeben hatten.

Die Riickmeldungen adressieren unterschiedliche Ebenen, wobei die Mehrheit der Angaben sich
nicht auf den Ergebnisbogen, sondern auf bereits geschilderte Unklarheiten bei der Bewertung der
Qualitatsaspekte beziehen. In insgesamt 4 Fragebdgen wurde erldutert, a) dass Defizite bezlglich
arztlicher Anordnungen im Ergebnisbogen nicht untergebracht werden kénnen, b) dass Unsicherhei-
ten bei der Bewertung von mehreren Defiziten, die bei einem Bewohner bei einem Qualitatsaspekt
aufgetreten sind, bestehen c) dass der Personaleinsatz nicht bewertet werden konnte, d) dass Unsi-
cherheiten bei der Zuordnung von Defiziten zu einem bestimmten Qualitdtsaspekt bestehen sowie €e)

dass eine Bewertung hinsichtlich systematischer Ursachen nicht immer moglich ist.

Nur selten wurde der Ergebnisbogen direkt adressiert. Zweimal wurde beschrieben, dass beim Zu-
sammentragen der Informationen und Bewertungen fiir den Ergebnisbogen viele Defizite und Anga-

ben doppelt dokumentiert werden und dies sehr aufwendig ist. Hierzu ist anzumerken, dass dies

47 Zu 8 Missings wurde im Freitextfeld erldutert, dass der jeweilige Priifer an der Erstellung des Ergebnisbogens
nicht beteiligt war oder dass keine Auffalligkeiten in der Testpriifung vorlagen.
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Uberwiegend auf die provisorische technische Losung im Rahmen der Testprifung zurlickzufiihren
ist. Ebenfalls zweimal wurde geschildert, dass beim Erstellen des Ergebnisbogens Anderungen an der

Bewertung einzelner Defizite vorgenommen wurden.

Zusammenfassung

Anhand der Ergebnisse kann festgehalten werden, dass die Erstellung des Ergebnisbogens praktika-
bel ist und alle Auffilligkeiten eingeordnet werden konnten. Aufgetretene Schwierigkeiten werden
nicht durch den Ergebnisbogen verursacht. Die Anderung einzelner Bewertungen bei der Erstellung
der Prifberichte (hier Erstellung des Ergebnisbogens) ist eine im Prifverfahren vorgesehene Mog-

lichkeit und nicht als Schwierigkeit im Umgang mit dem Instrument zu werten.

5.6.20 Belegbarkeit dokumentierter Defizite

Fiir das Prifverfahren ist es wichtig, dass festgestellt Defizite in dem Sinne ,rechtssicher” sind, dass
auf eindeutige und allgemein anerkannte fachliche Standards verwiesen werden kann, deren Erfl-
lung in den Einrichtungen prinzipiell gegeben sein muss, sowie dass diesbeziigliche Defizite klar und
unmissverstandlich beschrieben und belegt werden kénnen. Aus diesem Grund wurden die Priifer
nach Absolvierung aller Testprifungen gefragt, fir wie gut belegbar sie ihre in den Priifungen festge-
stellten Defizite halten. Die Einschatzung sollte fir jeden einzelnen Qualitatsaspekt anhand einer 9-
stufige Likert-Skala von 1 =sehr unsicher bis 9 = sehr sicher vorgenommen werden. An die Skalen

schloss sich ein Freitextfeld an, indem die Prifer ihre Angaben ggf. begriinden konnten.

Alle 34 Priifer gaben hierzu formale Einschitzung ab.*® Wie Tabelle 31 zeigt, liegt hier eine groRe
Streuung der Ergebnisse vor. Bei allen Qualitdtsaspekten gab es Priifer, die die Belegbarkeit von Defi-
ziten entweder als eher ,,sehr unsicher” mit dem Skalenwert 1 oder als ,sehr sicher” mit dem Ska-

lenwert 9 einschatzten.

48 Einzelne Missings traten insbesondere bei den Qualititsaspekten ,Wundversorgung” und ,Begleitung ster-
bender Heimbewohner und ihrer Angehérigen” (je 7-mal) sowie ,,MalRnahmen zur Vermeidung und zur Behe-
bung von Qualitatsdefiziten” (6-mal) auf. Es ist anzunehmen, dass diese Qualitdtsaspekte von den jeweiligen
Prifern wahrend der Testpriifung nicht geprift wurden.
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Tabelle 31: Angaben der Priifer zur Belegbarkeit von Auffilligkeiten und Defiziten

x 1/2(3|4/5/6|7 [8 |9 Missing
1.1 Unterstitzung im Bereich der Mobilitat 6,18 (3 (2(1|14|0]|3 5|10 2 1
1.2 Unterstitzung bei der Erndhrung und Flissig- 6,15{3(3|2|1|0|2|11| 7| 5 0
keitsversorgung
1.3 Unterstitzung bei Kontinenzverlust, Kontinenz- 6912 |1(1|2|0]1]11 7 9 0
forderung
1.4 Unterstitzung bei der Kérperpflege 629 1|03 (3]2]|9 5 6| 5 0
2.1 Schmerzmanagement 7091111131 6 8| 10 2
2.2 Wundversorgung 693111020 |2]2 8 6 6 7
2.3 Medikamentose Therapie 662|1|0(2|2|2(6]|] 6|13 | 2 0
2.4 Besondere medizinisch-pflegerische Bedarfslagen 6112|3143 6| 5 5 4
2.5 Unterstlitzung bei der Wahrnehmung von Arzt- 6,21 (3(2(2|3(2|3| 4| 5|10 0
besuchen und Therapieangeboten
3.1 Unterstlitzung bei Beeintrachtigungen der Sin- 6,00 2(3|1|3|4|4| 6| 4| 7 0
neswahrnehmung
3.2 Unterstilitzung bei der Tagesstrukturierung und 571312 |2|3|9| 8| 4| 2 0
bedirfnisgerechten Beschaftigung
3.3 Kommunikation 574 (3|03 |3|5]|7 5 3 5 0
4.1 Unterstitzung des Bewohners in der Eingewo6h- 6,33|11|10(|3(|4(2]|3 7 8 4 1
nungsphase nach dem Heimeinzug
4.2 Uberleitung bei Krankenhausaufenthalten 591 (2 (1|4 |3|3|6| 4 5 6 0
4.3 Freiheitsentziehende MaBnahmen 677 |2 |11 |2|1|1| 8| 7| 8 3
4.4 Unterstutzung in Notfallsituationen 682 (1(|2(0|3(2]2 71 7| 9 1
4.5 Unterstiitzung von Bewohnern mit herausfor- 536|2|1|1|2|6]|5 5 1 5 3
derndem Verhalten
4.6 Nachtliche Versorgung 668 |3 |02 |1(2(2]| 9| 6| 9 0
6.4 Begleitung sterbender Heimbewohner und ihrer 500(4|3|3|2|3|2| 3| 3| 4 7
Angehorigen
6.5 MalRnahmen zur Vermeidung und zur Behebung 6,11 (3|0(1|3|2|4| 6| 4| 5 6
von Qualitatsdefiziten

Zugrunde liegende Frage: auch zukinftig missen Defizite mit Bezug zu eindeutigen normativen Vorgaben (z.B. MuGs, Richt-
linien, anderweitig geltende Standards 0.4.) begriindet werden, damit entsprechende Konsequenzen ,rechtssicher” sind.
FlUr wie sicher belegbar halten Sie die von Ihnen wahrend der Prifungen beobachteten und dokumentierten Defizite bei

den einzelnen Qualitdtsaspekten?

Die aus den einzelnen Einschatzungen errechneten Mittelwerte je Qualitatsaspekt streuen zwischen
5,00 und 7,09. Als am sichersten belegbar wurden Defizite beim Qualitdtsaspekt ,Schmerzmanage-
ment“ eingeschatzt, gefolgt von ,Unterstlitzung bei Kontinenzverlust, Kontinenzférderung” und
»Wundversorgung”. Am unsichersten schatzen die Prifer den Qualitatsaspekt , Begleitung sterben-
der Heimbewohner und ihrer Angehorigen” ein. Ebenfalls einen Mittelwert von kleiner 6,0 liegt bei
den Qualitatsaspekten ,Unterstltzung von Bewohnern mit herausforderndem Verhalten®, ,Kommu-

nikation”, ,Unterstltzung bei der Tagesstrukturierung und bedirfnisgerechten Beschaftigung” und
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,Uberleitung bei Krankenhausaufenthalten” vor. Abbildung 9 stellt die Mittelwerte je Qualititsaspekt

vergleichend dar.

Abbildung 9: Ubersicht iiber die Mittelwerte der Einschitzungen der Priifer beziiglich der Belegbarkeit fest-
gestellter Auffilligkeiten und Defizite bei den einzelnen Qualitatsaspekten

9

Bewertung
(von 1 = sehr unsicher bis 9 = sehr sicher)

0 T T T T T T T T T T T T T T T T T T T 1

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
Qualitdtsaspekte
1: Unterstlitzung im Bereich der Mobilitat; 2: Unterstltzung bei der Erndhrung und Flissigkeitsversorgung; 3:
Unterstitzung bei Kontinenzverlust, Kontinenzférderung; 4: Unterstlitzung bei der Koérperpflege; 5: Schmerz-
managment; 6: Wundversorgung; 7: Medikamentdse Therapie; 8: Besondere medizinisch-pflegerische Bedarfs-
lagen; 9: Unterstltzung bei der Wahrnehmung von Arztbesuchen und Therapieangeboten; 10: Unterstiitzung
bei Beeintrachtigungen der Sinneswahrnehmungen; 11: Unterstltzung bei der Tagesstrukturierung und be-
durfnisgerechten Beschéaftigung; 12: Kommunikation; 13: Unterstitzung des Bewohners in der Eingewoh-
nungsphase nach dem Heimeinzug; 14: Uberleitung bei Krankenhausaufenthalten; 15: freiheitsentziehende
MafRnahmen; 16: Unterstitzung in Notfallsituationen; 17: Unterstiitzung von Bewohnern mit herausfordern-
dem Verhalten; 18: Nachtliche Versorgung; 19: Begleitung sterbender Heimbewohner und ihrer Angehorigen;

20: MaBnahmen zur Vermeidung und zur Behebung von Qualitatsdefiziten

26 der 34 Priifer erldauterten ihre Einschatzungen im anschlieRenden Freitextfeld, wobei vier Priifer
lediglich bestatigten, dass sie ihre Feststellungen fir gut beleg- und begrindbar halten. Die Erlaute-
rungen der verbliebenen 22 Priifer bezogen sich auf sehr unterschiedliche Aspekte. Ein Teil der Pri-
fer gab sehr allgemeine Rickmeldung in Bezug auf ,weiche Themen” und rechtliche Grundlagen,
andere Priifer duBerten sich konkret zu einzelnen Qualitatsaspekten. In der Summe kann unterschie-
den werden zwischen AuBerungen, die sich auf das Fehlen von expliziten Standards oder sonstigen
normativen Grundlagen beziehen und solchen, die Schwierigkeiten hatten, ihre Auffalligkeiten klar

als Defizite zu beschreiben.
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Kritisch sahen einzelne Prifer eine sichere Bewertung vor allem bei ,,weichen Themen®, zu denen
keine allgemeingiltigen Kriterien formuliert werden kénnen und die Einschatzung der Priifer notge-
drungen eher subjektiv sei. Hierzu zahlt beispielweise die Einschatzung, inwieweit Wiinsche der Be-
wohner berlicksichtigt werden. Die Beurteilung fiele nicht nur dann schwer, wenn sich Bewohner
dazu nicht (mehr) duBern kdnnen, sondern auch wenn der Bewohner Wiinsche scheinbar erstmals im
Rahmen der Prifung dulert, die Einrichtung die Wiinsche also nicht kennt und bisher entsprechend
nicht berlicksichtigt konnte. Einzelne Priifer sahen Schwierigkeiten darin ein Defizit zu belegen, dass
sich darauf bezieht, dass die Einrichtung nicht alle Ressourcen des Bewohners nutzt und Aufgaben,
zum Teil auch auf Wunsch des Bewohners, (ibernimmt, die ein Bewohner auch selbststandig bzw. mit
Unterstltzung durch Pflegekrafte durchfiihren konnte. Weiterhin kritisch werden Defizite gesehen,
die ausschlieBlich anhand von Informationen aus Gesprachen belegt werden konnen und Defizite der
Kategorie D, bei der ein Zusammenhang zwischen einem Defizit und einer negativen Folge fiir den
Bewohner hergestellt werden muss. Vereinzelt wurde beschrieben, dass es schwierig ware, ein Defi-
zit bei ruhigstellender Medikation als freiheitsentziehende MaRnahme zu belegen oder dass Defizite
bei der Wahrung der Intimsphare in Doppelzimmern schwer belegbar sind, weil Einrichtungen hierzu
wenig dokumentieren. Bei dem Qualitatsaspekt ,Begleitung sterbender Heimbewohner und ihrer
Angehorigen” ist es einzelnen Prifern schwer gefallen, Standards zu benennen, in denen eine rasche

und direkte Information von Angehorigen und Hausarzt gefordert wird.

In Bezug auf die drei konkreten Qualitatsaspekte ,Unterstlitzung bei Beeintrachtigungen der Sinnes-
wahrnehmungen®, ,, Kommunikation“ und , Uberleitung bei Krankenhausaufenthalten“, vermerkten
zwei Priifer, dass hier eine rechtliche Grundlage fehlt. Zum Qualitatsaspekt ,Unterstiitzung bei Konti-
nenzverlust, Kontinenzférderung”, wurde angemerkt, dass sich der Expertenstandard nur auf die
Forderung der Harn-, nicht aber der Stuhlkontinenz bezieht. Auch beim Qualitatsaspekt ,Wundver-

sorgung”, liege auch nur fir einen Teil des zu prifenden Sachverhaltes ein Expertenstandard vor.

Einzelne Prifer betonten, dass teilweise deutlicher vorgegeben werden muss, an welchen Stellen ein
Nachweis in der Dokumentation vorliegen muss, dass die Mal3stdbe und Grundsatze fir die stationa-
re Pflege an das neue Priifverfahren angepasst werden und die Prifer fachlich gut geschult sein mis-

sen, sowohl bezogen auf den aktuellen Stand des Wissens als auch auf die normativen Vorgaben.

Bezogen auf die einzelnen Qualitatsaspekte meldeten die Priifer vereinzelt Details zurlick, bei denen
sie keine ausreichende Bewertungsgrundlage hatten. Mehrheitlich handelte es sich hierbei aber nicht
um fehlende fachliche Standards, sondern um maogliche Schwachstellen in den Vorgaben des Instru-
ments. Beim Qualitdtsaspekt ,Besondere medizinisch-pflegerische Bedarfslagen®, war fiir einzelne
Prifer nicht klar, was im Einzelfall genau zu bewerten war; beim Qualitdtsaspekt ,Medikamentdse
Therapie”, fehlte eine Grundlage fiir den Umgang mit ,halbierten” Tabletten. Wiederholt wurde auch
unter diesem Punkt festgehalten, dass eine Definition von herausforderndem Verhalten fehle, die
Zuordnung der Kompressionstherapie zu einem Qualitdtsaspekt nicht eindeutig moglich sei sowie

dass die Qualitatsaspekte 3.2 und 3.3 Uberschneidungen aufweisen.
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Zusammenfassung

Die quantitativen und qualitativen Auswertungen zeigen, dass die meisten Priifer die Mehrzahl der
von ihnen entdeckten Defizite klar als solche beschreiben und bewerten kdnnen. In der Gesamtbe-
trachtung ist erkennbar, dass die Prifer sich bei den Qualitatsaspekten aus den ,traditionellen”
Themenbereichen 1 und 2, bei denen vielfach auch auf vorliegende Expertenstandards referenziert
werden kann, insgesamt sicherer sind als bei den neuen Themenbereichen, fir die weniger explizite

Expertenstandards vorliegen.

Allerdings fallt auch auf, dass dies nicht verallgemeinerbar ist, denn auch bei den Themen ohne expli-
zite Standards wurden einige Qualitatsaspekte (,Unterstiitzung in Notfallsituationen“ und ,Nachtli-
che Versorgung”) als vergleichsweise gut belegbar betrachtet. Umgekehrt trifft eine gute Belegbar-
keit scheinbar auch nicht auf das Schmerzmanagement zu, obwohl hier ein expliziter Standard vor-

liegt.

Alle Ergebnisse sind dahingehend mit Vorsicht zu betrachten, weil die groRe Streuung hier am ehes-
ten auf Unsicherheiten verweist, die auch auf die noch fehlenden Erfahrungen mit dem Priifinstru-

mentarium zurtickgehen kénnen.

5.7 Aufwand

Im Zuge der Erprobung des Prifverfahrens wurde ein Schwerpunkt auf die Abschdtzung unterschied-
licher Aufwandsparameter gelegt. Dies betrifft sowohl die Befragung der Einrichtung als auch der
Prifer (nach jeder einzelnen Prifung und im Nachgang aller Priifungen). Konkret wurden zum einen
relative Aufwandsabschatzungen sowie die VerhaltnismaRigkeit des Zeitaufwands einzelner Prif-
schritte und Qualitatsaspekte erfragt und zum anderen wurden konkrete Zeitangaben auf Ebene der
einzelnen bewohnerbezogenen Priifungen dokumentiert. Die unterschiedlichen Angaben ermogli-
chen eine relative Quantifizierung des Gesamtaufwands in Personentagen und kénnen somit einen
Eindruck der zuklnftigen Arbeitsbelastung von Prifdiensten und Einrichtungen vermitteln. Im Zuge
der Analysen wurden Freitextfelder qualitativ auswertet, die statistischen Auswertungen der Zeitan-

gaben und Bewertungen wurden deskriptiv analysiert.

Die im Folgenden dargestellten Aufwande beziehen sich ausschlieflich auf das in der Erprobung ein-
gesetzte Instrumentarium und nicht auf das finale Instrumentarium. Hinweise zu den aufwandsrele-

vanten Effekten der Anpassungen im Instrumentarium nach der Erprobung finden sich in Kapitel 5.9.
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5.7.1 Zeitaufwand einzelner Priifschritte — Einholen der Einwilligungen

Die Prifer wurden gebeten nach jeder Priifung anzugeben, wie lange das Einholen von Einwilligun-
gen jeweils gedauert hat. Da bereits im Vorfeld viele Einwilligungen vorlagen, ist nachvollziehbar,
dass hier lediglich zu 70 von 283 bewohnerbezogenen Priifungen Angaben vorliegen.*® Der Mittel-
wert von etwas Uber 13 Minuten je Einwilligung kann als Anhaltspunkt fir die durchschnittliche Dau-

er gut herangezogen werden. Tabelle 32 zeigt die Ergebnisse in der Ubersicht.

Tabelle 32: Durchschnittliche Dauer des Einholens der Einwilligung in Minuten

Mininum Maximum Mittelwert

Wert 5 30 13,11

5.7.2 Zeitaufwand einzelner Priifschritte — bewohnerbezogene Priifungen

Die bewohnerbezogenen Prifungen nehmen einen grofRen Teil der Prifung ein und sind entschei-
dend fiir die Bewertung einer Einrichtung. Datengrundlage fiir die Bestimmung des Zeitaufwandes ist
primar der Fragebogen fir die Priifer nach jeder einzelnen Prifung. Konkret lautete die entspre-
chende Frage:

Wie viel Zeit hat die Priifung der jeweiligen Bewohner in Anspruch genommen (Angabe in Minuten)?
Bitte schdétzen Sie die reine Priifzeit inklusive der Plausibilitétskontrolle (wenn diese erforderlich war)

sowie gesondert die Zeit zum Einholen der Einwilligungserkldrung (wenn dies erforderlich war).

Zur Stratifizierung wurde zusétzlich der Pflegegrad der jeweiligen Bewohner erfragt. Zuséatzlich stan-
den die Informationen zur Gesamtdauer der einzelnen bewohnerbezogenen Priifung (dokumentiert
im Prifbogen) selbst zur Verfligung und wurden in der Auswertung entsprechend beriicksichtigt. In

diesen Zeitangaben ist ggf. die Plausibilitdtskontrolle enthalten.

Insgesamt sind Daten aus allen 283 bewohnerbezogenen Priifungen ausgewertet worden. Der Ge-
samtmittelwert Gber alle bewohnerbezogenen Prifungen hinweg betragt fir die Testprifungen 111
Minuten. Mit Hilfe dieser Angaben I&sst sich in einem ersten Uberblick darstellen, dass die mittlere
Prifungsdauer pro Bewohner moglicherweise auch vom jeweiligen Prifdienst abhangig ist. Die Ab-

weichungen zum Mittelwert im Vergleich der Priifdienste |dsst sich in Abbildung 10 ablesen.

49 4 unplausible Angaben wurden in der Auswertung nicht beriicksichtigt.
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Abbildung 10: Durchschnittliche Dauer der bewohnerbezogenen Priifung nach Priifdiensten
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Die Unterschiede zwischen den Prifdiensten in der Prifdauer sind erheblich: Wahrend Priifer des
Prifdienstes 1 durchschnittlich lediglich knapp 80 Minuten pro Bewohner bendtigten, wurden in
Prifdienst 8 knapp 150 Minuten im Schnitt, also fast die doppelte Zeit, in der retrospektiven Schat-
zung angegeben. Diese deskriptive Analyse suggeriert, dass die Dauer der bewohnerbezogenen Pri-
fung maligeblich vom jeweiligen Priifdienst abhdngig sein kdnnte. Unterstiitzende Analysen zeigten,
dass bspw. der Pflegegrad der einbezogenen Bewohner die Unterschiede nicht erklaren kann. Die
Unterschiede lassen sich auch nicht ausschlieBlich auf durchgefiihrte Plausibilitatskontrollen zuriick-
flihren, da beispielsweise sowohl Prifdienst 1 als auch Prifdienst 8 lberwiegend Prifungen mit

Plausibilitatskontrolle durchgefiihrt haben.

Mogliche Kriterien, die die Unterschiede eher erklaren kénnten, sind unterschiedliche Vorgehenswei-
sen in der bewohnerbezogenen Prifung. Die ausgefiillten Prifbogen zu den bewohnerbezogenen
Prifungen zeigen, dass sowohl die Informationserfassung als auch die Beschreibung und Erlauterung
von Auffalligkeiten und Defiziten unterschiedlich umfangreich bzw. unterschiedlich detailliert erfolg-
te. Dies konnte in den Prifungen zu einem hoheren Zeitaufwand gefiihrt haben. Ebenso ist es denk-
bar, dass Priifdienste in der bewohnerbezogenen Priifung bereits unterschiedlich umfangreiche Bera-
tungen durchfiihren, was ebenfalls einen Einfluss auf die Dauer der bewohnerbezogenen Priifung
haben konnte. Diese Vermutungen konnten allerdings anhand der vorliegenden Daten nicht verifi-

ziert werden.

Dass der Pflegegrad des zu prifenden Bewohners einen grof3en Einfluss auf die Dauer der bewoh-
nerbezogenen Prifung hat, ist eine logische Hypothese, die auch von den Aussagen der Prifer ge-
stltzt wird. Bei der Analyse der Daten zu den 283 in die Auswertung einbezogenen Priifungen besta-

tigt sich ein klarer Zusammenhang zwischen Priifdauer und Pflegegrad der Bewohner (Abbildung 11).
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Abbildung 11: Zusammenhang von Pflegegrad und Dauer der bewohnerbezogenen Priifung
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Die bewohnerbezogenen Prifungen von Bewohnern mit Pflegegrad 1 dauerten durchschnittlich 90
Minuten.* Folgend steigt die Priifdauer von Pflegegrad 2 (101 Minuten) bis Pflegegrad 5 (123 Minu-
ten) stetig an. Wenn Pflegegrad 1 aufgrund der niedrigen Fallzahl ausgeblendet wird, wird allerdings
auch deutlich, dass der geringere Aufwand fiir Pflegegrad 2 und der héhere Aufwand fir Pflegegrad 5
im Vergleich zum Mittelwert (111 Minuten) nicht so stark ins Gewicht fallen, wie ggf. anzunehmen

ware. Die verschiedenen Priifdienste scheinen diesbezliglich eine deutlich gréRere Rolle zu spielen.

Einen Einfluss auf die Priifdauer hat erwartungsgemaR auch die Tatsache, ob kognitiven Einschradn-
kungen bei dem gepriiften Bewohner vorlagen. Die Prifer schilderten sowohl im Workshop zu den
Testpriifungen als auch an verschiedenen Stellen der Befragungen, dass sie bei Bewohnern mit kog-
nitiven und/oder kommunikativen Einschriankungen die Dokumentation als Informationsquelle eine
groRere Rolle einnimmt, was zu einem erhohten Zeitbedarf fiihrt. Wahrend die Priifungen bei den
Bewohnern mit kognitiven Beeintrachtigungen durchschnittlich 115 Minuten dauerten (n=189), war
der Zeitaufwand fiir Bewohner ohne entsprechende Beeintrachtigungen (n=90) mit knapp 104 Minu-

ten geringer.

Ergdnzend zu den retrospektiven Schatzungen nach den bewohnerbezogenen Priifungen wurden die
Priifer nach Abschluss aller Priifungen gebeten, auf einer flinfstufigen Ordinalskala anzugeben, wie
sich der Zeitaufwand relativ von der ersten Prifung zur letzten Priifung verdandert hat. Alle 34 Prufer

haben die Frage beantwortet. Die Ergebnisse sind in der folgenden Tabelle dargestellt.

%0 Hier muss allerdings relativierend erwahnt werden, dass insgesamt nur 2 Bewohner diesen Pflegegrad hatten
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Tabelle 33: Veranderter Zeitaufwand im Verlauf der Testpriifungen

Deutlich gerin- | Geringer Ungefahr Hoher Deutlich
ger gleich Hoéher
Anzahl 0 13 16 5 0

Zugrunde liegende Frage: Wenn Sie den Zeitaufwand lhrer ersten Bewohnerpriifung mit dem Zeitaufwand der letzten Be-

wohnerprifung vergleichen: Wie wiirden Sie den zeitlichen Aufwand fir die letzte Priifung beurteilen?

Die Ergebnisse zeigen, dass die meisten Priifer (n=16) keine Veranderung des Zeitaufwands wahrge-
nommen haben. Allerdings haben 13 Personen angegeben, dass der Zeitaufwand am Ende geringer
war. , Deutlich geringer” wurde ebenso wie der andere Extremwert ,, Deutlicher hoher” nicht gewahlt.
5 Prifer gaben einen héheren Aufwand im Vergleich zur ersten Priifung an. Es ist allerdings nicht
ausgeschlossen, dass einzelne Priifer aufgrund der individuellen Besonderheiten der Priifung (ggf.
hoherer Prifaufwand aufgrund der individuellen Bewohnersituation) einen héheren Aufwand ange-
geben haben. Insbesondere, weil die Priifer lediglich durchschnittlich 8,7 bewohnerbezogene Prii-
fungen durchgefihrt haben, die sich im Umfang stark voneinander unterscheiden konnten. Nichts-

destotrotz kann ein leichter Lerneffekt (bei einigen Prifern) konstatiert werden.

Zusatzlich wurden die Priifer nach der letzten Prifung gefragt, ob ihrer Einschatzung gefragt, ob der
urspriinglich geplante Zeitumfang von durchschnittlich ca. einer Stunde je Bewohner ausreichend ist,
wenn die Priifung durch einen Priifer erfolgt, der schon mehrere Monate Erfahrung mit dem neuen
Verfahren hat. Das Ergebnis ist hier eindeutig: Von 34 Priifern haben 31 die Frage verneint und ledig-
lich 3 bejaht. Dementsprechend lasst sich konstatieren, dass trotz ggf. einkalkulierter mittelfristiger
Lerneffekte die Vorgabe von einer Stunde fir die bewohnerbezogene Priifung nach oben korrigiert
werden muss. Dieses Ergebnis verwundert auch im Hinblick auf die Zeitangaben zu den einzelnen
Bewohnerangaben in den Testpriifungen nicht, die die Grenze von einer Stunde fast alle liberschrit-
ten haben. Im Anschluss an diese Feststellung ist die entscheidende Frage, welche Zeit realistischer-
weise je Bewohnerpriifung angesetzt werden sollte. Die Prifer hatten bei der Beantwortung die Vor-

gabe, zwischen Priifungen mit und ohne Plausibilitatskontrolle zu differenzieren.

Aus den Freitextantworten ergibt sich erwartungsgemal ein dulRerst heterogenes Bild, was mit den
Ergebnissen der retrospektiven Schatzungen zur Dauer der bewohnerbezogenen Prifung vergleich-
bar ist. Es wurde erneut deutlich gemacht, dass der Aufwand stark mit der individuellen Situation des
Bewohners korreliert. Die meisten Zeitangaben schwanken zwischen 70 und 120 Minuten. Dazu
kommt die Plausibilitdtskontrolle, fiir die die Angaben gréRtenteils zwischen 20 und 40 Minuten
schwanken. Allerdings ist festzuhalten, dass bei geringem Pflegegrad auch eine deutlich kirzere
Prifdauer (unter einer Stunde) nicht unrealistisch ist. Dass die Angaben der Priifer flr eine ,durch-
schnittliche” Prifung zu verallgemeinern sind, ist fraglich. Die Tatsache, dass der Mittelwert aller
Bewohnerprifungen in der Testphase 114 Minuten betrug, ldsst die Angaben der Priifer zumindest

nicht widersprichlich erscheinen.
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5.7.3 Zeitaufwand einzelner Priifschritte — Plausibilitatskontrolle

Da die Plausibilitatskontrolle ein Priifungsbestandteil ist, der im neuen Prifverfahren erstmals fla-
chendeckend durchgefiihrt werden soll, ist die Abschatzung des Aufwands besonders wichtig. Das
Thema angemessener bzw. realistischer Aufwand fir die Plausibilitdtskontrolle wurde im vorigen
Abschnitt bereits angerissen. Die Zeitangaben aus den Freitextangaben der Prifer wurden im Nach-
gang zu allen Priifungen formuliert. In diesem Kapitel wird der Zeitaufwand fiir die Plausibilitatskon-
trolle empirisch auf Basis der Daten zu den einzelnen Priifungen und unter Berlicksichtigung der

Schatzungen der beteiligten Einrichtungen analysiert.

Datengrundlage fiir den Uberblick bilden die Befragungen der Priifer im Nachgang zu jeder Priifung
(N=95). Hier hatten die Prifer die Moglichkeit anzugeben, wie viele Zeitaufwand die Plausibilitats-
kontrolle durchschnittlich pro Bewohner in der zuvor durchgefiihrten Einrichtungspriifung verursacht

hat.> Eine Ubersicht der Ergebnisse wird Tabelle 34 dargestellt.

Tabelle 34: Zusatzlicher Zeitaufwand durch Plausibilitdtskontrolle (Einschdtzung der Priifer)

Mittelwert Minimum Maximum Missing

Angabe (in Minuten) | 31,83 5 100 35

Zugrunde liegende Frage: Bitte schatzen Sie: Wie viel zusatzlichen Zeitaufwand hat die Plausibilitatsprifung durchschnittlich

bei einem Bewohner verursacht?

Die 60 Angaben der Priifer schwanken erheblich: Das Minimum betrug 5 Minuten wahrend im Ma-
ximum 100 Minuten angegeben wurden. Allerdings ist der GroRteil der Angaben im Bereich zwischen
15 und 45 Minuten angesiedelt. Der Mittelwert von 31,83 Minuten bestatigt dies. Bei der Abschat-
zung des Zeitaufwandes fir die Plausibilitdtskontrollen muss bericksichtigt werden, dass nur ein Teil
der Prifer vor den Testpriifungen bereits Erfahrungen mit Plausibilitdtskontrollen hatte. Der Teil der
Prifer, der bisher keine Erfahrungen mit Plausibilitdtskontrollen hatte, wurde nur im Rahmen der
zweitdgigen Schulung auf die Plausibilitdtskontrollen vorbereitet, in deren Mittelpunkt aber das ge-
samte Prifverfahren mit den neuen Priifinhalten und Bewertungsvorgaben stand. Diese unterschied-
lichen Erfahrungen der Priifer konnten die unterschiedlichen Einschatzungen zur Dauer der Plausibili-

tatskontrolle erklaren.

Eine dhnliche Frage war im Fragebogen fiir die Testeinrichtungen vorhanden. Allerdings wurde auf-
grund der geringen Anzahl der Angaben (18) und einiger unplausibler Werte (langere Plausibilitats-
kontrollen als gesamte Bewohnerpriifung) von einer deskriptiven Auswertung an dieser Stelle abge-

sehen.

51 Dje 35 Missings sind insbesondere damit zu erkliren, dass nicht alle Priifer an Priifungen beteiligt waren, in
denen eine Plausibilitatskontrolle durchgefiihrt wurde.
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Die bereits oben genutzten Angaben zur Dauer der einzelnen bewohnerbezogenen Priifungen konn-
ten auch getrennt nach bewohnerbezogenen Priifungen mit und ohne Plausibilitdtskontrollen aus-
gewertet werden. Von den 283 in die Auswertung einbezogenen Bewohnern wurde in 134 Fallen
eine Plausibilitatskontrolle durchgefiihrt und dementsprechend in 149 Féallen nicht. Vergleicht man
die durchschnittliche Dauer der Priifungen in diesen beiden Kategorien, so zeigt sich, dass die Pri-
fungen mit Plausibilitdtskontrollen erwartungsgemal langer dauern (knapp 121 Minuten), wahrend
die Prifungen ohne Plausibilitdtskontrollen nur knapp 103 Minuten dauern. In verschiedenen Suba-
nalysen zeigte sich, dass sich der Unterschied nur sehr begrenzt auf eine unterschiedliche Fallschwe-
re (Pflegegrad) zurtickfUhren lieR. Damit lasst sich konstatieren, dass die Plausibilitdtskontrollen im
Rahmen der Testprifungen ca. 20 Minuten der bewohnerbezogenen Prifung in Anspruch genom-

men haben.

Im Workshop zu den Testpriifungen wurde zudem zum Thema Zeitaufwand der Plausibilitatskontrol-
le festgehalten, dass der teilweise hohe Zeitaufwand durch eine zeitnahe Qualitatsprifung nach der
Ergebniserfassung verkirzt werden kdonnte. Problematisch war generell, dass der Umgang mit den
Indikatoren teilweise nur dem Leitungspersonal in den Heimen bekannt war. Da die befragten Fach-
krafte in einige Prifungen nicht Bescheid wussten, musste in diesen Fallen dokumentationslastiger

und damit zeitaufwendiger geprift werden.

5.7.4 Zeitaufwand einzelner Priifschritte — Teamgesprach

Das Teamgesprach nach allen bewohnerbezogenen Priifungen umfasst im entwickelten Prifverfah-
ren neue Aufgaben, die sich drei Blécke unterteilen lassen:
a) Die Bewertung entdeckter Defizite in den Bereichen 1 bis 4 hinsichtlich etwaiger systemati-
scher Ursachen
b) Die gemeinsame Bewertung der bereichsiibergreifenden Qualitdtsaspekte (Bereich 5)

c) Die Bewertung der Ergebnisse der Plausibilitdtskontrolle

Die Prifer konnten fiir jeden Block eine Schatzung des Zeitbedarfs in Minuten angeben. In der fol-

genden Tabelle wird die deskriptive Auswertung zu allen drei Teilfragen dargestellt.
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Tabelle 35: Zeitaufwand einzelner Blocke im Rahmen der gemeinsamen Beratung (n=34)

Teilfragen Zeitangaben (in Minuten) Missing
Minimum | Maximum | Mittel-
wert

a) Die Bewertung entdeckter Defizite in den 10 100 31,4 2
Bereichen 1 bis 4 hinsichtlich etwaiger
systematischer Ursachen

b) Die gemeinsame Bewertung der be- 10 45 20,3 2
reichsiibergreifenden Qualitatsaspekte
(Bereich 5)

c) Die Bewertung der Ergebnisse der Plausi- 5 30 15,9 11
bilitatskontrolle

Zugrunde liegende Fragen: Wie hoch schatzen Sie den jeweiligen Zeitbedarf fiir diese drei Teile der gemeinsamen Beratung

ein (in Minuten)?

In der Gesamtschau wird auch hier deutlich, dass die Angaben der Priifer teilweise deutlich schwan-
ken. Dies betrifft insbesondere die Angaben zur Frage (a), d.h. zur Bewertung entdeckter Defizite
hinsichtlich systematischer Ursachen. Moglicherweise lassen sich die Extremwerte aber auch mit
Anlaufschwierigkeiten aufgrund der neuen Bewertungssystematik des Verfahrens erklaren. Die auf-
schlussreicheren Mittelwerte liefern bei Frage (a) mit 31,4 einen realistischeren Eindruck vom Zeit-
aufwand fiur diesen Block. Die Bewertung bereichsiibergreifender Qualitdtsaspekte (b) sowie die
Bewertung der Plausibilitatskontrolle weisen einen Mittelwert von 20,3 bzw. 15,9 Minuten auf. Die
Summe der Mittelwerte vermittelt den Eindruck, dass der Gesamtaufwand fir die gemeinsame Be-
wertung die vor der Testpriifung angenommenen 45 Minuten fir die gemeinsame Bewertung (iber-
steigen konnte. Allerdings lasst sich der Eindruck bei der Auswertung der spezifischen Frage dazu
nicht aufrechterhalten (siehe Tabelle 36).

Tabelle 36: Deskriptive Auswertung der Frage, ob 45 Minuten eine realistische Zeitangabe fiir die gemeinsa-
me Beratung im Priifteam darstellen (n=34)

Antwortoptionen Ja Nein Missing
N 20 13 1
% 58,8 38,2 3

Zugrunde liegende Frage: Fiir die Dauer der gemeinsamen Beratung im Prifteam wird ein Zeitraum von ca. 45 Minuten
geschatzt. Ist diese Zeiteinschatzung insgesamt realistisch?

Knapp 60 % der Priifer halten den Zeitrahmen fir realistisch, wahrend knapp 40 % 45 Minuten als zu
knapp bemessen einordnen. Insbesondere Priifer, die den Zeitrahmen als zu kurz einschatzen, haben

zusatzlich ihre Meinung begriindet. Dabei wurde von einigen vertreten, dass der Zeitrahmen generell
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viel zu kurz sei, wiahrend andere den Durchschnittswert von 45 bis 60 Minuten als realistisch ansa-
hen. Einzelstimmen gaben an, dass mit bis zu zwei Stunden zu rechnen ist. Generell wurde betont,
dass der Zeitaufwand je nach Anzahl und Art der Auffilligkeiten stark variieren kann. Wie bei den
anderen Auswertungen zu den Aufwandsfragen ist hier zu beachten, dass bei der Beantwortung der
Frage nach der realistischen Zeitangabe moglicherweise bereits (erwartete) Lerneffekte einkalkuliert

wurden.

Im Workshop zu den Testprifungen wurde betont, dass das Teamgesprach als ein unverzichtbarer
Bestandteil des entwickelten Priifverfahrens gesehen wird, auch wenn der zeitliche Aufwand nicht zu
unterschatzen ist. Die technische Losung zur Dokumentation von Feststellungen in der bewohnerbe-
zogenen Prifung (ausfillbares PDF) und deren Moglichkeiten, die Feststellungen im Teamgesprach
zusammen zu fuhren, war nicht ideal fiir die Prifer. Eine zukiinftig schnellere und bessere Zusam-
menfihrung der Einzelergebnisse durch eine EDV-gestiitzte Datenerfassung kénnte die Dauer des
Teamgespraches etwas reduzieren. In der Expertengruppe Prifdienste wurde die Problematik des
hohen zeitlichen Aufwands ebenfalls kritisch diskutiert und 45 Minuten flr das Teamgesprach mehr-
heitlich fur zu kurz erachtet. Auch hier wurde auf eine schwierige Kalkulation im Einzelfall verwiesen,
da der tatsachliche Aufwand je nach Qualitat der Einrichtung stark schwanken kann. Positiv konno-
tiert wurde die Aussicht auf zukinftige schnellere und bessere Zusammenfihrung der Einzelergeb-
nisse durch eine EDV-gestiitzte Datenerfassung wahrend der Prifung. Trotz des festgestellten Auf-
wands wurde auch hier analog zu dem Workshop zu den Testpriifungen die besondere Bedeutung

des Teamgesprachs herausgestellt und kein inhaltliches Kiirzungspotenzial gesehen.

5.7.5 Zeitaufwand einzelner Priifschritte — Abschlussgesprach

Fir die Dauer des Abschlussgesprachs mit der Einrichtung wurde vor den Testprifungen ein Zeitraum
von ca. 30 Minuten geschéatzt. Im Zuge der Validierung wurden die Prifer aufgefordert, zu bewerten,
ob diese Schatzung realistisch ist. Die Ergebnisse in Tabelle 37 zeigen, dass knapp zwei Drittel der

Prifer diese Frage bejaht haben.

Tabelle 37: Deskriptive Auswertung der Frage, ob 30 Minuten eine realistische Zeitangabe fiir das Abschluss-
gesprach darstellen (n=34)

Antwortoptionen Ja Nein Missing
Absolute Anzahl (N) 22 12 0
Prozentualer Anteil 64,7 35,3 0

Zugrunde liegende Frage: Fir die Dauer des Abschlussgesprachs mit der Einrichtung wird ein Zeitraum von ca. 30 Minuten
geschatzt. Ist die Zeiteinschatzung realistisch?

Aus der Freitextauswertung geht hervor, dass diejenigen Priifer, die 30 Minuten als unrealistisch

eingeschatzt haben, einen Zeitrahmen von 45 bis 60 Minuten als angemessener erachten. Es wird
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deutlich, dass auch beim Abschlussgesprach je nach Anzahl und Qualitit der Defizite die Dauer in
jeder Prifung variieren kann. Darlber hinaus wurden Hinweise gedullert, dass grundsatzlich die
Rickmeldung zu den vorlaufigen Ergebnissen der Prifung in 30 Minuten maglich sei, eine strikte
Beachtung der Strukturierungshilfe zur Durchfiihrung des Abschlussgesprachs in 30 Minuten aller-
dings schwer eingehalten werden kann.

Im Workshop zu den Testpriifungen wurde — dhnlich wie beim Teamgesprach — die Bedeutung des
Abschlussgesprachs fiir die neue Methode betont. Es wurde allerdings zeitliches Einsparpotenzial
gesehen, indem bspw. ausschlieBlich die vorldufigen Ergebnisse angesprochen werden. Die Exper-
tengruppe Priifdienste betonte, dass im Abschlussgesprach keine Zeit vorhanden sei, weitere Infor-
mationen einzuholen. Darliber hinaus ist es auch nur bedingt sinnvoll, der Einrichtung nochmals Ge-
legenheit zur Gegendarstellung etwaig dokumentierter Defizite zu geben. Die Expertengruppe ver-
wies einstimmig darauf, dass der spezifische Beratungsteil, der sich an die Einrichtungsleitung richtet,

in jedem Fall Teil des Abschlussgesprachs bleiben sollte.

5.7.6 Gesamtaufwand des getesteten Priifverfahrens

Ziel der unterschiedlichen Aufwandsschatzungen war neben der detaillierten Analyse einzelner Prif-
abschnitte aus unterschiedlichen Perspektiven weiterhin, eine Grundlage fiir eine Quantifizierung des
Gesamtaufwands der Priifung und damit insbesondere der notwendigen Personenstunden je Prifung
zu gewinnen. Diese Angabe kann als Richtwert fiir die Zeitdauer der zukiinftigen die Prifung im Re-

gelbetrieb genutzt werden.

Grundsatzlich hat sich in den Analysen gezeigt: Die Einschdtzungen fir verschiedene Prifabschnitte
variieren sehr stark: Sowohl Team- und Abschlussgesprach als auch insbesondere die bewohnerbe-
zogene Prifung (und als Bestandteil davon auch die Plausibilitdtskontrolle) sowie Einholung der Ein-
willigungen verursachen in unterschiedlichen Einrichtungen in unterschiedlichen Prifdiensten unter-
schiedlichen Aufwand. Um eine moglichst aussagekraftige Kalkulation zu gewahrleisten, wurden
nicht nur pauschal aus den Auswertungen abgeleitete Mittelwerte bzw. von den Prifern als realis-
tisch eingeschatzte Werte herangezogen, sondern auch ein Minimal- und ein Maximalszenario be-
muht. Auf dieser Basis ldsst sich ein Korridor identifizieren, innerhalb dessen sich der mutmaRliche

Zeitaufwand bestimmen lasst.

Im Folgenden wird auf die einzelnen Bestandteile der Priifung eingegangen und es wird erlautert,
welche Zeitangaben jeweils zur Kalkulation herangezogen wurden. Zum ersten Abschnitt ,,BegriiRung
/ Formales” wurden im Zuge der Validierung keine Zeitangaben erhoben. Dementsprechend wurde
eine rudimentare Schatzung der Dauer angestellt, die sich von 20 Minuten (Minimum) tiber 30 Minu-
ten (realistischer Wert) bis hin zu 45 Minuten (Maximalwert) erstreckt. Anders verhalt es sich beim
Einholen der Einwilligungen. Zwar lagen fir die Testprifungen in vielen Fallen bereits Einwilligungen
vor, es wurden allerdings trotzdem fiir knapp 70 Bewohner Einwilligungen eingeholt. Die Angaben

schwanken zwischen 5 und 30 Minuten, weswegen diese als Minimal- und Maximalwerte gesetzt



202

wurden. Der Mittelwert betrug etwas Uber 13 Minuten. Als realistischer Wert wurde in Anlehnung
daran 15 Minuten gewadhlt. Als nachster Prifabschnitt wurde die Priifung einrichtungsbezogener
Qualitatsaspekte kalkuliert. Hierzu lag keine verlassliche Datengrundlage vor. Aufgrund von Erfah-
rungswerten wurde 60 Minuten als realistischer Wert angesetzt. Den grofSten Block, gemessen am
zeitlichen Aufwand, stellt zweifelsohne die bewohnerbezogene Priifung dar. Die Ergebnisse aus den
Testpriifungen variierten dabei (je nach Prifdienst) sehr stark von durchschnittlich ca. 80 bis 150
Minuten. Diese beiden Werte wurden dementsprechend in die Extremszenarien einbezogen, wah-
rend der Mittelwert von 111 Minuten als realistischer Wert gesetzt wurde. Fir die Plausibilitdtskon-
trolle standen verschiedene Datenquellen zur Verfligung: Zum einen die retrospektive Schatzung der
Prifer, die zwischen 5 und 100 Minuten schwankt, wobei der GroRteil der Angaben zwischen 15 und
45 Minuten lag. Der Mittelwert betrug ca. 31 Minuten. Bei der Berechnung der Prifungsdauer pro
Bewohner wurde allerdings eine Abweichung von lediglich 18 Minuten zwischen Priifungen mit und
ohne Plausibilitdtskontrolle errechnet. Fir die Kalkulation wurden aufgrund der starken Spannbreite
der Angaben in der retrospektiven Schatzung die oberen und unteren Ausreiler nicht einbezogen.
Als Minimum wurden 15, als Maximum 45 Minuten pro Bewohner gewahlt. Als realistischer Wert
wurde mit 25 Minuten ein Mittel aus retrospektiver Schatzung und dem rechnerisch ermittelten
Wert von 18 Minuten gewahlt. Die Aufwande fir die letzten beiden Priifabschnitte (Teamgesprach
und Abschlussgesprach) wurden durch die Priifer eingeschatzt. Die meisten Teilnehmer stimmten der
Aussage zu, dass 45 Minuten (Teamgesprach) bzw. 30 Minuten (Abschlussgesprach) realistisch seien.
Allerdings pladierten einige Prifer dafiir, die Zeiten etwas groRzligiger anzusetzen. Aus diesem Grund
wurden 50 Minuten (Teamgesprach) und 40 Minuten (Abschlussgesprach) als realistische Werte ge-
setzt. Minimum und Maximum ergaben sich aus der Spannbreite der Vorschldge und Aussagen aus

den jeweils assoziierten Freitextfeldern.

Die Berechnung der Summen fiir die jeweiligen Szenarien setzt sich aus den Summen der einzelnen
Prifabschnitte zusammen. ,,Einholen der Einwilligungen” und ,bewohnerbezogene Prifung” wurden
9-mal berechnet. Die Plausibilitdatskontrolle, entsprechend des vorgesehenen Verfahrens zur Stich-
probenziehung in der Szenariorechnung nur 6-mal. Die Ergebnisse werden inTabelle 38 im Detail

dargestellt.
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Tabelle 38: Zeitbedarf einzelner Priifabschnitte und Gesamtschatzung in Minuten und Personenstunden

Schatzszenario Minimum Maximum Realistischer

Prifabschnitt Wert
BegriBung / Formales 20 45 30
Einholen der Einwilligungen 5 30 15
Einrichtungsbezogene Prifung 45 75 60
Bewohnerbezogene Priifung 80 150 111
Plausibilitatskontrolle (optional) 15 45 25
Gemeinsame Beratung / Teamgesprach 30 60 50
Abschlussgesprach 30 60 40

Zeitbedarf je Szenario in Minuten (und Personenstunden)
Inklusive Plausibilitatskontrolle 980 (16,33) 2130 (35,5) 1464 (24,4)
Ohne Plausibilitatskontrolle 890 (14,83) 1860 (31) 1314 (21,9)

Bei der Interpretation der Ergebnisse ist zundchst auffallig, dass die Stundenangaben vom Minimum-
Szenario und Maximumszenario sehr weit auseinanderliegen. Konkret ist die kalkulierte Maximal-
dauer tatsachlich mehr als doppelt so lang wie das Minimum-Szenario. Dies ist der Tatsache geschul-
det, dass die Extremwerte bei den Testpriifungen sehr weit auseinanderlagen. Eine Extrapolation und
Summierung dieser Werte fihrt unweigerlich zu einem sehr groRen Ergebnis — auch wenn diese Ma-
ximalkalkulation im Umkehrschluss duRerst unrealistisch ist. Sie stellt allerdings eine obere Grenze
der Zeitdauer dar, die in der Regel nicht erreicht bzw. tGberschritten wird. Die gleiche Argumentation
gilt im umgekehrten Fall auch fir das Minimumszenario. Die entscheidende Zeitangabe jeweils ist
das Ergebnis inklusive Plausibilitatskontrolle. Der Korridor bewegt sich zwischen 16,33 und 35,5 Per-
sonenstunden, wobei der realistische Wert 24,4 Personenstunden betragt. Die Zahl kann als Anhalts-
punkt fur die Planung der Dauer und des Personaleinsatzes der zukiinftigen Priifungen sowie fir die
Kalkulation der Kosten genutzt werden. Allerdings sind diesbezliglich drei Dinge zu beachten. Erstens
handelt es sich bei der Kalkulation um eine Nettorechnung der Priifzeit. Pausen, Anfahrt 0.4. wurden
nicht beriicksichtigt. Zweitens basiert die Kalkulation grofRtenteils auf rechnerisch ermittelten Werten
aus den Testprifungen und nur zum Teil aus Schatzwerten fur den kiinftigen Aufwand. In den
Schatzwerten konnten durchaus schon Lerneffekte und Erfahrungswerte seitens der Priifer beriick-
sichtigt sein, sodass hier etwas weniger Zeit angegeben wurde als in den Testpriifungen bendtigt
wurde. Bei den rechnerisch ermittelten Werten ist das nicht der Fall. Es ist davon auszugehen, dass
bspw. die durchschnittliche Dauer der bewohnerbezogenen Priifung mit steigender Routine von Pri-
fern (und Einrichtungen) sinken wird. Drittens handelt es sich bei dem Ergebnis um Personenstunden

und nicht die Gesamtdauer der Prifung.

Die hier angegebenen Personenstunden entsprechen der Anzahl an Stunden, die ein einzelner Priifer

bendtigen wiirde, um alle Prifschritte, also auch alle bewohnerbezogenen Priifungen, allein durch-
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fihren wiirde. Da die Qualitatsprifungen in der Regel von mind. 2 Prifern durchgefiihrt werden,
kénnen einige Aufgaben, wie beispielsweise bewohnerbezogene Prifungen parallel erfolgen, an an-
deren Schritten, wie zum Beispiel dem Team- oder Abschlussgesprach sind alle Priifer gleichzeitig
beteiligt. Daher kdnnen die Personenstunden nicht einfach auf 2 oder 3 Prifer aufgeteilt werden,
sondern dies muss fiir jeden Schritt einzeln Gberlegt werden. Ausgehend vom realistischen Wert mit

24,4 Personenstunden und einer Prifung mit 2 Prifern ist die Dauer der Prifung folgendermalien zu

errechnen:

Prifer 1 Prifer 2
BegriuBung/Formales 30 30
Einholen der Einwilligungen 136 -
Einrichtungsbezogene Priifung - 60
Bewohnerbezogene Priifung (4 bzw. 5 Priifungen) 444 555
Plausibilitatskontrolle (jeweils 3) 75 75
Gemeinsame Beratung / Teamgesprach 50 50
Abschlussgesprach 40 40
Summe Minuten (Stunden) 775 (12,9 Stunden) 810 (13,5 Stunden)

Die kalkulierten Personenstunden passen insgesamt zu den Einschatzungen, die von den Priifern und
Vertretern der Prifdienste in den Workshops nach den Testprifungen vertreten wurden. Als Faktor,
der den Zeitaufwand im Regelbetrieb erhohen kdonnte, wurde das Nichtankiindigen der Prifungen
genannt. Die meisten Einrichtungen waren auf die Testprifungen gut vorbereitet (entsprechendes
Personal verfiigbar, etc.). Da das Manipulationspotenzial fiir das neue Priifverfahren als gering einge-
schatzt wurde, wurde seitens der Testprifer angeregt, die Priifungen zukiinftig (kurzfristig) anzukin-

digen.

Das Schéatzergebnis im mittleren Szenario von 24,4 Personenstunden ldsst vermuten: Der Zeitauf-
wand des kinftigen Prifverfahrens tUbersteigt den des aktuellen Verfahrens. Ob dies zur Folge hat,
dass zukiinftig (wie in vielen Testprifungen) zwei Tage fiir die Priifung angesetzt werden missen, ist
eine organisationsbezogene Fragestellung fir die einzelnen Prifdienste. Prinzipiell denkbar ware
auch, die Prifung mit drei Prifern an einem Tag zu absolvieren. Die Praxistauglichkeit dieser Varian-

ten lasst sich lediglich im Routinebetrieb erproben.

An dieser Stelle sei darauf hingewiesen, dass sich alle Aufwandseinschatzungen auf das getestete
Instrument beziehen. Anderungen, die aufgrund der Ergebnisse der Erprobung vorgenommen wur-
den (z.B. Streichung von Qualitdtsaspekten) sind in diesen Berechnungen nicht bericksichtigt, konn-

ten aber den Gesamtaufwand beeinflussen.
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5.7.7 Relativer Zeitaufwand fiir die Qualitatsaspekte

Wesentliche Anderungen des Priifverfahrens beziehen sich auf die Inhalte und Methoden der be-
wohnerbezogenen Priifung. Dementsprechend kommt diesem per se zeitintensiven Teil bei der Auf-
wandsanalyse eine wichtige Bedeutung zu. Die Analysen beriicksichtigen dabei sowohl die Einschat-

zung der Einrichtungen als auch der an den Testprifungen beteiligten Prifer.

Sicht der Priifer

Im Folgenden werden zwei verschiedene Auswertungen dargestellt. Zunachst wird auf die Bewertun-
gen der Prifer nach jeder einzelnen Prifung eingegangen, im Anschluss auf die Bewertungen nach
Durchfiihrung aller Testprifungen. In den Analysen wurden durchaus einige Unterschiede zwischen
den Auswertungen deutlich, da die Eindriicke der Prifer sich im Verlauf mehrerer Priifungen ggf.

relativiert oder verfestigt haben.

Bewertungen nach jeder einzelnen Priifung

Um zu eruieren, welche Qualitdtsaspekte besonders aufwendig zu erheben sind, wurde eine entspre-
chende Frage fir die Priifer formuliert. Diese Auswertung basiert auf dem Fragebogen, den alle Pri-
fer nach jeder einzelnen Priifung ausgefillt haben. Die Prifer hatten hier die Moglichkeit, den relati-
ven Erhebungsaufwand der 20 einzelnen Qualitdtsaspekte zu quantifizieren. Zur Einschatzung wurde
eine neunstufige Likert-Skala (1 = sehr geringer Aufwand, 9 = sehr hoher Aufwand) zur Verfligung
gestellt. Darliber hinaus konnten Begriindungen in einem Freitextfeld verfasst werden. Insgesamt

wurden 95 Fragebdgen ausgewertet. Die Ergebnisse werden in Tabelle 39 dargestellt.
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Tabelle 39: Relativer Erhebungsaufwand fiir einzelne Qualitdtsaspekte

Mittel- |1 |2 |3 |4 |5 |6 |7 |89 | Missing

wert
1.1 Unterstitzung im Bereich der Mobili- 0
tat 441 | 4| 8|23 (17|18 |10 9|5|1
1.2 Unterstutzung bei der Erndhrung und
Fliissigkeitsversorgung 401 1,15 25(23|14| 8| 7|20 0
1.3 Unterstitzung bei Kontinenzverlust,
Kontinenzférderung 356 | 8132918 |18 7| 2|0]|0 0
1.4 Unterstitzung bei der Korperpflege 3,44 8116|128 |22 |13 6 21010
2.1 Schmerzmanagement 434 | 4 22 116 (11|19 6|2 |1
2.2 Wundversorgung 4,76 | 4 71 9111|112 | 2|2 |4 40
2.3 Medikamentdse Therapie 399| 6(16(22 (14|18 | 8| 8|2 |1 0
2.4 Besondere medizinisch-pflegerische
Bedarfslagen 403 6| 9/14| 9| 7| 6| 2|33 36
2.5 Unterstltzung bei der Wahrnehmung
von Arztbesuchen und Therapieangebo-
ten 3201172018 (18| 6|/10| 3|00 3
3.1 Unterstilitzung bei Beeintrachtigungen
der Sinneswahrnehmung 3,45 5123|3012 15 3 600 1
3.2 Unterstlitzung bei der Tagesstruktu-
rierung und bedirfnisgerechten Beschaf-
tigung 464 | 2| 8|16 (15|26 (14|12 1|1 0
3.3 Kommunikation 3,78 6115|3115 13 5 71112
4.1 Unterstitzung des Bewohners in der
Eingewohnungsphase nach dem Heimein-
zug 442 | 5| 8|21|10(14| 5| 8|3 |5 16
4.2 Uberleitung bei Krankenhausaufent-
halten 412 | 5|13 15|18 |13 | 7| 4|3 |3 14
4.3 Freiheitsentziehende MaBnahmen 359 | 91312 5|12 9 0|0 32
4.4 Unterstiitzung in Notfallsituationen 416 | 5| 9(19|13|15|10| 4|2 |2 16
4.5 Unterstiitzung von Bewohnern mit
herausforderndem Verhalten 453 6| 3|14 9| 8| 9| 8|41 33
4.6 Nachtliche Versorgung 3,24 | 111 20|28 | 16| 13 1| 5/0]0 1
6.4 Begleitung sterbender Heimbewohner
und ihrer Angehorigen 379 9| 6|14 (10|11 6| 3|2]|0 34
6.5 MaRnahmen zur Vermeidung und zur
Behebung von Qualititsdefiziten 420| 6| 3118| 9(10| 4| 4|6 |0 35

Zugrunde liegende Frage: Bitte schatzen Sie fur die Qualitdtsaspekte den relativen Erhebungsaufwand ein.

Aufféllig ist bei ndherer Betrachtung zunachst die relativ groRe Anzahl fehlender Bewertungen (Mis-

sings). Insgesamt wurden 267-mal Qualitatsaspekte nicht bewertet. Allerdings handelt es sich bei den
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betroffenen Qualitdtsaspekten um Qualitdtsaspekte, die entweder bei einer betrdchtlichen Anzahl
von Bewohnern nicht geprift werden konnten (2.2, 2.4, 4.1, 4.2, 4.3, 4.4, 4.5) oder einrichtungsbe-

zogen und damit nicht von jedem Priifer geprift werden (6.4, 6.5).

Generell ist zu konstatieren, dass kaum Extremwerte fiir den relativen Aufwand angegeben wurden.
Das betrifft zum einen die Angabe ,sehr geringer Aufwand” aber noch viel starker ,sehr hoher Auf-
wand”“, was als grundsatzlich positive Botschaft zu begreifen ist. Am haufigsten (5-mal) wurde der
Qualitatsaspekt 4.1 (Unterstiitzung des Bewohners in der Eingewdhnungsphase nach dem Heimein-
zug) als sehr aufwendig zu erheben eingeordnet, gefolgt von 2.2 (Wundversorgung) mit 4 Stimmen.

Allerdings ist zu beachten, dass dies jeweils nur 5,26 % bzw. 4,21 % aller Fragebdgen ausmacht.

Da auf einer neunstufigen Skala eher selten Extremwerte ausgewahlt werden, ist es zielfiihrender, an
dieser Stelle Kategorisierungen vorzunehmen, um die Ergebnisse besser interpretieren zu kénnen. Zu
diesem Zweck wurden in den deskriptiven Analysen die Werte 1 bis 3, 4 bis 6 und 7 bis 9 zusammen-

gefasst.

Bei der Betrachtung der Qualitdtsaspekte mit relativ geringem Erhebungsaufwand (vgl. Abbildung 12)
fallt auf, dass insbesondere die Qualitdtsaspekte 4.6 (Nachtliche Versorgung), 4.3 (Freiheitsentzie-
hende MaRnahmen), 3.3 (Kommunikation), 3.1 (Unterstiitzung bei Beeintrachtigungen der Sinnes-
wahrnehmungen), 3.1 (Unterstiitzung bei Beeintrachtigungen der Sinneswahrnehmung), 2.5 (Unter-
stltzung bei der Wahrnehmung von Arztbesuchen und Therapieangeboten), 1.4 (Unterstltzung bei
der Korperpflege), 1.3 (Unterstlitzung bei Kontinenzverlust, Kontinenzférderung) bei mehr als 50 %
der Fragebogen (Missings ausgenommen) entsprechend eingeordnet wurden. Demgegeniber sticht
insbesondere der Qualitdtsaspekt 2.2 heraus, der in nur etwa 27 % der Fragebdgen (Missings ausge-

nommen) als relativ einfach zu erheben angegeben wurde.
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Abbildung 12: Relativ geringer Erhebungsaufwand (Werte 1 bis 3) bezogen auf einzelne Qualitdtsaspekte

Qualitatsaspekte

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Kumulierte Prozentangaben fiir die Werte 1 - 3 (relativ geringer Erhebungsaufwand)
Qualitatsaspekt 1.1: Unterstltzung im Bereich der Mobilitat; Qualitatsaspekt 1.2: Unterstltzung bei der Erndh-
rung und Flussigkeitsversorgung; Qualitatsaspekt 1.3: Unterstltzung bei Kontinenzverlust, Kontinenzférderung;
Qualitatsaspekt 1.4: Unterstltzung bei der Korperpflege; Qualitdtsaspekt 2.1 Schmerzmanagment; Qualitatsas-
pekt 2.2: Wundversorgung; Qualitatsaspekt 2.3: Medikamentose Therapie; Qualitatsaspekt 2.4 Besondere
medizinisch-pflegerische Bedarfslagen; Qualitatsaspekt 2.5: Unterstiitzung bei der Wahrnehmung von Arztbe-
suchen und Therapieangeboten; Qualitdtsaspekt 3.1: Unterstlitzung bei Beeintrdchtigungen der Sinneswahr-
nehmungen; Qualitatsaspekt 3.2: Unterstiitzung bei der Tagesstrukturierung und bedirfnisgerechten Beschaf-
tigung; Qualitatsaspekt 3.3: Kommunikation; Qualitdtsaspekt 4.1: Unterstltzung des Bewohners in der Einge-
woéhnungsphase nach dem Heimeinzug; Qualititsaspekt 4.2 Uberleitung bei Krankenhausaufenthalten; Quali-
tatsaspekt 4.3: freiheitsentziehende MaRBnahmen; Qualitdtsaspekt 4.4 Unterstlitzung in Notfallsituationen;
Qualitatsaspekt 4.5: Unterstitzung von Bewohnern mit herausforderndem Verhalten; Qualitatsaspekt 4.6:
Néachtliche Versorgung; Qualitdtsaspekt 6.4: Begleitung sterbender Heimbewohner und ihrer Angehdérigen;

Qualitatsaspekt 6.5: MaRnahmen zur Vermeidung und zur Behebung von Qualitdtsdefiziten

Vergleicht man im Gegensatz dazu die kumulierten Werte fir die Angaben 7 bis 9 (relativ hoher Er-
hebungsaufwand) bestatigt sich, dass generell nur sehr selten Qualitatsaspekte Gberhaupt mit relativ
hohem Aufwand zu erheben waren (vgl. Abbildung 13). Der GroRteil der Qualitdtsaspekte war dem-
entsprechend mit mittlerem Aufwand zu erheben, was als angemessen betrachtet werden kann. Um

die Ergebnisse im Vergleich der Abbildungen nicht zu verzerren, wurde fir beide Abbildungen zu dem



209

Erhebungsaufwand die gleiche Skalierung gewahlt, auch wenn der hohe Erhebungsaufwand so op-
tisch schwieriger zu interpretieren ist. Dennoch ist zu erkennen, dass insbesondere 1.1 (Unterstut-
zung im Bereich der Mobilitat), 2.2 (Wundversorgung), 3.2 (Unterstlitzung bei der Tagesstrukturie-
rung und bedirfnisgerechten Beschaftigung), 4.1 (Unterstiitzung des Bewohners in der Eingew6h-
nungsphase nach dem Heimeinzug), 4.5 (Unterstitzung von Bewohnern mit herausforderndem Ver-
halten) und 6.5 (MaRnahmen zur Vermeidung und zur Behebung von Qualitatsdefiziten) herausste-
chen. Generell ist festzuhalten, dass das Niveau der kumulierten Angaben zum sehr hohen Erhe-

bungsaufwand sehr niedrig ist.

Abbildung 13: Relativ hoher Erhebungsaufwand (7 — 9) bezogen auf einzelne Qualitdtsaspekte
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41
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43
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6.5

Qualitadtsaspekte

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Kumulierte Prozentangaben fiir die Werte 7 - 9 (relativ hoher Erhebungsaufwand)

Qualitatsaspekt 1.1: Unterstlitzung im Bereich der Mobilitat; Qualitatsaspekt 1.2: Unterstiitzung bei der Ernah-
rung und Flussigkeitsversorgung; Qualitatsaspekt 1.3: Unterstiitzung bei Kontinenzverlust, Kontinenzforderung;
Qualitatsaspekt 1.4: Unterstiitzung bei der Kérperpflege; Qualitdtsaspekt 2.1 Schmerzmanagment; Qualitdtsas-
pekt 2.2: Wundversorgung; Qualitatsaspekt 2.3: Medikamentdse Therapie; Qualitatsaspekt 2.4 Besondere
medizinisch-pflegerische Bedarfslagen; Qualitatsaspekt 2.5: Unterstiitzung bei der Wahrnehmung von Arztbe-
suchen und Therapieangeboten; Qualitdtsaspekt 3.1: Unterstiitzung bei Beeintrachtigungen der Sinneswahr-
nehmungen; Qualitdtsaspekt 3.2: Unterstlitzung bei der Tagesstrukturierung und bediirfnisgerechten Beschaf-
tigung; Qualitatsaspekt 3.3: Kommunikation; Qualitatsaspekt 4.1: Unterstlitzung des Bewohners in der Einge-
woéhnungsphase nach dem Heimeinzug; Qualititsaspekt 4.2 Uberleitung bei Krankenhausaufenthalten; Quali-

tatsaspekt 4.3: freiheitsentziehende MalRnahmen; Qualitdtsaspekt 4.4 Unterstitzung in Notfallsituationen;
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Qualitatsaspekt 4.5: Unterstitzung von Bewohnern mit herausforderndem Verhalten; Qualitatsaspekt 4.6:
Nachtliche Versorgung; Qualitatsaspekt 6.4: Begleitung sterbender Heimbewohner und ihrer Angehdrigen;

Qualitatsaspekt 6.5: MaRnahmen zur Vermeidung und zur Behebung von Qualitdtsdefiziten

Die Freitextangaben in den einzelnen Fragebdgen geben wichtige Aufschllsse darliber, warum insbe-
sondere einige Qualitatsaspekte mit einem relativ hohen Erhebungsaufwand verbunden waren. Es ist
deutlich zu unterscheiden zwischen situationsbezogenen Begriindungen, warum ein relativ hoher
Erhebungsaufwand festgehalten wurde, und Begriindungen die sich spezifisch auf den Qualitatsas-
pekt beziehen. Situationsbezogene Begriindungen beziehen sich auf konkrete Schwierigkeiten vor
Ort und lassen sich nicht direkt inhaltlich mit den Qualitatsaspekten in Verbindung bringen. Dazu
gehoren beispielsweise eine schlechte Dokumentationsqualitdt oder eine Vielzahl an Auffilligkeiten.
Auch die Bewohnerstruktur der jeweiligen Einrichtung wurde als Grund fiir erhéhten Zeitaufwand
angegeben — insbesondere wenn Uberdurchschnittlich viele Bewohner mit kognitiven oder kommu-
nikativen Einschrankungen geprift wurden und ein Gesprach mit dem Bewohner {iber seine Versor-
gung oder Bediirfnisse nicht oder nur sehr eingeschriankt moéglich war. Erschwert wurde die Erhe-
bung zusatzlich, wenn keine Pflegefachkraft, die den Bewohner kennt, als Ansprechpartner zur Ver-
fligung stand. Zudem wurde bei manchen Qualitdtsaspekten angemerkt, dass ein relativ hoher Lese-

aufwand in teilweise lange zuriickliegenden Pflegeberichten notwendig ist.

Bei den qualitdtsaspektspezifischen Anmerkungen wurde eine Vielzahl von Begriindungen geliefert.
Da zuvor insbesondere sechs Aspekte quantitativ als auffallig definiert wurden, wurden Begriindun-
gen mit Bezug zu diesen detaillierter analysiert und in der Folge auszugsweise wiedergegeben und
zusammengefasst. Der Qualitdtsaspekt 1.1 wurde generell als sehr komplex beschrieben. Da ver-
schiedene Teilaspekte (Sturz-, Dekubitusrisiko, Férderung der Mobilitat, etc.) in einem groRen Quali-
tatsaspekt subsummiert wurden, war die Priifung durch Sichtung verschiedener Dokumente teilwei-
se zeitaufwendig. Die Komplexitat wurde auch fiir 2.2 (Wundversorgung) als Argument fiir den hohen
Aufwand genannt. Dazu kommen die vielen Dokumentationen, die in diesem Zusammenhang gepruft
werden missen. Im Qualitatsbereich 3 wurde insbesondere 3.2 in einigen Fragebégen als zeitauf-
wendig beschrieben. Durch die Freitextanalyse wurde deutlich, dass hier die Befunderhebung beson-
ders aufwendig war, da beispielsweise eine professions- und bereichsiibergreifende Recherche not-
wendig war. AuRerdem wurden Unklarheiten und Dopplungen zur Erhebung anderer Qualitatsaspek-
te in diesem Bereich angemerkt. Bezlglich des Qualitatsaspekts 4.1 wiederum wurde beispielsweise
angemerkt, dass der Umfang der Priifung durch Beriicksichtigung von 8 Wochen Pflegebericht relativ
hoch war. Zur Erhebung von Informationen zu Qualitatsaspekt 4.5 wurde genannt, dass die Definition
von herausforderndem Verhalten zwischen Priifer und Einrichtung unterschiedlich interpretiert wur-
de. Diese definitorische Unschéarfe als Ursache fiir erhdhten Zeitaufwand wurde in dhnlicher Form
wiederholt genannt. Qualitdtsaspekt 6.5 wiederum wurde eine hohe Komplexitdt und ein besonders
grolRer Priifumfang attestiert. Zudem wurde vereinzelt kritisiert, dass nicht bei allen Unterfragen klar
war, wie die Fragen konkret gepriift werden sollten — die daraus resultierten Unsicherheiten haben

den Zeitaufwand der Erhebung dementsprechend vergrofRert.
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Bewertung nach allen Priifungen

Nachdem zuvor die Einschatzungen der Prifer zum relativen Erhebungsaufwand nach jeder einzel-

nen Prifung erldautert wurden, werden im Folgenden die Ergebnisse der retrospektiven Gesamtein-

schatzung nach allen durchgefiihrten Prifungen dargestellt. Auch hier wurden die Testpriifer nach

Abschluss der letzten Prifung gefragt, wie zeitaufwendig sie rickblickend die einzelnen Qualitatsas-

pekte einschatzen. Dabei konnten die Prifer die bereits beschriebene neunstufige Bewertungsskala

nutzen (1 = sehr geringer Zeitaufwand, 9 = sehr hoher Zeitaufwand). Es wurden von allen 34 Priifer

Angaben gemacht. Die Anzahl der fehlenden Angaben zu den 20 einzelnen Qualitdtsaspekten (Mis-

sing) belduft sich insgesamt auf 33. Die Rohdaten werden in Tabelle 40 dargestellt.

Tabelle 40: Zeitaufwand fiir einzelne Qualitdtsaspekte (Priifer)

Mittel- 1|12 (3 |4 |5 |6|7]|8]|9 | Missing

wert
1.1 Unterstitzung im Bereich der Mobilitat 509 |0| 0| 6| 6{10(4 (7|10 0
1.2 Unterstitzung bei der Erndhrung und
Flussigkeitsversorgung 4650 4| 4] 5|112|6|2|1|0 0
1.3 Unterstitzung bei Kontinenzverlust, Kon-
tinenzforderung 3921 7| 4| 9|110|2|0|1]0 0
1.4 Unterstitzung bei der Korperpflege 3,94 | 1 6 5112 6(2(0(2]0 0
2.1 Schmerzmanagement 476 |10| 1| 610 5(712|2]|0 1
2.2 Wundversorgung 6/0| 0| 1 6|7|12|4|3 6
2.3 Medikament6se Therapie 5/0| 3 2 8111 (4|23 |1 0
2.4 Besondere medizinisch-pflegerische Be-
darfslagen 57110 2 1 8| 3(7]12|5/|3 3
2.5 Unterstltzung bei der Wahrnehmung von
Arztbesuchen und Therapieangeboten 294 (6|11 | 7| 5 1(2(2]0]|0 0
3.1 Unterstltzung bei Beeintrachtigungen der
Sinneswahrnehmung 321310 9| 6| 3|1|2|0]|0 0
3.2 Unterstltzung bei der Tagesstrukturie-
rung und bedirfnisgerechten Beschaftigung 4838 |0| 2 3 7112|6310 0
3.3 Kommunikation 3,74|13| 2|10|10| 6|1(2|0}|O0 0
4.1 Unterstltzung des Bewohners in der Ein-
gewohnungsphase nach dem Heimeinzug 47911 5| 8| 1| 6(4|13|1|4 1
4.2 Uberleitung bei Krankenhausaufenthalten 468 |3| 6| 5| 5| 1(5/2|3|4 0
4.3 Freiheitsentziehende MaRnahmen 3512 7| 7| 6| 4/4(0|0]|O0 4
4.4 Unterstitzung in Notfallsituationen 442 (2| 3| 8| 6| 3|4|6|0]|1 1
4.5 Unterstiitzung von Bewohnern mit her-
ausforderndem Verhalten 5032 1| 4| 6| 3|9|1|1]|3 4
4.6 Nichtliche Versorgung 306 6| 9| 5| 7| 6(0(1]0]|0O 0
6.4 Begleitung sterbender Heimbewohner
und ihrer Angehorigen 3673 4| 6| 6| 3|4|1]0]0 7
6.5 MalRnahmen zur Vermeidung und zur
Behebung von Qualitatsdefiziten 4,36 | 1 4 7 2 5(4(5(0]|0 6

Zugrunde liegende Frage: Im Riickblick auf die Priifung: Wie zeitaufwendig ist die Prifung der einzelnen Qualitatsaspekte?
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Auch bei der Analyse der Bewertungen der Priifer wurden im Zuge der Analysen Kategorisierungen
vorgenommen. In Abbildung 14 werden (unter Berlicksichtigung der Missings) die Prozentzahl der
Prifer dargestellt, die die jeweiligen Qualitatsaspekte zum einen als wenig zeitaufwendig zu prifen
eingeordnet haben (Kategorien 1 bis 3, blau) und zum anderen als relativ zeitaufwendig eingeschéatzt

haben (Kategorien 7 bis 9, rot).

Abbildung 14: Kumulierte Prozentangaben fiir aufwandsarme und aufwendig zu priifende Qualitdtsaspekte
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Kumulierte Prozentangaben

M Kategorie 1 bis3 M Kategorie 7 bis 9

Qualitatsaspekt 1.1: Unterstiitzung im Bereich der Mobilitat; Qualitdtsaspekt 1.2: Unterstlitzung bei der Erndh-
rung und Flussigkeitsversorgung; Qualitatsaspekt 1.3: Unterstiitzung bei Kontinenzverlust, Kontinenzférderung;
Qualitatsaspekt 1.4: Unterstitzung bei der Korperpflege; Qualitdtsaspekt 2.1 Schmerzmanagment; Qualitatsas-
pekt 2.2: Wundversorgung; Qualitdtsaspekt 2.3: Medikamentdse Therapie; Qualitdtsaspekt 2.4 Besondere
medizinisch-pflegerische Bedarfslagen; Qualitatsaspekt 2.5: Unterstiitzung bei der Wahrnehmung von Arztbe-
suchen und Therapieangeboten; Qualitdtsaspekt 3.1: Unterstiitzung bei Beeintrachtigungen der Sinneswahr-
nehmungen; Qualitdtsaspekt 3.2: Unterstiitzung bei der Tagesstrukturierung und bedirfnisgerechten Beschaf-
tigung; Qualitatsaspekt 3.3: Kommunikation; Qualitdtsaspekt 4.1: Unterstltzung des Bewohners in der Einge-
woéhnungsphase nach dem Heimeinzug; Qualititsaspekt 4.2 Uberleitung bei Krankenhausaufenthalten; Quali-
tatsaspekt 4.3: freiheitsentziehende MalRnahmen; Qualitdtsaspekt 4.4 Unterstlitzung in Notfallsituationen;
Qualitatsaspekt 4.5: Unterstiitzung von Bewohnern mit herausforderndem Verhalten; Qualitdtsaspekt 4.6:
Ndchtliche Versorgung; Qualitdtsaspekt 6.4: Begleitung sterbender Heimbewohner und ihrer Angehorigen;

Qualitatsaspekt 6.5: MaRnahmen zur Vermeidung und zur Behebung von Qualitdtsdefiziten
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Die Ergebnisse sind relativ deutlich: Es gibt wenige Qualitdtsaspekte, bei denen die beiden Katego-
rien von der gleichen Anzahl der Prifer zugleich als aufwandsarm und aufwendig eingeordnet wor-
den. Vielmehr lasst sich ein klares Bild zeichnen. Ein paar Qualitatsaspekte, die von der Mehrzahl der
Prifer als wenig zeitaufwendig eingeschatzt wurden, stechen dabei heraus: 2.5 (Unterstitzung bei
der Wahrnehmung von Arztbesuchen und Therapieangeboten), 3.1 (Unterstiitzung bei Beeintrachti-
gungen der Sinneswahrnehmungen), 4.3 (Freiheitsentziehende MaRRnahmen) und 4.6 (Nachtliche

Versorgung).

Umgekehrt gibt es einige Qualitatsaspekte, die von mehr als 20 % der Befragten als eher zeitaufwen-
dig zu prifen eingeordnet wurden: 1.1 (Unterstitzung im Bereich Mobilitat), 2.2 (Wundversorgung),
2.4 (Besondere medizinisch-pflegerische Bedarfslagen), 4.1 (Unterstiitzung des Bewohners in der
Eingewdhnungsphase nach dem Heimeinzug), 4.2 (Uberleitung bei Krankenhausaufenthalten) und
4.4 (Unterstutzung in Notfallsituationen). Insgesamt ergibt sich ein dhnliches Bild im Vergleich zur
Auswertung nach jeder einzelnen Prifung, was an den teilweise identischen ,auffalligen“ Qualitats-

aspekten zu erkennen ist.

Das mit der Bewertung assoziierte Freitextfeld unterscheidet sich im Vergleich zu themengleichen
Frage fir die Einrichtungen sowie der Prifer nach jeder einzelnen Bewertung dadurch, dass hier ex-
plizit nach denjenigen Qualitdtsaspekte mit hohem Zeitaufwand gefragt wurde, bei dem dieser durch
die Prifer als gerechtfertigt bewertet wurde, da ansonsten schwerwiegende Qualitdtsdefizite Gber-
sehen werden konnten. Im Folgenden wird insbesondere auf diejenigen Qualitdtsaspekte eingegan-
gen, die bei der quantitativen Analyse von mehr als 20 % der Befragten als zeitaufwendig angegeben

wurden.

Der Aspekt ,Unterstlitzung im Bereich Mobilitat” (1.1) wurde schon im Kontext anderer Fragen als
sehr komplex beschrieben. Einzelne Prifer rechtfertigen die Priifung mit dem Argument, dass hier
eine grolRe Relevanz auch fir andere Qualitdtsaspekte bestehe und pflegerische Risiken entdeckt
werden konnten. Hinsichtlich der Wundversorgung (2.2) sehen mehrere Befragte in jedem Fall die
Notwendigkeit einer genauen Priifung — auch wenn diese zeitaufwendig ist. Dieses Thema ist eben-
falls recht komplex, war allerdings schon im bisherigen Priifverfahren mit einem hohen Aufwand
verbunden. Der Aufwand der Priifung von Qualitatsaspekt 2.4 (Besondere medizinisch-pflegerische
Bedarfslagen) steigt mit der Komplexitdt der Bedarfslage — dennoch wurde vermerkt, dass dies in
jedem Fall gerechtfertigt sei, da hier (wie bei vielen anderen Qualitdtsaspekten) ein veritables Risiko
fir ein schwerwiegendes Qualitatsdefizit besteht. Der Prifungsaufwand fur Qualitdtsaspekt 4.1 (Un-
terstlitzung des Bewohners in der Eingewdhnungsphase nach Heimeinzug) wurde ebenfalls als ge-
rechtfertigt angesehen. Gleiches wurde auch fiir 4.2 (Uberleitung bei Krankenhausaufenthalten an-
gemerkt). Ein einzelner Teilnehmer verwies darauf, dass eine 12 Monate zurlickblickende Priifung in
der Dokumentation hier sehr zeitaufwendig sei und ggf. gekiirzt werden kénnte. Gleiches gelte fir
4.4 (Unterstltzung in Notfallsituationen). Bei der Berlicksichtigung der Anmerkungen ist allerdings zu

beachten, dass aufgrund der geringen Anzahl an Priifern (n=34) Einzelmeinungen kein allzu hohes
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Gewicht gegeben wird. Nichtsdestotrotz konnen die Begriindungen wichtige Hinweise fir das Ver-

standnis rund um das Thema Zeitaufwand der Priifung liefern.

Sicht der Einrichtungen

Im Fragebogen der Einrichtung wurde eine Frage konkret zum Zeitaufwand der Prifung der einzel-

nen Qualitatsaspekte formuliert. Insgesamt lagen zur Auswertung 33 Fragebégen vor, in denen die

gepriften 20 Qualitdtsaspekte auf einer neunstufigen Skala (1 = sehr geringer Zeitaufwand, 9 = sehr

hoher Zeitaufwand) bewertet werden konnten. Die Ergebnisse werden in Tabelle 41 dargestellt. Ins-

gesamt wurden in der Summe lediglich 8 von 660 moglichen Bewertungen nicht vorgenommen (Mis-

sing).

Tabelle 41: Einschdtzung des relativen Zeitaufwandes fiir die Priifung der einzelnen Qualitatsaspekte

Mittel- 1 (2 (3|4|5|6|7|8]|9 | Missing

wert
1.1 Unterstiitzung im Bereich der Mobilitat 421 3| 8|6(4|2(0|6|2]|2 0
1.2 Unterstitzung bei der Ernahrung und Flis-
sigkeitsversorgung 4,36 3 715135123 |3]|2 0
1.3 Unterstiitzung bei Kontinenzverlust, Konti-
nenzférderung 382 3| 8(7|4|16|0(2]1|2 0
1.4 Unterstiutzung bei der Kérperpflege 3,63 5 8|/6|4|5|0(2|1]|2 0
2.1 Schmerzmanagement 427 | 3| 4|94 |4|1|5|1]|2 0
2.2 Wundversorgung 383 3|11 |4 |1(3|2|3|1]|2 3
2.3 Medikamentose Therapie 391 5| 5(6(|8|2|1|2|2|2 0
2.4 Besondere medizinisch-pflegerische Bedarfs-
lagen 387 5| 637141212 2
2.5 Unterstltzung bei der Wahrnehmung von
Arztbesuchen und Therapieangeboten 291 9/10(5(4|2|0|0|1|2 0
3.1 Unterstltzung bei Beeintrachtigungen der
Sinneswahrnehmung 3,70 7| 7(3|5|5|1|1]2|2 0
3.2 Unterstiitzung bei der Tagesstrukturierung
und bedirfnisgerechten Beschaftigung 397 4| 6(7|4]|16|0(2]2|2 0
3.3 Kommunikation 339| 6| 9|64 (3|1|1|1]2 0
4.1 Unterstitzung des Bewohners in der Einge-
woéhnungsphase nach dem Heimeinzug 306 713 |(5(1|2|1|1|1|2 0
4.2 Uberleitung bei Krankenhausaufenthalten 336 | 7| 7|7 |5(2|1|1|1]2 0
4.3 Freiheitsentziehende MaRnahmen 2,76 |12 |11 |1|2(4|0|0|1]|2 0
4.4 Unterstutzung in Notfallsituationen 356 | 9| 6|3|6(1(|1]|2|1]|3 1
4.5 Unterstiitzung von Bewohnern mit heraus-
forderndem Verhalten 4,06 5 6|5(4(3|12(3|2]|2 1
4.6 Nachtliche Versorgung 336 | 6| 9|6(4(3(|2|0|1]2 0
6.4 Begleitung sterbender Heimbewohner und
ihrer Angehorigen 281111 9(5(2|1|0|1|1|2 1
6.5 MalRnahmen zur Vermeidung und zur Behe-
bung von Qualitatsdefiziten 33910 6(3|5|3|1|2|1|2 0

Zugrunde liegende Frage: Im Rickblick auf die Prifung: Wie zeitaufwendig ist die Priifung der einzelnen Qualitatsaspekte?
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Generell Iasst sich festhalten, dass alle 20 Qualitdtsaspekte von den Einrichtungen durchschnittlich
als relativ schnell zu prifen eingeordnet wurden. Bei Betrachtung der Mittelwerte gibt es allerdings
deutliche Differenzen: So schwanken diese zwischen 2,81 (6.4: Begleitung sterbender Heimbewohner
und ihrer Angehdrigen) bis 4,36 (1.2: Unterstiitzung bei der Erndhrung und Flissigkeitsversorgung).
Ahnlich der Analyse des relativen Erhebungsaufwands aus Priifersicht ist es sinnvoll, Kategorisierun-
gen vorzunehmen, um die Ergebnisse besser interpretieren zu kénnen. Zu diesem Zweck wurden
erneut in den deskriptiven Analysen die Werte 1 bis 3, 4 bis 6 und 7 bis 9 zusammengefasst und (un-
ter Berilcksichtigung der fehlenden Werte) ausgewertet. Die Ergebnisse fiir besonders schnell zu

prifende (1 bis 3) bzw. zeitaufwendige (7 bis 9) werden in Abbildung 15 gegeniibergestellt.

Abbildung 15: Kumulierte Prozentangaben fiir schnell zu priifende und aufwendig zu priifende Qualitdtsas-

pekte aus Einrichtungsperspektive
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Kumulierte Prozentangaben
M Kategorien1 bis3 M Kategorien 7 bis 9

Qualitatsaspekt 1.1: Unterstltzung im Bereich der Mobilitat; Qualitdtsaspekt 1.2: Unterstiitzung bei der Ernah-
rung und Flussigkeitsversorgung; Qualitdtsaspekt 1.3: Unterstiitzung bei Kontinenzverlust, Kontinenzférderung;
Qualitatsaspekt 1.4: Unterstltzung bei der Korperpflege; Qualitatsaspekt 2.1 Schmerzmanagment; Qualitatsas-
pekt 2.2: Wundversorgung; Qualitatsaspekt 2.3: Medikamentose Therapie; Qualitatsaspekt 2.4 Besondere
medizinisch-pflegerische Bedarfslagen; Qualitatsaspekt 2.5: Unterstiitzung bei der Wahrnehmung von Arztbe-
suchen und Therapieangeboten; Qualitdtsaspekt 3.1: Unterstiitzung bei Beeintrachtigungen der Sinneswahr-

nehmungen; Qualitatsaspekt 3.2: Unterstiitzung bei der Tagesstrukturierung und bediirfnisgerechten Beschaf-
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tigung; Qualitatsaspekt 3.3: Kommunikation; Qualitdtsaspekt 4.1: Unterstltzung des Bewohners in der Einge-
woéhnungsphase nach dem Heimeinzug; Qualititsaspekt 4.2 Uberleitung bei Krankenhausaufenthalten; Quali-
tatsaspekt 4.3: freiheitsentziehende Malnahmen; Qualitdtsaspekt 4.4 Unterstitzung in Notfallsituationen;
Qualitatsaspekt 4.5: Unterstitzung von Bewohnern mit herausforderndem Verhalten; Qualitdtsaspekt 4.6:
Ndchtliche Versorgung; Qualitdtsaspekt 6.4: Begleitung sterbender Heimbewohner und ihrer Angehorigen;

Qualitatsaspekt 6.5: MaRnahmen zur Vermeidung und zur Behebung von Qualitdtsdefiziten

Im Zuge dieser Analysen zeigt sich, dass fast alle Qualitatsaspekte auBer 1.2, 2.1, 2.3 und 2.4 von
mindestens 50 % der Einrichtungen als relativ aufwands- bzw. zeitarm zu priifen eingeschatzt wur-
den. Dies kann als eine der zentralen Botschaften der Aufwandsanalyse im Hinblick auf die Einschat-
zungen der Einrichtungen betrachtet werden. Dem stehen die Qualitatsaspekte 1.1, 1.2, 2.2 und 4.5
gegeniber, die von mehr als 20 % der Einrichtungen als relativ aufwendig zu priifen eingeordnet
wurden. Im Zuge der Analyse des Freitextfeldes, das die Einrichtungen zusatzlich zu der Bewertung
nutzen konnten, konnten nur wenige Hinweise zu den Griinden der Hervorhebung der genannten
Qualitatsaspekte gefunden werden. Vielmehr nutzten die Einrichtungen hier die Moglichkeit, allge-
meine Anmerkungen zu dem Zeitaufwand der Prifung zu machen. Neben der Tatsache, dass durch
das neue Verfahren und die Testsituation die Priifungsroutine noch nicht vorhanden war und somit
mehr Zeit als (mutmaRlich) im Regelbetrieb bendtigt wurde, wurde die vertiefte Analyse der Doku-
mentation (und ggf. vorhandene Liicken) sowie Diskussionen mit Priifern als Grund fiir eine relativ

zeitaufwendige Priifung angegeben.

Zusammenfassend ldsst sich konstatieren, dass sowohl Einrichtungen als auch Priifer ahnliche Quali-
tatsaspekte als zeitaufwendig zu prifen bewertet haben — was nicht wirklich verwundert. Insbeson-
dere die Aspekte 1.1 und 2.2 stechen hier heraus. Allerdings — das zeigt die qualitative Auswertung zu
dieser Frage bei den Priifern deutlich — lohnt sich der Aufwand hier besonders. Dementsprechend
ldsst sich auf Basis der Analysen zum Priifungsaufwand keine Notwendigkeit zur Anderung des Ver-

fahrens ableiten.

5.7.8 Personalaufwand Einrichtungen

Auch fir die Einrichtungen andert sich durch das neue Priifverfahren moglicherweise der Zeit- und
Personalaufwand im Vergleich zum aktuellen Verfahren. Aus diesem Grund wurden die an den Test-
priifungen beteiligten Einrichtungen zu dieser Thematik befragt. Dabei wurde deutlich, dass die Frage
nach der Notwenigkeit fir mehr oder besser qualifiziertes Personal von der knappen Mehrheit der

Einrichtungen bejaht wurde (siehe Tabelle 42).
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Tabelle 42: Notwendigkeit der Einrichtungen, mehr oder besser qualifiziertes Personal fiir Priifungen abzu-
stellen (n=33)

Antwortoptionen Ja Nein Missing
Anzahl 18 15 0
Prozentuale Angabe 54,5 45,5 0

Zugrunde liegende Frage: Soweit Sie es auf Grundlage der Testpriifung einschatzen kénnen: Ist fir die neue Prifung mehr
oder anders qualifiziertes Personal notwendig als fir die bisherigen Qualitatsprifungen?

Neben der quantitativen Auswertung wurde bei denjenigen Einrichtungen, die hier Handlungsbedarf
im Vergleich zu bisherigen Prifungen sahen, nach einer Begriindung gefragt. Dabei wurden verschie-
dene Argumente von unterschiedlichen Einrichtungen genannt. Teilweise wurde die langere Dauer
der neuen Prifung als Begriindung angeflihrt, aus der resultiert, dass entsprechend mehr Personal
fir einen langeren Zeitraum nicht den Routinetéatigkeiten nachgehen kann. In vielen Fallen wurden
die besonderen Anforderungen der neuen Priifung genannt: die Starkung des Fachgesprachs und
auch die detaillierten bewohnerbezogenen Priifungen erforderten insbesondere die Anwesenheit
von Mitarbeitern, die den Bewohner kennen (z.B. Bezugspflegekrafte). Darlber hinaus wurde teil-
weise angeregt, dass fir das Fachgesprach Pflegefachkrafte entsprechend weitergebildet werden
miissen, um auf Augenhdhe mit den Priifern diskutieren zu kdnnen oder entsprechend andere Mit-

arbeiter eingebunden werden missen.

Da die Auswertung des Gesamtaufwandes der Priifung ergeben hat, dass die Prifungen nach dem
getesteten Prifverfahren, aufwendiger sind als zuvor, bedeutet dies fiir die Einrichtungen, dass auch
sie, zwar nicht unbedingt mehr, aber die Mitarbeiter Giber einen langeren Zeitraum als bisher bereit-

stellen mussen.

Fiir das neue Prifverfahren ist davon auszugehen, dass eine Einrichtung fiir alle Schritte, mit Aus-
nahme des Teamgesprachs, mindestens einen Mitarbeiter bereitstellen muss. Sowohl fir das Einho-
len der Einwilligungen als auch fiir die einrichtungsbezogene Prifung muss jeweils mindestens ein
Mitarbeiter zur Verfligung stehen, der, wie bisher auch, beim Einholen der Einwilligungen ggf. den
Kontakt zu bevollmachtigten Betreuern der Bewohner herstellt bzw. zur einrichtungsbezogenen Pri-
fung Fragen beantworten kann (Pflegedienstleitung, Qualitditsmanagementbeauftragter). Fir jede
bewohnerbezogene Priifung (ggf. inkl. der Plausibilitdtskontrolle) ist ebenfalls die Begleitung durch
einen Mitarbeiter der Einrichtung notwendig. Idealerweise handelt es sich hierbei um die Bezugs-
pflegekraft des Bewohners, die im Falle einer Plausibilitatskontrolle idealerweise auch die Ergebniser-
fassung vorgenommen hat. Ist dies nicht moglich, muss zumindest ein Mitarbeiter zur Verfligung
gestellt werden, der den Priifer bei der Priifung der Dokumentation unterstiitzt und ggf. fachliche
Rickfragen beantworten kann. Dies sollte mindestens eine Pflegefachkraft sein. Vorteilhaft ware,
wenn die Pflegefachkraft den Bewohner kennt (z.B. eine Pflegefachkraft, die den Bewohner mit ver-
sorgt, aber nicht die Bezugspflegkraft ist). Es ist nicht auszuschlieRen, dass es im Einzelfall auch sinn-
voll ist, punktuell andere Mitarbeiter, z.B. Mitarbeiter der sozialen Betreuung oder Pflegehilfskrafte

einzubeziehen. Am Abschlussgesprach sollte mindestens die verantwortliche Pflegefachkraft bzw.
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Pflegedienstleitung teilnehmen, idealerweise aber alle Mitarbeiter der Leitungsebene. Inwieweit die
Einrichtung Uber diese Notwendigkeiten hinaus weitere Mitarbeiter fiir eine Prifung bereitstellt,

bzw. an den Gesprachen teilnehmen ldsst, konnen die Einrichtungen selbst festlegen.

Ausgehend von der Minimalanforderung an die Bereitstellung bendtigter Mitarbeiter fir die Prifun-
gen und den anhand der Priiferangaben ermittelten Aufwanden lasst sich ein dhnliches Schatzszena-
rio zum Gesamtaufwand fir die Einrichtungen wie fir die Prifer erstellen. Diese ist in Tabelle 43

zusammengefasst.

Inwieweit diese Berechnungen ein realistisches Bild des Aufwandes einer Einrichtung flr die Priifung
abgibt, bleibt anhand der Ergebnisse der Testprifungen schwer zusagen. Da bei der Analyse von der
Begleitung durch nur einen Mitarbeiter fir jeden Priifschritt ausgegangen wurde, unterschatzen die

Ergebnisse den wahren Aufwand fiir die Einrichtungen wahrscheinlich.

Tabelle 43: Szenariorechnung - Zeitbedarf einzelner Priifabschnitte und Gesamtschitzung in Minuten und
Personenstunden fiir Einrichtungen

Schatzszenario Minimum Maximum Realistischer

Prifabschnitt Wert
BegriBung / Formales 20 45 30
Einholen der Einwilligungen 5 30 15
Einrichtungsbezogene Priifung 45 75 60
Bewohnerbezogene Priifung 80 150 111
Plausibilitatskontrolle (optional) 15 45 25
Abschlussgesprach 30 60 40

Zeitbedarf je Szenario in Minuten (und Personenstunden)
Inklusive Plausibilitdtskontrolle 950 (15,8) 2070 (34,5) 1414 (23,6)
Ohne Plausibilitatskontrolle 860 (14,3) 1800 (30,0) 1264 (21,1)

5.7.9 Sonstiger Aufwand

Mit der Implementierung des neuen Priifverfahrens, inklusive der Ergebniserfassung, kommt es zu
grundlegenden Verdnderungen in der Qualitdtssicherung und Qualitdtsentwicklung der stationaren
Langzeitpflege, die nicht nur die Prifdienste, sondern im Wesentlichen auch die Einrichtungen be-
treffen. In diesem Zusammenhang entstehende Aufwande, die (iber den Aufwand fiir die Prifung am
Priftag hinausgehen, konnten in der Testung nicht mit erfasst werden. Daher kénnen diese Aufwan-
de hier nur grob eingeschéatzt werden. Die Aufwande kdnnen in einmalige und wiederkehrende Auf-

wande unterteilt werden.
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Einmalige Aufwande

Einmalige Aufwénde fallen vor allem im Zusammenhang mit der Implementierung des neuen Priif-
verfahrens und der damit einhergehenden Ergebniserfassung an. Der wohl grofSte Aufwand im Zu-
sammenhang mit der Implementierung wird die Schulung der Priifer und der Mitarbeiter der Einrich-

tungen sein.

Auf Seiten der Einrichtungen missen die Mitarbeiter in der Ergebniserfassung geschult werden. Aus
den Erfahrungen der Projekte EQMS, EQisA und ,Pflegequalitat Hannover” wird eine initiale, 2-tagige
Schulung empfohlen, wobei 1,5 Tage auf die Schulung und ein halber Tag auf die individuelle Ein-
Ubung anhand realer Bewohner verwendet werden sollten (ein dhnliches Vorgehen wurde auch im
MoPIP-Projekt gewahlt, allerdings beschrankt auf einen Tag (UBC 2017)). Empfohlen wird, je Wohn-
bereich eine Person sowie eine Person mit zentraler Leitungsverantwortung oder einer Stabsstellen-
funktion zu schulen (Pflegedienstleitung oder Qualitditsmanagementbeauftragte). Je nach GréRe des
Wohnbereichs kann auch die Schulung von zwei Mitarbeitern sinnvoll sein. Im Idealfall werden alle
Bezugspflegenden geschult, die Steuerungsverantwortung fiir den individuellen Pflegeprozess haben.
Damit hangt der Gesamtaufwand je Einrichtung von der Bewohnerzahl und der individuellen Organi-

sation der Einrichtung ab.

Auch auf Seiten der Priifer besteht nicht nur fir die Ergebniserfassung bzw. die Plausibilitdatskontrolle
ein Schulungsbedarf, sondern generell fiir das neue Prifverfahren. Fiir alle Priifer, die zuklnftig eine
externe Qualitatskontrolle durchfiihren, wird eine Schulung als notwendig erachtet. Die Analyse der
Testprifungen und die Riickmeldungen der Priifer haben gezeigt, dass eine zweitdgige Schulung der
Priifer, die die Plausibilitatskontrolle einbezieht, ggf. nicht ausreichend ist. Dabei muss berticksichtigt
werden, dass ein Teil der Prifer bereits Erfahrungen mit Plausibilitdtskontrollen hatten. In dem Um-
fang der angesetzten Schulung konnte den Priifern ein grundlegendes Verstandnis zum Prifverfah-

ren, zum Prifinstrument und dessen Bestandteile vermittelt werden.

Neben den Schulungen bedarf die Anderung des Priifinstrumentes auch einer Anpassung der Soft-
ware fir die Dokumentation der Qualitatspriifungen. Inwieweit die Prifdienste sich hier fiir eine
Anpassung in ihrer bestehenden Software entscheiden oder eine neue Softwarelésung entwickeln
(lassen) kann nicht abgeschatzt werden. Es ist aber davon auszugehen, dass hierfiir ein einmaliger
Aufwand auf die Prifdienste zukommt. Die Anschaffung neuer Hardware fir die Testpriifung scheint
nicht notwendig. Idealerweise erfolgt die Schulung zum neuen Prifverfahren unter Anwendung der

im Regelbetrieb einzusetzenden Software.

Auf Seiten der Einrichtung kann es ebenfalls zur Notwendigkeit in der Anpassung der Dokumentation
kommen. Diese Anpassung bezieht sich nicht auf die Priifinhalte der externen Qualitatsprifung. Die
Ergebnisse der Praktikabilitdatsanalyse haben hierzu gezeigt, dass in den Einrichtungen, mit Ausnahme
der Einrichtungen, bei denen der Uberleitungsbégen bei Krankenhausaufenthalten nicht archiviert

wird, die notwendigen Informationen vorliegen und keine weiteren Dokumentationen benétigt wer-
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den. Uber die Nutzung der Strukturierten Informationssammlung ist keine weitergehende bzw. neue
zusatzliche Dokumentation erforderlich. Allerdings kann die Implementierung der Ergebniserfassung
Anderungen im Dokumentationssystem oder der technischen Ausstattung der Einrichtung notwendig
machen. Je nachdem, welche Voraussetzungen bei den Einrichtungen vorliegen und welche Moglich-
keit der Datenibermittlung die Einrichtungen wahlen, ist eine Anpassung notwendig oder nicht. Ein-
richtungen, die sich fiir eine manuelle Datenerfassung entscheiden, werden voraussichtlich weniger
bis keinen einmaligen Aufwand haben. Einrichtungen, die sich fiir eine softwaregestiitzte Erfassung
und Datenilibermittlung entscheiden, werden voraussichtlich einen gréRReren einmaligen finanziellen
Aufwand haben. Festzuhalten ist aber, dass in den Einrichtungen mindestens ein internetfahiger
Rechner inkl. Internetanschluss vorhanden sein muss, um die Daten der Ergebniserfassung an die
Datenauswertungsstelle Gbermitteln zu kdnnen. Ein ggf. einmaliger Aufwand an dieser Stelle kénnte
aber dazu fiihren, dass die Ergebniserfassung in der Umsetzung schneller realisiert wird und dieser

einmalige Aufwand an anderer Stelle ggf. kompensiert werden kann.

Bei Anderungen im Priifverfahren oder bei der Ergebniserfassung kénnen die geschilderten einmali-
gen Aufwidnde erneut auftreten. D.h. Priifer und/oder Einrichtungen muissen geschult werden und
gef. missen Anderungen an Dokumentationssystemen vorgenommen werden. Wie umfangreich dies
ist, ist stark vom Ausmal der Anderungen abhingig, sollte aber den initialen Aufwand nicht tberstei-

gen.

Mit der Schaffung der Datenauswertungsstelle als unabhéngiger Stelle zur Berechnung der Versor-
gungsergebnisse entsteht ein weiterer einmaliger Aufwand. Dieser Aufwand betrifft vorwiegend den
Qualitatsausschluss Pflege, der den Aufbau und den Betrieb der Datenauswertungsstelle finanzieren
wird. Hierzu lauft zum Zeitpunkt der Abgabe dieses Abschlussberichtes ein Vergabeverfahren in dem,
den Ausschreibungsunterlagen zu Folge, auch der Aufwand fiir den Aufbau der Datenauswertungs-

stelle verhandelt wird.

Wiederkehrende Aufwande

Wiederkehrende Aufwdnde beziehen sich vor allem auf die Ergebniserfassung sowie die externe
Qualitatsprifung und die damit zusammenhadngenden Prozesse. Im Folgenden werden jene Aufwan-
de geschildert, die mit der Implementierung des neuen Prifverfahrens einhergehen wiirden. Bereits

jetzt bestehende Aufwadnde werden hier nicht ausgefihrt.

Fir die halbjahrliche Ergebniserfassung entsteht ein zusatzlicher Aufwand zur Datenerhebung bei
den Einrichtungen. Nach den Berechnungen von Wingenfeld et al. (2011) muss fir die Ergebniserfas-
sung je Bewohner mit einem durchschnittlichen Zeitaufwand von 10 bis 15 Minuten gerechnet wer-
den (inklusive der Suche von Angaben in der Pflegedokumenaton). Unterschiede ergeben sich je nach
Qualitat der einrichtungsinternen Pflegedokumentation sortiert und inwieweit diese an die Ergeb-
niserfassung angepasst ist, um beispielsweise schnell auch an weit zuriickliegen Informationen zu

gelangen. Auch das MoPIP-Projekt setzt fiir die Ergebniserfassung, die sich rein auf die Daten die
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Indikatorenberechnung beschrankt, mit etwas mehr als 10 Minuten pro Bewohner an (UBC 2017).
Der Gesamtaufwand fiir die Ergebniserfassung in einer Einrichtung hangt naturgemaf von der Anzahl

der Bewohner ab.

Fiir die Ergebniserfassung ist im Erhebungszeitraum ein administrativer Aufwand auf Leitungsebene
zu erwarten. Dieser Aufwand umfasst beispielsweise die Koordination der Ergebniserfassung sowie
die Kontrolle und Sicherung der Datenqualitat. Nach Erfahrungswerten aus den Projekten EQMS,
EQisA und ,Pflegequalitdt Hannover” kann dies, je nach Einrichtungsgrofle und Datenmenge, ein bis

zwei Tage umfassen.

Je nach Richtigkeit der Angaben bei der Ergebniserfassung kann es sein, dass eine Einrichtung im
Korrekturzeitraum einzelne angegebene Daten, die von der Datenauswertungsstelle bei der Ein-
gangspriifung als fehlerhaft identifiziert wurden, korrigieren muss.>? Durch ausreichende Schulung

der Mitarbeiter kann diesem Aufwand allerdings entgegengewirkt werden.

Die Einfiihrung des indikatorengestiitzten Qualitdssicherungsansatzes sollte auch Auswirkungen auf
das interne Qualitdtsmanagement der Einrichtungen haben, da die ermittelten Kennzahlen das inter-
ne Qualitditsmanagement unterstiitzen sollen. Der Einbezug der Kennzahlen, die Auseinandersetzung
mit den Ergebnissen wird vorwiegend auf Leitungsebene einen zeitlichen Aufwand erzeugen. An
anderer Stelle kann eine geeignete Verknlpfung der Ergebniserfassung oder der Kennzahlen mit
anderen Elementen des Qualitdtsmanagements dazu fiihren, dass Zeit eingespart wird. Beispielswei-
se kann die Ergebniserfassung mit Pflegevisiten verkniipft werden oder interne Qualitatskontrollen
konnen auf die Kennzahlen umgestellt werden. Auch eine Nutzung der Ergebnisse in der Angehori-

genarbeit ist moglich.

Die Berechnung der Indikatoren fiir jede Einrichtung erfolgt durch eine unabhangige Stelle, die in
einem zum Zeitpunkt der Abgabe des Abschlussberichtes noch laufenden Vergabeverfahren festge-
legt wird. Der Aufwand fir den Betrieb der Datenauswertungsstelle wird vom Qualitatsausschluss
Pflege getragen. Der Umfang ist den Ausschreibungsunterlagen zu Folge Bestandteil des Vergabever-

fahrens.

Der Aufwand fir die externe Qualitatsprifung, ggf. inklusive Plausibilitdatskontrolle, wurde in den
vorangegangenen Kapiteln beschrieben und abgeschatzt. Ergebnis war, dass voraussichtlich sowohl
auf Priferseite als auch auf Einrichtungsseite ein zuséatzlicher Aufwand fiir die Durchfiihrung der Qua-
litatsprifungen entstehen wird. Dariiber hinaus bestehen fiir die Einrichtungen und Prifdienste kei-
ne zusatzlichen Aufwande. Es ist auch im neuen Prifverfahren vorgesehen, dass die Priifer nach Ab-
schluss der Priifungen einen Prifbericht flr die Landesverbande der Pflegekassen erstellen. Ein Gber

den jetzigen Aufwand hinweggehender Aufwand wird hier nicht gesehen. Auch auf Seiten der Ein-

52 Gemeint ist hier nicht die statistische Plausibilitdtskontrolle, sondern die Priifung der Datenfelder auf grund-
legend falsche Angaben (wie z.B. ein negatives Gewicht), aus der ein Fehlerprotokoll kurzfristig nach Datenlie-
ferung an die Datenauswertungsstelle hervorgeht, das anschlieBend den Einrichtungen zuriickgemeldet wird.
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richtungen ist nicht damit zu rechnen, dass zusatzlicher Aufwand besteht. Einzig die Angabe und
Ubermittlung der qualititsrelevanten Informationen fiir die 6ffentliche Qualititsdarstellung wird

zusatzlich auf die Einrichtungen zukommen.

Die Vertragspartner nach §113 Abs. 1 SGB Xl sind zur Implementierung eines indikatorengestiitzten
Verfahrens zur vergleichenden Messung und Darstellung von Ergebnisqualitat in der stationdren
Pflege gesetzlich verpflichtet. Damit ist der Aufwand, der mit der Ergebniserfassung einhergeht, nicht

zu vermeiden und kommt neu hinzu.

In den Rickmeldungen der Prifer und Einrichtungen sowie in der Expertengruppe der Prifdienste
wurde das Thema Zeitaufwand der Qualitatspriifungen ebenfalls als hoch bezeichnet, aber ambiva-
lent diskutiert. Aus Sicht der Prifer und auch aus Sicht eines Teils der Einrichtungen wird das neue
Priifverfahren als gut angesehen und die neuen Inhalte bzw. Bestandteile, als wichtig eingeschatzt.
Explizit die Expertengruppe der Prifdienste empfiehlt, dass die wesentlichen zeitverursachenden
Elemente (Fachgesprach, Bewohnergesprach) im Kern beibehalten werden sollten. Hingegen wurde
angeregt, ggf. den obligatorischen jahrlichen Priifrhythmus zu dndern. So sei nicht nur mit Blick auf
viele ,,gute” Einrichtungen und die Einfiihrung der indikatorengestiitzten Qualitdtsmessung auch ein
2-Jahres-Rhythmus vorstellbar, sofern kein besonderer Prifanlass vorliege (z.B. schlechte oder un-
plausible Indikatorenergebnisse, schlechte Priifergebnisse aus der vorherigen Qualitatsprifung, An-

lassprifungen aufgrund von Beschwerden).

5.8 Sonstiges

Neben den vorgestellten Ergebnissen der Befragungen der Priifer und Einrichtungen, des Workshops
sowie der Auswertungen der Test- und Doppelprifungen wurden sowohl die Prifer als auch die Ein-
richtungen gebeten, eine Gesamteinschdtzung zum getesteten Prifverfahren abzugeben. Die Frage
zu Vor- und Nachteilen wurde sowohl den Einrichtungen als auch den Priifern nach allen Testpriifun-
gen gestellt. Dartber hinaus konnten Priifer und Einrichtungen in einem weiteren Freitextfeld Kom-

mentare und Anregungen unterbringen.

5.8.1 Verfahrensvergleich (Sicht der Priifer)

Alle 34 Priifer haben zu dieser Frage Stellung genommen. Viele Priifer beschrankten sich allein auf
die Schilderung von Vor- und Nachteilen, ohne eine direkt vergleichende Aussage zu treffen. Aller-
dings begriiBen mehrere Prifer das neue Prifverfahren ausdricklich und kein Priifer sprach sich

explizit gegen das neue oder fiir das bisherige Verfahren aus.

Als am haufigsten genannter Nachteil des neuen Priifverfahrens sehen die Prifer den Zeitaufwand

fir die Prifungen. Von einzelnen Priifern wird (bemerkenswerterweise) auch die gestarkte Fachlich-
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keit des neuen Instruments als nachteilig bewertet. In der relativen Verschiebung von definierten
Kriterien zur fachlichen Beurteilung der komplexen bewohnerbezogenen Versorgung, wird beflirch-
tet, dass es aufgrund der unterschiedlichen Fachlichkeit der Prifer zu unterschiedlichen Bewertun-
gen kommen konne. Insofern seien mogliche Auswirkungen auf die Priiftiefe, die sich auch bei ein-
zelnen Qualitatsaspekten unterschiedlich gestalten konnte, ein moglicher Grund fiir unterschiedliche

Bewertungen.

Auch das Fachgesprach selbst wurde von einzelnen Priifern in Hinblick auf mogliche Bewertungsun-
terschiede kritisch betrachtet. Einzelne Priifer vermuten, dass fir Einrichtungen, die zur Prifung kei-
ne geeigneten Mitarbeiter fiir das Fachgesprach bereitstellen kdnnen, Nachteile aus der Prifung
hervorgehen. Die Priifung wirde sich in diesem Fall hauptsadchlich auf die Dokumentation stiitzen
und ggf. ergdnzende Erlduterungen aus einem Fachgesprdach wirden den Priifern zur Bewertung

fehlen.

Einzelnen Prifern fehlte die Moglichkeit, Strukturaspekte, wie Erste Hilfe-Schulungen, das Beschwer-
demanagement oder den qualifikationsgerechten Einsatz von Personal (sowohl in Bezug auf Aufga-
ben von Pflegefachkraften als auch von Betreuungskraften) zu bewerten. Auch das Fehlen haufiger
»Behandlungspflegen”, wie Kompressionstherapie oder Vitalzeichenkontrollen, wurde von Prifern

als Nachteil gewertet.

Vorteile des neuen Prifverfahrens sehen die Prifer vor allem darin, dass nun eine gestufte bzw. dif-
ferenziertere Bewertungsmoglichkeit von Auffalligkeiten besteht, die mit einer starken Ergebnisori-
entierung der Qualitatsprifung einhergeht. Die Priifer begriiBten, dass mit der Bewertungssystema-
tik die konkrete Versorgung des Bewohners im Vordergrund steht. Im Hintergrund stehen die Defizite
in der Dokumentation, die zwar ebenfalls festgestellt werden kdnnen, denen aber gegeniiber der
Versorgung, die beim Bewohner ankommt, eine geringere Bedeutung zufalle. Mit dieser Bewertungs-
systematik sei folglich nicht nur eine angemessenere Bewertung der Versorgung einzelner Bewohner
moglich, sondern die Systematik fiihre auch zu einer differenzierteren Bewertung der Qualitdt der

Einrichtung.

Diese mit der Bewertungssystematik einhergehende Flexibilitdt der Bewertung wird gegeniiber dem
starren Ja/Nein-Dualismus als sehr vorteilhaft beurteilt. Uberdies bestehe generell im Instrument
nun eine bessere Maoglichkeit, Wiinsche und Bedirfnisse der Bewohner in die Bewertung einzubezie-
hen. Damit ergibt sich ein breites und differenzierte Bild der Bewohnerversorgung, was die Fachlich-
keit der gesamten Priifung aufwertet und auch von den Priifern als wertschatzend wahrgenommen

wird.

Im Zusammenhang mit der Bewertungssystematik wurde von einigen Priifern auch betont, dass der
Ansatz des systematischen Defizits als Vorteil gegenliber dem jetzigen Prifverfahren gesehen wird,
da so eine bessere Verknlipfung der Strukturen und Prozesse mit der Ergebnisqualitat der Einrich-

tung moglich sei. Es wird hervorgehoben, dass dies eine bessere Beratung auf organisationaler Ebene
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moglich mache, die sich angemessener auf das interne Qualitditsmanagement einer Einrichtung be-

ziehen kann.

Auch das Fachgesprach wurde von mehreren Priifern als ein groRer Vorteil betrachtet, weil damit ein
schneller und umfassender Uberblick zur Versorgung des Bewohners herzustellen sei. Zudem haben
die Einrichtungen dadurch auch die Mdoglichkeit, Sachverhalte besser darstellen und erldautern zu
koénnen. Einige Prifer schilderten, dass das Fachgesprach auch als wertschatzend von Seiten der Ein-
richtung wahrgenommen wurde. Neben dem Fachgesprach wurde von Priifern ebenfalls auf die ver-

besserten Moglichkeiten zur Nutzung des Bewohnergesprachs hingewiesen.

Zuletzt werteten die Prifer positiv, dass die kognitiven Fahigkeiten bzw. Beeintrachtigungen von
Bewohnern nun starker in der Prifung und der Bewertung berlicksichtigt werden kdnnen, was im

bisherigen Verfahren so nicht moglich war.

Zusammenfassung

Rechnet man die gleichsam positiv wie negativ bewerteten Aspekte der héheren Fachlichkeit, des
Fachgesprachs und der Flexibilitdt des Priufinstruments heraus, bleibt auf der Negativseite der ver-
gleichsweise hohen Zeitaufwand (ibrig. Dem stehen auf der Positivseite eine starke Orientierung auf
bewohnerrelevante Versorgungsergebnisse, eine bessere Berlicksichtigung bewohnerindividueller
Fahigkeiten und Einschrankungen, differenziertere Bewertungsmoglichen sowie eine hohere Wert-

schatzung von Priifern und Einrichtungen gegentber.

5.8.2 Anregungen der Priifer

21 der 34 Prifer gaben im abschlieRenden Freitextfeld weitere Anregungen und Kommentare zum
getesteten Prifverfahren. Viele Anregungen, wie z.B. die Bericksichtigung von haufigen , Behand-
lungspflegen” oder Anderungsvorschlige fiir den Priifbogen und die Ausfiillhinweise, wurden bereits

vielfach an anderer Stelle der Befragungen angebracht und hier wiederholt.

Soweit die Priifer an anderer Stelle dazu Bezug nahmen, dass ihnen die Prifung der Strukturqualitat
fehle, so wird hier angeregt, die Umsetzung der Expertenstandards, die Qualifikation der Mitarbeiter
und die Zufriedenheit der Bewohner zu priifen. Von jenen Priifern, die den hohen Zeitaufwand fir
die Prifung reflektierten, wurde wiederholt vorgeschlagen, z.B. den jahrlichen Prifrhythmus unter

bestimmten Voraussetzungen zu verlangern.

Andere Prifer schlugen im Zusammenhang mit dem Aufwand und der Tatsache, dass die Testpriifun-
gen in Testsituationen stattgefunden haben und insofern nicht einer realen Prifung entsprechen,
vor, dass Priifungen angekiindigt werden sollten, damit die Einrichtungen die Moglichkeit haben,

ausreichend Personal vorzuhalten. Auch dass das Einholen von Einwilligungserklarungen in vielen
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Testprifungen nicht erforderlich war sowie dass Uberwiegend gute Einrichtungen geprift wurden,
nannten die Priifer als Storfaktoren fiir eine realistische Abschatzung des Aufwandes — auch mit die-

sen Faktoren misse im Regelbetrieb umgegangen werden.

Ein neuer Aspekt war, dass einzelne Priifer hier etwas ausfihrlicher auf die Bewertungssystematik
eingegangen sind. Mit der Vorbemerkung, dass die Systematik als grundlegend positiv eingeschatzt
wird, wurde angeregt, einige Unstimmigkeiten hinsichtlich der Konsequenzen bei der Anwendung
des Bewertungsalgorithmus zu tGberdenken sowie ggf. auch die Benennung der Bewertungskatego-
rien (keine, geringe, moderate, erhebliche Qualitatsméangel) zu andern, da diese nicht immer zu den

dahinter liegenden Feststellungen passen.

5.8.3 Verfahrensvergleich (Sicht der Einrichtungen)

Von den 33 Einrichtungen beantworteten 27 die Frage nach Vor- und Nachteilen zum gegenwartigen

Prufverfahren.

Als Nachteil wurde der zeitliche Aufwand, aber auch der personelle und organisatorische Aufwand
betrachtet. Einige Einrichtungen sahen in der Qualitatsprifung eine (zu) starke Defizitorientierung.
Dies betrachten einzelne als Chance, intern Verdanderungen und Verbesserungen anzuregen, andere
als demotivierend und die daraus resultierende Beratung als belehrend. Einige Einrichtungen merk-
ten an, dass in der Prifung eine starke Abhdngigkeit von den fachlichen Kompetenzen des Priifers
und der Pflegekraft bestiinde, nicht zuletzt, weil das Instrument komplexer geworden sei und nicht

immer nachvollziehbar sei, wie bei Defiziten verfahren wird.

Mehrheitlich positiv sehen die Einrichtungen den fachlichen Austausch wahrend der Prifung, die
bewohnerbezogene Ergebnisorientierung sowie die Beratung. Vereinzelt werden auch die klare
Strukturierung und die Fachlichkeit des Instruments sehr positiv gewiirdigt. Hier werden insbesonde-
re die Moglichkeiten zur differenzierten Bewertung und die individuelle Sicht auf den Bewohner ge-
nannt. Einige begrilRen es, dass sich die Qualitatsprifung auch auf die Intimsphare und die Einge-
wohnungszeit des Bewohners bezieht, andere vermerken positiv, dass die Sterbebegleitung und die

Palliativpflege in die Qualitdtsprifung aufgenommen wurden.

5.8.4 Anregungen der Einrichtungen

22 der 33 Einrichtungen nutzten das abschlieRende Freitextfeld fir weitere Kommentare und Anre-
gungen. Neben positiven Anmerkungen zum Bewohnergesprach und auch zum neuen Verfahren der
Stichprobenziehung anhand von Risiken der Bewohner, betonen viele Einrichtungen hier erneut die

Wichtigkeit der Vorankiindigung der Priifung zur besseren Planung und Organisation. Uberdies wird
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darauf hingewiesen, dass das Fachgesprach gegeniiber der Dokumentationsprifung unbedingt im

Vordergrund stehen sollte.

Die Einrichtungen merken an, dass manche Fragen zu komplex formuliert seien und empfehlen, die
entsprechenden Themenbereiche oder Fragestellungen zu prifen und auf potentielle Unverstand-
lichkeiten hin zu kontrollieren. Ebenso wird von einer Einrichtung angeregt, den Qualitatsaspekt 3.1
(Unterstiitzung bei Beeintrachtigung der Sinneswahrnehmung) unter den Qualitdtsaspekt 3.3 (Kom-

munikation) zu subsummieren.

Angesichts des Zeitaufwandes fir Qualitats- und Plausibilitatskontrolle schlagt eine Einrichtung vor,

die beiden Prifungen zu trennen bzw. nur die Plausibilitat zu prifen.

5.9 Erprobungsergebnisse: Zusammenfassung und Schlussfolgerungen

Die Durchfiihrung der Testprifungen verlief weitgehend reibungslos und brachte viele wichtige Er-

kenntnisse, die in die abschliefende Anpassung des Priifinstrumentariums eingeflossen sind.

5.9.1 Methodische Giite und Praktikabilitét

Im Gesamtergebnis ist hinsichtlich der Inhaltsvaliditét festzuhalten, dass das Prifinstrument die rele-
vanten Versorgungsthemen gut abbildet. Eine Ausnahme sind verschiedene Unteraspekte des The-
menbereichs Behandlungspflege. Hier legten die Ergebnisse aus den Testprifungen, den Befragun-
gen und des Workshops nahe, einige Erweiterungen und Konkretisierungen vorzunehmen. Einzelne

weitere Hinweise bezogen sich auf Verbesserungen in den Ausfillhinweisen.

Die im Rahmen der Testprifung im Wesentlichen durch die Doppelprifungen gewonnenen Erkennt-
nisse zur Objektivitdt des Prifinstruments sind insgesamt als positiv zu werten. Sowohl hinsichtlich
der Wahrnehmung und Dokumentation vorgefundener Situationen als auch hinsichtlich der Bewer-
tung dieser Situationen ergaben sich groRe Ubereinstimmungswerte zwischen den Priifern. Diese
hohen Ubereinstimmungswerte gelten sowohl in Bezug auf die Qualitatsaspekte als auch in Bezug
auf Auffilligkeiten der Plausibilitdtskontrolle, wo die Ubereinstimmungswerte im Vergleich noch
héher lagen. Die Streuung der wenigen Nicht-Ubereinstimmung sowohl {iber verschiedene Qualitéts-
aspekte als auch tber die unterschiedlichen Themen der Plausibilitatskontrolle verweist darauf, dass

es bei keinem Aspekt grundsatzliche Probleme gab.

Insgesamt kann dem Prifinstrument auf Grundlage der Erprobung eine gute Praktikabilitit attestiert

werden, wobei einige Teilergebnisse und Anmerkungen durchaus kritisch reflektiert werden mussen.
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Fast alle Aspekte rund um die Verstandlichkeit des Prifinstruments (der Ausfillhinweise, der Hinwei-
se zur Bewertung, die Leitfragen usw.) wurden mehrheitlich und in der Summe positiv bewertet.
Dementsprechend fiel es den Beteiligten im Allgemeinen leicht, die Fragen zu den Qualitatsaspekten

zu beantworten (Einrichtungen) bzw. Antworten zu bewerten (Prifer).

Das bedeutsamste Verstdandnisproblem betraf die , Informationserfassung”. Mit Blick auf die qualita-
tiven Anmerkungen kann zusammenfassend festgehalten werden, dass die Testprifer zwar grundle-
gend verstanden haben, welche Informationen erfasst werden sollen, dass aber nicht immer eindeu-
tig war, in welchem Umfang und in welcher Detailtiefe Informationen zur Situation des Bewohner
dokumentiert werden sollten, was vielfach in Abhangigkeit von der subjektiv als nicht eindeutig emp-
fundenen Zielstellung der Informationserfassung gesehen wurde. Aus den Diskussionen im Workshop
ging hervor, dass eine Verdeutlichung der Zielstellung der Informationserfassung in der Verfahrens-

beschreibung auch die Eindeutigkeit der konkreten Informationserfassung verbessern wiirde.

Unklarheiten gab es auch beim Thema , Behandlungspflege®, bei einem verbindlichen Verstandnis
des herausfordernden Verhaltens sowie bei der Abgrenzung der Qualitatsaspekte in Bereich 3. Da
diese drei Themen auch bei anderen Fragestellungen mehr oder weniger ,auffallig” waren, wurde im
Nachgang intensiv geprift, wie man hier die Praktikabilitdt erhéhen kann. Unabhangig von diesen
drei groRReren Problemen gab es zu allen Aspekten rund um die Verstandlichkeit sehr viele Detailan-
merkungen, die im Einzelnen noch ausfiihrlicher gewiirdigt werden miissen und einige Nachbesse-

rungen in Bezug auf die Hilfestellungen zum Instrument erforderlich machten.

Sehr positiv ist zu bewerten, dass die Einrichtungen mehr oder weniger alle zur Priifung benétigten
Informationen ohne gréRere Probleme zur Verfiigung stellen konnten, was von den Priifern auch so
bestatigt wurde. Insofern besteht fiir die Einrichtung kein zusatzlicher Dokumentationsaufwand auf-
grund der neuen Konzeption externer Qualititspriifung. Eine Ausnahme macht einzig der , Uberlei-

tungsbogen”, der vielfach bei den Einrichtungen nicht in Kopie vorlag.

Hinsichtlich der verschiedenen Vorgaben zum Priifablauf, zu den zu priifenden Inhalten sowie zur
Bewertung von Auffilligkeiten waren einige Abweichungen zu verzeichnen. Dabei war nicht jede
Abweichung durch optimierungsbediirftige Vorgaben des Instruments begriindet. Verschiedentlich
sind Prifer nicht den Vorgaben, sondern offensichtlich eigenen Vorstellungen gefolgt. Dennoch sind
insbesondere die Praktikabilitidt der Bewertungssystematik und des Abschlussgesprdchs kritisch zu

hinterfragen.

Das Fachgespréch wurde Uberwiegend als positives Element bewertet. Einige Unsicherheiten be-
standen hinsichtlich der Abgrenzung oder auch der Priorisierung zu anderen Informationsquellen,
insbesondere der Dokumentation. Hier war eine Scharfung in der Priifanleitung oder auf dem Prif-
bogen erforderlich. Einigkeit bestand bei Prifern und Einrichtungen allerdings im Zweifel, dass das

flir das Fachgesprach bendtigte fachlich qualifizierte Personal vor dem Hintergrund unangemeldeter
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Prifungen im Regelbetrieb immer verfligbar sein kann. Sowohl Einrichtungen als auch Prifer emp-

fahlen, eine kurzfristige Ankiindigung der Priifungen in Betracht zu ziehen.

Die Plausibilitdtskontrolle wurde sowohl von den Einrichtungen als auch von den Priifern iberwie-
gend als praktikabel eingeschatzt, wobei die Einrichtungen die Plausibilitdtskontrolle in der Summe
im Vergleich zu den Priifern als praktikabler bewerteten. Dies hangt vermutlich damit zusammen,
dass alle befragten Einrichtungen, nicht aber alle Priifer Erfahrung mit Indikatorenansatz hatten. Das
groflte Praktikabilitatsproblem bei der Plausibilitdtskontrolle lag fir die Prifer durchweg im weit
zurlickliegenden Zeitpunkt der Ergebniserfassung. Hier sollte angestrebt werden, Qualitatspriifungen

in moglichst geringem zeitlichem Abstand zu Ergebniserfassung durchzufiihren.

Das Teamgesprich sowie die in ihm enthaltenen Bausteine (Feststellung systematischer Defizite,
Bewertung Ubergreifender Qualitatsaspekte, Bewertung etwaiger Auffalligkeiten bei der Plausibili-
tatskontrolle) wurden von der groRen Mehrheit der Priifer als praktikabel bewertet. Es zeigte sich,
dass diese drei gemeinsamen Bewertungen den Priifern im Gesprach durchgehend leicht fielen. Die
Auswertung der Testergebnisse ergab allerdings, dass viele Priifer die Vorgaben zur Spezifizierung
eines Defizits als ,,systematisch” nicht beachtet bzw. entsprechende Defizite nicht entsprechend be-
grindet haben. Obwohl diese Tatsache im Nachgang erlautert werden konnte und fiir die Prufer
auch nachvollziehbar war, blieb am Ende fraglich, ob eine Bewertungssystematik, die das ,,systemati-

sche Defizit” zu einer zentralen Kategorie macht, derzeit als realistische Option gelten kann.

Da einige Themen des Prifinstrumentes neu sind und die Mehrzahl der bekannten Themen nun an-
ders erfragt und bewertet wird, wurden die Priifer am Ende aller Prifungen dazu befragt, wie sicher
sie die von ihnen entdeckten Defizite belegen kdnnen. Die quantitativen und qualitativen Auswer-
tungen zeigen, dass die meisten Priifer die Mehrzahl der von ihnen entdeckten Defizite klar als solche
beschreiben und bewerten konnten. Bei den Qualitatsaspekten aus den ,traditionellen” Themenbe-
reichen 1 und 2, bei denen vielfach auf vorliegende Expertenstandards referenziert werden kann und
auch groRere Priferfahrungen vorliegen, waren die Prifer sich insgesamt sicherer als bei den neuen
Qualitatsaspekten, fir die keine verbindlichen fachlichen Normen in Form von Expertenstandards
vorliegen. Allerdings lasst sich diese Erkenntnis nicht verallgemeinern. Die grofRe Streuung an diesem
Punkt verweist eventuell auf Unsicherheiten, die liberwiegend auf dem Fehlen von Erfahrungen mit

dem neuen Prifinstrumentarium beruhen kénnten.

Uber alle Befragungsergebnisse hinweg werden der Zeitaufwand und die Bereitstellung geeigneten

Personals fiir die Fachgesprache als grundlegende Praktikabilitatsprobleme gesehen.

Die Angaben der Priifer zum Zeitaufwand fir die einzelnen Priifschritte variieren sehr stark. Sowohl
Team- und Abschlussgesprach als auch insbesondere die bewohnerbezogene Priifung (und als Be-
standteil davon auch die Plausibilitdtskontrolle) sowie die Einholung der Einwilligungen verursachten

in unterschiedlichen Einrichtungen in unterschiedlichen Priifdiensten unterschiedlichen Aufwand. Die
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darauf aufbauenden Schatzungen zeigen, dass der Zeitaufwand des getesteten Priifverfahrens den

des aktuellen Verfahrens libersteigt.

In den Rickmeldungen der Prifer und Einrichtungen sowie in der Expertengruppe der Prifdienste
wurde der Zeitaufwand der Qualitatspriifungen als hoch bezeichnet, aber ambivalent bewertet. Aus
Sicht der Prifer und auch aus Sicht eines Teils der Einrichtungen wird das neue Prifverfahren als
Fortschritt angesehen, die neuen Inhalte und Methoden wurden als wichtig eingeschatzt. Explizit die
Expertengruppe der Priifdienste empfiehlt, dass die wesentlichen zeitverursachenden Elemente

(Fachgesprach, Bewohnergesprach) im Kern beibehalten werden.

Im Blick auf die Reduzierung von Aufwand wurde angeregt, nicht die Inhalte und Methoden, sondern
gef. den obligatorischen jahrlichen Prifrhythmus zu andern. Als Faktor, der den Zeitaufwand im Re-
gelbetrieb erhéhen kénnte, wurde zudem das Nichtankiindigen der Priifungen genannt. Da das Ma-
nipulationspotenzial flir das neue Prifverfahren als gering eingeschéatzt wurde, regten auch die Test-

prifer an, die Prifungen zukinftig (kurzfristig) anzukindigen.

5.9.2 Aufwandsrelevante Anpassungen des Priifinstrumentariums

Auf der Grundlage der Erkenntnisse aus den Erprobungen wurden verschiedene Anderungen am
Prifinstrument vorgenommen. Diese Anderungen haben Auswirkungen auf den Aufwand, der sich

allerdings mangels empirischer Hinweise nicht genau quantifizieren lasst.

Redaktionelle Verbesserungen

Es wurden zahlreiche redaktionelle Korrekturen durchgefiihrt, die wahrend der Erprobungen zu Un-
sicherheiten oder Missverstandnissen geflihrt hatten. Hierzu gehoren auch strukturelle Vereinheitli-
chungen bei den Leitfragen des Prifinstrumentes sowie die Aufnahme konkretisierender Beispiele
fir Hinweise zur Bewertung. Diese Verbesserungen wirken sich Gberwiegend auf die Bewertungssi-

cherheit der Prifer aus und lassen daher auch eine schnellere Bewertung im Einzelfall erwarten.

Prazisierungen im Zusammenhang mit der Informationserfassung

Die Ergebnisse der Erprobung haben gezeigt, dass erhebliche Unsicherheiten beziglich des Umfangs
und der Detailtiefe der Informationserfassung bestanden und zum Teil Doppelerfassungen vorge-
nommen wurden. In der Uberarbeitung des Instrumentariums wurde die Informationserfassung da-
hingehend angepasst, dass verschiedene Freitextfelder nun durch Auswahl- bzw. Optionsfelder er-
setzt wurden und bei Freitextfeldern konkretisiert wurde, was zu erfassen ist. Dies sollte die Sicher-

heit der Priifer bei der Informationserfassung erhéhen und diese vereinfachen. Die Klarstellung, dass
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eine differenzierte Informationserfassung nur dann zwingend erforderlich ist, wenn festgestellte De-
fizite im Detail abzubilden und zu begriinden sind, diirfe in die gleiche Richtung wirken. Vor dem Hin-
tergrund der Erprobungserfahrungen kann davon ausgegangen werden, dass diese Anderungen zu

einer erheblichen Erleichterung und damit zu einer Reduktion des Zeitaufwandes fiihren.

Streichung von bewohnerbezogenen Qualitdtsaspekten

Bei der abschlieRenden Modifizierung wurden zwei Qualitdatsaspekte aus dem Priifinstrument ganz-
lich gestrichen (Unterstitzung in Notfallsituationen und Unterstiitzung bei der Wahrnehmung von
Arztbesuchen und Therapieangeboten). Hier ist davon auszugehen, dass sich die bewohnerbezoge-
nen Prifungen signifikant verkiirzen werden. Die Unterstiitzung in Notfallsituationen wurde bei der
Erprobung in allen 38 Einrichtungen und die Unterstiitzung bei der Wahrnehmung von Arztbesuchen

und Therapieangeboten immerhin in 30 Einrichtungen bewertet.

Dariber hinaus wurden zwei Qualitatsaspekte im Bereich 3, die fir die Priifer inhaltlich schwer von-
einander zu trennen waren, zu einem zusammengefasst. In diesem Fall wird allerdings nur ein margi-

naler Effekt auf den Aufwand zu erwarten sein.

Streichung von einrichtungsbezogenen Qualitatsaspekten

Fiir die Erhebung der einrichtungsbezogenen Qualitatsaspekte (Bereich 6) wurde aufgrund von Erfah-
rungswerten eine durchschnittliche Zeit von 60 Minuten kalkuliert, ohne dass dies in der Erprobung
vollstandig getestet wurde. Zu diesem Erfahrungswert ist anzumerken, dass sich dieser notwendi-
gerweise eher auf die Erfahrungen der bisherigen Prifung bezieht, wahrend der jetzige Bereich 6
deutlich schlanker angesetzt wurde. Darliber hinaus wurde, nach langerer Diskussion und eindeuti-
gem Votum der Experten der Priifdienste, beschlossen, die auch im neuen Verfahren zunachst vorge-
sehene Erfassung der Qualifikation der Pflegenden und der Betreuungskrafte zu streichen. Abseits
der Tatsache, dass die Prifer und die Vertreter der Prifdienste in den Workshops hier sehr unter-
schiedliche Vorgehensweisen und Aufwénde schilderten und sich insofern keine verlassliche Kalkula-
tionsgroRRe angeben lasst, verringert sich der Zeitaufwand mit dieser Streichung in jedem Fall. Inso-
fern scheint die KalkulationsgréRe von 60 Minuten zur Erhebung der einrichtungsbezogenen Quali-

tatsaspekte deutlich zu hoch. 30 Minuten (je Qualitatsprifung) scheinen hier realistischer zu sein.

Verzicht auf die Kategorie ,, Systematisches Defizit“

Aufgrund von Unstimmigkeiten bei der Anwendung der im erprobten Instrumentarium zentralen

Kategorie des systematischen Fehlers wurde die gesamte Kategorie aus dem Prifinstrument ent-

fernt. Dies hat zum einen Auswirkungen auf das Teamgesprach, da fir den gemeinsamen Austausch
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Uber mogliche systematische Ursachen ein gewichtiges Zeitfenster einkalkuliert wurde. Zum anderen
entféllt der nach Auskunft der Priifer sehr hohe Zeitaufwand, der entstand, wenn die Prifer tatsach-
lich der Vorgaben des Instrumentariums folgten und sich differenziert mit strukturellen Ursachen fir
systematische Fehler auseinandersetzten. Der Wegfall dieser Kategorie fiihrt zu einer erheblichen
Vereinfachung des Bewertungsprozesses bei allen Qualitatsaspekten der Bereiche 1 bis 4. Auch fir
das Abschlussgesprach verringert sich durch den Wegfall dieser Kategorie der zeitliche Aufwand er-
heblich.

Verzicht auf (erneute) Darstellung der Einrichtungssicht im Abschlussgesprach

Fiir die Erprobung war es als fester Bestandteil des Abschlussgespraches vorgesehen, dass den Ein-
richtungen Gelegenheit gegeben wird, um sich allgemein zu den Feststellungen der Priifer zu dulRern.
Dieser Aspekt wurde von den Priifern u.a. aufgrund des damit verbundenen hohen Zeitaufwands
mehrheitlich kritisch betrachtet und es blieb auch unklar, ob diese Vorgabe im Rahmen der Erpro-
bung durchgehend befolgt wurde. Aufgrund dieser Problematik wurde dieser Aspekt als Teil des Ab-

schlussgespraches gestrichen.

Technische Umsetzung des Erhebungsbogens

Im Rahmen der Erprobung wurden ausfillbare PDF als technische Erhebungsform genutzt. Dies war
eine suboptimale, aber unter Abwéagung der verfligbaren zeitlichen und technischen Ressourcen die
einzig praktikable Losung. Das elektronische Formular, das den Prifern zur Verfiigung gestellt wurde,
wies (iberdies einige Probleme auf, die den Umgang damit umstandlich machte. Auch dies diirfte ein
nicht unerheblicher zeitlicher Einflussfaktor gewesen sein. Fiir den Regelbetrieb wird eine funktiona-
lere und anwenderfreundlichere Losung verfligbar sein, mit der der zeitliche Aufwand voraussichtlich
merklich reduziert werden kann. Dies gilt besonders flr jene Phasen der Prifung, an denen eine Zu-
sammenfihrung von bereits erfassten Informationen notwendig ist (v.a. fur die Bewertungen der
Qualitatsaspekte im Bereich 5). Hier wiirde eine , automatisierte” Zusammenfihrung von Informati-
onen eine wesentliche Arbeitserleichterung mit sich bringen. Ahnliches gilt fiir die Automatisierung
der Gesamtbewertung eines Qualitatsaspekts, die zwar auf einem definierten Algorithmus beruht,

von den Testprifern wahrend der Erprobung jedoch ,,per Hand“ vorgenommen wurde.

Inhaltliche Prazisierungen

Unklare Anweisungen oder Definitionen in den Prifbégen oder der Ausfiillanleitung fiihren fast
zwangsldufig zu einem hoéheren Zeitaufwand, weil die Prifer in der Prifsituation — besonders dort,
wo Grenzfdlle zu beurteilen sind — keine Orientierungshilfe erhalten und eigene Problemlésungen

entwickeln mussen. Hierliber missen sie sich auRerdem mit den anderen Teammitgliedern verstan-
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digen. Die Testversion des Priifinstrumentariums enthielt noch recht viele Unscharfen dieser Art, die
in der abschlieRenden Bearbeitung u.a. auf der Grundlage der zahlreichen Riickmeldungen der Priifer

groRtenteils behoben werden konnten.

Wie viel Zeitersparnis von diesen Optimierungen erwartet werden kann, lasst sich nicht konkret an-
geben. Gemessen daran, was die Prifer als wichtigste aufwandsrelevante Faktoren bezeichnet ha-
ben, dirfe der Effekt allerdings erheblich sein und sich zusammen mit einer erfahrungsbedingten

Aufwandsreduktion eher in Stunden als in Minuten beziffern lassen.
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6. Die Konzeption fiir die 6ffentliche Qualitdtsdarstellung

6.1 Aufgabenstellung

Eine wichtige Teilaufgabe des Projekts umfasste die Entwicklung einer neuen Konzeption fiir die 6f-
fentliche Darstellung der Qualitat von stationaren Pflegeeinrichtungen, mit dem die heutige Form der
Transparenzberichte abgelost werden soll. Pflegebediirftige Menschen und ihre Angehérigen sollen,
wenn sie sich auf die Suche nach einer Einrichtung begeben, eine geeignete Informationsgrundlage

fiir eine informierte Entscheidung fiir eine Einrichtung erhalten.

Mit der neuen Konzeption der Qualitdtsdarstellung sollen nicht nur Ergebnisse von Qualitatspriifun-
gen aufgenommen werden, sondern auch eine Beurteilung der Ergebnisqualitdt anhand von Quali-
tatsindikatoren. Bereits in der ersten Fassung der Pflege-Transparenzvereinbarung stationar hatten
die Vertragspartner angestrebt, Indikatoren fir Ergebnisqualitat in die 6ffentliche Qualitatsberichter-
stattung zu integrieren, mussten hiervon jedoch — so die einleitenden Ausfiihrungen in der Transpa-
renzvereinbarung — Abstand nehmen, weil zum damaligen Zeitpunkt keine erprobten Qualitatsindi-
katoren vorlagen. Die Partner der Vereinbarung verwiesen auf die zu erwartenden Ergebnisse des
vom Bundesgesundheitsministerium und vom Bundesfamilienministerium in Auftrag gegebenen Pro-
jekts ,,Entwicklung und Erprobung von Instrumenten zur Beurteilung der Ergebnisqualitdt in der sta-
tionaren Altenhilfe”. Es bestand die Absicht, auf der Basis der Ergebnisse dieses Projekts die Transpa-
renzvereinbarung zu modifizieren. Im Verlauf der weiteren Verhandlungen der Selbstverwaltung
wurde das Thema zwar immer wieder aufgegriffen, doch gelang es nicht, in die Transparenzvereinba-
rungen entsprechende Passagen aufzunehmen. Mit dem zweiten Pflege-Starkungsgesetz wurde die

Revision gesetzlich entschieden.

Eine offentliche Qualitatsberichterstattung hat mehrere Funktionen. Zum einen soll sie den durch
eine Pflegeeinrichtung versorgten pflegebedirftigen Menschen sowie ihren Angehdrigen eine Mog-
lichkeit eroffnen, die Qualitat der Einrichtung, die sie nutzen, einzuordnen. Ein zweiter, in der Diskus-
sion in der Regel als zentrales Ziel bezeichneter Punkt, umfasst die Funktion, flir potenziell interes-
sierte Menschen (Pflegebediirftige oder ihre Angehorigen) eine Informationsgrundlage zur Verfligung
zu stellen, die die Auswahl einer Einrichtung ermdoglicht. Eine dritte Funktion schlieBlich bezieht sich
auf die Verbesserung der Information fiir Beratungssysteme. Im Rahmen einer Beratung, beispiels-
weise in Pflegestltzpunkten oder kommunalen Beratungsstellen, sollen verbesserte Informations-
grundlagen verflgbar gemacht werden, um den Ratsuchenden auch anhand konkreter Informatio-
nen Uber die Qualitat von Einrichtungen Hinweise zu geben, mit denen sie bessere Entscheidungen

treffen konnen.

Eine Besonderheit im vorliegenden Projekt bestand darin, Daten und Informationen zusammenzu-

fuhren, die aus unterschiedlichen Quellen stammen und auch unter methodischen und inhaltlichen
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Gesichtspunkten Unterschiede aufweisen. Es handelt sich zum einen um die Ergebnisse der Beurtei-
lung der Ergebnisqualitdt, die mit Hilfe von Qualitdtskennzahlen (Indikatoren fur Ergebnisqualitat)
generiert werden. Der zweite Bereich umfasst die Bewertungen aus den Qualitatsprifungen selbst.
Der dritte wichtige Bestandteil sind Informationen, die zwar fiir die Beurteilung der Qualitat einer
Einrichtung relevant sind, die jedoch keiner Bewertung unterzogen werden. Aufgrund der unter-
schiedlichen Natur dieser Daten musste das Konzept fiir die neue Qualitdtsdarstellung eine dreiglied-
rige Struktur ermoglichen. Die neue Qualitdtsdarstellung besteht somit aus folgenden drei Teilen:

e Versorgungsergebnissen (Indikatoren fiir Ergebnisqualitat)

e Ergebnisse der externen Qualitatsprifung

e Informationen lber die Pflegeeinrichtung

Eine weitere Aufgabe bestand darin, eine Form der Bewertung zu finden, die, anders als die bisher in
der Qualitatsberichterstattung genutzten Pflegenoten, eine aussagekraftige, vergleichende Quali-
tatsbeurteilung fir interessierte Menschen zuldsst. Es musste eine Form der Bewertung gefunden
werden, die dem jeweiligen Charakter der drei Inhaltsbereiche, die soeben angesprochen wurden,

gerecht wird.

6.2 Vorgehen

Wie im zweiten Zwischenbericht beschrieben, basiert die Erarbeitung von Empfehlungen fir die zu-
kiinftige Qualitatsdarstellung auf wissenschaftlicher Literatur, Darstellungssystemen anderer Lander
und der Expertise aus den drei Expertengruppen. Neben der Auswertung von Literatur standen

Workshops mit Experten sowie zwei Testung der entwickelten Qualitatsdarstellung im Vordergrund.

Die Diskussion in den Expertengruppen diente dazu, Anhaltspunkte fiir die inhaltliche Ausgestaltung
sowie die Darstellung der unterschiedlichen Bausteine der Qualitatsberichterstattung zu erhalten.
Ziel war es, eine verstandliche und differenzierte Darstellung der drei genannten Bausteine (Versor-
gungsergebnisse, Ergebnisse der externen Qualitatsprifung, Informationen Gber die Einrichtung) zu
entwickeln. Darliber hinaus setzten sich die Experten mit der Frage auseinander, in welcher Art und
Weise eine Darstellung erfolgen sollte (z. B. in Form eines Aushangs in der Einrichtung, im Internet

u.a.).

Eine erste Testung der Qualitatsdarstellung fand im September 2017 statt. Diese wurde mit Personen
durchgefiihrt, deren Familienangehorige in einem Heim leben oder sich bereits mit der Suche nach
einem adaquaten Heim fir ihre Angehorigen beschéftigten. Bei dieser Testung ging es schwerpunkt-
maRig um die Darstellungsform der einrichtungsbezogenen Informationen, der Ergebnisse der Quali-
tatsindikatoren, sowie der externen Priifung in der zukiinftigen 6ffentlichen Berichterstattung. Die
ausfuhrliche Beschreibung der Testung erfolgte bereits im zweiten Zwischenbericht. Insgesamt be-

stand bei den Teilnehmern Konsens darlber, dass die Informationen in der Qualitdtsdarstellung
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Ubersichtlich und verstandlich sind. Ungeachtet dessen gab es verschiedene Hinweise zur Verande-

rungen von Details, die zum Teil aufgegriffen wurden.

Eine zweite Testung, die Anfang September 2017 in Berlin, mit Personen, die in Verbanden (Betroffe-
nen- und Verbraucherorganisationen) tatig sind, stattfinden sollte, musste aufgrund kurzfristiger

Absagen seitens der Teilnehmer storniert werden.

Im Mai 2018 wurde die zweite Testung mit Personen, die in der Landesseniorenvertretung Nord-
rhein-Westfalen sowie in kommunalen Seniorenbeiraten tatig sind, nachgeholt. Die Gruppe bestand
aus insgesamt sechs Personen. Ein Teil der Gruppe verfiigte bereits iber Erfahrungen mit Pflegebe-
dirftigkeit bzw. pflegebedirftigen Menschen. Bei dieser Testung wurde die Verstandlichkeit der Dar-
stellung des Informationsteils, der Versorgungsergebnisse und der Priifergebnisse erneut als (iber-
zeugend bewertet. Auch hier wurden trotz der positiven Gesamtwertung verschiedene Hinweise auf

Optimierungsmoglichkeiten eingebracht (vgl. Kapitel 6.5).

6.3 Aufbau und Inhalte der Qualitatsdarstellung

Basierend auf den Ergebnissen der Literaturrecherche und den Anmerkungen der Expertengruppen
wurden vier einzelne Abschnitte geniert. Diese bestehen aus einer kurzen Zusammenfassung der
Bewertung der Versorgungsergebnisse sowie der Bewertung durch die Qualitatspriifer, den Informa-
tionen Uber die Pflegeeinrichtung, der Bewertung der Versorgungsergebnisse sowie der Priifergeb-
nisse. Bei der Bezeichnung der einzelnen Abschnitte wurden zur Gewahrleistung einer nutzerfreund-
lichen Ausdrucksweise sprachliche Anpassungen vorgenommen. So wurde beispielsweise der Aus-
druck ,Ergebnisse der externen Qualitatspriifung” in ,,Bewertung durch die Qualitatsprifer” umbe-

nannt.

6.3.1 Ergebnisiiberblick

Zuniachst erhalt der Nutzer einen Gesamtiiberblick Gber die Bewertung von Versorgungsergebnissen
mit Hilfe der Indikatoren. Zur Erlauterung des Bewertungsschemas findet der Nutzer eine Beschrei-
bung der Symbole unterhalb der Ergebnisse. Zusétzlich findet der Nutzer eine kurze Erlauterung da-
zu, dass die vorliegenden Ergebnisse von der Einrichtung halbjahrlich selbst und bei allen Bewohnern

der Einrichtung erhoben werden.
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Abbildung 16: Beispielhafte Darstellung der Zusammenfassung der Bewertung der Versorgungsergebnisse

Die folgende Bewertung beruht auf Daten, die von der Pflegeeinrichtung erfasst und von einer unab-
hangigen Stelle ausgewertet wurden. Die Bewertung bezieht sich auf den 30. April 2017.

Bewertung der Versorgungsergebnisse: Ergebnisqualitat

beste Bewertung: 5 Punkte / schlechteste Bewertung: 1 Punkt

1. Erhalt der Mobilitit (Bewegungsfihigkeit)
a) bei Bewohnern, die nicht oder nur wenig geistig beeintrachtigt sind L N _JONOR®)
b) bei Bewohnern, die erheblich oder schwer geistig beeintrichtigt sind | NONONORS

2. Erhalt der Selbstdndigkeit bei alltdglichen Verrichtungen (z.B. Kérperpflege)
a) bei Bewohnern, die nicht oder nur wenig geistig beeintrachtigt sind L X N N RO
b) bei Bewohnern, die erheblich oder schwer geistig beeintrachtigt sind L N N NOR®

Darauf folgt eine kurze Zusammenfassung der Priifergebnisse. Die Ergebnisse fiir die einzelnen Quali-

tatsaspekte werden anhand eines vierstufigen Bewertungsschemas mit Quadraten dargestellt.

Abbildung 17: Beispielhafte Darstellung der Zusammenfassung der Bewertung durch die Qualitatspriifer

Bewertung durch die Qualitdtspriifer

beste Bewertung: 4 Punkte / schlechteste Bewertung: 1 Punkt

Unterstiitzung im Bereich der Mobilitit (Bewegungsfihigkeit) BmOOO
Unterstiitzung beim Essen und Trinken EEERENR
Unterstiitzung bei Kontinenzverlust, Kontinenzférderung EENEOC
Unterstiitzung bei der Kérperpflege EENEOC

Auch hier befindet sich eine Beschreibung der Symbole unterhalb der Bewertung. Zusatzlich wird der
Nutzer darauf aufmerksam gemacht, dass den dargestellten Ergebnissen eine Qualitatsprifung durch
Mitarbeiter eines Priifdienstes zugrunde liegt und anhand einer Stichprobe aus Bewohnern der Ein-

richtung erhoben worden sind.

Zur besseren Unterscheidung der beiden Bereiche dienen zum einen die unterschiedlichen Symbole
der Bewertungsschemata (Punkte und Quadrate), zum anderen eine farbliche Kennung. Die Versor-
gungsergebnisse werden in blau, die Prifergebnisse in braun dargestellt. Diese farbliche Unterschei-

dung findet sich auch in der ausfihrlichen Darstellung der Ergebnisse wieder.

Durch die vorangestellte kurze Zusammenfassung der Ergebnisse der Ergebnisqualitdt sowie der Qua-

litatsprifung hat der Nutzer die Moglichkeit, sich schnell und ohne viel Text lesen zu missen einen
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Uberblick tiber die Einrichtung zu verschaffen. Sollte dann noch weiteres Interesse bestehen, gibt es

die Moglichkeit die ausfiihrlichen Ergebnisse einzusehen.

6.3.2

Informationsteil

Darauf folgt die Darstellung des Informationsteils zu der jeweiligen Einrichtung. Dieser wird als ,In-

formationen lber die Pflegeeinrichtung” bezeichnet. Enthalten sind folgende zwolf Bereiche:

Allgemeine Informationen liber die Einrichtung (zum Beispiel Kontaktdaten, Angaben zu Kon-
taktpersonen und Anzahl der Pldtze aufgegliedert in Einzel- und Doppelzimmer sowie Kurz-
zeitpflegeplatze)

Ausstattung (zum Beispiel ein Telefonanschluss, TV- bzw. Kabelanschluss und Méglichkeiten
der Nutzung eines Internetzugangs)

Spezialisierung/ Versorgungsschwerpunkt (zum Beispiel anhand von Angaben zur Versorgung
von Menschen in jungem Alter, Menschen mit Verhaltensauffalligkeiten oder anderen Be-
sonderheiten)

Modglichkeit des Kennenlernens der Einrichtung (zum Beispiel Moglichkeit zur Teilnahme an
Mahlzeiten und Gruppenaktivitdten vor dem Einzug, Probewohnen)

Gruppenangebote (zum Beispiel wochentliche Angebote wie Gedachtnistraining)

Externe/ Interne Dienstleistungen (zum Beispiel die Moglichkeit zur Mitwirkung bei der Zube-
reitung von Mahlzeiten)

Zusdtzliche kostenpflichte Dienstleistungen (zum Beispiel Friseur oder FuBpflege)
Religiése-Angebote (zum Beispiel Rdumlichkeiten zur Auslibung religioser Aktivitdten oder
regelmaRiger Besuch eines Seelsorgers)

Einbeziehung und Unterstiitzung von Angehdérigen (zum Beispiel Teilnahme an Mahlzeiten fir
Angehorige)

Kontakte der Einrichtung zum sozialen Umfeld/ Quartier (zum Beispiel Kontakte zu anderen
Einrichtungen im Umfeld oder Quartier)

Personelle Ausstattung (im Bereich Pflege, Betreuung und Therapie) (zum Beispiel Angaben
zu Vollzeitstellen, Personalwechsel in den letzten 6 Monaten oder Angaben zu Mitarbeitern
mit therapeutischer Ausbildung)

Kooperationsvereinbarungen (zum Beispiel Kooperationen mit Arzten oder Therapeuten so-

wie Krankenhausern oder anderen Einrichtungen)

Diese Informationen sollen den potentiellen Nutzern Angaben zur Verfligung stellen, die ihnen einen

genaueren Einblick in die Angebote und Strukturen der Einrichtung erméglichen sollen. Im Gegensatz

zu den Prifergebnissen werden diese Informationen von der Pflegeeinrichtung selbst bereitgestellt

und in dieser Form keiner Bewertung unterzogen.
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6.3.3 Qualitatsindikatoren

Einfihrend erhalt der Nutzer eine Erlduterung zu den Versorgungsergebnissen, in der beschrieben
wird, weshalb Versorgungsergebnisse wichtig sind und was diese (iber die Versorgung der Bewohner
aussagen. Weiter wird beschrieben, anhand welchen Bewertungsschemas die Versorgungsergebnisse

dargestellt werden und welche Bedeutung die verwendeten Symbole haben.

Abbildung 18: Beispielhafte Darstellung der Erlduterung zu den Versorgungsergebnissen

1. Erhalt der Mobilitét (Bewegungsfihigkeit)

Zur Mobhilitat gehort die Fahigkeit, sich lber kurze Strecken fortzubewegen und eigenstandig die Positi-
on im Bett zu wechseln. Bei pflegebedirftigen Menschen ist das Risiko besonders groR, dass die Mobili-
tat im Laufe der Zeit immer schlechter wird. Einrichtungen sollten sich darum bemiihen, die Mobilitat
der Bewohner zu erhalten. Wenn sich die Mobilitdt verschlechtert, hat das Auswirkungen auf den ge-
samten Lebensalltag. Wird die Verschlechterung nicht aufgehalten, entsteht am Ende Bettlagerigkeit.

Schon bei Kleinigkeiten besteht dann eine grofe Abhangigkeit von anderen Menschen.

Der Anteil der Bewohner, bei denen die Mohilitdit unverandert hleibt oder sich sogar verbessert hat, ist

ein wichtiges Kennzeichen fir die Pflegequalitat.

Ergebnisse der Einrichtung bei Bewohnern, die nicht oder nur wenig geistig beeintréchtigt sind:

Bei 80,7 % der Bewohner konnte die Mohilitat erhalten werden.
Dies entspricht der Qualitdtsbewertung @ @®C OO = leicht unter dem Durchschnitt
Der Durchschnitt aller Einrichtungen lag bei 88,4 %.

Hohere Prozentangaben entsprechen einer besseren Qualitat.

Die Versorgungsergebnisse werden anhand folgender zehn Themen dargestellt:
e Erhalt der Mobilitat (Bewegungsfahigkeit)
e Erhalt der Selbststéandigkeit bei alltaglichen Verrichtungen (z. B. Kérperpflege)
e Erhalt der Selbststandigkeit im Alltagsleben (z. B. soziale Kontakte)
e Entstehung von Druckgeschwiren
e Schwerwiegende Sturzfolgen
e Unbeabsichtigter Gewichtsverslust
e Anwendungen von Gurten zur Fixierung von Bewohnern
e Anwendung von Bettseitenteilen
e Durchfihrung eines Integrationsgesprachs nach dem Heimeinzug

e Aktualitat der Schmerzeinschatzung.
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Im Einzelnen werden alle Indikatoren nach dem gleichen Schema dargestellt (Bewertung, Datum der
Ergebniserfassung, inhaltliche Beschreibung, Wichtigkeit eines Indikators, prozentuale Darstellung).

AbschlieBend werden Ergebnisse friiherer Bewertungen aufgezeigt.

Diese Darstellungsform ermoglicht es den Nutzern, sich bei Interesse zu jedem Qualitatsindikator

einen raschen Uberblick zu verschaffen.

6.3.4 Priifergebnisse

Genau wie bei den Versorgungsergebnissen, erhalten die Nutzer zu den Bewertungen durch die Qua-
litatsprifer ebenfalls eine kurze Beschreibung, wie die Ergebnisse gewonnen werden. Weiter wird

das Bewertungsschema anhand der vier Quadrate erldutert.

Folgende Qualitatsaspekte werden dargestellt:
e Unterstiitzung im Bereich der Mobilitdt (Bewegungsfahigkeit)
e Unterstitzung beim Essen und Trinken
e Unterstiitzung bei Kontinenzverlust, Kontinenzférderung
e Unterstiitzung bei der Korperpflege
e Unterstitzung bei der Medikamenteneinnahme
e Schmerzmanagement
e Wundversorgung
e Unterstiitzung bei besonderem medizinisch-pflegerischem Bedarf
e Unterstiitzung bei Beeintrachtigung der Sinneswahrnehmung (z. B. Sehen, Horen)
e Unterstltzung bei der Strukturierung des Tages, Beschaftigung und Kommunikation
e Nachtliche Versorgung
e Unterstitzung in der Eingewdhnungsphase nach dem Einzug
e Uberleitung bei Krankenhausaufenthalt
e Unterstitzung von Bewohnern mit herauforderndem Verhalten

e Anwendung freiheitsentziehender MalRnahmen.

Die Darstellung der einzelnen Qualitatsaspekte erfolgt ebenfalls nach einem einheitlichen Schema.
Sie umfasst eine kurze Beschreibung des Qualitdtsaspekts und die Bewertung anhand des vierstufi-
gen Bewertungsschemas mit Quadraten sowie eine Verbalisierung der Bewertung. Aullerdem findet
sich eine Information dazu, bei wie vielen Personen aus der Stichprobe der Qualitatsaspekt beurteilt
werden konnte. SchlieRlich werden auch die Ergebnisse friiherer Qualitatsprifungen dargestellt, so

dass eine gewisse Entwicklungstendenz bei dem jeweiligen Qualitatsaspekt erkennbar ist.

Wie ersichtlich, liegt der Fokus der Qualitatsdarstellung auf den Qualitatsaspekten der Bereiche 1 bis

4. Die Bewertungen im Bereich 5 eignen sich wenig fiir die 6ffentliche Qualitatsdarstellung. So wer-
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den verschiedene der hier relevanten Defizite (z.B. eine fehlerhafte Risikoeinschatzung) bereits bei
den jeweiligen Qualitatsaspekten der Bereiche 1 bis 4 bewertet, weshalb es bei einer analogen Be-
wertung der Aspekte des Bereichs 5 faktisch zu einer doppelten Bericksichtigung im Rahmen der
Qualitatsdarstellung kame. Dariiber hinaus kommt im Bereich 5 die fiir die Bereiche 1 bis 4 geltende
Bewertungssystematik nicht zur Anwendung, sodass sich die Nutzer von Qualitatsdarstellungen in
eine weitere Art der Bewertung eindenken miissten. Die Bewertung erfolgt im Bereich 5 auBerdem in
einer stark zusammenfassenden Form; ohne die Ubernahme der schriftlichen Hinweise des Priif-
dienstes ist nicht erkennbar, a) in welchem Ausmal} Defizite auftraten, b) in welchem Bereich sie
auftraten (z.B. Erndhrung, Mobilitdt, Korperpflege...) und c) welcher Art und wie gravierend die Defi-

zite waren.

All dies ist Ausdruck des Umstandes, dass die Qualitdtsaspekte des Bereichs 5 so zugeschnitten sind,
dass die Feststellungen der Priifer einen konkreten Ansatzpunkt fiir das Abschlussgesprach liefern, in
dem bereichsiibergreifende Starken und Schwéachen der Einrichtung thematisiert werden sollen. In
diesem Teil des Abschlussgesprachs soll nicht tiber einzelne Defizite, sondern bewusst liber grundle-
gende Dinge sowie (ggf.) Gber mogliche Verbesserungsvorschldge auf Leitungsebene gesprochen

werden.

Auch im Bereich 6 ist die Anwendung der allgemeinen Bewertungssystematik nicht moglich. Insofern
ist auch die 6ffentliche Darstellung der Ergebnisse der einzelnen Qualitatsaspekte nicht zu empfehlen
bzw. hinsichtlich der Darstellungsmaoglichkeiten differenziert zu betrachten. Der Qualitatsaspekt 6.1
(Qualifikation der und Aufgabenwahrnehmung durch die Pflegedienstleitung), der auch im bisherigen
Priifsystem enthalten war und auch dort nicht 6ffentlich dargestellt wurde, eignet sich wenig fiir eine
dffentliche Qualititsdarstellung, da es sich um sehr formale Sachverhalte handelt. Ahnliches gilt fiir
den Qualitatsaspekt 6.3 (MaBnahmen zur Behebung von Qualitdtsdefiziten), der auf das einrich-
tungsinterne Qualitditsmanagement zielt. Auch hier ist anzunehmen, dass die Offentlichkeit entspre-
chende Ergebnisse nur schwer interpretieren kann. Fiir beide Aspekte gilt, dass sie nur in indirekter

Beziehung zur bewohnerbezogenen Versorgung stehen.

Fir den Qualitatsaspekt 6.2 (Begleitung sterbender Heimbewohner und ihrer Angehdrigen) gilt das
eben Ausgefiihrte nur bedingt. Auch hier ist eine Anwendung der allgemeinen Bewertungssystematik
angesichts der organisationsbezogenen und dichotomen Abfrage nicht moglich. Andererseits handelt
es sich um einen Aspekt, der eine direkte bewohnerbezogene Relevanz aufweist, auch wenn er aus
ethischen Griinden nicht bewohnerbezogen erhoben werden kann. Zumindest jene Teile des Quali-
tatsaspektes, die sich auf das Vorhandensein eines Konzepts sowie auf Regelungen fiir die Zusam-
menarbeit mit externen Einrichtungen (z. B. Palliativdienste, Hospizinitiativen) und interne An-
sprechpartnern beziehen, kdnnten der Offentlichkeit als Information zur Verfiigung gestellt werden.
In der Logik der neuen Qualitatsdarstellung handelt es sich aber nicht um einen qualitativ-
differenziert zu bewertenden Qualitatsaspekt, sondern um ein Einrichtungsmerkmal. Deshalb ware

es sinnvoll, die erfassten Informationen als solche im Kontext der weiteren einrichtungsbezogenen
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Angaben darzustellen und dhnlich wie dort als Information und nicht als Bewertung zu prasentieren.
Es wirde damit erkennbar, ob (nach den Feststellungen der Priifer) beispielsweise
e ein schriftliches Konzept fiir die Begleitung sterbender Bewohner und ihrer Angehorigen vor-
liegt,
e Regelungen fir die Zusammenarbeit mit externen Einrichtungen existieren und namentlich
bekannte Mitarbeiter als Ansprechpartner fiir solche Einrichtungen,
e die Wiinsche des Bewohners und der Angehorigen fiir den Fall einer gesundheitlichen Krise

und des Versterbens erfasst werden.

Diese und weitere Informationen kdnnen fiir einen Teil der Adressaten von Qualitatsdarstellungen
durchaus relevant sein. Liefern die Priifdienste diese Information an die veréffentlichende Stelle,
kdme es zu einer Abweichung der fir den Informationsteil festgelegten Regeln, da es sich nicht mehr
um eine ,Eigenangabe” der Einrichtung handelt, wie dies bei allen anderen Angaben der Fall ist. Zu-
dem wirde diese Information im Regelfall einen anderen Aktualitatsgrad aufweisen als die lbrigen
Angaben. Dieser Bruch in der Logik ware jedoch verkraftbar und kénnte durch entsprechende Hin-
weise in der Qualitatsdarstellung relativiert werden. So konnten die Ergebnisse zu den Priffragen in
die Qualitatsdarstellung in den Informationsteil aufgenommen und mit einem Hinweis versehen

werden, der klarstellt, dass diese Angaben aus der Qualitatsprifung stammen.

6.3.5 Symbolik

Die Qualitdtsbewertungen werden anhand eines 5-Punkte- sowie eines 4-Quadrate-Symbols darge-
stellt. Zuvor wurden verschiedene Darstellungsformen (visuelle und verbal) diskutiert. Konsens in
allen beteiligten Expertengruppen war es, eine differenzierte und intuitive Einschdtzung anhand ei-
ner visuellen mehrstufigen Darstellung in Kombination mit einer kurzen verbalen Erlduterung zu er-

moglichen.

Fir die Darstellung der Versorgungsergebnisse sowie der Priifergebnisse wurden Schulnoten, die mit
der Assoziation zur Schule zwar vertraut sind, jedoch durch die 6ffentliche Diskussion um ihre Aussa-
gekraft in der derzeitigen ,Pflege-Noten” in Verruf geraten sind, diskutiert, jedoch wieder verworfen.
Auch eine Darstellung anhand von reinen Werten (Prozentzahlen) wurde verworfen, denn ohne fes-
ten Bezugspunkt konnen solche Werte schlecht beurteilt werden. Dariiber hinaus wurde darauf ver-
wiesen, nichts zu verwenden, was bereits im Kontext der Ergebnisdarstellung von Qualitdt in der
Pflege in Deutschland zur Anwendung gekommen ist oder sich in anderen Bereichen etabliert hat.
Auf Grund dessen wurde auch die visuelle Darstellung anhand von Sternen, wie sie im amerikani-
schen System zur Anwendung kommt, verworfen. Die Assoziation mit Hotelbewertungen und deren
Leistungen lasst sich nicht auf die Bewertung der Qualitat einer Pflegeeinrichtungen Ubertragen. Ein
Stern in der Hotelbewertung entspricht einem niedrigen und finf Sterne einem hohen Standard in
Bezug auf die Ausstattung und Leistungen eines Hotels. In der Darstellung von Ergebnisindikatoren

und Ergebnissen der externen Prifungen wird hingegen die Versorgungsqualitdt angesprochen.



242

Auch ein Ampelsystem ware eine Darstellungsform, die ggf. Interpretationsprobleme nach sich zieht.
Ob z. B. die Farbe ,rot“, die im Ampelsystem als Signalfarbe mit ,Stopp“ assoziiert wird, geeignet ist,
um die Qualitat einer Einrichtung zu bewerten, ist fraglich. Ebenfalls konnte keine Bemessungsgrund-
lage definiert werden, anhand derer eine Einrichtung den Farben schlissig zugeordnet werden kann.
Einrichtungen, die in einem Ampelsystem aufgrund der Qualitdtspriifung mit ,,rot” bewertet werden,
dirfte es aus Sicht mancher Experten streng genommen gar nicht geben. Eine intuitiv erfassbare

Qualitatsbewertung anhand eines solchen Systems wére im vorliegenden Fall nicht zu erreichen.

Aus adhnlichen Grinden waren Balkendiagramme mit Farbverlauf keine optimale Losung, da eine
nachvollziehbare Zuordnung der Priifergebnisse in einem Farbverlauf nicht plausibel definiert wer-

den koénnten.

So wurde mit der Auswahl eines Punktesystems (Punkte bzw. Quadrate) eine eher neutrale Symbolik
verwendet. Sie vermeidet Fehlassoziationen, bietet allerdings auch nicht die Moglichkeit einer intui-
tiven Erfassung, da die Symbole selbst — abgesehen von der Anzahl der Punkte — keine spontane As-

soziation fordern.

6.4 Internetgestiitzte Formen der 6ffentlichen Qualitatsdarstellungen

Einrichtungsindividuelle Qualitatsdarstellungen sollten zukiinftig in einer vom Adressaten individuell
gestaltbaren Form verfligbar sein. Um den Informationsinteressen unterschiedlicher Adressaten-
gruppen gerecht werden zu kdnnen, sind drei verschiedene Formen vorgesehen, in denen man die
Inhalte von Qualitdtsbeurteilungen im Rahmen des SGB XI nutzen kann:
e ein Standarddokument, das im PDF-Format vorliegt,
e eine webbasierte L6sung, die eine Selektion von Informationen und einen Einrichtungsver-
gleich gestattet sowie

e einindividuell gestaltbares Dokument, das ebenfalls im PDF-Format verfligbar sein soll.

6.4.1 Standarddokument

Vorgesehen ist zundchst einmal ein Standarddokument, das auf einer ersten Ebene die folgenden
Elemente enthalt:
e Ubersicht iber die Bewertungen der Ergebnisqualitat (Darstellung der einzelnen Indikato-
renbewertungen)
e Ubersicht tiber die Ergebnisse aus Qualitatspriifungen (Bewertung der einzelnen Qualititsas-
pekte ohne weiter differenzierende Informationen)

e Darstellung der einrichtungsbezogenen Informationen
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Dieses Dokument ist in seinem Aufbau und in seinem Informationsgehalt fest definiert, also nicht

durch den Nutzer gestaltbar.

Zusitzlich zu einer Ubersicht der Bewertungen selbst (beispielsweise der einzelnen Qualitatsindikato-
ren) enthilt dieses Dokument auf einer zweiten Ebene ausfiihrliche Erlauterungen zu den einzelnen
Indikatoren und Prifaspekten, die es dem Nutzer ermoglichen, ein besseres Verstandnis fur die
Kennzahlen und symbolisch dargestellte Bewertungen zu entwickeln. Diese Erlduterungen sollen es
ermoglichen, sowohl die Relevanz als auch die Bewertung der einzelnen Qualitatsaspekte besser
einschatzen zu konnen. SchlieBlich werden zusatzlich Informationen Uber Qualitdtsbewertungen
angeboten, die es zum Beispiel ermdglichen, die Entwicklung der Qualitat Gber einen Zeitraum von

bis zu anderthalb Jahren nachzuvollziehen

Es wird empfohlen, diese ausfiihrliche Darstellung auf der zweiten Ebene von der zusammenfassen-
den Darstellung zu trennen bzw. erganzend anzubieten, weil die Gesamtheit der einrichtungsbezo-
genen Informationen, der Hinweise zu Qualitatsbeurteilungen mit Hilfe von Ergebnisindikatoren und
die erlduterten Ergebnisse aus Qualitatsprifungen recht umfangreich sind. Es erscheint sinnvoll, inte-
ressierten Nutzern des Informationsangebots die Moéglichkeit zu geben, sich auch im Detail zu infor-
mieren. Anderen Nutzern sollte aber auch die Méglichkeit eréffnet werden, sich einen Uberblick tiber

die Qualitatsbeurteilungen zu verschaffen, ohne samtliche Details nachlesen zu missen.

6.4.2 Webbasiertes Informationsangebot

Das vorgesehene webbasierte Informationsangebot soll neben dem soeben angesprochenen, stan-
dardisierten Dokument ein individuell gestaltbares Informationsangebot enthalten. Uber das Infor-
mationsangebot im Internet sollten alle Informationen greifbar sein, die im Rahmen des neuen Sys-
tems der Qualitdtsdarstellungen fiir die interessierte Offentlichkeit vorgehalten werden. Das bedeu-
tet auch, dass beispielsweise ergdanzende Informationen der Einrichtungen (beispielsweise Versor-

gungskonzepte fiir spezielle Bewohnergruppen) online verfiigbar sind.

Angelehnt an die Darstellungsform des zusammenfassenden PDFs, soll sich der Anwender auf der
ersten Ebene einen Gesamteindruck der Qualitat verschaffen kdnnen. Auf einer zweiten Ebene wer-
den jeweils zu den einzelnen Qualitatsindikatoren als auch zu den Ergebnissen der externen Priifung
tiefergehende Informationen angeboten. Der Anwender kann sich somit individuell und seinem Inte-
resse entsprechend informieren. Um eine Einschdtzung der Qualitdtsanderung im Verlauf, innerhalb
einer Einrichtung vornehmen zu kdnnen, ist auch hier die Darstellung der Ergebnisse vergangener

Indikatorenbewertungen und externen Priifungen vorgesehen.

Der Nutzer dieses Informationsangebots soll in der Lage sein, die aus seiner Sicht interessierenden
Informationen auszuwéahlen (und nicht interessierende Informationen auszublenden) sowie einen

Vergleich der fiir ihn relevanten Informationen zwischen Einrichtungen vorzunehmen:
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e Sortierung: Es soll die Moglichkeit bestehen, sich alle Informationen und Ergebnisse der drei
Bereiche (Informationen (iber die Einrichtung, Ergebnisse der Qualitétsindikatoren, Ergebnis-
se der externen Priifung) in der vorgegebenen Form am Bildschirm anzeigen zu lassen, aber
auch innerhalb der drei Bereiche Informationen und Ergebnisse auszuwahlen, die in einer
neuen Sortierung als erstes angezeigt werden.

e Vergleiche: Dem Anwender soll der Vergleich von Einrichtungen mit den Informationen auf
der ersten Ebene ,Standardinformationen” ermdglicht werden. Alle Informationen zu den
ausgewadhlten Einrichtungen werden (nebeneinander und entsprechend einer individuell de-
finierbaren Sortierung) aufgefiihrt, im Falle der Indikatoren flir Ergebnisqualitat zusammen
mit einem Referenzwert. Auf diese Weise wird ein Vergleich der Einrichtungen ermaoglicht.
Das Vorgehen gestattet eine Gegeniberstellung anhand aller Informationen und ist beson-
ders fiir Anwender sinnvoll, die sich einen allgemeinen und umfassenden Uberblick verschaf-

fen mochten.

Damit wirde ein Informationsangebot geschaffen, das deutlich lber die heutigen Mdéglichkeiten,

Transparenzberichte einzusehen und zu vergleichen, hinausreicht.

6.4.3 Individuell gestaltbares Dokument

Als dritte Form der Aufbereitung von Qualitdtsdarstellungen ist ein individuell gestaltbares Doku-
ment vorgesehen. Es setzt auf diesem Internetangebot auf. Der Nutzer sollte in der Lage sein, fiir die
ihn interessierende Einrichtung eine Zusammenstellung ausgewahlter Informationen vorzunehmen
und diese als gesondertes Dokument (im PDF-Format) zu generieren. Damit ware auch ein Ausdruck
auf Papier, der bei Bedarf relativ umfangreiche Informationen enthalt, moéglich. Im Unterschied zum
Standarddokument kdnnte diese individuell zusammengestellte Informationssammlung Materialien

zu den konzeptionellen Grundlagen der Einrichtung und weitere Informationen enthalten.

SchlieRlich sollte das Webangebot unabhangig von den konkreten, auf die Einrichtung bezogenen
Informationen allgemeine Hinweise bereithalten, die es den Nutzer ermoglichen, sich tGber Details
des Systems der Qualitdtsprifung und der Qualitatsindikatoren zu informieren. Der US-
amerikanische, von staatlichen Behorden betriebene webbasierte Pflegeheimvergleich bietet in die-

ser Hinsicht zahlreiche Anregungen.

6.5 AbschlieBende Testung der Qualitatsdarstellung

Im August 2017 wurde ein erster Entwurf der zu entwickelnden Qualitatsdarstellung getestet, um die
Nachvollziehbarkeit der Bewertung von Ergebnisqualitdt und einige weitere Merkmale dieser Be-
richtsform zu Uberpriifen (vgl. zweiter Zwischenbericht). Damals war geplant, eine zweite, etwas

erweiterte Testung durchzufiihren, mit der eine Bewertung des Entwurfs durch Personen aus Organi-
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sationen erfolgen sollte, von denen aufgrund ihres Tatigkeitsfelds (z. B. Beratung von Pflegebediirfti-
gen und ihren Angehdorigen) erwartet werden konnte, Erfahrung mit dem Informationsinteresse und
den Lesegewohnheiten der Adressaten von Qualitatsdarstellungen zu besitzen. Aus organisatori-

schen Griinden war es jedoch nicht moglich, diese Planung umzusetzen.

Die zweite Testung wurde daher Anfang Mai 2018 mit einer etwas anders strukturierten Teilnehmer-
gruppe nachgeholt®. Die Teilnehmer konnten mit Unterstiitzung der Landesseniorenvertretung
Nordrhein-Westfalen fiir eine Mitwirkung gewonnen werden. Es handelte sich um altere Menschen,
die in verschiedenen Bereichen der Seniorenvertretung aktiv waren bzw. sind (Landesseniorenvertre-
tung Nordrhein-Westfalen sowie Seniorenbeirdte in fliinf verschiedenen Kommunen). Die Gruppe
bestand aus insgesamt sechs Personen. Madnner und Frauen waren gleich stark vertreten, der jlingste
Teilnehmer war 63 und der alteste 85 Jahre alt. Ein Teil der Gruppe verfiigte bereits iber Erfahrun-
gen mit Pflegebediirftigkeit bzw. pflegebediirftigen Menschen. Drei Teilnehmer berichteten von pfle-
gebedirftigen Angehdorigen, eine Teilnehmerin hatte bereits einen Pflegegrad und erhielt pflegeri-
sche Unterstiitzung. Die meisten hatten auch aufgrund ihrer ehrenamtlichen Tatigkeit Berihrung mit
der pflegerischen Versorgung (z. B. in Form von Hilfe bei Beschwerden von Heimbewohnern oder
Angehorigen, der Organisation von Veranstaltungen mit pflegebediirftigen Personen, der Beantra-
gung eines Pflegegrades oder Besuchen in Pflegeeinrichtungen). Erfahrungen mit der aktiven Suche
nach Informationen zu Pflegeeinrichtungen oder mit Qualitdtsbewertungen hatte allerdings keiner

der Teilnehmer.

Die Testung bestand im Kern in der Sichtung und Beurteilung eines 22 Seiten umfassenden Beispiel-
berichts®* tber eine fiktive Pflegeeinrichtung, der die komplette Information enthielt, die entspre-
chend der vom IPW und aQua-Institut entwickelten Konzeption in den zukiinftigen Qualitatsdarstel-
lungen enthalten sein sollen. Die Teilnehmer wurden gebeten, schon wahrend oder direkt nach der
Sichtung einen Fragebogen auszufiillen, mit dem sie die Nachvollziehbarkeit und verschiedene ande-
re Aspekte des Berichts bewerten und ggf. kommentieren konnten. Ergdnzend hierzu schloss sich

eine strukturierte Gruppendiskussion an.

Nach einer kurzen Vorstellungsrunde und allgemeinen Einfiihrung in das Projekt und das fiir diesen
Tag geplante Vorgehen wurde das zu sichtende Material ausgeteilt. Die Teilnehmer wurden darauf
hingewiesen, dass ihnen 45 bis 60 Minuten Zeit zum Lesen des Materials bliebe. Auch wurden sie
darauf hingewiesen, dass sie mindestens vier Ausschnitte der Qualitdtsdarstellung durcharbeiten
sollten:

e eine Gesamtibersicht zur Beurteilung der Ergebnisqualitat und der Priifergebnisse
¢ Informationen liber die Pflegeeinrichtung

53 Es erfolgte keine Testung einer webbasierten Variante, da eine informationstechnische Umsetzung im Rah-
men des Projekts nicht vorgesehen war.

54 Zum besseren Verstdndnis der nachfolgenden Ausfiihrungen wird empfohlen, den im Anhang abgedruckten
Entwurf der Qualitdtsdarstellung zur Hand zu nehmen (Anhang 4). Dadurch wird besser nachvollziehbar, auf
welche Darstellungsformen und Inhalte sich die Befragung und die Aussagen der Teilnehmer beziehen.
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e Bewertungen und Erlauterungen zu drei Indikatoren fir Ergebnisqualitat (Erhalt der Mobili-
tat, Entstehung von Druckgeschwiren, Anwendung von Gurten zur Fixierung von Bewoh-
nern)

e Prifergebnisse und Erlduterungen zu drei Qualitdtsaspekten (Unterstitzung beim Essen und
Trinken, Unterstiitzung bei der Medikamenteneinnahme, nachtliche Versorgung).

Den Teilnehmern wurde mitgeteilt, dass es ihnen natiirlich frei stiinde, nach diesem ,,Pflichtpensum”
das gesamte Material zu lesen bzw. zu kommentieren, und dies seitens des Wissenschaftlerteams

auch erwinscht sei.

Der Fragebogen zur Bewertung und Kommentierung der Qualitdtsdarstellung umfasste neun Aussa-
gen, die von den Teilnehmern mit Hilfe einer vierstufigen Antwortskala (,,stimme zu“, ,stimme eher
zu“, ,,stimme eher nicht zu” und ,,stimme zu“) bewertet werden konnten. Zusatzlich hatten die Teil-
nehmer die Moglichkeit, in einem Freitextfeld Anmerkungen, die ihnen wichtig erschienen, niederzu-
schreiben. Die Teilnehmer wurden darauf hingewiesen, dass nach der Sichtung des Materials Zeit fir
eine Diskussionsrunde eingeplant sei und Fragen von ihrer Seite und der Projektmitarbeiter beant-
wortet und diskutiert werden kdnnten. Um die Teilnehmer nicht zu beeinflussen, wurden wahrend
der Sichtung des Materials jedoch nur Fragen zum Vorgehen oder zum Fragenbogen zugelassen.

Wahrend der Sichtung kamen jedoch keinerlei Nachfragen.

Anhand der vorgegebenen Aussagen auf dem Fragebogen konnten die Teilnehmer ihre Beurteilung

der Qualitatsdarstellung abgeben. Die folgende Tabelle zeigt das Ergebnis:
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Tabelle 44: Beurteilung der Qualitatsdarstellung durch die Teilnehmer der Gruppendiskussion (n=6)

Beurteilung der Qualitatsdarstellung stimme stimme stimme stimme
zu eher zu eher nicht zu

nicht zu

1. Die Zusammenfassungen auf den ersten beiden Seiten 5 1 0 0
geben einen guten Uberblick iiber die Qualitit.

2. Die Informationen (ber die Einrichtung enthalten das 5 1 0 0
Wichtigste, was man Uber ein Pflegeheim wissen muss.

3. Es ist nachvollziehbar, was man unter , Versorgungser- 4 2 0 0
gebnissen” versteht.

4, Die Texte, mit denen die Bedeutung der einzelnen Ver- 6 0 0 0
sorgungsergebnisse erldutert wird, sind verstandlich
formuliert.

5. Die Texte, mit denen die Bedeutung der Themen aus den 5 1 0 0
Qualitatspriufungen erlautert wird, sind verstandlich
formuliert.

6. | Anhand der Symbole und Texterlauterungen kann man 6 0 0 0
die Qualitatsbewertungen nachvollziehen.

7. Man kann verstehen, worin der Unterschied zwischen 4 2 0 0
den Versorgungsergebnissen und der Bewertung bei
Prifungen besteht.

8. Man findet schnell das Thema, das einen interessiert. 5 1 0 0
9.  Allesin allem: Die Qualitatsdarstellung gibt einen Ein- 6 0 0 0
druck, wo die Starken und Schwéchen einer Einrichtung
liegen.

Wie die Tabelle erkennen l3sst, fiel die Gesamtbeurteilung bemerkenswert positiv aus. In keinem
einzigen Fall gingen die Bewertungen in eine negative Richtung. Das wichtigste Ergebnis ist moglich-
erweise die Verteilung der Antworten zur Frage 9, mit der um eine Bewertung gebeten wurde, ob die
Qualitatsdarstellung einen Eindruck dariber vermittelt, wo die Starken und Schwachen einer Einrich-

tung liegen. Dies bejahten alle sechs Teilnehmer uneingeschrankt.

Diese positive Bewertung spiegelte sich auch in der anschlieRenden Gruppendiskussion wieder, aller-
dings gab es zu verschiedenen Teilaspekten dennoch konkrete Verbesserungsvorschldage. Das Ergeb-

nis der Gruppendiskussion ldsst sich folgendermallen zusammenfassen:

e Der Uberblick iiber die Qualitatsindikatoren und Priifergebnisse am Anfang der Qualitatsdarstel-
lung wurde durchgéngig als hilfreich empfunden. Die Ubersichtlichkeit sei ausreichend gegeben.
Es wurde davon abgeraten, die Darstellung zu erweitern. Weitere Angaben oder zusatzliche In-
formationen wiirden die Zusammenfassung nach Auffassung der Teilnehmer unibersichtlich

und unstrukturiert erscheinen lassen.

e Das flinfstufige Schema zur Bewertung der Ergebnisqualitat (,weit Gber dem Durchschnitt”,

,leicht iber dem Durchschnitt” usw.) erschien den Teilnehmern trotz der Kiirze der Erlduterun-
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gen verstandlich. Es bestand Konsens in der Gruppe, dass das Bewertungsschema weitgehend

selbsterklarend und gut nachvollziehbar sei.

Eine dhnliche Einschatzung wurde zum vierstufigen Bewertungsschema fiir die Prifergebnisse

formuliert.

Die Form der Darstellung einrichtungsbezogener Informationen wurde von den Teilnehmern als
strukturiert und nicht Gberfrachtet bezeichnet. Die beriicksichtigten Inhalte wurde als relevant

bezeichnet, gleichzeitig aber vorgeschlagen, verschiedene Erganzungen vorzunehmen (s.u.).

Die Teilnehmer waren sich einig, dass die Erlduterungen zu den einzelnen Indikatoren fir Ergeb-
nisqualitat verstandlich und alltagstauglich beschrieben seien. Auch sei die Kombination aus Vi-
sualisierung (Punkte) und Kennzahlen (Prozentangaben) sowie die Benennung des Durch-
schnittswerts fiir die Versorgung eine gute Grundlage, um einschatzen zu kénnen, ob die jewei-

lige Einrichtung bei dem betreffenden Thema eine gute oder schlechte Qualitat aufweise.

Ganz ahnlich fiel das Fazit zur Darstellung der Priifergebnisse aus. Besonders positiv wurde der
Bezug zur Anzahl der gepriften Personen gesehen. Die Angabe, wie viele Bewohner in die Pri-
fung des jeweiligen Qualitatsaspektes einbezogen worden sind, wird als sehr hilfreich empfun-

den.

Phasenweise diskutierten die Teilnehmer (ber einzelne Themen und Festlegungen, die fiir die Be-

wertung von Bedeutung sind. So gab es beispielsweise unterschiedliche Auffassungen dazu, ob der

Zeitraum von acht Wochen, in dem das Integrationsgesprach durchgefiihrt werden soll, angemessen

gewahlt wurde. Zum Teil wurde vorgeschlagen, diesen auf 4 bis 6 Wochen zu verkirzen, zum Teil

wurde davon abgeraten. Konkrete Hinweise zu wiinschenswerten Anderungen lieRen sich aus diesen

themenbezogenen Diskussionen allerdings nicht ableiten.

Dagegen gab es verschiedene konkrete Erganzungsvorschlage, die bei der Erarbeitung der finalen

Fassung der Qualitatsdarstellung bericksichtigt werden kdnnten. Manche der Vorschlage lassen sich

allerdings aus methodischen Griinden nicht umsetzen. Andere hingegen konnten direkt in die Uber-

arbeitung des Entwurfs einflieBen:

Zu den Indikatoren fiir Ergebnisqualitdat empfahlen die Teilnehmer, das Datum der Erfassung der
Versorgungsergebnisse auszuweisen und damit zu verdeutlichen, auf welchen Zeitpunkt sich die

Qualitatsaussage bezieht. Eine solche Information war im vorgelegten Material nicht enthalten.

Empfohlen wurde auRerdem die Ergdnzung des Hinweises, dass die Daten fiir die Ergebnisquali-

tat durch die Einrichtungen halbjahrlich erhoben werden.

Die Teilnehmer merkten an, dass der Hinweis, dass die Versorgungsergebnisse durch die Mitar-
beiter der Einrichtung erhoben werden, so positioniert werden sollte, dass er sofort ins Auge fal-

le.
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e Die Bezeichnung ,altere Menschen” sei nicht immer passend und vielleicht besser gegen einen

Ausdruck zu ersetzen, der keine Altersgruppe ausschlief3t.

e Nicht nachvollziehbar sei, wie sich die Stichprobe der Qualitdtsprifungen zusammensetzt und
nach welchen Kriterien die Bewohner ausgewdahlt wurden. Die Teilnehmer regten an, entspre-

chende Angaben zu ergdnzen.

e Es sei interessant zu wissen, nach welchen Kriterien und auf welcher Informationsgrundlage
(Gesprach mit dem Bewohner, mit den Mitarbeitern oder Pflegedokumentation) die Ergebnisse

generiert werden.

e Beim Qualitdtsaspekt ,Unterstlitzung bei der Strukturierung des Tages, Beschaftigung und
Kommunikation” sei eine Angabe dazu wiinschenswert, wie der Kontakt zu den Angehorigen un-

terstiitzt bzw. gefordert werde.

e Von Interesse sei auch die Zufriedenheit der Mitarbeiter mit ihrer Arbeitssituation. In der Dis-
kussion wurde jedoch von Teilnehmern darauf hingewiesen, dass eine realistische Darstellung
der Arbeitssituation nicht liber ein einzelnes Gesprach mit den Mitarbeitern wahrend der Pri-

fung erfasst werden kénne.

e Es wurde Uberlegt, ob eine Priifung der empathischen und kommunikativen Fahigkeiten der
Pflegekrafte moglich sei. Eine gute, empathische Haltung gegeniiber den Bewohnern sei wichtig
und ein Indikator fur die Qualitat einer Einrichtung. Zugleich bestand jedoch Einigkeit in der

Gruppe, dass dies nicht zu operationalisieren sei.

e Es sei wichtig zu wissen, was nach einer Priifung geschieht, wenn Mangel aufgetreten sind. Die

Teilnehmer empfahlen, dies in die Qualitdtsdarstellung aufzunehmen.

Ferner regten die Teilnehmer an, in den Informationsteil der Qualitatsdarstellung folgende Punkte

aufzunehmen:
e Angaben zum Qualitatsmanagement der Einrichtung
e Angaben zum Baujahr und moéglichem Renovierungsstand des Hauses

e Informationen zu den baulichen Gegebenheiten (bspw. Raume zur Nutzung fir Gruppenangebo-

te oder private Treffen)
e Angaben zur Barrierefreiheit des Hauses
e Erreichbarkeit von Einkaufsmoglichkeiten
e Qualitdt der angebotenen Mahlzeiten und das Speisenangebot
e Moglichkeit der Nutzung des Kaffeeausschanks fiir externe Personen (Angehorige, Besucher)
e Moglichkeit des Ausrichtens von privaten Feiern des Bewohner

e Angaben zu Fortbildungen oder Schulungen der Mitarbeiter.
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Im Gesamtbild erwies sich der Entwurf zur Qualitatsdarstellung aus der Sicht der an der Testung be-
teiligten Personen als tragfdhige Losung. Trotz des stattlichen Umfangs von 22 Seiten, der Themen-
vielfalt und der unterschiedlichen Formen der dargestellten Informationen wurde die Nachvollzieh-
barkeit sehr positiv bewertet. Gleiches gilt fir den Nutzen der Information. Zu einigen Details wurden
Optimierungsmoglichkeiten benannt, die vom IPW und aQua-Institut geprift und teilweise direkt in
die Uberarbeitung des Entwurfs einbezogen wurden. Manche Vorschlige erwiesen sich allerdings als
nicht bzw. nicht ohne erhebliche Komplexitatssteigerung der Qualitdtsdarstellung umsetzbar. Sie
konnten ggf. nach Einfiihrung der neuen Qualitatsdarstellung und einigen Jahren Erfahrung mit dem

neuen System in Uberlegungen zur Weiterentwicklung des Konzepts einbezogen werden.



251

7. Anpassungen fiir die Kurzzeitpflege und teilstationare Pflege

Die Aufgabe des Projekts erstreckt sich auch auf Fragen der Anpassung des Instrumentariums an die
stationdre Kurzzeitpflege und die teilstationdre Pflege — Versorgungsformen, die ganz Giberwiegend
von pflegebediirftigen Menschen aus der hauslichen Umgebung genutzt werden. Zu klaren war die
Frage der Ubertragbarkeit der bislang im Projekt erarbeiteten Ergebnisse auf diese Versorgungsset-
tings sowie die Frage nach besonderen Anforderungen an Qualitdtsbeurteilungen der Versorgung
von Menschen mit spezifischen Bedarfslagen. Zu diesem Zweck wurde die Ubertragbarkeit der Inhal-
te, Methoden und Verfahrensweisen, die fiir die stationare Langzeitpflege entwickelt wurden, auf die
teilstationare Pflege, die Kurzzeitpflege und Versorgungsbereiche mit besonderer Bewohnerstruktur

Uiberpriift. Diese Uberpriifung schloss die folgenden Teilfragestellungen ein:

1. Inwieweit sind die Vorgaben fir die zu beurteilenden Inhalte (Qualitatsaspekte) Gbertragbar?
Inwieweit sind die Qualitatsaspekte mit ihren Definitionen, die auf die Situation der vollstationa-
ren Pflege zugeschnitten sind, unmittelbar auf die anderen Versorgungssettings und besondere
Personengruppen Ubertragbar? Welche Qualitdtsaspekte kdnnen nur in angepasster Form (um-
definierte Inhalte) genutzt werden, welche Qualitatsaspekte Gberhaupt nicht? Welche zusétzli-

chen Qualitatsaspekte sollten ggf. in Betracht gezogen werden?

2. Konnen die Bewertungsformen und Bewertungsregeln (ibernommen werden? Die Entwicklungs-
ergebnisse fir die vollstationdre Pflege umfassen bestimmte Prinzipien, Methoden und Formen
der Qualitdatsbewertung, bei denen ebenso wie im Falle der Prifinhalte zu priifen ist, ob sie flr

die anderen Settings und Versorgungskonstellationen genutzt werden kénnen.

3. Sind die Formen der Qualitatsdarstellung tbertragbar? Auch hier war zu klaren inwieweit die
Symbolik und Stufigkeit von Bewertungen im Rahmen von Qualitdtsdarstellungen, die fiir den
vollstationdren Bereich entwickelt worden sind, auch fiir die Tagespflege, die Kurzzeitpflege und

die Versorgung von Personen mit speziellen Bedarfskonstellationen tGbertragen werden kénnen.

Fiir die Bearbeitung dieser Frage wurde ein zweistufiges Verfahren gewahlt. In einem ersten Schritt
wurde — auf der Grundlage der Diskussionen mit den im Projekt beteiligten Experten und ihrer Emp-
fehlungen — die Ubertragbarkeit der Qualititsaspekte und der Methoden zu ihrer Beurteilung auf die
teilstationare Pflege, die Kurzzeitpflege und Einrichtungen mit besonderer Bewohnerstruktur reflek-
tiert. Hierzu erfolgte auch noch einmal eine erganzende Recherche nach Literatur und Materialien,
um sowohl die Diskussion Giber wichtige Besonderheiten in den Versorgungssettings als auch Konzep-
te und Uberlegungen aus anderen Lindern beriicksichtigen zu kénnen. Auf diesem Weg wurden et-
waige Besonderheiten identifiziert, um die Frage zu klaren, ob eine Entwicklung spezifischer Losun-
gen erforderlich ist bzw. welche Modifikationen der bisher erarbeiteten Losungen konkret anzustre-

ben wéren.



252

In einem zweiten Schritt sollten die hierbei identifizierten Entwicklungsanforderungen aufgegriffen
und spezifische Losungen fir die jeweiligen Versorgungssettings erarbeitet werden. Weder die Ex-
pertendiskussionen noch eigene Uberlegungen der Auftragnehmer auf der Basis der Literaturauswer-
tung ergaben die Notwendigkeit, grundlegende Veranderungen der bereits entwickelten Konzeption
zur Anpassung an die spezifischen Gegebenheiten in den anderen Versorgungssettings vorzunehmen.
Elemente wie die Formen der Beurteilung von Feststellungen, die im Rahmen von Qualitatsprifun-
gen getroffen werden, oder die Stufigkeit von Qualitdtsdarstellungen sollen, so das Ergebnis der Pro-
jektarbeiten, auch fir die anderen Settings beibehalten werden. Eine Ausnahme bildet die Nacht-
pflege, weil sich hier grundsatzlich die Frage stellt, ob unter den gegenwaértigen Umstdnden die
Durchfiihrung externer Prifungen mit einem zu anderen Settings analogen Vorgehen (berhaupt

angezeigt ware.

7.1 Merkmale der stationdren und teilstationdaren Versorgungsformen

7.1.1 Kurzzeitpflege

Nach Angaben der Bundesregierung haben im Jahr 2015 rund 0,5 Millionen Pflegebediirftige Kurz-

zeitpflege in Anspruch genommen®. Uberwiegend werden Kurzzeitpflegegiste auf ,eingestreuten

Kurzzeitpflegeplatzen” versorgt. Daneben wird Kurzzeitpflege in zwei weiteren Organisationsformen

angeboten:

e  Kurzzeitpflege in einem personell und baulich eigenstéandigen Bereich einer vollstationadren Pfle-
geeinrichtung

e  Einrichtungen, die ausschlieBlich Leistungen nach § 42 SGB Xl erbringen (Solitareinrichtungen).

Die Kurzzeitpflege ist zwar eine stationare Versorgungsform, aber auf eine andere Zielgruppe als die
vollstationdre Pflege ausgerichtet. Sie hat ebenso wie die Tagespflege die Funktion einer komple-
mentéren Versorgung von zuhause lebenden pflegebediirftigen Menschen, wobei die Uberbriickung
auBergewohnlicher Versorgungssituationen akzentuiert wird: Kurzzeitpflege ist flir Versorgungssitua-
tionen vorgesehen, in denen die Pflege in der Hauslichkeit voriibergehend nicht ausreichend sicher-
gestellt werden kann oder durch besondere Anforderungen gekennzeichnet ist. Nach § 42 Abs. 1 SGB
Xl kann die Kurzzeitpflege

e fiir eine Ubergangszeit im Anschluss an eine stationiare Behandlung oder

e in Krisensituationen, in denen eine hausliche oder teilstationare Pflege nicht mdglich oder nicht

ausreichend ist,
in Anspruch genommen werden. Die Inanspruchnahme ist auf acht Wochen pro Kalenderjahr be-

grenzt.

35 Vgl. hierzu und zu den folgenden Ausfiihrungen die ausfihrlichere Darstellung im dritten Zwischenbericht.
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Unter den gegenwartigen Rahmenbedingungen erfiillt die Kurzzeitpflege in Deutschland also mehre-
re Funktionen. Die vielleicht wichtigste Funktion ist die der Ubergangsversorgung®® nach dem Kran-
kenhausaufenthalt. Insbesondere unter den Bedingungen kurzer Liegezeiten in den Krankenh&dusern
bzw. frilher Krankenhausentlassungen wird der Kurzzeitpflege in dieser Hinsicht eine immer wichti-
gere Rolle zugeschrieben. Sie ist also auch fiir Situationen vorgesehen, in der die Krankenhausbe-
handlung abgeschlossen ist, aber die Weiterversorgung in der hauslichen Umgebung (manchmal
auch in anderen Versorgungssettings) nicht oder noch nicht moglich ist. Darin eingeschlossen sind
Phasen der Pflegebedirftigkeit, in denen die Frage, wo die betreffenden pflegebedirftigen Men-
schen zukiinftig leben und pflegerisch versorgt werden, noch ungeklart ist. Dies gilt beispielsweise fir
Pflegebedirftige, bei denen zwar feststeht, dass die Riickkehr in die hausliche Umgebung Probleme
aufwirft, aber Entscheidungen noch nicht getroffen worden sind. Angesprochen ist hiermit also die
Uberbriickung unsicherer oder krisenhafter Versorgungsphasen in der hiuslichen Umgebung (auch
zur Vermeidung von Krankenhausaufnahmen) oder der Uberbriickung von Ubergangsphasen beim
Wechsel in eine andere Versorgungsumgebung. In unsicheren Versorgungsphasen, in denen die Ent-
wicklung der hauslichen Pflegesituation nicht absehbar ist, kommt der Kurzzeitpflege also auch eine
Klarungs- und Weichenstellungsfunktion zu (Neuorientierungs-, Kommunikations- und Informations-
bedarf, Erprobungsbedarf, Klarungsbedarf, Beratungs- und Gesprachsbedarf bei Pflegebedirftigen
und Angehorigen).

Eine weitere wichtige Funktion ist die Uberbriickung der Abwesenheit einer Pflegeperson in der
hauslichen Umgebung. Die stationdre Kurzzeitpflege wurde u. a. fur Situationen konzipiert, in denen
die Pflegeperson oder die Pflegepersonen, bedingt durch Krankheit oder andere Griinde der Verhin-
derung, nicht in der Lage sind, die von ihnen geleistete Pflege in der Hauslichkeit fortzusetzen. Die
Inanspruchnahme der Kurzzeitpflege erfolgt unter diesen Vorzeichen also nicht auf Grundlage einer
Veradnderung des gesundheitlichen Status oder des Pflegebedarfs, sondern aufgrund einer Verdnde-
rung in der Versorgungsumgebung. Einen anderen Hintergrund hat die Uberbriickung von Krisensitu-
ationen in der hauslichen Versorgung, die durch eine Uberforderung ausgeldst werden. Wenn bei-
spielsweise die Pflegeperson durch einen veranderten Bedarf des Pflegebediirftigen lberfordert ist
und hierdurch korperliche oder psychische Erschépfung eintritt, kann die Kurzzeitpflege zu einer vo-
riibergehenden Entlastung beitragen, bis Lésungen fiir die Behebung der Uberlastungssituation ge-
funden sind. Auch hier kommt es zum Ausfall der Hilfe, die durch Angehorige geleistet werden, doch
ist der Grund ein anderer, ndmlich die Storung des Gleichgewichts zwischen Versorgungsanforderun-
gen einerseits und der Pflegekompetenz und Belastungstoleranz der pflegenden Angehérigen auf der
anderen Seite. Das Problempotenzial solcher Konstellationen ist ungleich héher als im Falle einer
geplanten, voriibergehenden Abwesenheit der Pflegepersonen. Das Risiko einer Stabilisierung des

hauslichen Versorgungsarrangements ist gréRer und die Anforderungen an die professionellen Ak-

56 Der Begriff Ubergangsversorgung wird zunehmend fiir die 2016 geschaffene Méglichkeit der Nutzung von
Kurzzeitpflege nach dem Krankenhausaufenthalt von Patienten genutzt, die nicht pflegebediirftig im Sinne des
SGB Xl sind (keine dauerhaften Beeintrdachtigungen). Im vorliegenden Zusammenhang ist jedoch dieser Versor-
gungsanspruch nicht gemeint, sondern die allgemeine Funktion der Kurzzeitpflege.
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teure, problemangemessene Unterstiitzung zu leisten, liegen deutlich hoher (beispielsweise an die

Beratung, die Einbindung weiterer Hilfen oder die Koordination von Hilfen zur Entlastung).

SchlieBlich wird die Kurzzeitpflege in manchen Einrichtungen oder Regionen als Vorphase der Lang-
zeitversorgung genutzt. Sie wird also auch von Pflegebedirftigen in Anspruch genommen, bei denen
die Entscheidung, dass sie spater in die stationdre Langzeitversorgung wechseln, bereits getroffen ist.
Die Vorschaltung der Kurzzeitpflege kann unter finanziellen Gesichtspunkten attraktiv sein. Sie kann
aber auch darin begriindet liegen, dass die Kapazitdten in einer Einrichtung sehr begrenzt sind und
keine Moglichkeit besteht, ibergangsweise eine hadusliche Versorgung zu organisieren, bis wieder ein
Heimplatz verfligbar ist. Die strukturelle Besonderheit der Kurzzeitpflege in Deutschland, namlich das
Angebot der ,eingestreuten” Kurzzeitpflegeplitze, férdert solche gleitenden Ubergénge in die voll-

stationare Pflege.

Entsprechend ihrer Funktion der Uberbriickung schwieriger Versorgungsphasen ist die Kurzzeitpflege
durch eine Vielzahl an Schnittstellen zwischen H&uslichkeit, Krankenhaus und Rehabilitation gekenn-
zeichnet. Charakteristisch fiir die Kurzzeitpflege ist des Weiteren eine hohe Leistungsintensitdt und
-komplexitat, u.a. im Bereich der Behandlungspflege, der individuellen Ressourcenforderung und der
Vorbereitung auf eine neue oder verdanderte Pflegesituation. Aufgrund der fir den Pflegebediirftigen
und dessen Angehorige komplexen medizinischen, pflegerischen und psychosozialen Situation wird
der Kurzzeitpflege in der Fachdiskussion eine bedeutende Rolle zugeschrieben. Die Kurzzeitpflege ist
ferner durch die kurze Verweildauer und im Zuge dessen durch einen erhéhten Organisations- und
Pflegeplanungsaufwand gekennzeichnet. Starkere Akzentuierungen im Leistungsgeschehen ergeben
sich im Vergleich zur Langzeitpflege vor allem in folgenden Bereichen:

e Informationsiibermittlung im Uberleitungsprozess

e intensive pflegerische Krankenbeobachtung und Uberwachung

e spezielle MaRnahmen im Gefolge einer Krankenhausbehandlung (z. B. Wundversorgung)

e hoher Bedarf an Abstimmung mit niedergelassenen Arzten und Therapeuten.

Bislang werden Besonderheiten der Kurzzeitpflege im Rahmen des Priifgeschehens nicht bericksich-
tigt. Zwar gibt es als Basis der Qualitatsprifungen gesonderte ,Gemeinsame Grundsatze und Mal-
stabe zur Sicherung und Weiterentwicklung der Pflegequalitdat nach § 80 SGB Xl in der Kurzzeitpfle-
ge“. Diese stammen jedoch noch aus dem Jahr 1996. Sie gliedern die Anforderungen an die Struktur-,
Prozess- und Ergebnisqualitat analog zu den Anforderungen an die vollstationare Pflegeeinrichtung.
Die Qualitatspriifung von Kurzzeitpflegeeinrichtungen erfolgt derzeit nach den MafRgaben der Quali-
tatsprifungs-Richtlinien fiir die stationadre Pflege (QPR), das heilft mit dem gleichen Prifinstrumenta-
rium, das in der Langzeitpflege Anwendung findet. Die fiir die Kurzzeitpflege genutzten Kriterien fir
die offentliche Qualitatsdarstellung entsprechen der Pflege-Transparenzvereinbarung stationér
(PTVS). Es gibt also, trotz gesonderter Malstdabe und Grundsatze, kein gesondertes Priif- oder Bewer-

tungsverfahren.
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In der aktuellen Literatur konnten nur wenige Publikationen identifiziert werden, die speziell auf die
Kurzzeitpflege zugeschnitten sind und aus denen sich Qualitatsaspekte bzw. Kriterien fiir eine Quali-
tatspriifung von Kurzzeitpflegeeinrichtungen ableiten lieen. In diesen Publikationen finden sich eini-
ge Hinweise auf Anforderungen an die Qualitdt von Kurzzeitpflegeeinrichtungen, die Giber die allge-
meinen Malstdbe und Grundsdtze hinausreichen. Dabei stehen vornehmlich strukturelle Anforde-
rungen, Anforderungen an den Pflegeprozess und seine Organisation sowie Anforderungen an das

Aufnahme- und Entlassungsmanagement im Vordergrund®’.

Charakteristisch fiir die Situation der Kurzzeitpflege in Deutschland ist, dass ihr einerseits besondere
Aufgaben zugewiesen werden, die fiir gewdhnlich eine Anpassung der Personalausstattung erfor-
dern, andererseits aber die Strukturen und Ressourcen, auf denen die Kurzzeitpflege in Deutschland
beruht, auf diese Aufgaben nicht ausgerichtet sind. Hierin unterscheidet sich die Situation in
Deutschland zum Teil von der Situation in anderen Lindern, wo es spezielle Angebote einer Uber-
gangsversorgung gibt (intermediate care, transitional care), die eine besondere Akzentuierung der
Wiederherstellung von alltagspraktischen Fahigkeiten und der Vorbereitung auf die Riickkehr in der

Hauslichkeit aufweisen.

Bislang fehlen allerdings belastbare, differenziert Erkenntnisse dazu, welche Ausstattung fiir eine
Kurzzeitpflegeeinrichtung bzw. fir Kurzzeitpflegeplatze in Betracht zu ziehen wére, wenn anspruchs-
vollere fachliche Funktionen beriicksichtigt werden sollen. Die Diskussion und Klarung dieser Frage
steht in Deutschland noch aus. Dementsprechend fallt es schwer, anspruchsvolle, spezifische Quali-
tatskriterien fur die Kurzzeitpflege zu formulieren, da ihr noch die Voraussetzung fehlen, diesen Kri-

terien gerecht zu werden.

7.1.2 Tagespflege

Die teilstationdre Pflege umfasst sowohl die Tages- als auch die Nachtpflege, die in Deutschland als
Versorgungsangebot jedoch eine marginale Rolle spielt. Zielgruppe der teilstationdren Pflege sind
hauslich versorgte pflegebedirftige Menschen. Nach § 4 SGB XI ergdnzen die teilstationare Pflege
»die familidre, nachbarschaftliche oder sonstige ehrenamtliche Pflege und Betreuung”, die das sozia-
le Netz des Pflegebediirftigen leistet. Ahnlich wie im Falle der Kurzzeitpflege ist die teilstationare
Pflege im Grunde genommen Teil des Systems der pflegerischen Versorgung in der Hauslichkeit. Sie

erganzt die in der Hauslichkeit erbrachten Hilfen.

Pflegebedirftige mit Pflegegrad 2 oder héher haben nach § 41 SGB XI Anspruch auf Leistungen der
teilstationaren Pflege, wenn die hadusliche Pflege nicht sichergestellt werden kann oder eine Unter-
stitzung und Starkung der hauslichen Pflege erforderlich ist. Dabei zielt die teilstationdre Pflege auch

auf eine Entlastung der pflegenden Angehoérigen ab. In der Leistung ist auch die Beférderung des

57 Zu den Einzelheiten vgl. die Ausfiihrungen im dritten Zwischenbericht.
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Pflegebediirftigen von der Wohnung zur Einrichtung enthalten. Tagespflegeeinrichtungen bestehen
aus Organisationseinheiten mit einer durchschnittlichen GroBe von zwolf bis vierzehn Platzen pro

Gruppe.

Ahnlich wie die Kurzzeitpflege oder die Verhinderungspflege hat auch die Tagespflege die Funktion,
die Abwesenheit einer Pflegeperson in der hduslichen Umgebung zu kompensieren. Anders als die
beiden anderen Versorgungsformen erstreckt sich diese Uberbriickung aber auf einige Stunden wih-
rend des Tages. Die Tagespflege ermoglicht damit manchen Pflegebediirftigen, trotz auRerhauslicher
Verpflichtungen der Pflegeperson weiterhin in der hauslichen Versorgung zu wohnen und versorgt zu

werden.

Wenn die Pflegeperson nicht einer auBerhauslichen Aktivitdt nachgeht, kann die Tagespflege eine
wichtige entlastende Funktion haben. Durch die stundenweise Abwesenheit des pflegebedirftigen
Menschen entsteht eine Situation, die fir die pflegenden Angehdrigen frei ist von der Notwendigkeit,
standig bereit zu sein, um bei Bedarf Hilfe zu leisten. Die damit verbundene Entlastung ist ggf. eine
wichtige Voraussetzung dafiir, auch auf Dauer die Pflegebereitschaft und Fahigkeit zur Bewaltigung

pflegerischer Anforderungen im Alltag aufrecht zu erhalten.

Eine weitere Funktion bezieht sich auf den pflegebedirftigen Menschen selbst: Tagespflege bietet
eine Moglichkeit, sich in die Gesellschaft anderer Menschen zu begeben, was unter den Rahmenbe-
dingungen der hauslichen Umgebung mitunter schwer zu realisieren ist. Sie bietet ggf. auch bessere
Moglichkeiten, sich bedirfnisgerecht zu beschéaftigen. In diesem Sinne ist sie eine Ergdnzung des

Lebensalltags, die auch zur Erhaltung von Lebensqualitat beitragen kann.

SchlieBlich stellt die Tagespflege eine professionelle Begleitung der hauslichen Versorgung dar, die
gef. auch in Situationen erfolgt, in denen keine anderen professionellen Akteure die gesundheitliche
und soziale Entwicklung im Leben des pflegebediirftigen Menschen kontinuierlich wahrnehmen und
begleiten. Die Anbahnung gesundheitlicher Krisensituationen oder eine Destabilisierung des hausli-
chen Versorgungssettings kann unter diesen Bedingungen evtl. friher wahrgenommen werden als in
Fallen, in denen die pflegenden Angehérigen keinen regelmaRigen Kontakt zu formellen Leistungsan-

geboten haben.

Allgemeine Basis flr Qualitatspriifungen sind die Vereinbarungen der MaRstdbe und Grundsatze zur
Sicherung und Weiterentwicklung der Pflegequalitdt nach § 113 SGB Xl fiir die teilstationadre Pflege
(Tagespflege) vom 10. Dezember 2012. Die konkreten Grundlagen der aktuellen Qualitatsprifung in
der teilstationdren Pflege bilden, ebenso wie im Falle der Kurzzeitpflege, die Qualitatsprifungs-
Richtlinien (QPR), die auch im vollstationaren Bereich angewendet werden. Es wird der gleiche Priif-
bogen wie in der vollstationdren Pflege verwendet. Zur Unterscheidung kann der Priifer die Einrich-

tungsart ,teilstationar” ankreuzen.
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Aktuell werden keine Ergebnisse der Qualitatsprifung in Form von Pflegenoten durch die Pflegekas-
sen im Internet veroffentlicht. Der Grund hierflir besteht u.a. darin, dass die vorgegebene Struktur
der Stichprobe nicht realisierbar ist. Es gibt keine speziellen Vorgaben fir die Qualitatsdarstellung fur

die Tagespflege, es liegen nur die Anforderungen fiir den stationaren Bereich vor.

7.1.3 Nachtpflege

Nach den Angaben der Pflegestatistik nahmen am 15.12.2015 in ganz Deutschland lediglich 42 Per-
sonen Nachtpflege in Anspruch. Die Nachtpflege erreichte damit eine Auslastung von nur rund 10,1
%. Eine differenzierte Aussage zur Anzahl der Einrichtungen, die Nachpflege anbieten, ist auf Grund-
lage der Kategorisierung, die in der Pflegestatistik vorgenommen wird, nicht moglich. Auch Angaben
zu solitdren Nachtpflegeeinrichtungen finden sich in der Pflegestatistik nicht. Nach Einschatzung der
im Projekt beteiligten Expertengruppe der Priifdienste existieren Solitareinrichtungen fiir Nachtpfle-
ge kaum. Die fiir die Nachtpflege geltenden Malstabe und Grundsatze liegen aktuell noch in der

Erstfassung von 1996 vor.

Eine erhebliche praktische Schwierigkeit der Durchfiihrung von Priifungen in Einrichtungen, die lGber
ein Nachtpflegeangebot verfligen, besteht darin, dass hier kaum versorgte Personen anzutreffen sind
(bzw. Nachtpflegegaste). Eine Priifung der individuellen Versorgung der Leistungsnutzer, so wie es im
bisher entwickelten Prifverfahren im Projekt favorisiert wurde, ist dort nicht moglich. Angesichts der
geringen Zahl der Leistungsnutzer misste ein Priifdienst damit rechnen, in der betreffenden Einrich-
tung keinen Pflegebediirftigen oder nur ein oder zwei anzutreffen. Dementsprechend misste eine
Prifung sich auf die Ebene der Struktur- und Prozessqualitdt beschranken, wobei die individuelle
Versorgung allenfalls retrospektiv thematisiert werden konnte. Eine personenbezogene Priifung
wirde auch deshalb Probleme aufwerfen, weil die Einholung einer Einverstandniserklarung schwierig
ware. Der Pflegebedirftige misste in seiner Nachtruhe gestort werden, und im Falle des Erfordernis-
ses, von Angehorigen bzw. Betreuern eine Einverstandniserklarung einzuholen, miissten auch diese
in der Nacht erreicht werden. Alles in allem muss die Durchfiihrung von Qualitatspriifungen nach den

Ublichen Standards im Bereich der Nachtpflege als nicht realistisch angesehen werden.

Eine Prifung allein auf der Einrichtungsebene wéare denkbar, aber — so die in das Projekt einbezoge-
nen Experten —in ihrem Nutzen sehr begrenzt. Die Neukonzipierung eines eigenen Priifverfahrens fir
Nachtpflegeeinrichtungen erscheint aufgrund des geringen Angebots ebenfalls nicht empfehlens-

wert.

Es wird daher empfohlen, im Bereich der Nachtpflege vorerst keine weiteren MaRnahmen einzulei-
ten, die eine spezifische Anpassung des neuen Prifverfahrens an die Situation der Nachtpflege oder

die Neukonzipierung eines Verfahrens fiir die Nachtpflege umfassen.
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Es entspricht zwar nicht den Gepflogenheiten im deutschen Priifsystem, doch ware ggf. dennoch zu
Uberlegen, ob nicht gelegentliche Besuche in Einrichtungen der Nachtpflege stattfinden konnten, mit
denen lediglich grundlegende Anforderungen zur Aufrechterhaltung von Versorgung und Sicherheit
fir die Leistungsnutzer gepriift wirden. Bei solchen Priifbesuchen stiinde die Frage nach grundle-
genden personellen Voraussetzungen zur Sicherstellung der Versorgung im Vordergrund. Zweck sol-
cher Besuche ware weniger ein formalisiertes Verfahren zur Bewertung unterschiedlicher Qualitats-
aspekte als vielmehr die Gewinnung eines allgemeinen Eindrucks der Aufrechterhaltung grundlegen-

der Versorgungsvoraussetzungen.

7.1.4 Prifung bei Personen mit besonderen Bedarfslagen

Zur Frage der Qualitatsprifung bei der Versorgung von Personen mit besonderen Bedarfslagen stell-
ten die in das Projekt einbezogenen Experten fest, dass es hier wohl eher um die Behandlung von
bestimmten gesonderten Versorgungsbereichen innerhalb von stationaren Pflegeeinrichtungen oder
auch von einzelnen Bewohnern mit besonderen Bedarfslagen ginge, weniger um Spezialeinrichtun-
gen. Es wurde des Weiteren festgestellt, dass sich die bisherige Diskussion um Erfordernisse einer
gesonderten Priifmethodik vorrangig auf Bewohner bezieht, die auf korperlicher Ebene einen inten-
siven Pflegebedarf aufweisen. Das betrifft beispielsweise Bewohner im Wachkoma, beatmungspflich-
tige Bewohner oder auch Personen mit schweren Mehrfachbehinderungen®. Im Mittelpunkt stehe
das Interesse daran, welcher Versorgungsbedarf in stationdren Pflegeeinrichtungen zu beachten ist,

der abweichend vom Durchschnitt der Einrichtungen zu auRergewdhnlichen Anforderungen fiihrt.

Weitgehend einig waren sich die Experten darin, dass fir die Personengruppen mit besonderen Be-
darfslagen kein gesondertes Prifverfahren zu entwickeln ist, sondern die bestehenden Lésungen im
Detail Gberprift werden missten. Als wichtigste Moglichkeit wurde die Erweiterung des Qualitatsas-
pekts ,Unterstlitzung bei besonderen medizinisch-pflegerischen Bedarfslagen” gesehen, in denen

verschiedene Bedarfskonstellationen bertcksichtigt werden.

7.2 Anpassungen fiir Personengruppen mit besonderem Bedarf?

Zu der Frage, inwieweit das Prifverfahren einer Anpassung bedarf, um den spezifischen Bedarfslagen
bestimmter Personengruppen wie beatmungspflichtigen Bewohnern oder Wachkomapatienten ge-

recht zu werden, ergaben sich zusammengefasst folgende Ergebnisse:

%8 |n einzelnen Diskussionsbeitrigen wurde darauf hingewiesen, dass die Diskussion in der Selbstverwaltung
speziell auf die Gruppe der Wachkomapatienten ausgerichtet ist.
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Eine substanzielle Anpassung ist nicht erforderlich. Die Qualitdtsaspekte, die im bisherigen Projekt-
verlauf definiert worden sind, decken die zentralen Problem- und Bedarfslagen auch schwerkranker
Personengruppen ab. Die Qualitatsaspekte sind so ausgerichtet, dass sie nicht nur Problemlagen auf
der korperlichen Ebene, sondern auch ganz besonders psychische Problemlagen, Verhaltensaspekte
und die individuellen Bediirfnisse pflegebediirftiger Menschen beriicksichtigen, und zwar unabhangig
davon, wie schwer die Beeintrachtigungen ausgepragt sind. Beispiele hierfiir sind Qualitdtsaspekte
wie ,Unterstiitzung im Bereich der Mobilitat” oder ,Schmerzmanagement”. Auch Themen wie Tages-
strukturierung, Beschéaftigung und Kommunikation sind so ausgerichtet, dass sie bei Personen mit
unterschiedlichem Grad und unterschiedlicher Art der Beeintrachtigung gepriift werden kdnnen.
SchlieBlich ist darauf hinzuweisen, dass der Qualitdtsaspekt ,Unterstiitzung bei besonderen medizi-
nisch-pflegerischen Bedarfslagen” explizit auf die Prifung bei Bewohnern ausgerichtet ist, bei denen

die zur Diskussion stehenden Bedarfslagen vorfindbar sind.

Insofern bietet das bislang entwickelte Prifinstrumentarium genligend Raum, um den betreffenden
Personengruppen gerecht zu werden. Die Testung und Validierung des Prifverfahrens bestatigte
diese Einschdtzung im GrolRen und Ganzen, zeigte aber auch, dass das Prifinstrument zur Optimie-
rung der Beurteilung von Aspekten der Behandlungspflege modifiziert werden sollte. Damit erfolgt
eine allgemeine Anpassung, die fir die Situation von Personengruppen mit besonderen Bedarfslagen

besonders wichtig erscheint.

7.3 Anpassung des Priifinstrumentariums an Tages- und Kurzzeitpflege

Die nachfolgenden Ausfiihrungen beschreiben den Anpassungsbedarf, der bei der Nutzung des
Priifinstrumentariums fiir die Kurzzeitpflege und Tagespflege zu beriicksichtigen ist>. Eingeflossen
sind die Einschatzungen aus den Expertengesprachen, weiteren Diskussionsrunden im Verlauf der
Projektdurchfiihrung, die Ergebnisse der Literaturauswertung sowie fachliche Uberlegungen, die

unabhéangig davon angestellt worden sind.

Zunachst einmal ist festzustellen, dass die praktische Umsetzung der Anpassungen fir die Kurzzeit-
pflege und die Tagespflege auf unterschiedliche Art und Weise erfolgen soll. Da die Kurzzeitpflege
durch die hohe Zahl der eingestreuten Kurzzeitpflegepldtze auch Bestandteil der Priifungen in voll-
stationaren Pflegeeinrichtungen ist, liegt es nahe, den Prifbogen fiir die vollstationare Pflege so an-
zupassen, dass fur den Fall, dass ein Kurzzeitpflegegast in der Stichprobe ist, das Instrumentarium
genutzt werden kann. Der Wechsel des Priifers zu einem anderen Erfassungsbogen ware dann nicht
erforderlich. Drei Punkte sind bei dieser Art der Instrumentennutzung fiir die Kurzzeitpflege zu beach-

ten:

59 Ausfiihrlichere Begriindungen dazu, weshalb ein Anpassungsbedarf gesehen wird oder nicht, finden sich im
dritten Zwischenbericht.
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e Die Hinweise zur Plausibilitdtskontrolle sind bei Kurzzeitpflegegasten irrelevant. Wie bei an-

deren Bewohnern, fiir die keine Ergebniserfassung vorliegt, ware die Option ,trifft nicht zu“

zu wahlen.

e Es gibt einige Reibungen auf sprachlicher Ebene, die aber maximal das Sprachempfinden,
nicht den Prifprozess beeintrachtigen. Dazu gehort insbesondere der Umstand, dass die in
die Prifung einbezogenen Personen als ,,Bewohner” und nicht als ,Kurzzeitpflegegast” be-
zeichnet werden®. Es gibt einige weitere sprachliche Abweichungen, die in Kauf zu nehmen

waren, die fur die Interpretation der Priifvorgaben aber nicht relevant sind.

e Fir einige Sachverhalte gibt es besondere bzw. modifizierte Anweisungen fir den Prifer, die

im Prifbogen gekennzeichnet sind und ggf. in der Ausfillanleitung naher erlautert werden.

Mit Hilfe eines EDV-gestitzten Priifbogens kénnen die erforderlichen Anpassungen automatisiert

und aus der Perspektive der Prifer sehr nutzerfreundlich ausgestaltet werden.

Fir die teilstationare Pflege bzw. Tagespflege wird hingegen empfohlen, eigenstdandige Priifbdgen zu
entwickeln. Hier sind sehr viele sprachliche, aber auch verschiedene inhaltliche Anpassungen erfor-
derlich — deutlich mehr als im Falle der Kurzzeitpflege. Es wird daher empfohlen, fir die Priifung von
Tagespflegeeinrichtungen einen eigenen Priifbogen zu entwickeln, der lediglich die fiir diesen Ver-

sorgungsbereich relevanten Aspekte umfasst.

7.3.1 Unterstiitzung bei der Mobilitdt und Selbstversorgung

Der Qualitatsbereich ,Unterstlitzung bei der Mobilitat und Selbstversorgung” bezieht sich auf grund-
legende Hilfestellungen, die fast immer bei Vorliegen von Pflegebedirftigkeit in der einen oder ande-
ren Ausprdgung von Bedeutung sind. Folgende Qualitdtsaspekte werden bericksichtigt:

1.1 Unterstiitzung im Bereich der Mobilitat

1.2 Unterstlitzung bei der Erndhrung und Flissigkeitsversorgung

1.3 Unterstlitzung bei Kontinenzverlust, Kontinenzférderung

1.4 Unterstiitzung bei der Koérperpflege.

0 Moglicherweise wire es empfehlenswert, pauschal den im Priifkontext bereits genutzten Begriff ,versorgte
Person” fir Bewohner und Kurzzeitpflegegaste zu verwenden. Dieser Begriff weist zwar eine gewisse blrokrati-
sche Farbung auf, hat aber den Vorteil, fir jede Situation anwendbar zu sein, ohne sprachliche Irritationen
auszuldsen.
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In den Diskussionen und Uberlegungen zu méglichen Anpassungen der Qualitdtsaspekte wurde im-
mer wieder darauf hingewiesen, dass die Formulierungen, die im aktuellen Instrumentarium vorfind-

bar sind, haufig sehr stark auf die Situation in der vollstationdren Pflege zugeschnitten sind.

Nach naherer Uberpriifung dieses Arguments wurde allerdings beschlossen, Formulierungsanpas-
sungen im Detail soweit wie moglich zu vermeiden, sofern dadurch nicht eine inhaltliche Festlegung
erfolgt, die beim Prifer Irritationen auslost. Jede Formulierungsanpassung erhéht die Komplexitat
des Prifinstrumentariums und erschwert damit den Umgang der Prifer mit diesem Instrumentarium.
Es sei darauf hingewiesen, dass der Priifbogen fiir die vollstationare Pflege auch, dhnlich wie im bis-
herigen Prifverfahren, die Option ,,trifft nicht zu“ beinhaltet. Auch finden sich an verschiedenen Stel-
len Verzweigungsoptionen fiir den Ablauf des Prifverfahrens. Wenn beispielsweise kein Bedarf an
Unterstitzung im Bereich der Kérperpflege besteht, so hat der Priifer mit dem nachsten Qualitatsas-

pekt fortzusetzen.

Diese Hinweise sind auch fiir die Diskussion um die Anpassung des Instrumentariums fir die Tages-
pflege wichtig. Hier kommt es haufiger vor, dass bestimmte Bedarfslagen des Tagespflegegastes im
Versorgungsalltag nicht aufgegriffen werden, weil sie bereits in der hauslichen Umgebung (durch
Angehorige oder ambulante Pflegedienste) bericksichtigt wurden und durch addquate MaRnahmen

beantwortet wurden.

Diese Hinweise gelten nicht nur fir die Unterstitzung bei der Mobilitdt und Selbstversorgung. Bei
allen Qualitatsaspekten, die in der aktuellen Version des Priifbogens aufgefiihrt sind, besteht grund-
satzlich die Moglichkeit, auf eine Priifung zu verzichten, sofern die betreffende Anforderung auf-
grund eines fehlenden Bedarfs oder aus anderen Griinden flr ein Versorgungssetting nicht in Be-

tracht kommt.

Unabhangig von Fragen der Darstellung ergibt sich fiir diesen Bereich kein substantieller Anpas-

sungsbedarf.

7.3.2 Unterstiitzung bei der Bewaltigung von krankheits- und therapiebedingten Anfor-

derungen und Belastungen

Der Bereich 2 , Unterstiitzung bei der Bewadltigung von krankheits- und therapiebedingten Anforde-
rungen und Belastungen” umfasst folgende Qualitatsaspekte:

2.1 Medikamento6se Therapie

2.2 Schmerzmanagement

2.3 Wundversorgung

2.4 Unterstltzung bei besonderen medizinisch-pflegerischen Bedarfslagen
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Bezogen auf die Tagespflege wurde von den Experten mehrfach auf Begrenzungen der Einwirkungs-
moglichkeiten der Einrichtungen hingewiesen. In der Tagespflege sei man mehr als bei anderen Ver-
sorgungsformen darauf angewiesen, dass grundlegende Vorgaben und Entscheidungen zur Durch-
fihrung der Behandlungspflege fachgerecht erfolgt sind. Der Verantwortungsschwerpunkt der Ta-
gespflegeinrichtung liege darin, andere Akteure wie ambulante Pflegedienste, Arzte oder die Ange-
horigen auf Verdanderungen oder Auffilligkeiten aufmerksam zu machen. Die Hauptverantwortung
fir die Sicherstellung der Qualitdt der Behandlungspflege liege bei anderen Akteuren. Zugleich wurde
betont, dass Aufgaben wie die Krankenbeobachtung durchaus auch eine wichtige Anforderung im

Bereich der Tagespflege darstellen.

Ebenso wie bereits beim Qualitatsbereich 1 ausgefiihrt, ist auch fir die folgenden Qualitdtsaspekte
zu betonen, dass im Bereich der Tagespflege vermutlich haufiger einzelne Priiffragen nicht anwend-
bar sind. Der Priifer hat aber stets die Mdglichkeit, dies bei der Priifung auf der Ebene der individuel-

len Versorgung des Pflegebediirftigen zu bericksichtigen.

2.1 Medikamentose Therapie

Ubertragbarkeit auf die Kurzzeitpflege

Kein substantieller Anpassungsbedarf

Ubertragbarkeit auf die Tagespflege

Kein substantieller Anpassungsbedarf in der Sache, aber Berlicksichtigung des Umstandes, dass
Tagespflegeeinrichtungen nur bei einem Teil der Gaste regelhaft die Unterstiitzung bei der Medi-
kamenteneinnahme lGbernehmen und dann ggf. nur einzelne Teilaufgaben im Bereich der Unter-
stltzung bei einer medikamentdsen Therapie. Die Reichweite der Verantwortung der Einrichtung ist
im Einzelfall zu kldren, die Formulierungen im Priifbogen sind entsprechend anzupassen.

2.2 Schmerzmanagement

Ubertragbarkeit auf die Kurzzeitpflege

Kein substantieller Anpassungsbedarf

Ubertragbarkeit auf die Tagespflege

Kein substantieller Anpassungsbedarf
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2.3 Wundversorgung

Ubertragbarkeit auf die Kurzzeitpflege

Kein substantieller Anpassungsbedarf

Ubertragbarkeit auf die Tagespflege

Kein substantieller Anpassungsbedarf in der Sache, aber Berlicksichtigung des Umstandes, dass

Tagespflegeeinrichtungen nur in Einzelfillen einen Auftrag zur Wundversorgung haben.

2.4 Unterstiitzung bei besonderen medizinisch-pflegerischen Bedarfslagen

Ubertragbarkeit auf die Kurzzeitpflege

Kein substantieller Anpassungsbedarf

Ubertragbarkeit auf die Tagespflege

Kein substantieller Anpassungsbedarf in der Sache, aber Berlicksichtigung des Umstandes, dass dies

nur zu prifen ist, wenn entsprechende Behandlungsauftrage vorliegen.

7.3.3 Unterstiitzung bei der Gestaltung des Alltagslebens und der sozialen Kontakte

Der Bereich 3 zur ,Unterstlitzung bei der Gestaltung des Alltagslebens und der sozialen Kontakte”
wurden von den Expertengruppen als Kernbereich von Tagespflegeeinrichtungen benannt. Somit
wurden alle enthaltenen Qualitdtsaspekte fiir eine Ubertragung empfohlen. Gleiches gilt fiir die Kurz-
zeitpflege. Zu beriicksichtigen ist lediglich, dass der Qualitatsaspekt ,Nachtliche Versorgung” diesem
Bereich neu zugeordnet wurde und der Bereich nunmehr folgende Qualitatsaspekte umfasst:

3.1 Unterstlitzung bei Beeintrachtigungen der Sinneswahrnehmung

3.2 Unterstitzung bei der Tagesstrukturierung, Beschaftigung und Kommunikation

3.3 Nachtliche Versorgung

Fiir die Tagespflege sind Fragen der nachtlichen Versorgung nicht relevant.
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7.3.4 Unterstiitzung in besonderen Bedarfs- und Versorgungssituationen

Dieser Bereich umfasst nunmehr folgende Qualitatsaspekte:

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 MafBnhahmen

4.1 Unterstiitzung des Bewohners in der Eingewohnungsphase nach dem Heimeinzug

Ubertragbarkeit auf die Kurzzeitpflege

Eine Anpassung ist erforderlich. Insbesondere missen die Anforderungen und die Leitfragen an die

Situation der Kurzzeitpflege angepasst werden.

Ubertragbarkeit auf die Tagespflege

Eine grundlegende Anpassung ist erforderlich. Es wird empfohlen, die im Projekt zur Entwicklung
eines Prifverfahrens fur die ambulante Pflege formulierten MalRgaben zum Thema ,, Aufnahmema-

nagement” sinngemaR zu Gbernehmen.

4.2 Uberleitung bei Krankenhausaufenthalten

Ubertragbarkeit auf die Kurzzeitpflege

Kein substantieller Anpassungsbedarf. Da die Priifung ohnehin nur in dem Fall erfolgen soll, in dem
eine Uberleitung tatsachlich stattgefunden hat, wird in der Kurzzeitpflege hiufiger die Angabe , trifft

nicht zu” relevant sein.

Ubertragbarkeit auf die Tagespflege

Qualitatsaspekt entfallt
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4.3 Unterstiitzung von Bewohnern mit herausforderndem Verhalten

Ubertragbarkeit auf die Kurzzeitpflege

Kein substantieller Anpassungsbedarf.

Ubertragbarkeit auf die Tagespflege

Kein substantieller Anpassungsbedarf.

4.4 Freiheitsentziehende MaRnahmen

Ubertragbarkeit auf die Kurzzeitpflege

Kein substantieller Anpassungsbedarf.

Ubertragbarkeit auf die Tagespflege

Kein substantieller Anpassungsbedarf. Beim aktuellen Stand der Entwicklung des Instrumentariums
ist vorgesehen, dass eine Prifung nur dann stattfindet, wenn tatsdchlich MaBnahmen zum Einsatz

kamen. Die firr diesen Fall geltenden MaRgaben sind dann aber auch fir Tagespflegeeinrichtungen

glltig.

7.3.5 Bedarfsiibergreifende fachliche Anforderungen

Die Beurteilung bedarfsiibergreifender fachlicher Anforderungen umfasst folgende Qualitatsaspekte:
5.1 Abwehr von Risiken und Gefahrdungen

5.2 Biografieorientierte Unterstitzung

5.3 Einhaltung von Hygieneanforderungen

5.4 Hilfsmittelversorgung

5.5 Schutz von Personlichkeitsrechten und Unversehrtheit

Hier stitzen sich die Prifer auf die Feststellungen, die sie zu anderen Qualitdtsaspekten getroffen

haben. Es sind nur wenige Anpassungen erforderlich:
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5.2 Biografieorientierte Unterstiitzung

Ubertragbarkeit auf die Kurzzeitpflege

Eine Anpassung an die durch kurze Verweilzeiten gekennzeichnete Kurzzeitpflege ist erforderlich.

Ubertragbarkeit auf die Tagespflege

Kein substantieller Anpassungsbedarf.

7.3.6 Organisationsaspekte und internes Qualitdtsmanagement

Bericksichtigt werden in diesem Bereich die folgenden Aspekte:
6.1 Qualifikation der und Aufgabenwahrnehmung durch die Pflegedienstleitung
6.2 Begleitung sterbender Heimbewohner und ihrer Angehorigen

6.3 MalBnahmen zur Vermeidung und zur Behebung von Qualitdtsdefiziten

Bis auf die beiden zuletzt genannten Qualitdtsaspekte werden in diesem Bereich bereits heute ge-
nutzte Kriterien und Anforderungen bericksichtigt. Alle einrichtungsbezogenen Qualitdtsaspekte aus
dem Bereich 6 sind nach Einschdtzung der Expertengruppen auch fiir den Kurzzeitpflegebereich an-
zuwenden. Analoges gilt — mit Ausnahme der Begleitung Sterbender — fiir die Tagespflege. Die Beglei-

tung Sterbender wird im Falle der Tagespflege nicht bericksichtigt.

7.4 Bewertungsgrundsatze und Qualitatsdarstellung

Zur Qualitatsbeurteilung wurde fiir das neue Prifverfahren eine neue Bewertungssystematik entwi-
ckelt, die insbesondere sicherstellen soll, dass die Bedeutung von Auffalligkeiten und Defiziten nach-
vollziehbar kommuniziert werden kann und beispielsweise der Verwechslung von Dokumentations-
defiziten und Schadigungen der Bewohner entgegengewirkt wird. Danach sind fiir das neue Prifver-
fahren vier Kategorien zur Bewertung auf der Ebene der individuellen Bewohnerversorgung vorgese-
hen:

A) Keine Auffalligkeiten oder Defizite

B) Auffalligkeiten, die keine Risiken oder negativen Folgen fiir den Bewohner erwarten lassen

C) Defizit mit Risiko negativer Folgen fiir den Bewohner

D) Defizit mit eingetretenen negativen Folgen fiir den Bewohner.

Die Bewertung erfolgt also, anders als im bisherigen Prifverfahren, in abgestufter Form. Die Abstu-

fung soll sichtbar machen, inwieweit aus einem fachlichen Defizit tatsachlich negative Folgen fiir den
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Bewohner erwachsen sind. Die Zuordnung festgestellter Defizite zu hierarchisch, nach ihrer Relevanz
firr die Sicherheit und das Wohlergehen der Bewohner geordneten Kategorien verfolgt das Ziel, eine
differenzierte Bewertung des Qualitdtsaspekts zu erhalten. Wie auch im bisherigen Prifverfahren,
erfolgt die Bewertung stets unter Berlicksichtigung der Grenzen fiir die Einwirkungsmoglichkeiten

der Einrichtung.

Ein weiteres wichtiges Element, das urspriinglich fir das neue Prifverfahren vorgesehen war, ist die
Unterscheidung von systematischen Defiziten und Ausnahmefehlern. Diese Unterscheidung wurde
inzwischen fallengelassen und steht somit fiir die Kurzzeitpflege und die Tagespflege nicht mehr zur

Diskussion.

SchlieRlich ist auf die Regelungen zur Gesamtbewertung eines Qualitdtsaspekts hinzuweisen, die
nach Abschluss der Priifung erfolgen soll. Auch hierzu gab es im Projekt eine Weiterentwicklung.
Wenn zum Abschluss der Prifung alle Einzelergebnisse fiir die Bewohner der Stichprobe zusammen-
gefihrt werden, erfolgt eine abschlieRende Bewertung fiir jeden Qualitatsaspekt nach folgendem
Schema:

1. Keine oder geringe Qualitatsdefizite

2. Moderate Qualitatsdefizite

3. Erhebliche Qualitatsdefizite

4. Schwerwiegende Qualitatsdefizite

Diese Regeln und Kategorien zur Qualitdtsbewertung wurden so konstruiert, dass sie weitgehend
unabhangig von der konkreten Bedarfssituation des Bewohners, aber auch unabhangig vom Versor-
gungssetting anwendbar sind. Die Unterscheidung zwischen dem Risiko des Eintretens negativer
Folgen und dem Ereignis, mit dem die negativen Folgen fir den Bewohner tatsachlich eingetreten
sind, ist fur alle Versorgungsbereiche nutzbar, fiir die Langzeitpflege ebenso wie die Kurzzeitpflege
und die Tagespflege, aber auch fiir die ambulante Pflege. Es handelt sich um die einfache Unter-
scheidung zwischen einer Risikosituation und einem tatsachlichen Nachteil fiir den pflegebedirftigen
Menschen. Da ein solcher Nachteil nicht nur definiert ist als Schadigung des Bewohners im Sinne
einer gesundheitlichen Schadigung (z. B. nach einem Sturz), sondern auch das Ausbleiben von bedarf-
oder bediirfnisgerechten MaBnahmen umfasst, ist die Bewertungssystematik auch auf Versorgungs-
formen anwendbar, in denen nicht gleich von gravierenden gesundheitlichen Schadigungen der pfle-

gebedirftigen Menschen ausgegangen werden muss, wenn ein pflegefachlicher Fehler auftritt.

Insofern ist festzustellen, dass die Regeln und Kategorien zur Qualitatsbewertung, die das neue Prif-
verfahren kennzeichnen, auf die hier zur Diskussion stehenden Versorgungssettings und auch auf die
Versorgung von Personen mit besonderen Bedarfslagen grundsatzlich anwendbar sind. Es liegen
nach dem derzeitigen Kenntnisstand keine Hinweise vor, die einer Ubertragung dieser Bewertungs-

systematik entgegenstehen wiirden.
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Da Bewertungen in Qualitétsdarstellungen auf den soeben dargestellten Bewertungsregeln aufbau-
en, gilt Ahnliches fiir die Ubertragbarkeit der grundlegenden konzeptionellen Lésungen fiir die Quali-
tatsdarstellungen. Anzupassen sind allerdings die erlduternden Hinweise, zum Teil auch die Definitio-
nen der einzelnen Qualitdtsaspekte. Im Rahmen der 6ffentlichen Qualitdtsdarstellung fir Tagespfle-
geeinrichtungen beispielsweise ware deutlich zu machen, dass die Unterstlitzung wahrend der Ein-
gewohnungsphase in Tagespflegeeinrichtungen anders definiert wird als in der stationaren Langzeit-

pflege.

Die bereits im Zusammenhang mit den Transparenzberichten diskutierten methodischen Begrenzun-
gen, die gegen eine Vergleichbarkeit von 6ffentlichen Qualitatsbewertungen der Langzeitpflege und
der Tagespflege sprechen, werden mit der prinzipiellen Ubertragbarkeit von Inhalten und Bewer-
tungsvorgaben im neuen Priifverfahren nicht aufgehoben. Es bedarf einer grundsatzlichen Entschei-
dung der Selbstverwaltung, inwieweit fiir die Tagespflege als Versorgungsform, die sich hinsichtlich
ihrer Zielgruppe, ihres Leistungsprofils und der strukturellen Rahmenbedingungen von anderen stati-
ondren Versorgungsformen unterscheidet, tatsichlich eine Qualitdtsberichterstattung nach dem

Muster der Langzeitpflege angestrebt werden soll.

7.5 Anpassung des Stichprobenverfahrens

Im gegenwartigen Priifverfahren wird fiir die Kurzzeitpflege und Tagespflege der gleiche Algorithmus
zur Bestimmung der Stichprobe fiir die externe Qualitatsprifung genutzt wie fur die Prifung vollsta-
tionarer Einrichtungen. Durch die Einbeziehung der Datenauswertungsstelle in die Bestimmung der
Stichprobe fir die vollstationare Pflege sind analoge Losungen fir die Tages- und Kurzzeitpflege nicht
moglich. Daher sind fiir diese Versorgungsformen alternative Vorgehensweisen zu entwickeln, wobei

die Besonderheiten des jeweiligen Versorgungssettings zu berticksichtigen sind.

Eingestreute Kurzzeitpflege

Flr eingestreute Kurzzeitpflegeplatze ist, dhnlich dem heutigen Verfahren, die Einbeziehung in das
allgemeine Stichprobenverfahren fiir die Langzeitpflege vorgesehen. Kurzzeitpflegegdste kdnnen sich
unter den insgesamt drei Bewohnern befinden, die am Tag der Priifung in der stationdren Pflegeein-
richtung zufallig ausgewahlt werden. Da es sich um eine Zufallsauswahl handelt, ist insbesondere bei
einer zum Prifzeitpunkt geringen Inanspruchnahme der eingestreuten Kurzzeitpflegeplatze unsicher,
ob ein Kurzzeitpflegegast in die Stichprobe aufgenommen werden kann. Fir die Aussagekraft der

Priifergebnisse ist dies allerdings ohne Belang.
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Solitdre Kurzzeitpflegeeinrichtungen

Um zumindest eine der Langzeitpflege annahernd dhnliche Stichprobenstruktur in solitdren Kurzzeit-
pflegeeinrichtungen zu gewahrleisten, wird empfohlen, das derzeit fir die ambulante Pflege in Be-
tracht gezogene neue Stichprobenverfahren in Teilen anzuwenden. Demnach wiirde am Priiftag eine
anhand einer Kombination der Merkmale ,Selbstdndigkeit bei der Fortbewegung” und , Kognitive

Fahigkeiten” geschichtete Zufallsstichprobe bestimmt. Folgende Kombinationen werden unterschie-

den:
A) Fortbewegung = beeintrachtigt & Kognitive Fahigkeiten = beeintrachtigt
B) Fortbewegung = beeintrachtigt & Kognitive Fahigkeiten = unbeeintrachtigt

C) Fortbewegung = unbeeintrachtigt &  Kognitive Fahigkeiten = beeintrachtigt

Die von einer Einrichtung versorgten Personen werden anhand dieser Merkmalskombinationen in
Gruppen (A-C) aufgeteilt. Aus jeder dieser Gruppen werden anhand von Zufallszahlen drei Personen
ausgewadhlt. Die ersten zwei ausgewahlten Personen werden bei der Prifung bericksichtigt. Stellt
sich heraus, dass dies nicht moéglich ist, wird der dritte Versicherte aus dieser Gruppe ersatzweise in
die Stichprobe aufgenommen. Sollten auch danach noch keine zwei Personen aus der Gruppe aufge-
nommen werden konnen, werden anhand der Zufallszahlen — unter Ausschluss der bereits ausge-
wahlten Versicherten — weitere Personen bestimmt. Sollte — was angesichts der vergleichsweise ge-
ringen Platzzahl von Kurzzeitpflegeeinrichtungen nicht unwahrscheinlich ist — eine der definierten
Gruppen so schwach besetzt sein, dass die Zahl von zwei Personen nicht erreicht werden kann, so
wird — ebenfalls anhand von Zufallszahlen — eine Person aus einer anderen Gruppe bestimmt. Dabei
gilt:

C) ersatzweise fiir A) A) ersatzweise fiir C) C) ersatzweise fir B)

Grundlage fiir die Zufallsauswahl ist eine von der Einrichtung vorgehaltene, aktuelle Liste der ver-
sorgten Versicherten, in der den jeweiligen Personen die Merkmale ,Selbstandigkeit bei der Fortbe-
wegung” und ,Kognitive Fahigkeiten” zugeordnet sind. Die Zuordnung der Merkmalsauspragung
,beeintrachtigt” erfolgt mit Hilfe der betreffenden Informationen aus dem Gutachten oder, wenn

diese nicht vorliegen, ersatzweise durch Einschdtzung der Einrichtung:

1. ,Selbstandigkeit bei der Fortbewegung” im Sinne der Merkmalsdefinition im Modul 1 des NBA:
Beeintrachtigt = Personenhilfe ist regelmaRig erforderlich (Selbstandigkeit im Sinne des NBA ist

aufgrund koérperlicher Beeintrachtigungen beeintrachtigt).

2. ,Kognitive Fahigkeiten” im Sinne des Moduls 2 des NBA
Beeintrachtigt = mindestens erhebliche Beeintrachtigung im Sinne des NBA.
Liegen Informationen aus dem Gutachten nicht vor, so ist von der Einrichtung einzuschatzen, ob
regelmaBig Storungen des Kurzzeitgedachtnisses, der zeitlich und 6rtlichen Orientierung sowie

der Personenerkennung vorliegen.
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Angesichts der meist geringen Platzzahl in solitdren Kurzzeitpflegeeinrichtungen wird empfohlen, die

StichprobengroRe auf n=6 zu begrenzen.

Tagespflege

Fiir Einrichtungen der Tagespflege wird die Ubernahme des Stichprobenverfahrens, das soeben fiir
die Kurzzeitpflege beschrieben wurde, nicht empfohlen. Auch in diesem Fall ist von im Regelfall ge-
ringen Platzzahlen auszugehen. Hinzu kommt jedoch, dass sich Nutzer der Tagespflege in unregelma-
Bigem Rhythmus in der Einrichtung aufhalten (nicht unbedingt an jedem Wochentag). Auch finden
sich verschiedentlich Spezialisierungen, sodass bei einem Teil der Einrichtungen keine, auch nicht
naherungsweise gleichmaRige Verteilung der oben genannten Merkmale erwartet werden kann.
Aufgrund dieser Besonderheiten wird es nahezu unmaoglich sein, eine definierte Stichprobenstruktur

mit Hilfe einer Schichtung zu erreichen.

Deshalb — also eher aus pragmatischen Griinden — wird die Ziehung einer reinen Zufallsstichprobe im
Umfang von sechs Personen unter den am Tag der Priifung anwesenden Tagespflegegasten empfoh-
len. Sollten am Tag der Priifung weniger als sechs Personen einbezogen werden kdnnen, so sollte die

Prifung dennoch abgeschlossen (und nicht am nachsten Tag fortgesetzt) werden.

Nachtpflege

Wie bereits dargestellt, entfallt bei Prifbesuchen von Einrichtungen der Nachtpflege ein Stichpro-

benverfahren.

7.6 Fazit

Die Uberpriifung der Ubertragbarkeit des fiir die vollstationire Pflege entwickelten Instrumentari-
ums auf die teilstationdre Pflege, die Kurzzeitpflege und die Pflege besonderer Personengruppen

flihrte zu folgendem Ergebnis:

1. Die Vorgaben fir die zu beurteilenden Qualitatsaspekte, die fiir die stationdre Langzeitpflege ent-
wickelt wurden, sind im Grundsatz auf andere Settings libertragbar. Die Qualitdtsaspekte mit ihren
Definitionen, die auf die Situation der vollstationaren Pflege zugeschnitten sind, kdnnen grofitenteils
auch bei Prifungen der anderen Versorgungssettings genutzt werden. Einige Qualitdtsaspekte aller-
dings kdnnen, besonders in der Tagespflege, nicht oder nur in modifizierter Form Anwendung finden.
Im Verlauf der Projektarbeiten wurden auBerdem einige wenige Prifthemen identifiziert, die auf die
spezifischen Funktionen der Kurzzeitpflege und der Tagespflege zugeschnitten sind und die, auch
nach Auffassung der beteiligten Experten, erganzend in das Prifverfahren (fir den Einsatz bei diesen

Versorgungsformen) aufgenommen werden sollten. Es handelt sich allerdings um Themen (Uberlei-
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tungsverfahren, Einschatzung der hauslichen Pflegesituation etc.), bei denen eine Konkretisierung
der fachlichen Aufgaben, die beispielsweise der Kurzzeitpflege in diesem Zusammenhang zugeschrie-
ben werden, und Uberlegungen zu den Anforderungen an eine adidquate Personalausstattung noch

ausstehen.

2. Begrenzungen der Ubertragbarkeit auf Personengruppen mit besonderem Versorgungsbedarf
wurden nicht festgestellt. Das Prifverfahren kann in Situationen mit komplexem Behandlungspflege-
bedarf ebenso angewendet werden wie bei der Versorgung vorrangig psychisch beeintrachtigter

Personen.

3. Die im Projekt entwickelten Bewertungsformen und Bewertungsregeln sind ebenfalls Gbertragbar.
Sie umfassen bestimmte Prinzipien, Methoden und Formen der Qualitdtsbewertung, die in keiner
Abhdngigkeit zum Versorgungssetting oder spezifischen Bedarfskonstellationen der Zielgruppen ste-
hen. Analoges gilt fir Qualitatsdarstellungen, wobei insbesondere im Falle der Tagespflege die von
der Langzeitpflege abweichenden Akzentuierungen bestimmter Aufgabenbereiche im Versorgungs-
geschehen und die damit zusammenhadngenden Fragen der Qualitdtsbeurteilung in einer fir den
Nutzer nachvollziehbaren Form erlautert werden miussten. Bewertungen, Symbolik und Stufigkeit
von Bewertungen im Rahmen von Qualitatsdarstellungen kénnten hingegen einheitlich ausgestaltet
werden. Spezifische Informationen lber Versorgungsangebote fiir Personen mit speziellen Bedarfs-
konstellationen werden in der neuen Konzeption flir Qualitatsdarstellungen bereits beriicksichtigt.
Auch der Informationsteil ist weitgehend auf solitdre Kurzzeitpflegeeinrichtungen und Tagespflege-
einrichtungen Ubertragbar, muss im Falle der Tagespflege aber auf sprachlicher Ebene angepasst

werden.

4. Die Nachtpflege als Versorgungsform bleibt von diesen Feststellungen ausgeschlossen. Sowohl im
heutigen als auch in einem zukiinftigen externen Prifverfahren ist davon auszugehen, dass die gerin-
ge Bedeutung dieser Versorgungsform, die sehr geringe Inanspruchnahme sowie die besonderen
Merkmale der Versorgung der Durchfiihrung von Prifungen nach herkdmmlichem Muster entgegen-
stehen. Es wird empfohlen, die Méglichkeit der Durchfiihrung von nicht formalisierten Prifbesuchen
zu eruieren und die bei den Kostentragern verfliigbaren Informationen zu nutzen, um die aktuellen
Versorgungsstrukturen der Nachtpflege transparent zu machen. Von der Etablierung eines Prifver-
fahrens analog zu den fiir die anderen stationdren Versorgungsformen beschriebenen Verfahren

wird abgeraten.

5. Fiur die Kurzzeitpflege ware ein der Langzeitpflege analoges Indikatorenverfahren zur Beurteilung
der Ergebnisqualitat denkbar, wiirde aber weitere Vorarbeiten voraussetzen. Ein solches Vorhaben
konnte ggf. mittelfristig angegangen werden, sinnvollerweise aber erst zu einem Zeitpunkt, zu dem
der Indikatorenansatz fir die stationare Langzeitpflege implementiert wurde. Von der Entwicklung
eines Indikatorenansatzes zu Beurteilung der Ergebnisqualitdt in der Tagespflege hingegen wird ab-

geraten.
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8. Ergdnzende Empfehlungen

Gestaltung des Ubergangs

Aufgrund der weitreichenden Verdanderungen, die mit dem neuen Priifsystem und dem Indikatoren-
ansatz einhergehen, wird ein stufenférmiger Ubergang in das neue System empfohlen. Die Erfahrun-
gen der Projekte, in denen der Indikatorenansatz einige Jahre lang erprobt wurde, zeigen, dass ein
Teil der Einrichtungen nicht gleich bei der ersten Ergebniserfassung die fachlichen Anforderungen
bewadltigt, die mit dem Indikatorenansatz verbunden sind. Es wird empfohlen, Kennzahlen zur Beur-
teilung der Ergebnisqualitat erst nach der dritten Ergebniserfassung zu veroffentlichen. Die erste
Erfassung und etwaige methodische oder fachliche Probleme waren damit nicht gleich mit negativen
Konsequenzen fiir diejenigen Einrichtungen verbunden, denen die Umstellung schwerer fillt als an-

deren.

Es wird auRerdem empfohlen, fiir eine zwei- oder dreijihrige Ubergangsphase Beratungsangebote
zur Unterstilitzung der Einrichtungen in inhaltlichen und methodischen Fragen vorzuhalten. Die ge-
meinsamen Bemihungen der Akteure im Zusammenhang mit der Entblrokratisierung der Pflegedo-
kumentation kénnten ein Vorbild dafiir sein, wie auch der Ubergang zum Indikatorensystem beglei-

tet werden koénnte.

Des Weiteren ware es wiinschenswert, wenn diejenigen Stellen, die in die Umsetzung involviert sind,
den Ubergang zum Indikatorensystem als Moglichkeit verstehen, die Eigenverantwortung und Kom-
petenz der Einrichtungen im Bereich der internen Qualitatssicherung zu starken. Die bisherigen Er-
fahrungen mit dem Indikatorenansatz zeigen, dass in dieser Hinsicht beachtliche Wirkungen erzielt

werden kénnen, die ggf. sogar einen Effekt auf die Berufsmotivation qualifizierter Fachkrafte haben.

Umgang mit fehlenden Daten zur Ergebnisqualitat

Einrichtungen werden zukiinftig verpflichtet sein, regelmaRig Ergebniserfassungen durchzufiihren,
auf deren Grundlage dann die Kennzahlen zur Qualitatsbeurteilung entwickelt werden. Dennoch wird
es Einrichtungen geben, die fachlich nicht dazu in der Lage sind oder — auch dies mag vereinzelt vor-
kommen — keine Bereitschaft haben, sich auf diese Art der Transparenz einzulassen. Es wird empfoh-
len, fir solche Einrichtungen ein zweistufiges Verfahren zu etablieren. Zunachst sollte versucht wer-
den, durch beratende Unterstltzung und einen fachlichen Dialog die Einrichtung dabei zu férdern,
die Strukturen und Kompetenzen aufzubauen, die im Zusammenhang mit der Erfassung von Versor-
gungsergebnissen erforderlich sind. Gelingt es durch solche Interventionen nicht, eine Einrichtung in
das System aufzunehmen, so ware zu erwagen, wie dies durch einen Eintrag im Rahmen der Quali-

tatsdarstellung kenntlich gemacht werden konnte. Eine Moglichkeit bestiinde darin, den Nutzer der
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Information dariiber in Kenntnis zu setzen, dass die betreffende Einrichtung nicht bereit oder nicht in
der Lage ist, die Ergebnisse der von ihr geleisteten Bewohnerversorgung darzustellen. Dies ist sicher-

lich eine Aussage, die nicht ganz unbeachtet bleibt.

Es sei an dieser Stelle daran erinnert, dass die Ergebniserfassung in der Pflege eine genuine fachliche
Aufgabe im Rahmen des Pflegeprozesses ist und insofern auch dann, wenn sie methodengeleitet
erfolgt, ein grundlegendes fachliches Erfordernis darstellt. Insofern ware die soeben vorgeschlagene
Aussage folgerichtig. Es wére prinzipiell zu erwarten, dass Einrichtungen, die Verantwortung fiir eine
vulnerable Personengruppe tGibernehmen, eine Fachlichkeit vorhalten, die ihnen die methodengelei-

tete Ergebniserfassung ermoglicht.

Einfiihrung einer neuen Qualitdtsdarstellung

Es kann sinnvoll sein, in Verbindung mit diesem Ubergang auch einen stufenférmigen Ubergang bei
der Umstellung der 6ffentlichen Qualitatsberichterstattung in Betracht zu ziehen. Das dargestellte
Konzept der neuen Qualitatsdarstellungen ermoglicht es, mit den Vero6ffentlichungen zu beginnen,
auch wenn noch keine Indikatoren fiir Ergebnisqualitdt dargestellt werden kénnen. Inhalt der Quali-
tatsdarstellungen wéaren dann zunachst einmal nur die Prifergebnisse und die einrichtungsbezoge-
nen Informationen. Da es sich bei den Indikatoren um einen gut abgrenzbaren Bereich handelt, dirf-

te ein solcher Ubergang auch unter technischen Gesichtspunkten machbar sein.

Ob dies als Option in Betracht zu ziehen ist, hangt von der Entscheidung (iber den Zeitpunkt des
Ubergangs zu einer neuen Qualitdtsdarstellung ab. Soll der Ubergang friih, beispielsweise bereits
Mitte des Jahres 2019 erfolgen, so wére im Blick auf die notwendige Ubergangsphase in den Einrich-

tungen die Erwagung einer gestuften Einflihrung der neuen Qualitdtsdarstellungen sinnvoll.

Ausschopfung informationstechnischer Moglichkeiten

Es wird empfohlen, den Ubergang zu einer neuen Qualitatsdarstellung dafiir zu nutzen, qualitatsbe-
zogene Information unter Verwendung der heutigen, umfangreichen Moglichkeiten der elektroni-
schen Datenverarbeitung so aufzubereiten, dass der Nutzer des Informationsangebots flexible Mdg-
lichkeiten hat, Informationen zu filtern und zu sortieren. Die bisherigen Transparenzberichte waren
in dieser Hinsicht eher etwas unpraktisch. Gleiches gilt fiir den Informationsgehalt. Die Mdglichkei-
ten, die das Internet bzw. die gute Informationsportale heute bieten, sollten ausgeschopft werden,
um die gezielte Information zu erméglichen. Die Funktion der Qualitatsdarstellungen, in konkreten
Entscheidungssituationen Hilfe zu leisten, ist dabei nicht die einzig wichtige. Eine weitere wichtige
Aufgabe besteht in der Verbesserung der Grundlagen, sich sachlich mit Fragen der Qualitatssicherung
in der pflegerischen Versorgung auseinanderzusetzen. In der Entwicklung des online-Angebotes gibt

es erfreulicherweise immer mehr Tendenzen dieser Art, doch befindet sich die 6ffentliche Qualitats-
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diskussion zum Teil noch auf einem eher niedrigen Niveau. Mit der Einfliihrung der neuen Qualitats-
darstellungen ergdbe sich die Moglichkeit, an einer zentralen Stelle Informationen zu biindeln und

einen rationalen Diskurs zu fordern.

Pflegeepidemiologische Berichterstattung

In diesem Sinne wére es auch wiinschenswert, wenn die mit dem neuen Prifsystem und den Indika-
toren verbesserten Informationsgrundlagen genutzt wiirden, die Pflegeberichterstattung in Deutsch-
land aufzuwerten. Mit der Umstellung des Begutachtungsverfahrens hat sich bereits eine Verande-
rung ergeben, die neue Erkenntnismoglichkeiten eréffnet hat. Durch die mit dem PSG Il angestoRe-
nen Entwicklungen wiirde durch eine neue Informationsqualitdt aus dem Bereich der internen und
externen Qualitatssicherung sinnvoll erganzt. Es wird daher empfohlen, die Datenvielfalt, die hier
entsteht, im Rahmen der nationalen Berichterstattung nutzbar zu machen und wissenschaftlich zu
verwerten. Dabei sollte der Schwerpunkt nicht allein auf Qualitdtsfragen liegen, sondern den Kennt-
nisstand zu Pravalenz und Inzidenz der Pflegephdanomene verbessern, die mit dem Indikatorenansatz

abgebildet werden.

Priifrhythmus

Mehrfach im Verlauf des Projektes und insbesondere im Zusammenhang mit der Auswertung der
Erprobungserfahrungen wurde die Frage diskutiert, wie das neu entwickelte Verfahren unter Beriick-
sichtigung des erforderlichen Zeitaufwands zu bewerten ist und welche Entwicklungsperspektiven
sich in einem neuen System ergeben kénnten. Der Zeitaufwand wurde ambivalent bewertet. Aus
Sicht der Priifer und auch aus Sicht eines Teils der Einrichtungen wird das neue Prifverfahren als
zukunftsweisend und werden die neuen Inhalte bzw. Methoden als wichtiger Fortschritt angesehen.
Die Expertengruppe der Prifdienste empfahl, dass die wesentlichen zeitverursachenden Elemente
(Fachgesprach, Bewohnergesprach) im Kern erhalten bleiben sollten und eher zu fragen ist, an wel-
chen anderen Stellen Prozesse entschlackt werden kénnten. In diesem Zusammenhang wurde u.a.
angeregt, die sachliche Notwendigkeit des obligatorischen jahrlichen Priifrhythmus zur Diskussion zu
stellen. Ein anderer Rhythmus sei in einem veranderten Prifsystem, in dem eine differenzierte Beur-
teilung moglich ist und durch das Indikatorensystem zusatzliche Transparenz geschaffen wird, durch-
aus vertretbar. So sei nicht nur mit Blick auf viele ,,gute” Einrichtungen und die Einflihrung der indika-
torengestitzten Qualitdtsmessung auch ein 2-Jahres-Rhythmus vorstellbar, sofern kein besonderer
Prifanlass vorliege. Eine entsprechende Anpassung der gesetzlichen Rahmenbedingungen sei wiin-

schenswert.

Die beiden Institute teilen diese Einschatzung. Unter den neuen Voraussetzungen kénnte der Priif-

rhythmus davon abhangig gemacht werden, mit welchem Erfolg sich eine Einrichtung um die Sicher-
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stellung eines hohen Qualitdtsniveaus bemiiht. Es wird empfohlen, fir solche Einrichtungen einen
zweijdhrigen Rhythmus zu erméglichen,
e die bei der vergangenen Qualitatsprifung keine besonderen Qualitdtsdefizite aufwiesen
(maximal bei drei Qualitdtsaspekten ,moderate Qualitatsdefizite®)
e bei denen weder bei dieser Priifung noch bei der statistischen Plausibilitatskontrolle eine kri-
tische Datenqualitat festgestellt wurde
e die gute Priifergebnisse beim Qualitadtsaspekt 6.4 vorweisen konnen (Qualitaitsmanagement)
e die eine gute Ergebnisqualitdt aufweisen (Ergebnisqualitat liegt tendenziell iber dem Durch-
schnitt) und

e bei der keine Hinweise auf massive Qualitatsprobleme vorliegen.

Es ware wichtig, im Laufe der Jahre die Bedingungen fir eine etwaige Verdanderung des Prifrhythmus
auf der Basis empirischer Erkenntnisse, die aufgrund des umfangreichen, bei der Datenauswertungs-

stelle vorliegenden Datenbestands moglich sein werden, zu priifen.

Kurzfristige Ankiindigung des Priiftermins

Der Umstand, dass der Besuch der Prifer in der Einrichtung unangemeldet erfolgt, schmalert den
Spielraum fiir organisatorische Vorbereitungen. Dass dies fir alle Beteiligten zum Teil zu einer als

unnotig empfundenen Belastung wird, ist bereits im heutigen Prifgeschehen Alltag.

Mit dem neuen Priifverfahren werden auBerdem Elemente wie das Fachgesprach gestarkt, die ihre
Funktion umso besser erfiillen kdnnen, je mehr die allgemeine interne Organisation einer Einrichtung
auf den Prifbesuch eingestellt ist. Insofern stellt sich die Frage, ob nicht eine kurzfristige Anmeldung
der Prifung — dhnlich wie im Falle von externen Qualitdtsprifungen in der ambulanten Pflege — sinn-

voll waére.

In Abwagung der Vor- und Nachteile einer kurzfristigen Mitteilung des Priiftermins wird empfohlen,
zu Uberprifen, ob mittelfristig eine Regelung getroffen werden kénnte, wonach der Priiftermin zu-
mindest einen Tag im Voraus, d.h. mindestens 24 Stunden vor dem Eintreffen der Priifer angekiindigt
werden kann. Dies wiirde nach Auffassung der beteiligten Experten und auch nach den Erfahrungen
mit der Erprobung des neuen Konzepts wesentlich bessere Voraussetzungen fiir einen reibungslosen
Prifablauf und die fir treffsichere Qualitdtsbeurteilungen notwendigen Feststellungen schaffen.
Gedacht ist daran, lediglich den anstehenden Priifbesuch mitzuteilen, jedoch keine Information tiber
die Stichprobe. Welche Bewohner in die Priifung einbezogen werden sollen, wiirde also erst nach

dem Eintreffen der Priifer in der Einrichtung mitgeteilt.

Aufgrund der Abkehr der Fokussierung der Pflegedokumentation als entscheidende Informations-

quelle und auch durch die Indikatoren fiir Ergebnisqualitat sind die Spielrdume fiir etwaige Manipula-
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tionsabsichten sehr gering. Damit relativiert sich eines der wichtigsten Argumente, die gegen ange-

meldete Priifungen in der Diskussion bislang ins Feld gefiihrt wurden.

Einwilligungen

Ein von den Priifern zu der Erprobung vielfach angemerkter Aspekt zum Aufwand bezog sich auf das
Einholen der Einwilligungen der Bewohner zur Priifung. Positiv vermerkt wurde, dass diese Einwilli-
gungen im Rahmen der Testpriifungen teilweise vorab eingeholt wurden und dadurch ein erheblicher
Aufwand entfiel. Es wurde angeregt, hierzu ggf. eine neue gesetzliche Regelung anzustreben. Einrich-
tungen koénnten Einwilligungserklarungen der Bewohner grundsatzlich (z. B. beim Heimeinzug) einho-
len und vorhalten und in diesem Zuge auch ber die Priifungen aufklaren. Am Priiftag ware dann ggf.
nur noch eine mundliche/telefonische Bestatigung einzuholen. Es wird empfohlen, diese oder ggf.

andere Optionen der Vereinfachung des Verfahrens zu prifen.

Kommunikationsstrategie

Mit dem Ubergang zu einer Qualitdtsdarstellung, die auf dem Indikatorenansatz beruht, entsteht
eine neue Transparenz von Qualitat, die nicht mehr ein so einseitig positives Bild von der pflegeri-
schen Versorgung zeichnet wie die Transparenzkriterien. Vielmehr werden erhebliche Qualitatsun-
terschiede zwischen den Einrichtungen sichtbar, auch in Bereichen, die eine zum Teil auf Pflegeskan-
dale ausgerichtete Medienlandschaft sehr interessieren kdnnte. Es besteht aus der Sicht der Institute
ein Bedarf an Versachlichung und Starkung der Fachlichkeit in der 6ffentlichen Qualitatsdiskussion,

die durch eine gemeinsame Kommunikationsstrategie wirksam geférdert werden konnte.
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Vorbemerkung

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-
bung von Instrumenten zur Beurteilung der Ergebnisqualitit in der stationdren Altenhilfe“t. Mit die-
sem im Jahr 2011 abgeschlossenen Projekt wurde erstmals fiir Deutschland ein Ansatz zur indikato-
rengestltzten Beurteilung von Ergebnisqualitdt entwickelt und auf breiter Ebene erprobt. Im Laufe
der Zeit wurde der Ansatz durch verschiedene sogenannte Umsetzungsprojekte weiterentwickelt, die
das Institut fiir Pflegewissenschaft in Kooperation mit verschiedenen Partnern durchfiihrte. Im Ver-
lauf dieser Projekte wurde der urspriingliche Indikatorenansatz stetig weiterentwickelt. AuBerdem
wurden konkrete Formen der Verknlipfung des Indikatorenansatzes mit externen Qualitatspriifungen

erarbeitet.

Auf der Grundlage dieser Erfahrungen konnte entsprechend der Malgaben des Pflege-
Neuausrichtungsgesetzes und des zweiten Pflege-Starkungsgesetzes eine Gesamtkonzeption fir die
Integration des Indikatorenansatzes in das System der Qualitatsbeurteilung definiert werden, die
auch die Verknilipfung des Indikatorenansatzes mit externen Prifungen und die Einbeziehung in die

offentliche Qualitatsdarstellung umfasst.

Die nachfolgenden Ausfiihrungen beinhalten die Verfahrensbeschreibung zur Erfassung und Auswer-
tung von Versorgungsergebnissen, die fir das Verfahren fir Qualitatsprifungen nach §§ 114 ff. SGB
Xl und die Qualitatsdarstellung nach § 115 Abs. 1a SGB Xl in der stationaren Pflege benétigt werden,
einschlieBlich der erforderlichen Definitionen. Es handelt sich um die eher technische Beschreibung
des Verfahrens. Inhaltliche Begriindungen und Erlauterungen hierzu finden sich im Projektbericht
(Kapitel 3 des Abschlussberichts).

1 Wingenfeld, K.; Engels, D.; Kleina, T.; Franz, S.; Mehlan, S. & Engel, H. (2011): Entwicklung und Erprobung von
Instrumenten zur Beurteilung der Ergebnisqualitat in der stationdren Altenhilfe. Abschlussbericht Bielefeld,
Koln.



1. Indikatorensatz und Definitionen

Der fur die Umstellung des Systems empfohlene Indikatorensatz umfasst die folgenden Kennzahlen:
. Erhaltene Mobilitat*

. Erhaltene Selbststandigkeit bei Alltagsverrichtungen*

. Erhaltene Selbstandigkeit bei der Gestaltung des Lebensalltags

. Dekubitusentstehung*

. Schwerwiegende Sturzfolgen*

. Unbeabsichtigter Gewichtsverlust*

. Durchflihrung eines Integrationsgesprachs

. Anwendung von Gurten

O 00 N o L Ao W N -

. Anwendung von Bettseitenteilen
10. Aktualitat der Schmerzeinschatzung

(* Zwei Kennzahlen fir jeweils eine Risikogruppe)

Definition der Indikatoren im Qualitétsbereich 1: Erhalt und Férderung von Selbstdndigkeit

Eine vergleichende Beurteilung von Kennzahlen zum Erhalt der Selbstandigkeit setzt voraus, dass

Verzerrungen durch Bewohner mit krankheitsbedingten Verschlechterungen der Selbstandigkeit

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

der Unselbstandigkeit als positives Ergebnis gewertet wird (Bewohner, die sich nicht mehr ver-

schlechtern kénnen). Aus diesem Grund dirfen bei der Berechnung der Kennzahl im Falle der Indika-

toren, die den Selbstdndigkeitserhalt ausdriicken, folgende Bewohnergruppen nicht einbezogen

werden? (,,ausgeschlossene Bewohner”):

e Komatodse und somnolente Bewohner, Bewohner mit apallischem Syndrom

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

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

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

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

2 Zu den allgemeinen Ein- und Ausschlusskriterien vgl. Abschnitt 4.

3 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. Aus Griinden der sprachlichen Vereinfachung ist
im Text aber von 6 Monaten die Rede.

4 Angesprochen ist hier jede Art der Abtrennung von Extremititen und Gliedern der Extremititen, also bei-
spielsweise auch die chirurgische Entfernung des grofRen Zehs.



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.

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 Mobilitat (Risikogruppe 2)

Kurzbezeichnung

Erhaltene Mobilitat bei Bewohnern mit mindestens erheblichen kognitiven EinbuRen

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.

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 EinbuRRen aufweisen

Definition

Anteil der Bewohnerdieser 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.

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 4 lag bei der vorangegangenen Ergebniserfassung > 40




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 Bewohnerdieser 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 erhoéht.

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.

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 (gemaR 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

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




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

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.

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 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.

Gruppenbildung

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

Ausgeschlossene
Bewohner

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




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
Kérpergewichtes in den vergangenen sechs Monaten.

Gruppenbildung

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

Ausgeschlossene
Bewohner

Bewohner, die eines der folgenden Merkmale aufweisen:
e Bosartige Tumorerkrankung
e Amputation von GliedmalRen bzw. Teilen von Gliedmalen
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).

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
Kérpergewichtes in den vergangenen sechs Monaten.

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 Gliedmalen
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).




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 durchgefiihrt, ausgewertet und dokumentiert wurde. Ein Integrationsgesprach wird
mit dem Bewohner und/oder ggf. dessen Angehdrigen oder anderen Bezugspersonen ge-
fhrt.

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

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
behandelt wurden.

Indikator 3.2 Anwendung von Gurten bei kognitiv beeintrachtigten Bewohnern

Kurzbezeichnung

Anwendung von Gurten bei kognitiv beeintrachtigten Bewohnern

Definition

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

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.

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.

Gruppenbildung

Ausgeschlossene Bewohner, die aufgrund einer Schmerzmedikation zum Zeitpunkt der Ergebniserfassung
Bewohner schmerzfrei sind.

2. Standardisierung und Bewertung der Kennzahlen (Modell der

Stratifizierung)

Die Bewertung der Kennzahlen, d.h. die Zuordnung einer Qualitdtsbewertung zu einer Kennzahl er-
folgt mit Hilfe von Referenzwerten (s. folgendes Kapitel) und einer flinfstufigen Systematik. Diese
Systematik formuliert eine Qualitatsbeurteilung unter Bezugnahme auf den Durchschnitt der Versor-

gung 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

Ill

findet sich der Hinweis , Einzelfall“. Es gilt der Grundsatz, dass eine Einrichtung aufgrund eines Einzel-

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

Um Abweichungen aufgrund unterschiedlicher zeitlicher Abstande zwischen den Ergebniserfassun-
gen zu neutralisieren, werden die Kennzahlen zum Teil standardisiert, also so angepasst, dass der fir
6 Monate erwartbare Anteilswert ausgewiesen wird, auch wenn der Abstand im Einzelfall lediglich

bei 5,5 Monaten lag. Die Standardisierung erfolgt je nach Bereich nach einer eigenen Formel:

Qualitatsbereich 1: Standardisierte Kennzahl = 100 — (100 — x) * 183 / Zeitabstand
Qualitatsbereich 2: Standardisierte Kennzahl = x * 183 / Zeitabstand

wobei:
X = errechnete Kennzahl

Zeitabstand = Mittlerer Zeitabstand zwischen dem aktuellen und dem vorherigen Erfassungszeitpunkt in Tagen.
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Wenn wahrend eines Beobachtungszeitraums von fiinf Monaten eine Rate fiir den Mobilitatserhalt
von 50 % ermittelt wurde, so wird angenommen, dass die Rate Uiber einen Zeitraum von sechs Mona-
ten bei 40 % liegt. Denn anhand der vorliegenden Daten ldsst sich nachweisen, dass im Durchschnitt

pro Monat 10 % der Bewohner signifikant an Mobilitdt einbiRen.

Wichtig: Aus Griinden der sprachlichen Vereinfachung ist im Text und auch in tabellarischen Dar-
stellungen von einem sechsmonatigen Abstand die Rede. Gemeint ist aber immer der konkrete

Abstand zwischen den beiden Erhebungszeitpunkten, der leicht variieren kann.

Kennzahlen fir eine Einrichtung werden nur dann ausgewiesen, wenn die Bewohnergruppe, auf die
sich die Bewertung bezieht, eine bestimmte GroRe nicht unterschreitet. Dabei gilt:

Qualitatsbereich 1: MindestgroRRe = 10 Personen

Qualitatsbereich 2: MindestgroRe = 5 Personen

Indikator 3.1: MindestgroRe = 4 Personen

Indikatoren 3.2 —3.4: MindestgrofRe = 5 Personen.

3. Referenz- und Schwellenwerte

Eine Qualitatsbeurteilung mit Hilfe von Kennzahlen erfolgt immer mit Bezug auf bestimmte Refe-
renzwerte, die im Regelfall empirisch hergeleitet werden® und sich am rechnerischen Durchschnitt
orientieren, der sich aus der Gesamtheit der einbezogenen Einrichtungen ergibt. Die Abweichung
vom Referenzwert stellt das entscheidende Kriterium dar, das zu einer Qualitatsbeurteilung flihrt.
Die Verfuigbarkeit der Referenzwerte ist insofern eine wichtige Voraussetzung fiir die Funktionalitat

des Systems.

Referenzwerte sind daher in regelmaligen, aber langeren Abstanden zu priifen und ggf. anzupassen.
Nach den bisherigen Erfahrungen genigt es, die Referenzwerte im Abstand von drei bis vier Jahren

zu aktualisieren.

Referenzwerte sind die zentralen Bezugspunkte der Qualitdtsbeurteilung mit Hilfe der Indikatoren.
Davon unterschieden werden die sogenannten Schwellenwerte, von denen letztlich abhdngt, wie die
konkrete Qualitatsbeurteilung ausfallt. Die Schwellenwerte geben an, wie groB der Sprung zur nachst

hoheren oder nachst niedrigeren Qualitdtsbeurteilung ausfallt.

> Eine Alternative zur empirischen Herleitung der Referenzwerte wire eine normative Bestimmung dieses Be-
zugspunktes. Theoretisch denkbar wiére es beispielsweise, dass ein Kreis von erfahrenen Experten anhand der
verfligbaren Forschungsergebnisse einen gemeinsamen Referenzwert empfiehlt und dieser durch den Quali-
tatsausschuss oder eine andere hierzu autorisierte Instanz verbindlich festgelegt wird. Normativ bestimmte
Referenzwerte konnten sogar als Orientierung fiir gemeinsame, nationale Ziele der Qualitdtsentwicklung ge-
nutzt werden. Fiir den Ubergang in das neue System der Qualititsbewertung wird eine Festlegung von norma-
tiv bestimmten Referenzwerten nicht empfohlen.
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Diese Schwellenwerte kénnen nach verschiedenen Regeln festgelegt werden. Es ist z.B. moglich, sie
rein rechnerisch zu bestimmen (z.B. durch Ermittlung von Quintilen). Eine Alternative bestiinde darin,
Schwellenwerte durch normative Setzungen zu definieren. Fiir den vorliegenden Ansatz wird emp-
fohlen, zunachst eine rein rechnerische Definition der Schwellenwerte vorzunehmen und spater,
wenn mehr Erfahrung mit dem System vorliegt, die Tragfdhigkeit alternativer Festlegungen zu pri-

fen.

Fiir den Einstieg in das System werden Schwellenwerte unmittelbar bendtigt, also bereits zu einem
Zeitpunkt, zu dem noch keine Daten aus bundesweiten Ergebniserfassungen vorliegen. Als erste,
vorlaufige Losung kénnen die Referenz- und Schwellenwerte verwendet werden, die derzeit in den

vom IPW begleiteten Projekten genutzt werden:

Indikator | Referenzwert Schwellenwerte fiir die fiinfstufige Bewertung
(Durchschnitt) a) b) c) d)
11 88,4 % 80,497 85,754 91,011 96,268
1.2 69,4 % 58,623 65,776 72,929 80,082
13 83,8 % 75,278 80,970 86,662 92,354
14 57,9 % 45,440 53,719 61,998 70,277
15 74,8 % 64,030 71,198 78,366 85,534
2.1 1,6 % 3,091 2,091 1,091 0,091
2.2 8,4 % 16,083 10,955 5,827 2,914
2.3 6,9 % 11,089 8,312 5,535 2,758
2.4 12,9 % 18,464 14,768 11,072 7,376
2.5 2,1% 3,562 2,562 1,562 0,562
2.6 4,9 % 9,103 6,325 3,547 0,769
3.1 50,7 % 20,659 40,659 60,659 80,659
3.2 2,8% 5,210 3,623 2,036 0,449
33 18,7 % 32,311 23,222 14,133 5,044
34 79,0 % 63,965 73,966 83,967 93,968
Interpretationshilfe:
Spalte a) beinhaltet den unteren Schwellenwert, also den Wert, unterhalb dessen die
Qualitdtsbewertung ,,weit unter dem Durchschnitt” zugewiesen wird. Beim Indikator 1.1
liegt der Wert bei 80,497. Die Qualitatsbewertung ,leicht unter dem Durchschnitt” ergibt
sich bei Werten zwischen 80,497 und 85,754 (Spalten a) und b)).

Fir die erste Zeit nach der Einfihrung des neuen Systems ist es sehr empfehlenswert, die Entwick-
lung der Ergebnisse im Bundesmalistab stetig zu beobachten und die Tragfahigkeit dieser Referenz-

und Schwellenwerte zu Uberpriifen.
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4. Ergebniserfassung

Stationare Pflegeeinrichtungen fiihren nach einem vorgegebenen Regelwerk im Abstand von sechs
Monaten eine Ergebniserfassung fiir die Bewohner der Einrichtung durch. Die Ergebniserfassung
beinhaltet zum einen die Zusammenstellung von Informationen, die Bestandteil der routinemaRigen
Pflegedokumentation oder anderer Dokumentationen sind, die die Einrichtung vorhalt (beispielswei-
se Informationen Uber Krankenhausaufenthalte, Sturzprotokolle, Angaben zur Entstehung einer
Wunde, Gewichtsverlauf usw.). Sie umfasst zum anderen die Beurteilung ausgewahlter Fahigkeiten
oder ausgewahlter Merkmale der Pflegebediirftigkeit (beispielsweise eine Beurteilung der Mobilitat
oder der kognitiven Fahigkeiten). Eine differenzierte Beschreibung der Variablen findet sich im Ab-

schnitt 8 der vorliegenden Verfahrensbeschreibung.

Instrumentarium fiir die Ergebniserfassung

Die Ergebniserfassung erfolgt in einer EDV-gestiitzten Form (z.B. online-Eingabe oder gesonderte
Software-Lésung). Die Einrichtungen verfligen tGber ein Manual mit inhaltlichen und methodischen
Erlduterungen, das den Umgang mit dem Instrument bzw. die einzelnen Merkmale und die Merk-

malsauspragungen erlautert (s.u. Abschnitt 9).

Ein weiteres wichtiges Instrument stellt der Erhebungsreport dar. Hierbei handelt es sich um ein Do-

kument, das vorrangig der internen Steuerung der Ergebniserfassung dient, aber auch fiir die exter-

nen Priifungen eine wichtige Funktion hat. In diesem Erhebungsreport befindet sich eine sogenannte

Codierliste, die eine Zuordnung von Bewohnernamen und individuellen Bewohnercodes bzw. Pseu-

donymen enthalt. Im Rahmen der externen Priifungen dient diese Liste

e der Identifizierung von sechs Bewohnern, fiir deren Aufnahme in die Stichprobe von der Daten-
auswertungsstelle die betreffenden Bewohnercodes tibermittelt wurden.

e der Identifizierung von drei weiteren Bewohnern, deren Pseudonym bei der Datenauswertungs-
stelle noch nicht verzeichnet ist, weil sie erst innerhalb des letzten halben Jahres neu eingezo-
gen sind oder weil sie aus anderen Griinden noch nicht in den Datensatz fiir die Einrichtung auf-

genommen wurden (z.B. Kurzzeitpflegegast).

In dieser Liste sind samtliche Bewohner verzeichnet, die zu einem definierten Stichtag in der Einrich-
tung leben. Fiir diese Bewohner wird angegeben, ob sie in die Ergebniserfassung einbezogen wurden
oder nicht. Bei Nichteinbeziehung wird der hierfiir ausschlaggebende Grund benannt. Dies gilt auch
flir Bewohner, die bei der Ergebniserfassung vor sechs Monaten teilgenommen haben, zum Stichtag

aber nicht mehr in der Einrichtung leben.

Der Erhebungsreport ist insofern auch ein wichtiges Protokoll, das tiber die Durchfiihrung der Ergeb-

niserfassung und die Einbeziehung der Bewohner Auskunft gibt. Er wird bei jeder Ergebniserfassung
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fortgeschrieben. Insbesondere die Codierliste wird zu jedem Erhebungszeitpunkt, also im Abstand

von sechs Monaten, fortlaufend erganzt.

Personelle Zustiandigkeit

Die Ergebniserfassung sollte durch Mitarbeiter erfolgen, die die betreffenden Bewohner gut kennen.
Damit werden die fachlichen Einschatzungen der Selbstandigkeit und Fahigkeiten, ebenso wie die
Extraktion vorhandener Informationen aus der Pflegedokumentation, wesentlich erleichtert. Im Ide-
alfall nehmen die Bezugspflegenden, die die Verantwortung fiir die Steuerung des Pflegeprozesses
beim betreffenden Bewohner haben, oder die Wohnbereichsleitungen die Ergebniserfassung vor. Sie
kann losgeldst von anderen Arbeiten durchgefiihrt oder aber in vorhandene Ablidufe integriert wer-
den. Ein Beispiel fiir eine solche Integration ist die Durchfiihrung von Pflegevisiten anhand der vorge-
gebenen Merkmale. Die Erfassung kann aber auch im Zusammenhang mit der regelmaRig stattfin-
denden Uberpriifung der individuellen MaRnahmen erfolgen, bei der ohnehin zu beurteilen ist, ob
die aktuellen pflegerischen Hilfen dem individuellen Bedarf des Bewohners noch entsprechen und
inwieweit gesundheitliche Verdanderungen oder eine veranderte Risikokonstellation eine Anpassung

der MaRnahmenplanung erforderlich machen.

Ein- und Ausschlusskriterien

Die indikatorengestiitzte Qualitatsbeurteilung einer Einrichtung kann nicht auf der Grundlage einer
Stichprobe erfolgen. Es erfolgt daher eine Vollerhebung, d.h. die Einbeziehung aller Bewohner. Aller-
dings sind aus methodischen, zum Teil aber auch aus ethischen Griinden Ein- und Ausschlusskriterien
vorgesehen. So werden beispielsweise Bewohner, die sich wahrend der Ergebniserfassung in der
Sterbephase befinden, nicht einbezogen. Auch Bewohner, deren Einzugsdatum erst kurze Zeit zu-
rickliegt, werden nicht einbezogen. Gleiches gilt fiir Bewohner, die sich seit langerem in einer Kran-

kenhausbehandlung befinden.

Die Auswahl der Bewohner erfolgt unter Bezugnahme auf einen definierten Stichtag, der der 1. oder
der 15. Tag eines Monats sein sollte (z.B. 1. Mérz). Fir alle Bewohner, die am definierten Stichtag in
der Einrichtung leben, wird Gberprift, ob die im Folgenden genannten Ausschlusskriterien zutreffen.
Bewohner beispielsweise, die zwei Monate nach der letzten, vor einem halben Jahr durchgefiihrten
Ergebniserfassung aus der Einrichtung ausgezogen sind, werden nicht in die Kennzahlberechnungen
einbezogen. Unter diesen Voraussetzungen sind folgende Ausschlusskriterien zu beachten:

e Einzugsdatum liegt weniger als 14 Tage vor dem Stichtag.

e Bewohner ist Kurzzeitpflegegast.

e Bewohner befindet sich in der Sterbephase.

e Bewohner halt sich seit mindestens 21 Tagen vor dem Stichtag nicht mehr in der Einrichtung auf

(z.B. wegen einer Krankenhausbehandlung oder eines langeren Urlaubs mit Angehdrigen).
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Fiir Bewohner, die zum Stichtag in der Einrichtung leben, aber eines der Ausschlusskriterien erfillen,
wird keine Ergebniserfassung durchgefiihrt. Sie werden allerdings unter Nennung des zutreffenden
Ausschlusskriteriums im Erhebungsreport aufgefiihrt, sodass nachvollziehbar ist, wie viele Bewohner

ausgeschlossen wurden und aus welchem Grund dies geschah.

Erfassungszeitpunkte

In welchem Kalendermonat die Daten erhoben werden, ist aus methodischer Sicht unerheblich. Ent-
scheidend ist allerdings, dass die Ergebniserfassung in einem regelmaRigen Abstand von sechs Mona-
ten stattfindet. Dieser Abstand ist besonders wichtig, weil Versorgungsergebnisse in diesem Zeitraum
erfasst werden und weil der zeitliche Abstand spater fiir die Kennzahlenvergleiche mit anderen Ein-
richtungen den zeitlichen Bezugsrahmen definiert. Es kann allerdings dazu kommen, dass aus organi-
satorischen Griinden zeitliche Verschiebungen stattfinden. Die personelle Situation in vielen Einrich-
tungen ist stark angespannt, sodass die Erkrankung mehrerer Mitarbeiter zum gleichen Zeitpunkt zu
einer Situation fiihrt, in der neben der Aufrechterhaltung der Bewohnerversorgung keine anderen
groReren Arbeiten erledigt werden kénnen. Es ist daher davon auszugehen, dass der sechsmonatige
Erhebungszeitraum nicht immer eingehalten werden kann. Fiir den Regelbetrieb ist es daher emp-
fehlenswert, Unterschiede im zeitlichen Abstand bei der statistischen Auswertung der Ergebniserfas-
sung zu berticksichtigen, d.h. die Kennzahlen auf eine Beobachtungsdauer von sechs Monaten zu
standardisieren. So kénnen Unterschiede von mehreren Wochen zwischen verschiedenen Einrich-

tungen kompensiert werden (s.o. Abschnitt 2. ,,Standardisierung und Bewertung der Kennzahlen®).

Hingegen ist es — einen Sechs-Monate-Rhythmus vorausgesetzt — nach dem aktuellen Wissensstand
unerheblich, in welchen Kalendermonaten die Erhebungen stattfinden. Zu bericksichtigen sind aller-
dings bestimmte jahreszeitliche Einflisse, die dazu fiihren, dass sich nicht alle Monate gleich gut fir
eine Indikatorenerfassung anbieten. Der Monat Dezember beispielsweise diirfte aufgrund des bevor-
stehenden Weihnachtsfests flr fast alle Einrichtungen ein ungeeigneter Monat sein, wodurch auch
der nach sechs Monaten folgende Juni praktisch als Zeitpunkt ausfallt. Erfahrungsgemal gute Bedin-
gungen fiir die Ergebniserfassung bieten die Monate Marz und September. Um im Hinblick auf die
Verknlpfung des Indikatorenansatzes mit den externen Priifungen und aus Griinden der Auslastung
der Datenauswertungsstelle eine gewisse GleichmaRigkeit sicherzustellen, sollten die Einrichtungen
begrenzte Wahlmoglichkeiten haben, sodass ausgeschlossen ist, dass sich die Ergebniserfassungen

UbermaRig stark auf die Monate Marz und September konzentrieren.

Um ausreichende Transparenz der Anforderungen zu gewahrleisten, ist es empfehlenswert, unab-
hangig von der Flexibilitdt bei der Wahl des Erhebungsmonats festzulegen, dass die Ergebniserfas-
sung innerhalb einer Frist von maximal zwei Wochen nach einem Stichtag abgeschlossen sein muss.
Wird also der Stichtag 1. Marz gewabhlt, so sollte die Erhebung am 15. Marz abgeschlossen sein. Wird

als Stichtag der 15. eines Monats gewahlt, so wird von da an ein zwei Wochen umfassender Abstand
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kalkuliert. Es ware theoretisch moglich, auch den Stichtag durch die Einrichtungen festlegen zu las-
sen. Um moglichst klare Strukturen zu etablieren, ware aber eine externe Festlegung der Stichtage

empfehlenswert.

5. Dateniibermittlung

Die Einrichtung Ubermittelt die Daten aus der Ergebniserfassung an die Datenauswertungsstelle. Es
ist allerdings dafiir Sorge zu tragen, dass die Informationen aus der Ergebniserfassung in den Einrich-
tungen selbst ebenfalls vorliegen miissen, und zwar in einer Form, mit denen die Informationen trotz
Pseudonymisierung dem betreffenden Bewohner zugeordnet werden kénnen. Zum einen dient die
individuelle Datensammlung als Informationsgrundlage, die bei den Plausibilitdtskontrollen durch die
externen Prifdienste benodtigt werden. Da nicht bekannt ist, wie bald nach der Ergebniserfassung
eine externe Priifung mit der Plausibilitatskontrolle stattfindet, sollten die bewohnerbezogenen Er-
hebungsbogen moglichst umgehend vorliegen und nicht erst nach einer langeren Phase der Auswer-

tung den Einrichtungen zuganglich gemacht werden.

Ein weiterer Grund besteht darin, dass die Einrichtungen die Ergebniserfassung auch im Rahmen
ihres internen Qualitdtsmanagement nutzen kénnen sollten. Hierzu mussen die Informationen aber
moglichst zeitnah intern verflgbar sein. Sofern gesonderte Softwarelésungen verwendet werden, um
die bei der Ergebniserfassung generierten Daten zu speichern und zu Gibermitteln, waren die Daten in
der Einrichtung direkt verfiigbar. Im Falle der online-Erfassung, die als Option fiir die Einfiihrung des
Systems erst einmal wahrscheinlicher ist als eine Softwarelosung, bedarf es eines entsprechend aus-
gestatteten technischen Moduls, das es gestattet, die eingegebenen Daten direkt nach der Eingabe
wieder abzurufen und fiir interne Zwecke bzw. fiir den Fall einer externen Qualitatsprifung zu nut-

zen.

6. Plausibilitatskontrolle

Sollen Versorgungsergebnisse, die von der Einrichtung und ihren Mitarbeitern selbst erfasst wurden,
fir die Berechnung offentlich verfligbarer Qualitatskennzahlen verwendet werden, so ist eine exter-
ne Prifung der Datenqualitdt erforderlich. Hierzu dienen die sogenannten Plausibilitatskontrollen,
mit denen geprift wird, ob die auf einen bestimmten Bewohner bezogenen Daten in sich schlissig
sind und den Tatsachen entsprechen. Dabei werden zwei methodisch, inhaltlich und auch organisa-
torisch unterschiedliche Formen der Plausibilitatskontrolle unterschieden: eine statistische Plausibili-
tatskontrolle, die in der Datenauswertungsstelle durchgefiihrt wird, und eine Plausibilitdtskontrolle
durch die Prufdienste, die wahrend des Priifbesuchs stattfindet. Beide Verfahren zusammen ge-
nommen stellen eine gute Basis dar, um methodische oder fachliche Schwachen bei der Ergebniser-

fassung, aber auch etwaige Manipulationsversuche aufzudecken.
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6.1 Statistische Plausibilitatskontrolle durch die Datenauswertungsstelle

Die datentechnische (,,statistische”) Plausibilititskontrolle wird routinemaRig nach der Ubermittlung
der vollstandigen Daten aus der Ergebniserfassung an die Datenauswertungsstelle durchgefiihrt. Das
Ergebnis dieser Plausibilitatskontrolle liegt also schon vor, wenn spater die externe Priifung stattfin-

den soll.

Es wird gepriift, ob die Angaben der Einrichtung zu einem Bewohner in sich stimmig sind. So ist es
beispielsweise unwahrscheinlich, dass ein Bewohner, der mit nur wenig Unterstiitzung Treppen stei-
gen kann, in liegender Position erheblich in der Bewegung eingeschrankt ist. Ebenso wenig plausibel
ist es, dass eine grolRere Zahl Bewohner keinerlei Beeintrachtigung des Erinnerungsvermdgens auf-
weist, aber rdaumlich desorientiert ist. Auf dhnliche Art und Weise werden verschiedene Angaben

teils fallbezogen, teils bezogen auf die Bewohnerschaft insgesamt tberpriift.

Die datentechnische Plausibilititskontrolle umfasst auch die Uberpriifung der Frage, ob alte Daten
(aus der letzten Ergebniserfassung) unverdandert ibernommen worden sind. Dies betrifft den Bereich

der Beurteilung von Selbststandigkeit und der kognitiven Fahigkeiten.

Im Ergebnis lasst sich feststellen, ob eine Einrichtung in bestimmten Bereichen der Ergebniserfassung
(z. B. im Bereich der Mobilitdt) systematische Auffalligkeiten zeigt, die Hinweise auf methodische
Schwachen geben. Entsprechende Hinweise wiirden als Vorinformation an den Priifdienst Gibermit-
telt. Es ist vorstellbar, dass auf der Grundlage etwas umfangreicherer Erfahrungen mit der Plausibili-
tatskontrolle keine gesonderte Prifung der Ergebniserfassung in der Einrichtung erforderlich ist,
wenn die statistische Uberpriifung hinreichend aussagekraftig ist. Nach der Einfiihrung des neuen

Systems sollte eine solche Verschlankung jedoch nicht unmittelbar erfolgen.
Folgende Auswertungsprozeduren werden fiir die datentechnische Plausibilitatskontrolle empfohlen:

e Uberpriifung der unreflektierten Ubernahme vorheriger Ergebnisse bei der Einschatzung
- der Selbstandigkeit im Bereich der Mobilitat
- der kognitiven Fahigkeiten
- der Selbstandigkeit im Bereich der Selbstversorgung

- der Selbstandigkeit im Bereich des Alltagslebens und der sozialen Kontakte.

e Uberpriifung auf innere Widerspriiche der Angaben in den Bereichen Mobilitit, kogniti-

ve/kommunikative Fahigkeiten, Selbstversorgung, Alltagsleben und soziale Kontakte

e Uberpriifung der Datumsangaben (Relevanz fiir den Beobachtungszeitraum)
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e Uberpriifung der Angaben zu Krankenhausaufenthalten, die bei einigen Indikatoren eine wichti-

ge Funktion fir die Gruppenbildung haben.

Es wird empfohlen, die Ergebniserfassung als ,nicht plausibel” einzustufen, wenn bei mehr als 25%
der Bewohner, fiir die eine Ergebniserfassung durchgefiihrt wurde, eine Auffalligkeit im Sinne der
oben genannten Punkte feststellbar ist. Auch dies ist eine vorlaufige Festlegung, die spéater, nach
ndaheren Analysen des von der Datenauswertungsstelle verwalteten Datenbestandes, durch andere
Losungen ersetzt werden konnte. Es ist empfehlenswert, dass die Datenauswertungsstelle mit dem
Ziel, die Treffsicherheit der statistischen Plausibilitdtskontrolle zu erhéhen, im Zeitverlauf und auf der
Grundlage der Ergebniserfassungen im Regelbetrieb systematische Analysen des Datenbestandes

vornimmt, mit denen relevante Auffalligkeiten identifiziert werden.

Nachfolgend werden die Auswertungsprozeduren beschrieben, mit denen eine statistische Plausibili-

tatskontrolle der Ergebniserfassung der Einrichtungen erfolgen kann.

A) Uberpriifung der Ubernahme vorheriger Einschitzungsergebnisse

Einschdtzung der Mobilitdt

(Modul 1 des NBA; Variablenbezeichnungen entsprechen der Reihenfolge der Variablen im Origi-

nalinstrument: m1, m2 ... m5)

Fallauswahl fur die Plausibilitatskontrolle:

Modulscore>2 UND Modulscore<11

Bedingung zur Identifizierung von Auffalligkeiten:

Die Auspragung der Variablen m1 bis m5 in der aktuellen Erhebung entspricht der jeweiligen Aus-

pragung der Variablen m1 bis m5 in der Ergebniserfassung vor sechs Monaten.

Einschdtzung der kognitiven Fihigkeiten

(Modul 2 des NBA; Variablenbezeichnungen entsprechen der Reihenfolge der Variablen im Origi-
nalinstrument: k1, k2 ... k11)

Fallauswahl fur die Plausibilitatskontrolle:

Modulscore>3 UND Modulscore<26

Bedingung zur Identifizierung von Auffalligkeiten:

Die Auspragung der Variablen k1 bis k8 in der aktuellen Erhebung entspricht der jeweiligen Auspra-

gung der Variablen k1 bis k8 in der Ergebniserfassung vor sechs Monaten.
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Einschditzung der Selbstéindigkeit im Bereich der Selbstversorgung

(Modul 4 des NBA; Variablenbezeichnungen entsprechen der Reihenfolge der Variablen im Origi-

nalinstrument: sv1, sv2 ... sv12)

Fallauswahl fur die Plausibilitatskontrolle:

Modulscore>4 UND Modulscore<31

Bedingung zur Identifizierung von Auffalligkeiten:

Die Auspragung der Variablen sv1 bis sv10 in der aktuellen Erhebung entspricht der Ausprdagung der

Variablen sv1 bis sv10 in der Ergebniserfassung vor sechs Monaten.

Einschdtzung der Selbstéindigkeit im Bereich Alltagsleben/soziale Kontakte

(Modul 6 des NBA; Variablenbezeichnungen entsprechen der Reihenfolge der Variablen im Origi-

nalinstrument: al, a2 ... a6)

Fallauswahl fur die Plausibilitatskontrolle:

Modulscore>3 UND Modulscore<16

Bedingung zur Identifizierung von Auffalligkeiten:

Die Ausprdgung der Variablen al bis a6 in der aktuellen Erhebung entspricht der Ausprdgung der

Variablen al bis a6 in der Ergebniserfassung vor sechs Monaten.

B) Uberpriifung auf moéglich Widerspriiche in den Angaben zu einzelnen Sachverhalten

Einschéitzung der Mobilitiit

(Modul 1 des NBA; Variablenbezeichnungen entsprechen der Reihenfolge der Variablen im Origi-

nalinstrument: m1, m2 ... m5)

Fallauswahl fur die Plausibilitatskontrolle:

/

Bedingungen zur Identifizierung von Auffalligkeiten:

(m1>1 ODER m2>1) UND (m4<2 ODER m5<2)
m3>1 UND m5<2

Einschdtzung der kognitiven Fihigkeiten

(Modul 2 des NBA; Variablenbezeichnungen entsprechen der Reihenfolge der Variablen im Origi-
nalinstrument: k1, k2 ... k11)

Fallauswahl fiir die Plausibilitatskontrolle:

/

Bedingungen zur Identifizierung von Auffalligkeiten:

k4>1 UND (k6<2 ODER k7<2)
k4=0 UND (k1=3 ODER k2=2 ODER k3=3)
k7=0 UND (k1>1 ODER k2>1 ODER k3>1)
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Einschditzung der Selbstéindigkeit im Bereich der Selbstversorgung

(Modul 4 des NBA; Variablenbezeichnungen entsprechen der Reihenfolge der Variablen im Origi-

nalinstrument: svi, sv2 ... svl2)

Fallauswahl fur die Plausibilitatskontrolle:

/

Bedingungen zur ldentifizierung von Auffalligkeiten:

sv4>1 UND (sv1=0 ODER sv2=0 ODER sv3=0)
sv4=0 UND (sv1>1 ODER sv2>1 ODER sv3>1)
sv5=0 UND (sv1>1 ODER sv2>1 ODER sv3>1)
sv7=0 UND (sv1>1 ODER sv2>1 ODER sv3>1)
sv7<2 UND sv8>1

Einschdtzung der Selbstéindigkeit im Bereich Alltagsleben/soziale Kontakte

(Modul 6 des NBA; Variablenbezeichnungen entsprechen der Reihenfolge der Variablen im Origi-

nalinstrument: al, a2 ... a6)

Fallauswahl fir die Plausibilitatskontrolle:

/

Bedingungen zur ldentifizierung von Auffalligkeiten:

Scorewert k1..k11>4 UND Scorewert al..ab<4
ad<al
a3=0 UND al>1

C) Uberpriifung der Datumsangaben und der Angaben zu Krankenhausaufenthalten

Zu Uberprifen ist hier, inwieweit die Datumsangaben zu Krankenhausaufenthalten, zur Dekubitu-
sentstehung, zu gravierenden Krankheitsereignissen, zum Integrationsgesprach, zur Gewichtserfas-
sung und zur Schmerzeinschatzung in Einklang stehen mit dem Erfassungszeitraum und den Angaben

zum Heimeinzug.
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6.2 Plausibilitatskontrolle durch die Priifdienste

Im Rahmen der externen Priifung erfolgt eine zweite, anders ausgerichtete Qualitatskontrolle. Dabei
ist keine Vollerfassung notwendig. Zu diesem Zweck reicht vielmehr eine stichprobenartige Uberprii-
fung durch die Medizinischen Dienste der Krankenversicherung bzw. den Prifdienst der privaten

Krankenversicherung.

Der Begriff Plausibilitétskontrolle wurde im Falle der externen Prifungen deshalb gewahlt, weil Teile
der Sachverhalte, die im Rahmen der Datenkontrolle zu beurteilen sind, retrospektiv nicht bis in alle
Einzelheiten hinein iberprifbar sind. Informationen zu Entstehung von Dekubitalulcera oder schwe-
ren Sturzverletzungen sind aufgrund der Dokumentationspflichten, die von den Einrichtungen bereits
heute zu beachten sind, recht gut Gberprifbar. Gleiches gilt fiir andere Feststellungen, beispielsweise
im Zusammenhang mit Sturzverletzungen oder Gewichtsveranderungen des Bewohners. Ob jedoch
eine fachliche Einschatzung der Selbststandigkeit oder bestimmter Fahigkeiten der Bewohner ihrem
tatsdachlichen Zustand zum Zeitpunkt der Einschatzung entspricht, lasst sich nicht unmittelbar aus
einer Inaugenscheinnahme des Bewohners oder anderen Informationsquellen ableiten. Vielmehr ist
es hierzu erforderlich, sich mit Hilfe der verfligbaren Informationen, die zur gesundheitlichen Ent-
wicklung des Bewohners vorliegen, ein Gesamtbild zu machen und dann zu lberpriifen, ob sich die
Angaben aus der Ergebniserfassung in dieses Gesamtbild einpassen oder im Widerspruch dazu ste-

hen.

Es ist grundsatzlich empfehlenswert, die Plausibilitatskontrolle in einem maglichst kurzen Zeitab-
stand nach der Ergebniserfassung durchzufiihren. Dies kann zwar organisatorische Probleme aufwer-
fen, weil die terminliche Planung der Qualitdtspriifungen bereits unter den heutigen Rahmenbedin-
gungen von zahlreichen Einflussfaktoren abhangt. Dennoch ist es empfehlenswert, anzustreben,
einen Priftermin innerhalb der Frist von maximal drei Monaten nach der Ergebniserfassung durchzu-
flihren. Durch kirzere Zeitabstdnde verringert sich der Aufwand fiir die Prifer. Die Anforderungen
zur Beurteilung des Einzelfalls liegen dann weniger hoch als bei einem ldangeren Zeitabstand. Und

schlieBlich erhoht sich auch die Sicherheit der Beurteilung der Plausibilitat durch die Priifer.

Die Plausibilitdtskontrolle beruht auf einer Stichprobe von sechs Personen, fiir die eine Ergebniser-
fassung durchgefiihrt wurde®. Hinzu kommt die Uberpriifung der sogenannten Codierliste, die wich-
tige Anhaltspunkte dafiir gibt, inwieweit die Ergebniserfassung planvoll und vollstandig erfolgte. Ein-
zelheiten des Verfahrens der Plausibilitdtskontrolle durch die Priifdienste werden in der Verfahrens-

beschreibung zu den Qualitatsprifungen dargestellt.

6 Sechs Personen ergeben sich aus der Konstruktion des Stichprobenverfahrens fiir die externen Priifungen,
wonach eine Teilstichprobe zunachst durch die Datenauswertungsstelle bestimmt wird.
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7. Einrichtungsindividueller Beratungsauftrag

Das Gesamtkonzept sieht vor, dass anhand der Kennzahlen, die auf der Grundlage der von der Ein-
richtung durchgefiihrten Ergebniserfassung berechnet und bewertet werden, diejenigen Qualitatsas-
pekte identifiziert werden, die auf eine auffillig schlechte Ergebnisqualitat hinweisen. Es wird emp-
fohlen, standardmaRig fur diejenigen Bereiche, die die Bewertung ,weit unter dem Durchschnitt”
erhielten, einen einrichtungsindividuellen Beratungsauftrag zu definieren, der vom Priifdienst wah-

rend des Einrichtungsbesuchs zu bearbeiten ist.

Wie in der Verfahrensbeschreibung fir die externen Qualitdtspriifungen naher ausgefiihrt, erhalten
die Priifer vor ihrem Einrichtungsbesuch u.a. eine Ubersicht der Ergebnisbeurteilungen, anhand derer
sie die auffallend negativen Ergebnisbeurteilungen rasch identifizieren kénnen. Eine formale Beauf-

tragung des Prifdienstes ist unter diesen Umstanden nicht erforderlich.

Aufgabe des Priifdienstes ist es dann, im Beratungsgesprach mit Vertretern der Einrichtung die Frage
zu thematisieren, inwieweit bereits mogliche Ursachen identifiziert und MalRnahmen zur Verbesse-
rung des Ergebnisses eingeleitet wurden. Auf dieser Grundlage sollten sich die Prifdienste darum
bemiihen, bei Bedarf — d.h. in Situationen, in denen die Einrichtung noch keine Handlungsstrategien
entwickelt hat — eine entsprechende Beratung zu leisten. Es bietet sich an, diesen Prozess in die
Uberpriifung des Qualititsaspekts ,MaRnahmen zur Vermeidung und zur Behebung von Qualitdtsde-

fiziten” zu integrieren.

8. Variablendefinitionen

Nachfolgend finden sich die Definitionen der Variablen zur Erfassung von Versorgungsergebnissen.
Neben dem Inhalt und ggf. der Frageformulierung werden das Variablenformat, der Variablentyp und

die jeweiligen Merkmalsauspragungen beschrieben.



Variablen zur Erfassung von Versorgungsergebnissen

Nr. |Inhalt / Frage Fragentyp [Auspragung] Antwortvorgaben/Spezifikation
1 | Einrichtungskennung Eingabefeld [Zahl] Ganze Zahlen
2 | Wohnbereich Eingabefeld [Text] Buchstaben und Zahlen
3 Bewohner-Code/ Eingabefeld [Text] Buchstaben und Zahlen
Pseudonym
4 | Datum der Erhebung Datumsauswahl [Datum] Format: TT.MM.JJJJ
5 Datu'm L des Heimeinzugs: Datumsauswahl [Datum] Format: TT.MM.JJJJ
(Beginn der vollstationdren Versorgung)
. Format: MM
6 | Geburtsmonat: Eingabefeld [zahl] maximale Lange: 2 Stellen / Ganze Zahl / Bereich 01 bis 12
Format: JJJJ
7 | Geburtsjahr: Eingabefeld [Zahl] maximale Lange: 4 Stellen / Ganze Zahl /
Bereich 1900-Erhebungsjahr
8 | Geschlecht: Einfachauswahl [1;2] 1:ma‘nn‘I|ch;
2=weiblich
0=kein Pflegegrad;
1=Grad 1;
. 2=Grad 2;
9 | Pflegegrad: Einfachauswahl [0-5] 3=Grad 3;
4=Grad 4;
5=Grad 5
10 Ist e.s bei dem Bewohner seit der letzten Ergebniserfassung Einfachauswahl [1;2] 1=Ja;.
zu einem Apoplex gekommen? 2=nein
11 |Wenn ja, Datum angeben: Datumsauswahl [Datum] Format: TT.MM.JJJJ
12 Ist e.s bei dem Bewohner seit der letzten Ergebniserfassung Einfachauswahl [1:2] 1=Ja;.
zu einer Fraktur gekommen? 2=nein




13 | Wenn ja, Datum angeben: Datumsauswahl [Datum] Format: TT.MM.JJJJ
14 Ist e.s bei dem.Bewohner seit der letzten Ergebniserfassung Einfachauswahl [1;2] 1=Ja;.
zu einem Herzinfarkt gekommen? 2=nein
15 |Wenn ja, Datum angeben: Datumsauswahl [Datum] Format: TT.MM.JJJJ
16 Ist e's bei dem Beyvohner seit der letzten Ergebniserfassung Einfachauswahl [1;2] 1=Ja;‘
zu einer Amputation gekommen? 2=nein
17 |Wenn ja, Datum angeben: Datumsauswahl [Datum] Format: TT.MM.JJJJ
Krankenhausbehandlung
1=ja, ei l;
18 Wurde der Bewohner seit der letzten Ergebniserfassung in Einfachauswahl [1-3] 2=j.:: E:Zrl'?rer]n'als;
einem Krankenhaus behandelt? .
3=nein
Wenn ja: Geben Sie bitte den Zeitraum und Grund des
19 Krankenhausaufenthalts an | +umsauswahl [Datum] Format: TT.MM.JJJJ
(bei mehreren Aufenthalten bitte den Aufenthalt mit der
langsten Dauer wahlen): Beginn Datum Aufenthalt
20 | Ende Datum Aufenthalt Datumsauswahl [Datum] Format: TT.MM.JJJJ
Bei mehreren Krankenhausaufenthalten: Bitte Anzahl der
21 | Krankenhausaufenthalte seit der letzten Ergebniserfassung | Eingabefeld [Zahl] Ganze Zahl 0-999

angeben:
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Bei mehreren Krankenhausaufenthalten: Bitte Gesamtzahl
der Tage angeben, die der Bewohner bei diesen Aufenthal- | Eingabefeld [Zahl] Ganze Zahl 0-999
ten im Krankenhaus verbracht hat:

1=ja, invasive Beatmung;
Wird der Bewohner beatmet? Einfachauswahl [Zahl] 2=ja, aber nicht invasiv;
3=nein

1=wach;
2=schlafrig;
Bewusstseinszustand des Bewohners: Einfachauswahl [1-5] 3=somnolent;
4=komatos;
5=Wachkoma

O=trifft nicht zu; 1=trifft zu
A=Bosartige Tumorerkrankung;
Mehrfachauswahl A-1 [0;1] B=Tetraplegie/Tetraparese;
C=Chorea Huntington;
D=Apallisches Syndrom

Bitte kreuzen Sie an, welche arztlichen Diagnosen fiir den
Bewohner vorliegen:

NBA Modul: Mobilitat

O=selbstandig;
1=Uberwiegend selbstandig;

Positionswechsel im Bett Matrix- /Tabellenfrage [0-3] 2=iiberwiegend unselbstindig;
3=unselbstandig
O=selbstandig;

Halten einer stabilen Sitzposition Matrix- /Tabellenfrage [0-3] L=tberwiegend selbstandig;

2=lberwiegend unselbstandig;
3=unselbstandig
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28

Umsetzten

Matrix- /Tabellenfrage [0-3]

O=selbstandig;

1=Uberwiegend selbstandig;
2=lberwiegend unselbstandig;
3=unselbstandig

29

Fortbewegen innerhalb des Wohnbereichs

Matrix- /Tabellenfrage [0-3]

O=selbstandig;

1=Uberwiegend selbstandig;
2=lberwiegend unselbstandig;
3=unselbstandig

30

Treppensteigen

Matrix- /Tabellenfrage [0-3]

O=selbstandig;

1=Uberwiegend selbstandig;
2=lberwiegend unselbstandig;
3=unselbstandig

NBA Modul: Kognitive und Kommunikative Fahigkeiten

31

Erkennen von Personen aus dem ndheren Umfeld

Matrix- /Tabellenfrage [0-3]

O=vorhanden/unbeeintrachtigt;
1=gréRtenteils vorhanden;

2=in geringem MaRe vorhanden;
3=nicht vorhanden

32

Ortliche Orientierung

Matrix- /Tabellenfrage [0-3]

O=vorhanden/unbeeintrachtigt;
1=gréRtenteils vorhanden;

2=in geringem MaRe vorhanden;
3=nicht vorhanden

33

Zeitliche Orientierung

Matrix- /Tabellenfrage [0-3]

O=vorhanden/unbeeintrachtigt;
1=gréRtenteils vorhanden;

2=in geringem MaRe vorhanden;
3=nicht vorhanden

34

Sich Erinnern

Matrix- /Tabellenfrage [0-3]

O=vorhanden/unbeeintrachtigt;
1=gréRtenteils vorhanden;

2=in geringem MaRe vorhanden;
3=nicht vorhanden
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35

Steuern von mehrschrittigen Alltagshandlungen

Matrix- /Tabellenfrage [0-3]

O=vorhanden/unbeeintrachtigt;
1=grofitenteils vorhanden;

2=in geringem MafRe vorhanden;
3=nicht vorhanden

36

Treffen von Entscheidungen im Alltagsleben

Matrix- /Tabellenfrage [0-3]

O=vorhanden/unbeeintrichtigt;
1=groftenteils vorhanden;

2=in geringem MafRe vorhanden;
3=nicht vorhanden

37

Verstehen von Sachverhalten und Informationen

Matrix- /Tabellenfrage [0-3]

O=vorhanden/unbeeintrichtigt;
1=groftenteils vorhanden;

2=in geringem MaRe vorhanden;
3=nicht vorhanden

38

Erkennen von Risiken und Gefahren

Matrix- /Tabellenfrage [0-3]

O=vorhanden/unbeeintrichtigt;
1=groftenteils vorhanden;

2=in geringem MaRe vorhanden;
3=nicht vorhanden

39

Mitteilen von elementaren Bedirfnissen

Matrix- /Tabellenfrage [0-3]

O=vorhanden/unbeeintrachtigt;
1=gréRtenteils vorhanden;

2=in geringem MaRe vorhanden;
3=nicht vorhanden

40

Verstehen von Aufforderungen

Matrix- /Tabellenfrage [0-3]

O=vorhanden/unbeeintrachtigt;
1=gréRtenteils vorhanden;

2=in geringem MaRe vorhanden;
3=nicht vorhanden

41

Beteiligung an einem Gesprach

Matrix- /Tabellenfrage [0-3]

O=vorhanden/unbeeintrachtigt;
1=gréRtenteils vorhanden;

2=in geringem MaRe vorhanden;
3=nicht vorhanden
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NBA Modul: Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte

42

Tagesablauf gestalten und an Veranderungen anpassen

Matrix- /Tabellenfrage [0-3]

O=selbstandig;

1=Uberwiegend selbstandig;
2=Uberwiegend unselbstandig;
3=unselbstédndig

43

Ruhen und Schafen

Matrix- /Tabellenfrage [0-3]

O=selbstandig;

1=Uberwiegend selbstandig;
2=lberwiegend unselbstandig;
3=unselbstandig

44

Sich beschaftigen

Matrix- /Tabellenfrage [0-3]

O=selbstandig;

1=Uberwiegend selbstandig;
2=lberwiegend unselbstandig;
3=unselbstandig

45

In die Zukunft gerichtete Planungen vornehmen

Matrix- /Tabellenfrage [0-3]

O=selbstandig;

1=Uberwiegend selbstandig;
2=lberwiegend unselbstandig;
3=unselbstandig

46

Interaktion mit Personen im direkten Kontakt

Matrix- /Tabellenfrage [0-3]

O=selbstandig;

1=Uberwiegend selbstandig;
2=lberwiegend unselbstandig;
3=unselbstandig

47

Kontaktpflege zu Personen aullerhalb des direkten Umfel-
des

Matrix- /Tabellenfrage [0-3]

O=selbstandig;

1=Uberwiegend selbstandig;
2=lberwiegend unselbstandig;
3=unselbstandig

Bereich Selbstversorgung

48

Erfolgt die Erndahrung des Bewohners parenteral oder iber
eine Sonde?

Einfachauswahl [0;1]
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1=nicht taglich oder nicht dauerhaft;

49 Wenn ja: Einfachauswahl [1-3] 2=tdglich, aber zusatzlich zur oralen Erndhrung;
In welchem Umfang erfolgt eine kiinstliche Erndhrung? 3=ausschlielRlich oder nahezu ausschlieBlich kiinstliche
Erndhrung
Wenn jar| . 1=selbstandig;
50 Einfach hi [1;2 ’
Erfolgt die Bedienung selbstdndig oder mit Fremdhilfe? infachauswahl [1;2] 2=mit Fremdhilfe
1=Bewohner hat einen Dauerkatheter oder ein U-
rostoma;
2=standig kontinent;
3=lberwiegend kontinent. Maximal 1x taglich inkonti-
51 Blasenkontrolle/Harnkontinenz Einfachauswahl [1-5] nent oder Tropfchen-/Stressinkontinenz;
4=lberwiegend (mehrmals taglich) inkontinent, ge-
steuerte Blasenentleerung ist aber noch moglich;
5=komplett inkontinent, gesteuerte Blasenentleerung
ist nicht moglich
1=Bewohner hat ein Colo- oder lleostoma;
2=standig kontinent;
3=lberwi d kontinent, gel tlich inkontinent;
52 Darmkontrolle/Stuhlkontinenz Einfachauswahl [1-5] vperwiegend kontinent, gelegentiich inkontinent;
4=(iberwiegend inkontinent, selten gesteuerte Darm-
entleerung;
5= komplett inkontinent
NBA Modul: Selbstversorgung
O=selbstandig;
.. . 1=lberwi d selbstandig;
53 | Waschen des vorderen Oberkorpers Matrix- /Tabellenfrage [0-3] Hberwiegend selbstandig

2=Uberwiegend unselbstandig;
3=unselbstandig

54

Korperpflege im Bereich des Kopfes

Matrix- /Tabellenfrage [0-3]

O=selbstandig;

1=liberwiegend selbstandig;
2=Uberwiegend unselbstandig;
3=unselbstandig
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55

Waschen des Intimbereichs

Matrix- /Tabellenfrage [0-3]

O=selbstandig;

1=Uberwiegend selbstandig;
2=lberwiegend unselbstandig;
3=unselbstandig

56

Duschen oder Baden einschlieRlich Waschen
der Haare

Matrix- /Tabellenfrage [0-3]

O=selbstandig;

1=Uberwiegend selbstandig;
2=lberwiegend unselbstandig;
3=unselbstandig

57

An- und Auskleiden des Oberkorpers

Matrix- /Tabellenfrage [0-3]

O=selbstandig;

1=Uberwiegend selbstandig;
2=lberwiegend unselbstandig;
3=unselbstandig

58

An- und Auskleiden des Unterkorpers

Matrix- /Tabellenfrage [0-3]

O=selbstandig;

1=Uberwiegend selbstandig;
2=lberwiegend unselbstandig;
3=unselbstédndig

59

Mundgerechtes Zubereiten d. Nahrung , EingieBen von
Getranken

Matrix- /Tabellenfrage [0-3]

O=selbstandig;

1=liberwiegend selbstandig;
2=lberwiegend unselbstandig;
3=unselbstandig

60

Essen

Matrix- /Tabellenfrage [0-3]

O=selbstandig;

1=liberwiegend selbstandig;
2=0berwiegend unselbstandig;
3=unselbstandig

61

Trinken

Matrix- /Tabellenfrage [0-3]

O=selbstandig;

1=liberwiegend selbstandig;
2=Uberwiegend unselbstandig;
3=unselbstandig




O=selbstandig;
1=Uberwiegend selbstandig;

62 | Benutzen einer Toilette oder eines Toilettenstuhls Matrix- /Tabellenfrage [0-3] .. . .1
2=lberwiegend unselbstandig;
3=unselbstandig
99=entfallt;

. . . . O=selbstandig;
63 Bewaltigung c!er Folgen einer  Harninkontinenz Matrix- /Tabellenfrage [99;0-3] | 1=Uberwiegend selbstindig;
(auch Umgang mit Dauerkatheter/Urostoma) . . .1
2=lberwiegend unselbstandig;
3=unselbstandig;
99=entfallt;
- . . . O=selbstandig;
B It d Fol Stuhlinkont ’
64 ewaltigung ‘er olgen  einer uhlinkontinenz Matrix- /Tabellenfrage [99;0-3] | 1=Uberwiegend selbstdndig;
(auch Umgang mit Stoma) . . .y
2=lberwiegend unselbstandig;
3=unselbstandig;
Dekubitus
. . . . 1=ja, einmal;
65 Hatte <?|er Bewohne.r in der Zglt seit der seit der letzten Einfachauswah! [1-3] 2=ja, mehrmals;
Ergebniserfassung einen Dekubitus? .
3=nein
1=Grad 1;
2=Grad 2;

66 | Maximaler Dekubitusgrad im Beobachtungszeitraum: Einfachauswahl [1-4;99] 3=Grad 3;
4=Grad 4;
99=unbekannt

Bitte Zeitraum angeben (nur Dekubitus Grad 2, 3 oder 4

67 |oder wenn Dekubitusgrad unbekannt): Beginn Datum De- | Datumsauswahl [Datum] Format: TT.MM.JJJJ
kubitus 1

68 | Ende Datum Dekubitus 1 (ggf. bis heute) Datumsauswahl [Datum] Format: TT.MM.JJJJ
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1=in der Pflegeeinrichtung;
2=im Krankenhaus;

69 | Wo ist der Dekubitus 1 entstanden? Einfachauswahl [1;4] L
3=zuhause (vor dem Heimeinzug);
4=woanders
70 | Beginn Datum Dekubitus 2 Datumsauswahl [Datum] Format: TT.MM.JJJJ
71 | Ende Datum Dekubitus 2 (ggf. bis heute) Datumsauswahl [Datum] Format: TT.MM.JJJJ
1=in der Pflegeeinrichtung;
2=im Krankenhaus;
72 | Woist der Dekubitus 2 entstanden? Einfachauswahl [1;4] M frankenhas, L
3=zuhause (vor dem Heimeinzug);
4=woanders
Korpergewicht und GroéRe
. vp - . Ganze Zahl
73 | KorpergroRe in cm: Eingabefeld [zahl] maximale Lange: 3 Stellen / Bereich 100-250 cm
74 | Aktuelles Korpergewicht in kg: Eingabefeld [Zahl] Maximale Lange: 5 Stellen
F TT.MM.
75 | Datum Dokumentation des Korpergewichts Datumsauswahl [Datum] ormat . 1 .
Begrenzung Zeitraum bis Erhebungsdatum
O=trifft nicht zu; 1=trifft zu
A=Gewichtsverlust durch medikament&se Ausschwem-
mung;
B=Diat aufgrund arztlich angeordneter oder arztlich ge-
Bitte kreuzen Sie an, welche der folgenden Punkte laut gfrlsﬂn:r:izesr'cgr:as‘t;lofy Gewichtsverlust wahrend eines Kran-
76 | Pflegedokumentation fiir den Bewohner in der Zeit seit der | Mehrfachauswahl A-E [0;1] - ’ -

letzten Ergebniserfassung zutraf:

kenhausaufenthalts;

D=Bewohner wird aufgrund einer Entscheidung des Arztes
oder der Angehdrigen oder eines Betreuers nicht mehr
gewogen;

E= Aktuelles Gewicht liegt nicht vor. Bewohner mochte
nicht gewogen werden

Sturzfolgen
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Ist der Bewohner seit der letzten Ergebniserfassung

1=ja, einmal;

77 .. Einfachauswahl [1-3] 2=ja, mehrmals;
gestlirzt? .
3=nein
O=trifft nicht zu; 1=trifft zu
A=Frakturen;
. . B=darztlich behandlungsbediirftige Wunde;
w : Welche Sturzfol d fgetreten? ) . ’
78 enn la el e.. . \rzfolgen  sin AUTBEIIELeN | \ehrfachauswahl A-E [0;1] C=erhohter Unterstiitzungsbedarf
(Mehrfachangaben moglich) . .
bei Alltagsverrichtungen;
D=erhohter Unterstitzungsbedarf bei der Mobilitat;
E=keine der genannten Folgen ist aufgetreten
Anwendung von Gurten
Wurden bei dem Bewohner in den vergangenen 4| _. 1=ja;
7 Einfach hl [1;2
9 Wochen Gurte angewendet? infachauswahl [1;2] 2=nein
1=taglich;
. . . 2=mehrmals wochentlich;
80 |Wenn ja: wie oft wurden Gurte angewendet? Einfachauswahl [1-4] .. .
3=1x wochentlich;
4= seltener als 1x wochentlich
Bettseitenteile (nur durchgehende Seitenteile beriicksichtigen)
81 Wurden bei gem .Bewohner in den vergangenen 4 Einfachauswahl [1;2] 1=Ja;‘
Wochen Bettseitenteile angewendet? 2=nein
1=téaglich;
82 Wenn ja: wie oft wurden Bettseitenteile Einfachauswah! [1-4] 2=mehr"mals w?chentllch;
angewendet? 3=1x wochentlich;

4= seltener als 1x wochentlich
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Schmerz
Liegen bei dem Bewohner Anzeichen fiir langer andauern- 1=ia:
83 |de Schmerzen vor (z.B. AuRerungen des Bewohners oder | Einfachauswahl [1;2] - g
. . 2=nein
Einnahme von Analgetika)?
84 Ist der Bewohner du.rch eine medikamentdse Schmerzbe- Einfachauswahl [1:2] 1=Ja;.
handlung schmerzfrei? 2=nein
85 Wu.r.de bei dem Bewohner eine differenzierte Schmerzein- Einfachauswahl [1;2] 1=Ja;.
schatzung vorgenommen? 2=nein
86 | Datum Dokumentation der Schmerzeinschatzung Datumsauswahl [Datum] Format: TT.MM.JJJJ
O=trifft nicht zu; 1=trifft zu
Welche Inf ti li iber die Ergebni di T
87 eiche r.morm“a lonen Tiegen Uber die Ereebnisse dIeser! \rehrfachauswahl A-D [0;1] A=Schmerzintensitat; B=Schmerzqualitat;
Schmerzeinschatzung vor? . .
C=Schmerzlokalisation; D=Folgen fiir Lebensalltag
Heimeinzug
38 Ist (.ier . Beyvqhner nth der letzten Ergebniserfassung Einfachauswahl [1:2] 1=Ja;. . .
neu in die Einrichtung eingezogen? 2=nein (weiter mit Frage 13)
Erfolgte der Einzug direkt im Anschluss an einen 1=ia:
89 |Kurzzeitpflegeaufenthalt in der Einrichtung (ohne zeitliche | Einfachauswahl [1;2] 2:Jn<;in
Lucke)? -
90 |Wenn ja, Datum angeben: Datumsauswahl [Datum] Format: TT.MM.JJJJ
Ist der Bewohner innerhalb der ersten 8 Wochen 1=ia:
91 |nach dem Einzug langer als drei Tage in einem Kranken- | Einfachauswahl [1;2] 2:Jn(;in
haus versorgt worden? -
92 |Wenn ja, Datum angeben: (Beginn) Datumsauswahl [Datum] Format: TT.MM.JJJJ
93 | Datum angeben (Ende) Datumsauswahl [Datum] Format: TT.MM.JJJJ
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Ist in den Wochen nach dem Heimeinzug mit dem
Bewohner und/oder einer seiner Angehdorigen oder sonsti-

1=ja;
2=nicht moglich aufgrund fehlender Vertrauenspersonen

94 . oy - Einfach hl [1-3
gen Vertrauenspersonen ein Gesprach lber sein Einleben infachauswahl [1-3] des Bewohners
und die zukiinftige Versorgung gefiihrt worden? 3=nein, aus anderen Griinden
95 | Wenn ja, Datum angeben: Datumsauswahl [Datum] Format: TT.MM.JJJJ
O=trifft nicht zu; 1=trifft zu
A=Bewohner;
96 W'enn ja: Wer hat an dem .I'nt'egratlonsgesprach Mehrfachauswahl A-D [0;1] B=Angehorige;
teilgenommen? (Mehrfachangaben maoglich) C=Betreuer;
D=andere Vertrauenspersonen, die nicht in der Einrich-
tung beschaftigt sind (bitte angeben):
97 |andere Vertrauensperson angeben: Eingabefeld [Text] Freitextfeld ohne Begrenzung
98 Wurden die Ergebnisse dieses Gespraches Einfachauswahl [1;2] 1=ja;

dokumentiert?

2=nein




9. Festlegungen im Manual zur Ergebniserfassung

Im Folgenden werden die Hinweise zusammengefasst, die nach den bisherigen Erfahrungen Bestand-
teil eines Manuals sein sollten, mit dem die Einrichtungen eine Anleitung zur Ergebniserfassung er-
halten. Soweit direkt Texte aus dem neuen Begutachtungsinstrument dbernommen werden sollen,
finden sich Hinweise auf die entsprechenden Textpassagen aus dieser Quelle. Es ist auBerdem zu
beachten, dass die vorliegende Verfahrensbeschreibung keine Vorschlage zu allgemeinen Erldute-
rungen/Hinweisen wie z.B. einen Text fir die Einleitung des Manuals enthélt. Diese sind ebenso wie
technische Hinweise im Zuge der Vorbereitung von Schulungen etc. durch den Qualitatsausschuss
Pflege oder die von ihm beauftragten Stellen zu ergdnzen. Die betreffenden Textpassagen sind mit

eckigen Platzhalten (<>) gekennzeichnet und mit Hinweisen auf den Inhalt versehen.

A) Einleitung

<enthalt allgemeine Hinweise zum Aufbau und Gebrauch des Manuals>

B) Erhebungsinstrumente und technische Hinweise

<Zusammenfassende Beschreibung des Instrumentariums, das zur Ergebniserfassung zu nutzen ist,
einschlieBlich technischer Hinweise zur Datenerfassung und Datenilibermittlung (z.B. fiir die online-

Eingabe von Daten bei beschrankter Zugangsberechtigung etc.)>

C) Allgemeine Hinweise zur Vorbereitung der Datenerfassung

<Zeitliche Vorgaben und Vorgaben zur Erstellung/Nutzung des Erhebungsreports>

D) Ein- und Ausschlusskriterien

<Definition der zu bericksichtigenden Bewohner, s.o. Abschnitt 4>
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E) Grundsatzliches zur Erfassung von Selbstandigkeit

Im vorliegenden Erhebungsbogen’ geht es mehrfach um Selbsténdigkeit bei bestimmten Aktivititen.
Selbstandigkeit ist im vorliegenden Instrument definiert als die Fahigkeit einer Person, die jeweilige
Handlung/Aktivitat allein, d.h. ohne Unterstlitzung durch andere Personen bzw. ohne personelle Hilfe
durchzufiihren. Unter personeller Hilfe versteht man alle unterstiitzenden Handlungen, die eine Per-
son bendtigt, um die betreffenden Aktivitaten durchzufihren.

Selbstandigkeit wird im Erhebungsbogen mittels einer vierstufigen Skala bewertet. Sie umfasst die
Auspragungen:

0 = selbstadndig

1 = Gberwiegend selbstandig

2 = (iberwiegend unselbstandig
3 = unselbstandig.

0 = selbstdindig

Die Person kann die Aktivitat in der Regel selbstandig durchfiihren. Moglicherweise ist die Durchfiih-
rung erschwert oder verlangsamt oder nur unter Nutzung von Hilfsmitteln moglich. Entscheidend ist
jedoch, dass die Person (noch) keine personelle Hilfe bendtigt. Voriibergehende oder nur vereinzelt

auftretende Beeintrachtigungen sind nicht zu berlicksichtigen.

1 = iiberwiegend selbsténdig
Die Person kann den grofRten Teil der Aktivitat selbstdandig durchfiihren. Dementsprechend entsteht
nur geringer/maRiger Aufwand flr die Pflegeperson, und zwar in Form von motivierenden Aufforde-
rungen, Impulsgebung, Richten/Zurechtlegen von Gegenstinden oder punktueller Ubernahme von
Teilhandlungen der Aktivitat.

2 = iiberwiegend unselbstindig

Die Person kann die Aktivitat nur zu einem geringen Anteil selbstdndig durchfiihren. Es sind aber
Ressourcen vorhanden, so dass sie sich beteiligen kann. Dies setzt ggf. standige Anleitung oder auf-
wandige Motivation auch wahrend der Aktivitdat voraus. Teilschritte der Handlung missen Uber-
nommen werden. Zurechtlegen und Richten von Gegenstanden, Impulsgebung, wiederholte Auffor-

derungen oder punktuelle Unterstiitzungen reichen nicht aus.

3 = unselbstéiindig

Die Person kann die Aktivitdt in der Regel nicht selbstandig durchfiihren bzw. steuern, auch nicht in
Teilen. Es sind kaum oder keine Ressourcen vorhanden. Motivation, Anleitung, standige Beaufsichti-
gung reichen auf keinen Fall aus. Die Pflegeperson muss alle oder nahezu alle Teilhandlungen anstel-
le der betroffenen Person durchfiihren.

7 Aus pragmatischen Griinden wird im Folgenden von , Erhebungsbogen” gesprochen. Richtiger wire vermut-
lich ,Eingabemaske”. Nach Festlegung des Modus der Datenerfassung ware das Manual entsprechend anzu-
passen.
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! Wichtig !!!
Stellen Sie sich bei der Einschatzung von Selbstandigkeit zunachst die Frage, ob

e die gesamte (oder nahezu die gesamte) Aktivitat,
o der groBte Teil einer Aktivitat,
o der geringere Teil einer Aktivitat oder

e kein nennenswerter Anteil der Aktivitat

selbstandig ausgefiihrt werden kann. Nur wenn die Beurteilung dieser Frage mit Unsicherheit ver-
bunden ist, sollte die Einschatzung in einem zweiten Schritt anhand der erforderlichen Formen der
Unterstiitzung erfolgen.

F) Erlauterungen zum Erhebungsbogen zur Ergebniserfassung

Die folgenden Ausfiihrungen gehen nicht auf jede einzelne Frage ein, viele Fragen erkldaren sich
selbst. Die Angaben der Nummer beziehen sich auf die oben aufgefiihrte Variablenliste (Abschnitt 8).

Nr. 11, 13, 15, 17:
Wenn das genaue Datum nicht bekannt ist, geben Sie bitte die Mitte des betreffenden Monats an
(z.B. 15.1.2020).

Nr. 23:
Die Antwortmaoglichkeit ,,invasive Beatmung” trifft zu, wenn die Beatmung durch eine Trachealkaniile

erfolgt. Ansonsten ist ,,nicht invasiv” anzukreuzen.

Nr. 24:

Bitte geben Sie an, welche der folgenden Zustandsbeschreibungen auf den Bewusstseinszustand des
Bewohners am besten zutrifft:

e wach: Der Bewohner ist ansprechbar und kann an Aktivitaten teilnehmen,

e schlafrig: Der Bewohner ist ansprechbar und gut erweckbar, wirkt jedoch miide und ist verlang-
samt in seinen Handlungen.

e somnolent: Der Bewohner ist sehr schlafrig und kann nur durch starke duflere Reize geweckt
werden (z.B. kraftiges Riitteln an der Schulter oder mehrfaches, sehr lautes Ansprechen).

e komatods: Der Bewohner kann durch duRere Reize nicht mehr geweckt werden.

e Wachkoma: Dies trifft nur dann zu, wenn eine arztliche Diagnose vorliegt.
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Anzugeben ist hier die fiir den Bewohner charakteristische Situation, nicht eine Ausnahmesituation,
die z.B. aufgrund einer akuten Erkrankung auftreten kann.

Nr. 25:
Bitte kreuzen Sie nur diejenigen Punkte an, zu denen eine arztliche Diagnose auch tatsachlich vor-

liegt.

Nr. 26-30 (Erfassung der Selbstidndigkeit im Bereich Mobilitdt):

Die Einschatzung richtet sich hier ausschlieBlich auf die motorische Fahigkeit, eine Korperhaltung

einzunehmen/zu wechseln und sich fortzubewegen. Zu beurteilen sind hier also lediglich Aspekte wie
Korperkraft, Balance, Bewegungskoordination etc. und nicht die zielgerichtete Fortbewegung oder
Motivation des Bewohners. Hier wie auch in einigen anderen Bereichen wird nach der Selbstandig-
keit der Bewohner gefragt.

<Es sollte an dieser Stelle die vollstindige Wiedergabe der Definitionen zu den 5 Variablen aus der
Begutachtungsanleitung erfolgen>

Nr. 31-41 (Erfassung der kognitiven und kommunikativen Fahigkeiten):

Hier ist einzuschatzen, inwieweit die aufgefiihrten Fahigkeiten beeintrachtigt sind. Bitte beziehen Sie
sich bei der Einschatzung auf die fiir den Bewohner typische Leistungsfahigkeit. Es werden vier Ab-
stufungen unterschieden:

Die Fahigkeit ist

0 = vorhanden/unbeeintrichtigt
1 = groRtenteils vorhanden

2 =in geringem MaRe vorhanden

3 = nicht vorhanden.

0 = Fihigkeit vorhanden/unbeeintréichtigt
Die Fahigkeit ist (nahezu) vollstdndig vorhanden.

1 = Fdhigkeit groftenteils vorhanden
Die Fahigkeit ist Uberwiegend (die meiste Zeit Gber, in den meisten Situationen), aber nicht durch-
gangig vorhanden. Die Person hat Schwierigkeiten, hohere oder komplexere Anforderungen zu be-

waltigen.

2 = Fdhigkeit in geringem Mafe vorhanden
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Die Fahigkeit ist stark beeintrachtigt, aber erkennbar vorhanden. Die Person hat haufig und/oder in
vielen Situationen Schwierigkeiten. Sie kann nur geringe Anforderungen bewaltigen. Es sind Ressour-
cen vorhanden.

3 = Fdhigkeit nicht vorhanden
Die Fahigkeit ist nicht oder nur in sehr geringem MaRe (sehr selten) vorhanden.

<Es sollte an dieser Stelle die vollstindige Wiedergabe der Definitionen zu den 11 Variablen aus der
Begutachtungsanleitung erfolgen>

Nr. 42-47 (Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte):

In diesem Abschnitt geht es wieder um die Einschatzung der Selbstandigkeit. Selbstandigkeit bei der
Gestaltung des Alltagslebens und bei sozialen Kontakten kann durch koérperliche ebenso wie durch
kognitive Beeintrachtigungen vermindert sein. Bitte berticksichtigen Sie die Ausfiihrungen im Ab-

schnitt ,Grundsatzliches zur Erfassung von Selbstandigkeit”.

<Es sollte an dieser Stelle die vollstindige Wiedergabe der Definitionen zu den 6 Variablen aus der

Begutachtungsanleitung erfolgen>

Nr. 53-64 (Selbstversorgung):
An dieser Stelle erfolgt wieder die Einschatzung der Selbstandigkeit bei bestimmten Aktivitdten. Bitte
bericksichtigen Sie die Ausfiihrungen im Abschnitt , Grundsatzliches zur Erfassung von Selbstandig-

keit”.

<Es sollte an dieser Stelle die vollstindige Wiedergabe der Definitionen zu den 12 Variablen aus der

Begutachtungsanleitung erfolgen>

Nr. 65:

Gemeint sind alle Dekubitalulcera, die in der Zeit seit der letzten Ergebniserfassung beim Bewohner
bestanden oder bis heute bestehen. Auch wenn der Zeitpunkt der Entstehung langer zuriickliegt, der
Dekubitus aber noch nicht abgeheilt war, ist die Frage mit ,ja“ zu beantworten und das Entstehungs-
datum anzugeben.

Nr. 66:
Orientieren Sie sich bei der Beurteilung bitte an folgender Gradeinteilung:
Grad 1:  Reversible Hautrétungen, eventuell mit Odembildung, Verhartung oder Uberwarmung.

Grad 2:  Teilverlust der Haut. Epidermis bis hin zu Anteilen der Dermis (Korium) ist geschadigt. Der
Druckschaden ist oberflachlich und kann sich klinisch als Blase, Hautabschiirfung oder fla-
ches Geschwiir darstellen.
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Grad 3:  Verlust aller Hautschichten und Schadigung oder Nekrose des subkutanen Gewebes, die
bis auf die darunterliegende Faszie reichen kann. Der Dekubitus zeigt sich klinisch als tie-
fes, offenes Geschwiir.

Grad 4:  Verlust aller Hautschichten mit ausgedehnter Zerstérung, Gewebsnekrose oder Schadi-
gung von Muskeln, Knochen oder unterstiitzenden Strukturen (z.B. Sehnen, Bandern oder
Gelenkkapseln).

Nr. 67, 68, 70, 71:
Zu Druckgeschwiiren des Grads 1 sollen keine Datumsangaben gemacht werden. Gab es mehr als

zwei Dekubitusepisoden, sind die beiden zeitlich letzten zu berticksichtigen.

Nr. 76:

Hier werden Sie aufgefordert, verschiedene erganzende Angaben zu machen bzw. aus der Pflegedo-
kumentation zu Ubertragen. Wenn sich beispielsweise eine starke Gewichtsabnahme auf medizini-
sche Griinde, z.B. eine drztlich verordnete Didt oder eine medikamentdse Therapie zur gezielten Aus-
schwemmung (arztlich verordnete Diurese) zurickfihren |asst, ist das durch diese Angaben erkenn-
bar.

Bitte achten Sie darauf, dass nur Angaben ibernommen werden, die seit der letzten Ergebniserfas-
sung relevant waren. Das Feld ,Aktuelles Gewicht liegt nicht vor. Bewohner méchte nicht gewogen
werden” soll nur angekreuzt werden, wenn dies tatsadchlich so in der Pflegedokumentation eingetra-

gen ist.

Nr. 77:

Stiirze und Sturzfolgen, die eingetreten sind, wahrend sich der Bewohner im Verantwortungsbereich
anderer Personen oder Einrichtungen befand, die ihn unterstitzten, bleiben unbericksichtigt (z.B.
Sturzverletzung wahrend eines Krankenhausaufenthalts oder vor dem Einzug in der Privatwohnung
oder wahrend eines Urlaubs gemeinsam mit Angehdorigen). Verletzungen bei einem Sturz wahrend
eines Spaziergangs, den der Bewohner allein unternimmt, sind hingegen aufzufiihren. Orientieren Sie
sich bei der Beantwortung dieser Frage an den in der Pflegedokumentation bzw. in den Sturzproto-

kollen festgehaltenen Sturzereignissen.

Nr. 78:

Von einem erhdhten Unterstiitzungsbedarf bei Alltagsverrichtungen oder bei der Mobilitdt ist dann
auszugehen, wenn der Bewohner mehr Unterstiitzung bendtigt und eine entsprechende Anpassung
der MaBnahmenplanung notig wurde. Beispiele: Durch den Sturz ist die Motorik der oberen Glied-
malen eingeschrankt, wodurch mehr Unterstiitzungsbedarf bei der Korperpflege entsteht. Oder:

Durch den Sturz ist die Motorik der unteren Gliedmale eingeschrdnkt, weshalb der Bewohner beim



42

Gehen mehr Unterstiitzung benétigt und eine entsprechende Anpassung der MaBnahmenplanung

erfolgen musste.

Nr. 79:

Bitte beachten Sie, dass alle Gurtanwendungen zu erfassen sind, gleichgiiltig, ob eine richterliche
Genehmigung oder das Einverstandnis des Bewohners vorliegt. Auch Gurte, die der Bewohner theo-
retisch selbst 6ffnen kdnnte, sind einzutragen. Auch wenn nur aufgrund der Befiirchtung eines Stur-

zes fixiert wird, ist dies einzutragen.

Nr. 81:

AuRer Betracht bleiben unterbrochene Bettseitenteile, die das Verlassen des Bettes nicht behindern.

Nr. 83:

Es geht in dieser Frage um die Feststellung, ob Uberhaupt eine Schmerzproblematik besteht (und
somit ein Bedarf, den Bewohner im Umgang mit seinen Schmerzen é&rztlich und/oder pflegerisch zu
unterstiitzen). Beantworten Sie die Frage mit ,ja“, wenn aus den AuRerungen des Bewohners oder
der Dokumentation hervorgeht, dass Schmerzen iber mehrere Wochen oder Monate bestehen oder
eine Schmerzproblematik zwar mit Unterbrechungen, aber wiederholt auftritt. Auch die regelmaRige
Einnahme von Schmerzmedikamenten oder die regelmallige Anwendung anderer schmerzlindernder
Malnahmen lassen auf eine bestehende Schmerzproblematik schlieBen. Einmalig auftretende

Schmerzen, z.B. Kopfschmerzen am Tag der Erhebung, sind nicht zu ber{icksichtigen.

Nr. 84:

Beantworten Sie die Frage mit ,ja“, wenn der Bewohner schmerzlindernde Medikamente einnimmt
und dadurch keine Schmerzen mehr hat. Wenn keine schmerzlindernden Medikamente eingenom-
men werden oder die Schmerzen nur gelindert werden, aber nicht verschwinden, so geben Sie bitte

,hein” an.

Nr. 85:
Beantworten Sie die Frage nach der differenzierten Schmerzeinschatzung mit ,ja“, wenn in der Pfle-

gedokumentation zu dieser Einschdtzung mindestens Angaben lber Schmerzintensitdt und Lokalisa-

tion vermerkt sind, diese Angaben sind fiir die Antwort ,ja“ Voraussetzung. Weitere Aspekte kdnnen
z.B. Schmerzqualitdt, Dauer, zeitliche Verlaufsmuster, verstarkende oder lindernde Faktoren sowie
Auswirkungen des Schmerzes auf das Alltagsleben sein.

Wurde der Bewohner lediglich danach gefragt, ob er Schmerzen hat, ohne weitere Aspekte der

Schmerzsituation zu beurteilen, so handelt es sich nicht um eine differenzierte Schmerzeinschatzung;
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die Frage nach der differenzierten Schmerzeinschatzung ware also mit ,nein“ zu beantworten. Das
konnte sich z.B. bei Bewohnern ergeben, aufgrund einer medikamentdsen Behandlung vollkommen

schmerzfrei sind

Nr. 94 und 96:
Mit der Frage ist ein planvolles, zielgerichtetes Gesprach gemeint (,Integrationsgesprach”), ein Ge-

sprach, das geplant und ausdriicklich zu dem Zweck gefiihrt wurde, das Einleben des Bewohners in

der Einrichtung gemeinsam mit ihm und/oder anderen Bezugspersonen zu besprechen. Eine schriftli-
che Befragung des Bewohners oder der Angehdrigen zum Heimeinzug ist damit nicht gemeint. Inhalt
des Gesprachs konnte z.B. sein, ob der Bewohner zufrieden mit der Tagesstrukturierung ist oder ob
er spezielle Winsche im Hinblick auf die pflegerische Versorgung hat. Nicht gemeint sind Gesprache,
die sich zufallig ergeben, beispielsweise wahrend der pflegerischen Versorgung. Geben Sie bitte auch
an, welche Personen an dem Integrationsgesprach teilgenommen haben. Mitarbeiter der Einrichtung
sind dabei nicht zu berticksichtigen.

Es ist denkbar, dass ein Gesprach geplant, aber nicht moglich war, weil der Bewohner stark kognitiv
beeintrachtigt war und es keine Bezugspersonen gab, die bereit waren, an einem Gesprach teilzu-
nehmen. In diesem Fall wahlen Sie bitte die Antwortoption ,nicht moglich aufgrund fehlender Ver-

trauenspersonen des Bewohners”.

Nr. 98:
Kreuzen Sie bitte nur ,ja“ an, wenn nach dem Gesprach Ergebnisse, z.B. Wiinsche des Bewohners
und Ziele fur die zuklnftige Versorgung festgehalten wurden. Auch wenn der Bewohner keine Ver-

anderungen wiinscht und dies dokumentiert wurde, kreuzen Sie bitte ,ja“ an.
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Einfiihrung

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 Xl und die Qualitatsdarstellung nach § 115 Abs. 1a SGB Xl in der stationa-
ren Pflege” ausgeschrieben. Im Januar 2017 erhielten das Institut fiir Pflegewissenschaft an der Uni-
versitat Bielefeld (IPW) und das aQua-Institut fiir angewandte Qualitatsforderung und Forschung im

Gesundheitswesen GmbH (aQua-Institut) den Zuschlag fiir die Durchfiihrung dieses Projektauftrags.

Dieser Projektauftrag umfasste u.a. die Erarbeitung von Empfehlungen fiir eine grundlegende Revisi-
on der externen Qualitdtsprifungen, deren Ergebnisse in die 6ffentlichen Qualitatsberichterstattung
im Bereich der stationdren Langzeitpflege einflieRen sollen. Darliber hinaus war entsprechend der
gesetzlichen Vorgaben eine Verknipfung zwischen externen Qualitatsprifungen und einer indikato-
rengestltzten Qualitatsbeurteilung zu entwickeln. Neben der Neubestimmung der prifrelevanten
Qualitatsaspekte waren auch verschiedene grundlegende Elemente des Priifverfahrens wie die Stich-
probenbestimmung und Bewertungssystematik zur Beurteilung von Qualitdtsaspekten neu zu erar-

beiten.

Das Ergebnis der Entwicklungsarbeiten ist u.a. das vorliegende Prifinstrumentarium, das die beiden
Institute hiermit vorlegen. Dieses Prifinstrumentarium umfasst die Gesamtheit der Vorgaben, For-
mulare und Dokumente, die erforderlich sind, um eine externe Qualitatspriifung nach der neu entwi-
ckelten Konzeption in Einrichtungen der stationaren Langzeitpflege (,vollstationadre Pflege” im Sinne
des SGB XI) durchzufiihren. Dies sind im Einzelnen:

e eine Verfahrensbeschreibung, die den Ablauf der Prifung grob definiert und elementare Vor-
gaben fiir das Vorgehen der Prifer formuliert. Die Verfahrensbeschreibung ist das zentrale
Element des Prifinstrumentariums. Sie definiert nicht nur den Ablauf der Priifung, sondern
umfasst auch Vorgaben zur Nutzung von Informationsquellen sowie die Kriterien und me-
thodischen Anweisungen, nach denen der Prifer die Bewertung der einzelnen Qualitatsas-
pekte vorzunehmen hat. Die Verfahrensbeschreibung definiert also neben dem Ablauf auch
die Inhalte und Methoden, die im Rahmen der Priifung zu bericksichtigen sind.

e der Priifbogen A zur Beurteilung der Qualitat auf der Ebene der individuellen Bewohnerver-
sorgung (der fir den Regelbetrieb informationstechnisch umzusetzen ist). Der Erhebungsbo-
gen ist fur die Anwendung bei jedem Bewohner der Stichprobe konzipiert, d.h. je nach Stich-
probengrolle ist eine entsprechend Anzahl an Erhebungsbdgen auszufiillen bzw. — im Rah-
men einer EDV-LOsung — eine entsprechend Anzahl Datensatze zu generieren.

e den Priifbogen B, mit dem die Ergebnisse der Prifung auf der Ebene der individuellen Be-
wohnerversorgung zu einer einrichtungsbezogenen Qualitdtsbeurteilung zusammengefihrt
werden und mit dem erganzende, auf die gesamte Einrichtung bezogene Bewertungen vor-
genommen werden (fiir den Regelbetrieb ebenfalls informationstechnisch umzusetzen).

e den Priifbogen C zur Generierung des Gesamtergebnisses der Plausibilitdtskontrolle.



e die Ausfiillanleitung, die differenzenzierte Hinweise zu den Prifbégen enthalt und insbeson-
dere vorgibt, wie der Priifer bei der Beurteilung der Qualitatsaspekte vorgehen soll.

e  Strukturierungshilfen zur Durchfiihrung des Teamgesprachs und des Abschlussgesprachs.

Das vorliegende Instrumentarium ist auf Einrichtungen der stationaren Langzeitpflege zugeschnitten.
Sofern Kurzzeitpflegegaste in die Stichprobe einbezogen werden, ist die Priifung bei diesen Personen
nach den gleichen MaRgaben durchzufiihren wie bei den vollstationdr versorgten Bewohnern. Fir
die Prifung von Tagespflegeeinrichtungen sind Anpassungen erforderlich, die in gesonderten Doku-

menten zur Verfligung gestellt werden.

1. Priifrelevante Qualitdtsaspekte

Die Sachverhalte, die der Priifer beurteilen soll, werden als ,Qualitatsaspekte” bezeichnet. Qualitats-
aspekte sind relativ umfassende Themen, die verschiedene Teilaspekte beinhalten. Die Qualitatsas-
pekte sind zu 6 Bereichen gruppiert. Die Bereiche 1 bis 4 werden einzeln auf der Ebene der individu-
ellen Bewohnerversorgung beurteilt. Der Bereich 5 enthalt bedarfsiibergreifende Aspekte, die nicht
einzeln erhoben werden. Die Bewertungen im Bereich 5 werden unter Bezugnahme auf die Feststel-
lungen der Bereiche 1 bis 4 vorgenommen. Der Bereich 6 enthalt Qualitatsaspekte, die auf Einrich-
tungsebene erfasst und beurteilt werden. Somit werden folgende bei der externen Prifung beur-

teilt!:

! Nihere Definitionen dieser Aspekte finden sich in den Priifbdgen und in der Ausfillanleitung.



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

1.2 Unterstlitzung bei der Erndahrung und Fllssigkeitsversorgung
1.3 Unterstiitzung 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 Unterstitzung bei der Bewaltigung von sonstigen therapiebedingten Anforderungen

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

3.3 Néachtliche Versorgung

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 MafRhahmen

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 Qualititsmanagement
6.1 Qualifikation der und Aufgabenwahrnehmung durch die Pflegedienstleitung
6.2 Begleitung sterbender Heimbewohner und ihrer Angehérigen

6.3 MalBnahmen zur Vermeidung und zur Behebung von Qualitatsdefiziten



2. Prozesse, die der Priifung vorausgehen

Die Qualitatsprifung wird mit der Erteilung des Prifauftrags durch den zustandigen Landesverband
der Pflegekasse eingeleitet. Die Erteilung des Priifauftrags wird dem jeweiligen Priifdienst Gbermit-
telt. Gleichzeitig wird die Datenauswertungsstelle darliber in Kenntnis gesetzt, um die Stichproben-

ziehung und die Zusammenstellung weiterer wichtiger Informationen vorzubereiten.

Dementsprechend sind der externen Prifung bereits verschiedene Prozesse vorausgegangen. Dazu
gehort neben den Aktivitdten der zustindigen Pflegekasse die Durchfiihrung einer Erfassung von
Versorgungsergebnissen durch die Pflegeeinrichtungen. Diese Ergebniserfassung erfolgt im Abstand
von sechs Monaten mit Hilfe vorgegebener Methoden und Instrumente. Die damit gewonnenen Da-
ten werden zur weiteren Verarbeitung an die neu einzurichtende Datenauswertungsstelle gesendet.
Die dort einsetzenden Prozesse vollziehen sich ohne Mitwirkung der Prifdienste und zum Teil bereits
zu einem Zeitpunkt, zu dem noch kein Prifauftrag an den zustandigen Prifdienst ergangen ist (vgl.

hierzu und zum Folgenden die ,Verfahrensbeschreibung: Erfassung der Ergebnisqualitat”).

Bei der Datenauswertungsstelle erfolgt eine Prifung der Plausibilitdit der von den Einrichtungen
Ubermittelten Daten. Diese beinhaltet vor allem statistische Priifungen, ob bestimmte fall- und be-
wohnerbezogene Angaben (z.B. zur Mobilitdt oder zu kognitiven Beeintrdchtigungen) in sich stimmig
und fachlich plausibel sind. Wenn sich bei dieser statistischen Priifung keine Auffilligkeiten ergeben,
erfolgt die Auswertung der Ubermittelten Daten und die Berechnung von Kennzahlen (Indikatoren)
zur Beurteilung der ergebnisbezogenen Versorgungsqualitdt. Mit diesen Kennzahlen werden zwei
standardisierte Berichte bzw. Berichtsteile erstellt:

e ein nicht-6ffentlicher Bericht Gber die Ergebnisqualitat, der die Kennzahlen sowie das Ergeb-

nis der statistischen Plausibilitdtskontrolle enthalt
e die berichtsformige Aufbereitung der Kennzahlen, die fiir die 6ffentlich zugédngliche Quali-

tatsdarstellung bendtigt wird.

Anhand der Kennzahlen erfolgt auerdem die Identifizierung von Qualitatsaspekten, die als beson-
ders auffallig einzustufen sind. Dies sind Bereiche, die mit der Bewertung , weit unter dem Durch-
schnitt” versehen worden sind. Diese Bereiche sind Gegenstand einer einrichtungsindividuellen Bera-

tung durch den Priifdienst wahrend des Einrichtungsbesuchs.

Ferner erfolgt anhand der von den Einrichtungen gelieferten Daten die Bestimmung eines Teils der
Stichprobe fir die externe Qualitatsprifung, der spater durch die Zufallsauswahl einiger Félle in der
Einrichtung erganzt wird. Einzelheiten des Stichprobenverfahrens werden im folgenden Abschnitt

dargelegt.

Ergebnis dieser Arbeiten sind verschiedene Unterlagen, die dem Prifdienst vor der Prifung tGbermit-

telt werden. Diese Unterlagen umfassen:



e eine Code-Liste (Pseudonyme) zur Bestimmung der Bewohner, bei denen die Prifung durchzu-
flhren ist, und derjenigen Bewohner, die ersatzweise in die Stichprobe aufgenommen werden. In
Erganzung hierzu werden drei Zufallszahlen zwischen 1 und 20 gezogen, die zur Vervollstandi-
gung der Stichprobe in der Einrichtung bendétigt werden.

e eine tabellarische Ubersicht tiber die Ergebnisqualitit der Einrichtung, mit der auch der einrich-
tungsindividuelle Beratungsauftrag fiir die Priifer definiert wird (Kennzahlen mit der Beurteilung
,weit unter dem Durchschnitt”).

e Hinweise auf mogliche Schwachstellen der Ergebniserfassung, die mit der statistischen Plausibili-
tatskontrolle sichtbar wurden. Ergibt sich bereits bei der statistischen Plausibilitdtskontrolle, dass
die Datenqualitat nicht ausreicht, um Kennzahlen fiir Ergebnisqualitdt zu generieren, so erhalt
der Prifdienst einen entsprechenden Hinweis — mit der Konsequenz, dass die Plausibilitdtskon-
trolle der Ergebniserfassung, die normalerweise durch den Prifdienst durchzufiihren ware, ent-
fallt.

3. Stichprobe

In die externe Qualitatsprifung werden 9 Personen einbezogen. 6 Bewohner bzw. Bewohnercodes
(Pseudonyme)? werden vor dem Einrichtungsbesuch durch eine Stichprobe bestimmt, die durch die
Datenauswertungsstelle gezogen wird. Weitere 3 Bewohner werden durch eine Zufallsauswahl wah-

rend des Besuchs der Priifer in der Einrichtung bestimmt.

3.1 Ziehung der Teilstichprobe fiir die Regelpriifung durch die Auswertungsstelle

Bei der Ziehung der Teilstichprobe durch die Auswertungsstelle handelt es sich um eine geschichtete
Stichprobe. Es kommt eine Kombination von Merkmalen zur Anwendung, die Beeintrachtigungen der
Mobilitdt sowie der kognitiven und kommunikativen Fahigkeiten abbilden. Diese Beeintrachtigungen
treten unabhdngig voneinander auf und sind mit unterschiedlichen Beeintrachtigungen der Selbstan-

digkeit und damit unterschiedlichen Bedarfskonstellationen assoziiert.

Die Ziehung der Stichprobe orientiert sich an den Modulwertungen des neuen Begutachtungsasses-
sments (Wertungen der Module 1 und 2, die auch Bestandteil der Ergebniserfassung sind, die von
den Einrichtungen vorgenommen wird). Es werden jeweils 2 Bewohner mit folgenden Merkmals-

kombinationen bestimmt:

2 Wihrend der Priifung entpseudonymisiert der Priifdienst gemeinsam mit der Einrichtung die ausgewéhlten
Personen anhand der Codierliste, die die Einrichtung vor Ort vorhalt.



1. Bewohner, die in beiden Bereichen mindestens erhebliche Beeintrachtigungen aufweisen (Mo-
dulwertung jeweils >1)

2. Bewohner, die im Bereich der Mobilitdt mindestens erhebliche Beeintrachtigungen aufweisen
(Modulwertung>1), aber keine oder eine geringe Beeintrachtigung der kognitiven und kommuni-
kativen Fahigkeiten (Modulwertung 0 oder 1)

3. Bewohner, die im Bereich der Mobilitdt keine oder eine geringe Beeintrdchtigung aufweisen
(Modulwertung 0 oder 1), aber mindestens erhebliche Beeintrachtigungen der kognitiven und

kommunikativen Fahigkeiten (Modulwertung >1).

Um sicherzustellen, dass in der Prifsituation durch die Unmoglichkeit, die ausgewédhlten Bewohner
einzubeziehen (z.B. fehlende Einverstandniserklarung), Probleme auftreten, ist eine , Reserveliste”
erforderlich. Es wird daher empfohlen, je Subgruppe drei weitere Bewohner zu bestimmen. Damit

entsteht eine Liste, die folgendermalien strukturiert ist:

Subgruppe 1: Codel, Code2 Reserve: Code3, Code4, Code5
Subgruppe 2: Code6, Code?7 Reserve: Code8, Code9, Codel0
Subgruppe 3: Codell, Codel2 Reserve: Codel3, Codel4, Codel5

Bei sehr kleinen Einrichtungen kann es vorkommen, dass einzelne Subgruppen so schwach besetzt
sind, dass nicht drei Reservecodes bestimmt werden konnen. Sollte es in der Prifsituation dazu
kommen, dass in einer Subgruppe nicht wie vorgesehen zwei Personen anhand der Angaben der
Datenauswertungsstelle bestimmt werden kénnen, so sind die fehlenden Falle durch die ergdnzende

Stichprobenziehung, die in der Einrichtung stattfindet, auszugleichen (s.u.).

3.2 Ziehung einer Teilstichprobe fiir die Regelpriifung in der Einrichtung

Zusatzlich bestimmt der Priifdienst bei seinem Einrichtungsbesuch zufallig drei Personen, die nicht in
die Ergebniserfassung einbezogen wurden. Dies sind in der Regel Bewohner, die nach der Ergebniser-
fassung eingezogen sind. In der Einrichtung sollte eine Liste vorliegen?, in der die von der Ergebniser-
fassung nicht berticksichtigten, derzeit versorgten Personen aufgefiihrt sind (einschl. Kurzzeitpflege-
gaste). Am Anfang dieser Liste beginnend, werden mit Hilfe der vorab von der Datenauswertungsstel-
le Gbermittelten Zufallszahlen drei Bewohner bestimmt, die zum Prifzeitpunkt in der Einrichtung
versorgt werden, fir die jedoch keine Ergebniserfassung durchgefiihrt wurde. Hierbei werden auch

die Kurzzeitpflegegaste einbezogen, die zum Prifzeitpunkt in der Einrichtung versorgt werden.

3 In Einrichtungen, die eine Ergebniserfassung durchgefiihrt haben, ist diese Liste Bestandteil des ,Erhebungs-
reports”.



Ist es nicht moglich, eine Einverstandniserklarung fiir den betreffenden Bewohner zu erhalten, so
wird der in der Liste nachfolgend aufgefiihrte Bewohner ausgewihlt?. Ist die Liste kurz und umfasst
weniger als 20 Personen, beginnt die Zahlung wieder von vorn, wobei die bereits ausgewahlten und

die nicht einzubeziehenden Bewohner in der Liste Gbersprungen werden.

3.3 Stichprobe fiir Einrichtungen ohne Ergebniserfassung

Erfolgt die Prifung in Einrichtungen, in der zum vorgegebenen Zeitpunkt noch keine Ergebniserfas-
sung durchgefiihrt wurde, muss die Stichprobe komplett in der Einrichtung bestimmt werden. Die
Einrichtung hat in diesem Fall eine Liste vorzulegen, in der simtliche Bewohner mit einer Information
Uber ihre kognitiven Fahigkeiten und ihre Mobilitat aufgefiihrt sind. Die Stichprobe wird dann in ei-
nem Verfahren bestimmt, das im Grundsatz dem Regelverfahren in Einrichtungen mit Ergebniserfas-
sung entspricht. Das bedeutet, dass 6 Bewohner anhand der oben beschriebenen Merkmalkombina-

tion und 3 weitere durch eine Zufallsauswahl (mit Hilfe von Zufallszahlen) bestimmt werden.

Die Bewohner werden anhand dieser Merkmalskombinationen in die Gruppen A, B und C aufgeteilt
und in der Liste aufgefiihrt. Aus jeder dieser Gruppen werden anhand von Zufallszahlen finf Perso-
nen ausgewahlt. Die ersten zwei ausgewdhlten Personen werden bei der Prifung bericksichtigt.
Stellt sich heraus, dass dies nicht moglich ist, werden nacheinander die folgenden drei Personen aus

dieser Gruppe ersatzweise in die Stichprobe aufgenommen.

Folgende Kombinationen werden unterschieden:

A) Fortbewegung = beeintrachtigt & Kognitive Fahigkeiten = beeintrachtigt
B) Fortbewegung = beeintrachtigt & Kognitive Fahigkeiten = unbeeintrachtigt
C) Fortbewegung = unbeeintrachtigt & Kognitive Fahigkeiten = beeintrachtigt

Sollten auch danach noch keine zwei Personen aus der Gruppe aufgenommen werden kdnnen, er-
folgt anhand von Zufallszahlen eine Auffiillung der Stichprobe unabhdngig von den genannten
Merkmalkombinationen (zusammen mit der Auswahl der drei weiteren Personen, die ohnehin unab-

hangig von der Merkmalkombinationen zufallig ausgewahlt werden).

Die notwendigen Informationen liber die Merkmalkombination sind von den Einrichtungen bereitzu-
stellen. Im Idealfall werden sie den Ergebnissen der Begutachtung zur Ermittlung eines Pflegegrades
entnommen. Liegen diese nicht vor, so erfolgt das Auswahlverfahren auf der Grundlage einer pflege-

fachlichen Einschatzung der Mitarbeiter der Einrichtung nach den folgenden Regeln:

4 Z.B.: Es wurde die Zufallszahl 5 gezogen, aber der an 5. Stelle aufgefiihrte Bewohner willigt nicht ein. In die-
sem Fall ware der an 6. Stelle aufgefiihrte Bewohner auszuwahlen.
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1. ,Selbstandigkeit bei der Fortbewegung”: Beeintrachtigt = Personenhilfe ist erforderlich (nicht
selbstdandig im Sinne des neuen Begutachtungsassessments aufgrund korperlicher Beeintrachti-

gungen).

2. ,Kognitive Fahigkeiten”: Beeintrachtigt = Es kommt regelmaRig zu Stérungen des Kurzzeitge-

dachtnisses, der zeitlichen und 6rtlichen Orientierung sowie der Personenerkennung.

3.4 Abweichungen bei Anlass- und Wiederholungspriifungen

Das Stichprobenverfahren bei Anlass- bzw. Wiederholungspriifungen wird analog zum Verfahren fir
die Regelpriifung durchgefihrt. Im Rahmen von Anlasspriifungen ist die Stichprobe ggf. so zu ergan-
zen, dass die Beschwerdegriinde lberpriift werden konnen. Der Bewohner, auf den sich die Be-
schwerde bezieht, ist nach Moglichkeit in die Stichprobe einzubeziehen. Da im beschriebenen Ver-
fahren zur Stichprobenziehung vorgesehen ist, einen Teil der Stichprobe (3 Bewohner) in der Einrich-
tung durch den Priifer auszuwahlen, kann der Anlass oder das bemangelte Kriterium in die Stichpro-
be aufgenommen werden, indem vom Prinzip der Zufallsauswahl abgewichen wird. Es ist jedoch

ebenfalls zuldssig, an der Zufallsauswahl festzuhalten und die Stichprobe zu erweitern.

3.5 Anpassung des Stichprobenverfahrens bei solitiren Kurzzeitpflegeeinrichtungen

Angesichts der meist geringen Platzzahl in solitdren Kurzzeitpflegeeinrichtungen wird die Stichpro-
bengroRe flr die Qualitatsprifung dieser Einrichtungen auf n=6 festgelegt. Um zumindest eine der
Langzeitpflege anndhernd ahnliche Stichprobenstruktur in solitdren Kurzzeitpflegeeinrichtungen zu

gewadhrleisten, wird die Stichprobe nach folgenden Maligaben festgelegt:

Am Priiftag wird eine anhand einer Kombination der Merkmale ,Selbstandigkeit bei der Fortbewe-
gung” und , Kognitive Fahigkeiten” geschichtete Zufallsstichprobe bestimmt. Folgende Kombinatio-
nen werden unterschieden:

A) Fortbewegung = beeintrachtigt & Kognitive Fahigkeiten = beeintrachtigt

B) Fortbewegung = beeintrachtigt & Kognitive Fahigkeiten = unbeeintrachtigt

C) Fortbewegung = unbeeintrachtigt &  Kognitive Fahigkeiten = beeintrachtigt

Die von einer Einrichtung versorgten Personen werden anhand dieser Merkmalskombinationen in
Gruppen (A-C) aufgeteilt. Aus jeder dieser Gruppen werden anhand von Zufallszahlen drei Personen
ausgewahlt. Die ersten zwei ausgewahlten Personen werden bei der Priifung beriicksichtigt. Stellt
sich heraus, dass dies nicht moglich ist, wird eine dritte Person aus dieser Gruppe ersatzweise in die
Stichprobe aufgenommen. Sollten auch danach noch keine zwei Personen aus der Gruppe aufge-
nommen werden kdnnen, werden anhand der Zufallszahlen — unter Ausschluss der bereits ausge-
wahlten Versicherten — weitere Personen bestimmt. Sollte — was angesichts der vergleichsweise ge-

ringen Platzzahl von Kurzzeitpflegeeinrichtungen nicht unwahrscheinlich ist — eine der definierten
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Gruppen so schwach besetzt sein, dass die Zahl von zwei Personen nicht erreicht werden kann, so
wird — ebenfalls anhand von Zufallszahlen — eine Person aus einer anderen Gruppe bestimmt. Dabei

gilt:
C) ersatzweise fiir A) A) ersatzweise fir C) C) ersatzweise fiir B)

Grundlage fiir die Zufallsauswahl ist eine von der Einrichtung vorgehaltene, aktuelle Liste der ver-
sorgten Versicherten, in der den jeweiligen Personen die Merkmale ,Selbstandigkeit bei der Fortbe-
wegung” und ,Kognitive Fahigkeiten” zugeordnet sind. Die Zuordnung der Merkmalsauspragung

»beeintrachtigt” erfolgt nach den Regeln, die in Kapitel 3.3 dargelegt wurden.

4. Informationsgrundlagen fiir die Qualitatsbewertung

Zur Durchfithrung der Prifung kann das Priifteam auf folgende Informationsgrundlagen zuriickgrei-

fen:

e das Gesprach mit dem Bewohner und die Inaugenscheinnahme des Bewohners

e das Fachgesprach mit den Mitarbeitern der Einrichtung

e Beobachtungen wahrend der Priifung, die ggf. auch Zufallsbefunde umfassen

o die Pflegedokumentation und weitere Unterlagen (Gesamtheit der Bewohnerakte)

e gesonderte Dokumentationen, die die Einrichtung zum Zweck des internen Qualitditsmanage-
ments oder zur Vorbereitung der Durchfiihrung der Prifung erstellt hat

e einrichtungsinterne Konzepte oder Verfahrensanweisungen, die die Einrichtung verwendet, um

den Erfordernissen einer fachgerechten Pflege Rechnung zu tragen.

Hinzu kommen
e die individuell bewohnerbezogenen Informationen der letzten Ergebniserfassung. Diese stellt die

Einrichtung beim Besuch der Priifer zur Verfiigung®.

Die Prifer entscheiden nach eigenem Ermessen, welche Informationsquellen in welcher Reihenfolge
genutzt werden. Ob beispielsweise eine Inaugenscheinnahme des Bewohners vor oder nach einem
Fachgesprach mit den Mitarbeitern, der Erfassung von Informationen aus der Pflegedokumentation

oder anderen Schritten erfolgt, entscheiden die Priifer nach eigenem Ermessen.

5> Weitere, ergdnzende Unterlagen, die der Priifer neben den Codes fiir die Stichprobe bereits vor dem Einrich-
tungsbesuch erhilt, wurden bereits benannt: einen Bericht liber die Ergebnisqualitat der Einrichtung (Kennzah-
lentibersicht) und Hinweise auf Schwachstellen der Ergebniserfassung.
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Eine einseitig auf die Dokumentation ausgerichtete Prifung ist zu vermeiden. Auskiinfte des Bewoh-
ners und fachlich plausible, nachvollziehbare Angaben der Mitarbeiter sind im Verhaltnis zur schriftli-

chen Dokumentation nicht als nachgeordnet zu betrachten.

Der Priifer entscheidet in Abhangigkeit von den ndheren Umstdanden im Einzelfall, inwieweit Feststel-
lungen, die keine Hinweise auf Qualitdtsdefizite umfassen, durch die Nutzung weiterer Informations-

quellen zu verifizieren sind.

Vermutet der Prifer hingegen ein Qualitatsdefizit, so geniigt nicht allein das Fehlen von Eintragen in
der Pflegedokumentation, um den Nachweis zu fiihren. Zur Verifizierung muss im Regelfall mindes-
tens eine weitere Informationsquelle entsprechende Hinweise geben (Beispiel: Die Pflegedokumen-
tation enthalt keine Hinweise auf die individuellen Bedirfnisse des Bewohners zur Teilnahme an
Gruppenaktivitditen und auch die Mitarbeiter konnen keine nachvollziehbaren Angaben dazu ma-
chen). Es gibt einige Ausnahmen hiervon. Diese sind als explizite Hinweise auf Dokumentationsanfor-
derungen bei einigen Qualitdtsaspekten in den Priifbdogen oder den Ausfillhinweisen aufgefiihrt. So
missen die individuelle Tagesstrukturierung und die individuelle MaBnahmenplanung in jedem Fall
schriftlich dokumentiert sein. Fehlen sie ganz oder teilweise, so ist davon auszugehen, dass fiir den
Bewohner das Risiko besteht, eine nicht seinem Bedarf und seinen Bedirfnissen entsprechende Ver-
sorgung zu erhalten, weshalb das Fehlen einer individuellen Tagesstrukturierung oder eine llcken-
hafte MalRnahmenplanung als Defizit (und nicht als Auffalligkeit) zu werten ist. Ndhere Hinweise zu
Anforderungen im Zusammenhang mit der Pflegedokumentation finden sich unten im Abschnitt

»Bewertungskategorien”.

Stellenwert des Fachgesprdchs wéhrend der Qualitdtspriifung

Dem Fachgesprach kommt im neuen Prifverfahren ein hoher Stellenwert zu. Soweit nicht anders
vermerkt, hat die fachlich schliissige, mindliche Darstellung der Versorgung, der Bedarfskonstellati-
on und anderer Sachverhalte einen ebenso hohen Stellenwert wie die schriftliche Dokumentation.
Wichtig ist in diesem Zusammenhang, dass miindliche Schilderungen fachlich nachvo