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1. Einleitung

Schon seit vielen Jahren wird bemangelt, dass die Ergebnisqualitat der pflegerischen Ver-
sorgung im Verhaltnis zur Struktur- und Prozessqualitat nicht ausreichend bericksichtigt
werde. Diese Feststellung bezieht sich auf externe Qualitatsprifungen (Medizinische Dienste
der Krankenversicherung und Heimaufsichtsbehérden) ebenso wie auf einschlagige Quali-
tatsmanagementsysteme und Methoden, die im Rahmen des individuellen Pflegeprozesses
zur Anwendung kommen (Gebert/Kneubiihler 2003).

Vor diesem Hintergrund haben das Bundesministerium flr Gesundheit und das Bundesmi-
nisterium fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend im Jahr 2008 einen Projektauftrag zur
-Entwicklung und Erprobung von Instrumenten zur Beurteilung der Ergebnisqualitat in der
stationaren Altenhilfe* vergeben. Das Projekt wurde in der Zeit von Dezember 2008 bis De-
zember 2010 von zwei Forschungsinstituten durchgefuhrt: dem Institut fir Pflegewissen-
schaft an der Universitat Bielefeld (IPW) und dem Institut fir Sozialforschung und Gesell-
schaftspolitik (1ISG).

Im Verlauf des Projekts waren Qualitatsindikatoren und Instrumente zu erarbeiten, mit denen
sich Ergebnisqualitat zuverldssig messen und beurteilen lasst. Sie wurden wahrend einer
zehnmonatigen Praxisphase in 46 vollstationaren Pflegeeinrichtungen erprobt. Der vorlie-
gende Bericht stellt das Ergebnis dieses Projektes vor.

Die Entwicklungsarbeiten, Recherchen, Erprobungsschritte und andere Projektarbeiten wur-
den vom Institut fir Pflegewissenschaft an der Universitat Bielefeld (IPW) und dem Institut
fur Sozialforschung und Gesellschaftspolitik (ISG) arbeitsteilig durchgefiuhrt. Das Vorgehen
wich zum Teil voneinander ab, weil es auf die jeweiligen Indikatoren bzw. den Gegenstands-
bereich der Indikatoren zugeschnitten werden musste. So ergaben sich beispielsweise fur
die praktische Erprobung des jeweiligen Instrumentariums unterschiedliche Stichprobengro-
Ben und Unterschiede im Hinblick auf die einbezogenen Einrichtungen und Wohnbereiche.
Auch die Methoden zur Datenerfassung und die Mdglichkeiten und Grenzen ihrer Integration
in den heutigen Alltag des Qualititsmanagements zeigen Unterschiede. Aus diesem Grund
weist der vorliegende Bericht in manchen Kapiteln eine Zweiteilung auf, insbesondere dort,
wo methodische Fragen und Fragen der praktischen Umsetzung angesprochen sind. Zur
pragmatischen Unterscheidung beider Bereiche werden folgende Begriffe verwendet:

e gesundheitsbezogene Indikatoren, wobei der Begriff ,Gesundheit* kdrperliche, mentale
und soziale Aspekte anspricht (IPW, Qualitatsbereiche 1 bis 3)

o Indikatoren zur Erfassung von Aspekten der Lebensqualitét, die Uberwiegend lUber Be-
fragungen von Bewohnern® und Angehdrigen erhoben werden (ISG, Qualitatsbereiche 4
und 5)

e Ergebnisse der Zusammenarbeit mit Angehorigen, deren Beurteilung ebenfalls Uber eine
schriftliche Befragung ermittelt wurde (IPW, gesonderter Qualitatsbereich).

' Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird im Text auf eine geschlechterspezifische Differenzierung
verzichtet. Entsprechende Begriffe gelten stets fiir beide Geschlechter.
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Im Verlauf des Projekts wurden verschiedene Qualitatskriterien und Indikatoren daraufhin
uberprift, inwieweit sie sich fur die Beurteilung von Ergebnisqualitat eignen und fir welchen
Verwendungszweck sie empfohlen werden kdnnen. Keineswegs alle Indikatoren, die bei
Beginn des Projektes in Betracht gezogen wurden, haben die Prifung ,bestanden”. Einige
erwiesen sich als génzlich untauglich, andere als begrenzt nutzbar, d. h. nur zu bestimmten
Verwendungszwecken geeignet. So gibt es beispielsweise Indikatoren, die im Rahmen des
internen Qualitditsmanagements sehr hilfreich sein kénnen, die aus verschiedenen Griinden
jedoch nicht fur Vergleiche der Ergebnisqualitdt zwischen Einrichtungen eingesetzt werden
sollten.

Entsprechend des Projektauftrags zielten die Entwicklungsarbeiten in erster Linie darauf ab,
Indikatoren zur Verfligung zu stellen, die

e eine vergleichende Beurteilung von Ergebnisqualitat ermdglichen,

e methodischen Anforderungen geniigen,

e in das interne Qualitdtsmanagement der Einrichtungen integrierbar sind und

e im Rahmen externer Qualitatsprifungen prinzipiell erfasst und tberprift werden konnen.

Eine zusammenfassende Beschreibung der Indikatoren, die den Projektergebnissen zufolge
diesen Anforderungen gentigen, findet sich in Kapitel 4. Dort wird jeweils auf ca. einer Seite
dargelegt, welche Versorgungsergebnisse mit einem Indikator beurteilt werden, wie die Beur-
teilung erfolgt und welche weiteren Eigenschaften (Relevanz, Fragen der Sensitivitat, Be-
sonderheiten) fur den Indikator charakteristisch sind. Im Kapitel 5 folgt eine ausfuhrliche Be-
schreibung dieser Indikatoren, der mit ihnen gesammelten Erprobungserfahrungen, der bis-
her vorliegenden Forschungsergebnisse und der Vorteile, Fragen und Begrenzungen, die im
Verlauf der Indikatorenentwicklung abzuwagen waren.

Kapitel 6 benennt die Indikatoren mit begrenzten Einsatzméglichkeiten sowie Indikatoren,
deren Verwendung zur Beurteilung von Ergebnisqualitat nicht empfohlen wird. Erganzend
hierzu werden in Kapitel 7 Bereiche aufgezeigt, die zwar fir die Sicherung der Versorgungs-
qualitat sehr wichtig sind, die jedoch aus methodischen oder ethischen Griinden nicht mit
Hilfe von Ergebnisindikatoren zu erfassen sind.

In Kapitel 8 folgt eine zusammenfassende Einschatzung der Praktikabilitat des im Projekt
entwickelten Instrumentariums und des Aufwands, mit dem bei der Umsetzung zu rechnen
ist.

Kapitel 9 schlieRlich enthalt neben einem Fazit einige weiterfiihrende Uberlegungen zu der
Frage, wie eine Verwendung des Instrumentariums im ,Regelbetrieb” aussehen kdnnte. Die-
ses Kapitel ist fur die Diskussion der Nutzung der Projektergebnisse besonders wichtig.

Ein Anhang mit den Instrumenten, die fur die Erfassung und Beurteilung von Ergebnisqualitét
erforderlich sind, und den dazugehdrigen Verwendungshinweisen schliel3t diesen Bericht ab.

Obwohl international schon lange eine Forschung zum Thema ,Ergebnisqualitat in stationa-
ren Pflegeeinrichtungen” existiert, wurde mit dem Projekt Neuland betreten. Ansétze aus
anderen Landern, die wie die USA schon seit vielen Jahren eine vergleichende Beurteilung
von Ergebnisqualitat vornehmen, waren fur die Entwicklungsarbeiten sehr anregend, konn-
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ten aber nicht einfach ibernommen werden. Die mit diesem Projektbericht vorgelegten Indi-
katoren zur Beurteilung von Ergebnisqualitét in der stationéren Altenhilfe sind deshalb als ein
erstes Konzept, als Grundlage einer Entwicklung zu verstehen, in deren Verlauf immer wie-
der neue Erfahrungen mit der Beurteilung von Ergebnisqualitdt gesammelt und Méglichkei-
ten der Verbesserung geprift und gefunden werden mussen.

Dieser Anfang ware ohne die Mithilfe vieler anderer Beteiligter nicht mdglich gewesen, fur die
wir uns an dieser Stelle herzlich bedanken mdchten. Dazu gehéren vor allem die 46 Pflege-
einrichtungen, die sich vertrauensvoll und mit groRem Engagement auf ein Entwicklungsvor-
haben eingelassen haben, dessen Verlauf und Ergebnisse nicht vorherzusehen waren. Die
Mitglieder des Projektsbeirates und die Fachexperten, die wir zu besonderen Fragestellun-
gen einbezogen haben, lieferten zahlreiche Anregungen und gaben durch ihre manchmal
kritischen Nachfragen wichtige Denkanstol3e. In diesem Sinne ist das Projektergebnis in vie-
len Punkten auch als Ausdruck einer intensiven Diskussion der zahlreichen projektbeteiligten
Personen und Organisationen zu sehen.

1.1 Ausgangslage

Ungeachtet des Grundsatzes ,ambulant vor stationar” besitzt die stationare Altenhilfe nach
wie vor grol3e Bedeutung fur die Sicherstellung der Pflege im Alter, und angesichts des de-
mografischen Wandels (und damit der zunehmenden Zahl hochaltriger und demenzkranker
Menschen) ist nicht zu erwarten, dass diese Bedeutung zukinftig abnehmen wird. Immer
haufiger mussen in den Einrichtungen schwer und mehrfach erkrankte Menschen versorgt
werden, die in ihrer Selbstandigkeit erheblich eingeschrankt und damit in besonderer Weise
auf Pflege und psychosoziale Unterstitzung angewiesen sind. Es existieren verschiedene
Konzepte zur qualitativen Weiterentwicklung der Einrichtungen, die den gestiegenen Anfor-
derungen Rechnung tragen (z. B. Korte-Potters et al. 2007, Gorres et al. 2006a). Wissen-
schaftlich fundierte und praxistaugliche Kriterien zur Beurteilung von Ergebnisqualitat, die in
der pflegerischen Versorgung in Deutschland zur Anwendung kommen kénnten, waren bis-
lang allerdings nicht verfigbar. Solche Kriterien kdnnen den Einrichtungen eine wichtige
Handlungsorientierung geben, d. h. einen Mal3stab, an dem sie ihre Bemiihungen zur Quali-
tatsentwicklung ausrichten und immer wieder aufs Neue reflektieren (Arling et al. 2005). Se-
riose Methoden zur Erfassung von Ergebnisqualitat erdffnen au3erdem, wie das Beispiel der
Vereinigten Staaten zeigt, neue Mdglichkeiten einer vergleichenden Qualitatsbeurteilung von
Pflegeeinrichtungen.

Die bislang eher verhaltene Einbeziehung von Ergebnisqualitat in die verschiedenen Felder
der Qualitatssicherung und -beurteilung erklart sich u. a. daraus, dass die Messung von Er-
gebnisqualitét deutlich h6here methodische Anforderungen und gréf3ere Schwierigkeiten mit
sich bringt als die Beurteilung der Struktur- und Prozessqualitat (Stemmer 2005, Héwer
2002). Pflegeergebnisse werden zwar bereits seit vielen Jahren durch die Medizinischen
Dienste der Krankenversicherung (MDK) bei externen Qualitatsprifungen beurteilt, allerdings
in Form von Einzelfallprifungen und ohne Ruckgriff auf Qualitdtsmale. Beurteilt wird, ob die
gesundheitliche Situation und der ,Pflegezustand“ des Heimbewohners dem entsprechen,
was man bei einer fachgerechten Versorgung erwarten darf, und ob durch fachliche Ver-
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sdumnisse eine Gefahrdung oder Schadigung eingetreten ist. Eine indikatorengestitzte Be-
urteilung der Ergebnisqualitat beruht auf einem anderen Vorgehen: Anhand von feststehen-
den Kriterien und Bewertungsregeln wird eine Aussage Uber Ergebnisse bei der Gesamtheit
der Bewohner (oder eine definierte Teilgruppe) getroffen.

Angesichts des frilhen Stadiums der Qualitatsforschung und Indikatorenentwicklung in
Deutschland ist es nicht verwunderlich, dass die bislang zur Anwendung kommenden Instru-
mente und Methoden nur sehr begrenzte Ausschnitte der Ergebnisqualitdt umfassen (z. B.
Gorres et al. 2006b) oder, wie traditionelle Formen der Zufriedenheitsbefragung in der pfle-
gerischen Versorgung, kaum verwertbare Hinweise auf Qualitatsprobleme liefern und aus
wissenschaftlicher Sicht auch nicht als valide gelten kénnen (Williams 1998, Wingenfeld
2003). Die kontroverse Diskussion um die Ergebnisse von Qualitatsprifungen und die Be-
richterstattung in den Medien lassen erkennen, wie dringend wissenschaftlich fundierte Me-
thoden und Instrumente zur Beurteilung von Ergebnisqualitat benétigt werden.

Allerdings gibt es bislang keinen Konsens dariiber, was genau unter ,guter Pflege* zu ver-
stehen ist bzw. welche Indikatoren der Ergebnisqualitat Hinweise auf ,gute” oder ,schlechte”
Pflege geben. Die Perspektive der beteiligten Akteure — beispielsweise der Bewohner, ihrer
Angehorigen, der Pflegenden, der Einrichtungen oder der Kostentrager — weicht in diesem
Punkt zum Teil durchaus voneinander ab. Die Entwicklung von Indikatoren und Instrumenten
zur Beurteilung von Ergebnisqualitat ist somit nicht nur eine methodische Herausforderung.
Sie kann auch einen Beitrag dazu leisten, dass sich ein gemeinsames Verstandnis von Er-
gebnisqualitat und ihrer Beurteilung herausbildet.

Hierbei muss man sich vergegenwartigen, dass Indikatoren zur Erfassung von Ergebnisqua-
litdt zu unterschiedlichen Zwecken verwendet werden, was flr die Ausgestaltung von Indika-
toren und der dazugehérigen Messverfahren Konsequenzen hat:

¢ Manche Indikatorensets dienen lediglich dazu, Daten fiir die nationale oder regionale Ge-
sundheits- und Pflegeberichterstattung zu erfassen und zu bewerten. Priméres Ziel ist es,
Erkenntnisse Uber den Entwicklungsstand der Versorgung, die Grél3enordnung bestimm-
ter Versorgungsprobleme oder die Effekte von Programmen zur Verbesserung der Ver-
sorgung zu ermitteln (z. B. Commonwealth of Australia 2006). Da nicht angestrebt wird,
die Qualitat einzelner Einrichtungen mit ihrer jeweiligen Bewohnerstruktur zu beurteilen
und vergleichbar zu machen, kommt methodischen Detailfragen in diesen Systemen eine
geringe Bedeutung zu.

e Die Erfassung von Ergebnisqualitdét im Rahmen des einrichtungs- oder tragerinternen
Qualitatsmanagements verfolgt in erster Linie das Ziel, Probleme zu erkennen und auf
dieser Grundlage Strukturen und Prozesse zu optimieren, u. a. die Angemessenheit und
Effektivitdt von Versorgungsprozessen in Einrichtungen oder Tragergemeinschaften zu
Uberprufen (Campbell et al. 2002; ESQH 2007). Mitunter werden zum Zweck eines inter-
nen Benchmarkings Vergleiche zwischen den Ergebnissen einzelner Einrichtungen oder
auch Wohnbereiche angestellt (Wallrafen-Dreisow/Weigel 2007). Dies geschieht vor-
nehmlich mit dem Ziel, die Ergebnisse ,guter Praxis“ sichtbar zu machen, Verbesse-
rungspotenziale aufzuzeigen und auf diesem Wege Qualitdtsanreize zu setzen
(Européaisches Zentrum fir Wohlfahrtspolitik und Sozialforschung 2010). Auch bei dieser
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Verwendung von Ergebnisindikatoren bestehen vergleichsweise geringe Anforderungen
an die Herstellung von Vergleichbarkeit der Ergebnisse.

e Auch die pflege- und gesundheitswissenschaftliche Evaluationsforschung befasst sich mit
,2outcomes*, also den Ergebnissen pflegerischer Versorgung. In diesem Zusammenhang
geht es darum, Erkenntnisse Uber die Wirksamkeit von Versorgungskonzepten oder ein-
zelnen pflegerischen MalRhahmen auf den Gesundheitszustand oder die Entwicklung des
Pflegebedarfs zu gewinnen. Die hier vorzufinden Ergebnisindikatoren beschranken sich
allerdings meist auf ausgewabhlte, fur die jeweilige Fragestellung besonders wichtige As-
pekte. Zudem werden Probleme der Vergleichbarkeit vorzugsweise durch ein bestimmtes
Studiendesign (randomisierte kontrollierte Studien) geldst, was bei der laufenden Quali-
tatsbeurteilung im Versorgungsalltag nicht praktikabel ware.

e Eine noch geringe Anzahl von Systemen befasst sich mit der Erfassung von Ergebnisqua-
litat zum Zweck der externen Qualitatsbeurteilung und -bewertung. Hier geht es darum,
auf der Basis von eindeutig definierten Indikatoren die in einer Einrichtung erzielten Ver-
sorgungsergebnisse zu erfassen, mit den Ergebnissen anderer Einrichtungen zu verglei-
chen und diese Informationen (potenziellen) Nutzern zur Verfigung zu stellen. Abwei-
chungen der Bewohnerstruktur erschweren allerdings solche Vergleiche. Insbesondere
der Gesundheitszustand der Bewohner und die Auspréagung ihrer Pflegebedirftigkeit be-
einflussen in hohem MaRe die Handlungsmdglichkeiten und Erfolgsaussichten pflegeri-
scher Versorgung (Powell et al. 2003). Um Vergleichbarkeit herzustellen, ist es daher
notwendig, die Ergebnisse einer Einrichtung im Verhaltnis zum Risikoprofil ihrer Bewoh-
ner zu betrachten.

Unabhangig davon, ob Indikatoren zur Erfassung von Ergebnisqualitat zum Zweck der Ge-
sundheitsberichterstattung, der internen Qualitatsentwicklung oder der externen Qualitatsbe-
urteilung herangezogen werden, sie stellen stets nur einen Teilaspekt einer umfassenderen
Strategie zur Qualitatsentwicklung und -bewertung dar. In der Regel wird auf eine Mischung
von Prozess- und Ergebnisindikatoren zurlickgegriffen. Dies wird damit begriindet, dass die
Entwicklung von Ergebnisindikatoren nicht fir alle wichtigen Aspekte der Versorgung sinnvoll
bzw. mdglich ist, da methodische oder andere Probleme ihre Erfassung bzw. Interpretation
verhindern kdnnen (Arling et al. 2005; Davies 2005).

In Deutschland wurde die Erfassung und Bewertung von Ergebnisqualitat in Pflegeeinrich-
tungen bislang vor allem durch einzelne Praxisprojekte und die Weiterentwicklung von Quali-
tatsmanagementsystemen vorangetrieben, wobei sich die Aktivitaten auf Fragen der internen
Qualitatsentwicklung und trégerinterner Benchmarking-Ansatze konzentrierten. In manchen
anderen Landern existieren (zum Teil schon seit einigen Jahren) komplexe Systeme einer
offentlichen Qualitatsberichterstattung, in der Indikatoren zur Beurteilung von Ergebnisquali-
tat einen wichtigen Stellenwert einnehmen. Das am langsten etablierte System ist das US-
amerikanische ,Nursing Home Compare”. Seit 2002 werden hier tber das Internet Informati-
onen und Qualitatsindikatoren zu Pflegeeinrichtungen allen interessierten Nutzern zugang-
lich gemacht (Mukamel et al. 2009). Fur die Nutzer besteht die Moglichkeit, Einrichtungen
innerhalb eines bestimmten Umkreises zu vergleichen. Ahnlich wie im Falle der Pflege-
Transparenzvereinbarungen zielt dieses Informationsangebot darauf ab, Leistungsnutzern
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bzw. potenziellen Leistungsnutzern sowie Beratern eine Basis fur informierte Entscheidun-
gen oder Empfehlungen zur Verfiigung zu stellen.

Einen ahnlichen Ansatz verfolgt das 2007 in den Niederlanden etablierte Projekt ,Quality
Framework Responsible Care”. Auch hier werden Qualitatsvergleiche unter Bericksichtigung
der Prozess- und Ergebnisqualitat angestellt (Steering Committee Responsible Care 2008).

Dem australischen Projekt ,Developing resident-centred quality indicators in residential aged
care” liegen andere Ziele zugrunde. Im Vordergrund steht hier die Absicht, die Effekte eines
neu eingefuhrten Akkreditierungsverfahrens fir Pflegeeinrichtungen auf die Qualitat der Ver-
sorgung insgesamt sichtbar zu machen (Commonwealth of Australia 2007a, b). Es ging den
Entwicklern also nicht um Qualitédtsbewertungen auf der Ebene der einzelnen Einrichtung,
sondern um die Darstellung von Verdnderungen auf regionaler und nationaler Ebene.

Inzwischen existieren verschiedene andere Initiativen, die sich jeweils mit unterschiedlicher
Zielsetzung darum bemuhen, indikatorengestitzte Systeme zur Qualitatsbeurteilung zu ent-
werfen. Hinzuweisen ist beispielsweise auf ein Modellprojekt der franzésischen ,Agence na-
tionale de I'évaluation et de la qualité des établissements et des services sociaux et médico-
sociaux“ (ANESM), in dem ebenfalls ein Set wissenschaftlich fundierter Qualitatsindikatoren
unter Einbeziehung der Nutzerperspektive entwickelt wurde. Ein unter Beteiligung des Lan-
des Nordrhein-Westfalen durchgefiihrtes EU-Projekt hat Ende 2010 eine umfangreiche Indi-
katorensammlung zur Qualitadtsbewertung vorgelegt (Europaisches Zentrum fur Wohlfahrts-
politik und Sozialforschung 2010). Diese Indikatorensammlung ist allerdings lediglich zur
Verwendung im internen Qualitdtsmanagement vorgesehen und in grof3en Teilen nicht fur
eine vergleichende Qualitatsbeurteilung nutzbar.

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass es in mehreren Landern Bestrebungen gibt,
methodisch fundierte Systeme zur indikatorengestutzten Qualitatsbeurteilung zu entwickeln
und hierbei einen besonderen Schwerpunkt auf die Ebene der Ergebnisqualitét zu legen.
Ausgereifte Systeme gibt es bislang jedoch nur in wenigen Landern, und diese Systeme sind
durchgangig nicht ohne weiteres in einem anderen nationalen Kontext integrierbar. Im Ver-
lauf der Durchfiihrung des Projekts wurde immer wieder deutlich, wie sehr die verschiedenen
Ansatze auf die jeweilige nationale Qualitatsdiskussion und die nationalen Besonderheiten
der pflegerischen Versorgung zugeschnitten sind. So wére die Ubernahme einiger Indikato-
ren, die in den USA entwickelt wurden, in die Versorgung in Deutschland schwer vorstellbar.

Die Bestrebungen zur Erfassung von Ergebnisqualitdt stehen bis auf wenige Lander also
noch sehr am Anfang. Ziele, Reichweite und das jeweilige Qualitatsverstandnis der existie-
renden Ansatze weichen aufRerdem voneinander ab. Insofern zielte das vorliegende Projekt
auf das Fullen einer Leerstelle, die derzeit noch fir viele andere Industrielander und deren
pflegerische Versorgung als charakteristisch gelten darf.
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1.2 Aufgabenstellung und Anforderungen an die Indikatorenentwicklung

Mit dem Projekt ,Entwicklung und Erprobung von Instrumenten zur Beurteilung der Ergeb-
nisqualitat in der stationaren Altenhilfe sollte ein wissenschaftlich fundiertes, methodisch
belastbares und praxistaugliches Instrumentarium zur Beurteilung von Ergebnisqualitat ent-
wickelt werden. Dieses Instrumentarium umfasst:

e ein Set von Qualitatsindikatoren, die bestimmten inhaltlichen und methodischen Anforde-
rungen entsprechen (s. u.)

e Methoden und Instrumente, mit denen die zur Darstellung der Indikatoren erforderlichen
Informationen erfasst werden und

e Bewertungsregeln, mit Hilfe derer sich aus den blofRen Fakten eine Beurteilung von Quali-
tat ableiten lasst.

Im Einzelnen waren insgesamt sieben Aufgabenpakete zu bearbeiten:

1. Entwicklung einer Organisationsstruktur zur Durchfihrung des Projektes (Einberufung
verschiedener Expertengruppen, Auswahl/Einbindung der Einrichtungen und der in den
Einrichtungen projektverantwortlichen Mitarbeiter, Mitwirkung bei der Organisation eines
Steuerungskreises und eines Projektbeirates)

Identifizierung von Indikatoren fir die Ergebnisqualitat in stationaren Einrichtungen
Entwicklung von Instrumenten und Verfahren zur Messung der Ergebnisqualitat
Durchfiihrung eines Pretests

Erprobung in insgesamt 46 stationéren Pflegeeinrichtungen

Durchftihrung von zwei Fachtagungen

N o g~ w DN

laufende Berichterstattung (in den projektbegleitenden Gremien).

Die Indikatorenentwicklung hatte bestimmte Anforderungen zu bericksichtigen, die sich so-
wohl auf inhaltlicher als auch auf methodischer Ebene erheblich ausgewirkt haben. Diese
Anforderungen sind:

¢ Anerkanntes Qualitatsverstandnis: Die Indikatoren sollen auf einem wissenschaftlich an-
erkannten Verstandnis von Ergebnisqualitat beruhen.

e Empirische Evidenz: Die Auswahl bzw. Definition der Indikatoren beruht auf Forschungs-
ergebnissen, die Eignung eines Indikators flr den Zweck der Qualitatsbeurteilung l&asst
sich durch Ergebnisse wissenschatftlicher Forschung nachweisen oder zumindest néher
beschreiben.

e Praktikabilitdt: Die Indikatoren und Erfassungsmethoden missen im heutigen Versor-
gungsalltag verwendbar sein, ohne die Einrichtungen vor eine Uberforderung oder einen
unndtigen Blrokratiezuwachs zu stellen.
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o Vergleichbarkeit: Die Indikatoren missen einen seridsen Qualitéatsvergleich zwischen den
Einrichtungen zulassen.

e Einbeziehung der Nutzerperspektive: Die Indikatoren sollen das Erleben und die Beurtei-
lungen der Bewohner und Aspekte der Lebensqualitat von Heimbewohnern einbeziehen,
soweit diese als Ergebnisse der von der Einrichtung geleisteten Unterstitzung gelten
koénnen.

¢ Integrierbarkeit in das interne Qualitdtsmanagement: Das Instrumentarium muss im inter-
nen Qualitditsmanagement verwendbar sein, d. h. praktikabel und nutzbringend.

o Integrierbarkeit in externe Qualitéatsprifungen: Die Sachverhalte, die mit den Indikatoren
erfasst werden, missen im Rahmen externer Prufungen prinzipiell erhoben werden kon-
nen. Die Auspragung eines Indikators sollte also fir einen externen Prifer unmittelbar
nachvollziehbar sein.

2. Konzeptionelle Voriuberlegungen

2.1 Verstandnis von Ergebnisqualitat als Basis fur gesundheitsbezogene In-
dikatoren

Es existiert bislang kein einheitliches Verstandnis von Versorgungsergebnissen (,outcomes*)
und der Qualitat von Versorgungsergebnissen. Im weitesten Sinne werden stets Wirkungen
von Mafinahmen angesprochen, die durch Mitarbeiter von Einrichtungen und Diensten er-
bracht wurden. Davon abgesehen bestehen allerdings sehr unterschiedliche Vorstellungen.

Im Zusammenhang mit externen Qualitatsprifungen wird Ergebnisqualitat haufig an der Fra-
ge festgemacht, ob die gesundheitliche Situation des Patienten oder Pflegebediirftigen dem
entspricht, was man bei einer fachgerechten Versorgung erwarten darf, ob also beispielswei-
se durch fachliche Versaumnisse eine Geféahrdung oder Schadigung des Heimbewohners
aufgetreten ist. Wissenschaftliche Forschung, vor allem die Interventionsforschung, verwen-
det Ergebniskriterien, um die Wirkung einer VersorgungsmafRnahme oder eines Versor-
gungskonzepts auf die Gesundheit und Lebensqualitdt zu prifen. Der Erforschung der ge-
sundheitsbezogenen Lebensqualitat wird hier seit vielen Jahren ein wichtiger, eigenstandiger
Stellenwert zugeschrieben (Koller et al. 2009), unter anderem weil immer wieder die Erfah-
rung gemacht wird, dass die durch moderne Therapien gewonnene Lebenszeit vom Erkrank-
ten selbst zum Teil sehr ambivalent bewertet wird. Die Erforschung der Nutzerperspektive,
haufig als Zufriedenheitsbefragungen oder als Befragungen zur Erfassung von Lebensquali-
tat angelegt, bildet inzwischen auch losgeldst von der Evaluations- oder Wirksamkeitsfor-
schung einen wichtigen Zweig der Qualitatsbeurteilung (Wingenfeld 2003). Mitunter stof3t
man auf ein sehr weit gefasstes Verstandnis von Ergebnisqualitat, das verschiedenste Hand-
lungsendpunkte in den Blick nimmt und auch organisatorische oder 6konomische ,outcomes*
einschlief3t (Européisches Zentrum fir Wohlfahrtspolitik und Sozialforschung 2010). Die nati-
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onalen Expertenstandards fir die Pflege in Deutschland siedeln auf der Ebene der Ergebnis-
se ebenfalls eher allgemeine Handlungsendpunkte an (z. B. Vorliegen einer Schmerzein-
schatzung oder Abschluss der Durchfiihrung einer geplanten MafRnahme) (DNQP 2005).
Schliellich gibt es die bereits erwdhnten Konzepte zur Beurteilung der Ergebnisqualitat von
Krankenh&ausern, Pflegeeinrichtungen und anderen Organisationen des Gesundheits- und
Sozialwesens, so etwa in den USA oder den Niederlanden (CMS 2010, Steering Committee
Responsible Care 2008). In Deutschland findet man sie bislang nicht.

Die oben dargelegten Anforderungen an die Durchfihrung des Projektauftrags lie3en aller-
dings keine beliebige Antwort auf die Frage nach dem Verstandnis von Ergebnisqualitat zu.
Weil das zu entwickelnde Konzept wissenschaftlichen Anspriichen gentigen, Vergleiche zwi-
schen Einrichtungen ermdéglichen und weitere Anforderungen erfillen soll, wurden die Kern-
gedanken der internationalen Qualitatsdiskussion im Gesundheitswesen zugrunde gelegt —
unter besonderer Beriicksichtigung der Diskussion in der Pflege und Pflegewissenschaft, da
es um die Ergebnisqualitat der Versorgung in vollstationdren Pflegeeinrichtungen geht.

Der wichtigste Bezugspunkt vieler Beitrdge in der internationalen Diskussion zur Ergebnis-
qualitat ist die Veranderung des Gesundheitszustands einer Person. So definierte bereits
Donabedian (1980), durch den die heute gelaufige Unterscheidung von Struktur-, Prozess-
und Ergebnisqualitdt weltweit Anerkennung fand, ein Ergebnis als ,eine Verédnderung des
aktuellen und zukinftigen Gesundheitszustands eines Patienten, die der vorausgegangenen
Gesundheitsversorgung zugeordnet werden kann“?. Donabedian verweist darauf, dass Er-
gebnisqualitat von Einzelpersonen, von Personengruppen oder von ganzen Bevolkerungs-
gruppen erfasst werden kann, was jeweils ganz unterschiedliche methodische Fragen auf-
wirft. Im Falle des vorliegenden Projekts geht es um eine Beurteilung, die sich auf Personen-
gruppen — die jeweiligen Bewohner einer Pflegeeinrichtung — bezieht.

Dieser Grundgedanke, dass Ergebnisqualitat vorrangig an Veranderungen des Gesundheits-
zustands festgemacht werden kann, ist konstitutiv fir das wissenschaftliche Verstandnis von
Ergebnisqualitdt im Gesundheitswesen bzw. in der pflegerischen Versorgung. Veranderung
schlief3t hierbei natirlich auch gesundheitliche Stabilitét als erstrebenswertes Ziel mit ein. Bei
Bewohnern vollstationdrer Pflegeeinrichtungen, deren Lebenssituation durch hohes Alter,
Funktionseinschrdnkungen, chronische Krankheit und hé&ufig auch Multimorbiditat gekenn-
zeichnet ist, kann bereits die Stabilitdt der gesundheitlichen Situation tGber einen l&angeren
Zeitverlauf als positiver Effekt Versorgung gelten.

Ein Versorgungsergebnis ist also immer etwas ,Gewordenes®, d. h. ein Status, dem ein wirk-
samer Unterstiitzungsprozess vorausgegangen ist. Damit wird ein zweiter zentraler Gedanke
angesprochen: Man kann von Ergebnisqualitat nur dann sprechen, wenn als gesichert gelten
darf, dass ein vorausgegangener Versorgungsprozess zur Veranderung einen wesentlichen,
mafgeblichen Beitrag geleistet hat. Dies kommt beispielsweise in der Definition der renom-
mierten Nursing Outcome Classification (NOC) zum Ausdruck. Als Pflegeergebnis gelten hier
LZustand, Verhalten oder Wahrnehmung eines Patienten oder einer Familie konzeptualisiert
als Variable, die zurtickzufuhren ist auf und im Wesentlichen beeinflusst ist von Pflegeinter-

Z “A change in a patient’s current and future health status that can be attributed to antecedent health
care” (Donabedian 1980, S. 82)
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ventionen“ (Johnson et al. 2005, S. 62). Viele andere Autoren formulieren ein &hnliches wis-
senschaftliches Verstandnis von Ergebnisqualitat in der pflegerischen Versorgung?.

Das bedeutet auch, dass etwas nicht als ,Versorgungsergebnis® bezeichnet werden kann,
wenn es nicht im Einflussbereich einer Einrichtung bzw. ihrer Mitarbeiter liegt bzw. wenn kei-
ne empirische Evidenz vorliegt, dass ein Einfluss prinzipiell ausgetibt werden kann. So wird
beispielsweise das Ausmalf’ der Schmerzen einer Person durch viele unterschiedliche Fakto-
ren beeinflusst, darunter auch nichtmedikamentése MafRnahmen, die im Rahmen der Pflege
erbracht werden (DNQP 2005). Es ist aber weder plausibel noch durch Forschungsergebnis-
se zu belegen, dass der Schmerzzustand eines Bewohners mit den Mitteln, die der Pflege
zur Verfugung stehen, im Regelfall besser zu beeinflussen ist als mit einer bedarfsgerechten
Schmerzmedikation, die in arztlicher Verantwortung liegt.

Zur Verdeutlichung des Zusammenhangs zwischen Ergebnissen und unterstiitzenden Mal3-
nahmen wird in der Literatur der Begriff ,Pflegesensitivitat* verwendet (z. B. Doran et al.
2006, S. 77). Diese Begriffswahl darf nicht dartiber hinwegtauschen, dass in einer Pflegeein-
richtung mehrere andere Berufsgruppen an der Unterstiitzung des Bewohners beteiligt sind.
.Pflegesensitiv* wird in der Qualitatsdiskussion h&ufig synonym mit ,beeinflussbar durch Mit-
arbeiter der Einrichtung“ ohne Festlegung auf eine bestimmte Berufsgruppe verwendet. Al-
lerdings sind Pflegende in der Regel diejenigen Mitarbeiter, die dem Bewohner am meisten
Unterstitzung zukommen lassen und insofern die groRte Verantwortung fur die Ergebnisqua-
litét tragen.

Neben der korperlichen Gesundheit werden auch psychische und soziale Aspekte sowie
Gesundheitsverhalten und -einstellungen, Wissen, Motivation und Zufriedenheit als Versor-
gungsergebnisse verstanden. Auch dieser Gedanke findet sich bereits bei Donabedian, wo-
bei er all diese Aspekte unter den Begriff ,Gesundheit* subsumiert®. Spéatestens seit den
1980er Jahren geht die Qualitatsdiskussion also von einem weit gefassten Begriff von Ge-
sundheit aus, damit auch von einem weit gefassten Begriff von Ergebnissen®. Allerdings bil-
den alle Aspekte Merkmale des Individuums, des Patienten oder Bewohners. Ergebnisquali-
tat ist also grundsatzlich an der Person des Bewohners und an seinen AuRRerungen festzu-
machen.

® Ovretveit (2001) definiert “outcome indicator” folgendermaRen: “a quantified representation of any
change in a person’s health status before and after receiving care, which may be caused by the care
they received” (Ovretveit 2001, S. 231). Nach Marek ist ein Pflegeergebnis ,a measurable change in
patient health, related to the receipt of nursing care” (Marek 1989, S. 3; vgl. auch Schmid-Biichi et al.
2008; Redfern/Norman 1990, S. 1262; American Nurses Association 2009, 0.S.).

* Den ,outcomes*“ zuzuordnen sei auch die Verbesserung “of social and psychological function in addi-
tion to the more usual emphasis on the physical and physiological aspects of performance. By still
another extension | shall add patient attitudes (including satisfaction), health-related knowledge ac-
quired by the patient, and health-related behavioural change. All of these can be seen either as com-
ponents of current health or as contributions to future health” (Donabedian 1980, S. 82).

® “They represent the consequences or effects of interventions delivered by nurses and are manifested
by changes in the patient’s health-related state, behaviour, or perception, and/or by the resolution of
the presenting problem, for which the nursing intervention is given” (Doran 2003, S. vii).
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Zusammenfassend kann man feststellen, dass es in der internationalen Diskussion ein ge-
meinsames Grundverstandnis von Versorgungsergebnissen (,outcomes”) gibt. Die Vorstel-
lung der Veradnderung des Gesundheitszustands (bei einem weiten Gesundheitsbegriff) und
die Beeinflussbarkeit durch professionelle Unterstiitzung stehen dabei im Mittelpunkt.

Dieses Grundverstandnis liegt auch der Entwicklung von gesundheitsbezogenen Indikatoren
im vorliegenden Projekt zugrunde:

Ergebnisse der vollstationaren pflegerischen Versorgung umfassen messbare Veran-
derungen des Gesundheitszustands, der Wahrnehmung und des Erlebens der Be-
wohner, die durch die Unterstitzung der Einrichtung bzw. durch das Handeln ihrer
Mitarbeiter bewirkt werden. Ergebnisqualitat ist dementsprechend eine Eigenschaft
von Versorgungsergebnissen, die mit einer bewertenden Aussage beschrieben wird.

Ergebnisqualitat der pflegerischen Versorgung beinhaltet also pflegesensitive bzw. versor-
gungssensitive Phanomene. Es kdnnen nur Aspekte beriicksichtigt werden, die malRgeblich
durch die Mitarbeiter der Einrichtungen beeinflussbar sind. Die Aspekte miissen aufl3erdem
messbar sein, d. h. mit empirischen Methoden erfassbar und quantitativ darstellbar. Erst da-
durch werden, bezogen auf Personengruppen, bewertende Aussagen und Vergleiche zwi-
schen Aussagen mdoglich. Schlie3lich betrifft Ergebnisqualitéat die Person des Bewohners,
keine Strukturen und Prozesse.

Da Veréanderungen im Mittelpunkt stehen — genauer gesagt: Sachverhalte, die durch die Ein-
richtung bewirkt werden —, ist Ergebnisqualitat konsequenterweise als Differenz im Zeitver-
lauf zwischen Status A und Status B darzustellen. Auf die zeitliche Betrachtung kann streng
genommen nur dann verzichtet werden, wenn Status B bzw. der aktuelle Status unter jeden
Umstanden als Ergebnis des Handelns der Mitarbeiter gelten kann und dieser Zusammen-
hang wissenschaftlich nachzuweisen ist.

Ein solches wissenschaftliches Verstandnis von Ergebnisqualitat bildete die vom Auftragge-
ber des Projekts gewollte Grundlage der Entwicklungsarbeiten. Es hat allerdings Konse-
quenzen fir die Bestimmung geeigneter Indikatoren. Je strengere Mal3stdbe angelegt wer-
den, desto kleiner wird die Zahl der Indikatoren, die beim heutigen Stand der Forschung als
geeignet gelten kdnnen, seriése Vergleiche der Qualitat verschiedener Einrichtungen durch-
zufiihren.

Wenn es um Qualitat geht, missen Ergebnisse bewertet werden. Dies ist nur auf den ersten
Blick eine banale Forderung. Denn es exstieren keine absoluten Mal3stdbe, nach denen ent-
schieden werden konnte, was ein gutes Ergebnis ist und was ein schlechtes. Wie ist eine
Dekubitushaufigkeit von 5% zu bewerten? Welcher Anteil Personen mit Anzeichen von Man-
gelerndhrung ist ein Hinweis auf schlechte Qualitat? Weil Beurteilungsmalstdbe dieser Art
fehlen, erfolgt in nationalen Systemen der Qualitatssicherung (z. B. in den USA) eine Bewer-
tung anhand von Durchschnittswerten (CMS 2010 a, b). Eine gute Einrichtung wére also eine
Einrichtung mit Uberdurchschnittlichen Ergebnissen. Andere Bewertungsmafstabe waren
theoretisch denkbar, aber wissenschaftlich kaum begriindbar. Sie mussten vielmehr Uber
einen Prozess der Konsensbildung entwickelt werden. Aus diesem Grund beziehen sich
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auch die im Projekt entwickelten Bewertungsregeln haufig auf den Abstand des Ergebnisses
einer Einrichtung zum Durchschnitt aller Einrichtungen.

Dies unterstreicht die Anforderung, dass Indikatoren fur Ergebnisqualitdt so zu definieren
sind, dass Vergleichbarkeit gegeben ist. Wenn die Bewohner-/Patientenstruktur von Einrich-
tungen stark voneinander abweicht, ist davon nicht ohne Weiteres auszugehen. In diesem
Fall muss durch eine Risikoadjustierung oder durch die Beschrankung der Bewertung auf
bestimmte (vergleichbare) Bewohnergruppen ausgeschlossen werden, dass diejenigen Ein-
richtungen benachteiligt werden, die besonders viele Bewohner mit stark ausgepragten ge-
sundheitlichen Beeintrachtigungen versorgen. Aus diesem Grund wird fur viele gesundheits-
bezogene Indikatoren festgelegt, dass die Beurteilung des Ergebnisses — z. B. die Dekubi-
tushéaufigkeit — getrennt fir Bewohner mit hohem oder eher niedrigem Risiko stattfindet.

Ausgehend von diesen Uberlegungen wurde ein Indikatorenset definiert, das zentrale Berei-
che der Ergebnisqualitat berlicksichtigt. Die Gliederung des Sets orientiert sich an Ideen, die
von Pringle und Doran (2003) entwickelt wurden. Sie schlagen vor, pflegesensitive Ergebnis-
se in folgende Gruppen aufzuteilen:

e Functional outcomes": korperliche und psychische/soziale Funktionen, die vor allem im
Hinblick auf Selbstpflegefahigkeiten und F&higkeiten zur Alltagsbewéltigung relevant
sind.

o Safety outcomes": unerwiinschte Ergebnisse, die die Sicherheit und Unversehrtheit der
Bewohner betreffen (Sturze, Entstehung von Dekubitalgeschwiren etc.).

e ,Clinical outcomes": krankheitsbezogene Ergebnisse, z. B. Symptomkontrolle und Um-
gang mit krankheitsbedingten Anforderungen.

o Perceptual outcomes": Einschatzungen aus der Nutzerperspektive, einschlie3lich Beur-
teilung der geleisteten Unterstlitzung und Aspekte der Lebensqualitat, soweit sie im Ein-
flussbereich der Pflege liegen.

Diese Systematik liegt nahe an den im Projekt angestellten Uberlegungen, weist aber mit
den ,clinical outcomes” einen Bereich auf, der in dieser Form in der deutschen Diskussion
nur bedingt als ,pflegesensitiv‘ akzeptiert wird. Die gesundheitsbezogenen Indikatoren wur-
den daher im Rahmen des vorliegenden Projektes, in leichter Variation dieses Vorschlags, in
folgende Gruppen unterteilt:
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Systematik der gesundheitsbezogenen Indikatoren

1. Erhalt und Férderung der Selbstandigkeit

Die in diesem Bereich versammelten Indikatoren geben Auskunft dartber, inwieweit sich
eine Einrichtung erfolgreich um den Erhalt der Selbstandigkeit des Bewohners in zentralen
Lebensbereichen bemiiht (Mobilitat, Alltagsverrichtungen, Gestaltung des Lebensalltags
und soziale Kontakte). Von der Grundidee her entspricht dieser Bereich den ,functional
outcomes” in der von Pringle und Doran (2003) vorgeschlagenen Systematik. Der Erhalt
elementarer Fahigkeiten ist Voraussetzung fur ein selbstbestimmtes Leben mit und trotz
chronischer Krankheit und ebenso Voraussetzung fiir soziale Partizipation®.

2. Schutz vor gesundheitlichen Schadigungen und Belastungen

Die Indikatoren in diesem Bereich (,safety outcomes”) beziehen sich durchgangig auf ,un-
erwinschte Ereignisse* wie Entwicklung eines Dekubitus, unbeabsichtigte Gewichtsab-
nahme oder Stiirze mit gravierenden Folgen. Sie sind von elementarer Bedeutung fir das
Leben der Bewohner sowie eine Voraussetzung fir Wohlbefinden und die Perspektive
eines bediirfnisgerechten Alltagslebens. Auch hier gibt es partielle Beziige zur Charta’.

3. Unterstltzung bei spezifischen Bedarfslagen

Dieser Bereich greift die Frage auf, inwieweit sich eine Einrichtung adaquat um Bewohner
mit besonderen Bedarfslagen bemuiht. Hier werden Themen wie Fixierungen und Umgang
mit herausforderndem Verhalten bericksichtigt. Der Bereich ist nicht vergleichbar mit den
oben angesprochenen ,clinical outcomes”, geht aber von der gleichen Grundidee aus und
soll Anforderungen in den Blick nehmen, die aus bestimmten Konstellationen der Pflege-
bedurftigkeit (oder bestimmten Phasen der Versorgung: nach dem Heimeinzug) erwach-
sen. Der Ausdruck ,besondere” Bedarfslagen ist nicht im Sinne von ,auf3ergewdhnlichem
Bedarf* zu verstehen, sondern driickt aus, dass hier jeweils nur bestimmte Bewohnergrup-
pen angesprochen sind.

Diese Systematik gesundheitsbezogener Indikatoren bietet, da sie in Einklang mit der inter-
nationalen Diskussion von einem weit gefassten Gesundheitsbegriff ausgeht, eine gute
Grundlage fur die umfassende Darstellung von kdrperlichen, psychischen und sozialen As-
pekten der Ergebnisqualitét.

Von diesen drei Bereichen zu unterscheiden sind Ergebnisse, die die Nutzerperspektive un-
ter Einbeziehung von Aspekten der Lebensqualitat widerspiegeln (,perceptual outcomes®).
Diese Ergebnisse wurden vom ISG untergliedert in die zwei Bereiche ,Wohnen und (haus-
wirtschaftliche) Versorgung“ und ,Tagesgestaltung und soziale Beziehungen“. Die Bewer-
tung von Ergebnissen der Angehdérigenarbeit erfolgt gesondert in einem weiteren Bereich
(vgl. Kapitel 5.6).

® Die Ergebnisse weisen insofern direkte Beziige zum Artikel 1 der Charta der Rechte hilfe- und pfle-
gebedirftiger Menschen auf (,Selbstbestimmung und Hilfe zur Selbsthilfe* - Unterstiitzung fir ein
moglichst selbstbestimmtes und selbstéandiges Leben).

"Vgl. Artikel 2 der Charta: ,Kérperliche und Seelische Unversehrtheit, Freiheit und Sicherheit*.
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2.2 Uberlegungen zum Konzept Lebensqualitat
Bereiche und Dimensionen der Lebensqualitét

.Lebensqualitat” ist ein umfassendes Konzept, das zur Anwendung in einer empirischen Un-

tersuchung einer Konkretisierung bedarf. Glatzer/Zapf (1984) schlagen dazu vor: ,Der vage

und vieldeutige Begriff der Lebensqualitat wird prazisiert als persénliche Wohlfahrt, als indi-

viduelle Konstellation von objektiven Lebensbedingungen und subjektivem Wohlbefinden.” In

Anknupfung daran beschreibt die European Foundation for the Improvement of Living and

Working Conditions (2004) das Konzept der Lebensqualitdt anhand von drei Kriterien: Die-

ses Konzept ist

o auf individuelle Lebenssituationen bezogen

e ein mehrdimensionales Konzept mit der Annahme mehrerer, sich wechselseitig beein-
flussender Lebensbereiche (employment, economic resources, family and households,
community life and social participation, health and health care, knowledge, education and
training) und

e wird anhand objektiver Indikatoren (,living conditions”) und subjektiver Indikatoren (,sub-
jective and attitudinal perceptions”) empirisch operationalisiert.

Die Unterscheidung zwischen objektivem Wohlergehen und subjektivem Wohlbefinden zieht
auch das ,Europdische System Sozialer Indikatoren” als Leitdifferenz heran: ,Das Konzept
der Lebensqualitat beinhaltet die beiden Hauptdimensionen:

e Objektive Lebensbedingungen: Diese Dimension kennzeichnet die faktischen Lebensum-
stande von Individuen wie Arbeitsbedingungen, Gesundheitszustand oder materieller Le-
bensstandard.

e Subjektives Wohlbefinden: Diese Dimension beinhaltet Wahrnehmungen, Einschatzun-
gen und Bewertungen der Lebensbedingungen durch die Birger und deren subjektives
Wohlbefinden. Beispiele sind MaRe der Zufriedenheit oder des Gliicks.“®

Bei dieser Definition steht allerdings die Lebenslage der ,normalen” Bevdlkerung in Privat-
haushalten im Blick. Eine weitere Prazisierung wird erforderlich, wenn untersucht wird, wel-
che Dimensionen (a) fur altere Menschen mit gesundheitlichen Einschrénkungen relevant
sind, insbesondere wenn sie (b) in einer Einrichtung leben, und wie diese Dimensionen ab-
geleitet werden kdnnen.

Eine Fokussierung auf Aspekte der Lebensqualitdt von Menschen mit gesundheitlichen Ein-

schrankungen oder Pflegebedarf findet sich im Lebensqualitat-Konzept der WHO. Das

WHO-Instrument zur Erfassung von Lebensqualitat (WHOQOL-Bref 2004) umfasst vier ,Do-

manen“ von Lebensqualitat, dies sind (Knesebeck 2006):

e physische Lebensqualitat (z. B. Mobilitdt, Schmerzerleben)

e psychische Lebensqualitat (z. B. positive/negative Geflihle)

e soziale Beziehungen (Beziehungen und soziale Unterstiitzung) sowie

e Aspekte der sozialen und physikalischen Umwelt (z. B. Wohnsituation, Verfligbarkeit von
Diensten, Infrastruktur etc.).

http://www.gesis.org/dienstleistungen/daten/soziale-indikatoren/eusi/konzeptioneller-rahmen
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Dimensionen der Lebensqualitat in Pflegeeinrichtungen

Eine Untersuchung der Lebensqualitéat von Heimbewohnern hat die ,spezifische Lebens- und
Wohnform Heim* zu berlcksichtigen, die durch eine umfassende Regelung aller Lebensbe-
reiche gekennzeichnet ist (Wahl 2009, S. 30 ff.). Diesbezigliche Forschungsbefunde liegen
vor allem aus den USA vor, wie Wahl (2009) in einem Uberblick darstellt. ,Lebensqualitat”
wird dabei als Ubergreifendes, ,integratives* Konzept verstanden, das mehrdimensional defi-
niert ist und ,nach weitgehender Ubereinstimmung korperliche, verhaltensbezogene, emotio-
nale, mentale, materielle, soziale und spirituelle Aspekte* umfasst (Wahl 2009, S. 31). Dabei
variieren die Definitionen der Dimensionen in den Untersuchungen, so dass sie nur ungefahr
vergleichbar sind:

Tab. 1: Ubersicht ,Dimensionen der Lebensqualitat* (nach Wahl 2009, S. 31-34)

WHO 2004 Cohn & Kane & Kane Becker, Kaspar & Kruse 2006 Wahl 2009
Sugar 1991 2003; 2005 (zusammenf.)
physische kérperliches medizinisch-funktionaler korperlich
Dimension Wohlbefinden Status
Qualitat der Unterstiitzung Betreuungsqualitat
Pflege und bei Einschrén-
Betreuung kungen
Essen und
Trinken
psychische Psychopathologie/ emotional
Dimension Verhaltensauffalligkeiten
allgemeine Sicherheit subjektives Erleben und emotionale
Lebens- Befindlichkeit
zufriedenheit
Wiurde
Religiositat und spirituell
Sinngebung
Autonomie Autonomie kognitiver Status mental
soziale soziale soziale soziale Umwelt sozial
Dimension Beziehungen Kontakte und
Beziehungen
Verhaltens- Anregung und Verhaltens- verhaltens-
kompetenz sinnvolle kompetenz bezogen
Beschaftigung
umweltbezogene physische Privatheit raumliche materiell
Dimension Umgebung Umwelt

Diese Systematisierung kann den Ausgangspunkt fir ein Konzept der Lebensqualitat in der
stationaren Pflege bilden®. Den einzelnen Bereichen der Lebensqualitat lassen sich Kriterien
des ,guten Lebens” benennen, die als Handlungsziel der jeweiligen Dimension zugeordnet

Von hier aus lassen sich auch Beziige zur Handlungstheorie von T. Parsons herstellen, der seinem
JAGIL-Schema* die vier Felder ,Verhalten — Personlichkeit — Soziale Beziehung — kulturelles Sinn-
system” unterscheidet; Parsons, T. (1951): The Social System, New York; ders. (1951): Toward a
General Theory of Action, New York.
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werden konnen. In Bezug darauf lassen sich auch die Beeintrachtigungen verdeutlichen, die
fur pflegebedirftige Heimbewohner jeweils die Lebensqualitat gefahrden:

e Die kognitiv-mentale Dimension ist auf eine realitdtsgetreue Wahrnehmung objektiver
Sachverhalte hin orientiert. Bei einem erheblichen Teil der Heimbewohner sind diese
Wahrnehmungsfahigkeit und das darauf sich grindende Kontrollbewusstsein beeintrach-
tigt.

¢ In der interaktiven Dimension kommt Lebensqualitat in Normen des ,richtigen Handelns*
zum Ausdruck, die auf ,Menschenwirde”, ,Respekt‘ und ,Gerechtigkeit* ausgerichtet
sind. Diese Anerkennung fallt gegeniber demenzkranken Interaktionspartnern oft
schwer, wenn ihre AuRerungen und Handlungen unverstandlich und nicht ,zurechenbar®
sind.

e Die psychisch-emotionale Dimension des kommunikativen Handelns fuhrt zu Lebensqua-
litat, indem Emotionen und Winsche ,authentisch” und unverfalscht zum Ausdruck ge-
bracht und selbstbestimmt umgesetzt werden. Mit zunehmender Demenz machen sich
dagegen hirnorganische Einschrankungen in Verbindung mit emotionalen und biografi-
schen Belastungen bemerkbar, Uberformen die Selbstbestimmung der Personlichkeit und
kénnen mit herausforderndem Verhalten oder Depression einhergehen.

e In der somatischen Dimension kdnnen ,Gesundheit”, ,Leistungsfahigkeit* und ,kérperli-
che Unversehrtheit* als Zielnormen eines guten Lebens bezeichnet werden, die bei
Heimbewohnern in der Regel erheblich beeintrachtigt sind.

.Lebensqualitat* kommt hier also in den Formen einer verlasslichen Orientierung in der ob-
jektiven Umwelt, in einer gleichberechtigten Teilhabe an der sozialen Umwelt und in einer
authentischen Persdnlichkeitsentfaltung zum Ausdruck, wobei diese drei Formen der Le-
bensqualitat eine korperliche Unversehrtheit und Leistungsfahigkeit zur Voraussetzung ha-
ben.

Aspekte der Lebensqualitat in der ,Pflegecharta”

Mehrere Aspekte der Lebensqualitéat in den hier unterschiedenen Bereichen werden auch in
der ,Pflegecharta“ angesprochen, insbesondere eine an der Menschenwdirde orientierte so-
Ziale Interaktion, ein an Authentizitat und Selbstbestimmung orientierter Ausdruck von Zielen
sowie die Grundsatznorm der korperlichen Unversehrtheit. Die ,Charta der Rechte hilfe- und
pflegebedirftiger Menschen* (BMFSFJ 2009) ist eine Grundsatzvereinbarung, die unter An-
knipfung an basale ethische Normen Aspekte der Lebensqualitat unter den eingeschrankten
Bedingungen von Hilfe- und Pflegebedirftigkeit formuliert. Dabei lassen sich die hier unter-
schiedenen Dimensionen der Lebensqualitdt in den acht Artikeln der Pflegecharta weitge-
hend wiederfinden:
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e Auf korperliche Unversehrtheit (1) und ein funktionierendes Korper-Umgebungs-Verhalt-
nis (2) fokussieren Artikel 2 mit dem Bezug auf korperliche Unversehrtheit sowie Artikel 3
~Privatheit* und Artikel 4 ,Pflege, Betreuung und Behandlung".

e Die soziale Lebensqualitéat (3) mit den normativen Zielen von gesellschaftlicher Teilhabe,
Respekt und Menschenwirde wird in Artikel 6 ,Kommunikation, Wertschatzung und Teil-
habe an der Gesellschaft* thematisiert.

e Die psychische Dimension (4), die eine unverfalschte Personlichkeitsentfaltung auf der
Grundlage der biografischen Entwicklung mit dem Ziel eines authentischen Umgangs mit
Gefiihlen umfasst, wird zumindest ansatzweise mit Artikel 1 ,Selbstbestimmung und Hilfe
zur Selbsthilfe* sowie mit den in Artikel 2 genannten Zielen ,Seelische Unversehrtheit,
Freiheit und Sicherheit“ angesprochen (wenn auch die Problematik der gestorten und
psychisch-biografisch belasteten Personlichkeit, die mit fortschreitender Demenz zuneh-
mend relevant wird, in der Pflegecharta insgesamt eher in den Hintergrund tritt).

¢ Die kognitiv-mentale Dimension (5) wird in der Pflegecharta einerseits auf der basalen
Ebene der Grundorientierung mit Artikel 5 ,Information, Beratung und Aufklarung” ange-
sprochen, bezieht andererseits aber auch den weiteren Bereich der weltanschaulichen
Orientierung im Rahmen des Artikels 7 ,Religion, Kultur und Weltanschauung* mit ein.

Einer Zuordnung zu einer der hier ausdifferenzierten Dimensionen entzieht sich allerdings
Artikel 8 ,Palliative Begleitung, Sterben und Tod", der sich auf die letzte Lebensphase be-
zieht. Genau genommen kommen in dieser Lebensphase alle oben unterschiedenen Dimen-
sionen in spezifischer Weise ins Spiel: die Aufrechterhaltung von basalen somatischen Voll-
ziigen — hier aber weniger mit dem Ziel der Gesundheitsforderung, sondern eines méglichst
schmerzfreien Krankheitsverlaufs und einer basalen Versorgung; eine soziale Begleitung, die
auch in der letzten Phase die Wirde der Person in kommunikativen Prozessen zur Geltung
bringt; eine psychologische und seelsorgerliche Begleitung bei Angsten und Sinnfragen; und
eine kognitive Unterstitzung, die einerseits zur Grundorientierung verhilft, dartber hinaus
aber auch Uber religidse Symbole vermittelt sein kann. Daher erscheinen die in Artikel 8 an-
gesprochenen Aspekte nicht als eigenstdndige Dimension von Lebensqualitat, sondern als
eine phasenspezifische Akzentuierung aller Dimensionen. Analog dazu kann auch die Ein-
gewohnungsphase als ein zeitlicher Abschnitt aufgefasst werden, in dem die Qualitatserrei-
chung in mehreren Dimensionen unter einem spezifischen Leitziel steht, dem der Reorgani-
sation des Lebens in einer neuen Umgebung.

Bezug auf das Ergebnis von Handlungen

Lebensqualitat wird durch viele Faktoren beeinflusst, insbesondere durch soziales Handeln,
objektive Rahmenbedingungen und subjektive Wahrnehmung. Das Projekt ,Ergebnisqualitat
in der stationaren Altenhilfe* grenzt seinen Gegenstandsbereich auf den Teil der Lebensqua-
litat ein, der auf Handeln, Gestalten und Einflussnahme zurlckfihrbar, also ,pflegesensitiv*
bzw. ,gestaltungssensitiv* ist. Somit wird ,Ergebnisqualitat” als der Teil der Lebensqualitét
verstanden, der dem Handeln von Personen oder Institutionen zurechenbar ist. Dies gilt z. B.
fur Ergebnisse von kurativem und gesundheitlich-praventivem Handeln, die Qualitat der Er-
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nahrung und der alltagsstrukturierenden Angebote eher als etwa fir die Stabilitat des religio-
sen Glaubens, die sich dem Einwirken pflegerischen und versorgenden Handelns weitge-
hend entzieht.

Lebensqualitat als Gegenstand empirischer Forschung

Bei der empirischen Erfassung von ,Lebensqualitat” sind objektiv beobachtbare Faktoren der
~Wohlfahrt* bzw. des ,Wohlergehens" von subjektiv bewerteten Faktoren des ,Wohlbefin-
dens” zu unterscheiden (vgl. Allardt 1973; Glatzer & Zapf 1984; Noll 2007; Institut fir Geron-
tologie der Universitat Heidelberg & Sektion Gerontopsychiatrie an der Psychiatrischen Uni-
versitatsklinik Heidelberg 2006, S. 13 ff.). Entsprechend kommen im methodischen Zugang
einerseits objektiv-beobachtende und andererseits subjektiv-befragende Methoden zur An-
wendung. Der Zugang Uber Beobachtung und Messung kommt in Frage, sofern es sich um
messbare Sachverhalte handelt und entsprechende Messinstrumente zur Verfligung stehen.
Der Zugang Uber eine Befragung von Personen setzt voraus, dass diese in der Lage sind,
Fragen zu verstehen und ihre Einschatzungen und Erfahrungen in Antworten zum Ausdruck
zu bringen.

Die Lebensbedingungen in einer Institution wie einem Pflegeheim unterscheiden sich von
dem Leben in Privathaushalten vor allem dadurch, dass alle Lebensbereiche der Bewohner
weitgehend in die Verantwortungs- und Regelungszustandigkeit der Einrichtung fallen. Ge-
messen bzw. erfragt werden ,Ergebnisse” im Sinne der Wirkungen des Handelns der Ein-
richtung und ihrer Mitarbeiter auf die Lebensqualitét der Bewohner; dabei kénnen ,Ergebnis-
se" als Auswirkungen auf den kérperlichen, geistigen und emotionalen Zustand, auf die sozi-
alen Beziehungen und das Verhalten der pflegebedirftigen Person beobachtet werden, wah-
rend Auswirkungen auf die Perzeption (Wahrnehmung, Beurteilung und Sichtweise) der Per-
son nur subjektiv beantwortbar und daher auf dem Wege der Befragung zugénglich sind.

Die empirische Umsetzung erfolgt Uber eine Operationalisierung des Konzepts. ,Qualitat"
kann nicht vollstandig mit allen relevanten Aspekten erfasst werden, daher werden ,Indikato-
ren* ausgewahlt, die wesentliche Teilbereiche der Qualitat abbilden kdnnen (Glatzer/Zapf
1984; Noll 2007). Dies trifft auf Indikatoren zur gesundheitlichen und hauswirtschaftlichen
Versorgung eher zu als auf den Bereich der weltanschaulichen Orientierung und der seelsor-
gerischen Betreuung, die in starkem Mal3e von der Personlichkeit und Biografie der Bewoh-
ner abhéngen und weniger durch Mitarbeiter beeinflussbar sind.

In der vorliegenden Untersuchung wird also nicht der Anspruch erhoben, ,Lebensqualitat”
vollstéandig und mit allen relevanten Aspekten abzubilden, sondern der Gegenstandsbereich
wird auf die Formen der Lebensqualitat beschrénkt, die durch Einrichtungen und ihre Mitar-
beiter beeinflussbar sowie durch sozialwissenschaftliche Methoden erfassbar sind.
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3. Methodisches Vorgehen

Das Projekt war in zwei Phasen unterteilt. Die erste Projektphase erstreckte sich bis Dezem-
ber 2009 und umfasste vor allem den Aufbau einer geeigneten Projektorganisation und eine
vorlaufige Definition der Indikatoren und Methoden zur Erfassung von Ergebnisqualitat. Mit
ausgedehnten Literatur- und Materialrecherchen und unter Einbeziehung von Experten wur-
de in dieser Phase geprift, welche Methoden zur Erfassung von Ergebnisqualitat sich in
Forschung und Praxis bewéhrt haben. Auf dieser Grundlage wurde ein neues Instrumentari-
um entwickelt, d. h. eine Liste aussagekréftiger Indikatoren und die Verfahren, mit denen sie
erhoben und bewertet werden.

In der zweiten Projektphase erfolgte die praktische Erprobung in insgesamt 46 vollstationd-
ren Pflegeeinrichtungen. Sie diente dem Zweck, Erkenntnisse tber Méglichkeiten und Gren-
zen der Qualitatserfassung mit dem entwickelten Instrumentarium zu gewinnen, dessen
Praktikabilitdt zu testen und das Instrumentarium auf dieser Grundlage zu optimieren.

3.1 Entwicklung einer Organisationsstruktur zur Durchfihrung des Projektes

Zu Beginn der Projektdurchfiihrung wurden als Begleitgremien ein Steuerungskreis und ein
Projektbeirat konstituiert. Die Aufgabe des Steuerungskreises umfasste die allgemeine Steu-
erungsverantwortung fir das Projekt und die Abstimmung von Detailfragen, u. a. von Fragen
der Einbeziehung der Offentlichkeit. Im Steuerungskreis wurden regelmaRig Zwischenergeb-
nisse der Projektarbeiten vorgestellt und beraten. Der Projektbeirat hatte die Aufgabe, Zwi-
schenergebnisse zu diskutieren und Anregungen fir die Entwicklungsarbeiten zu formulie-
ren.

Um die Anschlussfahigkeit und Praktikabilitat der Instrumente zu prifen, wurden drei Exper-
tengruppen mit jeweils anderem Themenschwerpunkt konstituiert. Diese Expertengruppen
gaben wichtige Anregungen fir die Entwicklung des Instrumentariums:

e Die erste Expertengruppe mit Vertretern der Medizinischen Dienste der Krankenversiche-
rung beschéftigte sich mit der Frage, welche Indikatoren prinzipiell zur Beurteilung von
Ergebnisqualitat geeignet sind und inwieweit die betreffenden Informationen oder Ein-
schatzungen bei externen Qualitatsprifungen zugéanglich sind bzw. inwieweit sie im
Rahmen externer Qualitatsprufungen erfasst werden kénnen.

e Eine weitere Expertengruppe bearbeitete das Thema ,Ergebnisindikatoren und Quali-
tdtsmanagement der Einrichtungen“. Neben der prinzipiellen Eignung der Indikatoren
ging es vor allem um die Frage, inwieweit die bendtigten Informationen und Einschétzun-
gen in den heutigen Qualitatsmanagementsystemen und Dokumentationsroutinen der
Einrichtungen bereits berlicksichtigt werden und welche Anforderungen und Probleme
entstehen kénnten, wenn bisher noch nicht berticksichtigte Aspekte zusétzlich erfasst
werden sollen.
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e Schlie3lich gab es einen Expertenworkshop zu dem Thema ,Ergebnisqualitat und Vergi-
tungsverhandlungen®. Hier wurde diskutiert, ob und unter welchen Voraussetzungen es
denkbar ware, Beurteilungen der Ergebnisqualitéat bei der Festlegung von Vergitungen
Zu beriicksichtigen.

Insgesamt nahmen 46 Pflegeeinrichtungen aus ganz Deutschland an dem Projekt teil. Sie
wurden bereits im Vorfeld durch die Tragerorganisationen fiir das Projekt geworben. Zu Pro-
jektbeginn lagen sogar aus 53 Einrichtungen Interessensbekundungen zur Teilnahme vor.
Dabei war das grof3e inhaltliche Interesse allerdings mit zeitlichen und organisatorischen
Gesichtspunkten in Einklang zu bringen. So galt es etwa zu bedenken, ob auRergewthnliche
Belastungen der Einrichtung innerhalb des Erprobungszeitraums absehbar waren, etwa
durch Neu- und Umbauvorhaben oder durch organisatorische Umstrukturierungen, und ob
eine hinreichende Personalkapazitat fir eine Projektteilnahme freistehen wirde. Nach Pru-
fung dieser Fragen meldeten sich im Verlauf des Projektes sieben Einrichtungen wieder ab,
wobei in der Regel organisatorische Probleme ausschlaggebend waren. Um an der ur-
springlich angestrebten Zahl von 48 teilnehmenden Einrichtungen festzuhalten, meldeten
die Tragerverbande weitere Einrichtungen nach.

Vor Beginn der Erprobungsphase meldeten sich zwei weitere Einrichtungen aufgrund inter-
ner Entwicklungen vom Projekt ab. Aufgrund der schon relativ weit fortgeschrittenen Arbeiten
wurden keine weiteren Einrichtungen mehr nachgemeldet, so dass am Ende 46 Einrichtun-
gen beteiligt waren. In jeder der 46 Einrichtungen wurden Projektbeauftragte festgelegt, die
Hauptansprechpartner fur die Institute waren und die Durchfiihrung des Projekts in der jewei-
ligen Einrichtung steuerten.

Der personliche Kontakt der Projektmitarbeiter zu den Einrichtungen erfolgte im Rahmen von
Regionalgruppen, in denen jeweils Vertreter von 6 bis 10 Einrichtungen zusammentrafen.
Sie stellten ein Forum fir inhaltliche Diskussionen dar und dienten dariiber hinaus der Vor-
bereitung und Begleitung der Praxiserprobung. Die Arbeit in den Regionalgruppen umfasste
zum einen den Erfahrungsaustausch und die Klarung von Fragen der Projektumsetzung,
zum anderen die Schulung fir den Einsatz der Erhebungsinstrumente. Teilnehmer waren
zumeist die Projektbeauftragten aus den Einrichtungen, wenn Fragen der Projektumsetzung
im Mittelpunkt standen. Soweit es um Schulungen und Rickfragen zum Einsatz der Ein-
schatzungsinstrumente ging, haben auch jene Mitarbeiter an den Regionaltreffen teilge-
nommen, die diese Einschatzungen durchgefiihrt haben.

Wahrend der Sitzungen wurden u. a. die Zeitplanung und die damit verbundenen Anforde-
rungen bei der Projektdurchfiihrung sowie mogliche Indikatoren fur Ergebnisqualitat ausfihr-
lich diskutiert. Des Weiteren erfolgte ein Abgleich der bestehenden Qualitdtsmanagement-
und Dokumentationssysteme mit den aus dem Instrumentarium resultierenden Anforderun-
gen. Vor Beginn der Erprobungsphase standen die Organisation der Erhebung und die Ein-
weisung in das Erhebungsinstrumentarium im Mittelpunkt. Insgesamt fanden zwei Schu-
lungsveranstaltungen je Regionalgruppe statt.

In der Erprobungsphase kamen die Regionalgruppen zu zwei weiteren Sitzungen zusam-
men. In der finften Sitzung wurden Zwischenergebnisse diskutiert, die Planung der weiteren
Erprobungsphase vorgenommen und die bisherigen Erprobungserfahrungen reflektiert. In
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der sechsten und letzten Regionalgruppensitzung wurden die Ergebnisse der Erprobung
vorgestellt und gemeinsam ausgewertet.

Zur Information der Fachoffentlichkeit wurden im Projektverlauf zwei Tagungen durchgefihrt.
Auf der ersten Fachtagung Ende November 2009 stellten IPW und ISG neben dem Projekt
selbst ausgewéhlte Ergebnisse der bisherigen Projektarbeiten vor. Bei dieser Veranstaltung
gaben verschiedene Projektbeteiligte Stellungnahmen zu dem Projekt ab, darunter zwei teil-
nehmende Einrichtungen sowie Vertreter der Tragerverbande, des GKV-Spitzenverbands
und des Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen (MDS).

Am 14. Dezember 2010 folgte die Abschlusstagung des Projekts. Die Prasentationen und
Diskussionen bezogen die Perspektiven fur eine zukinftige Beurteilung und Darstellung von
Ergebnisqualitat stationarer Pflegeeinrichtungen mit ein. In Workshops zu den Themen ,Indi-
katorengestitzte Beurteilung von Ergebnisqualitdt und externe Qualitatsprifungen”, ,Per-
spektiven fir das interne Qualitatsmanagement* und ,Ergebnisqualitat aus der Nutzerper-
spektive” bestand Gelegenheit zur vertiefenden Diskussion. In einer daran anschlieRenden
Podiumsdiskussion mit Vertretern der Leistungserbringer, der Kostentrager, des MDS und
der projektbeteiligten Einrichtungen wurde eine positive Gesamtbilanz des Projekts und sei-
ner Ergebnisse gezogen.

Die Diskussionen beider Tagungen brachten wichtige Hinweise, die insbesondere genutzt
werden konnten, um die Darstellung der Projektergebnisse in der Berichterstattung zu
verbessern und bestimmte, in den Diskussionen angesprochene Themen im Bericht ausfuhr-
licher als geplant aufzugreifen.

3.2 Vorgehen bei der Auswahl und Entwicklung der Indikatoren
Literatur- und Materialrecherchen

Zur ldentifizierung von Indikatoren fiir Ergebnisqualitat wurden in einem ersten Schritt um-
fangreiche Literatur- und Materialrecherchen durchgefiihrt. Bei der Recherche wurden unter-
schiedliche Datenquellen einbezogen, so die einschlagigen Literaturdatenbanken CINAHL
und PUBMED/MEDLINE, Psychinfo, Psychspider, OVID, GeroLit sowie die Metasuchma-
schinen und Fachportale der Universitat Bielefeld.

Eine weitere Suchstrategie umfasste die Recherche nach Qualitatsentwicklungsprojekten
und -ansatzen in Deutschland lber das Internet. Hierbei wurden u. a. Systeme wie das ,Dia-
konie Siegel Pflege” oder Aktivitaten der Paritdtischen Qualitatsgemeinschaft und nationale
Projekte wie das 3Q-Projekt an der Bergischen Universitat Wuppertal berticksichtigt. Ferner
erfolgte eine Sichtung der Veroffentlichungen international renommierter Organisationen wie
der WHO, der OECD, der ANA und der ICN. Des Weiteren wurden nationale sowie internati-
onale Standards und Leitlinien gesichtet. AuRerdem wurden internationale Erfahrungen und
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Werkzeuge aus Projekten und Studien in GroRRbritannien, den USA, Irland, den Niederlan-
den, Finnland, Australien, Deutschland und der WHO in die Recherche'® einbezogen.

Die Recherche bezog sich auch auf Instrumente, deren Einsatz bei der Qualitatserfassung
denkbar wére und die zum Teil bereits heute in anderen Qualitétsberichtssystemen zum Ein-
satz kommen. Es handelte sich um inhaltlich breit ausgerichtete Instrumente oder Klassifika-
tionssysteme wie RAI, OASIS, NOC, FACE, CANE und das Neue Begutachtungsassess-
ment. Gesichtet wurden auf3erdem Instrumente zur Erfassung von Funktionseinschrankun-
gen wie FIM oder der Barthel-Index sowie Skalen zur spezifischen Problem- oder Risikoer-
fassung (z. B. in den Bereichen Verhaltenseinschatzung, Schmerzassessment oder Dekubi-
tusrisiko).

Die Auswertung der Literatur und weiterer Materialien erfolgte u. a. mit dem Ziel, eine erste
Zusammenstellung von Indikatoren zu erhalten. Um die Indikatoren weiter einzugrenzen,
wurden verschiedene Kriterien zur Prifung angelegt:

o Pflegesensitivitat bzw. Einfluss der Einrichtung und ihrer Mitarbeiter/innen auf das Er-
gebnis, das mit dem jeweiligen Indikator erfasst werden soll (unter Einbeziehung der Er-
gebnisse wissenschaftlicher Forschung),

e Relevanz,

o Messbarkeit (Verfligbarkeit und Verlasslichkeit der zur Ergebniserfassung erforderlichen
Information, Verflugbarkeit von Messverfahren/-methoden),

e Abhangigkeit des Ergebnisses von der Bewohnerstruktur und Mdglichkeiten, eine even-
tuelle Abhangigkeit tber eine Risikoadjustierung bzw. eine Unterscheidung von Risiko-
gruppen zu kompensieren (ebenfalls auf der Basis von Forschungsergebnissen),

e Anschlussfahigkeit an die Praxis (z. B. Verhéltnis zwischen fachlichen Anforderungen bei
der Messung und fachlichen Voraussetzungen auf Seiten der Einrichtungen),

e Zeitaufwand bzw. Verhaltnis zwischen Aufwand und Nutzen.

In die Auswahl der Indikatoren wurden dartiber hinaus Rickmeldungen verschiedener Pro-
jektbeteiligter einbezogen: der Mitglieder des Steuerungskreises und Projektbeirates, der
drei Expertengruppen und der beteiligten Einrichtungen. Das Ergebnis dieses Prozesses
bestand in einer Liste von Indikatoren, die in der Erprobungsphase getestet wurden.

1 WHO-OLD, WHO-8 EUROSIS, FLZ (Fragebogen zur Lebenszufriedenheit), PLC (Profil der Leben-
squalitat chronisch Kranker), Assessment tools (NATFRAME, enthalt zahlreiche gangige Verfahren),
Methode der konzentrischen Kreise (H.l.L.DE.), HONOS 65 +, Deutsche Version PAINAD (Pain As-
sessment in Advanced Dementia, verw. in H.I.L.DE.), MMST/MMSE (Mini-Mental-Status, Mini Mental
State Examination), GDS (Global Deterioation Scale), BAGI (Bielefelder autobiographisches Gedéacht-
nisinventar, verw. in H.I.L.DE.), NPI (Neuropsychiatric Inventory, Befragung von Pflegekraften. (verw.
in H.I.LL.DE.), Apathy evaluation scale, Befragung und Beobachtung: Wie geféllt es Ihnen hier? Beo-
bachten mimischer Reaktionen auf relevante Orte. (FACS und AARS , verw. in H.I.L.DE.), INSEL (so-
weit bereits publiziert), Dementia Care Mapping, BISAD, SEIQoL (Schedule for the Individualized
Quality of Life), Everyday Stressor Index (Hall), Instrument: Soziale Netzwerke im Alter, BAF (Behavi-
oural Assessment Form), 24 hour Behaviour Timechart, Preliminary Depression Assessment, The
Cornell Scale, Diverse Befragungsinstrumente (Bewohnerbefragung: MDK und Verbraucherschutz-
zentrale Rheinland-Pfalz, MDK Qualitatsprifung, Heimverzeichnis, in QM-Systemen verwandte Befra-
gungen, Sozialholding Ménchengladbach), SF-36.
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Entwicklung von Instrumenten und Verfahren zur Messung von Ergebnisqualitat

Zur Entwicklung eines Verfahrens zur Datenerfassung wurden die Ergebnisse der Recher-
che ebenfalls herangezogen. Es zeigte sich, dass Bestandteile des ,Neuen Begutachtungs-
assessments” gut geeignet sind, um Indikatoren wie z. B. Selbstandigkeit oder Mobilitat der
Bewohner zu erfassen. In vielen Féallen stellten sich allerdings nur geringe Anforderungen an
die Datenerfassung. Wichtige Ergebnisindikatoren lassen sich problemlos anhand der Infor-
mationen abbilden, die bereits heute obligatorischer Bestandteil der Pflegedokumentation
sind.

Bei einzelnen zentralen Fragen der Versorgungsqualitéat erwies es sich als schwierig, auf der
Ergebnisebene den Einfluss und Verantwortungsbereich der Einrichtung abzubilden. In die-
sen Fallen wurde hilfsweise auf Endpunkte von Prozessen zurtickgegriffen, z. B. beim The-
ma Schmerz oder Harninkontinenz. Einige wichtige Bereiche der Ergebnisqualitat sind mit
empirischen Mitteln gar nicht zu erfassen. Dazu gehért u. a. die Begleitung sterbender
Heimbewohner.

Fir die gesundheitsbezogenen Indikatoren wurde ein standardisierter Erhebungsbogen ent-
wickelt, mit dem sich der Gesundheitszustand, individuelle Fahigkeiten, bestimmte Versor-
gungsaspekte, Ereignisse und Verhaltensweisen der Bewohner erfassen lassen. Dieser Bo-
gen ist in Teilen ein Einschatzungsinstrument, dient jedoch zugleich der schlichten Ubertra-
gung von Informationen aus der Pflegedokumentation. Fur andere Indikatoren (Aspekte der
Lebensqualitat) erwies es sich als sinnvoll, unterschiedliche Zugangswege zu prifen: Pfle-
gedokumentation, Dokumentation einrichtungsbezogener Informationen, Bewohner- und
Angehdrigenbefragung.

Bei der Beurteilung von Ergebnisqualitat durch Bewohner- und Angehdrigenbefragungen
wird ermittelt, inwiefern es einer Einrichtung gelingt, die in ihren Strukturen und Prozessen
angebahnten Qualitatsstrukturen (,Anspruch®) tatsachlich in die ,gelebte Wirklichkeit* und
durch Nutzer ,erlebte Wirklichkeit* des Heimalltages umzusetzen. Dabei ist stets im Blick zu
behalten, dass Lebensqualitat umfassender ist als das, was in diesem Rahmen erfassbar
und auf das Handeln von Einrichtungen sowie deren Mitarbeitern zurechenbar ist.
Die Prifung der mittels Literatur- und Materialrecherche vorliegenden Instrumente ergab,
dass zwar diverse Skalen zur Erfassung der allgemeinen Lebensqualitat vorliegen, jedoch
zur Ermittlung auf der Ebene der Ergebnisqualitat in stationaren Einrichtungen kaum Instru-
mente vorhanden sind. Die verwendeten Skalen zur Messung der Lebensqualitéat (oder einer
der darin enthaltenen Subdimensionen) basieren in der Regel auf einem anderen Konstrukt
der Lebensqualitat, als es im Rahmen der Messung von Ergebnisqualitdt angemessen er-
scheint. Es sind zahlreiche Aspekte enthalten, die sich einer sicheren Einflussnahme durch
das Handeln der Organisation entziehen, da sie z. B. vor allem biografisch oder individuell
bedingt sind. Weitere Aspekte sind nicht Teil der vertraglich zu erbringenden Leistungen ei-
ner Einrichtung der stationdren Altenhilfe, sondern unterliegen z. B. in Deutschland der Ver-
antwortlichkeit des betreuenden Arztes mittels geeigneter Diagnostik und/oder Verordnung
(medikamenttse und therapeutische Behandlungsformen). Eine weitere grolRere Gruppe von
Instrumenten basiert auf allgemeinen Zufriedenheitsmessungen. Im Rahmen des Projekts
+Ergebnisqualitat” ist die Beeinflussbarkeit jedoch als entscheidender Faktor zu betrachten,
da ansonsten Ergebnisse zufallig auftretender Effekte (spezielle Struktur der Bewohner-
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schaft, regionale Effekte etc.) miteinander verglichen wiirden. Diese zufélligen Effekte kon-
nen im Falle der Bewohner- und Angehdrigenbefragung derzeit nicht ausreichend tber eine
Gewichtung von Risikogruppen im Bewertungsverfahren ausgeschlossen werden.

Exemplarisch soll anhand der zu Forschungszwecken sehr héufig eingesetzten Instrumente
zur Messung der Lebensqualitat der WHO (z. B. WHOQOL-OLD) die Schwierigkeit einer
Verwendung im Rahmen der Messung von Ergebnisqualitét der stationdren Altenhilfe darge-
stellt werden:

1. Das Instrument ist nicht auf die konkreten Lebensumstande von Bewohnern einer statio-
naren Einrichtung ausgerichtet, sondern wurde so gestaltet, dass es unabhangig von der
aktuellen Lebensform Lebensqualitdt auf der Metaebene erfasst. Die Uberwiegende An-
zahl der Items ist durch die Leistungserbringer nicht/kaum beeinflussbar (Bsp.: ,Wie sehr
furchten Sie sich davor, dass lhr Tod von Schmerzen begleitet sein kdnnte?*).

2. Viele Items sind keine durch eine Einrichtung zu erbringende Leistung und miussten des-
halb aus der Bewertung ausgeschlossen werden. (Bsp.: ,Inwieweit erfahren Sie Liebe in
Ihrem Leben?”).

3. Viele Items zielen auf Bewertungen ab, die physisch oder biografisch bedingt sind. (Bsp.
~Inwieweit sind Ihre Moglichkeiten, sich mit anderen zu unterhalten, durch Probleme mit
Ihren Sinnesfunktionen (z. B. Horen, Sehen) eingeschrankt?“ oder ,Haben Sie das Ge-
fuhl, dass Sie im Leben die Anerkennung bekamen, die Sie verdient haben?*).

4. Die Fragen sind haufig abstrakt formuliert (Bsp.: ,In welchem Umfang kénnen Sie lhre
Zukunft beeinflussen?*) und erfordern eine ausgepragte kognitive Fahigkeiten zur Beur-
teilung der Fragestellung (Bsp.: ,Wie viel Freiraum haben Sie, um lhre eigenen Ent-
scheidungen zu treffen?*).

5. Es werden haufig Zufriedenheitseinschatzungen abgefragt (Bsp.: ,Wie zufrieden sind Sie
mit der Art und Weise, wie Sie lhre Zeit nutzen?").

Die Analyse der vorliegenden Instrumente zur Erfassung von Lebensqualitat als umfassen-
des Konstrukt fiihrte zu dem Ergebnis, dass die derzeit eingesetzten Instrumente zwar haufig
auf relevante Aspekte der subjektiv erlebten Lebensqualitat fokussieren, jedoch auf der Ebe-
ne der Ergebnisqualitat nicht einsetzbar sind. Dies betrifft alle Faktoren, die nicht ausrei-
chend eng mit Organisationshandeln und -verantwortung verknipft werden kénnen, da sie
stark durch folgende Faktoren beeinflusst werden: Biografie, Familiengeschichte und private
soziale Netzwerke, Krankheitsgeschichte und -verlauf, Personlichkeitsstruktur, externe Ak-
teure: Diagnostik und Verordnung therapeutischer Mittel, Schnittstellenprobleme zu (fach-
)arztlicher Versorgung von Bewohnern in vollstationaren Einrichtungen der Altenhilfe und
Aspekte, die keinen Teil des Versorgungsauftrages darstellen.

In das Befragungsinstrument aufgenommen wurden Fragestellungen, bei denen von einem
ausreichenden Grad der Beeinflussbarkeit durch die Einrichtungen ausgegangen werden
kann, die bereits in anderen Verfahren eingesetzt wurden oder deren Relevanz sich in
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(inter-)nationalen Qualitdtsstandards (auch auf der normativen Ebene) bewahrt haben. Zur
Uberprufung der methodischen Giite des Befragungsinstrumentes wurden drei Verfahren
eingesetzt:

1. Reliabilitdtsprifung des Instrumentes als Wiederholungsbefragung (Retest)
Mittels des Instrumentes sollen Qualitatsurteile erfasst werden, welche nicht von einer
personlichen Stimmungslage abhéngen, sondern die aktuelle Leistung der Einrichtung
stabil erfassen. Zu diesem Zweck wurde die Befragung mit 41 Personen nach einer Wo-
che wiederholt. Empfohlen werden Fragen, die mindestens 80% Ubereinstimmungsgrad
uber eine Woche hinweg aufweisen.

2. Prufung der Interraterreliabilitat

Bei 23 Interviews fand eine teilnehmende Beobachtung statt. Untersucht wurde, ob un-
terschiedliche Personen zu einer gleichen Ergebnisdokumentation gelangen. Vorausset-
zung hierfur ist, dass keine Interpretation von Bewohnerbeurteilungen durch Interviewer
stattfindet, sondern ein eindeutiges Bewohnerurteil ermittelt wird. Der Uberein-
stimmungsgrad zwischen dem dokumentierenden teilnehmenden Beobachter und der
das Interview fihrenden Person lag bei 98,2%. Das Verfahren fihrt somit zu einer objek-
tiven Erfassung von Bewohnerurteilen ohne Verzerrungen durch Interpretationen der In-
terviewer.

3. Qualitatskontrolle Interviewfuhrung
In 10 Fallen wurden die Interviews geschulter Altenpflegemitarbeiter begleitet und hin-
sichtlich der Umsetzung der Methodik und Interviewfiihrung beurteilt. Die Anwendung ge-
lang in allen Féllen. Eine sozialwissenschaftliche Ausbildung zur Anwendung des Verfah-
rens ist somit nicht erforderlich.

Das erstellte Instrument zur Befragung von Bewohnern und Angehdrigen kombiniert neue
Fragestellungen zu relevanten Aspekten mit solchen aus dem Bereich erprobter Befragungs-
instrumente, welche jedoch mittels einer veranderten Fragetechnik und Ergebnisbeurteilung
eingesetzt werden.
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3.3 Projektbeteiligte Einrichtungen
Mit den 46 projektbeteiligten Einrichtungen wurden Strukturen erfasst, die in verschiedener

Hinsicht nahe am Bundesdurchschnitt liegen. Unterdurchschnittlich vertreten waren kleine
Einrichtungen mit weniger als 50 Pflegeplatzen.

Tab. 2: GrofRe der teilnehmenden Einrichtungen (N=46)

GroRe nach Anzahl Anzahl der Anteil an beteiligten Sl nilzeielie Aptgll
S - S A nach Pflegestatistik
vollstationéarer Platze Einrichtungen Einrichtungen 2007
Bis 50 1 2% 45%
51-100 29 63% 37%
101-150 9 20% 14%
151 und mehr 7 15% 4%

Wie die folgende Tabelle zeigt, konnte hinsichtlich der Tragerschaft eine Annédherung an die
bundesdeutsche Verteilung erzielt werden.

Tab. 3: Tragerschaft der teilnehmenden Einrichtungen (N=46)

Bundesweiter Anteil

Anzahl der Anteil an beteiligten

Tragerschaft E E nach Pflegestatistik
2007
frei-gemeinnitzig 27 59% 55%
privat 14 30% 39%
kommunal 5 11% 6%

In der Regel existierte neben der vollstationaren Pflege zuséatzlich ein Angebot zur Kurzzeit-
pflege (83%). Etwa ein Viertel der Einrichtungen verflgte tUber weitere Wohnangebote (26%)
und eine Tagespflege (24%).

In der Halfte der Einrichtungen wurden demenziell erkrankte Bewohner ausschlief3lich inte-
grativ betreut. Nur in 11% der Einrichtungen erfolgte eine ausschliel3lich segregative Betreu-
ung. Beide Betreuungsformen boten 30% der teilnehmenden Einrichtungen an. Knapp ein
Drittel der Einrichtungen (28%) gab an, Bereiche vorzuhalten, die auf die Versorgung beson-
derer Bewohnergruppen spezialisiert sind. Meist waren damit Angebote fiir demenzkranke
Bewohner gemeint.

Zur Erfassung struktureller Merkmale, der aktuellen Organisation des Qualitditsmanagements
in der Einrichtung und der Abklarung prozessrelevanter Faktoren zur Projektdurchfiihrung
wurde im Marz 2009 und im Februar 2010 eine Befragung aller beteiligten Einrichtungen
durchgefihrt. Ebenfalls im Méarz 2009 wurde eine Auftaktveranstaltung in Bielefeld durchge-
fuhrt, die dem gegenseitigen Kennenlernen und einer detaillierten Projektvorstellung diente.
Des Weiteren wurden die Einrichtungen mit Hilfe eines standardisierten Fragebogens zu
mdoglichen Indikatoren flr Ergebnisqualitat befragt, in dem sie um eine Einschatzung der
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Wichtigkeit und Beeinflussbarkeit des jeweiligen Indikators sowie zur derzeitigen Erfassung
bzw. Dokumentation gebeten wurden. Die Ergebnisse dieser Befragung flossen in den Ent-
wicklungsprozess mit ein.

Die Einrichtungen erhielten zum Ende des Projekts eine Darstellung ihrer Versorgungser-
gebnisse anhand der Indikatoren. Sie wurden auf dieser Grundlage erneut zur Praktikabilitat
des Instrumentariums und der Aussagekraft der Ergebnisse befragt.

3.4 Vorgehen bei der Erprobung der Indikatoren

Zur Vorbereitung der Erprobung wurde ein Implementationsleitfaden entwickelt, der wichtige
Erlauterungen zum Umgang mit dem Erhebungsbogen und zur Erfassung der bendtigten
Daten enthielt. Der Leitfaden diente auch als Basis fur die Schulungsveranstaltungen, die im
Rahmen der Regionalgruppen im November/Dezember 2009 und im Januar/Februar 2010
stattfanden. In zwei Schulungsveranstaltungen wurden die Projektbeauftragten und die Mit-
arbeiter, die die Erhebungen in den Einrichtungen durchflhren sollten, in das Erhebungsin-
strument eingewiesen.

Fur die weitere Vorbereitung und Steuerung der Erprobung sowie fiir die sachgerechte Da-
tenerfassung und Ldsung einrichtungsindividueller Probleme waren die Regionalgruppen von
grol3er Bedeutung. Hier wurden Erfahrungen ausgetauscht und Fragen bzw. Probleme zeit-
nah gelést. Erganzend gab es wahrend der Erprobungsphase die Mdglichkeit des telefoni-
schen Kontakts zu den beteiligten Instituten bei Fragen und Problemen.

3.4.1 Erfassung gesundheitsbezogener Indikatoren
Pretest

Das neue Instrumentarium zur Erfassung gesundheitsbezogener Indikatoren wurde im Au-
gust 2009 in einem Pretest bei insgesamt 60 Bewohnern in vier Einrichtungen erprobt. Ne-
ben der Erfassung der benétigten Zeit zum Ausfullen des Instrumentes erfolgten eine Erfas-
sung von Einschatzungen der Rater wahrend des Bearbeitungsprozesses und telefonische
Interviews. Dartber hinaus wurden die Berechnung der Indikatoren sowie bestimmte Ein-
und Ausschlussmerkmale statistisch geprift. Auch ein Dokumentationsinstrument zur Erfas-
sung des Aktivitatsradius und der Teilnahmehaufigkeit an Aktivitdten wurde in diesem Rah-
men Uberprift.

Datenerhebungen
Die Datenerhebungen erfolgten zu drei Zeitpunkten im Abstand von jeweils drei Monaten von

Februar bis September 2010. In elf Einrichtungen wurden Vollerhebungen (gesamte Bewoh-
nerschaft) durchgefiihrt, zehn dieser Einrichtungen wurden in die Auswertungen einbezo-
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gen™. In den Ubrigen 35 Einrichtungen fanden Erhebungen einzelner Wohnbereiche mit je-
weils ca. 30 Bewohnern statt. Einbezogen wurden je Erhebungszeitpunkt ca. 2.000 Bewoh-
ner.

Zur Uberprifung der methodischen Gite des Instrumentariums wurde in zwei Einrichtungen
eine Testung der Urteileribereinstimmung (n=117) durchgefihrt. Hier fand je Bewohner eine
voneinander unabhéngige Einschatzung durch zwei verschiedene Rater statt. In zwei Ein-
richtungen wurde zusatzlich zur Einschatzung durch das Pflegepersonal das Vorliegen von
Kontrakturen durch Physiotherapeuten mit dem Erhebungsinstrument eingeschatzt (n=59).
Ebenfalls wurde am zweiten und dritten Erhebungszeitpunkt zuséatzlich der Barthel-Index in
vier Einrichtungen eingesetzt und mit der Einschatzung zu den Bereichen Mobilitdt und
Selbstversorgung im Erhebungsbogen verglichen (n=193).

Stichprobe

Basis fur die Berechnungen sind Bewohnerdaten aus 45 stationdren Pflegeeinrichtungen.
Zum ersten der drei Erhebungszeitpunkte wurden Daten von insgesamt 1.965 Bewohnern
erfasst, zum zweiten lagen Angaben von 1.953 und zum Dritten von 1.830 Bewohnern vor.
16,8% der Bewohner (331 von 1.965 Bewohnern), die bei der ersten Erhebung einbezogen
waren, sind in den sechs Monaten der Erhebungsphase verstorben, befanden sich in der
Sterbephase oder lebten nicht mehr in der Einrichtung®?. Zur Berechnung der gesundheits-
bezogenen Indikatoren wurde auf zwei unterschiedliche Stichproben zurtickgegriffen:

Stichprobe TO-T2: Sie umfasst 1.634 Bewohner, fir die zu allen drei Erhebungszeitpunkten
Daten vorlagen. Auf Grundlage dieser Stichprobe wurden Indikatoren berechnet, die Ent-
wicklungen der Selbstandigkeit oder des Pflege- und Gesundheitszustandes der Bewohner
abbilden.

Stichprobe T2: Sie umfasst 1.830 Bewohner, zu denen am dritten Erhebungszeitpunkt Daten
erfasst wurden und die seit mindestens 3 Monaten in der Einrichtung lebten. Auf Basis dieser
Stichprobe wurden die Indikatoren berechnet, die nicht auf den Vergleich der Bewohnersitua-
tion Gber einen lAngeren Zeitraum ausgerichtet sind.

1 Eine Einrichtung mit insgesamt 94 Bewohnern wich stark von dem Gesamtdurchschnitt ab, da in
dieser Einrichtung schwerpunktmaflig junge, geistig behinderte Menschen versorgt wurden. Der Al-
tersdurchschnitt in dieser Einrichtung betrug 43,2 Jahre, die Bewohner wiesen im Vergleich zur Ge-
samtstichprobe ein anderes Spektrum an Erkrankungen und Funktionseinbuf3en auf. Die versorgte
Klientel unterschied sich also sehr von der typischen Bewohnerschaft stationarer Pflegeeinrichtungen.
Diese Einrichtung wird daher in den folgenden Ausfiihrungen aus der Berechnung des Gesamtdurch-
schnitts und aus dem Vergleich der Vollerhebungseinrichtungen ausgeklammert.

12 pem gegentiber sind innerhalb der Erhebungsphase 305 Bewohner neu in die Einrichtungen einge-
zogen. 121 von ihnen zogen erst nach dem zweiten Erhebungszeitpunkt ein, ihre Daten wurden zum
dritten Erhebungszeitpunkt nicht mit erfasst. Lediglich zw6lf Bewohner verweigerten die Teilnahme an
der Untersuchung.
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Beide Stichproben wichen hinsichtlich der Merkmale Alter und Geschlecht nur geringfligig

von der Gesamtheit der vollstationar versorgten Pflegebedurftigen ab:

e Das Durchschnittsalter belief sich in der Stichprobe T2 auf 83,8, in der Stichprobe TO-T2
auf 83,9 Jahre. In beiden Gruppen lag der Anteil der Gber 80jahrigen Bewohner bei rund
72%.

e Der Uberwiegende Anteil der erfassten Bewohner war mit 78,6% (T2) bzw. 78,9% (TO-
T2) weiblich (Frauenanteil laut Statistik zur Pflegeversicherung 2007: 79,1%).

Auch die Pflegestufen der Bewohner zeigten im Grof3en und Ganzen eine ahnlich Verteilung

wie die in der Pflegestatistik 2007 ausgewiesenen Heimbewohner in der stationaren Lang-
Zeitversorgung insgesamt:

Tab. 4: Verteilung der Pflegestufen in der Gesamtstichprobe

. Anteil in der Anteil in der .
A(nl\}fg gzalés-l)-o Stichprobe T0-T2 Stichprobe T2 Agttaetlilsltti.kP;IOeogf-
o (N=1.634) (N=1.830)

Pflegestufe O 3,1% 3,3% 3,3% 1,5%
Pflegestufe | 35,2% 32,5% 33,5% 35,7%
Pflegestufe Il 41,3% 41,9% 41,9% 42,3%

Pfl tufe 1l

. eges" vre 20,4% 22,3% 21,3% 20,5%
(incl. Hartefall)

Der Anteil von Bewohnern, bei denen im Rahmen der Begutachtung durch die Medizinischen
Dienste eine eingeschrankte Alltagskompetenz i.S. des § 45a SGB XI festgestellt wurde,
belief sich zum dirtten Erhebungszeitpunkt auf 55,8% und liegt damit leicht Gber dem durch
den MDS ausgewiesenen Bundesdurchschnitt von 48% (MDS 2009a). In einer ahnlichen
GroRRenordnung bewegt sich mit 54,6% der Anteil der Bewohner, fur die eine gesetzliche
Betreuung besteht. Fur 16,3% der zum dritten Erhebungszeitpunkt erfassten Bewohner lag
ein richterlicher Beschluss vor, der die Anwendung freiheitsentziehender MalRhahmen ge-
Stattet.

Tab. 5: Weitere Bewohnermerkmale in der Gesamtstichprobe

Anteil zu TO Anteil in der Anteil in der
(N=1.965) Stichprobe TO-T2 Stichprobe T2
' (N=1.634) (N=1.830)

Eingeschrankte Alltagskom-

N9 g 53,1% 52,3% 55,8%
petenz It. MDK-Begutachtung

Gesetzliche Betreuung 52,6% 53,0% 54,6%
Richterlicher Beschluss zur

Anwendung freiheitsentzie- 13,2% 13,3% 16,4%

hender Mal3Bhahmen
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Aus den oben beschriebenen Stichproben konnten fir die Analyse des Aktionsradius 2.825
Datensatze ausgewertet werden (Frihjahr 2010 N=1.448, Herbst 2010 N=1.377). In die Ana-
lyse der Teilnahme an Aktivitaten und Kommunikation wurden 3.296 Datensatze (Fruhjahr
2010: N=1.686, Herbst 2010: N=1.610) einbezogen. Die geringeren Fallzahlen sind durch
Ausschluss der Falle begrundet, in denen Bewohner aus gesundheitlichen oder persdnlichen
Grinden nicht an Aktivitaten teilnahmen oder das Zimmer nicht verlieRen. Zusatzlich lieRen
sich nicht alle Falle mit den erfassten Daten zum Grad der Mobilitat verkniipfen, da seitens
der Mitarbeiter Fehler bei der Dokumentation des Bewohnercodes auf dem Beobachtungs-
bogen auftraten.

3.4.2 Befragung von Bewohnern und Angehdrigen
Pretest
Der Pretest erfolgte im August 2010. Einbezogen wurden 15 Bewohner, von denen 9 Perso-

nen durch Mitarbeitende der Einrichtung als dementiell erkrankt eingestuft wurden, sowie
vier Angehdrige. Es wurden vier Bewohner- und eine Angehdrigengruppe gebildet.

Tab. 6: Stichprobenzusammensetzung Pretest Bewohner- und Angehérigenbefragung

PIELE- Gruppenmerkmale Befragungsteilnehmer
gruppe

Gruppe 1 Geringer Pflegebedarf — keine kognitive Einschrénkung 5

Gruppe 2 Hoher Pflegebedarf (Immobilitét) — keine kognitive Einschrénkung 1

Gruppe 3 Leichte/beginnende Demenz 5

Gruppe 4 Mittelgradige Demenz 4

Gruppe 5 Angehdrige der Befragungsgruppe 4 4

Im Pretest erwies sich der Grad der Verstandlichkeit der Fragen als hoch. In 82% der Frage-
stellungen traten keine Verstandnisschwierigkeiten auf. In 12% der Fragestellungen kam es
zu leichten Verstandnisschwierigkeiten, die mittels einer erganzenden Erklarung des Intervie-
wers geldst werden konnten. Nur in 6% der Fragestellungen (3 Items) kam es zu ausgeprag-
ten Verstandnisschwierigkeiten. Schwierigkeiten traten bei einigen Bewohnern jedoch bei der
Bewertung mittels einer 4-stufigen Haufigkeitsskala (,immer” — ,haufig“ — ,selten” — ,nie*) auf.

Bewohner mit einer leichten oder beginnenden Demenz konnten der Befragung gut folgen.
Fur die Gruppe der Bewohner mit einer mittleren Demenz konnten im Pretest keine ausrei-
chend validen Ergebnisse erzielt werden. Der Einsatz einer optischen Bewertungsskala mit
Symbolen (lachelnde und unzufriedene Gesichter) erhéhte die Beurteilungsfahigkeit der be-
fragten Personen nicht. Ein Einsatz des Instrumentes in dieser Gruppe kann deshalb nicht
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empfohlen werden. Die Angehérigenbefragung erwies sich als leicht durchfiihrbar. Die
Durchfiihrung der Angehérigenbefragung als Interview ist nicht erforderlich, sie kann schrift-
lich erfolgen.

Bildung der Befragungsgruppen und Grundséatze der Befragungstechnik

Zur Erfassung valider Ergebnisbeurteilungen wurde zur Bildung der Befragungsgruppen ein
standardisiertes Verfahren zur Beurteilung der Befragungsfahigkeit der Bewohner eingesetzt.
In die Bewohnerbefragung wurden alle Bewohner einbezogen, die in der Skala ,Kognitive
und kommunikative Fahigkeiten“ des neuen Begutachtungsverfahrens als ,befragbar” einge-
stuft werden konnten. Die Einstufung erfolgte durch das Pflegepersonal. Als ,befragbar” gel-
ten Personen, die einen Wert zwischen 0 und 5 erreichten. Dies traf auf ca. 37% aller Be-
wohner der am Projekt teilnehmenden 46 Einrichtungen zu, &hnliche Werte sind bundesweit
zu erwarten. Der Grenzwert bewahrte sich in der Erprobung als gut geeignet zur Erfassung
der Befragungsfahigkeit, nur in Ausnahmefallen (1,6% aller Félle) wurden Bewohner ange-
troffen, die nicht ausreichend orientiert fur die Befragung waren. Fur die verbleibenden 63%
der Bewohner, die nicht selbst befragbar waren, wurde jeweils ein nahestehender Angehori-
ger mit einem speziell fir Angehdrige entwickelten Fragebogen schriftlich befragt. Anders als
in anderen Befragungen (z. B. im Rahmen der MDK-Prifungen) wurde also nicht nur eine
kleine Stichprobe von Bewohnern einbezogen.

Eine Bewohnerbefragung von alteren Menschen in stationdren Pflegeeinrichtungen mit dem
Ziel einer vergleichenden Ergebnisbeurteilung setzt eine Methodik voraus, die den Bedurfnis-
sen des alteren Menschen gerecht wird, leicht verstandlich ist und Antwortmechanismen der
sozialen Erwinschtheit reduziert. Als wesentlich hierflr erwies sich zum einen ein ausrei-
chender Zeiteinsatz. In der ersten Erprobungsphase (Februar bis Marz 2010) lag die durch-
schnittliche Befragungsdauer bei 29 Minuten. In der zweiten Erprobungsphase (September
bis Oktober 2010) dauerten die Gesprache im Durchschnitt 23 Minuten. Weiterhin ist wichtig,
dass das Interview in Form eines Gesprachs durchgefuhrt wird, das dem Bewohner ermdg-
licht, sich mit den Fragen inhaltlich auseinanderzusetzen und sich ggf. auch narrativ zu erin-
nern. Die Fragen wurden nicht abstrakt gestellt, sondern bezogen sich auf konkrete Sach-
verhalte, d. h., es wurde nicht ,Zufriedenheit* im Allgemeinen erhoben. Die Antwortskalen
umfassten i. d. R. 2 — 3 Stufen (,Ja“ — ,zum Teil* — ,Nein“) und sind einfach zu verstehen. Die
Bewohner beurteilten nur die Qualitatsaspekte, die fur ihre Lebenssituation relevant waren.
Die Befragung begann mit einfachen und sehr konkreten Fragen, wahrend personlichere
Fragestellungen erst zum Ende des Interviews gestellt wurden. Somit konnten die an der
Befragung Teilnehmenden wéhrend des Gespréchs eine vertrauensvolle Basis zum Inter-
viewer entwickeln. Die Interviewer wurden darin geschult, wie dieses Vertrauen systematisch
unterstitzt werden kann.

Ablauf und Methodik der Befragung
Nach dem Vorlesen der Fragestellung und Antwortkategorien erfolgte entweder eine soforti-

ge Abgabe der Beurteilung der Fragestellung oder eine narrative Erinnerungsphase der Be-
fragten. Im Falle einer narrativen Erinnerungsphase wurde im Anschluss daran die Bewer-
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tung des Indikators anhand der vorgegebenen Skala erneut abgefragt. Die Interviewer nah-
men hier keine eigene Bewertung aufgrund der zuerst berichteten Sachverhalte vor, sondern
ermittelten die Beurteilung der Befragten gezielt und systematisch. Dies ist eine wesentliche
methodische Voraussetzung, um zu vergleichbaren Ergebnissen zu gelangen. Die Effektivi-
tat des Verfahrens wurde mittels teilnehmender Beobachter, die die Bewohnerurteile eben-
falls dokumentierten, tUberprift. Wesentlich fur die Validitdt von Bewohnerurteilen ist eben-
falls, dass der Interviewer die Antworten nicht interpretiert, sondern die Beurteilungen der
Bewohner eindeutig erfasst. Zu diesem Zweck wurden wahrend der ersten Erprobungsphase
bei 23 Interviews die Bewohnerantworten parallel durch eine weitere Person, die beobach-
tend teilnahm, erfasst. Der Grad der Ubereinstimmung der Antwortnotierungen lag bei 98,2%
(Minimum: 92%, Maximum: 100%). Mittels der gewahlten Methodik ist es gelungen, die Be-
wohner zu eindeutigen Beurteilungen zu motivieren.

Erganzend kamen optische Befragungshilfen im GroR3druck (Schriftgrad 40, s. nachfolgende
Abbildung) zum Einsatz, die von sehr vielen der befragten Personen gern angenommen
wurden. Personen mit kurzer Aufmerksamkeitsspanne, schwerhorige oder sprachbehinderte
Personen konnten hierliber die Befragung mit verfolgen und bei Bedarf auch durch Gesten
beantworten. Haufig erfolgte durch das Mitlesen der Fragestellungen eine intensive Ausein-
andersetzung mit den abgefragten Inhalten.

Abb. 1: Auszug aus der optischen Befragungshilfe zur Bewohnerbefragung

| Fragen zu Wohnen und Versorgung |

Nutzen Sie den Wascheservice der
Einrichtung?

QJa L Nein (>Falls nein, weiter auf S. 11)

Bekommen Sie lhre Wasche sauber
zuriick?

4 Ja O zum Teil U Nein

Eine wichtige Grundlage zur Abgabe auch sozial nicht erwiinschter Antworten ist die Sicher-

heit des Bewohners, dass seine Angaben anonym behandelt werden. Hierflr sind zwei Vor-

aussetzungen zu erfllen:

1. eine ausreichend hohe Anzahl an Befragungsteilnehmern in der Einrichtung und

2. die Befragten mussen den Eindruck haben, dass die Interviewer vertrauenswurdig sind
und ihre Angaben nicht weitergeben.

Wichtig fur altere Menschen ist in diesem Zusammenhang auch, sich vorab auf die Befra-
gungssituation einstellen zu kénnen. Die Befragung wurde deshalb etwa 1-2 Wochen zuvor
schriftlich angekiindigt, in der ersten Erhebungsphase wurden zusatzlich Erinnerungsposter
mit Fotos der Interviewer in den Wohnbereichen ausgehangt. Die Bewohner hatten so die
Mdglichkeit, sich vorab mit ihren Angehdrigen zu verstandigen, Befragungsstress wird redu-
ziert. Alle Interviewer wurden geschult und verfiigten Uber spezifische Kenntnisse zur Kom-
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munikation in Befragungssituationen. Ein einheitlicher Umgang mit typischerweise auftreten-
den Problemen und Ruickfragen wurde sichergestellt. Die Datenerfassung erfolgte EDV-
gestutzt mittels Bildschirminterview und der Software GrafStat.

Die Erprobungsphasen

Die Erprobung verlief in zwei Phasen: In Phase 1 erfolgte die Testung des Verfahrens in sie-
ben Einrichtungen des Modellprojekts. In Phase 2 wurde das auf der Basis von Phase 1 op-
timierte Verfahren unter den Bedingungen eines Rotationssystems in 11 weiteren Einrich-
tungen getestet. Das Rotationssystem beruht auf dem Prinzip, dass mehrere Einrichtungen
zur Befragungsdurchfiihrung untereinander in der Interviewfiihrung geschulte Mitarbeiter
austauschen. Mit den einbezogenen Mitarbeitern wurde eine eintagige Schulung des I1SG-
Instituts mit praktischer Anwendung des Verfahrens durchgefuhrt. Dieses Verfahren ermog-
licht eine 6konomisch gunstige und unabhangige Befragung von Bewohnern. Das Verfahren
wurde im Hinblick auf eine nachhaltige Einsatzmdglichkeit nach Abschluss der Modellphase
so gestaltet, dass eine Anwendung durch Personen ohne sozialwissenschaftliche Ausbildung
moglich ist. Die berufliche Qualifikation der in die Erprobung einbezogenen Mitarbeiter vari-
ierte deutlich (Altenpflegefachkrafte, Pflegedienstleitungen, Fachkréafte Sozialdienst, Diplom-
Gerontologen).

Die Umsetzung der Schulungsinhalte

Alle elf ausgebildeten Mitarbeiter waren nach der eintédgigen Schulung in der Lage die Befra-
gungstechnik anzuwenden. zehn Interviews wurden begleitet, um die Qualitat der Umset-
zung beurteilen zu kénnen. Wahrend der Begleitung konnte eine ausreichende Qualitat und
Anwendung der vermittelten Befragungstechniken beobachtet werden. Die Interviewer gaben
die Rickmeldung, mit dem zur Verfiigung gestellten Befragungsmaterial und der Software
gut zurechtgekommen zu sein. Lediglich der Datenexport erforderte in drei Fallen einen
Support seitens des ISG-Instituts.

Stichprobe

In die Bewohnerbefragung wurden in der ersten Erprobungsphase alle Bewohner einbezo-
gen, die mittels eines standardisierten Verfahrens im Bereich der kognitiven und kommunika-
tiven Fahigkeiten als ,befragbar” eingestuft werden konnten. Dies trifft auf ca. 37% aller Be-
wohner in Einrichtungen der stationaren Altenhilfe zu. Fur die verbleibenden 63% der Be-
wohner, die nicht selbst befragbar sind, wurde jeweils ein nahestehender Angehériger mit
einem speziell fur Angehorige entwickelten Fragebogen schriftlich befragt. In der zweiten
Erprobungsphase war es erforderlich ein Stichprobenverfahren einzusetzen, um die von den
Einrichtungen ausgetauschten Mitarbeiter fir die Dauer von maximal 2 — 3 Arbeitstagen ein-
zuplanen. Die Stichprobenbestimmung erfolgte gestaffelt und systematisch, sie ergab zwi-
schen 33% und 100% der befragbaren Bewohner:
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Tab. 7: Stichprobenbildung Rotationsverfahren

Bewohner mit einem Wert_ von ) Verfahrensweise zur
0 — 5 auf der Skala ,,Kognitive Stichprobenquote

und kommunikative Fahigkeiten* SUChPTEEENZIE W

100% der befragungsfahigen | Es erfolgt keine Stichprobenziehung, alle

1 - 30 Bewoh i i
ewonner Bewohner sind zu befragen sind zu befragen

Jeder 4. Bewohner auf der alphabetischen
Liste ist von der Befragung auszuschlie-
Ren

75% der befragungsfahigen

31 — 50 Bewohner :
W Bewohner sind zu befragen

Jeder 2. Bewohner auf der alphabetischen
Liste ist in die Befragungsgruppe aufzu-
nehmen

51 — 100 Bewohner 50% der bef_ragungsféhigen
Bewohner sind zu befragen

Jeder 3. Bewohner auf der alphabetischen
Liste ist in die Befragungsgruppe aufzu-
nehmen

101 — 150 Bewohner 33% der bef_ragungsféhigen
Bewohner sind zu befragen

Bei einem zukiinftigen Einsatz des Verfahrens im Regelbetrieb wére eine Stichprobenzie-
hung nicht zu empfehlen, idealerweise sollten alle Personen einbezogen werden, die befra-
gungsfahig sind, um das Qualitatsbild einer Einrichtung in Ganze darstellen zu kdnnen. Die
durchschnittlich zu erwartenden Fallzahlen machen dies auch nicht erforderlich. Etwa 82%
der Einrichtungen bundesweit hatten 2007 (Pflegestatistik 2007) weniger als 100 Bewohner,
hier ist im Durchschnitt somit von maximal 37 befragungsfahigen Personen auszugehen.
Weitere 13,9% hatten zwischen 101 und 150 Bewohner, in diesen Fallen ware im Maximal-
fall mit 55 Befragungsteilnehmern zu rechnen. Zusatzlich ist stets von einem Verlust an Be-
fragungsteilnehmern durch eine Teilnahmeablehnung oder akute Erkrankung auszugehen.
Mehr als 150 Bewohner leben nur in ca. 4,1% der Einrichtungen. In der Erprobungsphase
konnten die Interviewer zwischen 12 und 17 Interviews (inkl. Dokumentation) an einem Ar-
beitstag fuhren. Somit sind im Durchschnitt pro Einrichtung max. 2 — 4 Arbeitstage fir einen
Interviewer zu veranschlagen.

In die Ergebnisermittlung der beiden Erprobungsphasen konnten von den 439 Interviews aus
18 Einrichtungen insgesamt 432 Félle einbezogen werden. Sieben Bewohner (1,6%) konn-
ten aufgrund einer aktuell nicht ausreichenden Orientierung nicht in die Auswertungen ein-
bezogen werden. Zusatzlich nahmen 41 Personen an einer Wiederholungsbefragung nach
einer Woche teil. 22,7% der Befragten waren mannlich, 76,4% weiblich (N=415)13. Die Be-
fragten waren zwischen 37 und 99 Jahre alt. 53,7% waren zwischen 80 und 89 Jahre alt,
18,8% waren bereits 90 Jahre und alter. Fur die Befragungsteilnehmer der zweiten Erpro-
bungsphase konnen hierzu keine Angaben gemacht werden, da aus Anonymitatsgrinden
auf die Erfassung der Bewohner-ID durch institutsexterne Interviewer verzichtet werden
musste.

¥ Konnte das Geschlecht nicht aus den Dokumentationsunterlagen eindeutig entnommen werden,
wurde der Fall aus den geschlechtsdifferenzierten Analysen ausgeschlossen.
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Tab. 8: Altersverteilung der Befragten (Erprobungsphase 1, N=149)

Alter Haufigkeit | Prozent gultige Prozente kumulierte Prozente
< 60 3 2,0 2,0 2,0
60 — 69 9 6,0 6,0 8,1
70—-79 29 19,5 19,5 27,5
80 — 89 80 53,7 53,7 81,2
90 — 99 28 18,8 18,8 100,0
Gesamt 149 100,0 100,0

Fur 34,6% (N= 149) der befragten Personen lag laut Angaben der Einrichtung eine Demenz-
diagnose vor.'* Das Auswahlverfahren mittels des kognitiven Status hat sich in der Praxis
somit gut bewahrt, da es eine gezielte Auswahl von kognitiv ausreichend orientierten Befra-
gungsteilnehmern ermagglichte, ohne Personen mit Demenz auszugrenzen.

Tab. 9: Haufigkeit einer vorliegenden Demenzdiagnose (Erprobungsphase 1, N=149)

Haufigkeit Prozent gultige Prozente | kumulierte Prozente
Demenzdiagnose 53 34,6 35,6 35,6
keine Demenzdiagnose 96 62,7 64,4 100,0
Gesamt 149 97,4 100,0

57,5% der Befragungsteilnehmer waren in der Pflegestufe 1 eingruppiert, ein weiteres Drittel
(33,6%) in der Pflegestufe 2. Nur in seltenen Fallen waren Bewohner der Pflegestufe 3 selbst
befragbar. Fur diese Bewohnergruppe wurden somit Ergebnisse vor allem lber die Ange-

hdérigenbefragung erfasst.

Tab. 10: Pflegestufenverteilung der Befragungsteilnehmer (Erprobungsphase 1, N=146)

Haufigkeit Prozent gultige Prozente | kumulierte Prozente
Keine Pflegestufe 10 6,5 6,8 6,8
Pflegestufe | 84 54,9 57,5 64,4
Pflegestufe I 49 32,0 33,6 97,9
Pflegestufe llI 2 1,3 14 99,3
Pflegestufe Il + Hartefall 1 e 7 100,0
Gesamt 146 95,4 100,0

An der Angehorigenbefragung beteiligten sich insgesamt 501 Personen. Die Ricklaufquote
erreichte mit 61% einen hohen Wert und erwies sich in beiden Befragungsphasen als stabil.

4" Dieser Wert muss mit Zuriickhaltung bewertet werden, da es einerseits insbesondere in der Friih-
phase der Demenz haufig zu Fehldiagnosen kommt und es andererseits eine hohe Dunkelziffer an
nicht diagnostizierten Demenzfallen in der Frihphase gibt. Ggf. werden Fehldiagnosen auch nicht
arztlicherseits in den Unterlagen korrigiert, sondern laufen weiter in der Krankengeschichte mit.
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Tab. 11: Rucklaufquoten der Angehérigenbefragung (Erprobungsphase 1 und 2, N=825)

Versand | Rucklauf Min. Max. Mw.
Erprobungsphase 1 (7 Einrichtungen) 283 171 40% 93% 60%
Erprobungsphase 2 (10 Einrichtungen) 542 330 38% 86% 61%
Gesamt 825 501 38% 93% 61%

Die Angehdrigen, die sich an der Befragung beteiligten, besuchen die Bewohner recht héu-
fig. 80,2% sind mehrmals oder mindestens einmal pro Woche in der Einrichtung zu Besuch
und haben somit einen persénlichen Eindruck von den Organisationsablaufen und dem Um-
gang des Personals mit Bewohnern und stehen im kontinuierlichen Kontakt mit ihrem Ange-
horigen (vgl. hierzu die folgende Tabelle):

Tab. 12: Haufigkeit der Besuche beim Angehdrigen (Erprobungsphase 1 und 2, N=494)

Haufigkeit Prozent kumulierte Prozente
mehrmals pro Woche 237 48,0% 48,0%
Etwa einmal pro Woche 159 32,2% 80,2%
Etwa alle 14 Tage 48 9,7% 89,9%
Etwa alle 4 Wochen 27 5,5% 95,3%
seltener als alle 4 Wochen 23 4,7% 100,0%
Gesamt 494 100,0%

Die Befragungen erfolgten in 18 Einrichtungen (39% der am Modellprojekt beteiligten Ein-
richtungen) auf der Basis freiwilliger Meldungen. Darunter sind Einrichtungen der freien
Wohlfahrtspflege, privater und kommunaler Anbieter. Die Einrichtungen hatten zwischen 48
und 308 Bewohner.
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4. Zur Anwendung empfohlene Indikatoren fur Ergebnisqualitét:

Dieser Abschnitt gibt zunachst einen Uberblick Uber die Indikatoren, die auf der Basis der
vorliegenden Forschungsergebnisse und der eigenen Erprobungserfahrungen als ausrei-

Ubersicht

chend geeignet gelten dirfen fir:

Indikatoren, die nicht in allen Punkten eine grundsatzliche Eignung aufweisen, werden spater

seriose Vergleiche der Ergebnisqualitat verschiedener Einrichtungen (und damit fir eine

offentliche Qualitatsberichterstattung),
die Nutzung im internen Qualitdtsmanagement der Einrichtungen und
eine individuelle Kontrolle von Pflegeergebnissen bei externen Qualitatsprifungen.

dargestellt (s. Kapitel 6).

Als geeignet erwiesen sich folgende Indikatoren:

Bereich 1: Erhalt und Férderung von Selbstandigkeit

Erhalt oder Verbesserung der Mobilitat
- von Bewohnern, die keine oder nur geringe kognitive Einbuf3en aufweisen
- von Bewohnern, die mindestens erhebliche kognitive EinbuR3en aufweisen.

Selbstandigkeitserhalt oder -verbesserung bei Alltagsverrichtungen
- bei Bewohnern, die keine oder nur geringe kognitive Einbul3en aufweisen
- bei Bewohnern, die mindestens erhebliche kognitive Einbul3en aufweisen

Selbstandigkeitserhalt oder -verbesserung bei der Gestaltung des Alltagslebens und
sozialer Kontakte

Bereich 2: Schutz vor gesundheitlichen Schadigungen und Belastungen

Dekubitusentstehung
- bei Bewohnern mit geringem Dekubitusrisiko
- bei Bewohnern mit hohem Dekubitusrisiko

Stirze mit gravierenden Folgen
- bei Bewohnern, die keine oder nur geringe kognitive Einbul3en aufweisen
- bei Bewohnern, die mindestens erhebliche kognitive Einbul3en aufweisen

Unbeabsichtigter Gewichtsverlust
- bei Bewohnern, die keine oder nur geringe kognitive Einbu3en aufweisen
- bei Bewohnern, die mindestens erhebliche kognitive Einbul3en aufweisen
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Bereich 3: Unterstitzung bei spezifischen Bedarfslagen

e Integrationsgesprach fir Bewohner nach dem Heimeinzug
o Einsatz von Gurtfixierungen
e Einschatzung von Verhaltensauffalligkeiten bei Bewohnern mit kognitiven Einbuf3en

e Schmerzmanagement (Schmerzeinschatzung/Information Gber Schmerz)

Die Bereiche 4, 5 und der Sonderbereich zur Zusammenarbeit mit Angehérigen werden vor-
rangig Uber eine Bewohner- und Angehérigenbefragung erfasst und beinhalten folgende In-
dikatoren:

Bereich 4: Wohnen und (hauswirtschaftliche) Versorgung

e Sauberkeit und Geruch aus Nutzersicht
¢ Qualitat der Wascheversorgung aus Nutzersicht und Dokumentation
e Unterstlitzung der Bewohner aus Nutzersicht

e Qualitat des Mahlzeitenangebotes aus Nutzersicht

Bereich 5: Tagesgestaltung und soziale Beziehung

e Bedurfnisgerechte Tagesstruktur aus Nutzersicht
e Bedirfnisgerechte Beschaftigung aus Nutzersicht
e Teilnahme an Aktivitaten und Kommunikation
- Bewohner ohne deutliche Mobilitatseinschrankung
- Bewohner mit deutlich eingeschrankter Mobilitat
e Aktionsradius von Bewohnern mit deutlich eingeschrankter Mobilitat
¢ Respektvoller Umgang aus Nutzersicht
e Privatheit aus Nutzersicht
e Ergebnisse des Beschwerdemanagements aus Nutzersicht
e Mitarbeiterzeit aus Nutzersicht

o Weiterempfehlung aus Nutzersicht

Sonderbereich: Ergebnisse der Zusammenarbeit mit Angehdrigen
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Zu den Indikatoren finden sich in diesem Kapitel zusammenfassende Beschreibungen, die
einem bestimmten Raster folgen. In einem ersten Block werden der Indikator selbst und die
zu seiner Ermittlung und Bewertung vorgesehenen Schritte definiert. Hier finden sich Hinwei-
se zu folgenden Punkten:

Kurzbezeichnung: Die Kurzbezeichnung driickt in allgemeiner Form aus, woriber der In-
dikator eine Aussage macht. Sie dient nur der Vereinfachung in schriftlichen Formulierun-
gen und der Diskussion, ist aber keine exakte Definition.

Definition: Hier wird genauer beschrieben, welche konkreten Inhalte angesprochen sind.

Risikoadjustierung/Gruppenbildung: Zur Berechnung einiger Indikatoren werden Risiko-
gruppen unterschieden. Dies kann notwendig sein, wenn das Ergebnis stark von der je-
weiligen Bewohnerstruktur abhangt. Eine Gruppenunterteilung ermdéglicht dann einen
Vergleich zwischen den Einrichtungen, der ansonsten nicht aussagekréftig ware. So ist es
z. B. sinnvoll, die Dekubitusinzidenz nur bei Bewohnern mit hohem Dekubitusrisiko oder
nur bei Bewohnern mit niedrigem Dekubitusrisiko zu vergleichen. Denn diese beiden
Gruppen sind in den Einrichtungen anteilsmaRig unterschiedlich stark vertreten.

Zahler und Nenner: In der Regel wird das Ergebnis der Indikatorenberechnung mit einem
Anteilswert angegeben (z. B. Anteil der Bewohner mit Erhalt oder Verbesserung der Mobi-
litat). Unter ,Zahler* und ,Nenner” wird beschrieben, wie der Anteilswert berechnet wird.
Im ,Zahler* wird die Anzahl der Bewohner definiert, bei denen das betreffende Ereignis
tatséchlich eingetreten ist. Im ,Nenner* werden diejenigen Bewohner aufgefiihrt, zu denen
diese Anzahl in Beziehung gesetzt wird, um einen Anteilswert zu berechnen.

Ausgeschlossene Bewohner: Bestimmte Bewohner werden nicht in die Berechnung ein-
bezogen, wenn dies aus fachlichen oder methodischen Griinden nicht sinnvoll ist. Ermit-
telt man beispielsweise den Anteil der Bewohner, bei denen ein Erhalt oder eine Verbes-
serung der Mobilitat erreicht wurde, so ist es nicht zweckmaRig, Bewohner mit einzube-
ziehen, die vor kurzem einen Schlaganfall erlitten haben. Bei ihnen hatte die Einrichtung
keine Mdoglichkeit, das Ergebnis zu beeinflussen. Aus der Bewertung generell ausge-
schlossen werden Bewohner, die sich zu dem jeweiligen Zeitpunkt der Datenerhebungen
in der Sterbephase befinden.

Bewertung: In dieser Rubrik wird erlautert, nach welchen Maf3stdben das Ergebnis bewer-
tet wird. In der Regel erfolgt eine relative Bewertung, die angibt, ob eine Einrichtung ein
durchschnittliches Ergebnis aufweist oder ob das Ergebnis tber bzw. unter dem Durch-
schnitt liegt.

Der zweite Block der Indikatorendarstellung enthalt zuséatzliche Erlauterungen, die u. a. ver-
deutlichen, warum der Indikator ausgewahlt wurde und welche Aspekte seiner Nutzbarkeit im
Verlauf der praktischen Erprobung tberprift werden sollen:

Relevanz: Unter Relevanz wird aufgezeigt, warum der Indikator fur die Beurteilung der
Qualitat stationarer Pflegeeinrichtungen von Bedeutung ist. Diese kann sich z. B. aus gra-
vierenden Auswirkungen auf den Gesundheitszustand (z. B. Entstehung eines Dekubitus),
der besonderen Haufigkeit eines Problems (z. B. von Stlirzen) oder den erheblichen Aus-
wirkungen auf das Alltagsleben (z. B. Selbstandigkeit bei der Mobilitat) ergeben.

Beeinflussbarkeit durch die Einrichtung: Sie beschreibt die Pflege-/Versorgungssensitivitét
des Indikators, d. h. die Mdglichkeiten einer Einrichtung und ihrer Mitarbeiter, das Resultat
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zu beeinflussen. Damit ein Indikator fur die vergleichende Beurteilung von Ergebnisquali-
tat geeignet ist, muss dieser Einfluss erheblich sein.

e Einfluss der Bewohnerstruktur: Umgekehrt machen die Hinweise zum Einfluss der Be-
wohnerstruktur deutlich, welche individuellen Bewohnermerkmale (die von den Einrich-
tungen nur bedingt beeinflussbar sind) sich auf das Gesamtergebnis einer Einrichtung
auswirken konnen. Sie lassen auch erkennen, warum Bewohner mit bestimmten Merkma-
len von der Berechnung ausgeschlossen werden.

e Anmerkungen: AbschlieRend wird auf Besonderheiten, z. B. auf den Verbreitungsgrad des
Indikators, oder auf besondere Einsatzmadglichkeiten hingewiesen.

Die folgenden Indikatorenbeschreibungen beinhalten zum Teil bestimmte Bewertungsregeln,
die an dieser Stelle nicht ndher begrindet werden. Entsprechende Erlauterungen finden sich
in Kapitel 5.
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4.1 Erhalt und Forderung von Selbstandigkeit

Indikator 1.1 Mobilitatserhalt oder -verbesserung (keine/geringe kognitive Einbul3en)

Kurzbezeichnung

Erhalt oder Verbesserung der Mobilitét bei Bewohnern, die keine oder nur geringe
kognitive EinbuBen aufweisen

Indikator (Definition)

Anteil der Bewohner, bei denen sich die Mobilitat innerhalb eines Zeitraumes von
sechs Monaten verbessert oder nicht verschlechtert hat. Der Grad der Mobilitat wird
anhand des ,Neuen Begutachtungsassessments* (NBA) mit einer flnfstufigen Be-
wertungsskala dargestellt.

Risikoadjustierung/
Gruppenbildung

Unterscheidung von Bewohnern nach dem Grad der kognitiven Beeintrachtigung.
Es werden nur Bewohner einbezogen, die keine oder nur geringe kognitive Beein-
trachtigungen (NBA Modul 2) aufweisen.

Zahler Anzahl der Bewohner mit Erhalt oder Verbesserung im Bereich ,Mobilitat* am Stich-
tag im Vergleich zur Einschatzung vor sechs Monaten. Bei Bewohnern mit weitge-
hend fehlender Mobilitat, die sich nicht verschlechtern kdnnen, wird nur eine Ver-
besserung beriicksichtigt.

Nenner Alle Bewohner mit einer Einschatzung der Mobilitdt zum Stichtag sowie einer vo-

rausgegangenen Einschatzung vor sechs Monaten.

Ausgeschlossene
Bewohner

Komatdse/somnolente Bewohner und Bewohner, die wahrend des Erfassungszeit-
raums ein gravierendes Krankheitsereignis erlebt haben. Darunter wird ein akutes
Ereignis (Fraktur, Apoplex, Herzinfarkt oder eine Operation an den Gliedmafen)
oder eine akute Verschlechterung einer Gesundheitsstdrung verstanden, die einen
erheblichen und andauernden Einfluss auf die Selbstandigkeit eines Bewohners
haben.

Bewertung

Positiv bewertet wird ein hoher Anteil an Bewohnern mit Erhalt oder Verbesserung
der Mobilitat. Die Bewertung orientiert sich an der Verteilung der Ergebnisse und
folgt einem dreistufigen Raster: tberdurchschnittlich gut, durchschnittlich, unter-
durchschnittlich. Das Viertel der Einrichtungen mit den hdchsten Anteilen wird als
Uiberdurchschnittlich gut bewertet. Dementsprechend werden Einrichtungen, deren
Ergebnisse im unteren Viertel liegen, als unterdurchschnittlich eingestuft. Die Er-
gebnisse der in der Mitte liegenden 50% der Einrichtungen werden als durchschnitt-
lich angesehen.

Relevanz

Die Forderung bzw. der Erhalt der Mobilitat gehort zu den Kernaufgaben der Pflege.
Mobilitat ist auBerdem ein entscheidender Aspekt fir das allgemeine Wohlbefinden
bzw. die Lebensqualitat der Bewohner. Sie ist von elementarer Bedeutung fur den
Grad der Abhangigkeit von Fremdhilfe und fiir die soziale Teilhabe. — Der Indikator
lasst Ruckschlisse darauf zu, inwieweit sich eine Einrichtung um den Erhalt der
Selbstandigkeit im Bereich der Mobilitéat bemdiht.

Beeinflussbarkeit
durch die Einrichtung

Mobilitat ist verhaltnismaRig gut durch die Einrichtung und ihre Mitarbeiter zu beein-
flussen, insbesondere durch gezielte Einzel- oder Gruppenaktivitaten zur Mobilitats-
férderung, aber auch durch Herstellung einer sicheren und barrierefreien Umge-
bung, die die Eigenaktivitéat der Bewohner im Bereich der Mobilitat unterstutzt.

Einfluss der
Bewohnerstruktur

Mobilitat ist von bestimmten Erkrankungen in besonderer Weise betroffen. Da je-
doch nicht der Verlust, sondern nur der Erhalt bzw. die Verbesserung der Mobilitat
gewertet wird, dirfte es nur wenige Einrichtungen geben, bei denen die Bewohner-
struktur innerhalb des genannten Zeitraumes zu Entwicklungen flhrt, die nicht mit
anderen Einrichtungen vergleichbar sind. Der Grad der Mobilitat wird jedoch maRi3-
geblich durch den kognitiven Status eines Bewohners beeinflusst. Daher werden
Bewohner ohne/mit geringen kognitiven Einbuen und Bewohner mit mindestens
erheblichen kognitiven Einbuf3en unterschieden.

Anmerkungen

Der Bereich Mobilitat wird in der Langzeitversorgung zur Beurteilung der Ergebnis-
qualitdt herangezogen. Zum Teil werden in anderen Systemen jedoch nur einzelne
Aspekte abgebildet, beispielsweise die Fahigkeit, sich im Zimmer zu bewegen.
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Indikator 1.2 Mobilitatserhalt oder -verbesserung (mind. erhebliche kognitive Einbu-

3en)

Kurzbezeichnung

Erhalt oder Verbesserung der Mobilitdt bei Bewohnern mit mindestens erheblichen
kognitiven Einbul3en

Indikator (Definition)

Anteil der Bewohner, bei denen sich die Mobilitat innerhalb eines Zeitraumes von
sechs Monaten verbessert oder nicht verschlechtert hat. Der Grad der Mobilitat wird
anhand des ,Neuen Begutachtungsassessments® mit einer funfstufigen Bewer-
tungsskala dargestellt.

Risikoadjustierung/
Gruppenbildung

Es werden nur Bewohner einbezogen, die mindestens erhebliche kognitive Einbu-
Ren (NBA Modul 2) aufweisen.

Zahler Anzahl der Bewohner mit Erhalt oder Verbesserung im Bereich ,Mobilitat* am Stich-
tag im Vergleich zur Einschétzung vor sechs Monaten. Bei Bewohnern mit weitge-
hend fehlender Mobilitat, die sich nicht verschlechtern kénnen, wird nur eine Ver-
besserung beriicksichtigt.

Nenner Alle Bewohner mit einer Einschatzung der Mobilitdt zum Stichtag sowie einer vo-

rausgegangenen Einschatzung vor sechs Monaten.

Ausgeschlossene
Bewohner

Komatdse/somnolente Bewohner und Bewohner, die wahrend des Erfassungszeit-
raums ein gravierendes Krankheitsereignis erlebt haben. Darunter wird ein akutes
Ereignis (Fraktur, Apoplex, Herzinfarkt oder eine Operation an den GliedmaRen)
oder eine akute Verschlechterung einer Gesundheitsstorung verstanden, die einen
erheblichen und andauernden Einfluss auf die Selbstandigkeit eines Bewohners
haben.

Bewertung

Positiv bewertet wird ein hoher Anteil an Bewohnern mit Erhalt oder Verbesserung
der Mobilitat. Die Bewertung orientiert sich an der Verteilung der Ergebnisse und
folgt einem dreistufigen Raster: Uberdurchschnittlich gut, durchschnittlich, unter-
durchschnittlich. Das Viertel der Einrichtungen mit den hdchsten Anteilen wird als
Uberdurchschnittlich gut bewertet. Dementsprechend werden Einrichtungen, deren
Ergebnisse im unteren Viertel liegen, als unterdurchschnittlich eingestuft. Die Er-
gebnisse der in der Mitte liegenden 50% der Einrichtungen werden als durchschnitt-
lich angesehen.

Relevanz

Beeinflussbarkeit
durch die Einrichtung

Einfluss der
Bewohnerstruktur

Anmerkungen

Siehe Indikator ,Erhalt oder Verbesserung der Mobilitat bei Bewohnern
ohne/mit geringen kognitiven EinbufRen*
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Indikator 1.3 Selbstéandigkeitserhalt oder -verbesserung bei Alltagsverrichtungen
(keinelgeringe kognitive EinbulRen)

Kurzbezeichnung

Selbstandigkeitserhalt oder -verbesserung bei Alltagsverrichtungen bei Bewohnern,
die keine oder geringe kognitive EinbuRen aufweisen

Indikator (Definition)

Anteil der Bewohner, bei denen sich die Selbstandigkeit bei Alltagsverrichtungen
innerhalb eines Zeitraumes von sechs Monaten nicht verschlechtert hat. Selbstan-
digkeit bei Alltagsverrichtungen (,Selbstversorgung®) wird mit Hilfe des ,Neuen Be-
gutachtungsassessments” mit einer funfstufigen Graduierung abgebildet.

Risikoadjustierung/
Gruppenbildung

Unterscheidung von Bewohnern nach dem Grad der kognitiven Beeintrachtigung.
Es werden nur Bewohner einbezogen, die keine oder nur geringe kognitive Beein-
trachtigungen (NBA Modul 2) aufweisen.

Zahler Anzahl der Bewohner mit Erhalt oder Verbesserung des Grads der Selbstandigkeit
im Bereich ,Selbstversorgung” (NBA) am Erhebungstag im Vergleich zur Einschat-
zung vor sechs Monaten.

Nenner Alle Bewohner mit einer Einschatzung der Selbstandigkeit zum Stichtag sowie einer

vorausgegangenen Einschatzung vor sechs Monaten.

Ausgeschlossene
Bewohner

Komatdse/somnolente Bewohner und Bewohner, die wahrend des Erfassungszeit-
raums ein gravierendes Krankheitsereignis erlebt haben. Darunter wird ein akutes
Ereignis (Fraktur, Apoplex, Herzinfarkt oder eine Operation an den Gliedmaf3en)
oder eine akute Verschlechterung einer Gesundheitsstérung verstanden, die einen
erheblichen und andauernden Einfluss auf die Selbstandigkeit eines Bewohners
haben.

Bewertung

Positiv bewertet wird ein hoher Anteil an Bewohnern mit Erhalt oder Verbesserung
der Selbstandigkeit. Die Bewertung orientiert sich an der Verteilung der Ergebnisse
und folgt einem dreistufigen Raster: tberdurchschnittlich gut, durchschnittlich, un-
terdurchschnittlich. Das Viertel der Einrichtungen mit den héchsten Anteilen wird als
Uiberdurchschnittlich gut bewertet. Dementsprechend werden Einrichtungen, deren
Ergebnisse im unteren Viertel liegen, als unterdurchschnittlich eingestuft. Die Er-
gebnisse der in der Mitte liegenden 50% der Einrichtungen werden als durchschnitt-
lich angesehen.

Relevanz

Selbstandigkeit bei Alltagsverrichtungen ist fur die Lebensfiihrung von groRRer Be-
deutung und eines der wichtigsten pflegerischen Ziele in der stationdren Langzeit-
versorgung. Selbsténdigkeit in diesem Bereich bestimmt auch in hohem Maf3e den
Pflegebedarf. — Auch dieser Indikator l&sst Ruckschlisse darauf zu, inwieweit sich
eine Einrichtung um die Selbsténdigkeit der Bewohner im Bereich der Alltagsverrich-
tungen bemiiht.

Beeinflussbarkeit
durch die Einrichtung

Selbstandigkeit ist gut durch die Einrichtung und die Pflegekréfte zu beeinflussen.
Obwohl gerade in der stationdren Pflege eine gewisse Verschlechterung der Selb-
sténdigkeit zu erwarten ist, ist es Aufgabe der Einrichtung, durch eine geeignete
Unterstlitzung die Selbstandigkeit bei Alltagsverrichtungen zu erhalten, zu verbes-
sern oder eine Verschlechterung zu verlangsamen.

Einfluss der
Bewohnerstruktur

Die Selbstandigkeit bei Alltagsverrichtungen kann durch verschiedene Aspekte wie
die Art und Schwere bestimmter Erkrankungen der Bewohner beeinflusst werden
(z. B. Morbus Parkinson). Entsprechende gesundheitliche Beeintréchtigungen durfte
jedoch die groRe Mehrzahl der Bewohner aufweisen. Daher ist es nicht notwendig,
diese Bewohner aus der Berechnung auszuschliel3en.

Der kognitive Status eines Bewohners nimmt in hohem MaRe Einfluss auf die Selb-
sténdigkeit im Bereich der Alltagsverrichtungen. Daher werden Bewohner ohne/mit
geringen kognitiven Einbuf3en und Bewohner mit mindestens erheblichen kognitiven
Einbuf3en unterschieden.

Anmerkungen

Vergleichbare Indikatoren werden international zur Qualitatsmessung und -beurtei-
lung in der Langzeitversorgung eingesetzt, z. B. im amerikanischen System ,Nur-
sing Home Compare*.




48

Projekt ,Ergebnisqualitat in der stationaren Altenhilfe” — Abschlussbericht

Indikator 1.4 Selbstandigkeitserhalt oder -verbesserung bei Alltagsverrichtungen
(mind. erhebliche kognitive Einbuf3en)

Kurzbezeichnung

Selbstéandigkeitserhalt oder -verbesserung bei Alltagsverrichtungen bei Bewohnern,
die mindestens erhebliche kognitive EinbulRen aufweisen

Indikator (Definition)

Anteil der Bewohner, bei denen sich die Selbstandigkeit bei Alltagsverrichtungen
innerhalb eines Zeitraumes von sechs Monaten nicht verschlechtert hat. Selbstan-
digkeit bei Alltagsverrichtungen wird mit Hilfe des ,Neuen Begutachtungsassess-
ments" mit einer funfstufigen Graduierung abgebildet (Modul 4 ,Selbstversorgung®).

Risikoadjustierung/
Gruppenbildung

Unterscheidung von Bewohnern nach dem Grad der kognitiven Beeintrachtigung.
Es werden nur Bewohner einbezogen, die erhebliche bis schwerste kognitive Ein-
buRen (NBA Modul 2) aufweisen.

Zahler Anzahl der Bewohner mit Erhalt oder Verbesserung des Grads der Selbstandigkeit
im Bereich ,Selbstversorgung” (NBA) am Erhebungstag im Vergleich zur Einschét-
zung vor sechs Monaten.

Nenner Alle Bewohner mit einer Einschatzung der Selbstandigkeit zum Stichtag sowie einer

vorausgegangenen Einschatzung vor sechs Monaten.

Ausgeschlossene
Bewohner

Komatdse/somnolente Bewohner und Bewohner, die wahrend des Erfassungszeit-
raums ein gravierendes Krankheitsereignis erlebt haben. Darunter wird ein akutes
Ereignis (Fraktur, Apoplex, Herzinfarkt oder eine Operation an den GliedmaRen)
oder eine akute Verschlechterung einer Gesundheitsstdrung verstanden, die einen
erheblichen und andauernden Einfluss auf die Selbstandigkeit eines Bewohners
haben.

Bewertung

Positiv bewertet wird ein hoher Anteil an Bewohnern mit Erhalt oder Verbesserung
der Selbstandigkeit. Die Bewertung orientiert sich an der Verteilung der Ergebnisse
und folgt einem dreistufigen Raster: tGberdurchschnittlich gut, durchschnittlich, un-
terdurchschnittlich. Das Viertel der Einrichtungen mit den héchsten Anteilen wird als
Uberdurchschnittlich gut bewertet. Dementsprechend werden Einrichtungen, deren
Ergebnisse im unteren Viertel liegen, als unterdurchschnittlich eingestuft. Die Er-
gebnisse der in der Mitte liegenden 50% der Einrichtungen werden als durchschnitt-
lich angesehen.

Relevanz

Beeinflussbarkeit
durch die Einrichtung

Einfluss der Bewoh-

nerstruktur

Anmerkungen

Siehe Indikator ,Erhalt oder Verbesserung der Selbstandigkeit bei
Alltagsverrichtungen bei Bewohnern ohne/mit geringen kognitiven EinbuR3en*
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Indikator 1.5 Selbstandigkeitserhalt oder -verbesserung bei der Gestaltung des All-
tagslebens und sozialer Kontakte

Kurzbezeichnung

Selbstandigkeitserhalt oder -verbesserung bei der Gestaltung des Alltagslebens und
sozialer Kontakte

Indikator (Definition)

Anteil der Bewohner, bei denen sich die Selbsténdigkeit in diesem Bereich innerhalb
eines Zeitraums von sechs Monaten nicht verschlechtert bzw. verbessert hat. Die
Selbstandigkeit wird mit Hilfe des ,Neuen Begutachtungsassessments* mit einer
funfstufigen Graduierung abgebildet (NBA Modul 6).

Risikoadjustierung/
Gruppenbildung

Zahler Anzahl der Bewohner mit Erhalt oder Verbesserung des Grads der Selbstandigkeit
im Bereich ,Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte* (NBA) am Erhe-
bungstag im Vergleich zur Einschatzung vor sechs Monaten.

Nenner Alle Bewohner mit einer Einschatzung der Selbstandigkeit zum Stichtag sowie einer

vorausgegangenen Einschatzung vor sechs Monaten.

Ausgeschlossene
Bewohner

Komatdse/somnolente Bewohner, Bewohner mit volligem/weitgehendem Fahig-
keitsverlust im Bereich der kognitiven und kommunikativen Fahigkeiten und Bewoh-
ner, die wahrend des Erfassungszeitraums ein gravierendes Krankheitsereignis
erlebt haben. Darunter wird ein akutes Ereignis (Fraktur, Apoplex, Herzinfarkt oder
eine Operation an den Gliedmafien) oder eine akute Verschlechterung einer Ge-
sundheitsstérung verstanden, die einen erheblichen und andauernden Einfluss auf
die Selbstandigkeit eines Bewohners haben.

Bewertung

Positiv bewertet wird ein hoher Anteil an Bewohnern mit Erhalt oder Verbesserung
der Selbstandigkeit. Die Bewertung orientiert sich an der Verteilung der Ergebnisse
und folgt einem dreistufigen Raster: tberdurchschnittlich gut, durchschnittlich, un-
terdurchschnittlich. Das Viertel der Einrichtungen mit den héchsten Anteilen wird als
Uiberdurchschnittlich gut bewertet. Dementsprechend werden Einrichtungen, deren
Ergebnisse im unteren Viertel liegen, als unterdurchschnittlich eingestuft. Die Er-
gebnisse der in der Mitte liegenden 50% der Einrichtungen werden als durchschnitt-
lich angesehen.

Relevanz

Die selbstandige Gestaltung des Lebensalltags und der sozialen Kontakte sind
entscheidende Aspekte eines selbstbestimmten Lebens und eine wichtige Voraus-
setzung fir Lebensqualitat. Ziel der Pflege sollte es sein, die hierfiir bedeutsamen
individuellen Ressourcen zu erhalten und zu férdern.

Beeinflussbarkeit
durch die Einrichtung

Die Selbstandigkeit bei der Gestaltung des Alltagslebens und der sozialen Kontakte
kann durch gezielte Bereitstellung von Unterstiitzung (z. B. Anleitung oder andere,
edukative MaRnahmen) beeinflusst und geférdert werden.

Einfluss der Die Selbsténdigkeit in diesem Bereich kann durch die Art und Schwere kognitiver

Bewohnerstruktur Einschrankungen beeinflusst werden. Daher werden Bewohner mit vélligem/weit-
gehendem Fahigkeitsverlust im Bereich der kognitiven und kommunikativen Fahig-
keiten aus den Berechnungen ausgeschlossen.

Anmerkungen Das Thema wird in anderen Landern in dieser Form nicht in als Qualitatsindikator fir

pflegerische Ergebnisqualitat eingesetzt, aber in Bewohnerbefragungen zur Erfas-
sung von Lebensqualitdt und Wohlbefinden aufgegriffen, dabei vor allem die Berei-
che Autonomie und soziale Kontakte.
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4.2 Schutz vor gesundheitlichen Schadigungen und Belastungen

Indikator 2.1: Dekubitusentstehung bei Bewohnern mit geringem Dekubitusrisiko

Kurzbezeichnung

Dekubitusentstehung bei Bewohnern mit geringem Dekubitusrisiko

Indikator (Definition)

Anteil der Bewohner mit geringem Dekubitusrisiko, die innerhalb der letzten sechs
Monate in der Einrichtung ein Dekubitalgeschwiir 2. bis 4. Grades entwickelt haben.

Risikoadjustierung/
Gruppenbildung

Das Dekubitusrisiko wird als niedrig eingestuft, wenn der Bewohner in der Lage ist,
einen Positionswechsel im Bett berwiegend oder komplett selbstandig durchzufih-
ren.

Zahler Anzahl der Bewohner mit einem in der Einrichtung neu entstandenen Dekubitus.
Bewohner, die einen Dekubitus wéhrend eines Krankenhausaufenthaltes oder vor
dem Heimeinzug oder in einer anderen Versorgungsumgebung entwickelt haben,
bleiben auRer Betracht.

Nenner Alle Bewohner mit geringem Dekubitusrisiko.

Ausgeschlossene

Bewohnern, die die Durchfiihrung prophylaktischer Ma3nahmen in Form von Mobili-

Bewohner sierung oder Lagerung nachweislich ablehnen.
Bewertung Die Bewertung erfolgt dreistufig mit den Ergebnissen: Uberdurchschnittlich gut,
durchschnittlich, unterdurchschnittlich. Sie orientiert sich am durchschnittlichen
Anteil der Bewohner mit niedrigem Risiko in der Gesamtstichprobe, die einen Deku-
bitus 2. bis 4. Grades entwickelt haben und der Zahl der aufgetretenen Félle.
e Einrichtungen, in denen der Anteil der Bewohner mit Dekubitus maximal bei der
Halfte des Gesamtdurchschnitts der Risikogruppe liegt, werden als tberdurch-
schnittlich gut bewertet.
e Einrichtungen, in denen maximal ein Dekubitus aufgetreten ist oder in denen
der Anteil von Bewohnern mit Dekubitusentwicklung zwar oberhalb des halben
Gesamtdurchschnitts, jedoch unterhalb des 1,5fachen Gesamtdurchschnitts
liegt, werden als durchschnittlich bewertet.
e Einrichtungen, in denen mehr als ein Dekubitus aufgetreten ist und in denen der
Anteil von Bewohnern mit Dekubitusentwicklung tber dem 1,5fachen des Ge-
samtdurchschnitts liegt, werden als unterdurchschnittlich bewertet.
Relevanz Ein Dekubitus ist eine schwerwiegende, den weiteren Verlauf von Pflegebeddrftig-

keit und Pflege pragende Hautschadigung. Einschlagigen Studien zufolge weisen
vermutlich Uber 2% der Pflegeheimbewohner in Deutschland ein Dekubitalgeschwir
2. bis 4. Grades auf (Dassen 2007, Fraunhofer IAO 2005). Dekubitalulcera sind fir
die Betroffenen mit belastenden Begleiterscheinungen wie Schmerzen, Einschran-
kungen der Selbstandigkeit oder der Notwendigkeit medizinischer Behandlung ver-
bunden.

Beeinflussbarkeit
durch die Einrichtung

Die Entstehung eines Dekubitus ist in hohem Maf3e durch eine fachgerechte Deku-
bitusprophylaxe vermeidbar. Allerdings wird in der Literatur auch darauf hingewie-
sen, dass die Entstehung eines Dekubitus nicht in allen Fallen durch pflegerische
Interventionen zu verhindern ist, inshesondere wenn die gesundheitliche Situation
der Betroffenen der Anwendung prophylaktischer Mal3Bhahmen entgegensteht, eine
andere Prioritatensetzung erfordert (z. B. in der terminalen Lebensphase) oder die
Wirksamkeit der durchgefuhrten MaRnahmen beeintrachtigt (DNQP 2004).

Einfluss der
Bewohnerstruktur

Das individuelle Dekubitusrisiko ist vom Vorliegen bestimmter Funktionseinschréan-
kungen und Erkrankungen abhangig. Dazu gehéren vor allem Einschrankungen der
Mobilitdt. Auch sensorische Beeintrachtigungen und Erkrankungen, die zu einer
erheblichen Stérung der Durchblutung fiihren, erhéhen das Dekubitusrisiko. Aus
diesem Grunde werden Bewohner mit hohem bzw. geringem Risiko unterschieden.

Anmerkungen

International wird das Auftreten von Dekubitalgeschwiiren bei Bewohnern/Patienten
stationarer Einrichtungen mit am haufigsten als Gradmesser zur Beurteilung der
Pflegequalitat herangezogen.
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Indikator 2.2: Dekubitusentstehung bei Bewohnern mit hohem Dekubitusrisiko

Kurzbezeichnung

Dekubitusentstehung bei Bewohnern mit hohem Dekubitusrisiko

Indikator (Definition)

Anteil der Bewohner mit hohem Dekubitusrisiko, die innerhalb der letzten sechs
Monate in der Einrichtung ein Dekubitalgeschwiir 2. bis 4. Grades entwickelt haben.

Risikoadjustierung/
Gruppenbildung

Das Risiko wird als hoch eingestuft, wenn der Bewohner nicht in der Lage ist, einen
Positionswechsel im Bett tiberwiegend oder komplett selbstandig durchzufiihren.

Zahler Anzahl der Bewohner mit einem in der Einrichtung neu entstandenen Dekubitus.
Bewohner, die einen Dekubitus wéhrend eines Krankenhausaufenthaltes oder vor
dem Heimeinzug oder in einer anderen Versorgungsumgebung entwickelt haben,
bleiben auRBer Betracht.

Nenner Alle Bewohner mit hohem Dekubitusrisiko.

Ausgeschlossene

Bewohnern, die die Durchfiihrung prophylaktischer MaRnahmen in Form von Mobili-

Bewohner sierung oder Lagerung ablehnen und bei denen dies dokumentiert ist.

Bewertung Die Bewertung erfolgt dreistufig mit den Ergebnissen: Uberdurchschnittlich gut,
durchschnittlich, unterdurchschnittlich. Sie folgt den gleichen Regeln wie der Indika-
tor 2.1 ,Dekubitusentstehung bei Bewohnern mit geringem Dekubitusrisiko®.

Relevanz

Beeinflussbarkeit
durch die Einrichtung

Einfluss der
Bewohnerstruktur

Anmerkungen

siehe Indikator
.Dekubitusentstehung bei Bewohnern mit geringem Dekubitusrisiko*
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Indikator 2.3: Stiirze mit gravierenden Folgen bei Bewohnern, die keine oder nur ge-
ringe kognitive EinbulRen aufweisen

Kurzbezeichnung

Stlrze mit gravierenden Folgen bei Bewohnern, die keine oder nur geringe kognitive
Einbul3en aufweisen

Indikator (Definition)

Anteil der Bewohner, bei denen es in den vergangenen sechs Monaten in der Ein-
richtung zu einem Sturz mit gravierenden korperlichen Folgen gekommen ist.

Risikoadjustierung/
Gruppenbildung

Unterscheidung von Bewohnern nach dem Grad der kognitiven Beeintrachtigung.
Es werden nur Bewohner einbezogen, die keine oder nur geringe kognitive Beein-
trachtigungen (NBA Modul 2) aufweisen.

Zahler

Anzahl der Bewohner, bei denen es infolge eines Sturzes in der Einrichtung zu
¢ einer Fraktur und/oder

¢ einer behandlungsbedirftigen Wunde und/oder

e andauernden Schmerzen und/oder

e einem erhdhten Hilfebedarf bei Alltagsverrichtungen und/oder der Mobilitat
gekommen ist.

Nenner

Alle Bewohner

Ausgeschlossene

komplett (auch im Bett) immobile Bewohner

Bewohner
Bewertung Die Bewertung erfolgt dreistufig mit den Ergebnissen: Uberdurchschnittlich gut,
durchschnittlich, unterdurchschnittlich. Sie orientiert sich am durchschnittlichen

Anteil der Bewohner ohne oder mit geringen kognitiven Beeintrachtigungen, die

einen Sturz mit gravierenden Folgen erlitten haben, und an der Zahl der aufgetrete-

nen Falle.

e Einrichtungen, in denen der Anteil der Bewohner mit gravierenden Sturzfolgen
maximal bei der Hélfte des Gesamtdurchschnitts der Risikogruppe liegt, werden
als Uberdurchschnittlich gut bewertet.

e Einrichtungen, in denen maximal ein Bewohner gravierende Sturzfolgen erlitten
hat oder in denen der Anteil dieser Bewohner zwar oberhalb des halben Ge-
samtdurchschnitts, jedoch unterhalb des 1,5fachen Gesamtdurchschnitts liegt,
werden als durchschnittlich bewertet.

e Einrichtungen, in denen mehr als ein Bewohner gravierende Sturzfolgen erlitten
hat und in denen der Anteil dieser Bewohner tiber dem 1,5fachen des Gesamt-
durchschnitts liegt, werden als unterdurchschnittlich bewertet.

Relevanz Bewohner stationarer Pflegeeinrichtungen weisen aufgrund ihrer funktionellen Be-

eintrachtigungen im Vergleich zur Gesamtbevdlkerung ein erhdhtes Sturzrisiko auf.
Studien lassen vermuten, dass in Uber 10% der Stirze von Heimbewohnern be-
handlungsbediirftige kérperliche Folgen auftreten. Es ist die Aufgabe von Pflegeein-
richtungen, das individuelle Sturzrisiko ihrer Bewohner einzuschétzen und bei Be-
darf geeignete MaRnahmen zur Sturzpravention und zur Minimierung von Sturzfol-
gen einzuleiten (DNQP 2006b).

Beeinflussbarkeit
durch die Einrichtung

Durch Einleitung individuell geeigneter Mal3nahmen lasst sich sowohl die Zahl der
Stilirze als auch das Auftreten gravierender Sturzfolgen unter den Bewohnern redu-
zieren. Weitgehende Gestaltungs- und somit Einflussmdglichkeiten haben die Ein-
richtungen hier hinsichtlich der Umgebungsgestaltung (extrinsische Risikofaktoren)
und Bereitstellung bzw. Vermittlung geeigneter Hilfsmittel (zur Kompensation be-
wohnerbezogener Risiken bzw. Minimierung von Sturzfolgen).

Einfluss der
Bewohnerstruktur

Das individuelle Sturzrisiko hangt stark von bestimmten Funktionseinschrankungen
ab, insbesondere von kognitiven EinbufRen. Einzelne Erkrankungen (z. B. Osteopo-
rose) oder deren Therapie (z. B. die Einnahme blutverdiinnender Mittel) kdnnen das
Risiko, bei einem Sturz gravierende Folgen zu erleiden, erhéhen. Dass dieser Fall
tatsachlich eintritt, ist allerdings selten und kann bei der Beurteilung von Ergebnis-
qualitat vernachlassigt werden.

Anmerkungen

Die Zahl der Stiirze mit gravierenden Folgen wird als aussagekréftiger als die bloRe
Sturzhaufigkeit betrachtet, wenn Ergebnisqualitét beurteilt werden soll.
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Indikator 2.4: Sturze mit gravierenden Folgen bei Bewohnern mit mindestens erhebli-
chen kognitiven EinbulRen

Kurzbezeichnung

Stlrze mit gravierenden Folgen bei Bewohnern mit mindestens erheblichen kogniti-
ven Einbuf3en

Indikator (Definition)

Anteil der Bewohner, bei denen es in den vergangenen sechs Monaten in der Ein-
richtung zu einem Sturz mit gravierenden korperlichen Folgen gekommen ist.

Risikoadjustierung/
Gruppenbildung

Unterscheidung von Bewohnern nach dem Grad der kognitiven Beeintrachtigung.
Es werden nur Bewohner einbezogen, die erhebliche oder schwere kognitive Ein-
buZen (NBA Modul 2) aufweisen.

Zahler

Anzahl der Bewohner, bei denen es infolge eines Sturzes in der Einrichtung zu
¢ einer Fraktur und/oder

¢ einer behandlungsbedirftigen Wunde und/oder

e andauernden Schmerzen und/oder

e einem erhdhten Hilfebedarf bei Alltagsverrichtungen und/oder der Mobilitat
gekommen ist.

Nenner

Alle Bewohner

Ausgeschlossene

komplett (auch im Bett) immobile Bewohner

Beeinflussbarkeit
durch die Einrichtung

Einfluss der
Bewohnerstruktur

Anmerkungen

Bewohner

Bewertung Die Bewertung erfolgt dreistufig mit den Ergebnissen: Uberdurchschnittlich gut,
durchschnittlich, unterdurchschnittlich. Sie erfolgt nach den gleichen Regeln wie bei
Indikator 2.3,

Relevanz

siehe Indikator
~Stlrze mit gravierenden Folgen bei Bewohnern ohne/mit
geringen kognitiven EinbuRen*
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Indikator 2.5: Unbeabsichtigter Gewichtsverlust bei Bewohnern, die keine oder nur
geringe kognitive EinbulRen aufweisen

Kurzbezeichnung

Unbeabsichtigter Gewichtsverlust bei Bewohnern, die keine oder nur geringe kogni-
tive Einbuf3en aufweisen

Indikator (Definition)

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

Risikoadjustierung/
Gruppenbildung

Unterscheidung von Bewohnern nach dem Grad der kognitiven Beeintrachtigung.
Es werden nur Bewohner einbezogen, die keine oder nur geringe kognitive Beein-
trachtigungen (NBA Modul 2) aufweisen.

Zahler Anzahl der Bewohner, die in den vergangenen sechs Monaten unbeabsichtigt mehr
als 10% ihres Korpergewichtes verloren haben.
Nenner Alle Bewohner.

Ausgeschlossene

Bewohner, bei denen medizinische Griinde (z. B. eine Krebserkrankung, Amputati-

Bewohner onen von GliedmalRRen oder eine medikamentése Ausschwemmung) den Gewichts-
verlust erklaren.

Bewertung Die Bewertung erfolgt dreistufig mit den Ergebnissen: Uberdurchschnittlich gut,
durchschnittlich, unterdurchschnittlich. Sie orientiert sich am durchschnittlichen

Anteil der Bewohner ohne oder mit geringen kognitiven Beeintrachtigungen, die

einen unbeabsichtigten Gewichtsverlust erlitten haben, und an der Zahl der aufge-

tretenen Falle.

e Einrichtungen, in denen der Anteil der Bewohner mit unbeabsichtigtem Ge-
wichtsverlust maximal bei der Halfte des Gesamtdurchschnitts der Risikogruppe
liegt, werden als tberdurchschnittlich gut bewertet.

e Einrichtungen, in denen maximal ein Bewohner einen unbeabsichtigten Ge-
wichtsverlust erlitten hat oder in denen der Anteil dieser Bewohner zwar ober-
halb des halben Gesamtdurchschnitts, jedoch unterhalb des 1,5fachen Ge-
samtdurchschnitts liegt, werden als durchschnittlich bewertet.

e Einrichtungen, in denen mehr als ein Bewohner einen unbeabsichtigten Ge-
wichtsverlust erlitten hat und in denen der Anteil dieser Bewohner Uber dem
1,5fachen des Gesamtdurchschnitts liegt, werden als unterdurchschnittlich be-
wertet.

Relevanz Die Studienlage lasst keine prézise Einschétzung der Prévalenz von Ernéhrungs-

problemen unter Heimbewohnern zu. Allerdings ist bekannt, dass insbesondere alte,
multimorbide Menschen ein hohes Risiko haben, Erndhrungsdefizite zu entwickeln.
Es ist davon auszugehen, dass Uber 40% der Bewohner stationarer Pflegeeinrich-
tungen Unterstiitzung bei der Nahrungsaufnahme benétigen (Wingenfeld/Schnabel
2002). Aufgabe von Pflegeeinrichtungen ist es, eine angemessene Ernahrung ihrer
Bewohner so weit wie mdglich zu férdern und sicherzustellen.

Beeinflussbarkeit
durch die Einrichtung

Pflegeeinrichtungen haben die Moglichkeit, durch ein individuelles Erndhrungsma-
nagement die bedarfs- und bedurfnisgerechte Ernahrung ihrer Bewohner zu unter-
stitzen. Dies umfasst z. B. die Einschatzung und Bewertung individueller erndh-
rungsrelevanter Gesundheitsprobleme und die Gewahrleistung angemessener Un-
terstiitzung bei der Nahrungszubereitung und -aufnahme. Auch auf institutioneller
Ebene kénnen Pflegeeinrichtungen durch Schaffung eines geeigneten Nahrungsan-
gebotes und entsprechender rdumlicher Voraussetzungen einen wichtigen Beitrag
zur Vermeidung und Minimierung von Erndhrungsproblemen leisten (DNQP 2008).

Einfluss der Die Entwicklung des Kdrpergewichts kann im Einzelfall stark durch bestimmte Er-

Bewohnerstruktur krankungen beeinflusst werden. Dazu z&hlen z. B. maligne Tumorerkrankungen
oder Schluck- und Verdauungsstérungen. Auf3erdem ist bekannt, dass bei Bewoh-
nern mit kognitiven Einschrankungen die Gefahr einer Mangelerndhrung steigt.

Anmerkungen In anderen Landern wird das Kérpergewicht oft als Qualitétsindikator herangezogen.

Die Erfassung signifikanter Gewichtsverluste wird dabei als aussagekraftiger be-
trachtet als die Bestimmung des BMI.
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Indikator 2.6: Unbeabsichtigter Gewichtsverlust bei Bewohnern mit mindestens erheb-
lichen kognitiven Einbul3en

Kurzbezeichnung

Unbeabsichtigter Gewichtsverlust bei Bewohnern mit mindestens erheblichen kogni-
tiven Einbu3en

Indikator (Definition)

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

Risikoadjustierung/
Gruppenbildung

Unterscheidung von Bewohnern nach dem Grad der kognitiven Beeintrachtigung.
Es werden nur Bewohner einbezogen, die erhebliche oder schwere kognitive Ein-
buRen (NBA Modul 2) aufweisen.

Zahler Anzahl der Bewohner, die in den vergangenen sechs Monaten mehr als 10% ihres
Kdrpergewichtes verloren haben.
Nenner Alle Bewohner.

Ausgeschlossene
Bewohner

Wie Indikator 2.5

Bewertung

Wie Indikator 2.5.

Relevanz

Beeinflussbarkeit
durch die Einrichtung

Einfluss der
Bewohnerstruktur

Anmerkungen

siehe Indikator 2.5
LUnbeabsichtigter Gewichtsverlust bei Bewohnern,
die keine oder nur geringe kognitive Einbul3en aufweisen*




56

Projekt ,Ergebnisqualitat in der stationaren Altenhilfe” — Abschlussbericht

4.3 Unterstitzung bei spezifischen Bedarfslagen

Indikator 3.1 Integrationsgesprach nach dem Heimeinzug

Kurzbezeichnung

Integrationsgespréach fur Bewohner nach dem Heimeinzug

Indikator (Definition)

Anteil der Bewohner, bei denen innerhalb von sechs Wochen nach dem Heimeinzug
ein Integrationsgesprach durchgefiihrt und ausgewertet wurde. Ein Integrationsge-
sprach wird mit dem Bewohner und/oder ggf. dessen Angehérigen oder anderen
Bezugspersonen gefiihrt. Die Inhalte und Ergebnisse werden dokumentiert.

Risikoadjustierung/
Gruppenbildung

Zahler Anzahl der Bewohner, die innerhalb der letzten sechs Monate in das Heim eingezo-
gen sind und fur die die Ergebnisse eines Integrationsgespréches innerhalb der
ersten sechs Wochen nach dem Heimeinzug dokumentiert sind.

Nenner Anzahl der Bewohner, die innerhalb der letzten sechs Monate in das Heim eingezo-

gen sind.

Ausgeschlossene
Bewohner

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

Bewertung

Die Bewertung erfolgt durch die Untersteilung: tberdurchschnittlich gut, durch-
schnittlich, unterdurchschnittlich. Einrichtungen, die Anteile Gber 75% erreichen,
werden als uberdurchschnittlich bewertet. Einrichtungen, die einen Anteil von tber
50% bis maximal 75% aufweisen kénnen, werden als durchschnittlich eingestuft. Als
unterdurchschnittlich werden Einrichtungen eingeordnet, die Anteile von 50% oder
weniger erreichen.

Diese Grenzwerte miissen mdoglicherweise bei einem regelhaften Einsatz angepasst
werden, da davon ausgegangen werden kann, dass sich der Erfullungsgrad des
Indikators zukiinftig erhéhen wird.

Relevanz

Ein Einzug in eine stationdre Pflegeeinrichtung stellt ein einschneidendes Lebens-
ereignis dar. Die betreffenden Bewohner missen verschiedene Verlusterfahrungen
bewaltigen, vor allem den Verlust der vertrauten Wohnumgebung und des bisheri-
gen sozialen Umfelds. Sie sind zugleich mit einer vollig neuen Lebensumgebung
konfrontiert. Um das Einleben in die Pflegeeinrichtung systematisch zu unterstiitzen,
sollte u. a. ein Integrationsgesprach mit dem neuen Bewohner und/oder den Ange-
hérigen gefiihrt werden. Das Integrationsgesprach soll dazu dienen, den Stand des
Einlebens gemeinsam mit dem Bewohner zu reflektieren, um Lésungen fur mogliche
Probleme zu finden und den individuellen Bedirfnissen des Bewohners besser
gerecht zu werden.

Beeinflussbarkeit
durch die Einrichtung

Die Haufigkeit von Integrationsgespréchen hangt wesentlich von der Einrichtung ab.
Sie sollte die hierfiir notwendigen Strukturen und Prozesse gewéhrleisten.

Einfluss der Der Indikator ist weitgehend unabhéngig von der Bewohnerstruktur.
Bewohnerstruktur
Anmerkungen Das Thema Heimeinzug wird national und international in verschiedenen Systemen

aufgegriffen, z. B. in den Transparenzkriterien, im Heimverzeichnis der Bundesinte-
ressenvertretung der Nutzerinnen und Nutzer von Wohn- und Betreuungsangeboten
im Alter und bei Behinderung (BIVA) e.V., in den Referenzmodellen zur Forderung
der qualitétsgesicherten Weiterentwicklung der vollstationaren Pflege und in den
National Care Standards Scotland.
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Indikator 3.2 Einsatz von Gurtfixierungen

Kurzbezeichnung

Einsatz von Gurtfixierungen

Indikator (Definition)

Anteil der Bewohner mit kognitiven Beeintrachtigungen oder Verhaltensauffalligkei-
ten, bei denen in einem Zeitraum von vier Wochen vor dem Erhebungstag Gurtfixie-
rungen angewendet wurden. Die kognitiven Fahigkeiten und Verhaltensweisen
werden mit Hilfe der Module ,Kognitive und kommunikative Fahigkeiten* und ,Ver-
haltensweisen und psychische Problemlagen® aus dem ,Neuen Begutach-
tungsassessment* eingeschétzt.

Risikoadjustierung/
Gruppenbildung

Zahler Anzahl der Bewohner mit kognitiven Beeintrachtigungen oder Verhaltensauffalligkei-
ten, bei denen innerhalb der letzten vier Wochen vor dem Erhebungstag Gurtfixie-
rungen angewendet wurden.

Nenner Alle Bewohner mit mindestens erheblichen kognitiven Einbuf3en oder Verhaltensauf-

falligkeiten

Ausgeschlossene

Komatdse Bewohner und Bewohner, die keine/geringe kognitive Beeintrachtigungen

Bewohner (NBA Modul 2) und auch keine Beeintrachtigungen im Bereich Verhaltensweisen
und psychische Problemlagen (NBA Modul 3) aufweisen.
Bewertung Die Bewertung orientiert sich an der Verteilung der Ergebnisse:

e Wenn nur bei einem Bewohner oder bei maximal bei der Halfte des Gesamt-
durchschnitts Gurtfixierungen vorgenommen wurden, wird ein Uberdurchschnitt-
liches Ergebnis ausgewiesen.

e  Wurden Gurtfixierungen bei mehr als einem Bewohner vorgenommen und liegt
der Anteil zwischen der Halfte des Gesamtdurchschnitts und dem 1,5fachen
Gesamtdurchschnitt, wird das Ergebnis als durchschnittlich eingeordnet.

e Liegt das Ergebnis tUber dem 1,5fachen Gesamtdurchschnitt, wird es als unter-
durchschnittlich bewertet.

Relevanz Gurtfixierungen werden Studien zufolge bei 5-10% der Heimbewohner in Deutsch-

land angewandt (AGP Institut 2007). Sie sind haufig eine schwerwiegende Belas-
tung fur den Bewohner, verhindern Eigenaktivitat und kdnnen sogar kognitive Ver-
schlechterungen provozieren. Direkte kdrperliche Folgen werden ebenfalls beobach-
tet. Psychische Konsequenzen sind ggf. Geflihle der Erniedrigung, Depression und
Angst. Daruber hinaus gehen Gurtfixierungen mit sozialer Isolation einher, was sich
ebenfalls negativ auf die Gesundheit und die Lebensqualitat auswirken kann.

Beeinflussbarkeit
durch die Einrichtung

Der Einsatz freiheitsbeschrankender MaRhahmen kann durch die Pflege beeinflusst
werden. Pflegekréafte haben direkten Einfluss auf die Haufigkeit von Fixierungsmalf3-
nahmen.

Einfluss der Bewoh-

Der Einsatz freiheitsbeschrankender MaRnahmen ist von der Bewohnerstruktur

nerstruktur abhéngig, insbesondere von dem Vorliegen psychischer Erkrankungen und kogniti-
ver Beeintrachtigungen.
Anmerkungen FixierungsmafRnahmen werden als Maf3stab fiir die Qualitatsbeurteilung in der

Langzeitversorgung sowie im Krankenhausbereich recht haufig eingesetzt, bei-
spielsweise in den USA, den Niederlanden und in Australien sowie in Deutschland
in einem Projekt der Sozial Holding Moénchengladbach. Unterschiede bestehen
teilweise im Hinblick auf die Art der Fixierungen, die eingeschlossen werden.
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Indikator 3.3 Einschatzung von Verhaltensaufféalligkeiten bei Bewohnern mit kogniti-

ven EinbulRen

Kurzbezeichnung

Einschatzung von Verhaltensauffalligkeiten bei Bewohnern mit kognitiven Einbul3en

Indikator (Definition)

Anteil der Bewohner mit kognitiven EinbuRen, bei denen eine aktuelle, ausreichend
differenzierte Einschétzung der Verhaltensweisen vorliegt.

Als ausreichend differenziert wird die Einschatzung mit einem Instrument angese-
hen, das eine Erfassung der Auftretenshaufigkeit und eine Bewertung der Relevanz
fur die individuelle Unterstiitzung verlangt. Die Instrumente sollten dabei u. a. fol-
gende Verhaltensweisen gesondert erfassen:

e Motorisch gepragte Verhaltensauffalligkeiten

e Physisch aggressives Verhalten gegen Personen

e Verbal aggressives Verhalten

o Selbstverletzendes/selbstgefahrdendes Verhalten

¢ Ablehnung notwendiger Unterstiitzung (z. B. bei der Nahrungsaufnahme)

e Angstzustande.

Risikoadjustierung/
Gruppenbildung

Es werden nur Bewohner einbezogen, die mindestens erhebliche kognitive Beein-
trachtigungen (NBA Modul 2) aufweisen.

Zahler Anzahl der Bewohner mit kognitiven Beeintrachtigungen, bei denen Verhaltensauf-
falligkeiten mit Hilfe der o. g. Instrumente eingeschétzt wurden.
Nenner Anzahl der Bewohner mit kognitiven Beeintrachtigungen

Ausgeschlossene
Bewohner

Komatdse Bewohner

Bewertung

Die Bewertung folgt einem dreistufigen Raster: Uberdurchschnittlich gut, durch-
schnittlich, unterdurchschnittlich. Einrichtungen, die Anteile von tber 75% erreichen,
werden als Uberdurchschnittlich bewertet. Einrichtungen mit einem Anteil Uber 50%
bis maximal 75% gelten als durchschnittlich. Als unterdurchschnittlich werden Ein-
richtungen eingestuft, deren Anteilswert bei 50% oder darunter liegt.

Da davon ausgegangen werden kann, dass sich der Anteil der durchgefiihrten Ein-
schatzungen bei einem regelhaften Einsatz des Indikators in den Einrichtungen
erhéhen wird, muss die Bewertungssystematik im Laufe der Zeit ggf. angepasst
werden.

Relevanz

Verhaltensauffalligkeiten treten im Verlauf von Demenzerkrankungen haufig auf.
Voraussetzung fir wirksame Hilfen im Zusammenhang mit Verhaltensproblemen ist
deren differenzierte Erfassung und Beurteilung im Rahmen des pflegerischen As-
sessments. Dazu muss die Pflegeeinrichtung Uber geeignete Instrumente verfugen.

Beeinflussbarkeit
durch die Einrichtung

Die Durchfuihrung einer kriteriengestutzten Einschatzung als Voraussetzung fur eine
adaquate Unterstlitzung verhaltensauffélliger Bewohner liegt ausschlie3lich im Er-
messen der Einrichtung.

Einfluss der Der Indikator ist unabhangig von der Bewohnerstruktur.
Bewohnerstruktur
Anmerkungen Eine differenzierte Einschatzung problematischer Verhaltensweisen von Heimbe-

wohnern wird als notwendiger Bestandteil des pflegerischen Assessments betrach-
tet und empfohlen.
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Indikator 3.4 Schmerzmanagement

Kurzbezeichnung

Schmerzmanagement

Indikator (Definition)

Anteil der Bewohner mit bestehender Schmerzproblematik, fir die eine Schmerz-
einschétzung vorliegt, die nicht alter als 3 Monate ist.

Risikoadjustierung/
Gruppenbildung

Einbezogen werden nur Bewohner mit bestehender Schmerzproblematik.

Zahler Anzahl der Bewohner mit bestehender Schmerzproblematik, fir die eine instrumen-
tengestiitzte Schmerzeinschatzung vorliegt, die nicht dlter als 3 Monate ist.
Nenner Alle Bewohner mit Schmerzproblematik

Ausgeschlossene

Bewohner
Bewertung Die Bewertung orientiert sich an den erreichten Anteilswerten aller Einrichtungen:

e Einrichtungen, in denen bei mehr als 90% der Bewohner eine Schmerzein-
schétzung vorliegt, die nicht alter als 3 Monate ist, werden als Uberdurchschnitt-
lich gut bewertet.

e Einrichtungen, in denen bei 70% bis 90% der Bewohner eine Schmerzeinschét-
zung vorliegt, werden als durchschnittlich bewertet.

e Einrichtungen, in denen bei weniger als 70% der einbezogenen Bewohner eine
Schmerzeinschatzung vorliegt, werden als unterdurchschnittlich bewertet.

Die Tragféahigkeit dieser Bewertung ware anhand von Erfahrungen mit dem Einsatz

des Indikators in der Breite der Versorgung regelmaRig zu tberprifen und ggf. an-

zupassen.
Relevanz Insbesondere &ltere, mehrfachkranke Menschen haben ein hohes Risiko, unter

Schmerzen zu leiden (Robert Koch-Institut 2009). Es ist Aufgabe der Pflegeeinrich-
tungen, fur diese Bewohner ein individuelles Schmerzmanagement anzubieten, das
zu einem bedarfs- und bedurfnisgerechten Umgang mit der Schmerzproblematik
und einer Minimierung von Schmerzen beitragt. Wesentliche von der Einrichtung zu
verantwortende Bestandteile des Schmerzmanagements sind das Erkennen einer
Schmerzproblematik, die systematische Einschatzung der individuell vorhandenen
Schmerzen und die Information der an der Schmerzbehandlung beteiligten Thera-
peuten (DNQP 2005).

Beeinflussbarkeit
durch die Einrichtung

Die benannten Anforderungen sind fur stationére Pflegeeinrichtungen auch ohne
das Mitwirken an der Versorgung beteiligter Kooperationspartner zu verwirklichen.

Einfluss der Bewoh-

Auf die Durchfihrung der genannten Prozesskriterien hat die Bewohnerstruktur

nerstruktur keinen Einfluss. Lediglich Bewohner, die eine systematische Schmerzerfassung
nicht wiinschen, kénnen das Ergebnis beeinflussen.
Anmerkungen International wird das Thema Schmerz bei der Beurteilung der Versorgungsqualitat

héufig herangezogen. Im Sinne eines Ergebnisindikators findet es, abgesehen von
den USA, allerdings vor allem im akutmedizinischen Bereich (z. B. zur Uberpriifung
des Erfolgs der Schmerztherapie nach operativen Eingriffen) oder bei der Beurtei-
lung eines Versorgungssystems insgesamt (unter Beriicksichtigung aller beteiligten
Versorgungspartner) Anwendung.
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4.4 Wohnen und hauswirtschaftliche Versorgung

Indikator 4.1 Sauberkeit und Geruch aus Nutzersicht

Kurzbezeichnung

Beurteilung der Sauberkeit und des Geruchs (Bewohner-/Angehorigensicht)

Definition

Beurteilung der Sauberkeit (a) des Zimmers, (b) des Bades und der Toilette, (c) der
Einrichtung und (d) des Geruchs in der Einrichtung.

Risikoadjustierung/
Gruppenbildung

Keine

Zahler Anzahl der positiven Antworten
Nenner Alle glltigen Antworten
Ergebnis 1. Anteil positiver Antworten zu Sauberkeit und Geruch an allen giltigen Antworten

aus Bewohnersicht
2. Anteil positiver Antworten zu Sauberkeit und Geruch an allen giiltigen Antworten
aus Angehdrigensicht

Ausgeschlossene Keine

Bewohner

Bewertung Zur Bewertung der Ergebnisse wird das am Mittelwert orientierte Ergebnisklassen-
verfahren verwandt (vgl. 5.4).

Relevanz Eine bedirfnisgerechte Sauberkeit der perstnlichen Raume und eine allgemein an-

erkannte Sauberkeit des Gemeinschaftsbereichs sind ebenso wie Vermeidung von
Geruchsbelastigung Teil der Lebensqualitat. Sie sind Teil des Wohnkomforts, der
von 54% der in INSEL befragten Altenheimbewohner als sehr wichtige Dimension
der Lebensqualitat bezeichnet wird (vgl. INSEL 2009).

Beeinflussbarkeit
durch die Einrichtung

Die Einrichtung kann die Sauberkeit in hohem Maf3 beeinflussen.

Einfluss der Bewoh-
nerstruktur

Ist nicht gegeben.

Anmerkungen
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Indikator 4.2 Qualitat der Wascheversorgung aus Nutzersicht und Dokumentation

Kurzbezeichnung

Beurteilung der Wéascheversorgung (Bewohner-/Angehdrigensicht)

Definition

Bewertung der Wascheversorgung in Hinblick auf (a) Sauberkeit, (b) ausreichend
schnelle, (c) vollstandige und (d) unbeschadigte Wascherickgabe im letzten halben
Jahr.

Risikoadjustierung/
Gruppenbildung

Keine

Zahler Anzahl der positiven Antworten
Nenner Alle gultigen Antworten
Ergebnis 1. Anteil positiver Antworten zu den 4 Kriterien: Sauberkeit der Wésche, ausrei-

chend schnelle, vollstdndige und unbeschadigte Wascherickgabe im letzten
halben Jahr an allen giltigen Antworten aus Bewohnersicht.

2. Anteil positiver Antworten zu den 4 Kriterien: Sauberkeit der Wasche, ausrei-
chend schnelle, vollstdndige und unbeschadigte Wascheriickgabe im letzten
halben Jahr an allen giiltigen Antworten aus Angehdérigensicht.

In Ergénzung zu den Befragungsergebnissen:
3. Durchschnittliche Dauer der Wéascheriickgabe laut Angaben der Einrichtung.

Ausgeschlossene

Bewohner und Angehérige von Bewohnern, die den Service nicht nutzen.

Bewohner
Bewertung Zur Bewertung der Ergebnisse 1 und 2 wird das am Mittelwert orientierte Ergebnis-
klassenverfahren verwandt (vgl. 5.4).
Ergebnis 3 wird wie folgt bewertet:
Bewertung des Ergebnisses Ergebnis weicht vom Durchschnitt
um ... % ab
Uberdurchschnittliches Ergebnis unter — 1 Tag
durchschnittliches Ergebnis +/- 1 Tag
unterdurchschnittliches Ergebnis Uber + 1 Tag
Relevanz Auf der Basis der Ergebnisse der MUG IV-Untersuchung (Schneekloth/Wahl 2007)

und nach Erfahrungen der Einrichtungen wird der Wascheversorgung aus Bewoh-
nersicht eine hohe Relevanz beigemessen. An diesem Punkt treten haufig Konflikte
auf. Sie ist Teil der Servicequalitat, die von 63% der Bewohner als sehr wichtige Di-
mension der Lebensqualitat benannt wird (vgl. INSEL 2009).

Beeinflussbarkeit
durch die Einrichtung

Die Einrichtung kann die Verlasslichkeit und Vollstandigkeit in der Wascheversor-
gung in hohem Maf3 beeinflussen.

Einfluss der Bewoh-
nerstruktur

Ist nicht gegeben

Anmerkungen
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Indikator 4.3 Unterstiitzung der Bewohner aus Nutzersicht

Kurzbezeichnung

Beurteilung der Unterstutzung fiir Bewohner (Bewohnersicht)

Definition

Erfasst wird das Ausmald ausreichender Unterstiitzung von Bewohnern mit einem
Unterstltzungsbedarf in den Bereichen: Stuhlgang und Wasserlassen, Positions-
wechsel im Bett, Aufstehen aus einem Stuhl oder Sessel, Mobilitéat oder allgemeiner
Hilfebedarf.

Risikoadjustierung/
Gruppenbildung

Keine

Zahler Anzahl der positiven Antworten
Nenner Alle giltigen Antworten
Ergebnis Anteil positiver Antworten zur ausreichend schnellen Unterstiitzung an allen gltigen

Antworten aus Bewohnersicht

Ausgeschlossene

Bewohner, die in keinem der benannten Bereiche einen Unterstiitzungsbedarf an-

Bewohner geben

Bewertung Zur Bewertung der Ergebnisse wird das am Mittelwert orientierte Ergebnisklassen-
verfahren verwandt (vgl. 5.4).

Relevanz Die Unterstiitzung der Bewohner findet sich in zahlreichen nationalen und internati-

onalen Systemen und Standards als relevantes Kriterium. Sie betrifft zentrale Ver-
sorgungsbereiche und fehlende Unterstitzung bedeutet einen zentralen Eingriff in
die Lebensqualitat. Die Unterstitzung bei Einschrénkungen wird von 74% der Be-
wohner als sehr wichtige Dimension der Lebensqualitéat bezeichnet, nur 12,6% stu-
fen dies als ,,nicht so wichtig“ ein (vgl. INSEL 2009).

Beeinflussbarkeit
durch die Einrichtung

Die Einrichtung kann eine ausreichend schnelle Unterstiitzung in hohem MaR beein-
flussen.

Einfluss der Bewoh-
nerstruktur

Der Umfang der Gruppe mit Unterstitzungsbedarf in den benannten Bereichen
kann je nach Bewohnerstruktur stark variieren.

Anmerkungen
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Indikator 4.4 Qualitat des Mahlzeitenangebots aus Nutzersicht

Kurzbezeichnung

Beurteilung der Qualitat des Mahlzeiten- und Getrdnkeangebots
(Bewohner-/Angehdrigensicht)

Definition Bewertung des Mabhlzeiten- und Getréankeangebotes in Hinblick auf Geschmack von
Speisen und Getrédnken, Auswahlmdglichkeiten und Temperatur der Speisen

Zahler Anzahl der positiven Antworten

Nenner Alle glltigen Antworten

Ergebnis 1. Anteil positiver Antworten bezogen auf das Mahlzeiten- und Getrankeangebot an

allen glltigen Antworten aus Bewohnersicht
2. Anteil positiver Antworten bezogen auf das Mahlzeiten- und Getrankeangebot an
allen glltigen Antworten aus Angehdrigensicht

Ausgeschlossene Keine

Bewohner

Bewertung Zur Bewertung der Ergebnisse wird das am Mittelwert orientierte Ergebnisklassen-
verfahren verwandt (vgl. 5.4).

Relevanz Die Qualitdt des Mahlzeiten- und Getrédnkeangebotes wird von 57% der Bewohner

als sehr wichtige Dimension ihrer Lebensqualitéat benannt, nur 18% schatzen dies als
shicht so wichtig“ ein (vgl. INSEL 2009). Der Indikator findet sich in zahlreichen natio-
nalen und internationalen Systemen und Standards als relevantes Kriterium.

Beeinflussbarkeit
durch die Einrichtung

Die Einrichtung kann das Ergebnis mittels der Qualitat im Einkauf, der Zubereitung
der Mahlzeiten, der Variationsbreite der Angebote und der Bertcksichtigung von Be-
wohnerwinschen stark beeinflussen.

Einfluss der Bewoh-
nerstruktur

Ist nicht gegeben

Anmerkungen

Ein alternativ erprobtes Verfahren zur vergleichbaren Erfassung des Erreichungsgra-
des der Qualitédt des Mahlzeitenangebotes anhand der Kriterien des Qualitétsstan-
dards der Deutschen Gesellschaft fur Erndhrung zum Einsatz von Lebensmitteln im
Gesamtangebot der Vollverpflegung mittels Speiseplananalyse hat sich in der Erpro-
bungsphase nicht bewéhrt.
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4.5 Tagesgestaltung und soziale Beziehungen

Indikator 5.1 Bedurfnisgerechte Tagesstruktur aus Nutzersicht

Kurzbezeichnung

Beurteilung der Tagesstrukturierung als bedurfnisgerecht (Bewohnersicht)

Definition

Grad der Bedurfnisdeckung individuell positiv bewerteter Zeiten in den Bereichen Es-
senszeiten, Aufstehzeiten und Schlafenszeiten.

Risikoadjustierung/
Gruppenbildung

Keine

Zahler Anzahl der positiven Antworten
Nenner Alle glltigen Antworten
Ergebnis Anteil der Antworten, die eine Bedurfnisdeckung angeben, an allen gultigen Antwor-

ten aus Bewohnersicht. Ausgeschlossen werden Félle fehlender Bedirfnisdeckung,
wenn die zugrunde liegende Ursache nicht durch die Einrichtung beeinflusst werden
kann.

Ausgeschlossene

Nicht befragbare Bewohner. Angehérige werden nicht zur Beurteilung einbezogen.

Bewohner

Bewertung Zur Bewertung der Ergebnisse wird das am Mittelwert orientierte Ergebnisklassen-
verfahren verwandt (vgl. 5.4).

Relevanz Selbstbestimmung wird von 68,8% der im INSEL-Projekt befragten Bewohner als

sehr wichtige Dimension der Lebensqualitat betrachtet (vgl. INSEL 2009), nur 8%
halten sie fur nicht so wichtig. Eine individuell angepasste Tagesstrukturierung ist in
der Versorgung von Menschen mit Demenz von besonderer Relevanz (vgl. z. B.
Deutsche Alzheimer Gesellschaft e. V. 2008)

Beeinflussbarkeit
durch die Einrichtung

Das Ergebnis ist durch eine bedurfnisgerechte und flexible Zeitorganisation der Ver-
sorgungsleistungen gut zu beeinflussen. An dieser Stelle kommt es darauf an, in-
wieweit die bestehenden Wahlmdglichkeiten dem Bewohner tatsachlich vermittelt
oder aktiv angeboten werden.

Einfluss der Bewoh-
nerstruktur

Ist nicht gegeben

Anmerkungen
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Indikator 5.2 Bedurfnisgerechte Beschaftigung aus Nutzersicht

Kurzbezeichnung

Bedurfnisgerechte Beschaftigung (Bewohner- und Angehorigensicht)

Definition

Grad der Bedurfniserfullung im Bereich Beschéftigung (passende Angebote und Er-
moglichung von Spaziergangen).

Risikoadjustierung/
Gruppenbildung

Keine

Zahler Anzahl der positiven Antworten
Nenner Alle giltigen Antworten
Ergebnis 1. Anteil positiver Antworten zur Bedurfniserfullung an allen giltigen Antworten aus

Bewohnersicht
2. Anteil positiver Antworten zur Bedurfniserfullung an allen giltigen Antworten aus
Angehdrigensicht

Ausgeschlossene

Bewohner, die keine Aktivitats- oder Freizeitmdglichkeiten wiinschen

Bewohner

Bewertung Zur Bewertung der Ergebnisse wird das am Mittelwert orientierte Ergebnisklassen-
verfahren verwandt (vgl. 5.4).

Relevanz Ein bedirfnisgerechtes und anregendes Aktivititsangebot ist von hoher Relevanz

und findet sich in verschiedenen nationalen und internationalen Studien zur ldentifi-
zierung von Lebensqualitat wieder. Mehr als die Hélfte der Bewohner (52%) geben
Anregung und sinnvolle Beschaftigung als sehr wichtige Dimension der Lebensquali-
tat an (vgl. INSEL 2009), nur 24% halten dies fir nicht so wichtig.

Beeinflussbarkeit
durch die Einrichtung

Ist gegeben durch eine individuell auf den Bewohner abgestimmte Angebotsstruktur.

Anmerkungen
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Indikator 5.3 Teilnahme an Aktivitaten und Kommunikation von Bewohnern ohne deut-
liche Mobilitatseinschrankung

Kurzbezeichnung

Teilnahmehaufigkeit Aktivitaten mobiler Bewohner

Definition

Quote der Bewohnerschaft, die an mind. 3 Angeboten (Einzel- oder Gruppenangebo-
te) in 7 Tagen teilgenommen hat.

Risikoadjustierung/
Gruppenbildung

Unterscheidung von Bewohnern nach dem Grad der Einschrankung der Mobilitat. Es
werden nur Personen ohne Mobilitatseinschrénkungen oder mit einem geringeren
Grad der Mobilitatseinschrankung (Score 0 bis 6 im Modul Mobilitat, NBA) einbezo-
gen.

Zahler Anzahl der Bewohner, die an mind. 3 Angeboten in 7 Tagen teilgenommen haben.
Nenner Alle Bewohner (ohne ,ausgeschlossene Bewohner*)
Ergebnis Anteil der Bewohner, die an mindestens 3 Angeboten (Einzel- oder Gruppenangebo-

te) in 7 Tagen teilgenommen haben

Ausgeschlossene
Bewohner

Bewohner, die prinzipiell eine Teilnahme an Einzel- und Gruppenaktivitaten ablehnen
oder gesundheitsbedingt nicht teilnehmen kénnen, dies sind:

a. Bewohner mit &rztlich verordneter Bettruhe aufgrund einer akuten Erkrankung
b. Bewohner mit &rztlich verordneter Zimmerisolation
c. Bewohner mit hochfieberhaftem Infekt.

Bewertung

Zur Bewertung der Ergebnisse wird das am Mittelwert orientierte Ergebnisklassen-
verfahren verwandt (vgl. 5.4).

Relevanz

Ein bedurfnisgerechtes und anregendes Aktivitdtsangebot ist von hoher Relevanz
und findet sich in verschiedenen nationalen und internationalen Studien zur ldentifi-
zierung von Lebensqualitdt wieder. Mehr als die Hélfte der Bewohner (52%) geben
Anregung und sinnvolle Beschéftigung als sehr wichtige Dimension der Lebensquali-
tat an (vgl. INSEL 2009), nur 24% halten dies fir nicht so wichtig. Dabei gilt auch die
passive Mdglichkeit der Teilnahme als Anregung (vgl. Kruse 2006)

Beeinflussbarkeit
durch die Einrichtung

Eine attraktive, bedurfnisgerechte und individuelle Gestaltung der Angebotsstruktur
und die Sicherung des Transfers von mobilitatseingeschrankten Personen zu den
Angeboten erhdhen die Wahrscheinlichkeit einer Teilnahme an Aktivitéten.

Einfluss der Bewoh-
nerstruktur

Ein hoher Anteil depressiver Bewohner kdénnte ggf. einen Einfluss auf die durch-
schnittliche Bereitschaft zur Teilnahme an Aktivitdten haben.

Anmerkungen
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Indikator 5.4 Teilnahme an Aktivitaten und Kommunikation von Bewohnern mit deut-
lich eingeschrankter Mobilitéat

Kurzbezeichnung

Teilnahmehaufigkeit Aktivitaten mobilitdtseingeschrankter Bewohner

Definition

Quote der Bewohnerschaft, die an mind. 3 Angeboten (Einzel- oder Gruppenangebo-
te) in 7 Tagen teilgenommen hat.

Risikoadjustierung/
Gruppenbildung

Unterscheidung von Bewohnern nach dem Grad der Einschrankung der Mobilitat. Es
werden nur Personen mit deutlich eingeschrénkter Mobilitat (Score 7 bis 15 im Modul
Mobilitat, NBA) einbezogen.

Zahler Anzahl der Bewohner, die an mind. 3 Angeboten in 7 Tagen teilgenommen haben.
Nenner Alle Bewohner (ohne ,ausgeschlossene Bewohner*)
Ergebnis Anteil der Bewohner, die an mindestens 3 Angeboten (Einzel- oder Gruppenangebo-

te) in 7 Tagen teilgenommen haben

Ausgeschlossene
Bewohner

Bewohner, die prinzipiell eine Teilnahme an Einzel- und Gruppenaktivitaten ablehnen
oder gesundheitsbedingt nicht teilnehmen kénnen, dies sind:

a. Bewohner mit &rztlich verordneter Bettruhe aufgrund einer akuten Erkrankung
b. Bewohner mit arztlich verordneter Zimmerisolation
c. Bewohner mit hochfieberhaftem Infekt.

Bewertung

Zur Bewertung der Ergebnisse wird das am Mittelwert orientierte Ergebnisklassen-
verfahren verwandt (vgl. 5.4).

Relevanz

s. Indikator 5.3

Beeinflussbarkeit
durch die Einrichtung

s. Indikator 5.3

Einfluss der Bewoh-
nerstruktur

s. Indikator 5.3

Anmerkungen
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Indikator 5.5 Aktionsradius von Bewohnern mit deutlich eingeschrankter Mobilitat

Kurzbezeichnung

Aktionsradius immobile Bewohner

Definition

Gemessen wird, an wie vielen Tagen der Woche sich ein Bewohner der Einrich-
tung im Durchschnitt auRerhalb des Zimmers aufgehalten hat unter Beriicksichti-
gung des Grades der Selbstandigkeit der Mobilitét.

Risikoadjustierung/
Gruppenbildung

Personen mit deutlich eingeschrankter Mobilitat (schwere Beeintrachtigungen der
Selbstandigkeit bis zu volligem Verlust der Selbstandigkeit im Bereich Mobilitat,
Score 7 bis 15 im Modul Mobilitat, NBA)

Zahler Anzahl der Tage, die auBerhalb des Zimmers verbracht wurden
Nenner Anzahl der Bewohner
Ergebnis Durchschnittliche Anzahl der Tage pro Woche, an denen sich ein Bewohner au-

Rerhalb des Zimmers aufgehalten hat.

Ausgeschlossene
Bewohner

Bewohner, die prinzipiell ein Verlassen des Zimmers ablehnen oder gesundheits-
bedingt das Zimmer nicht verlassen konnten, dies sind:

a. Bewohner mit &rztlich verordneter Bettruhe aufgrund einer akuten Erkrankung
b. Bewohner mit arztlich verordneter Zimmerisolation
c. Bewohner mit hochfieberhaftem Infekt.

Bewertung

Zur Bewertung der Ergebnisse wird ein am Mittelwert orientierte Ergebnisklassen-
verfahren verwandt. Es werden die gleichen Ergebnisklassen, wie in der Bewoh-
ner- und Angehdrigenbefragung genutzt (vgl. hierzu 5.4). Zuséatzlich empfiehlt sich
in Einrichtungen mit auffélligen Ergebnissen in diesem Bereich (z. B. 2 Tage unter-
halb des Durchschnittswertes) eine externe Prifung, inwiefern im Pflege- und
Betreuungsprozess geeignete Transferunterstiitzungsmanahmen geplant und
durchgefiihrt werden. Das Priufungsergebnis flie3t jedoch nicht in die Bewertung
ein.

Relevanz

Der Aktionsradius bildet eine wesentliche Grundlage zur Teilhabe am sozialen
Leben einer Einrichtung. Die mdgliche Anregung, die Bewohner in einer Einrichtung
erleben, héngt damit zusammen, inwieweit sie trotz Mobilitatseinschrankung ihr
Zimmer verlassen kdnnen. AuRRerhalb des Zimmers bietet sich sowohl die Méglich-
keit zur aktiven Kommunikation und Kontaktaufnahme zu anderen Personen und
zum Personal, als auch die Moglichkeit zur passiv beobachtenden Teilhabe am
Gruppengeschehen. Zustande der sozialen Deprivation werden vermieden.

Beeinflussbarkeit durch
die Einrichtung

Das Ergebnis ist gut beeinflussbar und héngt eng mit der beim Transfer aus dem
Zimmer erbrachten Unterstiitzungsleistung zusammen

Einfluss der Bewohner-
struktur

Keine

Anmerkungen
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Indikator 5.6 Respektvoller Umgang aus Nutzersicht

Kurzbezeichnung

Respektvoller Umgang mit Bewohnern (Bewohner-/Angehérigensicht)

Definition

Ausmald respektvoller Behandlung anhand der Kriterien (a) angemessene Anrede,
(b) respektvolle Behandlung durch die Mitarbeiter, (c) Mitarbeiter héren zu, (d) keine
schlechte oder unfreundliche Behandlung durch Mitarbeiter

Risikoadjustierung/
Gruppenbildung

Keine

Zahler Anzahl der positiven Antworten
Nenner Alle gultigen Antworten
Ergebnis 1. Anteil positiver Antworten zu den 4 Kriterien respektvoller Behandlung an allen

glltigen Antworten aus Bewohnersicht
2. Anteil positiver Antworten zu den 4 Kriterien respektvoller Behandlung an allen
glltigen Antworten aus Angehdrigensicht

Ausgeschlossene keine

Bewohner

Bewertung Zur Bewertung der Ergebnisse wird das am Mittelwert orientierte Ergebnisklassen-
verfahren verwandt (vgl. 5.4).

Relevanz Eine respektvolle Behandlung ist als sehr relevant einzustufen. Dieser Aspekt findet

sich in zahlreichen nationalen und internationalen Qualititsmanagementsystemen,
Standards und Studien als relevant wieder. 73% der befragten Bewohner geben an,
dass ,Wirde" und das ,Geflihl, von anderen respektiert zu werden” fir sie eine sehr
wichtige Dimension der Lebensqualitat sei. Lediglich 6,5% halten dies fiir ,nicht so
wichtig” (vgl. INSEL 2009).

Beeinflussbarkeit
durch die Einrichtung

Der Indikator ist durch das Verhalten der Mitarbeiter in der alltdglichen Versorgungs-
praxis gut zu beeinflussen.

Einfluss der Bewoh-
nerstruktur

Ist nicht gegeben

Anmerkungen




70

Projekt ,Ergebnisqualitat in der stationaren Altenhilfe” — Abschlussbericht

Indikator 5.7 Privatheit aus Nutzersicht

Kurzbezeichnung

Privatheit (Bewohner-/Angehorigensicht)

Definition

Ausmall der Mdoglichkeiten zur Wahrung der Privatheit anhand der Kriterien
(a) Moglichkeit, private Gegenstande wegzuschlieRen (eigener Schliissel) oder das
Zimmer abzuschlieRen, (b) Mitarbeiter klopfen an, bevor sie ein Zimmer betreten,
(c) Rickzugsmdoglichkeit mit Besuchern, (d) unbeobachteter Toilettengang/Wasch-
maglichkeit

Risikoadjustierung/
Gruppenbildung

Keine

Zahler Anzahl der positiven Antworten
Nenner Alle glltigen Antworten
Ergebnis 1. Anteil positiver Antworten zu den Mdéglichkeiten der Wahrung von Privatheit an al-

len giiltigen Antworten aus Bewohnersicht
2. Anteil positiver Antworten zu den Mdglichkeiten der Wahrung von Privatheit an al-
len giiltigen Antworten aus Angehdérigensicht

Ausgeschlossene

Das Kriterium (a) wird fur Bewohner, die aufgrund kognitiver Funktionseinbul3en kei-

Bewohner nen Schliissel mehr verwalten kénnen, ausgeschlossen.

Bewertung Zur Bewertung der Ergebnisse wird das am Mittelwert orientierte Ergebnisklassen-
verfahren verwandt (vgl. 5.4).

Relevanz Privatheit ist von hoher subjektiver Relevanz fiir Bewohner. 75% der Bewohner se-

hen dies als sehr wichtige Dimension ihrer Lebensqualitat an, nur 9% halten dies fur
Lhicht so wichtig” (vgl. INSEL 2009). Das Projekt H.I.L.DE. (2006) erfasste Privatheit
als wichtiges Kriterium flr die positive Assoziation eines Ortes.

Beeinflussbarkeit
durch die Einrichtung

Das Ergebnis beruht vorrangig auf der Organisationspraxis und dem Verhalten der
Mitarbeiter im Pflegealltag und ist somit gut zu beeinflussen.

Einfluss der Bewoh-
nerstruktur

Keine

Anmerkungen
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Indikator 5.8 Ergebnisse des Beschwerdemanagements aus Nutzersicht

Kurzbezeichnung

Ergebnisse des Beschwerdemanagements (Angehorigensicht)

Definition

Erfasst wird, ob die letzte Beschwerde aus Angehdrigensicht ausreichend bearbei-
tet wurde, d. h. aus Sicht der Angehorigen entweder eine Problemlsung erreicht
wurde oder der Eindruck besteht, dass sich die Einrichtung ausreichend um eine
Lésung des Problems bemiiht hat™.

Risikoadjustierung/
Gruppenbildung

Keine

Zahler Anzahl der Beschwerden, die als ausreichend bearbeitet eingestuft werden
Nenner Anzahl aller giiltigen Antworten zur Bewertung des letzten Beschwerdefalls
Ergebnis Anteil der positiven Antworten an allen glltigen Antworten zum Beschwerdemana-

gement.

Ausgeschlossene

Angehdrige, die noch keine Beschwerde gefuhrt haben.

Angehdérige

Bewertung Zur Bewertung der Ergebnisse wird das am Mittelwert orientierte Ergebnisklassen-
verfahren verwandt (vgl. 5.4).

Relevanz Die Moglichkeit zur Einflussnahme auf Dinge, die aus subjektiver Sicht nicht zufrie-

denstellend sind, ist ein relevanter Faktor, der sich in diversen Qualitdtsmanage-
mentsystemen wiederfindet.

Beeinflussbarkeit durch
die Einrichtung

Der Indikator ist durch ein gut funktionierendes Beschwerdemanagement der Ein-
richtung gut zu beeinflussen. Wichtig ist in diesem Zusammenhang die Ruckmel-
dung an die Beschwerdefuhrer.

Einfluss der Bewohner-
struktur

Keine

Anmerkungen

Die Ergebnisermittlung Gber eine Bewohnerbefragung erwies sich in der ersten Er-
probungsphase als schwierig. Es konnten nur geringe Fallzahlen ermittelt werden,
was eine Vergleichbarkeit der Ergebnisse fraglich erscheinen lasst.

!> Dieser Indikator stellt ein Teilergebnis des Indikators ,Ergebnisse der Zusammenarbeit mit Angeho-
rigen“ dar — vgl. Kapitel 4.6.
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Indikator 5.9 Mitarbeiterzeit aus Nutzersicht

Kurzbezeichnung

Ausreichende Mitarbeiterzeit (Bewohner-/Angehérigensicht)

Definition

Ermittelt wird der Grad der Bediirfnisdeckung der Bewohnerschaft bezogen auf die
Zeit, die Mitarbeiter im subjektiven Empfinden der Bewohnerschaft fur sie zur Ver-
fugung haben. Erfasst wird hier keine Quantitéat an Zeit, sondern die Beurteilung
des Bewohners, ob die Zeit der Mitarbeiter fur die eigene Person als ausreichend
wahrgenommen wird.

Risikoadjustierung/
Gruppenbildung

Keine

Zahler Anzahl der positiven Antworten
Nenner Alle glltigen Antworten
Ergebnis 1. Anteil positiver Antworten zur Bedurfnisdeckung an Mitarbeiterzeit an allen guilti-

gen Antworten aus Bewohnersicht
2. Anteil positiver Bewertungen zur Bedirfnisdeckung an Mitarbeiterzeit an allen
glltigen Antworten aus Angehdrigensicht.

Ausgeschlossene Keine

Bewohner

Bewertung Zur Bewertung der Ergebnisse wird das am Mittelwert orientierte Ergebnisklassen-
verfahren verwandt (vgl. 5.4).

Relevanz Die Erfullung des Bedurfnisses nach sozialen Kontakten ist von hoher Relevanz.

77% aller Bewohner (vgl. INSEL) benennen dies als eine sehr wichtige Dimension
von Lebensqualitét, nur 7% sehen dies als ,nicht so wichtig* an. Studien kommen
zu dem Ergebnis, dass Einsamkeit in Pflegeheimen in Verbindung steht mit Aspek-
ten, die die Lebensqualitat stark einschranken: Verschlechterung des kognitiven
Status, Hoffnungslosigkeit, Verlust der Féhigkeit zur aktiven Tagesgestaltung (z. B.
Hicks 2000).

Beeinflussbarkeit durch
die Einrichtung

Das Ergebnis ist gut beeinflussbar und hangt mit der im Versorgungsalltag beste-
henden Praxis des Umgangs der Mitarbeiterschaft mit den Bewohnern und der zur
Verfligung stehenden Mitarbeiterzeit zusammen.

Einfluss der Bewohner-
struktur

Keine

Anmerkungen

Waéhrend der Erprobungsphase bestand der Indikator aus 2 Kriterien: Neben der
Mitarbeiterzeit wurde die Bedurfnisdeckung im Kontakt zu anderen Mitbewohnern
ermittelt. Die Bedurfnisdeckung zu Mitbewohnern erwies sich nicht als ausreichend
reliabel. Der Indikator wurde deshalb auf die Mitarbeiterzeit beschrankt.
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Indikator 5.10 Weiterempfehlung aus Nutzersicht

Kurzbezeichnung

Weiterempfehlung (Bewohner-/Angehdrigensicht)

Definition

Der Indikator erfasst den Anteil der befragten Personen, die die Einrichtung unein-
geschrankt weiterempfehlen wirden.

Risikoadjustierung/
Gruppenbildung

Keine

Zahler Anzahl der positiven Antworten
Nenner Alle giltigen Antworten
Ergebnis 1. Anteil positiver Antworten an allen gultigen Antworten zur Weiterempfehlung

aus Bewohnersicht.
2. Anteil positiver Antworten an allen giltigen Antworten zur Weiterempfehlung
aus Angehdrigensicht.

Ausgeschlossene Keine

Bewohner

Bewertung Zur Bewertung der Ergebnisse wird das am Mittelwert orientierte Ergebnisklassen-
verfahren verwandt (vgl. 5.4).

Relevanz Der Indikator fungiert auf einer Metaebene als Gesamtbewertung einer Einrichtung

durch die Befragten. In dieses Urteil flieBen ggf. auch Aspekte ein, die fir die be-
fragte Person persoénlich relevant sind, jedoch nicht in der Befragung abgebildet
wurden.

Beeinflussbarkeit durch
die Einrichtung

Der Indikator ist nur indirekt Uiber die Gesamtleistung in diversen Qualitatsbereichen
der Einrichtung beeinflussbar.

Einfluss der Bewohner-
struktur

Keine

Anmerkungen
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4.6 Sonderbereich: Ergebnisse der Zusammenarbeit mit Angehoérigen

Kurzbezeichnung

Ergebnisse der Zusammenarbeit mit Angehérigen

Indikator (Definition)

Anteil der Angehdérigen, die sich ausreichend informiert fuhlen, ausreichende Mdég-
lichkeiten der Mitwirkung in der Einrichtung sehen (bei Wunsch nach Mitwirkung)
und positive Erfahrungen nach gedul3erten Beschwerden gemacht haben. Anhand
von insgesamt funf Fragen (s.u. ,Z&hler) wird geprift, ob die Angehdrigen ihre
Erfahrungen mit der Einrichtung Uberwiegend positiv oder Uberwiegend negativ
bewerten.

Risikoadjustierung/
Gruppenbildung

Zahler

Anzahl der befragten Angehdérigen, die sich zu den von ihnen als relevant bezeich-

neten Themen lberwiegend positiv gedulRert haben. Maximal gehen funf Kriterien in

die Bewertung ein:

e Information Uber den Gesundheitszustand und die Versorgung des Bewohners

e Information Uber Aktivitdten in der Einrichtung

e  Mitwirkung bei der Unterstiitzung des Bewohners (nur bei Wunsch nach Mitwir-
kung)

e Einbeziehung in die Planung der Versorgung des Bewohners

e Erfahrungen mit Beschwerden (nur bei geduRerter Beschwerde).

Gewertet wird die Anzahl der Angehdrigen, die bei allen, bei drei von fiinf, drei von

vier oder zwei von drei flr sie relevanten Themen eine positive Bewertung abgege-

ben haben.

Nenner

Anzahl der befragten Angehdrigen, die mindestens zu drei der funf Kriterien gultige
Angaben gemacht haben.

Ausgeschlossene
Bewohner

Bewertung

Positiv bewertet wird ein hoher Anteil an positiven Bewertungen durch die Angeho-
rigen. Die Bewertung des Indikators orientiert sich an der Verteilung der Ergebnisse
und folgt dem dreistufigen Raster: Uberdurchschnittlich gut, durchschnittlich, unter-
durchschnittlich. Das Viertel der Einrichtungen mit den héchsten Anteilen positiver
Angehdrigenbewertungen wird als Uberdurchschnittlich gut bewertet. Dementspre-
chend werden Einrichtungen, deren Ergebnisse im unteren Viertel liegen, als unter-
durchschnittlich eingestuft. Die Ergebnisse der in der Mitte liegenden 50% der Ein-
richtungen werden als durchschnittlich angesehen.

Relevanz

Angehdrigenarbeit ist von hoher Relevanz fir die Bewohner, aber auch fir die Ein-
richtung, da sie u. a. die Integration der Bewohner und die Zufriedenheit der Mitar-
beiter positiv beeinflussen kann. Fir die Bewohner fordert der Kontakt zu Angehdri-
gen haufig emotionale Sicherheit. Eine Einrichtung sollte Angehdrige informieren,
sie unterstiitzend beraten und den Kontakt zwischen Bewohnern und ihren Angeho-
rigen fordern (Korte-Pétters et al. 2007).

Beeinflussbarkeit
durch die Einrichtung

Der Indikator kann gut durch die Einrichtung beeinflusst werden, indem sie die not-
wendigen Strukturen und Prozesse zur Information und Férderung der Zusammen-
arbeit mit Angehérigen schafft.

Einfluss der Der Indikator ist weitgehend unabhéngig von der Bewohnerstruktur.
Bewohnerstruktur
Anmerkungen Angehdrigenarbeit wird in verschiedenen Qualitatssystemen und -empfehlungen

diskutiert, z. B. in den Artikeln 4, 5 und 8 der Charta der Rechte hilfe- und pflegebe-
durftiger Menschen und in den Referenzmodellen zur Férderung der qualitatsgesi-
cherten Weiterentwicklung der vollstationaren Pflege.
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5. Ausfihrliche Darstellung der Indikatoren

5.1 Bereich 1: Erhalt und Férderung von Selbstandigkeit

Erhalt und Forderung der Selbstandigkeit gehéren zu den Kernaufgaben der pflegerischen
Versorgung. Seit vielen Jahrzehnten gelten sie als konstitutiv fir den Auftrag der Pflege als
Berufsgruppe. Schon vor rund 50 Jahren hat die bekannte Pflegetheoretikerin V. Henderson,
gewissermalien in Vorwegnahme spaterer Konzeptualisierungen, betont, dass der Grad der
Selbstandigkeit als Erfolgskriterium der Pflege verstanden werden musse: ,lhren Erfolg beim
jeweiligen Patienten bemif3t sie (die Pflege) daran, wie weit er in all den Aktivitaten, die zu
seinem Alltag gehoren, Selbstandigkeit beweist” (Henderson 1997, S. 49).

Insofern ist der Qualitétsbereich ,Erhalt und Forderung von Selbsténdigkeit” unter fachlichen
bzw. pflegewissenschaftlichen Gesichtspunkten besonders wichtig. Auch wenn Qualitats-
probleme hier nicht, wie im Qualitatsbereich 2, zu einer unmittelbaren Gefahrdung des Be-
wohners fihren, sind zentrale Merkmale der Ergebnisqualitdt angesprochen. Dabei liegt die
Betonung bei der Gruppe der Heimbewohner eher auf dem Erhalt der Selbstandigkeit. Ange-
sichts einer Bewohnerstruktur, die durch Hochaltrigkeit, Multimorbiditat und vielfaltigen Funk-
tionseinbul’en gekennzeichnet ist, kann bereits der Erhalt von Selbstandigkeit als Versor-
gungserfolg gewertet werden.

Die in diesem Bereich zusammengefassten Indikatoren geben u. a. Auskunft dartber, inwie-
weit sich die Einrichtung mit Erfolg um den Erhalt kérperlicher und psychosozialer Fahigkei-
ten (,functional outcomes*) bemunht hat. Die Forderung und der Erhalt der individuellen Res-
sourcen und der darauf basierenden Selbstandigkeit in den verschiedenen Bereichen wer-
den als zentrale Ergebnisse pflegerischer Versorgung angesehen.

Der Bereich Erhalt und Férderung von Selbstandigkeit wird durch funf Indikatoren dargestellt:

e Erhalt oder Verbesserung der Mobilitat (zwei Indikatoren): Anteil der Bewohner, bei de-
nen sich die Mobilitdt innerhalb eines Zeitraumes von sechs Monaten verbessert bzw.
nicht verschlechtert hat. Dieser Anteil wird jeweils getrennt fir zwei Bewohnergruppen
ausgewiesen, die nach dem Grad der Beeintrachtigung kognitiver Fahigkeiten unter-
schieden werden.

e Selbstandigkeitserhalt oder -verbesserung bei Alltagsverrichtungen (zwei Indikatoren):
Anteil der Bewohner, bei denen sich die Selbstandigkeit bei Alltagsverrichtungen inner-
halb eines Zeitraumes von sechs Monaten verbessert bzw. nicht verschlechtert hat. Hier
erfolgt ebenfalls eine Unterscheidung der beiden Bewohnergruppen anhand der Beein-
trachtigung kognitiver Fahigkeiten.

e Selbstandigkeitserhalt oder -verbesserung bei der Gestaltung des Alltagslebens und so-
Zialer Kontakte: Anteil der Bewohner, bei denen sich die Selbsténdigkeit in diesem Be-
reich innerhalb eines Zeitraumes von sechs Monaten verbessert bzw. nicht verschlech-
tert hat.
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Alle zur Darstellung dieser Indikatoren benétigten Daten wurden in Form von Stichtagserhe-

bungen in den Einrichtungen erfasst, die im Abstand von sechs Monaten stattfanden. Sie

wurden durch zuvor geschulte Mitarbeiter der Einrichtungen durchgefiihrt und umfassten

e eine Ubertragung von Informationen aus der Routinedokumentation (zumeist Pflegedo-
kumentation) und

e eine erganzende aktuelle Einschatzung der Selbstandigkeit des jeweiligen Bewohners
und anderer gesundheitlicher Aspekte.

Die Bewertung der Ergebnisse erfolgt einheitlich nach einem dreistufigen Raster, orientiert
jeweils an der Verteilung der Ergebnisse. Entscheidend ist dabei die Frage, wie sich die
Qualitat einer Einrichtung im Vergleich zum Durchschnitt aller Einrichtungen darstellt, die in
die Bewertung einbezogen werden. Andert sich im Laufe der Zeit der Durchschnitt, so hat
dies auch Konsequenzen fur die einzelne Einrichtung. Bewertungssysteme dieser Art kon-
nen Uber einen langeren Zeitraum bestimmte Benchmarking-Effekte hervorbringen: Da alle
Einrichtungen danach streben, sich vom Durchschnitt positiv abzuheben, werden sie nach
guten Teilergebnissen streben. Haben viele Einrichtungen darin Erfolg, erhdht sich das
durchschnittliche Qualitatsniveau, und es fordert der einzelnen Einrichtung dann noch mehr
Anstrengungen ab, sich positiv abzuheben®®. Durch diesen Mechanismus besteht ein standi-
ger Anreiz fir die Einrichtungen, gute Ergebnisse zu erlangen, was auf langere Sicht der
Stabilisierung eines hohen Qualitatsniveaus zugute kommt.

Die Bewertungssystematik teilt die Ergebnisse wie folgt in Gberdurchschnittlich gute, durch-
schnittliche und unterdurchschnittliche Ergebnisse:

Ergebnis Bewertungskriterien

Das Viertel der Einrichtungen mit den héchsten Anteilen an Be-
wohnern mit Erhalt bzw. Verbesserung der Selbstandigkeit wird
als Uberdurchschnittlich gut bewertet.

+
tberdurchschnittlich gutes Ergebnis

(0] Die Ergebnisse der in der Mitte liegenden 50% der Einrichtungen
durchschnittliches Ergebnis gelten als durchschnittlich.

- Das Viertel der Einrichtungen mit den niedrigsten Anteilen wird
unterdurchschnittliches Ergebnis als unterdurchschnittlich eingeordnet.

Es sei darauf hingewiesen, dass indikatorengestitzte Systeme zur vergleichenden Bewer-
tung von Ergebnisqualitat, die bereits Uber langjahrige Erfahrungen verfugen, zum Teil feine-
re Unterscheidungen verwenden, so beispielsweise in den Vereinigten Staaten, wo man sich
fur ein funfstufiges System entschieden hat. Da in Deutschland bislang jedoch Erfahrungen
mit dieser Art der Bewertung von Qualitat fehlen und eine feinere Abstufung die Frage auf-
wirft, ob nicht zufallige Schwankungen oder Ungenauigkeit zu Verzerrungen bei der Bewer-
tung fuhren (insbesondere in kleinen Einrichtungen), erscheint es nicht empfehlenswert, eine

'® Dieser Prozess findet natiirlich eine Grenze in den objektiven, durch den Krankheitsverlauf einge-
schrankten Moglichkeiten des Erhalts von Selbstandigkeit.
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vier- oder funfstufige Skala zugrunde zu legen. Zwar ist fur alle Indikatoren eine ,Vollerfas-
sung”“ samtlicher Bewohner vorgesehen (mit Ausnahme von Bewohnern in der Sterbephase
und in sonstigen Situationen, in denen der Einfluss der Einrichtung durch andere Sachver-
halte Gberlagert wird), aber die Fallzahlen liegen im Durchschnitt doch so niedrig, dass ein
feineres Bewertungssystem Gefahr liefe, zufallige Abweichungen und Schwankungen als
tatsachliche Qualitatsunterschiede zu interpretieren. Wenn mit einem Indikatorensystem aus-
reichende Erfahrungen in der Breite der Versorgung gesammelt wurden, kdénnte es sinnvoll
sein, analog zum Ansatz in den USA eine flinfstufige Unterscheidung in Betracht zu ziehen.

Hinzuweisen ist auch darauf, dass die oben vorgeschlagene Festlegung der Schwellenwerte
(25%-Quartile) nicht zwingend ist. Ebenso denkbar wéare eine Aufteilung in gleich groRe Ein-
richtungsgruppen, die Schwellenwerte lagen dann beim Ergebnis der 33% besten bzw. 33%
schlechtesten Einrichtungen. Die Entscheidung Uber die Schwellenwerte sollte von inhaltli-
chen Uberlegungen und der tatsachlichen Streuung der Ergebnisse abhangig gemacht wer-
den. Unter inhaltlichen Gesichtspunkten gilt die Faustregel, dass der Anreiz zur Qualitats-
entwicklung umso grol3er ist, je gréRer die Gruppe der als ,durchschnittlich” eingestuften
Einrichtungen ist. Je breiter der Durchschnitt, desto starker musste sich eine Einrichtung
darum bemihen, sich vom Durchschnitt abzuheben, desto starker ist also der Anreiz zur
Qualitatsentwicklung. Zugleich sollte die Bewertung ,liberdurchschnittlich“ nicht so eng defi-
niert werden, dass Einrichtungen zu wenig Chancen haben, diese Bewertung zu erreichen.
Vor dem Hintergrund dieser Uberlegungen wurde im Projekt die Entscheidung fiir die 25%-
Quartile getroffen (25% - 50% - 25% der Einrichtungen).

Es wurde auch davon Abstand genommen, statische Schwellenwerte fir die zuldssige Ab-
weichung vom Durchschnitt festzulegen. Je nach Verteilung kann es dann passieren, dass
die Gruppe der ,durchschnittlichen” Einrichtungen am schwachsten besetzt ist oder, bei ho-
hen Durchschnittswerten wie 80% oder 90%, die Zahl der ,uberdurchschnittlichen“ Einrich-
tungen gering bleibt, weil die Skala bei 100% endet. Auch hier hangt vieles von der tatséchli-
chen Verteilung der Ergebnisse ab.

Vor diesem Hintergrund weist die vorgeschlagene Bewertungsregel einige Vorzige auf. Sie
sollte im Falle eines flachendeckenden Einsatzes des Indikatorensystems auf der dann vor-
liegenden breiten Datenbasis noch einmal Uberprift werden.

5.1.1 Erhalt oder Verbesserung der Mobilitat

Erhalt und Verbesserung der Mobilitat gehdren zu den wichtigsten Zielen der pflegerischen
Versorgung. Mobilitat ist neben den kognitiven Fahigkeiten die wichtigste Voraussetzung fur
Selbstandigkeit bei alltdglichen Handlungen, Autonomie in der Gestaltung des Lebens und
Teilhabe an der Gesellschaft.

Die beiden darauf bezogenen Indikatoren bilden Veranderungen der Fahigkeit zur Fortbewe-
gung Uber kurze Strecken sowie zur Lageveranderung des Korpers ab. Nicht eingeschlossen
ist die Mobilitat aul3erhalb des individuellen Wohnbereichs (auRerhausliche Umgebung, Be-
nutzung von Transportmitteln, sich zurechtfinden in fremder Umgebung etc.).
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Formale Definition

Die Indikatoren geben den Anteil der Bewohner an, deren Mobilitat sich innerhalb von sechs
Monaten nicht verschlechtert oder sogar verbessert hat. Bei Bewohnern mit weitgehend feh-
lender Mobilitat, die sich nicht verschlechtern kénnen, wird nur eine Verbesserung positiv
gewertet. Der Grad der Mobilitat wird mit Hilfe des Moduls 1 ,Mobilitat* aus dem ,Neuen Be-
gutachtungsassessment” dargestellt (Wingenfeld et al. 2008).

Aufgrund des starken Einflusses demenzieller Erkrankungen auf die Mobilitat eines Bewoh-

ners werden zur Beurteilung zwei Indikatoren verwendet:

1. Erhalt oder Verbesserung der Mobilitat bei Bewohnern, die keine oder nur geringe kogni-
tive Einbul3en aufweisen

2. Erhalt oder Verbesserung der Mobilitat bei Bewohnern, die mindestens erhebliche kogni-
tive Beeintrachtigungen aufweisen

Diese Gruppenbildung, die bei verschiedenen anderen Indikatoren ebenfalls vorgenommen
wird, soll die Vergleichbarkeit der Einrichtungen gewahrleisten. Je nach dem Anteil, den Per-
sonen mit kognitiven EinbufRen innerhalb der Bewohnerschaft ausmachen, sind die Chancen
fur gute Versorgungsergebnisse im Sinne des Erhalts von Selbsténdigkeit tber die Einrich-
tungen ungleich verteilt. Um Vergleichbarkeit herzustellen, muss daher entweder eine Risi-
koadjustierung (Umrechnung des Einrichtungsergebnisses anhand einer Formel, mit der die
ungleiche Verteilung von Risiken zwischen Einrichtungen ausgeglichen wird) oder eine Un-
terscheidung von Gruppen (Stratifizierung) erfolgen. Das IPW entschied sich fiir die Unter-
scheidung von Gruppen, weil dies bei vielen Themenstellungen die derzeit zuverlassigste
Methode zur Sicherstellung von Vergleichbarkeit ist. Die Entwicklung und Erforschung von
Methoden der Risikoadjustierung auf3erhalb der Medizin steht noch am Anfang. Im Verlauf
der umfangreichen Recherchen wéahrend der ersten Projektphase konnten keine praktikablen
und inhaltlich Uberzeugenden Methoden identifiziert werden, insbesondere nicht fir den vor-
liegenden Qualitatsbereich. Die Definition von Bewohnergruppen ist ein sichererer Weg der
Herstellung von Vergleichbarkeit. Ihr einziger Nachteil besteht darin, dass die Fallzahlen je
Indikator manchmal gering sind und dadurch ein gewisses Risiko von Ungenauigkeit ent-
steht, das allerdings nicht grof3er ist als bei den bekannten Methoden der Risikoadjustierung.

In die Berechnung der beiden Indikatoren nicht einbezogen werden zwei Bewohnergruppen:

1. Komatése/somnolente Bewohner

2. Bewohner, die wahrend des Erfassungszeitraumes ein gravierendes Krankheitsereignis
erlebt haben. Unter einem gravierenden Krankheitsereignis wird ein akutes Ereignis
(Fraktur, Apoplex, Herzinfarkt oder eine Operation an den Gliedmalien) oder eine akute
Verschlechterung einer bestehenden Erkrankung (z. B. ein Krankheitsschub bei Multipler
Sklerose) verstanden, die einen erheblichen und andauernden Einfluss auf die Selbstén-
digkeit eines Bewohners haben®’.

" Neben den oben genannten Akutereignissen wurden bei der Erhebung weitere Griinde fiir Ver-
schlechterungen des Gesundheitszustandes mit Folgen fiir die Selbststandigkeit der Bewohner er-
fasst. Die angegebenen Grinde waren z.B.: fortschreitende Krebserkrankung, Lungenerkrankung mit
Atemnot, Rheumaschub, Sepsis, lleus oder ein neu aufgetretener Hydrocephalus.
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Relevanz

Der Erhalt von Mobilitét ist von hoher Relevanz fir den Bewohner und fur das Versorgungs-
geschehen in einer vollstationdaren Pflegeeinrichtung. Hier findet sich ein hoher Anteil an
Personen, die nicht nur stark in ihrer Mobilitét eingeschrénkt sind, sondern auch ein hohes
Risiko einer weiteren Verschlechterung ihrer Mobilitat aufweisen (Williams et al. 2005).

Eine Studie aus dem Jahr 2002 belegt, dass etwa ein Drittel aller Heimbewohner immobil
sind, knapp 46% als eingeschréankt mobil einzustufen sind und nur jeder fiinfte Bewohner
keine Unterstiitzung innerhalb der Einrichtung im Bereich der Mobilitdt bendtigt. Unter den
Bewohnern mit kognitiven Einschrankungen ist nur ein sehr geringer Anteil nicht in ihrer Mo-
bilitdt eingeschrankt (Wingenfeld/Schnabel 2002). In allen Pflegestufen ist ein Hilfe- und Un-
terstitzungsbedarf beim Aufstehen bzw. Zu-Bett-Gehen, beim Gehen und Stehen sowie
beim Treppensteigen festzustellen (MDS 2002; vgl. Robert Koch Institut 2009).

Mobilitat wirkt sich nahezu auf alle Lebensbereiche aus und beeinflusst die Handlungsmog-
lichkeiten und damit auch die allgemeine Selbstandigkeit im Alter entscheidend. Der Mobilitat
wird eine zentrale Bedeutung fur die Lebensqualitat von Heimbewohnern zugeschrieben, da
sie eine Voraussetzung flr weitere Aktivitdten, Partizipation und soziale Teilhabe ist (Cutler
2001). Eine Studie von Andersen et al. aus dem Jahr 2004 hat aufgezeigt, dass die gesund-
heitsbezogene Lebensqualitat von Menschen mit Demenz wesentlich durch den Grad der
Mobilitdt und der Selbsténdigkeit in anderen Bereichen des taglichen Lebens beeinflusst wird
(Andersen et al. 2004). Fehlende oder eingeschrankte Mobilitat hat in dieser Hinsicht auch
psychische, etwa Gefiihle der Abhangigkeit oder ein vermindertes Selbstwertgefihl. Diese
Aspekte kénnen das Wohlbefinden und die individuelle Lebensqualitat in erheblichem Mal3e
beeintrachtigen (Bourret et al. 2002).

Eine eingeschrankte Mobilitat kann auch auf korperlicher Ebene mit schwerwiegenden se-
kundaren Folgen fir den Bewohner verbunden sein, da sie u. a. das Risiko von Dekubital-
geschwiren, Pneumonien, Inkontinenz und einem allgemeinen korperlichen Abbau erhdht
(Williams et al. 2005). Dartber hinaus kann eine Mobilitatsbeeintrachtigung (z. B. Gangunsi-
cherheit) das Sturzrisiko erhéhen (Mozley 2004).

Mobilitatseinbuf3en beeinflussen die Selbstandigkeit bei vielen Aktivitaten des téaglichen Le-
bens und ziehen einen allgemein erhéhten Unterstitzungsbedarf nach sich. Der Erhalt von
Mobilitat ist daher ein zentrales Versorgungsziel.

Forschungsergebnisse

Die Veranderung der Mobilitat bei Heimbewohner wurde in verschiedenen Studien auf Basis
des Resident Assessment Instrument (RAI) untersucht. Sie belegen, dass ein Erhalt des
Mobilitaten bei einem groRen Teil der Heimbewohner mdglich ist, eine Verbesserung der
Fahigkeiten jedoch nur bei einem kleinen Anteil gelingt, wahrend sich ein weiterer Teil der
Bewohner verschlechtert. Jedoch ist aufgrund unterschiedlicher Zeitrdume und Messgroflien
der verschiedenen Untersuchungen nur eine eingeschrankte Vergleichbarkeit gegeben. Eine
Studie von Richardson et al. (2001) zeigte auf, dass sich 10% der einbezogenen Bewohner
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innerhalb von 12 Monaten in ihrer Mobilitdt verbesserten (Mobilitéat im Bett, Transfer und
Fortbewegung), wahrend sich bei knapp 60% die Fahigkeiten nicht verédnderten haben. Eine
Verschlechterung der Mobilitat gab es bei etwa 30% der Bewohner.

In einer Studie von Carpenter et al. lagen die Veranderungen in der Mobilitat in der Gruppe
der Bewohner mit mittleren kognitiven Beeintrachtigungen ahnlich hoch wie in der Gruppe
der Bewohner mit starken kognitiven Beeintrachtigungen. In einem Zeitabstand von sechs
Monaten blieb der Anteil der Bewohner mit Verbesserungen mit etwa 11% stabil, wahrend
sich jeweils 26 bis 27% in der Bettmobilitat, beim Transfer und bei der Fortbewegung ver-
schlechterten (Carpenter et al. 2006).

Forschungsergebnisse zeigen, dass verschiede chronische Erkrankungen den Grad der Mo-
bilitdt in einem hohem Mal3e beeinflussen kdnnen. Demenz, Herzerkrankungen, Schlaganfal-
le, Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems wie Arthritis, Asthma, Diabetes (Robert Koch
Institut 2009) oder auch Depression (Doran et al. 2006a) kénnen die Mobilitat von alteren
Menschen in einem hohen Malie beeintrachtigen. Weitere Einflussfaktoren kénnen auch
eine fehlende Motivation, Umgebungsfaktoren und die Angst vor Stiirzen sein (Resnick et al.
2009).

Einrichtungen kénnen auf verschiedene Art Einfluss auf den Grad der Mobilitat ihrer Bewoh-
ner nehmen. So kann u. a. mit einer bedarfsgerechten, barrierefreien Umgebungsgestaltung
die Mobilitat der alteren Menschen geférdert und verbessert werden (Mozley 2004). Auch
geeignete Hilfsmittel kbnnen die Unabh&ngigkeit und Autonomie der Bewohner mit Mobili-
tatseinschrankungen erhalten oder sogar verbessern (Clarke et al. 2009). Einflussmoglich-
keiten der Pflege umfassen dartiber hinaus die direkte Mobilitatsforderung (korperliche U-
bungen) wie auch die Férderung von Motivation zur Mobilitat. In einer Untersuchung, in der
Bewohner zu foérderlichen und hindernden Faktoren befragt wurden, zeigt sich, dass aus
Bewohnersicht vor allem eine positive Einstellung, unterstiitzende Hilfsmittel sowie perso-
nelle Unterstiitzung durch Pflegepersonal oder Angehdérige entscheidende Faktoren sind, um
die Mobilitat zu fordern (Bourret et al. 2002).

Aussagekraftige Studien mit einem zum Teil hohen Evidenzgrad belegen, dass die Mobilitat
der Bewohner in einem hohen MaRRe durch pflegerische Malihahmen beeinflusst werden
kann. In einer Fall-Kontroll-Studie in Krankenhausern und Seniorenzentren wurde ein Pro-
gramm zu Pravention von Stiirzen und funktionaler Verschlechterung getestet. Das Ergebnis
der Untersuchung bestand darin, dass die Inzidenz einer Verschlechterung in der Kontroll-
gruppe signifikant hoher lag als in der Fallgruppe (Wagner 1997). In einer randomisierten,
kontrollierten Studie in zwolf Pflegeheimen, in der eine Intervention zur Motivation des Pfle-
gepersonals und der Bewohnerschaft zur Teilnahme an Aktivitdten zur Forderung der funkti-
onalen und korperlichen Gesundheit eingesetzt wurde, zeigte sich ein &hnliches Ergebnis.
Zu drei Erhebungspunkten in einem Zeitraum von insgesamt zwo6lf Monaten wurden als Er-
gebnisindikatoren der funktionale, psychosoziale und der kérperliche Zustand der Bewohner
erhoben. Vier Monate nach Einfuhrung des Interventionsprogramms hatten sich die Bewoh-
ner in der Interventionsgruppe in ihrer Mobilitdt insgesamt und in ihrem Gleichgewicht ver-
bessert. Die Interventionsgruppe wies beim Gehen einen geringeren Anteil der Verschlechte-
rung auf als die Kontrollgruppe (Resnick et al. 2009). In einer anderen Interventionsstudie
wurde ein Programm zur Forderung psychomotorischer Leistungen und zur kognitiven Akti-
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vierung bei Pflegeheimbewohnern lUber einen Zeitraum von sechs Monaten eingesetzt. In
der Interventionsgruppe konnte ein signifikanter Effekt auf Kraft und Beweglichkeit der Be-
wohner im Vergleich zur Kontrollgruppe erzielt werden. Auf3erdem nahm die Sturzhaufigkeit
in der Interventionsgruppe signifikant ab. In der Interventionsgruppe konnte aul3erdem der
Grad der Selbstandigkeit in der Mobilitat Gber den Interventionszeitraum von zwdélf Monaten
stabil gehalten werden, wahrend in der Kontrollgruppe eine Verschlechterung zu verzeichnen
war (Oswald et al. 2006)

Nutzung bei Qualitéatsbeurteilungen

Mobilitat wird als Kriterium zur Messung und Bewertung von Ergebnisqualitét vor allem in der
stationaren Langzeitversorgung herangezogen. Im amerikanischen Berichtssystem ,Nursing
Home Compare®, das Informationen zu und Ergebnisse von Qualitatsprifungen von Pflege-
heimen vergleichend im Internet flr Nutzer bereitstellt, wird Mobilitét ebenfalls als Qualitats-
indikator verwendet. Insbesondere wird der Anteil der Bewohner betrachtet, bei denen sich
die Fahigkeit, sich innerhalb und aufRerhalb des Zimmers zu bewegen, innerhalb der vergan-
genen drei Monate verschlechtert hat. Ein weiterer Indikator drickt den Anteil der Bewohner
aus, die die meiste Zeit im Bett oder Stuhl in ihrem Zimmer verbringen (U.S. Dept. of Health
& Human Services and Centers for Medicare & Medicaid Services 2004).

Messverfahren

Die Erfassung der Selbstandigkeit eines Bewohners im Bereich der Mobilitat erfolgt mit Hilfe
des Moduls ,Mobilitat* aus dem Neuen Begutachtungsassessment (NBA).

2. Mobilitat 0 = selbsténdig

1 = dberwiegend selbsténdig

2 = Uberwiegend unselbsténdig

3 = unselbsténdig
2.1 Positionswechsel im Bett Cle O L [
2.2 Stabile Sitzposition halten g O O O
2.3  Aufstehen aus sitzender Position / Umsetzen e [ [ [
2.4 Fortbewegen innerhalb des Wohnbereichs L O O O
2.5 Treppensteigen e O O O

Das Modul erfasst zentrale Aspekte der innerhauslichen Mobilitat: Positionswechsel im Bett,
Stabile Sitzposition halten, Aufstehen aus sitzender Position/lUmsetzen, Fortbewegen inner-
halb des Wohnbereiches und Treppensteigen. Zur Darstellung des Einschatzungsergebnis-
ses wird ein Score durch Summierung der Punktwerte der einzelnen Items gebildet. Dieser
Score wird schlief3lich einer funfstufigen Bewertungsskala zugeordnet, die folgende Abstu-
fungen vornimmt (vgl. Wingenfeld et al. 2008):
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e Selbstéandig

e Geringe Beeintrachtigung

e Erhebliche Beeintrachtigung

e Schwere Beeintrachtigung

o Vdlliger/weitgehender Selbstandigkeitsverlust.

Fur die Berechnung des Indikators wird der Grad der Beeintrachtigung anhand dieser Skala
im Abstand von sechs Monaten verglichen. Eine Verbesserung der Mobilitat oder der Erhalt
dieser Fahigkeiten wird dabei positiv gewertet. Bei Bewohnern, die sich nicht mehr ver-
schlechtern kénnen, also schon den hdchsten Grad der Unselbstandigkeit erreicht haben,
wird nur eine Verbesserung positiv gewertet. Einrichtungen mit einem hohen Anteil an Be-
wohnern mit dem héchsten Grad der Beeintrachtigung der Mobilitat wiirden sonst begtinstigt.
Durch die gesonderte Wertung ist eine bessere Vergleichbarkeit der Ergebnisse gegeben.

Die Wahl des NBA hat sich wahrend der Erprobung bewéhrt. Zur Erfassung der Mobilitat
eines Heimbewohners ware es prinzipiell moglich, andere Instrumente einzusetzen. Das
Functional Independence Measure (FIM) beispielsweise erfasst anhand von 18 Items physi-
sche Fahigkeiten und kognitive Funktionen. Im Bereich der Mobilitat werden Fahigkeiten des
Transfers (Bett/Stuhl/Rollstuhl, Toilettensitz, Badewanne/Dusche) und der Fortbewegung
(Gehen/Rollstuhl, Treppensteigen) erfasst. Das Instrument stellt jedoch aufgrund eines ho-
hen Differenzierungsgrades der Bewertungen relativ hohe Anforderungen an den Anwender.
In der Pflegeabhéngigkeitsskala wird in 15 Bereichen der Bedarf an professioneller Unter-
stitzung erhoben, u. a. auch im Bereich Mobilitat. Das Instrument ist relativ einfach zu
handhaben, jedoch kénnen keine differenzierten Aussagen zum Mobilitatsgrad einer Person
getroffen werden. Schlie3lich gibt es verschiedene Mobilitdtstests (z. B. der Mobilitatstest
nach Tinetti), mit Hilfe derer die Funktionsfahigkeit der Bewohner in den Bereichen Gleich-
gewicht und Gehen getestet wird. Diese Tests werden direkt mit dem Bewohner durchge-
fuhrt.

Das Modul Mobilitat im Neuen Begutachtungsassessment weist eine adéaquate Differenziert-
heit auf und ermdglicht so eine Darstellung des Grades der Selbstandigkeit in der Mobilitét.
Wie die inzwischen vorliegenden Erfahrungen mit dem NBA zeigen, liegt ein wichtiger Vor-
Zug gegeniber anderen Instrumenten in der Praktikabilitat. Ausschlaggebend ist allerdings,
dass das gewabhlte Instrument eine ausreichende Abstufung der Beeintrachtigung liefert.

Bei einem regelhaften Einsatz des Indikators wirde es damit in den Einrichtungen zu einer
neuen Art der Erfassung der Mobilitét eines Bewohners kommen. Die Einrichtungen mussten
neue Informationen mit einem vorgegebenen Instrument an einem Stichtag — beispielsweise
zweimal im Jahr — erheben und dokumentieren. Es ist aber davon auszugehen, dass diese
Art der Erfassung in einem Regelbetrieb ohne groReren Aufwand erfolgen kann. Im Projekt
konnten die Einrichtungsmitarbeiter das Instrument ohne nennenswerte Probleme anwen-
den, was die Praktikabilitat des Instruments unterstreicht. Die Einrichtungen bestatigten au-
Rerdem, dass der Aufwand der Durchfilhrung der Datenerhebungen im Routinebetrieb ge-
ring und unproblematisch wére.
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Erprobungsergebnisse

In der Gruppe der Bewohner, die keine oder nur geringe kognitive Einbuf3en aufwie-
sen, lag der Anteil der Bewohner mit Erhalt oder Verbesserung des Mobilitatsgrades bei
66,3%. Der Anteil streute zwischen den Einrichtungen sehr breit von 0% bis 100%. Die Ex-
tremwerte von 0% und 100% sind in vier Einrichtungen aufgetreten, in denen einzelne
Wohnbereiche und hier jeweils nur 3-6 Personen erfasst wurden. Bei dieser Stichprobengré-
Be haben Einzelfalle einen erheblichen Einfluss auf das Ergebnis einer Einrichtung. Werden
nur Einrichtungen zugrunde gelegt, bei denen mindestens zehn Bewohner in die Berechnung
einbezogen wurden, wird die Varianz mit einer Spannbreite von 36,4% bis 93,3% deutlich
schmaler, die genannten Extremwerte treten nicht mehr auf.

In der Gruppe der Bewohner mit mindestens erheblichen kognitiven EinbufR3en lag der
Anteil der Bewohner, bei denen die Mobilitdt erhalten oder verbessert werden konnte, erwar-
tungsgemald niedriger. Er belief sich im Gesamtdurchschnitt auf 39,8%. Auch hier gibt es
eine recht breite Varianz der Ergebnisse (Minimum 15,6%, Maximum 80,0%).

Die Mittelwerte unterscheiden sich zwischen den Einrichtungen mit Voll- und Teilerhebung
bei beiden Indikatoren nur geringfligig.

In der folgenden Abbildung sind die Ergebnisse fur die zehn Einrichtungen mit Vollerhebung
dargestellt. Bei beiden Indikatoren gibt es eine breite Streuung der Ergebnisse. Es gibt Ein-
richtungen, die bei beiden Indikatoren recht hohe Anteile erzielen, daneben aber auch Ein-
richtungen, wie z. B. die Einrichtung Nummer 2, die in der Gruppe der Bewohner mit keinen
oder geringen kognitiven Einbuf3en einen hohen Anteil erreichen, bei denen aber der Anteil
in der Gruppe der Bewohner mit erheblichen oder schwersten Einschrankungen der kogniti-
ven Fahigkeiten deutlich abféllt.

Abb. 2: Anteil der Bewohner mit Erhalt/Verbesserung der Mobilitat in Prozent
- in Abhangigkeit vom kognitiven Status der Bewohner -
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Die Erprobungsergebnisse unterstreichen die Notwendigkeit, die Veranderungen der Mobili-
tat in Abhangigkeit vom kognitiven Status der Bewohner abzubilden. Die Anteile der Bewoh-
ner mit Erhalt und Verbesserung der Mobilitéat liegen in der Gruppe der Bewohner mit min-
destens erheblichen kognitiven Beeintrachtigungen deutlich unter denen der Gruppe der
anderen Bewohner. Durch die getrennte Darstellung ist eine bessere Vergleichbarkeit der
Ergebnisse gegeben.

Um den Zusammenhang zwischen dem kognitiven Status und der Mobilitét der Bewohner zu
Uberprufen, wurde die Korrelation dieser beiden Merkmale ermittelt'®. Zu allen drei Messzeit-
punkten besteht eine relativ hohe, signifikante Korrelation zwischen den beiden Merkmalen
(r=0.6).

Fur die Verlaufsbetrachtung wurde ein Zeitraum von sechs Monaten gewdhlt. Dieser Zeitab-
stand hat sich als empfehlenswert erwiesen. In den Vollerhebungseinrichtungen sind 68 Be-
wohner nach der zweiten Erhebung ausgeschieden, die sich auch gleichmafig Uber diese
Einrichtungen verteilen. Als Grundlage fir die Verlaufsbetrachtung von sechs Monaten kon-
nen somit die Daten von 612 Bewohnern aus den 10 Vollerhebungseinrichtungen herange-
zogen werden. Fir die einrichtungsspezifischen Auswertungen stehen dabei in allen Voller-
hebungseinrichtungen Daten von mindestens 35 Bewohnern fir die Verlaufsbetrachtung zur
Verfiagung. Es kann daher davon ausgegangen werden, dass auch fur kleinere Einrichtun-
gen der Zeitabstand von sechs Monaten zwischen den beiden Erhebungspunkten praktika-
bel ist, da dabei immer noch eine ausreichend groRe Stichprobe vorhanden und somit aus-
sagekraftige Beurteilungen der Einrichtung getroffen werden kénnen.

In die Berechnung des Indikators werden Bewohner mit einem gravierenden Krankheitser-
eignis nicht einbezogen, um eine Vergleichbarkeit zwischen den Einrichtungen zu gewahr-
leisten. 64 Bewohner erlitten zwischen dem ersten und dem dritten Erhebungszeitpunkt ein
gravierendes Krankheitsereignis. Von diesen Bewohnern verschlechterten sich 75% (48 Be-
wohner) in ihrer Mobilitat. Die 64 Falle verteilen sich Uber etwas mehr als die Halfte der Ein-
richtungen (25 Einrichtungen).

In der Erprobungsphase zeigte sich, dass als akute Krankheitsereignisse vor allem Frakturen
(32 Falle), Apoplex (6 Falle) sowie Operationen an den Gliedmaflien wie Amputationen (4
Falle) auftraten. Weitere Ausschlussgriinde waren vor allem auf Krebserkrankungen zuriick-
zufihren (7 Féalle). Vereinzelt genannt wurden rheumatische Schibe und Erkrankungen wie
z. B. Arthrose. Wie die folgende Verteilung der Haufigkeit, mit der gravierende Krankheitser-
eignisse unter den Bewohnern auftraten, zeigt, gibt es vereinzelte Haufungen derartiger Er-
eignisse:

e In 8 Einrichtungen gab es einen Bewohner mit einem gravierenden Krankheitsereignis.

e In jeweils 5 Einrichtungen 2, 3 oder 4 Bewohner.

¢ Injeweils einer Einrichtung 5 oder 6 Bewohner.

'8 Der Korrelationskoeffizient kann dabei Werte zwischen 0 und 1 annehmen. Je néher der Wert bei 1
liegt, desto starker ist der Zusammenhang zwischen den untersuchten Variablen.
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Diese Ergebnisse bestatigen das Vorgehen, Bewohner mit einem gravierenden Krankheits-
ereignis aus der Berechnung der Indikatoren aus dem Qualitatsbereich 1 auszuschlieRRen.
Einrichtungen mit einer Haufung derartiger Ereignisse wirden sonst benachteiligt.

Zur Uberprifung der methodischen Gite des Erhebungsinstruments wurde unter anderem
die Urteileriibereinstimmung getestet, allerdings nur in zwei Einrichtungen bei insgesamt 117
Bewohnern. Das Modul ,Mobilitat* des NBA wurde dabei von zwei statt einem Mitarbeiter
zum zweiten Erhebungszeitpunkt unabhangig voneinander erhoben. Ausgewertet wurde die
Ubereinstimmung in den Stufen der Bewertungsskala, die aus den Gesamtpunktwerten ge-
bildet werden Um die Ubereinstimmungsgiite zu klassifizieren, wurde Cohens Kappa be-
rechnet. Dieser Koeffizient stellt das meistverwendete Mal3 zur Bewertung der Ubereinstim-
mungsgite dar. Es wurde ein Kappa-Koeffizient von 0.61 ermittelt. Dieses Ergebnis wird in
der Literatur als mittelmaRige bis gute Ubereinstimmung interpretiert (Grouven et al. 2007).
Es ist allerdings hervorzuheben, dass das Verfahren nur in zwei Einrichtungen eingesetzt
wurde und ein Grof3teil der Einschatzungen durch wenige Mitarbeiter einer Einrichtung er-
folgte. Andere Untersuchungen zur Nutzung von Modulen des NBA in Pflegeeinrichtungen
konnten eine wesentlich bessere Urteileriibereinstimmung nachweisen'®. Die Erfahrungen
mit der Erprobung zeigen im Gesamtbild, dass intensivere Schulungen im Umgang mit den
Instrumenten wiinschenswert wéren, als die im Rahmen des Projekts moglich waren.

Zur Uberprifung der Konvergenzvaliditat wurde zum zweiten und dritten Erhebungszeitpunkt
zusétzlich der Barthel-Index®® (Mahoney/Barthel 1965) in vier Einrichtungen bei 193 Bewoh-
nern eingesetzt. Insbesondere wurde Uberprift, inwieweit Veranderungen in der Mobilitat
sich auch in den Ergebnissen des Barthel-Index wiederfinden. Es zeigt sich, dass es zu bei-
den Erhebungszeitpunkten eine starke Korrelation des Gesamtpunktwertes im Modul ,,Mobili-
tat“ sowohl mit dem Gesamtscore des Barthel-Index als auch mit dem Punktwert der mobili-
tatsbezogenen Items aus dem Barthel-Index (Bett/Roll-Stuhltransfer, Gehen auf Flurebenen
bzw. Rollstuhlfahren) gibt. Der Korrelationskoeffizient nimmt jeweils Werte in den Bereichen
zwischen r=-0.89 und r=-0.93 an®.

Insgesamt kann aus diesen Ergebnissen gefolgert werden, dass mit der gewéahlten Methode
Veranderungen der Mobilitat hinreichend verlasslich abgebildet werden kénnen. Intensivere
Schulungsmaflinahmen im Umgang mit dem Instrumentarium waren allerdings wiinschens-
wert.

% Im Rahmen einer anderen Studie des Bielefelder Instituts fiir Pflegewissenschaft wurde fiir die Ur-
teileriibereinstimmung ein Kappawert von 0.77 ermittelt.

? Der Barthel-Index wurde in den 1960er Jahren zur Einschatzung der Fahigkeit zur Selbstpflege,
insbesondere zur Evaluation von Rehabilitationsfortschritten entwickelt wurde. Er erfasst mit 10 Items
ausschlie3lich physische Aspekte. Fir die einzelnen Iltems wird eine Punktzahl vergeben, die sich an
der Zeit und dem Umfang der aktuellen Unterstiitzung des Patienten bei der Durchfiihrung von Aktivi-
taten orientiert. Insgesamt kann ein Maximalpunktwert von 100 erreicht werden. Dieser sagt aus, dass
der Patient in den oben genannten Bereichen vollstandig selbstandig ist. Die Validitat und die Reliabili-
tat des Barthel-Index wurden in verschiedenen Studien tberprift, allerdings bei verschiedenen Popu-
lationen und mit zum Teil unterschiedlichen Versionen des Instruments (Halek 2003).

! Die negative Korrelation bedeutet, dass ein niedriger Wert im Modul ,Mobilitat* (hthere Selbstéan-
digkeit) mit hohen Punkten im Barthel-Index (ebenfalls hthere Selbstandigkeit) einher geht.
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Bewertungssystematik

Um die Anteilswerte einordnen und Qualitatsunterschiede zwischen Einrichtungen darstellen
zu kénnen, wird ein dreistufiges Bewertungsschema verwendet. Dieses Bewertungsschema
orientiert sich, wie weiter oben dargestellt, an der jeweils aktuellen Verteilung der Ergebnisse
des Indikators. Es teilt die Ergebnisse in Uberdurchschnittliche, durchschnittliche und unter-
durchschnittliche Ergebnisse auf:

Ergebnis

Bewertungskriterien bei Bewohnern,
die keine oder nur geringe kognitive
EinbulRen aufweisen

Bewertungskriterien bei Bewohnern
mit mindestens erheblichen kogniti-
ven EinbufRen

+
Uberdurchschnittlich
gutes Ergebnis

Das Viertel der Einrichtungen mit den
héchsten Anteilen (>80,0%) an Be-
wohnern mit Erhalt/Verbesserung der
Mobilitat wird als tiberdurchschnittlich
gut bewertet.

Das Viertel der Einrichtungen mit den
hdéchsten Anteilen (>53,8%) an Be-
wohnern mit Erhalt bzw. Verbesserung
der Mobilitat wird als tberdurchschnitt-
lich gut bewertet.

(0]
durchschnittliches
Ergebnis

Die Ergebnisse der in der Mitte liegen-
den 50% der Einrichtungen (Anteile
von 50,1%-80,0%) werden als durch-
schnittlich angesehen.

Die Ergebnisse der in der Mitte liegen-
den 50% der Einrichtungen (Anteile
von 26,2%-53,8%) werden als durch-
schnittlich angesehen.

unterdurchschnittli-
ches Ergebnis

Das Viertel der Einrichtungen mit den
niedrigsten Anteilen (<50,1%) wird als
unterdurchschnittlich eingestuft.

Das Viertel der Einrichtungen mit den
niedrigsten Anteilen (<26,2%) wird als
unterdurchschnittlich eingestuft.

Zusammenh&nge mit anderen Indikatoren

Fir die beiden Indikatoren zum Erhalt und zur Forderung der Mobilitat kbnnen Zusammen-
hang mit anderen Indikatoren nachgewiesen werden. Diese Berechnungen wurden nur fur
Einrichtungen durchgeftuhrt, bei denen mindestens zehn Bewohner in die Indikatorenberech-
nung einbezogen werden konnten, um den Einfluss von Einzelfallen zu minimieren. Der Indi-
kator Erhalt oder Verbesserung der Mobilitéat bei Bewohnern, die keine oder nur geringe kog-
nitive EinbulRen aufweisen, korreliert in einem mittleren MaR3 signifikant mit dem Indikator
Erhalt oder Verbesserung der Mobilitdt bei Bewohnern mit mindestens erheblichen kogniti-
ven EinbufRen (r=0.46) und dem Indikator Erhalt und Verbesserung der Selbstandigkeit bei
Alltagsverrichtungen bei Bewohnern mit mindestens erheblichen kognitiven Einbulen
(r=0.48).

Der Indikator Erhalt und Verbesserung der Mobilitat bei Bewohnern mit mindestens erhebli-
chen kognitiven Einbuf3en weist — neben dem bereits erwdhnten Zusammenhang mit dem
ersten Indikator aus dem Bereich der Mobilitat — eine hohe signifikante Korrelation (r=0.76)
mit dem Indikator Selbstandigkeitserhalt oder -verbesserung bei Bewohnern mit mindestens
erheblichen kognitiven EinbuRen auf. AuRerdem besteht ein enger Zusammenhang zu dem
Indikator Selbsténdigkeitserhalt oder -verbesserung bei der Gestaltung des Alltagslebens
und sozialer Kontakte (r=0.56).
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Fazit

Der Indikator spiegelt wider, wie gut sich eine Einrichtung um die Foérderung der Selbstan-
digkeit ihrer Bewohner im Bereich der Mobilitat bemuht. Fir 66,3% der Bewohner mit keinen
oder nur geringen kognitiven Einbuf3en wurde ein Erhalt oder eine Verbesserung der Mobili-
tat erreicht. In der Gruppe der Bewohner mit einem erheblichen bis vélligen Verlust der kog-
nitiven Fahigkeiten liegt der Anteil im Durchschnitt bei 39,8%%.

Der Indikator liefert wichtige Hinweise fur das interne Qualitdtsmanagement einer Einrich-
tung. Die Mobilitatsentwicklung der Bewohner im Zeitverlauf liefert Hinweise auf mogliche
Verbesserungspotentiale und kann die Qualitatsentwicklung weiter anstof3en. Auch ein Be-
darf an Malinahmen zum Erhalt und zur Férderung noch vorhandener Ressourcen kann auf
diese Weise deutlich werden.

Im Rahmen einer Qualitatsberichterstattung lassen sich Aussagen dazu machen, wie erfolg-
reich sich eine Einrichtung im Vergleich zu anderen Einrichtungen um den Erhalt der Mobili-
tat ihrer Bewohner bemiht. Die Streuung der Ergebnisse ist grof3 genug, um Qualitatsver-
gleiche zwischen Einrichtungen zu ermdglichen.

Die fur den Indikator notwendige Einschatzung der Mobilitat aller Bewohner und die Doku-
mentation des Einschatzungsergebnisses kann ohne groReren Aufwand in den Regelbetrieb
der Einrichtungen integriert werden. Dies bestétigten auch die Einschatzungen der Experten
und die Diskussionen mit den Einrichtungen in den Regionalgruppen. Die Frage, wie sich die
Selbstandigkeit im Bereich der Mobilitdt bei einem Bewohner in den letzten sechs Monaten
entwickelt hat, lasst sich bei externen Qualitatsprifungen stichprobenartig nachvollziehen.

5.1.2 Selbstandigkeitserhalt oder -verbesserung bei Alltagsverrichtungen

Die beiden Indikatoren zu ,Selbstandigkeitserhalt oder -verbesserung bei Alltagsverrichtun-
gen“ beziehen sich auf die Bereiche Koérperpflege (u. a. sich waschen, duschen/baden,
kdmmen, Zahnpflege), An- und Auskleiden (Oberkorper an- und auskleiden, Unterkdrper an-
und auskleiden), Erndhrung (u. a. Essen, Trinken, Getrank eingiel3en) sowie Ausscheiden
(u. a. Toilette/Toilettenstuhl benutzen, Folgen einer Harninkontinenz bewaltigen). Der Indika-
tor nimmt Bezug auf das Versorgungsziel, die Selbstandigkeit der Bewohner so weit wir
maoglich zu erhalten.

?2 Die Ergebnisse lassen sich nur schwer mit anderen Untersuchungen vergleichen, da der Indikator
nicht exakt in dieser Form in anderen Systemen zur Anwendung kommt. Zahlen zu Indikatoren aus
dem Bereich der Mobilitat finden sich im amerikanischen Nursing Home Compare. Hier liegt der Anteil
der Bewohner, deren Fahigkeit, sich innerhalb und auBerhalb ihres Zimmers zu bewegen, in den ver-
gangenen drei Monaten verschlechtert hat, im Durchschnitt bei 11,3%. Die Spannweite der Ergebnis-
se der einzelnen Einrichtungen betragt 0%-74%. Der Anteil der Bewohner, die die meiste Zeit im Bett
oder Stuhl in ihrem Zimmer verbringen, beléuft sich im Gesamtdurchschnitt auf 4% und variiert zwi-
schen 0% und 100% (Medicare 2010a).
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Formale Definition

Die Indikatoren drticken den Anteil der Bewohner aus, bei denen sich die Selbstandigkeit bei
Alltagsverrichtungen innerhalb eines Zeitraumes von sechs Monaten nicht verschlechtert
oder sogar verbessert hat. Bei Bewohnern mit weitgehend fehlender Selbstandigkeit, die sich
nicht verschlechtern kénnen, wird nur eine Verbesserung berticksichtigt.

Der kognitive Status eines Bewohners nimmt einen starken Einfluss auf die Selbstandigkeit

bei Alltagsverrichtungen. Daher werden zwei Indikatoren unterschieden:

1. Erhalt oder Verbesserung der Selbstéandigkeit bei Alltagsverrichtungen bei Bewohnern,
die keine oder nur geringe kognitive Beeintrachtigungen aufweisen

2. Erhalt oder Verbesserung der Selbstandigkeit bei Alltagsverrichtungen bei Bewohnern,
die mindestens erhebliche kognitive Beeintréachtigungen aufweisen.

Als Grundlage fiur die Abbildung der Selbstandigkeit in diesem Bereich wird das Modul 4
~Selbstversorgung” aus dem ,Neuen Begutachtungsassessment® herangezogen. Der Grad
der Selbstandigkeit bei Alltagsverrichtungen wird hierbei mit einer funfstufigen Graduierung
abgebildet.

Folgende Bewohnergruppen werden aus der Berechnung ausgeschlossen:

1. Komattse/somnolente Bewohner

2. Bewohner, die wahrend des Erfassungszeitraumes ein gravierendes Krankheitsereignis
erlebt haben. Unter einem gravierenden Krankheitsereignis wird ein akutes Ereignis
(Fraktur, Apoplex, Herzinfarkt oder eine Operation an den Gliedmalf3en) oder eine akute
Verschlechterung einer Gesundheitsstorung verstanden, die einen erheblichen Einfluss
auf die Selbstandigkeit eines Bewohners haben.

Relevanz

Fur eine selbstédndige Lebensfihrung und Autonomie im Alter ist die Selbstandigkeit bei All-
tagsverrichtungen von hoher Bedeutung. Eine fehlende oder sich verschlechternde Selb-
standigkeit im Bereich der Alltagsverrichtungen fuhrt nicht nur zu Aktivitatseinschrankungen,
sondern kann auch das Wohlbefinden und die Lebensqualitat schwerwiegend beeintrachti-
gen (Weick 2006). Besonders hervorzuheben ist, dass haufig eine fehlende Aktivierung und
Motivation zur selbstédndigen Ausfiihrung der Aktivitédten zu einer weiteren Verschlechterung
der Fahigkeiten fuhrt (U.S. Dept. of Health & Human Services and Centers for Medicare &
Medicaid Services 2004). Die Férderung von Selbsténdigkeit ist daher ein wichtiges Versor-
gungsziel in der stationaren Langzeitversorgung.

Auch im Versorgungsalltag ist das Thema Selbstandigkeit bei Alltagsverrichtungen von ho-
her Relevanz. In Pflegeeinrichtungen kommt Einschrankungen der Bewohner bei der Aus-
fuhrung von Alltagsverrichtungen eine entscheidende Bedeutung zu. Hilfen und Unterstit-
zungsleistungen in diesem Bereich haben einen erheblichen Anteil an allen Pflegemaf3nah-
men und beeinflussen somit in hohem Malie die individuelle Pflegeplanung (Radzey et al.
2001). In allen Pflegestufen weisen Pflegebedurftige einen Hilfebedarf beim Waschen, Du-
schen/Baden, Kdmmen/Rasieren, An- und Auskleiden sowie bei der mundgerechten Zube-
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reitung von Nahrung auf. In den héheren Pflegestufen kommt eine verstarkte Unselbstandig-
keit u. a. bei der Darm- und Blasenentleerung und der Nahrungsaufnahme hinzu (Robert
Koch Institut 2004). Auch in der Untersuchung ,Mdglichkeiten und Grenzen selbstandiger
Lebensfihrung in Einrichtungen (MuG IV)“ stellte sich heraus, dass Heimbewohner in allen
Bereichen der taglichen Versorgung umfassende Hilfe und Unterstiitzung benétigen. 90%
der Bewohner bedurfen einer Unterstitzung beim Duschen und Wachen, etwa ein Viertel
beim An- und Ausziehen (Robert Koch Institut 2009).

Die Selbstandigkeit bei Alltagsverrichtungen ist also fur die Qualitatsbeurteilung ein hoch
relevantes Thema, sowohl fir den einzelnen Bewohner als auch fir den Versorgungsalltag in
einer Einrichtung. Die Verbesserung oder der Erhalt von Selbsténdigkeit im Bereich der All-
tagsverrichtungen wird als wichtiges Ergebnis pflegerischen Handelns angesehen. Daher ist
die Selbstandigkeit bei Alltagsverrichtungen auch als Qualitatsindikator von grofRer Bedeu-
tung. Der Indikator kann dariber Auskunft geben, inwieweit sich eine Einrichtung um den
Erhalt und die Forderung von Selbstandigkeit ihrer Bewohner bemiiht.

Forschungsergebnisse

Von besonderer Relevanz ist die Veranderung der Selbstandigkeit der Bewohner im Zeitver-
lauf (HOnig et al. 2000). Aufgrund der Bewohnerstruktur in Pflegeheimen muss generell von
einer gewissen Verschlechterung der Selbstandigkeit bei Alltagsverrichtungen ausgegangen
werden. In dieser Personengruppe sind aber durchaus noch Ressourcen und Alltagskompe-
tenzen vorhanden, die geférdert und ausgebaut werden sollten (Robert Koch Institut 2009).

Studienergebnisse belegen, dass ein Erhalt oder eine Verbesserung der Fahigkeiten und der
Selbstandigkeit nur bei einem Teil der Bewohner mdéglich ist. In einer Studie von Richardson
et al. aus dem Jahr 2001 wurden Daten zur korperlichen Funktionsfahigkeit von 138 Heim-
bewohnern ausgewertet, die mithilfe des Minimum Data Sets (MDS) vierteljahrlich Gber einen
Zeitraum von zwdlf Monaten erhoben wurden. Unter anderem wurde erfasst, wie selbstéandig
die Bewohner Alltagsverrichtungen ausiben kénnen. Im Ergebnis zeigte sich, dass sich ca.
10% der Bewohner in der Selbstandigkeit bei Alltagsverrichtungen verbessert haben. Etwa
60% der Bewohner blieben unveréandert, eine Verschlechterung der Fahigkeiten trat bei 30%
auf (Richardson et al. 2001).

Die Selbstandigkeit eines Bewohners im Bereich der Alltagsverrichtungen ist ein wichtiges
Ziel pflegerischer Versorgung und relativ gut durch MaBhahmen beeinflussbar. So ist es Auf-
gabe der Einrichtung, durch geeignete Angebote und ressourcenfordernde MalRnahmen die
Selbstandigkeit der Bewohner zu erhalten, mdglicherweise sogar zu verbessern, oder eine
Verschlechterung zu verlangsamen (Rosen et al. 1999). Angesichts der Klientel, die in voll-
stationdren Pflegeeinrichtungen leben, kann — wie bereits angesprochen — auch schon ein
Erhalt der Selbstandigkeit im Zeitverlauf als groRer Erfolg gewertet werden.

Ein Literaturreview von Doran (2003) zeigt verschiedene Forschungsergebnisse zu dieser
Thematik auf, die sich allerdings groftenteils auf Patienten in Krankenhdusern beziehen.
Hinsichtlich der Frage nach dem Einfluss pflegerischer MaRnahmen auf den funktionalen
Status dokumentieren die 34 einbezogenen Studien unterschiedliche Erfahrungen. Wahrend
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einige Studien einen positiven Effekt pflegerischer Malinahmen auf die Selbstéandigkeit bei
Alltagsverrichtungen nachweisen konnten (z. B. Hamilton/Lyon 1995), gibt es in anderen
Studien keine signifikanten Zusammenhénge (z. B. Cohen et al. 2000). Die in das Review
einbezogenen Studien unterscheiden sich sehr stark hinsichtlich Studiendesign, Setting, Er-
hebungsmethode und Studienpopulation. Weitere Forschung wird daher als notwendig an-
gesehen (Doran 2003).

Der kognitive Status eines Bewohners oder auch die Art und Schwere bestimmter Erkran-
kungen, z. B. Morbus Parkinson, kénnen eine Verschlechterung der Selbstandigkeit im Be-
reich der Alltagsverrichtungen begunstigen. Eine Literaturstudie von Stuck et al. aus dem
Jahr 1999 beschreibt, dass u. a. kognitiver Status, Depression, Medikation, Erndhrungszu-
stand und geringe soziale Kontakte wichtige Einflussfaktoren darstellen (Stuck et al. 1999).
Des Weiteren zeigte sich in der Studie von Honig et al. (2000), dass die Gruppe der Bewoh-
ner mit maRigem bis hohem Hilfebedarf seit kiirzerer Zeit im Heim lebte, alter war, haufiger
weiblichen Geschlechts und auch deutlich haufiger von einer Demenz im fortgeschrittenen
Alter betroffen war als Bewohner, die keinen oder nur geringen Hilfebedarf aufweisen. Eine
weitere Untersuchung konnte einen Einfluss von Alter und Geschlecht nachweisen. Hier wa-
ren die Anteile und das Ausmafd des Unterstiitzungsbedarfs bei Alltagsverrichtungen stark
altersabhangig, mit einem exponentiellen Anstieg jenseits des 85. Lebensjahres. Des Weite-
ren waren Frauen signifikant haufiger betroffen als Méanner (Wilms et al. 2001).

Obwohl an verschiedenen Stellen auf mdgliche Einflussfaktoren hingewiesen wird, ist die
Forschungslage hinsichtlich einer Methode zur Gruppenbildung mit dem Ziel einer besseren
Vergleichbarkeit nicht eindeutig. In verschiedenen Studien wurde speziell der Einfluss kogni-
tiver Einschrankungen auf die Selbstandigkeit der Bewohner im Bereich der Alltagsverrich-
tungen untersucht, so etwa im Rahmen der Studie ,Mdéglichkeiten und Grenzen selbstandi-
ger Lebensfuhrung in Einrichtungen (MuG IV)". Mithilfe des Barthel-Index und einiger weite-
rer Fragen wurden die Alltagseinschrankungen der Bewohner in 60 Einrichtungen erhoben.
Demenzkranke waren im Vergleich zu den tubrigen Bewohnern fast doppelt so héufig stark in
ihren Alltagsaktivitaten eingeschrankt. Vollstandig auf Hilfe und Unterstitzung bei den All-
tagsverrichtungen angewiesen war sogar etwa ein Viertel der Demenzkranken (Schéaufele et
al. 2007).

Dieser Zusammenhang zwischen der Selbstandigkeit bei Alltagsverrichtungen und kogniti-
ven Fahigkeiten bzw. Orientierungsfahigkeit findet sich auch in anderen Studien wieder
(Wingenfeld/Schnabel 2002). Es ist nicht verwunderlich, dass Forschungsarbeiten diesen
Zusammenhang aufdecken, denn die Durchfiihrung von Alltagshandlungen beruht stets auf
kognitiven Prozessen. Anders als im Bereich der Mobilitdt kénnen diese Handlungen nicht
auf rein motorische Prozesse reduziert werden.

Eine Konsequenz dieses Zusammenhangs besteht darin, dass bei demenziell Erkrankten die
Selbstandigkeit bei Alltagsverrichtungen rascher verloren geht als bei anderen alten Men-
schen, die nicht von fortschreitendem Verlust kognitiver Fahigkeiten betroffen sind.
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Nutzung bei Qualitéatsbeurteilungen

Die Selbstandigkeit bei Alltagsverrichtungen wird beispielsweise im US-amerikanischen Sys-
tem ,Nursing Home Compare” zur Qualitatsbeurteilung und zum Qualitatsvergleich einge-
setzt. Der Indikator ist hier anders definiert. Er beschreibt den Anteil der Bewohner, bei de-
nen sich die Selbsténdigkeit in Aktivitdten des taglichen Lebens innerhalb des letzten Quar-
tals verschlechtert hat. Unter Aktivitaten des taglichen Lebens fallen die Bereiche Mobilitat im
Bett, Transfer, Essen und Ausscheiden (U.S. Dept. of Health & Human Services and Centers
for Medicare & Medicaid Services 2004). Im Scottish Health Survey, der die Grundlage flr
ein Indikatorensystem bildet, das die Qualitdt der Gesundheitsversorgung in Schottland all-
gemein beschreibt, wird dieses Thema ebenfalls aufgegriffen. Hier wird der Anteil von Per-
sonen betrachtet, die anhaltende Gesundheitsstérungen oder Beeintrachtigungen aufweisen,
die sie in der Ausiibung von Alltagsverrichtungen einschranken (NHS Health Scotland 2007).

Messverfahren
Die Selbstandigkeit eines Bewohners bei Alltagsverrichtungen wird mit Hilfe des Moduls

~Selbstversorgung” aus dem Neuen Begutachtungsassessment erfasst. Dieses Modul um-
fasst die Bereiche Kérperpflege, An- und Auskleiden, Ernahrung und Ausscheiden:

0 = selbstandig

1 = iberwiegend selbstandig

2 = (iberwiegend unselbstandig

3 = unselbstandig
6.1 Vorderen Oberkdrper waschen e [ L [l
6.2 Kammen, Zahnpflege/Prothesenreinigung, Rasieren e O O O
6.3 Intimbereich waschen e O O O
6.4 Duschen oder Baden e O O O
8.5 Oberkérper an- und auskleiden O O . O
6.6 Unterkdrper an- und auskleiden L [ O [
6.7 Nahrung mundgerecht zubereiten, Getrink eingieRfen O O (L [
6.8 Essen Cowrsonse o Ol [ s
8.9 Trinken Oowrsonse o Tl 0 s
6.10 Toilette/Toilettenstuhl benutzen O O . O
B s oty Do Do O 0. O
6.12 ::acLIgﬁnuﬁr;zrnztumri\:lgt(grrl;g;lenz bewaltigen [onstan I, 00 [ [

Neben diesen Merkmalen der Selbstandigkeit missen einige weitere Informationen erfasst
werden, u. a. zum Themenkreis Sondenernédhrung und Inkontinenz.
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Auf Basis der Einschatzung der einzelnen Teilbereiche wird ein Gesamtpunktwert fur die
Selbstversorgungsfahigkeiten gebildet. Dieser fuhrt wiederum zu folgender Klasseneintei-
lung, die den Grad der Selbstandigkeit abbildet: Keine Beeintrachtigung - Geringe Beein-
trachtigung - Erhebliche Beeintrachtigung - Schwere Beeintrachtigung - Weitgehender Selb-
standigkeitsverlust.

Zur Berechnung des Indikators wird die Einschatzung der Selbstéandigkeit am Stichtag mit
der Einschatzung vor sechs Monaten verglichen. Bei Bewohnern, die sich in ihrer Selbstan-
digkeit nicht mehr verschlechtern kénnen, wird nur eine Verbesserung positiv gewertet. Ein-
richtungen mit einem hohen Anteil an Bewohnern, die bereits den héchsten Grad der Beein-
trachtigung der Selbstandigkeit bei Alltagsverrichtungen erreicht haben, wirden sonst be-
gunstigt.

Als Alternative zum vorgestellten Instrumentarium wére es prinzipiell denkbar, andere Mess-
instrumente einzusetzen. Es gibt eine Vielzahl von Instrumenten, die die Selbstversorgungs-
fahigkeiten bzw. einen Ausschnitt davon erfassen, aber haufig mit methodischen Schwierig-
keiten behaftet sind. So wird bspw. der Barthel-Index vielfach zur Bestimmung des Hilfe- und
Pflegebedarfs eingesetzt, ist jedoch aufgrund seiner relativ groben Erfassung weniger geeig-
net. Ein anderes Beispiel ist das schon erwéhnte FIM (Functional Independence Measure).

Das Moduls ,Selbstversorgung” aus dem Neuen Begutachtungsassessment bringt verschie-
dene Vorteile mit sich. Das Modul erfasst inhaltlich umfassend Schllsselkriterien zur Beurtei-
lung der Selbstandigkeit einer Person im Bereich der Alltagsverrichtungen. Die Erfassung ist
praktikabel und wenig aufwandig in der Anwendung.

In der Erprobungsphase zeigte sich, dass die Einrichtungen durch die Schulungen in der
Anwendung des Instruments und das Manual gut auf die Erhebungen vorbereitet waren. Die
Einrichtungen selbst stuften den Aufwand bei der Durchfiihrung der Einschatzungen der
Selbstandigkeit bei Alltagsverrichtungen als gering und unproblematisch ein, da das Instru-
ment sehr konkrete Aspekte abfragt. Bisherige Testungen der methodischen Giite ergaben
ebenfalls positive Ergebnisse (Wingenfeld et al. 2008).

Es ist darauf hinzuweisen, dass bei einem Einsatz des Indikators in einem Regelverfahren
eine andere Art der Erfassung und Dokumentation, als es bisher Praxis in den Einrichtungen
ist, notwendig sein wird. Die Einrichtungsmitarbeiter werden, wie bereits bei den Indikatoren
zu dem Bereich Mobilitdt beschrieben, zu vorgegebenen Zeitraumen in einer neuen Form
standardisierte Daten erfassen und dokumentieren missen. Da sich aber das Instrument
und das Verfahren im Projekt als praktikabel erwiesen und die Einrichtungen die Anwendung
und Dokumentation als wenig zeitaufwendig einstuften, ist auch in einem Routinebetrieb von
einem eher unproblematischen Aufwand der Datenerhebungen auszugehen.

Erprobungsergebnisse
Der Anteil der Bewohner mit einem Erhalt oder einer Verbesserung der Selbstandigkeit bei

Alltagverrichtungen beziffert sich in der Gruppe der Bewohner mit keinen oder nur gerin-
gen kognitiven EinbufRen auf 79,9%. Die Ergebnisse streuen in den Einrichtungen recht
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breit (Minimum 37,5%, Maximum 100,0%). Der Maximalwert von 100% wurde in 10 Einrich-
tungen erreicht, bei denen jedoch auch nur jeweils zwei bis dreizehn Bewohner in die Be-
rechnung einbezogen werden konnten.

In der Gruppe der Bewohner mit erheblichen oder schweren kognitiven Einbuf3en liegt
der Anteil der Bewohner, bei denen die Selbstandigkeit bei Alltagsverrichtungen erhalten
oder verbessert werden konnte, im Gesamtdurchschnitt bei 55,0%. Auch hier variiert der
Anteil in den Einrichtungen sehr stark von 15,8% bis 87,5%.

Bezogen auf den Durchschnittswert unterscheiden sich Einrichtungen mit Vollerhebung und
Einrichtungen mit Teilerhebung bei beiden Indikatoren nur gering.

Im Folgenden werden nur Ergebnisse der Einrichtungen mit Vollerhebung betrachtet. Die
Ergebnisse aus Einrichtungen mit Teilerhebungen beruhen auf wesentlich kleineren Stich-
proben. Diese Stichproben kénnen im Einzelfall erhebliche Abweichungen von der Bewoh-
nerstruktur der jeweiligen Einrichtung aufweisen. Dadurch entsteht erwartungsgemal’ eine
grolRere Bandbreite der Ergebnisse, die aber nicht als Qualitatsunterschied zwischen Einrich-
tungen (allenfalls zwischen Wohnbereichen) interpretiert werden kann.

Wie schon bei den Indikatoren zum Erhalt bzw. zur Férderung der Mobilitat erwies sich der
Zeitabstand von sechs Monaten, der bei der Verlaufsbetrachtung zugrunde gelegt wird, auch
in diesem Fall als praktikabel und aussagekraftig. In der folgenden Abbildung sind die Er-
gebnisse der Einrichtungen mit Vollerhebung dargestellt.

Abb. 3: Anteil der Bewohner mit Erhalt/Verbesserung der Selbsténdigkeit in Prozent
- in Abhangigkeit vom kognitiven Status der Bewohner -
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Es zeigt sich bei beiden Indikatoren eine ausreichende Streuung der Ergebnisse. AulRerdem
liegen die Anteile in der Gruppe der Bewohner mit erheblichem bis volligem Verlust der kog-
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nitiven Fahigkeiten deutlich niedriger als in der Gruppe der Bewohner mit keinen/geringen
kognitiven EinbulRen. Es gibt Einrichtungen, die bei beiden Indikatoren einen hohen Anteil
mit Erhalt oder Verbesserung der Selbstandigkeit erreichen, wie auch Einrichtungen, die in
der Gruppe der Bewohner mit erheblichen bis schwersten kognitiven Einbul3en in ihren Er-
gebnissen einen recht niedrigen Anteil erreichen.

Wie weiter oben beschrieben, wird der kognitive Status eines Bewohners als ein moglicher
Einflussfaktor auf die Selbstandigkeit eines Bewohners bei der Ausfihrung von Alltagsver-
richtungen angesehen. Um Vergleichbarkeit herzustellen und Einrichtungen, die eine hohe
Anzahl an Bewohnern mit starken kognitiven Einbuf3en vorweisen, nicht zu benachteiligen,
ist eine getrennte Betrachtung nach kognitivem Status ratsam. Diese Schlussfolgerung bes-
tatigen auch die Ergebnisse einer Korrelation der Merkmale Kognitiver Status und Selbstan-
digkeit bei Alltagsverrichtungen. Zu allen drei Erhebungszeitpunkten korrelieren diese beiden
Merkmale mit einem Korrelationskoeffizient von r=0.8 stark.

Aus der Berechnung des Indikators wurden Bewohner ausgeschlossen, die im Berichtszeit-
raum ein gravierendes Krankheitsereignis wie einen Schlaganfall erlitten haben. Dieser Aus-
schluss erwies sich als sinnvoll. Zum einen zeigte sich, wie weiter oben beschrieben, dass
es in einzelnen Einrichtungen gehauft Bewohner mit einem gravierenden Krankheitsereignis
gab. Durch einen Ausschluss dieser Bewohnergruppe werden Einrichtungen mit einer Hau-
fung derartiger Ereignisse nicht benachteiligt. Zum anderen verschlechterte sich etwa die
Halfte der Bewohner (34 von 64 Bewohnern), die von einem gravierenden Krankheitsereignis
betroffen waren, in der Selbstéandigkeit bei Alltagsverrichtungen. Dieses Ergebnis bekraftigt
ebenfalls den Ausschluss von Bewohnern mit einem gravierenden Krankheitsereignis.

Auch im Falle des Indikators ,Erhalt oder Verbesserung der Selbstandigkeit* wurde der Bar-
thel-Index zur Uberpriifung der methodischen Giite des angewendeten Instruments heran-
gezogen. Es wurde ebenfalls auf Daten vom zweiten und dritten Erhebungszeitpunkt (n=193)
zuriickgegriffen, um Zusammenhange zwischen den Ergebnissen der beiden Einschatzungs-
instrumente herzustellen. Zu beiden Erhebungszeitpunkten gab es eine starke Korrelation
des Gesamtpunktwertes im Modul ,Selbstversorgung” sowohl mit dem Gesamtpunktwert des
Barthel-Index als auch mit dem Gesamtpunktwert der auf die Alltagsverrichtungen bezoge-
nen Items aus dem Barthel-Index. Der Korrelationskoeffizient nimmt hierbei Werte zwischen
r=-0.87 und r=-0.90 an.

Die Veranderung der Selbsténdigkeit zwischen dem zweiten und dritten Erhebungszeitraum
in dem Modul ,Selbstversorgung” im Neuen Begutachtungsassessment wurde zuséatzlich mit
der Veranderung der Selbstandigkeit im Barthel-Index in diesem Zeitraum verglichen. In der
folgenden Tabelle ist das Ergebnis abgebildet.
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Tab. 13: Vergleich der Einschatzungsergebnisse des Neuen Begutachtungsassessments
und des Barthel-Index (N=193)

Einschatzung der Selbstversorgung mit dem NBA
Verschlechterung Erhalt Verbesserung
Einschatzung der | verschlechterung 8 15 4
Selbsténdigkeit Erhalt 25 107 15
mit dem Barthel-
Index Verbesserung 5 11 3

Es zeigt sich eine relativ hohe Ubereinstimmung, insbesondere bei den Bewohnern, deren
Grad der Selbstandigkeit erhalten werden konnte. Allerdings ist darauf hinzuweisen, dass die
dargestellten Zusammenhénge bzw. Unterschiede nicht signifikant sind (P=0.35) und somit
nur als Tendenz gewertet werden kénnen. Berlicksichtigt werden sollte auRerdem, dass mit
dem Barthel-Index ein deutlich héherer Anteil der Personen in die héchste und zweithdchste
Klasse der Beeintrachtigung (vor allem in die Stufe des volligen Selbstandigkeitsverlustes)
eingeordnet wird als mit dem Neuen Begutachtungsassessment. Unter Berticksichtigung
dieser Unterschiede ist die in der Tabelle zum Ausdruck kommende Ubereinstimmung (un-
geachtet der fehlenden Signifikanz) erstaunlich hoch.

Bewertungssystematik
Zur Bewertung der Ergebnisse und der Unterschiede zwischen den Einrichtungen wird, wie

eingangs beschrieben, ein dreistufiges Bewertungsschema verwendet, das sich jeweils an
der aktuellen Verteilung der Ergebnisse des Indikators orientiert.

Ergebnis

Bewertungskriterien bei Bewohnern,
die keine oder nur geringe kognitive
EinbulRen aufweisen

Bewertungskriterien bei Bewohnern
mit mindestens erheblichen kogniti-
ven EinbufRen

+
Uberdurchschnittlich
gutes Ergebnis

Das Viertel der Einrichtungen mit den
héchsten Anteilen (> 93,3%) an Be-
wohnern mit Erhalt bzw. Verbesserung
der Selbstandigkeit wird als tberdurch-
schnittlich gut bewertet.

Das Viertel der Einrichtungen mit den
hdéchsten Anteilen (>66,7%) an Be-
wohnern mit Erhalt bzw. Verbesserung
der Selbstandigkeit wird als tiberdurch-
schnittlich gut bewertet.

(0]
durchschnittliches
Ergebnis

Die Ergebnisse der in der Mitte liegen-
den 50% der Einrichtungen (68,5%-
93,3%) werden als durchschnittlich

angesehen.

Die Ergebnisse der in der Mitte liegen-
den 50% der Einrichtungen (43,0%-
66,7%) werden als durchschnittlich

angesehen.

unterdurchschnittli-
ches Ergebnis

Das Viertel der Einrichtungen mit den
niedrigsten Anteilen (<68,5%) wird als
unterdurchschnittlich eingeordnet.

Das Viertel der Einrichtungen mit den
niedrigsten Anteilen (<43,0%) wird als
unterdurchschnittlich eingeordnet.
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Zusammenhange mit anderen Indikatoren

Fur den Indikator Selbstandigkeitserhalt oder -verbesserung bei Alltagsverrichtungen bei
Bewohnern, die keine oder nur geringe kognitive Einbuf3en aufweisen, konnten keine signifi-
kanten Zusammenhange mit anderen Indikatoren festgestellt werden.

Der Indikator Selbstandigkeitserhalt oder -verbesserung bei Alltagsverrichtungen bei Bewoh-
nern mit mindestens erheblichen kognitiven Einbul3en dagegen korreliert in einem recht ho-
hen Mal3e mit dem Indikator Erhalt oder Verbesserung der Mobilitat bei Bewohnern mit min-
destens erheblichen kognitiven Einbuf3en (r=0.76) und mit dem Indikator Selbstéandigkeitser-
halt oder -verbesserung bei der Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte (r=0.71).
Des Weiteren gibt es einen mittleren Zusammenhang mit dem Indikator Erhalt oder Verbes-
serung der Mobilitat bei Bewohnern, die keine oder nur geringe kognitive Einbuf3en aufwei-
sen (r=0.48).

Fazit

Ein hoher Anteil an Bewohnern mit einem Erhalt oder einer Verbesserung der Selbstandig-
keit bei Alltagsverrichtungen lasst darauf schlieen, dass sich eine Einrichtung erfolgreich
um die Férderung der Selbstandigkeit ihrer Bewohner bemuiht. Die Erprobungsergebnisse
zeigen, dass ein Erhalt oder eine Verbesserung bei einem grof3en Teil der Bewohner gelingt.
Bei fast 80% der Bewohner, die keine oder geringe kognitiven Einbufzen aufweisen, hat sich
die Selbstandigkeit bei Alltagsverrichtungen nicht verschlechtert. In der Gruppe der Bewoh-
ner mit erheblichen bis schweren kognitiven Einbuf3en konnte bei etwa der Hélfte der Be-
wohner die Selbstandigkeit erhalten oder verbessert werden.

Vergleiche dieser Zahlen lassen sich lediglich mit den Ergebnissen des amerikanischen Indi-
katorensystems ,Nursing Home Compare” anstellen. Der Anteil der Bewohner, deren Unter-
stltzungsbedarf in den Aktivitaten des taglichen Lebens in den vergangenen drei Monaten
gestiegen ist, belduft sich im nationalen Durchschnitt auf 14%. Dabei werden grol3e Unter-
schiede zwischen den Einrichtungen deutlich, der Anteil variiert zwischen 0% und 83%
(Medicare 2010a).

Der Indikator liefert im Hinblick auf die individuelle Ressourcenférderung wichtige Hinweise
fur das interne Qualititsmanagement einer Einrichtung. So kann beispielsweise ein beson-
ders niedriger Anteil an Bewohnern mit Erhalt oder Verbesserung der Selbstandigkeit bei
Alltagsverrichtungen in einem speziellen Wohnbereich auf mdgliche Verbesserungspotentia-
le oder auf einen Bedarf an ressourcenférdernden bzw. -erhaltenden MalRhahmen hinwei-
sen. Die zur Berechnung des Indikators notwendige Datenerfassung und -auswertung konn-
te ohne groRRere Probleme in das Qualititsmanagement integriert werden. Bei einer regel-
manRigen Durchfihrung der Einschatzungen zur Feststellung des Grades der Selbstandigkeit
bei Alltagsverrichtungen und Dokumentation der Einschatzungsergebnisse lieRe sich prinzi-
piell in externen Prifungen stichprobenartig Uberprifen, wie sich die Selbstéandigkeit im Be-
reich der Mobilitat bei einem Bewohner in den letzten sechs Monaten entwickelt hat. Im
Rahmen einer Qualitatsberichterstattung bzw. fir vergleichende Qualitatsbeurteilungen sind
die beiden Indikatoren ebenfalls nutzbar.
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5.1.3 Selbstandigkeitserhalt oder -verbesserung bei der Gestaltung des Alltagsle-
bens und sozialer Kontakte

Der Indikator ,Selbstandigkeitserhalt oder -verbesserung bei der Gestaltung des Alltagsle-
bens und sozialer Kontakte dokumentiert, wie gut es einer Einrichtung gelingt, die Selbstan-
digkeit in diesem Bereich zu férdern. Der Bereich Gestaltung des Alltagslebens umfasst die
Fahigkeit eines Bewohners, den Tagesablauf bewusst und nach den individuellen Gewohn-
heiten zu gestalten, einen Tag-Nacht-Rhythmus einzuhalten, die tagliche Routine und ande-
re Aktivitaten zur Beschaftigung zu planen sowie in die Zukunft gerichtete Planungen vorzu-
nehmen. Die Selbsténdigkeit im Bereich der Gestaltung der sozialen Kontakte beinhaltet
neben dem direkten Kontakt zu Angehoérigen, Pflegepersonal oder Besuchern auch die Kon-
taktpflege zu Personen auf3erhalb des direkten Umfeldes.

Analog zu anderen Indikatoren steht dieser Indikator in engem Zusammenhang mit dem Ziel,
Selbstandigkeit in zentralen Lebensbereichen auf3erhalb der regelméaRig notwendigen All-
tagsverrichtungen unter Einschluss von sozialen Bereichen zu erhalten.

Formale Definition

Der Indikator beschreibt den Anteil der Bewohner, bei denen die Selbstandigkeit bei der
Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte innerhalb von sechs Monaten erhalten
oder sogar verbessert werden konnte. Bei Bewohnern, die bereits den héchsten Grad der
Beeintrachtigung ihrer Selbstandigkeit erreicht haben und sich somit nicht mehr verschlech-
tern kénnen, wird nur eine Verbesserung positiv gewertet.

Als Grundlage fir die Abbildung der Selbstandigkeit in diesem Bereich dient das Modul
.Gestaltung des Alltagslebens und soziale Kontakte* aus dem ,Neuen Begutachtungsas-
sessment”. Der Grad der Selbstandigkeit in diesem Bereich wird anhand des Moduls mit
einer funfstufigen Graduierung abgebildet.

Anders als bei den vorangegangenen Indikatoren wird bei diesem Indikator keine Gruppen-
bildung nach dem kognitiven Status vorgenommen. Vielmehr werden Bewohner mit einem
volligen/weitgehenden Féahigkeitsverlust im Bereich der kognitiven und kommunikativen Fa-
higkeiten komplett aus der Berechnung ausgeschlossen. Die Selbstandigkeit wird bei der
Mehrheit dieser Bewohner erheblich von der Auspradgung demenzieller Erkrankungen be-
stimmt, deren Fortschreiten von den Einrichtungen nur sehr eingeschrankt beeinflusst wer-
den kann.

Aus der Berechnung werden zusatzlich folgende Bewohnergruppen ausgeschlossen:

1. Komatése/somnolente Bewohner

2. Bewohner, die wahrend des Erfassungszeitraumes ein gravierendes Krankheitsereignis
erlebt haben. Unter einem gravierenden Krankheitsereignis wird ein akutes Ereignis
(Fraktur, Apoplex, Herzinfarkt oder eine Operation an den Gliedmafien) oder eine akute
Verschlechterung einer Gesundheitsstorung verstanden, die einen erheblichen Einfluss
auf die Selbstandigkeit eines Bewohners haben.
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Relevanz

Der funktionelle Status eines Bewohners umfasst nicht nur Aspekte der physischen Leis-
tungsfahigkeit in den Aktivitdten des taglichen Lebens, sondern auch das Austiben von sozi-
alen Rollen, soziale Kompetenz und Aspekte der Freizeitgestaltung (Schmid-Biichi et al.
2006). Dazu zéhlen u. a. eine zeitliche Strukturierung des Tages, die Einhaltung eines
Rhythmus von Wachen und Schlafen, das sinnvolle Ausfillen von verfligbarer Zeit und die
Pflege sozialer Beziehungen.

Eine selbstéandige Gestaltung des Lebensalltags und der sozialen Kontakte tragt wesentlich
zu einem selbstbestimmten Leben bei. Autonomie und Selbstbestimmung sind wiederum
wichtige Voraussetzungen flr Lebensqualitdt. Viele Heimbewohner weisen jedoch einen
Unterstitzungsbedarf bei der Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte auf. Mehr
als die Halfte der Bewohner ist in ihrem Tag-Nacht-Rhythmus stark oder mafig einge-
schrankt. Fast 80% der Bewohner weisen zudem schwere oder maRige Einschrankungen im
Bereich der sozialen Kontaktfahigkeit auf (Wingenfeld/Schnabel 2002). 36% der Bewohner
konnen nicht alleine telefonieren, bei weiteren 20% ist dieses nur mit Schwierigkeiten mog-
lich. Fur 55% ist es unmoglich und fur 25% nur schwer mdglich, alleine Besuche zu machen
(Schneekloth/von Térne 2007). Besonders von Demenz betroffene Bewohner sind stark in
ihrer selbstandigen Lebensfiihrung eingeschréankt. Ihre Abhangigkeit nimmt mit fortschreiten-
der Krankheit immer weiter zu.

Fur eine bedarfs- und bedirfnisgerechte Unterstiitzung sind daher die Bereiche Tagesge-
staltung, Beschaftigung und Kontaktpflege von hoher Bedeutung. Ziel der Pflege sollte es
sein, die Ressourcen der Bewohner in diesem Bereich zu erhalten und zu férdern.

Stand der Forschung

Die Selbstandigkeit der Bewohner im Bereich der Gestaltung des Alltagslebens und sozialer
Kontakte wird durch verschiedene Faktoren beeinflusst. Psychische und soziale Problemla-
gen fuhren zu einem Unterstutzungsbedarf, da Bewohner haufig nicht mehr in der Lage sind,
ihnren Bedirfnissen, beispielsweise ihrem Bedirfnis nach sozialen Kontakten, eigenstéandig
nachzugehen. Schon vor dem Heimeinzug hat sich bei vielen Bewohnern das soziale Netz-
werk verandert. AuBerdem fiihren korperliche und kognitive Einschrankungen dazu, dass die
Kontaktpflege nicht mehr wie friiher ausgetibt werden kann (Korte-Potters et al. 2007). In der
Literatur wird darauf hingewiesen, dass Maflihahmen zur Unterstlitzung bei diesen Problem-
lagen nur selten mit einer eigenstandigen Zielsetzung geplant werden. Haufig werden sie im
Kontext von Alltagsverrichtungen durchgefiihrt oder als Reaktion auf akute Geschehnisse.

In den so genannten Referenzkonzepten zur Qualitdtsverbesserung in der stationaren Pflege
wurden Unterstitzungsleistungen bei sozialen Kontakten und sozialer Teilhabe durch das
Pflegepersonal definiert. Ziele dieser Malinahmen sind die Forderung und der Erhalt sozialer
Kontakte, das Ermdglichen eines Gemeinschaftserlebens und die Vermeidung von Ruick-
zugstendenzen. MaRnahmen kénnen die Unterstiitzung bei der Pflege sozialer Kontakte zu
Angehoérigen oder ehemaligen Nachbarn beinhalten, u. a. Erméglichen von Telefonaten, ge-
meinsames Verfassen von Briefen. Auch die Unterstitzung bei der Aufnahme und Pflege
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sozialer Kontakte innerhalb der Einrichtung kann eine MafRnahme darstellen. Da