Indikatorenansatz zur Beurteilung von
Ergebnisqualitat

Musterprasentation fur die Schulung
von Multiplikatoren und Referenten

(Stand: 15. Februar 2019)



Hinwels:

Die vorliegende Prasentation beruht auf einer
Musterprasentation des Instituts fur
Pflegewissenschaft an der Universitat Bielefeld
(IPW).

Diese Musterprasentation wurde fur die
Durchflihrung der Schulung durch den
Veranstalter angepasst.
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1. Die Beurteilung von Ergebnisqualitat:
EinfUhrung




Was helildt ,, Ergebnisqualitat”?



Beurteilung von Strukturen und Prozessen:

A) Werden vorgegebene Regeln zum Personaleinsatz und zur
sachlichen Ausstattung eingehalten?

B) Werden fachliche Anforderungen bei der Durchfliihrung der
Pflege erflllt?

Beurteilung von Ergebnissen:

C) Was bewirken Pflege und andere Hilfen beim Bewohner?
- Gesundheit und Pflegebedurftigkeit, Lebenssituation
- Handeln/Aktivitaten des Bewohners
- Bewertung der Versorgung durch den Bewohner



Wie kam es zum Indikatorenansatz und
zur Umstellung des Systems?

Seit Beginn der Pflegeversicherung:
Diskussion Uber geeignete Kriterien zur
Qualitatsbeurteilung



2007
Zweiter Bericht des MDS Uber Ergebnisse von
Qualitatsprafungen im Bundesmalistab

,Albtraum Pflegeheim! Fur die Bewohner haufig
blanker Horror” - ,Tausende Schwerkranke
werden unzureichend behandelt und versorgt®

Bildzeitung vom 31.08.2007



Projekt , Entwicklung und Erprobung von
Instrumenten zur Beurteilung der Ergebnisqualitat in
der stationaren Altenhilfe*

Dezember 2008 — Dezember 2010

Im Auftrag des Bundesministeriums fur Gesundheit und des
Bundesministeriums ftr Familie, Senioren, Frauen und Jugend

Durchfuhrung:
Institut fur Pflegewissenschaft an der Universitat Bielefeld
Institut fr Sozialforschung und Gesellschaftspolitik KAln



% Bundesministerium  Bundesministerium
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Vorschlag fuar die Verkntpfung
mit externen Prafungen




Gesetzliche Entwicklung

 Pflege-Neuausrichtungsgesetz (2012):

— Indikatorenansatz einfihren

o Zweites Pflege-Starkungsgesetz (Ende 2015):
— Verbindliche Vorgabe zur Einflhrung mit Terminsetzungen

— Entwicklungsauftrag des Qualitadtsausschusses

= Neue Konzepte fur Qualitatsprifungen, die Einfihrung von
Qualitatsindikatoren und die 6ffentliche Qualitatsdarstellung
stationar: IPW Bielefeld und AQUA-Institut



Bedeutung des Indikatorenansatzes aus der
fachlichen Perspektive

« Einrichtungen tibernehmen eine aktive Rolle im Zusammenhang
mit Qualitatsbeurteilungen

* Verbesserung der Grundlage flr eine rationale Qualitatsdiskussion

» Blick auf die Kernprozesse — Vermeidung von Formalismus

» Aktive Rolle der Mitarbeiter (insb. Fachkrafte) und Starkung des
Jfachlichen Selbstbewusstseins*

* Neue Grundlage fur das interne Qualitdtsmanagement



... Neuanfang

Ergebnisse von Indikatoren fur
Qualitatsprufungen Ergebnisqualitat

& 4

Qualitatsdarstellungen




2. Indikatoren fur Ergebnisqualitat




Versorgungsergebnisse:

Was bewirken Pflege und andere Hilfen beim Bewohner?
- Gesundheit und Pflegebedurftigkeit, Lebenssituation
- Handeln/Aktivitaten des Bewohners
- Bewertung der Versorgung durch den Bewohner



Beispiel 1

Bewohnerin mdchte gerne ein Taxi nutzen, um ihre
Enkeltochter in deren Wohnung zu besuchen

Problem: Einstieg in Taxi, Ausstieg und Treppensteigen wg.
Mobilitatseinbuf3en nicht mdglich (auch nicht mit Hilfe)

Nach drei Monaten Mobilitatsforderung kann Bewohnerin ein
Taxi benutzen und ihren Wunsch erflllen
= Versorgungsergebnis



Beispiel 2
Weitgehend immobiler Bewohner mit problematischem
Hautzustand

Problem: Sehr grof3e Dekubitusgefahrdung

Nach sechs Monaten hat Bewohner nach wie vor intakte Haut
= Versorgungsergebnis



Beispiel 3

Ein Bewohner beurteilt die Gruppenangebote in der
Einrichtung als unzureichend.
= Teilaspekt der Ergebnisqualitat



Versorgungsergebnisse: Verlaufsbetrachtung

Versorgung/Unterstitzung durch die Einrichtung >

i i

Zeitpunkt 1 » Veranderung <« Zeitpunkt 2




Wie ermittelt man
einen Indikator fur Ergebnisqualitat?

Beispiel Dekubitusentstehung



Schritt fur Schritt zum Indikator ...

Erfassung aller neuen Dekubitusfalle der letzten sechs Monate

Verantwortlichkeit der Einrichtung?
=> ,mitgebrachte” Dekubitalulcera abziehen

Genauigkeit / methodische Sicherheit?
=>» Nur Dekubitus Kategorie 2-4 zahlen

Unterschiedliche Bewohnerstruktur?
=>» Unterteilung in 2 Risikogruppen, um vergleichen zu kdnnen



Anteil der Bewohner, bel denen in den letzten

sechs Monaten ein Dekubitus entstanden ist (%)
(Bewohner mit starken Mobilitatsbeeintrachtigungen)

Ergebnisse aus dem Projekt ,Ergebnisorientiertes Qualitatsmodell Munster (EQMS),
78 Einrichtungen
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Themenbereiche

. Erhaltene Mobilitat*

. Erhaltene Selbstandigkeit bei Alltagsverrichtungen®

. Erhaltene Selbstandigkeit bei der Gestaltung des Lebensalltags
. Dekubitusentstehung*

. Schwerwiegende Sturzfolgen®

. Unbeabsichtigter Gewichtsverlust™®

. Durchfuhrung eines Integrationsgesprachs

. Anwendung von Gurten

O 00 ~N O U B W N =

. Anwendung von Bettseitenteilen

10. Aktualitat der Schmerzeinschatzung

* zwei Indikatoren fir unterschiedliche Risikogruppen



Kennzeichen des Indikatorenansatzes (1)

* Indikatoren beschreiben, wie haufig es zu erwiinschten oder
unerwinschten Ereignisse in der Einrichtung kam. Zentral ist die
Frage: ,Wie geht es dem Bewohner?*

* Nicht jedes unerwtinschte Ereignis lasst sich vermeiden, aber die
Haufigkeit lasst sich reduzieren.

» Ergebnisqualitat driickt auch positive Ergebnisse aus.

» Es gibt keine fachlichen Standards dazu, wie Kennzahlen zu be-
werten sind. Daher: Vergleichende Beurteilung mit Referenzwerten

* Unterschiede der Bewohnerstruktur mtissen soweit wie moglich
neutralisiert werden (> Bewertungsregeln)



Kennzeichen des Indikatorenansatzes (2)

« Keine Stichproben — alle Bewohner, bis auf definierte Ausnahmen
« Keine Indikatoren flr Aspekte, die

- nicht von der Einrichtung beeinflussbar sind

- nicht methodisch greifbar sind

 Indikatorenansatz verhalt sich gegentber spezifischen |
Pflegekonzepten neutral .

* Die Beurteilung von Ergebnissen gehort zum Pflegeprozess



3. Hinweise zu den Indikatorendefinitionen




Kennzahlberechnung

Anzahl der Bewohner mit erhaltener
oder verbesserter Mobilitat 26

= —— = 0,806
Alle Bewohner der Risikogruppe 36

= 80,6%



Ausschlusskriterien bei der
Berechnung (!) von Indikatoren zum
Selbstandigkeitserhalt

e Komatose und somnolente Bewohner, Bewohner mit apallischem Syndrom

* Bewohner mit den Diagnosen: Bodsartige Tumorerkrankung, Tetraplegie, Tetraparese, Chorea
Huntington

e Bewohner, die wahrend der vergangenen 6 Monate® einen Schlaganfall, einen Herzinfarkt,
eine Fraktur oder eine Amputation’® erlebt haben

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

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

Aber: Einbeziehung der betreffenden Bewohner bei anderen Indikatoren!



Indikatorendefinition: Beispiel

Indikator 1.1 Erhaltene Mobilitat (Risikogruppe 1)

Kurzbezeichnung

Erhaltene Mobilitdt bei Bewohnern, die keine oder nur geringe kognitive Einbulen aufwei-
sen

Definition

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

Risikoadjustierung/
Gruppenbildung

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

Ausgeschlossene
Bewohner

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




Bewertung der Ergebnisse

Ergebnisqualitat liegt weit uber dem Durchschnitt:
Ergebnisqualitat liegt leicht uber dem Durchschnitt:

Ergebnisqualitat liegt nahe beim Durchschnitt:

Ergebnisqualitat liegt leicht unter dem Durchschnitt:

Ergebnisqualitat liegt weit unter dem Durchschnitt:

00000
00000
00000
L] _Jelele
®O000



Einzelfalle fUhren nicht zu einer negativen
Bewertung oder Bewertung als ,nahe am
Durchschnitt®



Anteil der
Einrichtungen:

20%

20%

20%

20%

20%

weit Uber dem Durchschnitt

leicht Uber dem Durchschnitt

nahe am Durchschnitt

leicht unter dem Durchschnitt

weit unter dem Durchschnitt



4. Ablauf und Organisation der
Ergebniserfassung




Zeitliche Vorgaben

Erhebungszeitraum
(umfasst die 6 Monate vor dem Stichtag)

v
Stichtag (z.B. 1. Februar)
v
Ergebniserfassungszeitraum
(14 Tage, beginnend mit dem Stichtag, z.B. 1. bis 14. Februar)

7

Korrekturzeitraum
(21 Tage: Datenpriifung in der Datenauswertungsstelle innerhalb
von 7 Tagen und ggf. Ubermittlung von Ergidnzungen oder
Korrekturen der Daten innerhalb von 14 Tagen)

7

Auswertungszeitraum
(Auswertung in der Datenauswertungsstelle innerhalb von 7 Tagen)




Durchfihrung der Ergebniserfassung

(Verbindliche Regeln zur Durchfiihrung finden sich in den MuGs)

» Erfassung aller Bewohner, die zum Zeitpunkt der Ergebniserfassung
von der Einrichtung versorgt werden

« Uberprufung der Ausschlusskriterien:
— Einzug vor weniger als 14 Tagen vor dem Stichtag
— Kurzzeitpflegegast
— Sterbephase

— seit mindestens 21 Tagen vor dem Stichtag nicht mehr in der
Einrichtung

14 Tage Zeit fur Ergebniserfassung (,Ergebniserfassungszeitraum?®).
Innerhalb dieser Zeit missen die Informationen weitergeleitet werden.



Erhebungsreport

« Wichtiges internes Steuerungs- und Kontrollinstrument

« Sollte von einer verantwortlichen Leitungskraft geflihrt werden
(sorgfaltig...)

* Inhalte: Mindestens Auffiihrung der ,Stichtagsbewohner* und
der Ausschlussgriinde

« Empfehlenswert: Ausbau zu einem Steuerungsinstrument
e Vor unbefugtem Zugriff schitzen

« Empfehlenswert: Zusammenfihrung mit der Pseudonymisierung



Erhebungsreport: Beispiel aus IPW-Projekten
(Auszug)

Name, Vorname Pseudonym Marz 2015 Sept 2015
Meyer, Elfriede 1001 20.03.2015 10.05.2015
nMiller, Edith 1002 25.03.2015 07.05.2015
Schmit Konstantin 1003 KPF

Mustermann, Werner 1004 20.03.2015 10.09.2015
Ohnesorg, Franz 1005 26.03.2015 07.09.2015
Morgenthau, Maria 1006 26.03.2015  verstorben
Abendroth, Henry 1007 Einzug am 1.9.

i 1

Datum der Ergebniserfassung
oder Ausschlussgrund



Personelle Voraussetzungen (Empfehlungen)

* Im ldealfall: Durchfiihrung durch die Bezugspflegenden oder
Wohnbereichsleitungen (Vertrautheit mit dem Bewohner)

» Kopplung mit einer Pflegevisite?

» Kopplung mit dem Schritt Evaluation im Pflegeprozess



Zeitaufwand

Je nach Situation des Bewohners:
5 — 15 Minuten fur getibte Mitarbeiter

(ausgenommen Pflegevisiten und Fallbesprechungen)

Am Anfang eher mit 15 — 20 Minuten kalkulieren!



Beispiel:
Verteilung der Erfassung Uber mehrere Tage

Wohnbereich mit 20 Bewohnern, eine Mitarbeiterin
» Taglich 4 Bewohner (=ca. 1 - 1,5 Std. pro Tag)

» Gesamtdauer: eine Woche

Empfehlung:

An einem Tag nicht mehr als 6 Bewohner einschéatzen.



5. Durchfihrung der Ergebniserfassung




Weshalb , Ergebniserfassung”?



Drel Arten von Information

» Allgemeine Informationen, die flr das Datenmanagement
oder fur Gruppenbildungen erforderlich sind

» Informationen zu gesundheitlichen Aspekten und zur
Versorgung, uber die die Einrichtungen bereits verfligen
(z.B. Informationen zur Dekubitusentstehung)

* Informationen, die neu generiert werden muissen
(Anwendung der NBA-Module)



Herausforderung:
Die Technik der Informationserfassung
Kann noch nicht gezeigt werden

« Softwareldsung — Generierung eines Datensatzes im Rahmen
einer ,stationaren” Softwareldsung, der dann an die
Datenauswertungsstelle (DAS) tbermittelt wird

* Online-Ldsung — Nutzung des Internets flr die direkte
Ubermittlung von fallbezogenen Daten

Egal wie: Der Anwender sitzt am Bildschirm und gibt Daten in
eine Eingabemaske ein.



Beispiel: Online-Eingabe

2. Mobilitéat: (nur korperliche Fahigkeiten bewerten!)

4

2.1 Positionswechsel im Bett

2 2 Halten einer stabilen Sitzposition

2.3 Sich Umsetzen

2 4 Fortbewegen innerhalb des Wohnbereichs

2.5 Treppensteigen

3. Kognitive und kommunikative Fahigkeiten:

0%

3.1 Erkennen von Personen aus dem naheren Umfeld

3.2 Ortliche Orientierung

L s N PR & P B
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0 = selbstandig
O

O O 0 O

0 = vorhanden /
unbeeinrtrachtigt

o
o

~

1 = Uberwiegend
selbstandig

o

O 0O 0 O

1 = grétenteils
vorhanden

O
O

~

2 = iberwiegend
unselbstandig

o

0O O 0 O

2 =in geringem
Malke vorhanden

o
o

~

3 = unselbstandig

0o

O 0O 0 O

3 = nicht
vorhanden

O
O

~



A. Allgemeine Angaben

A1

4.2

A3

A4

Einrichtungskennung: ..........

Wohnbereich: ..........

Bewohner-Code: ..........

Datum der Erhebung: ..........

Datum des Heimeinzugs: .......... (Beginn der vollstationaren Langzeitpflege)
Geburtsmonat: .......... Geburtsjahr: e

Geschlecht: D mannlich |:| weiblich

Pflegegrad: .......... (0,1, 2, 3, 4 oder 3)




Im Anschluss werden gravierende Krankheitsereignisse erfragt, die erheblichen Einfluss auf die Selb-

stdndigkeit des Bewohners haben kénnen:

A5

Ist es bei dem Bewohner bzw. der Bewohnerin seit der letzten Ergebniserfassung zu einem der fol-
genden Krankheitsereignisse gekommen? Wenn ja, bitte ankreuzen und Datum angeben:

[ ] Apoplex aMm: weeeen. (Datum)
[ ] Fraktur am: ..o (Datum)
|:| Herzinfarkt amM: .eeeene. (Datum)
[] Amputation M weeennn. (Datum)

Es ist jeweils anzukreuzen, ob es einen entsprechenden Vorfall gab. Wenn ja, ist auBerdem das Datum

einzutragen. Wenn das genaue Datum nicht bekannt ist, geben Sie bitte die Mitte des betreffenden
Monats an (z.B. 15.01.2020).




A.6

Wurde der Bewohner seit der letzten Ergebniserfassung in einem Krankenhaus behandelt?
DjaJ einmal DjaJ mehrmals |:| nein
Wenn ja:

Geben Sie bitte den Zeitraum und Grund des Krankenhausaufenthalts an

(bei mehreren Aufenthalten bitte den Aufenthalt mit der ldngsten Dauer wahlen):

VO ceeeees = T Grund: .......

Bei mehreren Krankenhausaufenthalten:

Bitte Anzahl der Krankenhausaufenthalte seit der letzten Ergebniserfassung angeben: ......c......

Bitte Gesamtzahl der Tage angeben,

die der Bewohner bei diesen Aufenthalten im Krankenhaus verbracht hat: ceoe e




A7 Wird der Bewohner bzw. die Bewohnerin beatmet?

|:| Ja, invasive Beatmung D Ja, aber nicht invasiv |:| Nein

Die Antwortmoglichkeit ,.invasive Beatmung” trifft zu, wenn die Beatmung durch eine Trachealkaniile

erfolgt. Ansonsten ist ,nicht invasiv® anzukreuzen.



A.B Bewusstseinszustand:
[ ] wach [ ] schiafrig [ ] somnolent [ ]| komatas [ ] wachkoma

Es ist anzugeben, welche der folgenden Zustandsbeschreibungen auf den Bewusstseinszustand des

Bewohners am besten zutrifft:

+ wach: Der Bewohner ist ansprechbar und kann an Aktivitdten teilnehmen.

» schlafrig: Der Bewohner ist ansprechbar und gut erweckbar, wirkt jedoch miide und ist verlangsamt
in seinen Handlungen.

* somnolent: Der Bewohner ist sehr schlafrig und kann nur durch starke duBere Reize geweckt wer-
den (z.B. kriftiges Ritteln an der Schulter oder mehrfaches, sehr lautes Ansprechen).

¢ komatds: Der Bewohner kann durch duBere Reize nicht mehr geweckt werden.

o Wachkoma: Dies trifft nur dann zu, wenn eine drztliche Diagnose vorliegt.

Anzugeben ist hier die fir den Bewohner charakteristische Situation, nicht eine Ausnahmesituation,
die z.B. aufgrund einer akuten Erkrankung auftreten kann. Steht die Verschlechterung in keinem Zu-
sammenhang mit einer Ausnahmesituation, so ist davon auszugehen, dass es sich um einen bleibenden

Zustand (,,charakteristisch“) handelt.



A9

Bitte kreuzen Sie an, welche arztlichen Diagnosen fur den Bewohner vorliegen:

[] Diabetes Mellitus ] Osteoporose ] Bosartige Tumorerkrankung
|:| Demenz |:| Multiple Sklerose |:| Tetraplegie/Tetraparese
[ ] Parkinson [ ] chorea Huntington [ ] Apallisches Syndrom

Bitte kreuzen Sie nur diejenigen Punkte an, zu denen eine drztliche Diagnose tatsachlich vorliegt.




Erfassung der Selbstandigkeit

(NBA-Module 1, 4 und 6)



Selbstdndigkeit wird mittels einer vierstufigen Skala bewertet. Sie umfasst die Auspragungen:
0 = selbstandig

1 = iberwiegend selbstandig

2 = iberwiegend unselbstandig

3 = unselbstindig.

=» Schulungsunterlage, S. 18ff



Ausflllanleitung enthalt an dieser Stelle
exemplarische Hinweise!

Entscheidend ist das Verstandnis, was
bewertet werden (bei Aktivitaten: Welche
Aktivitaten dazugehoren)



Empfehlung zur Schrittfolge
bei der Bewertung der Einzelmerkmale

1. Schritt: Bendtigt die Person Uberhaupt Hilfe bei der Aktivitat?

Nein >>> selbstandig: D O [ [
Ja >>>

2. Schritt: Kann sie sich nennenswert an der Aktivitat beteiligen?

Nein >>> unselbstandig: Lo O O X
Ja >>>

3. Schritt: Entscheidung zwischen tberwiegend selbstandig und
iberwiegend unselbstandig [, [O4m], O



Analoges Vorgehen bei kognitiven Fahigkeiten

1. Schritt: Liegen nennenswerte Beeintrachtigungen der Fahigkeit vor?

Nein >>> Fahigkeit ist vorhanden DL O O [Obs
Ja>>>

2. Schritt: Ist die Fahigkeit zumindest zeitweise oder teilweise vorhanden?

Nein >>> Fahigkeit ist nicht vorhanden o [ . [
Ja >>>

3. Schritt: Entscheidung zwischen groldtenteils vorhanden und
in geringem MaRe vorhanden O, OO, O



Erwartungen an den Anwender

* Intensive Auseinandersetzung mit der Frage, was bewertet
werden soll.

* Durcharbeiten des Schulungsmaterials einschlief3lich der
Erlauterungen zu den Merkmalsauspragungen ist unerlasslich.
Auswendiglernen hingegen nicht.

« Exemplarische Anwendung und nach Mdoglichkeit gemeinsame
Reflexion.



Erlauterungen am Beispiel Mobilitat

1. BI-Modul Mobilitat
(nur kérperliche Fihigkeiten bewerten!)

0 = selbstandig

1 = dberwiegend selbstandig
2 = dberwiegend unselbstandig

3 = unselbstandig

1.1  Positionswechsel im Bett

(1o [

e

(s

1.2  Halten einer stabilen Sitzposition

(e [

[l

[l

1.2 Sich Umsetzen

(1o [

E

[

1.4  Fortbewegen innerhalb des Wohnbereichs

(1o [

e

(s

1.5 Treppensteigen

(1o [

e

(s




Ubung: Beschreiben Sie die
Selbstandigkeit eines Bewohners fir das
Merkmal, dass Sie Ubernommen haben:

Beschreiben Sie den Status:
,uUberwiegend selbstandig*

oder
,uberwiegend unselbstandig”



Fragen?

1. BlI-Modul Mobilitat
(nur kérperliche Fihigkeiten bewerten!)

0 = selbstandig

1 = dberwiegend selbstandig
2 = (berwiegend unselbstandig

3 = unselbstandig

1.1

Positionswechsel im Bett

Ll [ [:

B

1.2

Halten einer stabilen Sitzposition

[l [ [:

[l

1.3

Sich Umsetzen

[l [ [:

[l

1.4

Fortbewegen innerhalb des Wohnbereichs

(1o O [

[1s

1.5

Treppensteigen

Ll [ [:

B




Fragen?

Die Fahigkeit ist:
2. BI-Modul Kognitive und kommunikative Fihigkeiten 0 =vorhanden/unbeeintrachtigt

1 = gréBtenteils vorhanden

2 =in geringem Malke vorhanden

3 = nicht vorhanden
2.1 Erkennen von Personen aus dem ndheren Umfeld |:|c| |:|1 |:|z |:|3
2.2 Ortliche Orientierung [l [l [ [
2.3 Zeitliche Orientierung |:|n |:|1 |:|z |:|3
2.4  Sich Erinnern |:|n |:|1 |:|2 |:|3
2.5  Steuern von mehrschrittigen Alltagshandlungen Do |:|1 Dz |:|3
2.6 Treffen von Entscheidungen im Alltagsleben |:|n |:|1 |:|2 |:|3
2.7  Verstehen von Sachverhalten und Informationen |:|n |:|1 |:|z |:|3
2.8 Erkennen von Risiken und Gefahren I:':: |:|1 |:|z |:|3
2.9 Mitteilen von elementaren Bediirfnissen |:|n |:|1 |:|z |:|3
2.10 Verstehen von Aufforderungen |:|n |:|1 I:lz |:|3
2.11 Beteiligung an einem Gesprach |:|n |:|1 |:|2 |:|3




Fragen?

4. Bl Modul Selbstversorgung: Angahen zur Versorgung

4.A Kiinstliche Emndhrung (iiber eine Sonde oder parenteral)

Erfolgt die Erndhrung des Bewohners parenteral oder iiber eine Sonde?
[ia [ Nein (ausschlieklich orale Ern3dhrung) (bitte weiter mit 4.B)

Wenn ja:
In welchem Umfang erfolgt eine kiinstliche Erndhrung?

D nicht tiglich oder nicht dauerhaft
[ ] taglich, aber zusatzlich zur oralen Nahrungsaufnahme

|:| ausschlieklich oder nahezu ausschlieBlich kiinstliche Ern3hrung

Erfolgt die Bedienung selbstindig oder mit Fremdhilfe?
|:| selbstandig |:| mit Fremdhilfe

4.B Blasenkontrolle/Harnkontinenz

[] Bewohner bzw. Bewehnerin hat einen Dauerkatheter eder ein Urostoma (weiter mit 4.C)

|:| stdndig kontinent

D liberwiegend kontinent. Maximal 1x téglich inkontinent oder Tri pfchen-/Stressinkontinenz

[ ] iberwiegend {mehrmals taglich) inkontinent, gesteuerte Blasenentleerung ist aber noch méglich

[ ] komplett inkontinent, gesteuerte Blasenentleerung ist nicht maglich

4.C Darmkontrolle/Stuhlkontinenz

[ Bewohner bzw. Bewohnerin hat ein Colo- oder lleostoma (weiter mit 4.1)
L] standig kontinent

|:| Uberwiegend kontinent, gelegentlich inkontinent

[] ilberwiegend inkontinent, selten gesteuerte Darmentleerung

|:| komplett inkontinent




Fragen?

4, BI-Modul Selbstversorgung: Bewertung der Selbstindigkeit 0 = selbstandig o
1 = dberwiegend selbstandig
2 = dberwiegend unselbstandig
3 = unselbstandig
4.1 Waschen des vorderen Oberkdrpers |:|c| |:|1 |:|z |:|3
4.2 Kdrperpflege im Bereich des Kopfes |:|::| |:|1 |:|z |:|3
4.3 Waschen des Intimbereichs |:|c| Di Dz |:|3
4.4 Duschen oder Baden einschlieBlich Waschen der Haare |:|c| |:|1 |:|a |:|3
4.5 An- und Auskleiden des Oberkérpers |:|c| |:| 1 I:lz |:|3
4.6 An- und Auskleiden des Unterkdrpers |:|c| |:|1 |:|z |:|3
4.7 Mundgerechtes Zubereiten der Nahrung , Eingielfen von Getrianken |:|n |:|1 |:|z |:|3
4.8 Essen |:|c| |:|1 |:|z |:|3
4.9 Trinken |:|c| |:|1 |:|a |:|3
4,10 Benutzen einer Toilette oder eines Toilettenstuhls |:|c| |:|1 |:|z |:|3
4.11  Bewdltigung der Folgen einer Harninkontinenz _
{auch Umgang mit Dauerkatheter/Urostoma) Denﬁ"t Dn Di DZ D3
4,12  Bewiltigung der Folgen einer Stuhlinkontinenz _
(auch Umgang mit Stoma) Uewese - Lo [ L L




Fragen?

6. BI-Modul Gestaltung des Alltagslebens
und sozialer Kontakte

0 = selbstandig

1 = uberwiegend selbstandig
2 = iberwiegend unselbstandig

3 = unselbstandig

6.1

Tagesablauf gestalten und an Verdnderungen anpassen

[l [l [

[ s

6.2

Ruhen und Schlafen

[ [ [

[1s

6.3

Sich beschéftigen

(1o [ [e

[

6.4

In die Zukunft gerichtete Planungen vornehmen

(1o [ [:

[

6.5

Interaktion mit Personen im direkten Kontakt

[ [ [

[1s

6.6

Kontaktpflege zu Personen auBerhalb des direkten Umfeldes

Ll [ [:

s




Weiter im Instrument....



7. Dekubitus

7.1

7.2

7.3.1

Hatte der Bewohner bzw. die Bewohnerin in der Zeit seit der seit der letzten Ergebniserfassung ei-
nen Dekubitus?

[ ]ja, einmal [ ]ja, mehrmals [ ] nein (bei,nein” weiter mit Frage 8)

Maximale Dekubituskategorie im Beobachtungszeitraum:

[ ] kategorie/stadium1 [ ] Kategorie/Stadium2 [ | Kategorie/Stadium 3
[ ] kategorie/Stadium 4 [ ] unbekannt

Dekubitus 1:
Bitte Zeitraum und Entstehungsort angeben (nur Dekubitus Kategorie 2-4 oder wenn unbekannt):

Zeitraum: Von: ... Bis: vieunninn (gef. bis heute)
Entstehungsort:
[ ]in der Pflegeeinrichtung [ ]im Krankenhaus

[ ] zuhause (vor dem Einzug) [ ] woanders

(o)




8. KérpergroRe und Gewicht

a.1

8.2

8.3

KdrpergrdlBe in cm: .
Aktuelles Kdrpergewicht in kg: .......... Dokumentiert am (Datum): .....c....

Bitte kreuzen Sie an, welche der folgenden Punkte laut Pflegedokumentation fir den Bewohner bzw.
die Bewohnerin seit der letzten Ergebniserfassung zutrafen:

|:| Gewichtsverlust durch medikamentdse Ausschwemmung
[] Gewichtsverlust aufgrund drztlich angeordneter oder drztlich genehmigter Diat
|:| Mindestens 10% Gewichtsverlust wihrend eines Krankenhausaufenthalts

[ ] Aktuelles Gewicht liegt nicht vor. Bewohner bzw. Bewohnerin wird aufgrund einer Entscheidung
des Arztes bzw. der Arztin oder der Angehiérigen oder eines Betreuers bzw. einer Betreuerin nicht
mehr gewogen

[ ] Aktuelles Gewicht liegt nicht vor. Bewohner bzw. Bewohnerin méchte nicht gewogen werden.




9. Sturzfolgen (seit dem Einzug; ohne Stiirze/Sturzfolgen wihrend der Betreuung durch andere)

9.1

9.2

Ist der Bewohner seit der letzten Ergebniserfassung gestirzt?
|:|ja, einmal |:|ja, mehrmals |:| nein

Wenn ja: Welche Sturzfolgen sind aufgetreten? (Mehrfachangaben miglich)
|:| Frakturen

[] arztlich behandlungsbedirftige Wunden

[ ] erhéhter Unterstiitzungsbedarf bei Alltagsverrichtungen

[ ] erhéhter Unterstitzungsbedarf bei der Mobilitat

[ ] keine der genannten Folgen ist aufgetreten




10.a Anwendung von Gurten (bitte jede Art Gurt beriicksichtigen)

10.1

10.2

Wurden bei dem Bewohner bzw. der Bewohnerin in den vergangenen 4 Wochen Gurte angewendet?

|:|_ia |:| nein (bei ,nein” weiter mit Frage 10.b)

Wenn ja: Wie oft wurden Gurte angewendet?

[ ]taglich [ ] mehrmals wéchentlich [ ] 1x wiéchentlich [ ] seltener als 1x wichentlich

10.b Bettseitenteile (nur durchgehende Seitenteile beriicksichtigen)

10.3 Wurden bei dem Bewohner bzw. der Bewohnerin in den vergangenen 4 Wochen Betiseitenteile
angewendet?
Dja |:| nein (bei ,nein” weiter mit Frage 11)

10.4 Wenn ja: Wie oft wurden Bettseitenteile angewendet?

|:| taglich |:| mehrmals wichentlich |:| 1x wichentlich |:| seltener als 1x wichentlich




11. Schmerz

11.1 Liegen bei dem Bewohner bzw. der Bewohnerin Anzeichen fir ldnger andauernde Schmerzen vor
(z.B. AuBerungen des Bewohners bzw. der Bewohnerin oder Einnahme von Analgetika)?
|:| ja |:| nein (bei ,nein” weiter mit Frage 12)

11.2 Ist der Bewohner bzw. die Bewohnerin durch eine medikamentdse Schmerzbehandlung schmerzfrei?
|:| ja |:| nein

11.3 Wurde bei dem Bewohner bzw. der Bewohnerin eine differenzierte Schmerzeinschitzung vorgenom-

men?
[ ]ja [] nein (bei ,nein” weiter mit Frage 12)

Wenn ja:
Bitte Datum der letzten Schmerzeinschitzung angeben: ..........

Welche Informationen liegen Gber die Ergebnisse dieser Schmerzeinschitzung vor?
(Mehrfachangaben méglich)

|:| Schmerzintensitit |:| Schmerzqualitit

|:| Schmerzlokalisation |:| Folgen fir den Lebensalltag




12. Einzug

12.1 Ist der Bewohner bzw. die Bewohnerin seit der letzten Ergebniserfassung neu in die Einrichtung ein-
gezogen?
D ja D nein

12.2 Erfolgte der Einzug direkt im Anschluss an einen Kurzzeitpflegeaufenthalt in der Einrichtung (ohne
zeitliche Liicke)?
|:| ja |:| nein
Wenn ja:
Bitte geben Sie den Beginn dieses Kurzzeitpflegeaufenthalts an (Datum): ..........

12.3 Ist der Bewohner bzw. die Bewohnerin innerhalb der ersten 8 Wochen nach dem Einzug l&nger als
drei Tage in einem Krankenhaus versorgt worden?
D ja, vom ... [ -
D nein

12.4 Ist in den Wochen nach dem Heimeinzug mit dem Bewohner bzw. der Bewohnerin und/oder einer
seiner bzw. ihrer Angehdrigen oder sonstigen Vertrauenspersonen ein Gesprach dber sein bzw. thr
Einleben und die zuklnftige Versorgung gefihrt worden?
D ja, und zwar am (Datum): cceeenne
D nicht méglich aufgrund fehlender Vertrauenspersonen des Bewohners bzw. der Bewohnerin
D nein, aus anderen Griinden
Wenn ja: Wer hat an diesem Gesprich teilgenommen? (Mehrfachangaben mdglich)
[ ] Bewohner/Bewohnerin [ ] Angehirige [ ] Betreuer/Betreuerin
[ ] andere Vertrauenspersonen, die nicht in der Einrichtung beschaftigt sind (bitte angeben):

12.5 wWurden die Ergebnisse dieses Gespriaches dokumentiert?

|:|ja |:| nein

Wichtig! Kreuzen Sie bitte nur ,ja” an, wenn nach dem Gesprach Ergebnisse, z.B. Winsche des Be-
wohners bzw. der Bewohnerin oder Absprachen iiber das Beibehalten oder die Verdnderung der
Versorgung, schriftlich festgehalten wurden.




Was passiert nach der Ergebniserfassung
und etwaigen Korrekturen?



Ergebnisbeurteilung: Vorgehen im Regelbetrieb

Regelmaldige Erfassunqg der Ergebnisse in der Einrichtunq:

« Selbstandigkeit, Dekubitus, Sturzverletzungen etc. (alle 6 Monate)

Bewertung durch die soq. Datenauswertungsstelle:

* Vergleichende Beurteilung nach vorgegebenen Kriterien

Externe Priufungen:

e Fachliche und methodische Uberprifung der Ergebniserfassung

 Beratung zur Verbesserung von Versorgungsergebnissen




Bewertung der Ergebnisse

Ergebnisqualitat liegt weit uber dem Durchschnitt:
Ergebnisqualitat liegt leicht uber dem Durchschnitt:

Ergebnisqualitat liegt nahe beim Durchschnitt:

Ergebnisqualitat liegt leicht unter dem Durchschnitt:

Ergebnisqualitat liegt weit unter dem Durchschnitt:

00000
00000
00000
L] _Jelele
®O000



Be|Sp|e| aus Die Ergebnisse im Uberblick

d e m P r OJ e kt 1.1) Erhaltene Mobilitat bei Bewohnern, die keine oder nur geringe kognitive L

E Q MS EinbuBien aufweisen

1.2) Erhaltene Mebilitat bei Bewohnern, die erhebliche bis schwerste kognitive L
EinbuBen aufweisen

1.3) Erhaltens Selbstindigkeit bei Alltagsverrichtungen bei Bewohnern, die LA L L L
keine oder nur geringe kognitive EinbuBen aufweisen

1.4) Erhaltens Selbstandigkeit bei Altagsverrichtungen bei Bewohnern, die LA L
erhebliche bis schwerste kognitive EinbuBen aufweisen

15] Erhaltens Selbstindighkeit bei der Gestaltung des Alltagslebens und der LA L L
sozizlen Kontakte

L]

2 1) Dekubitusentstehung bei Bewohnern mit geringem Dekubitusrisiko

2.2) Dekubitusentstehung bei Bewohnern mit hohem Dekubitusrisiko L

2.3) Stiirze mit gravierenden Folgen bei Bewohnern, die keine oder geringe LA L L L
Qualitat liegt weit dber dem Durchschnitt: LA L L L kognitive EinbuBen aufweisen
Qualitat liegt leicht Gber dem Durchschnitt: *eee

i . . Py

Qualitat liegt nahe beim Durchschnitt: 2 4] Stirze mit gravierenden Folgen bei Bewohnern, die erhebliche bis .e

Qualitat liegt leicht unter dem Durchschnitt: Ll

L ) ) schwerste kognitive EinbuBen aufweisen
Qualitadt liegt weit unter dem Durchschnitt: L



Personengruppe: Bewohner, die nicht oder nur wenig geistig beeintrachtigt sind

Anteil der Bewohner mit schwerwiegenden Sturzfolgen in sechs Monaten® 7,1%
Aktuelle Bewertung der Ergebnisqualitat: L 1 1 I8l®
Fruhere Bewertungen: 01. November 2016 20000

15. April 2016 | @@®®0

* Bundesdurchschnitt: 6,9%

Personengruppe: Bewohner, die erheblich oder schwer geistig beeintréchtigt sind

Anteil der Bewohner mit schwerwiegenden Sturzfolgen in sechs Monaten™ 15,7 %
Aktuelle Bewertung der Ergebnisqualitat: L 1 1olele
Frihere Bewertungen: 01. November 2016 | ®®00C

15. April 2016 | @@®®0

* Bundesdurchschnitt: 12,9%



Bitte beachten:

Zur Darstellung gibt es bislang nur
Empfehlungen der Institute. Die
Selbstverwaltung muss noch entscheiden.



6. Datenqualitat
und Plausibilitatskontrolle




Typische Probleme

« Ubernahme ,alter* Daten
e Zahlendreher
* Die Pflegedienstleitung traut ihren Fachkréaften nichts zu

« Eigentumliche Interpretation von Definitionen (z.B. Heftpflaster als
arztliche Behandlung)

e Grundlagen werden nicht mehr genau erinnert



FOorderung/Sicherung der Datenqualitat

» Zeitdruck vermeiden: Anpassung der Dienstplanung
fur die Zeit der Ergebniserfassung

« Vermeidung der Ubernahme von Informationen aus
der vorhergehenden Ergebniserfassung

» Steuerung der Ergebniserfassung:
- Zuordnung der Bewohner
- Protokollierung der abgeschlossenen ,Falle”

« Tatsachliche Fallzahl = erwartete Fallzahl?
» Durchsicht einzelner Bogen / Datensatze

 Gemeinsame Erfassung bei einzelnen Bewohnern



Plausibilitatskontrolle der Ergebniserfassung

« Bei der Datenauswertungsstelle: Prifung der Bogen auf innere
Widerspruchlichkeit (Kriterien sind in den MuGs nachzulesen)

e Wahrend der Prifung:
Stichprobenartige Uberprifung, inwieweit die Einrichtung eine
zutreffende, nachvollziehbare Ergebniserfassung durchgefthrt hat
(6 Bewohner)



Plausibilitatskontrolle im Rahmen des
Prifbesuchs (1)

Sichtung des Erhebungsreports:
e Zuordnung der Pseudonyme

* Nachvollziehbarkeit der Ausschlussgrinde



Plausibilitatskontrolle im Rahmen des
Prifbesuchs (2)

« Stehen die Angaben aus der Ergebniserfassung in Einklang
mit den Informationen aus anderen Quellen? (Einzelfall)

o Lasst sich eine Unstimmigkeit durch gesundheitliche
Veranderungen im Zeitverlauf aufklaren?

=>» Beispiel: Bewohner zeigt im Gesprach entgegen der Angaben
Im Erhebungsbogen keine kognitiven Beeintrachtigungen

- Erklarung der Mitarbeiter?

- Hinweise in der Pflegedokumentation?



Wichtige Funktion des Fachgesprachs
als Informationsgrundlage

Insbesondere:

« Nachvollziehbare Beschreibung von Beeintrachtigungen und
Bedarf

* Plausible Beschreibung von Verlaufen und Zustandsanderungen

« Wie erklaren sich bestimmte Auffalligkeiten?



Pflegedokumentation und
Ergebniserfassung

« Dokumentationserweiterungen (z.B. neue Eingabefelder)
sind nicht erforderlich.

Aber:

 Aufbau der Dokumentation: Wie schnell sind Informationen
verfugbar?

 Vertrautheit der Mitarbeiter mit der Dokumentation und
einheitliche Zuordnung?



Anforderungen an die Prufer

» Bei der Selbstandigkeit geht es um Plausibilitat, nicht um exakte
Ubereinstimmung!

« Einzelfallbeurteilung: Gesamtbild, nicht jedes Detall
=> Beispiel Mobilitat

 Relevante Probleme identifizieren
=>» Beispiel Kognitive Fahigkeiten

e Grundsatz: Fehler, die sich zu Lasten der Einrichtung auswirken,
werden nicht bemangelt...



7. Ausblick:

Verstetigung und internes
Qualitatsmanagement




Verstetigung des Know-Hows

Problem: Erlerntes geréat rasch in Vergessenheit, wenn es nicht
angewendet wird!

e Erganzung der theoretischen Schulung durch praktische
Anwendung (2-3 Bewohner; Austausch unter den Schulungs-
teilnehmern aus einer Einrichtung)

e Bis zum Ernstfall: Ab und zu Einschatzungen durchfihren
(Erhebungsbogen im Schulungsmaterial)

« Vielleicht auch: Pflegevisiten auf der Basis des
Erfassungsbogens?



Nutzbarkeit des Indikatorenansatzes fur die
Qualitatssicherung

« Kennzahlen liegen im halbjahrlichen Abstand vor.
Nutzbar als:
- Hinweise auf Defizite bzw. Handlungsbedarf
- Hinweise auf Wirkungen von Qualitatssicherungsmafinahmen

« Einrichtungsinterner Vergleich (Wohnbereiche)
» Pflegevisiten
* Projektformig organisierte Qualitatssicherungsmalinahmen

 Individueller Beratungsauftrag der Prifdienste



Ergebnisse verbessern: Beispiel Mobilitat

« Unterstutzung von Bewohnern nach dem Heimeinzug?

* Welche Mal3nahmen zur Mobllitatsférderung bietet die
Einrichtung an?

— Gezielte Bewegungsutbungen (kleine Programme)?
— EinzelmalRnahmen zur Mobilitatsférderung?

— Gruppenaktivitaten mit Bewegungsiubungen?

* ()



Aber beachten:
Die Indikatoren bilden nicht die
Gesamtheit der versorgungsrelevanten
Fragen ab!

Herausforderndes Verhalten, Begleitung Sterbender, Medikamente...



Zum Schluss ...




Neuanfang: Prufverfahren und Indikatoren

« Starkere fachliche Akzente, starkere Ergebnisorientierung
 Anmeldung der Prifungen

 Fachgesprach

* Neue Bewertungsformen: Indikatoren, Defizite und Auffalligkeiten
« Positive Qualitatsbewertungen, Auflockerung der Prifabstande

» Aufwertung der Rolle der Fachkrafte

* Neuorientierung im QM

* Neue Kommunikation mit den Prufdiensten



Aktuelle Einfihrung des
Indikatorenansatzes als Ubergang in ein
neues und lernendes System verstehen



Kommen Sie gut nach Hause!
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