"< UBC "¢ UBC = UBC

Uni Bremen Zentrum fir Alterns- Zentrum fir

Campus GmbH und Pflegeforschung Sozialpolitik

Abschlussbericht zum Forschungsprojekt

Modellhafte Pilotierung von Indikatoren in der stationaren
Pflege (MoPIP)

(SV14-9015)

UBC-Zentrum fur Alterns-und Pflegeforschung und

UBC- Zentrum fr Sozialpolitik

Bremen, 28. Februar 2017



Projektleitung:

Prof. Dr. habil. Stefan Gorres Prof. Dr. habil. Heinz Rothgang
UBC-Zentrum fir Alterns-und Pflegeforschung UBC-Zentrum fir Sozialpolitik
Universitatsallee 19 Universitatsallee 19

28359 Bremen 28359 Bremen

Tel.: +49 (0)421 218-68900 Tel.: +49 (0)421 218-58557
E-Mail: sgoerres@uni-bremen.de E-Mail: rothgang@uni-bremen.de

Studienteam:

Mathias Funfstiick, M.Sc. Pflegewissenschaft und Pflegemanagement, Dipl. Pflegewirt (FH) (UBC)
Dr. rer. nat. Sylhia Schmidt, Dipl. Wirtschaftsmathematikerin (KKSB)

Kathrin Seibert, M.Sc. Community & Family Health Nursing (UBC)

Sina Siltmann, M.A. Sozialpolitik (UBC)

Jochen Meyer, M.A. Public Health/Pflegewissenschaft (UBC)

Jorg Bendig, med. Dokumentationsassistent (KKSB)

Biometrie und Datenmanagement:

Kompetenzzentrum fir Klinische Studien Bremen (KKSB)
Prof. Dr. habil. Werner Brannath

Linzer StralRe 4

28359 Bremen

Tel.: +49 (0) 421-218-63790
brannath@math.uni-bremen.de

Kooperationspartner:

Prof. Dr. rer. medic. habil. Martina Hasseler

Ostfalia Hochschule fiir angewandte Wissenschaften, Fakultat Gesundheitswesen
Schwerpunkt Gerontologie / Gesundheitswissenschaften / Rehabilitation
Rothenfelder Str. 10

38440 Wolfsburg

Tel.: 05361 8922 23250

E-Mail: m.hasseler@ostfalia.de

Institut fur Informations-, Gesundheits- und Medizinrecht (IGMR)
Leiter Prof. Dr. habil. Benedikt Buchner

Universitatsallee, GW1

28359 Bremen

Tel.: 0421 218-66040

Unter Mitarbeit von

Sophie Horstmann (KKSB) Susanne Stiefler (UBC) Eric Freiwald (KKSB)
Maren Riemann (UBC) Sabrina Pohimann (UBC) Michelle Schmiel (UBC)
Julia Bidmon (UBC) Mareike Wirdemann (SOCIUM)



Zusammenfassung
Hintergrund und Zielsetzung

Im Auftrag der Vertragsparteien nach 8 113 SGB XI wurden die 15 gesundheitsbezogenen Indikatoren
aus dem von Wingenfeld et al. (2011) entwickelten Indikatorenset untersucht. Die Indikatoren wurden
hinsichtlich ihrer Eignung und Reichweite fir den Einsatz in einem bundesweit einheitlichen, indikato-
rengestltzten Verfahren zur vergleichenden Messung und Darstellung der Ergebnisqualitdt analysiert.
Neben der Validitat und Reliabilitat des Erhebungsinstrumentariums waren insbesondere auch die Prak-
tikabilitat und Durchfuhrbarkeit in Bezug auf eine regelhafte, bundesweite Einfliihrung in allen stationa-
ren Pflegeeinrichtungen nach 8§ 71 Abs. 2 SGB Xl sowie auf gesetzliche Anforderungen in Bezug auf
eine Umstellung der Qualittsberichterstattung zu untersuchen und zu bewerten. Die vorliegende Zu-
sammenfassung bezieht sich auf folgende Forschungsfragen:
e Welche Voraussetzungen miissen in den stationaren Pflegeeinrichtungen zur Ubernahme des
neuen Systems vorhanden sein?
e Wie kann eine Datenvalidierung/ Plausibilititskontrolle ausgestaltet werden?
e Konnen im Rahmen der externen Qualitatsprifung nach § 114 ff. SGB Xl auch die Ergebnisse
der Erhebungen der Indikatoren tberprift werden?
e Ist auf der Grundlage der Ergebnisse aus einrichtungsinternen Erhebungen eine Bescheidert-
eilung nach § 115 Abs. 2 SGB XI mdglich?
e Wie solite eine verbraucherfreundliche (verstandliche, Ubersichtliche, vergleichbare) Darstel-
lung der Ergebnisse ausgestaltet sein?
e Welche Weiterentwicklungsbedarfe der originalen Indikatoren bestehen nach Abschluss der Pi-
lotierung?
e Welche Erkenntnisse ergeben sich fir die Mal3stabe und Grundséatze nach § 113 SGB XI?
e Soliten weitere Indikatoren in das Indikatorenset aufgenommen werden?

e Sind komplexere Methoden der Risikoadjustierung mdglich und wiinschenswert?

Das Ziel der Studie bestand darin, im Rahmen einer Pilotierung das derzeitige Indikatorenset von Win-
genfeld et al. (2011) mit den 15 gesundheitsbezogenen Indikatoren hinsichtlich der Fragestellungen zu
untersuchen und auf Basis theoretischer Voriiberlegungen als auch der Ergebnisse der Pilotierung Vor-

schlage zu entwickeln, wie ein umsetzbares Indikatorenset auszugestalten ist.
Methodisches Vorgehen

In einer prospektiven Beobachtungsstudie wurden im Langsschnittdesign in 62 Pflegeheimen in den
Bundeslandern Berlin, Brandenburg, Baden-Wurttemberg, Rheinland-Pfalz und Hessen Daten von ins-
gesamt 3.246 Pflegebedirftigen erhoben. Die Datenerhebungen erfolgten tber eine strukturierte edv-
basierte Datenmaske und wurden ergéanzt mit Strukturerhebungen, schriftichen Erhebungen zu den
Voraussetzungen und Aufwanden, Plausibilitatsprifungen und Anwenderkonferenzen. Darlber hinaus
waren Mitarbeitende des MDK und MDS der beteiligten Bundeslander, Heimbeirate, Pflegebedirftige
und deren Angehdrige sowie in der Pflegeberatung tatige Personen in quantitative und qualitative Da-

tenerhebungen eingebunden.



Ergebnisse

Hinsichtlich des Indikatorensets haben sich nach der Auswertung der verschiedenen Studienphasen je
nach Gegenstand vier Typen von Empfehlungen ergeben:

1) Beibehaltung des Konstrukts der Originalindikatoren, jedoch mit sprachlicher Anpassung,

2) Modifizierungen der Originalindikatoren durch Anderungen von Items fiir die Erhebung,

3) Entwicklung neuer Indikatoren.
Es wurde zudem fur jeden Indikator geprift, ob eine Risikoadjustierung mittels einer logistischen Re-

gression moglich und sinnvoll ist (Empfehlungstyp 4).

Die Entscheidung, ob das Grundkonzept des jeweiligen bisherigen Indikators beibehalten oder die mo-
difizierte Version in das abschlieBende Set aufgenommen wird (Empfehlung vom Typ 1 oder 2), wurde
anhand der Ergebnisse der Reliabilitdt und der inhaltichen Begriindung getroffen. Ausschlaggebend fir
die Bewertung der Reliabilitat waren die Kappa-Wertel, welche den Ubereinstimmungsgrad der Bewer-
tungen von zwei verschiedenen Personen (Interrater-Reliabilitat) bzw. einer Person zu verschiedenen

Messzeitpunkten (Intrarater-Reliabilitat) angeben.

Ob die neuen Indikatoren aufgenommen werden konnten (Empfehlung vom Typ 3), wurde ebenfalls
anhand der Ergebnisse der Reliabilitdt bewertet und danach, ob ein merklicher Informationsgewinn fiir

die Pflegeeinrichtungen gegeben ist.

Ob die jeweiligen Indikatoren mit einer logistischen Regression risikoadjustiert werden (Empfehlung
vom Typ 4), wurde entschieden anhand der Reliabilitat, der Moglichkeit, mehr Bewohner fiir das Indika-
torergebnis einzubeziehen, und der Trennschérfe, also danach, ob die Auswirkungen der Risikoadjus-
tierung relevant sind. Die Risikoadjustierung der Indikatoren wurde dabei dann als sinnvoll erachtet,
wenn sich zwischen dem Indikatorergebnis und relevanten Einflussvariablen inhaltlich logische, statis-
tisch signifikante Zusammenhange zeigen und durch die Risikoadjustierung ein relevanter Anteil der
Pflegeheime (hier als gréRer oder gleich 20 % gesetzt) eine andere Bewertung durch den Indikator
erhélt als bei fehlender Adjustierung und die zur Adjustierung benutzen Faktoren nicht durch die Ein-
richtung beeinflussbar sind. Da die Beeinflussbarkeit durch die Einrichtung bei Prozessindikatoren re-
gelmalRig gegeben sein dirfte, wurde die Risikoadjustierung nur in Bezug auf Ergebnisindikatoren ge-
prift. Der statistisch risikoadjustierte Vergleich zwischen den Einrichtungen kann dabei als gerechter
angesehen werden, da prézisere Risikoprofile berticksichtigt werden und ein unmittelbarer Vergleich
zwischen den Pflegeeinrichtungen ermdglicht wird, ohne Bewohnergruppen zu bilden. Héhere Werte

! Die Kappa-Statistik kann Werte zwischen -1 und 1 annehmen. Bei einer lediglich zufalligen Ubereinstimmung
ergibt sich ein Wert von 0, ein Wert von 1 zeigt eine vollstandige Ubereinstimmung der beiden Messungen. Die
Kappa-Statistik sollte als Gute- und Bewertungskriterium fir eine akzeptable Reliabilitit mindestens uber 0,40
liegen.



der Receiver-Operating-Characteristic (ROC)?2 sprechen dafiir, dass die risikoadjustierten Modelle bes-
sere Vorhersagen erlauben, ausgedriickt durch den AUC-Wert® (Area Under the Curve), welcher gréRer

als 0,5 sein muss.

In Tabelle 1 sind die pilotierten und neu vorgeschlagenen Indikatoren gelistet. Dabei wird zusammen -
fassend aufgezeigt, in welcher Form jeder Indikator zukinftig eingesetzt werden sollte. Wie in der Ta-
belle zu sehen ist, werden fir einige Indikatoren Modifikationen vorgeschlagen, andere kénnen unver-
andert Ubernommen werden. Fur insgesamt sieben Indikatoren wird eine statistische Risikoadjustierung

empfohlen. Nachfolgend wird auf jeden Indikator im Einzelnen eingegangen.

Tabelle 1: Uberblick zum Einsatz der Indikatoren

Empfehlung: Einsatz/ Anwendung von....

Indikator
originalem Indikator modifiziertem Indikator Risikoadjustierung

Erhalt oder Verbesserung
der Mobilitat v Nein v
(orig. Indikatoren 1 & 2)
Selbstandigkeitserhalt bei
Alltagsverrichtungen v Nein 4
(orig. Indikatoren 3 & 4)
Selbstandigkeitserhalt Ge-
staltung des Alltagslebens
und sozialer Kontakte
(orig. Indikator 5)
Dekubitus v
(orig. Indikatoren 6 & 7)
Stlrze mit gravierenden
Folgen Nein v v
(orig. Indikatoren 8 & 9)
Unbeabsichtigter Ge-
wichtsverlust Nein v v
(orig. Indikator 10 & 11)
Integrationsgesprach nach

Nein Nein 4

Nein v

Heimeinzug v Nein Nein
(orig. Indikator 12)
Gurtfixierungen Nein v v

(Indikator 13)
Einschatzung von

Verhalten Nein Nein Nein

(orig. Indikator 14)

Schmerzmanagement . .
v

(orig. Indikator 15) Nein Nein

Schmerz

. .a. v v
(neuer Indikator) na
Blasenkontinenz na v v

(neuer Indikator)

Zahnarztliche Vorsorgeun-
tersuchung n.a. v Nein
(neuer Indikator)

2 Die ROC (receiver operating characteristic) beurteilt die Gite der Anpassung eines logistischen Regressions-
modells. Sie beschreibt, wie gut das interessierende Ereignis (z.B. Erhalt der Mobilitdt bei Indikatoren 1/2) durch
das angepasste Regressionsmodell vorhergesagt werden kann. Vorhersagen erfolgen mit den aus dem Modell
berechneten Ereigniswahrscheinlichkeiten auf Basis von Schwellenwerten. Mit der ROC-Kurve tragt man in
einem zwei-dimensionalen Diagramm fir jeden Schwellenwert die Richtig-Positivrate (Sensitivitat) Uber der
Falsch-Positivrate (Eins minus Spezifitat) der zugehdrigen Vorhersagen auf. Die daraus entstehende Kurve
zeigt, welcher Kompromiss zwischen Sensitivitdt und Spezifitat erreicht werden kann. Je héher die Sensitivitat
bei gegebener Spezifitat, desto besser fallt dieser Kompromiss aus.

3 Der AUC-Wert (Area Under the Curve) gibt die Flache unter der ROC-Kurve an. Eine Flache von 1 entspricht
einer perfekten Anpassung und damit einer perfekten Prognose; eine Flache von 0,5 entspricht dem Ergebnis
einer rein zufélligen (von den Daten ganz unabhéngigen) Prognose.
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Indikator zum Thema Mobilitat

Der Indikator fur Mobilitéat wird als Ergebnisindikator im Grundkonzept belassen. Seine Reliabilitat ist als
maRig bis moderat zu bewerten. Alternativ zum NBA-Modul ,Mobilitat® wurde der ,Erfassungsbogen
Mobilitat* (EBoMo) als Messinstrument getestet, da beim EBoMo eine differenziertere Einschatzung
maoglich ist. Dennoch konnte der EBoMo im Vergleich zum NBA bei der Intrarater- und Interrater-Relia-
bilitat nicht besser abschlie3en. Da sich auch sonst keine Verbesserungen im Ergebnis gezeigt haben,
wird empfohlen, es beim urspriinglichen Konstrukt zu belassen. Verénderungen werden lediglich in der
Formulierung vorgeschlagen, um einen einheitichen Sprachgebrauch zu gewéhrleisten. Fir die Risiko-
adjustierung wird vorgeschlagen, die einfache Risikoadjustierung mittels Gruppenbildung durch eine
Risikoadjustierung zu ersetzen, die auf einer logistischen Regression basiert. Hierdurch werden Bewoh-
ner im Koma, im Zustand reaktionsloser Wachheit (SRW), in einem somnolenten Zustand oder in einem
minimalen Bewusstseinszustand (SMB) ausgeschlossen. Mit der neuen Risikoadjustierung werden

mehrere Risiken fir einen fairen Vergleich bericksichtigt und es liegt ein hoher AUC-Wert vor.

Indikator zum Thema Selbstandigkeitserhalt bei Alltagsverrichtungen

Der Indikator fur Selbsténdigkeitserhalt bei Alltagsverrichtungen wird als Ergebnisindikator im Grund-
konzept belassen. Die Reliabilitat ist als mafdig bis moderat zu bewerten. Alternativen konnten fir diesen
Indikator jedoch nicht gefunden werden. Veranderungen wurden in der Formulierung vorgenommen,
um einen einheitlichen Sprachgebrauch zu gewahrleisten. Fir die Risikoadjustierung wird wiederum
vorgeschlagen, die Gruppenbildung durch eine logistische Regression zu ersetzen. Erfolgt dies, werden
Bewohner im Koma, im Zustand reaktionsloser Wachheit (SRW), in einem somnolenten Zustand oder
in einem minimalen Bewusstseinszustand (SMB) ausgeschlossen. Mit der neuen Risikoadjustierung

werden mehrere Risiken fir einen fairen Vergleich beriicksichtigt und es liegt ein hoher AUC-Wert vor.

Indikator zum Thema Dekubitusentstehung

Auch der Indikator fur Dekubitusentstehung wird als Ergebnisindikator im Grundkonzept belassen. Die
Intrarater- und Interrater-Reliabilitat ist substantiell bis nahezu perfekt. Veranderungen wurden in der
Formulierung vorgenommen, um einen einheitlichen Sprachgebrauch zu gewéhrleisten. Fir die Risiko-
adjustierung wird wiederum vorgeschlagen, die urspriinglich vorgesehene Gruppenbildung durch eine
logistische Regression zu ersetzen. Dies fuhrt dazu, dass keine Bewohner mehr ausgeschlossen wer-
den missen, mehrere Risiken fur einen fairen Vergleich berlicksichtigt werden und dabei ein hoher
AUC-Wert erreicht wird.

Indikator zum Thema Integrationsgespréch nach Heimeinzug

Der Indikator fur Integrationsgesprach nach Heimeinzug wird als Prozessindikator im Grundkonzept
belassen. Die Intrarater- und Interrater-Reliabilitat ist substantiell bis nahezu perfekt. Veranderungen
wurden in der Formulierung vorgenommen, um einen einheitlichen Sprachgebrauch zu gewahrleisten.
Es wird keine Risikoadjustierung vorgeschlagen, da bei einem Prozessindikator die Einflussfaktoren
immer durch die Einrichtungen kontrolliert werden kénnen. Von den Bewohnern, die der Indikator ein-

schlief3t, missen keine fur die Bewertung ausgeschlossen werden.



Indikator zum Thema Schmerzmanagement

Der Indikator fir Schmerzmanagement wird als Prozessindikator im Grundkonzept belassen. Die Intra-
rater- und Interrater-Reliabilitat ist substantiell bis nahezu perfekt, sodass das urspriingliche Konstrukt
belassen werden konnte. Veréanderungen wurden in der Formulierung vorgenommen, um einen einheit-
lichen Sprachgebrauch zu gewahrleisten. Es wird keine Risikoadjustierung vorgeschlagen, da bei einem
Prozessindikator die Einflussfaktoren immer durch die Einrichtungen kontrolliert werden kénnen. Von

den Bewohnern, die der Indikator einschlief3t, missen keine Bewohner ausgeschlossen werden.

Indikator zum Thema Schmerz

Neben dem Indikator fir Schmerzmanagement wird der Indikator fir stabile Schmerzsituation als neuer
Ergebnisindikator vorgeschlagen. Die Intrarater- und Interrater-Reliabilitét ist substantiell bis nahezu
perfekt. FUr die Risikoadjustierung wird eine logistische Regression vorgeschlagen. Es missen dann
keine Bewohner ausgeschlossen werden, mehrere Risiken werden fir einen fairen Vergleich berick-

sichtigt und es liegt ein hoher AUC-Wert vor.

Indikator zum Thema Stiirze mit gravierenden Folgen

Der Indikator fUr Stiirze mit gravierenden Folgen wird als modifizierter Ergebnisindikator vorgeschlagen.
Die Modifizierung besteht darin, dass die immobilen Bewohner nicht mehr ausgeschlossen werden, da
bei dieser Bewohnergruppe Stiirze mit gravierenden Folgen auftreten kénnen (beispielweise bei einem
Transfer) und diese in besonderer Weise von einer fachgerechten Pflege abhéngig sind. Die Intrarater -
und Interrater-Reliabilitit des modifizierten Indikators ist moderat bis substantiell. Verénderungen wur-
den in der Formulierung vorgenommen, um einen einheitlichen Sprachgebrauch zu gewahrleisten. Fir
die Risikoadjustierung wird eine logistische Regression vorgeschlagen. Es miissen dann keine Bewoh-
ner ausgeschlossen werden, mehrere Risiken werden fir einen fairen Vergleich bertcksichtigt und es

liegt ein mittelhoher AUC-Wert vor.

Indikator zum Thema unbeabsichtigter Gewichtsverlust

Der Indikator fur unbeabsichtigten Gewichtsverlust wird als modifizierter Ergebnisindikator vorgeschla-
gen. Die Modifizierung besteht darin, dass alle Bewohner ausgeschlossen werden, die am Stichtag
innerhalb der letzten sechs Monate in der Einrichtung beabsichtigt mehr als 10 % ihres Kérpergewichtes
verloren haben. Die Definition des bisherigen Indikators schlief3t diese Bewohner zwar theoretisch aus,
ein beabsichtigter Gewichtsverlust wurde aber in der Erfassung des originalen Indikators nicht abgefragt
und somit auch in der Berechnung nicht berticksichtigt. Die Intrarater- und Interrater-Reliabilitat des
modifizierten Indikators ist substantiell bis nahezu perfekt. Verdnderungen wurden zudem in der For-
mulierung vorgenommen, um einen einheitichen Sprachgebrauch zu gewahrleisten. Fir die Risikoad-
justierung wird eine logistische Regression vorgeschlagen. Es missen dann keine Bewohner ausge-
schlossen werden, mehrere Risiken werden fir einen fairen Vergleich bertcksichtigt und es liegt ein
mittelhoher AUC-Wert vor.

Indikator zum Thema freiheitseinschrankende- und/oder entziehende MaRhahmen (FEM)
Der Indikator fur freiheitseinschrankende- und/oder entziehende MafRnahmen (FEM) wird als modifizier-

ter Ergebnisindikator vorgeschlagen und soll den Indikator Gurtfixierungen ersetzen. Die Modifizierung
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besteht darin, dass nicht nur Gurtfixierungen betrachtet werden, sondern alle freiheitseinschrankenden
und / oder -entziehenden MaRRnahmen (FEM), die erfasst werden konnen. Die Intrarater-Reliabilitat ist
nahezu perfekt, die Interrater-Reliabilitét ist moderat bis substantiell. Veréanderungen wurden zudem in
der Formulierung vorgenommen, um einen einheitlichen Sprachgebrauch zu gewéhrleisten. Fir die Ri-
sikoadjustierung wird eine logistische Regression vorgeschlagen. Erfolgt diese, werden Bewohner im
Koma, im Zustand reaktionsloser Wachheit (SRW), in einem somnolenten Zustand oder in einem mini-
malen Bewusstseinszustand (SMB) ausgeschlossen. Mit der neuen Risikoadjustierung werden mehrere
Risiken fiir einen fairen Vergleich beriicksichtigt und es liegt ein mittelhoher AUC-Wert vor.

Indikator zum Thema Selbstandigkeitserhalt bei der Gestaltung des Alltagslebens und sozialer
Kontakte

Der Indikator fur Selbstandigkeitserhalt bei der Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte wird
momentan nicht fir den Einsatz in der Praxis empfohlen. Die Intrarater-Reliabilitdt ist moderat, die In-
terrater-Reliabilitédt jedoch mit dem Wert 0,29 maRig und unterschreitet den akzeptablen Grenzwert.
Aufgrund der Bedeutung des Themenbereichs des Indikators fir die Lebensqualitat der Bewohner sollte
eine Wideraufnahme in das Indikatorenset nach Erprobung angepasster Schulungskonzepte gepruift
werden. Bei Beibehaltung des Indikators wird vorgeschlagen, die Gruppenbildung durch eine logistische
Regression zu ersetzen. Erfolgt dies, werden Bewohner im Koma, im Zustand reaktionsloser Wachheit
(SRW), in einem somnolenten Zustand oder in einem minimalen Bewusstseinszustand (SMB) ausge-
schlossen. Mit der neuen Risikoadjustierung werden mehrere Risiken flr einen fairen Vergleich berlick-
sichtigt und es liegt ein hoher AUC-Wert vor.

Indikator zum Thema Einschétzung von Verhaltensauffalligkeiten

Der Indikator Einschatzung von Verhaltensauffélligkeiten wird nicht fir den Einsatz in der Praxis emp-
fohlen. Mit Einflihrung eines NBA-Pflegegradmanagements inden stationaren Pflegeeinrichtungen wer-
den die Verhaltensweisen fur jeden Bewohner Uber das NBA-Modul 3 (Verhaltensweisen und psychi-

sche Problemlagen) erfasst, so dass der Indikator automatisch von den Einrichtungen erftillt wird.

Indikator zum Thema Blasenkontinenz

Der Indikator fir Blasenkontinenz wird als Ergebnisindikator neu vorgeschlagen. Die Intrarater- und In-
terrater-Reliabilitat ist moderat bis substantiell. Fir die Risikoadjustierung wird eine logistische Regres-
sion vorgeschlagen. Hierdurch missen keine Bewohner ausgeschlossen werden, mehrere Risiken wer-

den fur einen fairen Vergleich bertcksichtigt und es liegt ein mittelhoher AUC-Wert vor.

Indikator zum Thema zahnérztliche Vorsorgeuntersuchung

Der Indikator fUr die zahnarztliche Vorsorgeuntersuchung wird als Prozessindikator neu vorgeschlagen.
Die Intrarater- und Interrater-Reliabilitat ist substantiell bis nahezu perfekt. Es wird keine Risikoadjustie-
rung vorgeschlagen, da bei einem Prozessindikator die Einflussfaktoren immer durch die Einrichtungen
kontrolliert werden kénnen. Von den Bewohnern, die der Indikator einschlie3t, missen keine Bewohner
ausgeschlossen werden.
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Schlussfolgerungen und Empfehlungen zum Verfahren

Das abschlieRend vorgeschlagene Indikatorenset umfasst elf Indikatoren:

Acht der elf Indikatoren basieren auf den bisherigen Indikatoren nach Wingenfeld et al. (2011);

wobei differenzierte Empfehlungen ausgesprochen werden:

o

Fur alle Ergebnisindikatoren (Mobilitat, Selbstéandigkeitserhalt bei Alltagsverrichtungen,
Dekubitus, Stiirze mit gravierenden Folgen, Unbeabsichtigter Gewichtsverlust, Gurtfi-
xierungen) wird eine Risikoadjustierung mittels der ermittelten Einflussvariablen vorge-
schlagen.

Fir die zwei Prozessindikatoren (Schmerzmanagement, Integrationsgesprach) wird
keine Risikoadjustierung vorgesehen.

Far drei Indikatoren wird vorgeschlagen, den Indikator in modifizierter Version zu ver-
wenden (Stirze mit gravierenden Folgen, Unbeabsichtigter Gewichtsverlust, Gurtfixie-
rungen). Die Modifikationen erhthen in diesen Fallen die Anzahl der einzubeziehenden
Bewohner und damit die Reichweite der externen Validitat der Indikatoren und / oder
tragen zur Préazisierung des Kollektivs der ein- und auszuschlieRenden Pflegebedurfti-

gen bei und / oder wandeln einen Prozessindikator in einen Ergebnisindikator um.

Vorgeschlagen wird weiterhin die Aufnahme von drei neuen Indikatoren:

O

Fir die zwei Ergebnisindikatoren (Blasenkontinenz, Schmerz) wird eine Risikoadjustie-
rung mittels der ermittelten Einflussvariablen vorgeschlagen.
Fir den Prozessindikator (Zahnarztliche Vorsorgeuntersuchung) wird keine Risikoad-

justierung vorgesehen.

Tabelle 2: Ubersicht der abschlieRend vorgeschlagenen Indikatoren

Mit statistischer Risikoadjustierung Ohne Risikoadjustierung
Originale Indikatoren Ergebnisindikatoren: Prozessindikatoren

e Mobilitat e Schmerzmanagement

¢ Selbstandigkeitserhalt bei All- e Integrationsgesprach

tagsverrichtungen

e Dekubitus

e Stiirze mit gravierenden Folgen

¢ Unbeabsichtigter Gewichtsverlust

o Gurtfixierungen
Neue Indikatoren Ergebnisindikatoren Prozessindikator

¢ Blaseninkontinenz e Zahnarztliche Vorsorgeuntersu-

e Schmerz chung

Alle Indikatoren des finalen Sets sind sprachlich vereinheitlicht worden. Zudem werden Umformulierun-

gen der Benennungen vorgeschlagen. Es empfiehlt sich ergdnzend, auch eine ,Drehung” der Indikato-

ren in eine einheitliche Richtung der Ergebnisaussage vorzunehmen, so dass hohe Werte einheitlich

positiv oder einheitlich negativ zu interpretieren sind. Dies scheint besonders mit Blick auf eine einheit-

liche, verbraucherfreundliche Darstellung in der Berichterstattung sinnvoll.

Fur die Indikatoren erscheint eine Plausibilitatsprifung / Validierung der Daten durch eine Eingabevali-

dierung, eine statistische Priifung sowie durch eine Begutachtung (Inaugenscheinnahme durch eine
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externe Prfinstitution) sinnvoll. Der Abschlussbericht listet die fur eine Eingabevalidierung / statistische

Prufung notwendigen Bedingungen und Variablen auf.

Fur die Plausibilitatsprifung durch externe Gutachter wurde ein zeiticher Rahmen von durchschnittlich
73 Minuten pro Gutachter und Bewohner bendtigt. Die Mitarbeiter des MDS und MDK schatzen, dass
in spateren Plausibilitdtsprifungen mit Vor- und Nachbereitungen an einem Arbeitstag 5 Bewohner
Uberpruft werden kénnen. Der notwendige Stichprobenumfang fir die jeweilige Pflegeinrichtung ist noch
zu bestimmen. Die Umsetzbarkeit von Plausibilitatspriifungen setzt weiter voraus, dass den Prufinstan-
zen die Datensatze fur in die Prifung einzubeziehende Bewohner unter Einhaltung der datenschutz-
rechtlichen Bedingungen vorliegen. Hierzu muss ein Auswahlverfahren entwickelt werden, welches es
ermoglicht, zum einen Bewohner mit fraglichen Werten zu identifizieren, als auch Bewohnergruppen,

die definierte Bedingungskonstellationen erftllen.

Far Einrichtungen mit volistandig papierbasierter Pflegedokumentation ist mit dem héchsten Aufwand
zu rechnen. Fir die Eingabe der Daten sind im Durchschnitt pro Bewohner 10 bis 15 Minuten zu veran-
schlagen, je nachdem in welcher Form das Erhebungsinstrumentarium abschlieRend umzusetzen ist.
In Einrichtungen mit vollstdndig edv-basierter Pflegedokumentation kann mit dem geringsten Aufwand
gerechnet werden. In Einrichtungen mit einer kombinierten Pflegedokumentation (papier- und edv-ba-
siert) liegen die Aufwande je nach Auspragung des edv-Anteils im mittleren Bereich.

Eine Anpassung der Dokumentation wird in den meisten Pflegeheimen unumgénglich sein, stellt aber
keine wesentliche Hirde fir die Einrichtungen dar. Diejenigen Einrichtungen, die bereits im Verlauf der
modellhaften Pilotierung Anderungen am Dokumentationssystem vornahmen, berichteten von positiv
erlebten Qualitatsentwicklungsprozessen. Das vorgeschlagene Indikatorenset beinhaltet weiterhin
Uberwiegend die Items ausgewahiter Module des NBA. Diese werden voraussichtlich in den kommen-
den Jahren, ggf. auch im Rahmen eines Pflegegrad-Managements der Einrichtung, von den Pflegehei-
men erhoben und liegen damit vor. Die Anzahl derjenigen Items, die dartber hinaus erhoben werden,

liegt in einem fir die Einrichtungen akzeptablen Rahmen.

In den Einrichtungen miissen Zeiten fur SchulungsmafRnahmen der verantwortlichen Mitarbeiter einge-
plant werden. Fur Basisschulungen sollten 4 Stunden eingeplant werden, fir weiterfihrende Umsetzun-
gen und Ubungen im Rahmen von Schulungen sollten weitere 4 Stunden eingeplant werden. Zudem ist
fur die Schulungen bundeseinheitliches Material von Vorteil, welches allen Einrichtung zur Verfligung
gestellt wird. Hierzu gehdren ein ausfihrlicher Erhebungsleitfaden und eine Schulungspréasentation, ggf.
Online-Schulungen. Die fur die Datenerhebung eingesetzten Mitarbeiter benétigen als Mindestqualifi-
kation den Status einer Pflegefachkraft und benétigen den direkten Bezug zu der Person, fir die diese
Pflegefachkraft die Daten eingibt. Notwendig sind nicht nur umfassende Kenntnisse im Umgang mit der
Pflegedokumentation. Durch den Einsatz von Bestandteilen aus dem NBA ergibt sich zudem die Not-
wendigkeit, Daten zu erheben, die aufgrund von fachlichen Einschétzungen zustande kommen und

nicht zwingend in der Pflegedokumentation hinterlegt sind.

Die Praferenzen der Verbraucher sind heterogen und geben keine eindeutigen Hinweise auf eine ein-

heitliche Gestaltung der Ergebnisse der Qualitatsindikatoren. Aus den Ergebnissen der Erprobung einer
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verbraucherfreundlichen Darstellung lassen sich keine préferierten Informationsschwerpunkte oder As-
pekte einzelner Indikatoren ableiten. Die Themenbereiche und Inhalte der pilotierten Indikatoren spielen
fur die befragten Verbraucher eine untergeordnete Rolle. Fragen der Giite der Struktur- und Prozess-
qualitat scheinen aus Sicht der Verbraucher relevanter, als die der Ergebnisqualitat. Damit die Darstel-
lung der Indikatorenergebnisse von Verbrauchern wahrgenommen wird, empfiehlt es sich, diese in um-
fassende Qualitatsberichte mit Informationen zu Strukturen- und Prozessqualitat sowie zu Service- und
Dienstleistungen und Kostenaspekten einzubinden. Hierzu zeigt der Abschlussbericht Kriterien und An-
forderungen an eine verbraucherfreundliche Darstellung auf.

Im Gutachten zur Bescheiderteilung nach § 115 Abs. 2 SGB Xl wird aufgezeigt, dass die Ergebnisse
der Indikatoren fir anlassbezogene Qualitatspriifungen nach 88 114 und 114a SGB Xl genutzt werden
kdnnen, jedoch nichtfur eine Bescheiderteilung, da die Qualititsmangel mit den Indikatoren alleine nicht
nachgewiesen werden kodnnen, andererseits aber auch tUberdurchschnittiche Bewertungen Qualitats-
mangel nicht ausschlieRen kénnen.



Die an der modellhaften Pilotierung beteiligten Pflegeeinrichtungen

Altenheim der Alice-Schwesternschaft vom Roten
Kreuz Darmstadt

Alten- und Pflegeheim Seniorenhaus Odenwald GmbH
Alten- und Pflegeheim St. Anna

Altenheimat Eichenau GmbH, Seniorenheim Aachtal-
blick

Am Konigsflo3 Seniorenzentrum

AWO Seniorenzentrum Pfostenwaldle

AWO Sozialzentrum Lauterbach

AWO Wohnpark ,,Am kleinen Wald*

AWO Wohnstétte flr Senioren

Braun'sche Stiftung, Alten- und Pflegeheim Braun,

Diakoniewerk Elisabethhaus, Gesellschaft fir diakoni-
sche Einrichtungen in Hessen und Nassau mbH

Diakonie-Zentrum Frielendorf
DRK Altenhilfezentrum ,Im Wiesengrund*

Erasmus- Alberus- Haus, Gesellschaft fur diakonische
Einrichtungen in Hessen und Nassau mbH

Gemeinsam im Leben gemeinnitzige GmbH, Neurolo-
gische Langzeitpflege

Haus Edelberg Senioren-Zentrum Stutensee
Haus Felicitas, Hausgemeinschaft fir altere Menschen

Haus Helena, Hausgemeinschaft fir dementiell veran-
derte Senioren

Haus Laurentius, Evangelische Heimstiftung

Haus Malta, Seniorenheim am Malteser-Krankenhaus
Johanniter Haus Lorsch

KATHARINENHOF City West

Konigsberger Diakonie: Haus Kdnigsberg

LfP Haus Kylitlalblick GmbH

Darmstadt

Mossautal

Hoppstadten-
Weiersbach

Zwiefalten

Mainz-Kastel
Stuttgart
Lauterbach
Calau
Cottbus
Rilzheim

Bad Nauheim

Frielendorf
Aalen

Friedberg

Dettingen an der

Erms

Stutensee

Strotzblisch

Mehren

Schonaich

Berlin

Lorsch

Berlin

Wetzlar

Jiinkerath

Hessen

Hessen

Rheinland-Pfalz

Baden-Wiirttemberg

Hessen

Baden-W irttemberg
Hessen
Brandenburg
Brandenburg
Rheinland-Pfalz

Hessen

Hessen
Baden-Wiirttemberg

Hessen

Baden-W rttemberg

Baden-W rttemberg
Rheinland-Pfalz

Rheinland-Pfalz

Baden-Wirttemberg
Berlin

Hessen

Berlin

Hessen

Rheinland-Pfalz

4 Auf ausdriicklichen Wunsch einiger beteiligter Pflegeeinrichtungen sind an dieser Stelle nur die Pflegeheime auf-
gefiuhrt, die einer Nennung im Abschlussbericht zugestimmt haben.
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MartinsHof, Unterstiitzende Wohnform, Betreute Fe-
rien

Mediana Pflegestift, Mediana Wohnstift GmbH
Pflegeheim Pinecki GmbH

Pflegezentrum Ditzingen gGmbH, Haus Guldenhof
Pflegezentrum RheinGarten, Senterra AG

Pro Seniore Residenz Bruhl

PROCON Seniorenzentrum Bergstrafle

Quercus Seniorenpflege, Villa Finow

Sankt Nikolai-Spitalfonds, Stiftung des 6ffentlichen
Rechts

Seniorenresidenz Erlenhof
Senioren-Wohnpark Henningsdorf GmbH

Seniorenzentrum Stutensee, Evangelischer Verein fur
Stadtmission in Karlsruhe e.V.

Seniorenzentrum Ulmenhof GmbH

Stadtische Pflegeheime Esslingen am Neckar, Pflege-
heim Obertor

Wohlfahrtswerk fir Baden-W drttemberg, Altenburg-
heim

Wohn- und Pflegezentrum Lindenhof GmbH

Wohngemeinschaft fir Senioren, Heim Casa Medici

Kimmernitztal

Fulda

Berlin
Ditzingen
Rheinfelden
Bruhl
Bickenbach
Eberswalde

Waldkirch

Freiburg
Henningsdorf

Stutensee

Dreieich
Esslingen
Stuttgart-Bad
Canstatt

Eschwege

Filderstadt-Bern-

hausen

Brandenburg

Hessen

Berlin

Baden-W rttemberg
Baden-W irttemberg
Baden-W rttemberg
Hessen
Brandenburg

Baden-W rttemberg

Baden-W rttemberg
Brandenburg

Baden-W irttemberg

Hessen

Baden-Wiirttemberg

Baden-Wiirttemberg

Hessen

Baden-W rttemberg

Xl



Inhaltsverzeichnis

1 EinfUhrung und HINEEIGrUNG .........oueeniiieeiei et et e e e e e e e 21
A AU 1= Yo N H (g To 74T L= PP 24
3 Methodisches Vorgehen und Zeitplanung ...........ovveeiiiiiiciie e 26
4 Erstellung des ErhebungSiNSIUMENTS.......ccoiiiiiiiiiieieee ettt e e e e e 28
4.1  Bewertung der Indikatoren mit QUALIFY ......couiiiiiii e e e 28

4.2  Auswahl von Variablen zur Risikoadjustierung und mogliche Erweiterung des
INAIKAIOTENSEES ...ttt e et ettt e e e et e e e 33
4.2.1 Blasenkontinenz als Qualitatsindikator...............ccoooiii i 33

4.2.2 Zahnarztliche Vorsorgeuntersuchungen/Mundgesundheit als

QUAITALSINAIKALON ... .cvuiiiit e e e e e e eaees 35

4.3  Aufbau der Recherche zu Einflussfaktoren auf die Indikatoren.................oooevvvevinienneeen. 38

4.4 Ergebnisse der Recherche je INdiKator...........c.uuuuiiiiiiiiiiiiii e 40

4.5 Modifikation des originalen INdiKatorenSets ...........ooooeiiiiiiiiiiiiii e 52

4.6 Umsetzung in einer Software zur Datenerhebung ...........cccoooviiiiiiiiii 58

5  Vorbereitung der DatenerNebUNG ...........uueiiiiiiii e 60
5.1 Rekrutierung der teilnehmenden EiNfiChtuNgen .........ccoooviiiiiiiiiii e, 60

5.2  EinwWilligung und DAteNSCRULZ .........c.uuuiiiiii e e 60

5.3  Erstellung der SChulunNgSUNLErIagen............iiiiiiiiiiiiis e 62

5.4  Durchflhrung @iNES PreteStS ... .ocoiiiiiiiiii et e e 63

6  Durchfihrung der Datenerh@bUNG .........ooiiiiiii e 64
6.1  Erhebung der Bewohner*innendaten zur Abbildung der Indikatoren .............cccccvvvvennnnn. 64

6.2  Erhebung der SIUKIUrAIEN ........ooiiieiiii e 65

6.3  Erhebungen zu den Voraussetzungen und Aufwandsch&tzungen ............cccoevvvivveeieeennns 66

6.4  Durchfihrung der AnwenderkonferenZen ...........coovvuviiiiiiiiii e 67

6.5 Durchfuhrung einer Plausibilitatsprifung durch den MDK und MDS ..........ccooovviviiieeeinnnnn. 68

6.6 Fokusgruppendiskussionen zur verbraucherfreundlichen Darstellung.................ccoeeeeenneis 72

7  Nachbereitung der Datenerhebung der Bewohner*innen................ocoovveiiiiiinieiiieiiiiiiee e 75
7.1 AUDEreituNg der DAEN ........oiiiiiieiiii et e et e e et e e e aea s 75

7.2 AUSWEITUNG AEF DALEN ..ottt e e e e et e e e e e e e een e 76

8 Bewertungssystematik der INdIKatoren............coouuiiiiiiii e 77



9

10

11

12

13

Ergebnisse der INdiKatorenbildUNQ ..........oooveuiiiiiiie e 81

9.1 Beschreibung der SHChPIODE .........ooouiiiiiiiiie e 81
9.1.1 Die teilnehmenden Pflegeheime .........ccoouiiiiiiiiiii e 81
9.1.2 Die Stichprobe der BEWONNEr* iNNEN .........coovviiiiiiiiii e 85
9.2  Deskription der INAIKAIOIEN ..........cii e e e e e e e e 90
9.2.1 Originale INAIKALOrEN .........uuuiiii i et e e e et e e aaeeeees 20
9.2.2 Korrelationsanalyse der originalen Indikatoren .............ccooeevviveiiniin e, 103
9.2.3 Modifizierte INAIKATOrEN........ oot it eeeeeeees 106
9.2.4 NeUE INIKATOrEN......cciiiiiiiiiie et e e e e e e e e e e e e e e e e eaeene 114
Ergebnisse zu Intra- und Interrater-Reliabilitat................cooooiiiiiiiiii 119
10.1 Vorgehen und DatengrundIaige ..........oveuniiiiiei e 119
10.2 Intrarater-Reliabilitat ..........coooeeiiie e 123
10.3 Interrater-Reliabilital ..........cooeerrriiii e 125
10.4 Zusammenfassung der Intra- und Interrater-Reliabilitat ................ccooooiiiiiiiiin e 128
Ergebnisse der Risikoadjustierung und deren AUSWIFKUNGEN .......cccuuiiiiiiiiiieiiiiiieeein e 130
11.1 Vorgehen der RiSIKOAJUSTIEIUNG ... ccovvvniiiiiiie e e e e e e e 130
11.2  Indikatoren im EiNZEINEN ... e 135
11.3 Zusammenfassung der RiSIKOAdJUSTEIUNG .......cccvuiviiiiiiiieiiiin e e e e 149

Ergebnisse zu den Voraussetzungen in den Pflegeeinrichtungen zur Ubernahme des

indikatorengestitzten Verfahrens in den Regelbetrieb (Praktikabilitat) ............cccccccoeeiiiiiiiiiis 151
12.1 Erhebungsaufwand anhand der Bearbeitungsdauer der Datenerhebung ............c.......... 151

12.2 Rickmeldungen aus den Einrichtungen (Erhebungsdokumentation,

Ergebnisberichte und Beobachtungen wahrend der Schulungen)..............ccceevvviiennnee. 157
12.2.1Rickmeldungen mittels Erhebungsdokumentation ...........ccccooevviiiiiiiiiiiieniiinnennns 157
12.2.2Rickmeldungen zu den individuellen Ergebnisberichten ...............ocoiiiiiiiiinis 162
12.2.3Beobachtungen des StUdIENTEAMS .......ociivveiiiiiie e eea e 163
12.3 Voraussetzungen fur eine Ubernahme des neuen Systems in den
PflegeeinfiChtUNGEN ... ... e e 164
Ergebnisse zu einer moglichen Uberpriifung der Indikatorenergebnisse im Rahmen der
externen Qualitéatsprifung Nach 8 114 ff SGB X .....ccovviriiiiiiiiieeiiiei e 167
13.1 Datengrundlage und zentrale ErgebniSSe ..........couiiiiiiiiiiiiie i 167
13.2 Empfehlungen fur kiinftige Plausibilitatspriafungen ..o 171

XV



14 Ergebnisse zu einer verbraucher*innenfreundlichen Darstellung der Indikatoren ..................... 174
14.1 Inder Literatur beschriebene Anforderungen an Qualitatsberichte ...........cccccccooiiiiiiins 174

14.2 Entwicklung eines Bewertungsschemas fir veréffentlichte Qualitatsberichte und
Entwurf einer Testversion Qualitatsbericht...............ccoooiiii i, 179

14.3 Entwicklung einer Vorschlags-/Entwurfsversion einer verbraucher*innenorientierten
Darstellung der Indikatorenergebnisse flir den Einsatz in den
FokusgruppendiSKUSSIONEN .........cceuiiii e e e e e 181

14.4 Zentrale Ergebnisse und Diskussion der Fokusgruppendiskussion...............cceevveeeeieenns 182

14.5 Hinweise fir eine verbraucher*innenfreundlichen Darstellung der

INIKAtOrENEIgEDNISSE ... . ittt e et e e et e e et e e e e aaa s 192

15 Ergebnisse der rechtichen BEWEerUNG...........uuuuiiiiiiiiiiie e 195
16 Konfiguration des Indikatorensets fur eine bundesweite Einflhrung ..........ccoooovviiiiiiiiiineeinnnnnn. 198
16.1 Die Indikatoren im EiNZEINEN .........i i e 200

16.2 Inhaltiche Plausibilitatsuberprifungen des abschlie3enden

Indikatorensets/Datenvalidi€rUNG .........o.uuiiii e e e 210
17 Anmerkungen und weitere Uberlegungen zur UMSELZUNG ..........cc.eeevveeeiieeeeieeeeiiieeeieeeeieeans 214
18 Zusammenfassende Beantwortung der Forschungsfragen und Ausblick ...............oooiiiiiiinnnnn. 218
LItEratUrVEIZEICHNIS ... ettt e e e e et e e e et e e e e e e e e e e e e e nnneaaas 227
Anhang: Items des vorgeschlagenen INdIKAIOr@NSETLS .........vviiiiiiiiiiiiiiiee e 240

XV



Abbildungsverzeichnis

Abbildung 1:
Abbildung 2:
Abbildung 3:
Abbildung 4:
Abbildung 5:

Abbildung 6:
Abbildung 7:
Abbildung 8:
Abbildung 9:

Abbildung 10:

Abbildung 11:

Abbildung 12:

Abbildung 13:

Abbildung 14:

Abbildung 15:

Abbildung 16:

Abbildung 17:

Abbildung 18:

Abbildung 19:

Abbildung 20:

Abbildung 21:

Abbildung 22:

Abbildung 23:

Phasen der Verlaufs- und Beobachtungsstudie.............cccoovvvvviiiiiiiiiiiciiiiineeees
Ausschnitt aus der Dateneingabemaske (EVOCURA) ........ccooviiiiiiiiiiiiiinieeeinnnnn,
Unterbrechung der Messung der bendtigten Zeit fur die Datenerhebung............
Anteilige Verteilung der GrolRenklassen der Pflegeheime zum Zeitpunkt to.........
Verteilung der Pflegestufen aller Bewohner*innen zum Zeitpunkt to, absolute
HEAUFIGKEITEN ..
Anteilige Verteilung der Pflegestufen aller Bewohner*innen zum Zeitpunktto .....
Bewohner*innenfluss in der STUdIE............oviiiiiiiiiiii e
Verteilung der Pflegestufen im Bewohner*innenkollektiv fir den Zeitpunkt to......
Verteilung der kognitiven und kommunikativen Fahigkeiten im
Bewohner*innenkollektiv fur den Zeitpunkt to ..........cooovveviiiii
Gegenuberstellung der Heimbewertungen nach Original-Indikator 1 und
risikoadjustierter Variante ..............oioveiiiiiiiiii e
Gegenuberstellung der Heimbewertungen nach Original-Indikator 2 und
risikoadjustierter Variante ............couuiiuiuiiieee e
Gegenuberstellung der Heimbewertungen nach Original-Indikator 3 und
risikoadjustierter Variante ............ooeei i
Gegenlberstellung der Heimbewertungen nach Original-Indikator 4 und
risikoadjustierter Variante ..............uv oo
Gegenuberstellung der Heimbewertungen nach Original-Indikator 5 und
risikoadjustierter Variante ........ ..o
Gegenuberstellung der Heimbewertungen nach Original-Indikator 6 und
risikoadjustierter Variante ............ooevuiiiiii e
Gegenuberstellung der Heimbewertungen nach Original-Indikator 7 und
risikoadjustierter Variante ............couuiiuiuiiieee e
Gegenuberstellung der Heimbewertungen nach modifiziertem Indikator 8

und risikoadjustierter Variante................coi i
Gegenlberstellung der Heimbewertungen nach modifiziertem Indikator 9

und risikoadjustierter Variante...........ooeuuiieiiiiiiie e e
Gegenuberstellung der Heimbewertungen nach modifiziertem Indikator 10

und risikoadjustierter Variante...........coeuuuiieiiiiiiierie e e
Gegenuberstellung der Heimbewertungen nach modifiziertem Indikator 11

und risikoadjustierter Variante...........cvcvuuieeeeeeiiieee e e e e e e e
Gegenuberstellung der Heimbewertungen nach modifiziertem Indikator 13

und risikoadjustierter Variante...........cocuuieeeiiieii i ee e e e e
Gegenuberstellung der Heimbewertungen nach modifiziertem Indikator 15

und risikoadjustierter Variante................coioiiiiiiiii e
Gegenuberstellung der Heimbewertungen nach dem neuen Indikator 16 und

risikoadjustierter Variante ............coueuiuiiiiiiie e

XVI



Tabellenverzeichnis

Tabelle
Tabelle
Tabelle
Tabelle
Tabelle
Tabelle
Tabelle
Tabelle

Tabelle

Tabelle
Tabelle

Tabelle
Tabelle

Tabelle

Tabelle

Tabelle

Tabelle

Tabelle

Tabelle

Tabelle

Tabelle

Tabelle

Tabelle

Tabelle

Tabelle

N o g A w DR

10:
11:

12:
13:

14:

15:

16:

17:

18:

19:

20:

21:

22:

23:

24:

25:

Uberblick zum Einsatz der INAIKAtoren .............cceeovieeiiieeciee e A\
Ubersicht der abschlieRend vorgeschlagenen Indikatoren ...............ccccccceeenn... VIII
Gesundheitsbezogene Indikatoren nach Wingenfeld et al. 2011................cccouen... 22
Projektphasen und ArbeitSPakete...........uuiiiiiiiiiieiiee e 27
Verwendete Datenbanken und Suchoberflachen............cccoooiiiiiiins 39
In den Modellen der Risikoadjustierung getestete Einflussfaktoren...................... 49

Gegenlberstellung der Items der Originalversion und der Modifikation zum

[aTo 1= (o T g1Y, o] o111 = PPN 53
Gegenlberstellung der Items der Originalversion und der Modifikation zum
Indikator Unbeabsichtigter Gewichtsverlust ............cccoooveviiiiiiii e, 55
Gegenuberstellung der Items der Originalversion und der Modifikation zum
INAIKAIOr GUIFIXIEIUNG ... .. eeeeeeei e e e e e e e e e eanaees 56
Termine und Inhalte der Anwenderkonferenzen ...........cooooevviiieiiiini i, 68
Plausibilitatsprifungen durch den MDK/MDS - Auswahlkriterien fur die

BEWORNNEI INNEN ..ottt e e e e eeaes 71
Auswertungskategorien der Denkprotokolle.............couuuiiiiiiiiiiiiii i, 74

Erste Bewertungssystematik — Schwellenwertbestimmung anhand der

(8 7= 1 1] PP 77
Zweite Bewertungssystematik, Variante 1 — Einzelfall mit Bewertung
LAUrChsChNIttiCh® ... s 78
Zweite Bewertungssystematik, Variante 2 — Einzelfall mit Bewertung
LUberdurchsChnittich®.............oooi e 79

Dritte Bewertungssystematik, Variantel — Schwellenwertbestimmung fiir den
Indikator Integrationsgesprach nach Heimeinzug ..........cccoccoeveviiiivii i 80
Dritte Bewertungssystematik, Variante 2 — Schwellenwertbestimmung fiir

den Indikator Einschétzung von Verhaltensauffalligkeiten ............ccccccooeeiiiis 80
Dritte Bewertungssystematik, Variante 3 — Schwellenwertbestimmung fur

den Indikator SChmerzmanagement..........oooieiiuiiii e 80

Verteilung der stationdren Pflegeeinrichtungen nach Bundesland und

TrAQEISCNAMT . ..ot e 81
Stationare Pflegeeinrichtungen nach GréRRenklassen ...........ccoovveveviiiiviineeinennnn, 82
Flr Qualitatssicherung aufgebrachte Wochenstunden............ccoooovviiiiviiinevennnn, 84

Beteiligung der Pflegeheime an den Erhebungsphasen — Einrichtungen mit
UDErMITIEIIEN DATEN.....euei it e e 85
Beteiligung der Pflegeheime an den Erhebungsphasen — Umfang der

BeteIlIQUING ...eeeeee e aaan 85
Verteilung der Anzahl der teilnehmenden Bewohner*innen in den

PHEgENBIMEN ... 85
Ausgewahlte Diagnosen der Bewohner*innen zum Zeitpunkt t0 .............ccccvveees 87

XVII



Tabelle
Tabelle
Tabelle
Tabelle
Tabelle
Tabelle
Tabelle

Tabelle

Tabelle

Tabelle

Tabelle

Tabelle

Tabelle

Tabelle

Tabelle

Tabelle

Tabelle
Tabelle

Tabelle

Tabelle

Tabelle

Tabelle

Tabelle

Tabelle

Tabelle

Tabelle

26:

27:

28:

30:

31:

32:

33:

34:

35:

36:

37:

38:

39:

40:

42:
43:

44.

45:
46:

48:

49:

50:

51:

Deskriptive Analyse — originale INdikatoren..............cccoovviiiiiiiiiiiiiee e, 90
Verteilung der Bewertungen der Einrichtungen fur die Original-Indikatoren......... 102
Korrelationsmatrix originale Indikatoren auf Bewohner*innenebene................... 104
Korrelationsmatrix originale Indikatoren auf Einrichtungsebene ..............c.......... 105
Deskriptive Analyse — modifizierte INdiKatoren .............ooeveieeiiiiiiieiiiieeeieneeees 106
Kategorienbewertung des EBOMO ..........cciviiiiiiiii e 107

Verteilung der Bewertungen der Einrichtungen fir die modifizierten
TaTe 1= (o =1 o [ PP 113
Unterschiede der Bewertung fur den originalen Indikator 1 und den
modifizierten Indikator 1mod ...........oooiiiiiiiiiiii e 114

Unterschiede der Bewertung fir den originalen Indikator 9 und den

modifizierten INdIKator 9MOd ..........coouuiiiiiiiieee e 114
Deskriptive Analyse — neue INAdIKAtOreN ...........ocoovuiiiiiiieiiiiii e 114
OHIP-G5-Profil im Bewohner*innenkollektiv fiir den ZeitpunkttO....................... 117
Pflegefachkraft-ID-Kombinationen im Datensatz ............ccoevveveiiiiiiiiiiieiiiineeees 120

Zeitpunkte und Falle zur Berechnung der Intrarater-Reliabilitét(Indikatoren

Mit €INEM ZEITPUNKL) ..o e 120
In die Berechnung der Intrarater-Reliabilitat eingeschlossene

Bewohner*innen und Zeitpunkte (Indikatoren mit zwei Zeitpunkten) .................. 121
In die Berechnung der Interrater-Reliabilitdt eingeschlossene

Bewohner*innen und Zeitpunkte (Indikatoren mit einem Zeitpunkt).................... 122
In die Berechnung der Interrater-Reliabilitat eingeschlossene

Bewohner*innen und Zeitpunkte (Indikatoren mit zwei Zeitpunkten) .................. 122
Interpretation der Kappa-StatiStiK.........ooovuviiiiiiiiiieecie e 123
Intrarater-Reliabilitat: Absolute Ubereinstimmung und einfache Kappa-
KOBTIZIBNTEN ... e 124

Interrater-Reliabilitat: Absolute Ubereinstimmung und einfache Kappa-

KOBTTIZIBNTEN ... e 126
Zusammenfassung Intra- und Interrater-Reliabilitat Gber alle Indikatoren ........... 129
AUC der finalen Regressionsmodelle ..........ooovviiiiiiiiiiiiee e 133
Anteil abweichender Bewertungen mit globaler Risikoadjustierung.................... 134

Anteil abweichender Bewertungen zwischen original und risikoadjustierter

Bewertung innerhalb der Original-Subkollektive (Bedeutung der SK wie in

TADEIE 4B) ... 134
Logistisches Regressionsmodell fiir die Risikoadjustierung zum Indikator
MODIIAISEINAIL ... .. e 135

Logistisches Regressionsmodell fir die Risikoadjustierung zum Indikator
Selbstandigkeitserhalt bei Alltagsverrichtungen.............ccccoiiiiiiiie, 137
Logistisches Regressionsmodell fur die Risikoadjustierung zum Indikator
Selbsténdigkeitserhalt bei der Gestaltung des Alltagslebens und sozialer
0] 0171 (TR 139



Tabelle

Tabelle

Tabelle

Tabelle

Tabelle

Tabelle

Tabelle
Tabelle

Tabelle

Tabelle

Tabelle

Tabelle
Tabelle

Tabelle
Tabelle
Tabelle
Tabelle

Tabelle

52:

53:

54.

55:

56:

57:

58:
59:

60:

61:

62:

63:
64:

65:
66:
67:
68:

69:

Logistisches Regressionsmodell fur die Risikoadjustierung zum Indikator
DekubituSENESIENUNG ...cevviee e 140
Logistisches Regressionsmodell fur die Risikoadjustierung zum modifizierten
Indikator Stlirze mit gravierenden FOIgEN ..........ooviiiiiiiiiiiii e 142
Logistisches Regressionsmodell fiir die Risikoadjustierung zum modifizierten
Indikator unbeabsichtigter Gewichtsverlust .............ccoovviiiiii i, 144
Logistisches Regressionsmodell fur die Risikoadjustierung zum modifizierten
Indikator GUItFiXIErUNGEN ......coeeiiiiii ettt e e e 146
Logistisches Regressionsmodell fir die Risikoadjustierung zum modifizierten
Indikator SChMErzmanagemMENt ...........ooiiiiiiiiiii e 147
Logistisches Regressionsmodell fir die Risikoadjustierung zum Indikator
BlaSENKONINENZ .......iiiiiiiieei e e 148
Zusammenfassung Empfehlung zur Risikoadjustierung tber alle Indikatoren.....150

Bearbeitungsdauer der Datenerhebung fiir eine/n Bewohner*in Uber alle

ErhebungSzeitpunKLe ... ..o 152
Bearbeitungsdauer der Datenerhebung fir eine/n Bewohner*in je
ErhebungSzeitpUnKL .........ooouiiiiiie e 153
Bearbeitungsdauer der Datenerhebung der Items nach Wingenfeld et al.

(2011) fur eine/n Bewohner*in je Erhebungszeitpunkt ... 154
Bearbeitungsdauer der Datenerhebung der erganzten Items fur eine/n
Bewohner*in Uber alle Erhebungszeitpunkte ............cooooviiiiiiiiiiiiiiiecieeees 155
Bearbeitungsdauer des finalen Indikatorensets...........ccooevveveeeiieiiicei e, 156

Bearbeitungsaufwand erhéhende und verringernde Faktoren —

Rickmeldungen der EinfiChtunNgen ..........coveiiiiiiiiiiiii e 160
Ubersicht der Item-Falle der PlausibilitatSprifung.............oooevvveeeeecveeeeeeiiieeeenns 167
Suchkomponenten Literaturrecherche Qualitéatsberichterstattung ...................... 176
Anforderungen an zielgruppengerechte Qualitatsberichte............c...cccovvveiennnnn. 178

Aspekte der formalen Gestaltung der in den Fokusgruppen diskutierten
Entwurfsversion der Indikatorenergebnisse ............ooviiiiiiiiiiiiin 182

Empfehlungen zum Einsatz der Indikatoren .............ccooveviiiiiiiiiiinieiineecineeees 199

XIX



Abkurzungsverzeichnis

BMBFSJ

BMG

BZAK

DNQP

GKV-SV

GKV-VSG

GKV-VStG

INEK

KBV

KZBV

MMST

NBA

PIN

PIWG
PNG

PSG I

QPR

QUALIFY

SGB V

Bundesministerium fur Familie,
Senioren, Frauen und Jugend

Bundesministerium fiir Gesund-
heit

Bundeszahnarztekammer

Deutsches Netzwerk fur Qualitats-
entwicklung in der Pflege

Spitzenverband der gesetzlichen
Kranken- und Pflegekassen

GKV-Versorgungsstarkungsge-
setz

GKV-Versorgungsstrukturgesetz

Institut fur das Entgeltsystem im
Krankenhaus

Kassenarztliche Bundesvereini-
gung

Kassenzahnérztliche Bundesver-
einigung

Mini-Mental-Status- Test

Neues Begutachtungs-Assess-
ment

Personliche ldentifikationsnum-
mer

Pflege-Weiterentwicklungsgesetz
Pflege-Neuausrichtungsgesetz

Zweites Gesetz zur Starkung der
pflegerischen Versorgung und zur
Anderung weiterer Vorschriften
(2weites Pflegestarkungsgesetz)

Qualitatsprifungs-Richtlinien

Instrument for the Assessment of
Quality Indicators

Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch
Gesetzliche Krankenversicherung

SGB Xl

to_b

]

t_b

uBC
vdek

Sozialgesetzbuch Elftes Buch So-
ziale Pflegeversicherung

Zeitpunkt O (Stichtag der Schu-
lung zur ersten Datenerhebungs-
phase9

Zeitpunkt O (erste Datenerhebung
fur eine_n Bewohner*in von Da-
tenerheber*in A)

Zeitpunkt O (erste Datenerhebung
fur eine_n Bewohner*in von Da-
tenerheber*in B)

Zeitpunkt 1 (erste Wiederholungs-
datenerhebung fiir eine_n Bewoh-
ner*in von Datenerheber*in A)

Zeitpunkt 2 (Stichtag der Schu-
lung zur zweiten Datenerhebungs-
phase)

Zeitpunkt 2 (zweite Datenerhe-
bung fur eine_n Bewohner*in von
Datenerheber*in A)

Zeitpunkt 2 (zweite Datenerhe-
bung fur eine_n Bewohner*in von
Datenerheber*in B)

Zeitpunkt 3 (erste Wiederholungs-
datenerhebung fir eine_n Bewoh-
ner*in von Datenerheber*in A)
Uni Bremen Campus GmbH

Verband der Ersatzkassen e.V.

XX



1 Einfuhrung und Hintergrund

Die Studie zur modellhaften Pilotierung von Indikatoren in der stationaren Pflege (MoPIP) wurde in Zu-
sammenarbeit des Instituts fir Public Health und Pflegeforschung (IPP) mit dem SOCIUM - For-
schungszentrum Ungleichheit und Sozialpolitik (ehemals: Zentrum fir Sozialpolitik, ZeS) sowie dem
Kompetenzzentrum fir Klinische Studien Bremen (KKSB), Abteilung Biometrie, an der Universitat Bre-
men unter der Verantwortung von Prof. Dr. Stefan Gorres (IPP, Projektleiter), Prof. Dr. Heinz Rothgang
(SOCIUM, Projektleiter) und Prof. Dr. Werner Brannath (KKSB, Biometrie) und in Kooperation mit dem
Institut fir Informations-, Gesundheits- und Medizinrecht (IGMR) der Universitdt Bremen unter der Lei-
tung von Prof. Dr. Benedikt Buchner sowie mit Prof. Dr. Martina Hasseler von der Ostfalia Hochschule
fur angewandte Wissenschaften in Wolfsburg, durchgefiihrt. Auftraggeber waren die Vertragsparteien
nach § 113 SGB XI, Absatz 1, Satz 1. Die Laufzeit der Studie erstreckte sich vom 01. Juni 2015 bis zum
28. Februar 2017. An der modellhaften Pilotierung beteiligten sich 62 stationare Pflegeeinrichtungen mit
insgesamt 3.246 Pflegebedurftigen in den Bundeslandern Berlin, Brandenburg, Baden-W rttemberg,

Rheinland-Pfalz und Hessen.

Das Zweite Gesetz zur Starkung der pflegerischen Versorgung und zur Anderung weiterer Vorschriften
(2weites Pflegestarkungsgesetz — PSG Il) vom 21. Dezember 2015 legt fest, dass die Vertragsparteien
nach § 113 SGB Xl ,Mafistabe und Grundsatze fir die Qualitat, Qualitatssicherung und Qualitatsdar-
stellung in der ambulanten und stationaren Pflege sowie fir die Entwicklung eines einrichtungsinternen
Qualitatsmanagements® zu vereinbaren haben (§ 113 Abs. 1 Satz 1 SGB Xl). In den ,Malstaben und
Grundsétzen fir die stationéare Pflege (...) ist insbesondere das indikatorengestitzte Verfahren zur ver-
gleichenden Messung und Darstellung von Ergebnisqualitat im stationaren Bereich (...) zu beschreiben®
(8 113 Abs. 1a Satz 1 SGB Xl in der Fassung des PSG). Darlber hinaus wird spezifiziert, dass ,Instru-
mente fur die Prufung der Qualitéat der Leistungen, die von den stationdren Pflegeeinrichtungen erbracht
werden, und fur die Qualitatsberichterstattung in der stationaren Pflege zu entwickeln® sind (§ 113b Abs.
4 Satz 2 Ziffer 1 SGB Xl in der Fassung des PSG Il). Hierbei sollen ausdrticklich die vorgelegten Ergeb-
nisse des vom Bundesministerium fir Gesundheit (BMG) und vom Bundesministerium fiir Familie, Se-
nioren, Frauen und Jugend (BMBFSJ) gefdrderten Projektes Entwicklung und Erprobung von Instru-
menten zur Beurteilung der Ergebnisqualitét in der stationéaren Altenhilfe und die Ergebnisse der dazu
durchgefuhrten Umsetzungsprojekte von Wingenfeld et al. (2011) einbezogen werden.

Die gesetzlichen Regelungen zielen darauf ab, die bisherigen Qualitatsprifungs-Richtlinien (QPR) zu
aktualisieren und zugleich ein neues indikatorengestiitztes Verfahren einzufiihren. Indikatoren sollen
,Unterschiede in der Versorgungsqualitdt zuverlassig darzustellen (Reiter et al. 2007, S. 3) und bilden
Mal3einheiten, die die Angabe eines erreichten Grads beziehungsweise Niveaus ermdglichen (Hasseler
und Funfstiick 2015, S. 638 (Teil 1)). Somit sind Indikatoren MaRRe, deren Auspréagungen zwischen guter
und schlechter Qualitéat von Strukturen, Prozessen und Ergebnissen in Gesundheit und Pflege unter-
scheiden (Geraedts et al. 2002).

Verschiedene Indikatorensysteme fir die Pflege wurden inzwischen national (siehe exemplarisch Els-
bernd et al. 2010; Wingenfeld et al. 2011; Zentrum fir Qualitat in der Pflege 2011) als auch international
(siehe exemplarisch Hirdes et al. 2004 (InterRAI — internationale Indikatoren); Burla et al. 2010
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(Schweiz); Forschungsinstitut fir Altersokonomie 2012 (Osterreich); Health Quality Ontario 2013 (Ka-
nada); IQIP 2017 (Schweiz)) zusammengestellt. Wingenfeld und Engels haben 2011 ein Indikatorenset
explizit fir die stationare Langzeitpflege in Deutschland entwickelt (Wingenfeld et al. 2011). Sie ordnen
die von ihnen entwickelten gesundheitsbezogenen Indikatoren drei Themenbereichen zu:

e Erhalt und Forderung von Selbstandigkeit,

e Schutz vor gesundheitlichen Schadigungen und

e Belastungen und Unterstiitzung bei spezifischen Bedarfslagen.
Die gesundheitshezogenen Indikatoren von Wingenfeld et al. (2011) sind Gegenstand der Pilotierung.

In der Tabelle 1 sind die fir die MoPIP-Studie zugrundeliegenden Indikatoren aufgelistet, die unveran-
dert von Wingenfeld et al. (2011) ibernommen wurden. Im vorliegenden Bericht wird auf indikatorspe-
zifische Anforderungen der Erhebung und Berechnung in den entsprechenden Abschnitten eingegan-
gen. In diesem Bericht wird das von Wingenfeld et al. (2011) vorgelegte Indikatorenset als originale

Indikatoren (kurz: Original) oder originales Indikatorenset bezeichnet.

Tabelle 3: Gesundheitsbezogene Indikatoren nach Wingenfeld et al. 2011

Indikator

Themenbereich Erhalt und Férderung von Selbstandigkeit
Erhalt oder Verbesserung der Mobilitdét von Bewohnern, die keine oder nur geringe kognitive

L EinbufRen aufweisen

5 Erhalt oder Verbesserung der Mobilitdt von Bewohnern, die mindestens erhebliche kognitive
EinbuRen aufweisen

3 Selbstéandigkeitserhalt oder -verbesserung bei Alltagsverrichtungen von Bewohnern, die
mindestens erhebliche kognitive EinbufRen aufweisen

4 Selbstandigkeitserhalt oder -verbesserung bei Alltagsverrichtungen von Bewohnern, die
mindestens erhebliche kognitive Einbul3en aufweisen

5 Selbstandigkeitserhalt oder -verbesserung bei der Gestaltung des Alltagslebens und sozia-

ler Kontakte
Themenbereich Schutz vor gesundheitlichen Schadigungen und Belastungen

6 Dekubitusentstehung bei Bewohnern mit geringem Dekubitusrisiko
7 Dekubitusentstehung bei Bewohnern mit hohem Dekubitusrisiko
8 Stlirze mit gravierenden Folgen bei Bewohnern, die keine oder nur geringe kognitive

EinbulRen aufweisen
Stiirze mit gravierenden Folgen bei Bewohnern, die mindestens erhebliche kognitive

9 EinbufRen aufweisen

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

11 Unbeabsichtigter Gewichtsverlust bei Bewohnern, die mindestens erhebliche kognitive

EinbuBen aufweisen
Themenbereich Unterstitzung bei spezifischen Bedarfslagen

12 Integrationsgesprach fir Bewohner nach dem Heimeinzug

13 Einsatz von Gurtfixierungen

14 Einschatzung von Verhaltensauffélligkeiten bei Bewohnern mit kognitiven Einbuf3en
15 Schmerzmanagement (Schmerzeinschéatzung/Information Uber Schmerz)

5 In diesem Bericht wird im Folgenden die in der Tabelle 1 gezeigte Nummerierung fir die Benennung der origi-
nalen Indikatoren verwendet.
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Im Folgenden schlie3t sich der Darstellung des Auftrags und der Ziele der Studie in Kapitel 2 eine
Zusammenfassung des methodischen Vorgehens unter Beriicksichtigung der durchgefiihrten Arbeits-
schritte und des Zeitplans in Kapitel 3 an. Die Erstellung des software-basierten Erhebungsinstrumentes
beschreibt Kapitel 4 tber die Bewertung der Indikatoren mittels des Instrument for the Assessment of
Quality Indicators (QUALIFY) und die literaturgestiitzte Auswahl von zu testenden Variablen fir die Ri-
sikoadjustierung, die vorgenommenen Modifikationen am originalen Indikatorenset bis zu der in der
Studie eingesetzten Version des Instrumentes. Kapitel 5 umreif3t die der Datenerhebung vorangeschal-
teten Projektphasen wie die Rekrutierung der teilnehmenden Einrichtungen und Pflegebeduirftigen, die
verwendeten Schulungsmaterialien und das fir die Studie entwickelte Datenschutzkonzept, bevor
Kapitel 6 die Durchfiihrung der Datenerhebungen in den Pflegeheimen nach erfolgtem Pretest sowie
die Erhebung der Strukturdaten und Aufwandsschatzungen aber auch die durch den Medizinischen
Dienst der gesetzlichen Kranken- und Pflegeversicherung (MDK) und des medizinischen Dienst des
Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen (MDS) erfolgte Plausibilitatsprifung und die erfolgten Kon-
ferenzen mit den teilnehmenden Einrichtungen abbildet. Die Nachbereitung, Aufbereitung und Auswer-
tung der Daten enthélt Kapitel 7. Kapitel 8 zeigt die den Indikatoren zugrundeliegende Berechnungs-
und Bewertungssystematik sowie damit verbundene methodische Entscheidungen auf. Die Ergebnisse
der Indikatorenbildung zeigt das Kapitel 9, welches sowohl die Stichprobe der Pflegeheime und
Bewohner*innen naher beschreibt als auch die Ergebnisse der Indikatoren im Einzelnen zusammen-
fasst. Kapitel 10 prasentiert die Ergebnisse zu Intra- und Interrater-Reliabilitdt. Das in der Risikoadjus-
tierung eingesetzte Berechnungsmodell als auch die Ergebnisse und Auswirkungen der Adjustierung je
Indikator enthalt Kapitel 11. Anschlie3end fasst Kapitel 12 die Ergebnisse zu den in den Pflegeeinrich-
tungen notwendigen Voraussetzungen fir die Ubernahme der Indikatoren in den Regelbetrieb zusam-
men. Inwiefern die Ergebnisse der Indikatorenbildung Eingang in die externe Qualitatsprifung finden
kdnnen zeigt Kapitel 13 auf. In Kapitel 13 werden die Ergebnisse einer verbraucherfreundlichen Dar-
stellung und in Kapitel 14 die der rechtlichen Bewertung prasentiert. Kapitel 16 komplementiert die Er-
gebnisse mit der Vorstellung des fiir den Einsatz im Regelbetrieb empfohlenen Indikatorensets und den
sich daraus ergebenden Implikationen fir inhaltiche Plausibilitatsprifungen. Uberlegungen zur Weiter-
entwicklung des Indikatorensets und zu Fragen der Umsetzung beleuchtet Kapitel 17 bevor in Kapitel

18 eine zusammenfassende Beantwortung der Forschungsfragen den Bericht beendet.
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2 Auftrag und Zele

Im Auftrag der Vertragspartner in der Pflege nach § 113 SGB XI wurden in der MoPIP-Studie
e die 15 gesundheitsbezogenen Indikatoren aus dem von Wingenfeld et al. (2011) entwickelten
Indikatorenset modellhaft pilotiert und

e hinsichtlich ihrer Eignung und Reichweite geprdift.

Neben der Datenvaliditéat und Reliabilitat des Erhebungsinstrumentariums waren insbesondere auch die
Praktikabilitat und Durchfuhrbarkeitin Bezug auf eine regelhafte, bundesweite Einflhrung in allen stati-
onéren Pflegeeinrichtungen nach 8 71 Abs. 2 SGB XI sowie auf gesetzliche Anforderungen in Bezug
auf eine Umstellung der Qualitatsberichterstattung zu untersuchen und zu bewerten. Der vorliegende
Abschlussbericht zeigt auf:

e Welche Voraussetzungen in den stationaren Pflegeeinrichtungen zur Ubernahme des
neuen Systems vorhanden sein missen.
Fir die Voraussetzungen zur Ubernahme des neuen Systems war der notwendige Ressour-
ceneinsatz in den teilnehmenden Einrichtungen zu erheben. Inshesondere interessierten hierzu
der personelle Zeitaufwand und die notwendigen Vorrausetzungen hinsichtlich der Pflegedoku-
mentation. Eine differenzierte Betrachtung der unterschiedlichen Dokumentationssysteme
(papier- und/oder edv-basiert) wurde — soweit méglich — beriicksichtigt. Im Rahmen der Studie
hatten alle Einrichtungen die gleichen Bedingungen fir die Dateneingabe, da alle Pflegefach-
kréfte die benotigten Daten in ein ihnen unbekanntes edv-basiertes Erhebungsinstrument tber-
tragen mussten. Erganzend wurden die Anforderungen an ein kinftiges edv-basiertes
Erfassungssysteme zusammengetragen.

e Wie eine Datenvalidierung/Plausibilitatskontrolle ausgestaltet werden kann.
Hinsichtlich der Datenvalidierung/Plausibilitatskontrolle war von Interesse, wo die Mitarbeiter*in-
nen der Einrichtungen, aber auch die Mitarbeiter*innen des Studienteams Manipulationsmog-
lichkeiten sehen. Hierfur waren die, bereits im Rahmen der Dateneingabeprozesse moglichen,
Plausibilitatsprifungen festzuhalten. Darlber hinaus wurden Hinweise erarbeitet, wie die
Plausibilitat der Daten statistisch aufbereitet werden kann. Das Interesse der Pflegeeinrichtun-
gen an validen Daten warl/ist sehr hoch, was sich in den entsprechenden Rickmeldungen
zeigte, die sowohl auf das Instrumentarium als auch auf die Ergebnisberichte ausgerichtet war.

e Obim Rahmen der externen Qualitatsprifung nach § 114 ff. SGB Xl auch die Ergebnisse
der Erhebungen der Indikatoren Uberprift werden kénnen.
Die Frage nach der externen Uberpriifung von Indikatoren rundet die Frage nach der
Datenvalidierung bzw. Plausibilitatskontrolle ab. Mit der externen Prifung wurde eine weitere
Maglichkeit der Plausibilitatsprifung betrachtet. Hierzu wurde eng mit den Mitarbeiter*innen des
MDS und MDK zusammengearbeitet, um ein mogliches Vorgehen im Rahmen von externen
Uberprufungen zu erarbeiten, dieses umzusetzen und die Erfahrungen festzuhalten. Auch

24



hierzu mussten die notwendigen Voraussetzungen betrachtet werden, da entsprechende Plau-

sibilitatsprifungen Ressourcen auf verschiedenen Ebenen bendtigen.

Ob auf der Grundlage der Ergebnisse aus einrichtungsinternen Erhebungen eine Be-
scheiderteilung nach § 115 Abs. 2 SGB XI mdglich ist.

Fur die Einfuhrung eines neuen Indikatorensets ist vorgesehen, dass im Rahmen der externen
Qualitatsprifung nach 8 114 ff. SGB Xl die Ergebnisse der Erhebungen der Indikatoren
Uberprift werden. Die Prufungen kdnnten stichprobenartig, aber auch mit Blick auf negative
Indikatoren-Ergebnisse anlassbezogen sein. Hierbei kdnnen die Ergebnisse auf kritische Um-
stande schlieRen lassen und behérdlicher Konsequenzen bedirfen. Ein Gutachten zeigt hierzu
auf, innieweit Bescheiderteilungen im Zusammenhang mit den Indikatoren nach § 115 Abs. 2
SGB XI méglich sind.

Wie eine verbraucher*innenfreundliche (versténdliche, Ubersichtliche, vergleichbare)
Darstellung der Ergebnisse ausgestaltet sein sollte.

Fur die verbraucher*innenfreundliche Darstellung der Ergebnisse sind die Ansichten der
tatséchlichen Verbraucher*innen beziehungsweise der (potenziellen) Bewohner*innen und
deren Angehdrigen notwendig. Auch wenn die Berichterstattung sehr haufig fachlich geleitet ist,
sind die (potenziellen) Bewohner*innen von Pflegeeinrichtungen die eigentliche Zielgruppe. Aus
diesem Grunde wurden die Verbraucher*innen in die Studie einbezogen und hinsichtlich der
Ergebnisdarstellungen allgemein, aber auch zu den jeweiligen Indikatoren befragt. Einbezogen
wurden Seniorenvertreter*innen, Mitglieder des Heimbeirates verschiedener Pflegeeinrichtun-

gen und Angehdrige.

Welche Weiterentwicklungsbedarfe der bestehenden Indikatoren nach Abschluss der Pi-
lotierung bestehen.

Das zu pilotierende Indikatorenset war hinsichtlich der Datenvaliditét, Reliabilitit und der Prak-
tikabilitat zu prufen. Die jeweiligen Erkenntnisse aus den unterschiedlichen Projektschritten
wurden genutzt, um herauszuarbeiten, welche Indikatoren unveréandert oder modifiziert einge-
setzt werden kdnnen, welche Indikatoren sich fir die Praxis als ungeeignet erweisen und

dartiber hinaus, welche Indikatoren erganzend aufgenommen werden sollten.

Welche Erkenntnisse sich fur die Ma3stabe und Grundséatze nach § 113 SGB Xl ergeben.
Entsprechend des Inhaltes des § 113 SGB Xl werden abschlieRend im Bericht Vorschlage
unterbreitet, welche Indikatoren eingesetzt werden sollten, wie das Datenerhebungsinstrument
und das Verfahren fur die Ubermittiung der Daten ausgestaltet sein solite, wie die Daten aus-
gewertet und bewertet werden kdnnen und wie externe Prifungen der Daten zu gestalten sind.
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3 Methodisches Vorgehen und Zeitplanung

Die MoPIP-Studie folgte dem Design einer prospektiven Beobachtungsstudie im Langsschnittdesign,
da das Instrumentarium fir einen Teil der Indikatoren zwei Erhebungszeitpunkte bendtigte. Hierbei lag
der Beobachtungsfokus auf dem eingesetzten Instrumentarium und dem Umgang der Pflegeeinrichtun-
gen mit den erzeugten Ergebnissen. Die Datenerhebung in den Pflegeheimen griff nicht explizit in die
bewohner*innenbezogenen Versorgungprozesse der an der Studie beteiligten Einrichtungen ein. Die
Datenerhebungen erfolgten je nach Arbeitspaket mit verschiedenen qualitativen und gquantitativen
Methoden (Triangulation). Die gesamte Studie erstreckte sich Uber drei Studienphasen (Vorbereitung

der Datenerhebung in Phase |, Datenerhebung in Phase Il, Auswertung der Daten in Phase IlI).

Die Pilotierung der Indikatoren verlief insgesamt tber einen Zeitraum von 21 Monaten. Die Vorbereitung
der Datenerhebung bendétigte 8 Monate. Im Februar 2016 konnte mit der ersten Datenerhebung
begonnen werden, welcher 6 Monate spéter die zweite Datenerhebung folgte (siehe dazu Abbildung 1
mit den Phasen der Verlaufs- und Beobachtungsstudie).

Covasen [P o]
EN KN EN BN EJ ES EX B EN BN EN EN N EN EN BN B3 EY EX BN En
I ; , ;
Varrsurgcar || [0S | 4§ Yot
Datenerhebung atenernebung €
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4 Datenerhebung Datenerhebung
Datenerhebung to (A+B) + 1, t; (A+B) + 3
1]
Auswertung der Auswertung der Daten
Daten
Berichterstellung Berichterstellung

Abbildung 1: Phasen der Verlaufs- und Beobachtungsstudie

Die folgenden Abschnitte fassen die in den einzelnen Phasen enthaltenen Arbeitsschritte (siehe Tabelle
4 auf der folgenden Seite) zusammen und verorten die erfolgten Datenerhebungen und Auswertungs-
schritte im zeitlichen Verlauf der Studie.

In der Vorbereitungsphase wurde das Indikatorenset, einschlie3lich des Erhebungsinstrumentariums,
unter Anwendung von QUALIFY (QUALIFY: Instrument for the Assessment of Quality Indicators) aus
fachlicher Sicht bewertet. Die Ergebnisse ermoglichten erste Rickschlisse auf die mégliche Einsetz-
barkeit der jeweiligen Indikatoren und notwendiger Modifizierungen. Zugleich wurde eine Literatur-
recherche durchgefiihrt, um Einflussfaktoren auf die Indikatoren zu ermitteln. Die Einflussfaktoren
wurden sodann in die Datenerhebung eingeschlossen und in das Uberarbeitete edv-basierte
Erhebungsinstrument Gbernommen. Das Erhebungsinstrument wurde vor dem zentralen Einsatz fur die
Datenerhebungen einem Pretest unterzogen, welcher Hinweise zur Umsetzbarkeit und Praktikabilitat
gab.
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Tabelle 4: Projektphasen und Arbeitspakete

Projektphasen Arbeitspakete

« Bewertung der Qualitatsindikatoren mit QUALIFY
e Literaturrecherche zur Risikoadjustierung
+ Aufbau einer edv-gestiitzten Datenerfassung

Phase | * Instrumentenentwicklung Strukturdaten, Aufwands-
Vorbereitung der Datenerhebung schatzung

e Pretest

« Einrichtungsakquise

« Datenerhebung Qualitétsindikatoren/ Strukturdaten
Phase Il ¢ Interviews/schriftiche Erhebungen zu den Vorausset-

zungen und Aufwand

« Plausibilitatsprufungen

* Anwenderkonferenzen

+ Datenauswertung Qualitatsindikatoren

Phase i e Voraussetzungen und Aufwand

Auswertung der Daten ¢ Plausibilitatsprufungen

* Risikoadjustierung

* Vorbereitung des Einsatzes der Qualitatsindikatoren in-
nerhalb externer Qualitatsprifungen

« Verbraucherfreundliche Darstellung der Ergebnisse

* Rechtliche Bewertung

Durchfiihrung der Datenerhebung

Parallele Arbeitspakete

Die indikatorenbezogene Datenerhebung erfolgte mittels einer durchstrukturierten Datenmaske. Grund-
lage der Datenerhebung war zu jedem Erhebungszeitpunkt die Pflegedokumentation der zuriickliegen-
den 6 Monate. Alle Indikatoren-Items wurden in einer geschlossenen Frageform erfasst. Lediglich bei
den allgemeinen Angaben zu den Personen konnten in einigen Items offene Eintragungen vorgenom-
men werden. Erganzt wurde die Datenerhebung mit einer strukturierten Erfassung der Strukturdaten
der Einrichtungen, mit einem halbstrukturierten Fragebogen, mit dessen Hilfe die Mitarbeiter*innen der
Einrichtungen RlUckmeldungen zum Instrumentarium geben konnten und mit einem halbstrukturierten

Fragebogen mit Bezug auf fur die Einrichtungen erstellte individuelle Ergebnisberichte.

In den weiteren, zum Teil parallel laufenden, Arbeitspaketen wurden fiir die Darstellung der Indikator-
energebnisse in verbraucher*innenfreundlicher Form und fir die Vorbereitungen auf den Einsatz der
Qualitatsindikatoren innerhalb externer Qualitatspriifungen ebenfalls Daten erhoben. Mit dem Fokus auf
ausgewahlte Verbraucher*innen Fokusgruppendiskussionen durchgefiihrt. Fur den Einsatz der Quali-
tatsindikatoren innerhalb externer Qualitatsprifungen wurden Mitarbeiter*innen des Medizinischen
Dienstes der gesetzlichen Kranken- und Pflegeversicherung (MDK) und des medizinischen Dienstes
des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen (MDS) eingebunden. Im Rahmen von Workshops
wurde mit den Mitarbeiter*innen erortert, wie entsprechende Plausibilitatsprifungen aussehen kdnnen
und vorbereitet sein missen. Nach Erstellung einer Erhebungsvorlage wurden in Einrichtungen in jedem

der teilnehmenden Bundeslander Plausibilitatsprifungen durchgefuhrt und ausgewertet.
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4 Erstellung des Erhebungsinstruments

Im Verlauf der Studie kam in den Pflegeheimen ein software-basiertes Erhebungsinstrument zum Ein-
satz, welches ausgehend von den originalen Indikatoren und dem dazugehérigen Erhebungsbogen zur
Erfassung von gesundheitsbezogenen Indikatoren nach Wingenfeld et al. (2011, Anhang B-1) auch
erganzende Variablen erhob. Abschnitt 4.1 stellt den Bewertungsprozess des originalen Indikatorensets
mittels des QUALIFY Instruments dar. Abschnitt 4.2 erlautert den Hintergrund des Vorgehens bei der
Auswahl der fir die Risikoadjustierung benétigten Variablen sowie die Einbindung erganzender
Indikatoren (Blasenkontinenz und Mundgesundheit). Abschnitt 4.3 und Abschnitt 4.4 zeigen das
Vorgehen und die Ergebnisse der Literaturrecherchen zur Bestimmung der in der Risikoadjustierung
getesteten Einflussfaktoren auf, Abschnitt 4.5 fasst die in der Studie getesteten Modifikationen am
Indikatorenset zusammen und Abschnitt 4.6 gibt einen knappen Uberblick tber Aufbau und

grundlegende technische Funktionen des eingesetzten Erhebungsinstrumentes.

4.1 Bewertung der Indikatoren mit QUALIFY

Vor der modellhaften Pilotierung der Indikatoren wurden diese auf der Grundlage wissenschaftlicher
Kriterien Uberprift. Die Bewertung des originalen Indikatorensets wurde mit dem Instrument QUALIFY
(Instrument for the Assessment of Quality Indicators, Reiter et al. 2007) vorgenommen. QUALIFY
gewabhrleistet eine strukturierte und anerkannte Bewertung von Qualitatsindikatoren im Gesundheitswe-
sen und generiert Ergebnisse zu der Fragestellung, ob ,Indikatoren geeignet sind, Unterschiede in der
Versorgungsqualitdt zuverlassig darzustellen® (Reiter et al. 2007, S. 3). Dieser Abschnitt stellt die
Vorgehensweise bei der Bewertung und die Ergebnisse zusammenfassend dar. Die ausfihrlichen
Resultate sind im Bericht,Bewertung Qualitatsindikatoren nach Wingenfeld et al. (2011) mit QUALLIFY*
nachzulesen (siehe Anlage 01 Bewertung Qualitatsindikatoren nach Wingenfeld et al. (2011) mit
QUALIFY).

Vorgehensweise der Bewertung

Die Bewertung der Indikatoren mit QUALIFY wurde schrittweise durchgefiihrt:

1. Expertengremium: Zundchst wurde ein Expertengremium fiir die Durchfiihrung der Bewertung
ausgewahlt, das sich aus vier Pflegewissenschaftler*innen® zusammensetzte.

2. Bestimmung des Ziels: Als Ziel der Bewertung wurde eine auf dem QUALIFY basierende
abgestimmte Begutachtung des originalen Indikatorensets vereinbart. Das QUALIFY kam zum
Einsatz, um eine fachliche und (pflege-)wissenschaftliche Beurteilung zu ermdglichen und
Aussagen daruber zu treffen, ob je nach Bewertungsergebnis der jeweilige Indikator unveran-
dert bestehen bleiben oder weiterentwickelt werden sollte, mit entsprechender Anpassung des
Erhebungsmaterials. Die Begutachtung erfolgte ausschlie3lich auf Basis des Abschlussberichts
von Wingenfeld et al. (2011). Die Indikatoren waren hinsichtlich eines Einsatzes in der statio-

naren Langzeitpflege zu bewerten.

6 Als externe Pflegewissenschaftler*innen wurden Profin. Dr. Karin Planer (Hochschule Esslingen, Fakultat So-
ziale Arbeit, Gesundheit und Pflege) und Prof. Dr. Hans-Joachim Goetze (Hochschule Neubrandenburg, Fach-
bereich Gesundheit, Pflege, Management) einbezogen.
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3. Beschreibung der Gitekriterien des QUALIFY: Das QUALIFY ist fur eine strukturierte Bewer -
tung von Qualitatsindikatoren im Gesundheitswesen ausgelegt. Die enthaltenen Beschreibun-
gen und die Beispiele sind jedoch sehr auf Kliniken bezogen. Daher wurde ein Dokument
erarbeitet, in dem die Gutekriterien auf den Bereich der stationaren Langzeitpflege Ubertragen
und beschrieben worden sind. Dieses Dokument bildete zusammen mit der Originalbeschrei-
bung des QUALIFY die gemeinsame Bewertungsgrundlage, welche allen Bewertenden
zugesendet worden ist. Jede mit der Bewertung beauftragte Person las die Dokumentation zum
QUALIFY, so dass alle das gleiche Verstandnis zum Instrumentarium und insbesondere zu den
Gutekriterien hatten. Fragen zum Instrumentarium wurden vor der Bewertung geklart. In einer
Tabelle (siehe Anlage 01 des Anlagenbandes) wurden die Giitekriterien des QUALIFY aufge-
listet und die Kernaussagen zum jeweiligen Gutekriterium festgehalten. Die Kernaussagen
bildeten die Hilfestellungen fiir die Bewertung.

4. Auswahl der Gitekriterien: Im Rahmen des Bewertungsprozesses wurden keine Gitekriterien
aus dem QUALIFY ausgeschlossen.

5. Festlegung der Entscheidungsregel fir eine gemeinsame Abstimmung: Ein Gultekriterium
wurde dann als ausreichend oder nicht ausreichend erfilit bewertet, wenn dreiviertel der Be-
wertenden das Kriterium {bereinstimmend bewertet haben. Eine Ubereinstimmung war gege-
ben, wenn drei der vier Bewertenden das Kriterium entweder mit 1 = trifft nicht zu bzw. 2 = trifft
eher nicht zu oder mit 3 = trifft eher zu bzw. 4 = trifft zu bewertet haben.

6. Bewertung der Qualitatsindikatoren: Die Bewertung der Qualitatsindikatoren wurde zunachst
von jedem/jeder Bewertenden einzeln vorgenommen, so das unabhangige Bewertungen den
Ausgangspunkt fur eine Bewerter*innenkonferenz bilden konnten. Jede Bewertung musste
begriindet werden. Fur die Bewerter*innenkonferenz wurden die Einzelbewertungen zusam-
mengefihrt und gemeinsam einer néheren Betrachtung unterzogen. Es wurden insbesondere
gegensatzliche Bewertungen in den Fokus der Diskussionen der Bewerter*innenkonferenz
gerlickt, um gegensatzliche Bewertungen und deren Begriindungen zu erdrtern. Nach jeder
Diskussion wurde die Moglichkeit flr jeden Bewerter/jede Bewerterin gegeben, die getroffene
Entscheidung zu Uberdenken und ggf. zu revidieren. Ein Konsens wurde jedoch nicht erzwun-
gen.

Allgemeine Ergebnisse der Bewertung

Nachfolgend werden allgemeine Ergebnisse der Bewertung vorgelegt. Sie beziehen sich auf Giitekrite-
rien, die fur alle Indikatoren gleichermal3en relevant waren. Die differenzierten Ergebnisse je Indikator
kénnen im bereits erwahnten Bericht (Anlage 01 des Anlagenbandes) nachgelesen werden. Wichtig ist
an dieser Stelle zu betonen, dass die Bewertung ausschlieBlich auf Basis der im Abschlussbericht von
Wingenfeld et al. (2011) verdéffentlichten Informationen erfolgte. Erganzende Literaturrecherchen
wurden nicht durchgefihrt. Hierdurch kénnen im Folgenden Gutekriterien als nicht gegeben/nicht belegt
gekennzeichnet sein, da die entsprechenden Informationen nichtim Berichtvon Wingenfeld et al. (2011)
enthalten waren. Es bleibt festzuhalten, dass nach der Bewertung fur jeden Indikator ein Vorschlag
erarbeitet wurde, wie mit den Ergebnissen umgegangen werden kann, um eine angemessene

Umsetzung und Untersuchung im Rahmen der MoPIP-Studie zu ermdglichen.
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Gutekriterium Reliabilitat

Die Reliabilitat Gber alle Indikatoren hinweg ist bisher nicht nachgewiesen worden.

Das QUALIFY unterscheidet zwei Arten der Reliabilitat. Das Test-Retest-Verfahren und das Inter-Rater-
Verfahren (Reiter et al. 2007, S. 13). In den entsprechenden Schritten der MoPIP-Studie werden hierfir
die Begriffe Interrater- und Intrarater-Reliabilitdt verwendet. Im Bericht von Wingenfeld et al. (2011) wird
die Durchfiihrung einer Testung der Urteileriibereinstimmung beschrieben, ein Interrater -Reliabilitats-
Test (IR). Angaben Uber ein Test-Retest-Verfahren sind nicht vorhanden. Der IR-Reliabilitétstest wurde
in zwei Einrichtungen, von zwei Ratern, bei 117 Bewohner*innen durchgefihrt (Wingenfeld et al. 2011,
S. 32). Ergebnisse werden nur flr die Einschatzung der Mobilitdt und der ,Gestaltung des Alltagslebens
und sozialer Kontakte® berichtet. Flr die Mobilitat wurde 2011 ein Kappa-Koeffizient von 0,61 ermittelt
und als mittelmaRige bis gute Ubereinstimmung bewertet (Wingenfeld et al. 2011, S. 85). Fiir die
Einschatzung der ,Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte“ wurden keine Angaben zum
Kappa-Koeffizient gemacht, aber eine schlechte Ubereinstimmung attestiert (Wingenfeld et al. 2011, S.
101).

Gutekriterium Statistische Unterscheidungsfahigkeit

Die statistische Unterscheidungsféhigkeit der Indikatoren wird als nicht gegeben bewertet. Die statisti-
sche Unterscheidungsféhigkeit setzt voraus, dass eine Mindestanzahl an Féllen je Indikator vorhanden
ist, um eine statistisch signifikante Unterscheidung zwischen ,guter Qualitat® oder ,schlechter Qualitat
zu ermdglichen (Reiter et al. 2007, S. 15). Fir alle Indikatoren in den Qualitatsbereichen 1 und 2 wurden
gleichermal3en 10 Bewohner*innen als Mindestanzahl fiir einen Vergleich zwischen den Einrichtungen
definiert (Wingenfeld et al. 2011, S. 83, S. 106 und S. 131). Fir den Qualitatsbereich 3 wurde keine
Mindestanzahl benannt. Die Anzahl von 10 Bewohner*innen wurde nicht begrindet und lasst sich aus
dem Bericht auch nicht herleiten. Kleine Einrichtungen wiirden hierdurch nur fir wenige Indikatoren ihre
Ergebnisse darstellen kénnen.

Gutekriterium Risikoadjustierung

Eine ausreichende Risikoadjustierung der Indikatoren wird als nicht gegeben bewertet. Wingenfeld et
al. (2011) schlagen im Kontext der Risikoadjustierung eine Stratifizierung vor, die sich einerseits am
Grad der kognitiven Einbuf3en der Bewohner*innen orientiert und andererseits am Grad des Dekubitus-
risikos. Dieses Vorgehen, fir einige Indikatoren jeweils einen Einflussfaktor zu bertcksichtigen,
erscheint im Rahmen einer fundierten Risikoadjustierung als unzureichend, da eine Stratifizierung, die
unbeeinflussbare institutionelle und personenbezogene Einflussfaktoren nicht berticksichtigt, nicht aus-
reicht, um vergleichbare Gruppen von Bewohner*innen und Einrichtungen zu bilden (siehe auch Win-
genfeld et al. 2011, S. 269). Wingenfeld et al. (2011) weisen selbst auf Studien hin, die belegen, dass
es mehrere Faktoren gibt, die beispielsweise die Mobilitatsentwicklung beeinflussen kdnnen. Um diese

zu bericksichtigen, ware eine weitergehende Risikoadjustierung sinnvoll.

Eine weitergehende Risikoadjustierung erscheint fir folgende Indikatoren sinnvoll:
e Erhalt oder Verbesserung der Mobilitat

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

¢ Dekubitusentstehung

e Stirze mit gravierenden Folgen

e Unbeabsichtigter Gewichtsverlust

Gutekriterium Sensitivitat

Die Sensitivitat der Indikatoren wird von Wingenfeld et al. (2011) nicht berichtet. Eine ausreichende
Sensitivitdt eines Indikators ist gegeben, wenn wahrscheinlich ist, dass bestehende Qualitatsproble me,
die der Indikator aufzeigen soll, tatsdchlich erkannt werden und die Resultate der Indikatoren auf Qua-
lititsbemihungen oder Qualitatsprobleme zurtickzufuhren sind (Reiter et al. 2007, S. 20). Nach Reiter
et al. (2007) setzt die Beurteilung der Sensitivitit fir die einzelnen Indikatoren jeweils einen
Goldstandard voraus, welcher hinsichtlich der Messung von Qualitat und der Identifizierung von Quali-

tatsproblemen sowohl national als auch international noch nicht zur Verfligung steht.

Gutekriterium Spezifitat

Die Spezifitdt der Indikatoren wird von Wingenfeld et al. (2011) nicht beschrieben. Eine ausreichende
Spezifitat eines Indikators ist gegeben, wenn unauffallige Qualitat mit unauffalligen Indikatorauspragun-
gen einhergehen (Reiter et al. 2007, S. 21). Nach Reiter et al. (2007) setzt die Beurteilung der Spezifitat
fur die einzelnen Indikatoren ebenfalls einen Goldstandard voraus.

Gutekriterium Validitat

Zur Validitat der Indikatoren wird bis auf den Indikator ,Erhalt oder Verbesserung der Mobilitat* von
Wingenfeld et al. (2011) nichts berichtet. Die Uberpriifung der Konvergenzvaliditat als Teilaspekt der
Konstruktvaliditdit zum Indikator Mobilitat wird beschrieben, welche mit Hilfe des Barthel-Index in vier
Einrichtungen bei 193 Bewohner*innen durchgefiihrt wurde und eine hohe Konvergenz des Barthel-
Index und des NBA Modul 1 ausweisen.

Gutekriterium Verstandlichkeit und Interpretierbarkeit fir Patienten und interessierte Offentlich-
keit und Gutekriterium Verstandlichkeit fir Arzte und Pflegende

Beide Gitekriterien wurden zu Beginn der Bewertung ausgeschlossen, da bereits die Projektbeschrei-

bung von Wingenfeld et al. (2011) darauf schlie3en lief3, dass hierzu keine Aussagen getroffen werden.

Gutekriterium Berucksichtigung von Implementationsbarrieren

Die Beriicksichtigung von Implementationsbarrieren zu den Indikatoren wird von Wingenfeld et al.
(2011) nicht berichtet. Im Anhang D des Berichts (Wingenfeld et al. 2011) werden Implementierungshil-
fen gegeben, die sich jedoch ausschlieRlich auf konkrete Anwendungsfragen beziehen. Institutionelle
Notwendigkeiten und Integrationsprozesse (Dokumentation, Assessments, Interventionen, Konzepte)

werden nicht beschrieben. Da das Qualitétsindikatoren-System jedoch eine Vielzahl an Daten und eine
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RegelmaRigkeit der Datenerhebung erforderlich macht, ist hier von einem weitreichenden Organisati-
onsentwicklungsprozess auszugehen, um eine Datenlage zu schaffen, mit denen die Qualitatsindikato-
ren bewertet werden kdnnen. Dies wird erhebliche Eingriffein die einrichtungsspezifische Dokumenta-
tionspraxis (und damit in die Unabhéngigkeit des Managements) erforderlich machen, was mit Wider-
stand verbunden sein wird. Alle Einrichtungen missen sich auf eine separate Datenerhebung einstellen,
solange die EDV noch nicht dahingehend umgestellt ist, die relevanten Daten zur Bewertung der Qua-
litatsindikatoren automatisiert zur Verflgung zu stellen. Einrichtungen ohne edv-basierte Dokumentati-
onssysteme werden ggf. Anschaffungskosten tragen missen.

Gutekriterium Richtigkeit der Daten

Ergebnisse einer Uberpriifung der Daten auf Richtigkeit wird im Bericht von Wingenfeld et al. (2011)
nicht beschrieben. Reiter et al. (2007) weisen explizit darauf hin, dass hier nicht die Dokumentations-
qualitat geprift wird, sondern, ob die Daten aus der Dokumentation korrekt tibertragen worden sind.
Eine entsprechende Kontrolle wurde nicht aufgezeigt. Es wird zu bedenken gegeben, dass durch die
geplante Selbsterhebung der Daten gerade an dieser Stelle ein deutlicher Einfluss durch die Pflegeein-
richtungen zumindest mdglich ist. Mit Einfiihrung einer kontinuierlich laufenden edv-basierten Doku-
mentation, welche die Indikatorenwerte aus der bestehenden Dokumentation generiert, sollte die Prob-

lematik nicht mehr bestehen.

Gutekriterium Vollstandigkeit der Daten

Inwieweit eine Uberpriifung der Daten auf Vollstandigkeit erfolgte, wird bei Wingenfeld et al. (2011) nicht
berichtet. Mit Einfihrung einer kontinuierlich laufenden edv-basierten Dokumentation, welche die Indi-
katorenwerte aus der bestehenden Dokumentation generiert, sollte die EDV bereits ,erkennen®, an wel-

cher Stelle die Dokumentation und somit auch die Angaben fiir die Indikatoren unvollstandig ist.

Gutekriterium Vollzahligkeit der Daten

Im Bericht von Wingenfeld et al. (2011) werden zur Uberpriifung der Daten auf Vollzahligkeit keine
Angaben gemacht. Mit dem Gutekriterium Vollzahligkeit der Daten sollte bewertet werden, ob ein Ver-
fahren zur Verfugung steht, welches ermdglicht, zu prifen, ob die dokumentationspflichtigen Erhe-

bungsdatenséatze auch tatsachlich alle geliefert worden sind.

Gutekriterium Indikatordefinition

Die Bewertung der jeweiligen Definitionen wurde fir jeden Indikator einzeln vorgenommen. Dabei wurde
festgestellt, dass die Definitionen und die sich daraus ergebenen Berechnungen der einzelnen Indika-
toren nicht immer eindeutig sind. Zum einen missen weitere Publikationen herangezogen werden (Be-
rechnung der Modulwerte zum NBA), zum anderen miissen Bedingungen angepasst werden, um eine

schliissige Berechnung zu ermdglichen (beispielsweise im Indikator ,Integrationsgesprach bei Heimein-

zug®).
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4.2 Auswahl von Variablen zur Risikoadjustierung und moégliche Erweiterung

des Indikatorensets

Ein fairer Vergleich der Qualitatsbewertungen stationérer Pflegeeinrichtungen wird moglich, wenn die
relevanten unkontrollierbaren Einflussfaktoren auf die Ergebnisse der Qualitatsmessung bekannt sind
und mittels einer Risikoadjustierung statistisch bericksichtigt werden (Farin 2005, S. 157). Zur Analyse
von Einflussfaktoren (Risiken) werden im Allgemeinen Regressionsanalysen eingesetzt (Farin 2005, S.
158), die es ermoglichen, anhand der analysierten Einflussvariablen Vorhersagen iber die Indikato-
rauspragung zu treffen. Ein Vergleich der vorhergesagten Werte mit den ermittelten Werten zeigt in der
Regel unterschiedlich ausgepragte Differenzen nach Abzug der beobachteten Werten von den theore-
tisch erwarteten Werten auf. Der so erhaltene Residualwert stellt ein um den Einfluss der bertcksich-
tigten Préadiktoren bereinigtes (adjustiertes) Ergebnis dar (Farin 2005, S. 158). Bei bindren Qualitats-
messungen (z. B. neuer Dekubitus ja/nein) erfolgt die Risikoadjustierung auf Basis der Eintrittswahr-

scheinlichkeit, die mit einer logistische Regression vorhergesagt werden kann.

Wingenfeld et al. (2011) schlagen zur Adjustierung die Bildung von Risikogruppen vor — darunter bei-
spielsweise die Gruppenbildung und getrennte Berechnung des Indikators fir Bewohner*innen mit kei-
nen oder nur geringen kognitiven Einbuf3en und solchen mit mindestens erheblichen kognitiven Einbu-
Ren. Dieses Vorgehen stellt eine schwache Form der Risikoadjustierung dar und lasst indikatorspezifi-
sche weitere relevante und nicht durch eine Pflegeeinrichtung beeinflussbare Faktoren unberiicksich-
tigt. Im Rahmen dieser Studie wurden Uber das Vorgehen von Wingenfeld et al. (2011) hinausgehend
die Daten aus den einbezogenen Einrichtungen genutzt, um in einem umfassenderen Adjustierungsan-
satz verschiedene Risikoprofile der Bewohner*innen einzubeziehen. Einrichtungen, die beispielsweise
aufgrund einer bestimmten Morbiditatsstruktur ihrer Bewohner*innen mit zum Beispiel einem erhebli-
chen Risiko fur die Entstehung einer hohen Anzahl an Dekubitalgeschwiiren ausgehen missen, soll
dies durch die statistische Bereinigung nichtim Hinblick auf ihre Pflegequalitat angelastet werden. Auch
gibt das Verfahren den spateren Anwendenden und Prifinstanzen die Moglichkeit, die tatsachliche Pfle-
gequalitdt respektive das Vorhanden- bzw. Nicht-Vorhandensein von Pflegefehlern zu beurteilen.
Hierzu galt es zunachst, in der Literatur beschriebene Einfluss- und Risikofaktoren je Indikator zu iden-
tifizieren und zu beschreiben, bevor diese dann im Studienteam fur den Einschluss in die Modelle der
Risikoadjustierung festgelegt wurden (siehe dazu die folgenden Abschnitte 4.3 und 4.4).

Weiter wurde geprft, inwiefern bislang nicht im Set von Wingenfeld et al. (2011) enthaltene gesund-
heitsbezogene Indikatoren eine sinnvolle Ergénzung des bestehenden Sets an Qualitatsindikatoren dar-
stellen konnen. In der Studie wurden ergéanzend Items fir die Bildung zweier weiterer Indikatoren, Bla-

senkontinenz und Mundgesundheit, erhoben, die im Folgenden vorgestellt werden.

4.2.1 Blasenkontinenz als Qualitatsindikator

Wingenfeld et al. (2011, S. 131) greifen im dritten von ihnen benannten Qualitatsbereich das gezielte
Bemihen einer Einrichtung um Bewohner*innen mit spezifischen Bedarfslagen auf und weisen darauf
hin, dass neben den in diesem Qualitatsbereich erfassten Indikatoren (Integrationsgespréach fiir Bewoh-

ner nach dem Heimeinzug, Einsatz von Gurtfixierungen, Einschatzung von Verhaltensauffélligkeiten bei
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Bewohnern mit kognitiven Einbuen und Schmerzmanagement) unter inhaltichen Gesichtspunkten
auch das Thema der Inkontinenz beriicksichtigt werden misste (Wingenfeld et al. 2011, S. 132). Das
Thema Harnkontinenz ist implizit im Modul ,Selbstversorgung® des NBA enthalten. Dabei steht das Aus-
maf3 der Selbstandigkeit bei der Bewaltigung der Folgen einer Harninkontinenz im Mittelpunkt (vgl. Win-
genfeld et al. (2011, S. 91). Die Bewertung des Kontinenzstatus (beziehungsweise das Management
von Harninkontinenz) selbst wird jedoch aus der vergleichenden Qualitatsbeurteilung ausgeschlossen,
da die Einflussmoglichkeiten der Einrichtung als begrenzt und eine statistisch zuverlassige Bewertung
aufgrund methodischer (nicht nédher benannter) Probleme als erschwert bewertet werden (Wingenfeld
etal. 2011, S. 132). Diesen Befund kontrastieren die Entwickler des Indikatorensets jedoch an anderer
Stelle mit dem Verweis auf internationale und nationale Standards und Akkreditierungskriterien, die ein
angemessenes Kontinenzmanagement und/oder eine angemessene Kontinenzférderung als pflegeri-
schen Handlungsbereich definieren (Wingenfeld et al. 2011, S. 137f.).

Mit Blick auf die vom Deutschen Netzwerk fir Qualitatsentwicklung in der Pflege (DNQP) veréffentlich-
ten nationalen Expertenstandards in der Pflege, die pflegerelevante und -sensitive gesundheitliche End-
punkte der Pflegebedirftigen thematisieren, kommen dem Erhalt und der Férderung der Harnkontinenz
mit dem Expertenstandard ,Forderung der Harnkontinenz in der Pflege, 1. Aktualisierung® (vgl. DNQP
2014a) ein besonderer Stellenwert zu. Menschen mit einem erhéhten Pflegebedarf in Einrichtungen der
stationdren Langzeitpflege sind haufiger von einer Harninkontinenz betroffen als Pflegebedirftige in der
eigenen Hauslichkeit. Zahlen zur Préavalenz der Harninkontinenz in Pflegeheimen variieren in (inter-
)nationalen Studien zwischen etwa einem Drittel bis hin zu 80 % der Bewohner*innen (DNQP 2014a, S.
36; Niederstadt et al. 2007). In einer Untersuchung von Boguth & Schenk (2008) zu Aufnahme- und
Gesamtpravalenz sowie Inzidenz von Harninkontinenz in deutschen Pflegeheimen bezogen auf die ers-
ten sechs Monate nach dem Heimeintritt waren zum Aufnahmezeitpunkt 79,5 % der Bewohner*innen
harninkontinent und die Pravalenz stieg binnen sechs Monaten auf 83 % an. Bei Bewohner*innen, die
zum Aufnahmezeitpunkt noch wenig korperlich und kognitiv eingeschrénkt waren und einen eher gerin-
geren Pflegebedarf aufwiesen, trat eine Harninkontinenz Uberproportional h&ufig neu auf — oft einher-
gehend mit einer Verschlechterung des Allgemeinzustandes, der Geh- und Bewegungsféhigkeit und mit
einer Verschlechterung der kognitiven Fahigkeiten (Boguth & Schenk 2008, S. 277). Das Widererlangen
der Kontinenz war mit einer Verbesserung der genannten Einschrankungen assoziiert (Boguth &
Schenk 2008, S. 277).

Neben dem Belastungserleben der Betroffenen und Auswirkungen auf die pflegerische Beziehung zwi-
schen Pflegebedirftigen und Pflegenden sowie die Gestaltung der direkten Pflegesituation erwies sich
Harninkontinenz in Modellrechnungen mit hohen direkten (Behandlungs-)Kosten auch als ein nicht un-
wesentlicher 6konomischer Faktor (DNQP 2014a, S. 40). Ungeachtet der Unterscheidung verschiede-
ner Formen und Entstehungshintergrinde der Harninkontinenz kann die Erfassung des Kontinenzstatus
Uber das Kontinenzprofil dartiber Auskunft geben, inwieweit es Einrichtungen gelingt, den Kontinenz-
status der Bewohner*innen zu erhalten oder zu verbessern.

In der MoPIP-Studie wurde der neue Indikator 16 , Blasenkontinenz” als der Anteil von Bewohner*innen
erhoben, deren Kontinenzstatus sich innerhalb eines Zeitraums von sechs Monaten nicht verschlechtert

oder sogar verbessert hat.
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4.2.2 Zahnarztliche Vorsorgeuntersuchungen/Mundgesundheit als Qualitatsindikator

Mundgesundheit meint die “uneingeschrankte Funktionalitdt und Entzindungs- bzw. Beschwerdefrei-
heit aller Organe der Mundhdhle, d.h. der Zahne, des Zahnhalteapparates (Verankerung des Zahnes
im Kieferknochen und Zahnfleisch), der Schleimhdute, der Zunge, der Kiefergelenke und der Speichel-
drusen” (Brauckhoff et al. 2009, S. 8). Neben Karies, Zahnlosigkeit und Parodontitis fallen auch Erkran-
kungen der Kaumuskulatur und der Kiefergelenke in den Bereich der Mundgesundheit (Brauckhoff et
al. 2009, S. 8ff.). Der Mundgesundheitszustand kann sich auf die Nahrungsaufnahme auswirken und
einen Einflussfaktor fir Mangelernghrung darstellen (Milller & Nitschke 2005, S. 334). Menschen mit
motorischen und/oder kognitiven Einschrankungen haben laut Kassenzahnérztlicher Bundesvereini-
gung (KZBV) und Bundeszahnarztekammer (BZAK) ein erhéhtes Risiko sowohl fur Karies, als auch fiir
Zahnbettentziindungen im Zusammenhang mit einer mdglichen unzureichenden Mundpflege und Be-
handlungsfahigkeit, welche Folge der Einschrankungen sein kénnen (KZBV & BZAK 2010, S. 11).

Der Aspekt der Zahn-/Mundpflege wird unter dem Bereich Selbstversorgung im Instrument von Win-
genfeld et al. (2011) abgefragt, jedoch nicht fir die Bildung eines gesundheitsbezogenen Ergebnisindi-
kators diskutiert. In der Verdéffentlichung zur Entwicklung des NBA zur Feststellung von Pflegebedurf-
tigkeit wird im Zusammenhang mit der Nutzung des Moduls Selbstversorgung in der Pflege- und Hilfe-
planung darauf hingewiesen, dass weitergehende Einschatzungen des Mund- und Zahnstatus bendtigt
werden (Wingenfeld et al. 2008, S. 53).

Die Themen Mundgesundheit und zahnarztiche Versorgung Pflegebedirftiger spielen eine zuneh-
mende Rolle in der Diskussion um die Versorgungsqualitat in Pflegeheimen (vgl. Ziebolz et al. 2017,
Albrecht et al. 2016). Bei bislang mangelhafter nationaler Studienlage zeigen Rothgang et al. (2014, S.
211ff.), dass ,Pflegebedurftige im Vergleich zu Nicht-Pflegebedurftigen gleichen Alters, gleichen Ge-
schlechts und gleicher Morbiditat weniger haufig zahnmedizinisch behandelt werden und dass Bewoh-
ner*innen von Pflegeheimen haufiger von einer beeintréchtigten Mundgesundheit betroffen sind und mit
steigender Pflegestufe seltener zahnérztliche (Vorsorge-)Behandlungen in Anspruch nehmen. In der
jungst veroffentlichten Finften Deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS V) wird ein schlechterer Mund-
gesundheitszustand der Pflegebedirftigen empirisch nachgewiesen (Nitschke et al. 2016). Laut DMS
V sind 60 % der Menschen mit Pflegbedarf nicht mehr in der Lage, eigenstandig einen Zahnarzttermin
zu organisieren oder selbsténdig eine Praxis aufzusuchen (Nitschke et al. 2016, S. 23). In der kleinen
Stichprobe einer aktuellen Studie mit 87 Bewohner*innen in Pflegeheimen in Niedersachsen waren
Menschen mit einer dementiellen Erkrankung besonders von einem schlechten Mundgesundheitszu-
stand betroffen (Ziebolz et al. 2017).

MaRRnahmen zur Verbesserung der Mundgesundheit pflegebedirftiger Personen sind durch den Ge-
setzgeber und die Selbstverwaltung inden letzten Jahren auf verschiedenen Ebenen eingefuhrt worden
und lassen bei derzeit noch fehlenden Aussagen zu den Effekten der neuen Regelungen weiteren In-
novations- und Forschungsbedarf erwarten (Rothgang 2017; Brandhorst et al. 2016). So besteht fur
Pflegeheime mit dem 2008 in Kraft getretenen Pflege-Weiterentwicklungsgesetz (PfWG) die Méglich-
keit, nach § 119b SGB V einzeln oder gemeinsam Kooperationsvertrage mit niedergelassenen Arzten
und Zahnérzten zur Sicherstellung der arztlichen und zahnéarztlichen Versorgung ihrer Bewohner*innen
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abzuschlieBen. Eine zusatzliche zahnarztliche Vergitung fiir die erforderliche aufsuchende Betreuung
von Pflegebedurftigen und Menschen mit Behinderung wurde im Einheitlichen Bewertungsmaf3stab fur
zahnarztliche Leistungen (BEMA) im GKV-Versorgungsstrukturgesetz (GKV-VStG) vom 22.12.2011 mit
8§ 87 Abs. 2i SGB V eingefuhrt. Erganzend wurde dem Bewertungsausschuss im § 87 Abs. 2j SGB V
vorgegeben, zusatzliche, Uber den Zuschlag fir die aufsuchende Versorgung hinausgehende Zu-
schlage fur solche Leistungen vorzusehen, die von Zahnéarzten im Rahmen eines Kooperationsvertra-
ges nach § 119b SGB V erbracht werden. Bei ausbleibenden Vertragsabschlissen nach dem PfWG
verpflichtete das Pflege-Neuausrichtungsgesetz (PNG) vom 23.10.2012 die Kassen(zahn)arztlichen
Vereinigungen weiterhin, auf Antrag eines Pflegeheims einen entsprechenden Vertrag zu vermitteln und
die Pflegeheime dazu, die Landesverbénde der Pflegekassen dariiber zu informieren, wie neben der
die (fach-)arztlichen und Arzneimittelversorgung die zahnérztliche Versorgung bei ihnen geregelt ist.
AufRerdem erhielten der GKV-Spitzenverband und die Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV) bzw.
die KZBV den Auftrag, im Benehmen mit den Verbéanden der Pflegeberufe auf Bundesebene eine Rah-
menvereinbarung Uber die kooperative und koordinierte zahnarztliche und pflegerische Versorgung von
Pflegebedurftigen in Heimen abzuschliel3en (8§ 119b Abs. 2 SGB V). Das GKV-Versorgungsstarkungs-
gesetz (GKV-VSG) vom 16. Juli 2015 schuf fur Pflegebedurftige, Menschen mit Behinderung und Per-
sonen mit erheblich eingeschrénkter Alitagskompetenz (PEA) gemal § 45a SGB Xl einen eigenen An-
spruch auf Leistungen zur Verhitung von Zahnerkrankungen, die sogenannte zahnmedizinische Indivi-
dualprophylaxe. Die Erhebung eines Mundgesundheitsstatus, die Aufklarung Uber die Bedeutung der
Mundhygiene und Maflinahmen zu deren Erhaltung, die Erstellung eines Plans zur individuellen Mund-
und Prothesenpflege und die Zahnsteinentfernung werden im neuen § 22a SGB V als Leistungen be-
nannt. Dabei weist die Gesetzesbegriindung ausdricklich darauf hin, dass bei der Aufklarung tber die
Bedeutung der Mundhygiene der Einbeziehung der Pflegepersonen eine besondere Bedeutung zu-
kommt. Schlie3lich wurde die fakultative Mdglichkeit zum Abschluss eines Kooperationsvertrags zwi-
schen Heimen und (Zahn)Arzten gemaR § 119b SGB V im Hospiz- und Palliativgesetz (HPG) vom 1.
Dezember 2015 in eine Soll-Vorschrift umgewandelt (vgl. Rothgang 2017).

Indem Pflegende zahnmedizinische Behandlungsnotwendigkeiten erkennen und Zahnarztkontakte an-
bahnen, tragen sie zur Erhaltung und Férderung der Mundgesundheit bei (Rothgang et al. 2014, S.
253). Einrichtungen der stationdren Langzeitpflege konnen die Fachkompetenz der Pflegenden durch
das Angebot zahnmedizinischer Schulung- und Fortbildungsveranstaltungen unterstiitzen (Rothgang et
al. 2014, S. 253), doch gibt es bislang keine eindeutigen Hinweise darauf, welche Inhalte von Schu-
lungsprogrammen bevorzugt zu implementieren und welche positiven Effekte fir die Einrichtungen zu
erwarten sind (Albrecht et al. 2016, S. 25).

Derzeit gibt es fir die Abbildung von Mundgesundheit als gesundheitsbezogenem Ergebnisindikator in
deutscher Sprache kein validiertes spezifisch pflegerisches Assessmentinstrument als Fremdeinschéat-
zungsinstrument. International kommen verschiedene Skalen oder Items zum Einsatz, die Mundge-
sundheit oder Probleme im Mundbereich erheben. So beinhaltete das Resident Assessment Instrument
(RAI) fuir die hausliche Pflege (RAI HC) Fragen zu Kauproblemen, Trockenheit des Mundes beim Essen
und Problemen mit Z&hne-/Prothesenputzen (Garms-Homolova 202, S. 70). Fur Pflegeheime finden
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sich auch im Minimum Data Set des RAI (RAI-MDS) mundgesundheitsbezogene Items, denen im ang-
loamerikanischen Raum jedoch mehrfach eine eingeschrankte Validitéat attestiert wurde (Hoben et al.
2016, S. 16). Anderen Instrumenten wie das Oral Health Assessment Tool (OHAT) (vgl. Chalmers et al.
2005) wurde im englischsprachigen Raum zwar gute bis sehr gute Validitat und Reliabilitdt nachgewie-

sen, doch liegt das OHAT derzeit nicht in einer deutschsprachigen validierten Version vor.

Wingenfeld et al. (2011, S. 132f.) wahlen fir einige ihrer Indikatoren die Bezeichnung eines ,Handlungs-
endpunktes®. Dies betrifft die Indikatoren Schmerzmanagement, Integrationsgespréch fiir Bewohner
nach dem Heimeinzug und Einschéatzung von Verhaltensauffalligkeiten bei Bewohnern mit kognitiven
EinbufRen. Diese nehmen statt der Situation des/der Bewohner*in ein Arbeitsergebnis pflegerischen
Handelns in den Blick und ermdglichen eine Anndherung an die Bewertung der Ergebnisqualitat in der
Funktion eines Hilfsindikators (Wingenfeld et al. 2011, S. 133). Eine jahrlich stattfindende zahnéarztliche
Vorsorgeuntersuchung stellt einen solchen Hilfsindikator fir die Bewertung der Mundgesundheit dar.

Die Erhebung von Mundgesundheit als Ergebnisindikator kann sowohl Uber die Annéherung einer Be-
trachtung der Ergebnisse von Endpunkten pflegerischer Handlungsprozesse oder mittels Einsatz eines

adaptierten etablierten Fremd- oder Selbsteinschatzungsinstruments erfolgen.

Im Bereich der Selbsteinschatzungsinstrumente ist das Oral Health Impact Profile (OHIP) ein global
eingesetztes, in unterschiedlichen Versionen vorliegendes Instrument mit guten psychometrischen Ei-
genschaften zur Selbstbewertung der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitéat (vgl. John et al.
2006; John & Micheelis 2003). In seiner deutschsprachigen Kurzversion umfasst das OHIP-G5 flnf
Items, die sich — auch unter Gesichtspunkten der Praktikabilitit des Erhebungsaufwandes — fir die

Ubernahme in das in der Studie eingesetzte Erhebungsinstrument eigneten.

In der MoPIP-Studie wurde der Indikator zahnarztliche Vorsorgeuntersuchung (Mundgesundheit) als
der Anteil von Bewohner*innen erhoben, bei denen zu mindestens bei einem der Zeitpunkte to oder t2
eine zahnarztliche Vorsorgeuntersuchung in den vergangenen sechs Monaten (also mindestens einmal
im Jahr) stattgefunden hat.

Die Items des OHIP-G5 wurden ergénzend erhoben und im Wortlaut der Frage angelehnt an John et
al. (2004) auf eine Fremdeinschatzung verandert: ,Der Bewohner hatte aufgrund von Problemen mit

den Zahnen, im Mundbereich oder mit dem Zahnersatz in den letzten 4 Wochen

e Schwierigkeiten beim Kauen von Nahrungsmitteln.

e den Eindruck, sein Essen war geschmacklich weniger gut.

e schwer gefallen, seinen alltdglichen Beschaftigungen nachzugehen.

e Schmerzen im Gesichtsbereich.

e sich wegen des Aussehens seiner Zahne oder seines Zahnersatzes unwohl oder unbehaglich

gefuhit.”

Die Erhebung zielte darauf ab zu testen, ob die Informationen in der Pflegedokumentation enthalten
waren und sich die modifizierte Version des OHIP-G5 fiir die Aufnahme in das bestehenden Indikato-

renset im Sinne eines erganzenden, gesundheitsbezogenen Ergebnisindikators eignete.
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4.3 Aufbau der Recherche zu Einflussfaktoren auf die Indikatoren

Zur ldentifizierung von Einflussfaktoren auf die zu pilotierenden Indikatoren wurde eine Literaturrecher-
che im Sinne eines Rapid Review (vgl. Harker & Kleijnen 2012) durchgefiihrt. Dabei wurden zunéchst
auf Basis des Berichts von Wingenfeld et al. (2011) relevante Risikofaktoren und Einflussgrof3en fest-
gehalten. In einem weiteren Schritt schloss sich — auch vor dem Hintergrund einer sich seit Veroffentli-
chung des Berichtes von Wingenfeld et al. (2011) mdglicherweise veranderten Evidenzbasis — eine
indikatorspezifische Suche in gesundheitsbezogenen Fachdatenbanken sowie die Sichtung von verof-
fentlichten Expertenstandards der Pflege zu indikatorrelevanten Themen an.

Die Recherche folgte fir alle Indikatoren den beiden Fragestellungen:
. Gibt es aktuelle Entwicklungen hinsichtlich der zu pilotierenden Indikatoren?
. Welche Merkmale der Bewohner*innen sind relevante Einflussfaktoren auf die zu pilotie-
renden Indikatoren?

Zunachst erfolgte dann auf Basis des vorliegenden Materials eine Auseinandersetzung mit der ben6tig-
ten Terminologie innerhalb des Studienteams. Die terminologischen Erkenntnisse wurden fir die Zu-
sammenstellung der Stich- und Schlagworter bendtigt. Basierend auf den Leitfragen wurde fir jeden
Indikator (ohne Risikogruppenbildung) eine konkrete Fragestellung entwickelt, welche wiederum fur die
Suchstrategie in einzelne Komponenten aufgelost wurde (Kleibel und Mayer 2011). Anlage 02_ Such-
komponenten der Literaturrecherche im Anlagenband zeigt die entsprechenden Suchbegriffe der Kom-
ponenten.

Die Recherche umfasste fur das Gesundheitswesen relevante Metadatenbanken mit eingeschlossener
Pflegeliteratur LIVIVO und DIMDI (enthélt unter anderem Medline, Embase, The Cochare Library) sowie
drei pflegespezifische Literaturdatenbanken (Gerolit, Cummulative Index of Nursing and Allied Health
Literature CINAHL, CareLit). Eine Auflistung mit den eingeschlossenen Datenbanken enthélt die Tabelle
5.
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Tabelle 5: Verwendete Datenbanken und Suchoberflachen

Datenbank/ Suchoberflache

Eingeschlossene Datenbanken

Current Contents (Informationsdienste aus den Bereichen Medizin,
Gesundheit. Ernghrung u.a.)

e DissOnline (Verzeichnis elektronischer Hochschulschriften)
o EZB (Elektronische Zeitschriftenbibliothek)
LIVIVO HECLINET (Archiv-Literaturdatenbank auf dem Gebiet des Kranken-
(Suchoberflache fur mehrere hauswesens, Gesundheitswesen und Pflege
Datenbanken) e Katalog der NLM (National Library of Medicine (NLM), weltgro3te me-
dizinische Bibliothek)
o Verlagsdaten (Karger Verlag, Krause und Pachernegg, Thieme Ver-
lag)
e Katalog der ZB MED (Deutschen Zentralbibliothek fir Medizin)
e Cochrane (CCTR93, CDSR93)
e Database (CDAR94)
DIVDI e EMBASE (EMOO, EM47, EA08)
(Suchoberfliche fir mehrere e German Medical Science (GA03, GMO3)
Datenbanken) e GLOBAL Health (AZ72)
e MEDLINE (MEOO, ME60)
e PsycINFO (PI67)
e PSYNDEX (PY81)
Gerolit e Datenbank des Deutschen Zentrums flr Altersfragen
CINAHL e Literaturdatenbank fir Krankenpflege und Pflegewissenschaft (liber-
wiegend englischsprachig)
Carelit e Literaturdatenbank fir Management und Pflege

Die identifizierten Titel wurden in einem Literaturverwaltungsprogramm fir die sich anschliel3ende Titel,

Abstract- und Volltextsichtung zusammengefihrt. Fir die Sichtung der gefundenen Treffer stand die

Bestimmung von beschriebenen EinflussgroRen und Risikofaktoren im Vordergrund. EinzuschlieBende

Quellen und die darin genannten Faktoren wurden fiir jeden Indikator in einer Ubersichtstabelle gelistet

und im Weiteren auf den Einschluss als Variable in der Datenerhebung respektive spaterer Berlcksich-

tigung bei der Risikoadjustierung auf Grundlage der gesundheits- und pflegewissenschaftichen wie

auch statistischen Expertise des Studienteams bewertet. Eine explizite Benennung des Faktors in den

Expertenstandards des Deutschen Netzwerks fur Qualitdtsentwicklung in der Pflege (DNQP) bei Abwe-

senheit der unten gelisteten Kriterien fuhrte in jedem Fall zu einer Prifung des Faktors fiir den Ein-

schluss.

Fir die Risikoadjustierung wurden diejenigen Faktoren aufgenommen, die folgende Kriterien erflllten:

. Statistischer Einfluss: Der Einflussfaktor darf sich statistisch nicht gleich tber alle Einrich-

tungen verteilen (Beispiel Indikator Sturz: Gleichverteilung fiir den Einsatz von Hilfsmitteln),

. Beeinflussbarkeit: Die Einrichtungen kdnnen den Einflussfaktor durchihr Handeln nicht oder

kaum beeinflussen (Beispiel fur einen beeinflussbaren Einflussfaktor: Barrierefreiheit),

. Operationalisierbarkeit: Der Einflussfaktor muss durch ein im Rahmen der Studie einsetz-

bares Verfahren operationalisierbar sein.

Der folgende Abschnitt 4.4 stellt die Ergebnisse der Recherche fur die gesundheitsbezogenen Indika-

toren nach Wingenfeld et al. (2011) und zu den erganzenden Indikatoren dar.
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4.4 Ergebnisse der Recherche je Indikator

Tabelle 6 am Ende dieses Kapitels zeigt die aus der Literatur abgeleiteten und in den Modellen der
Risikoadjustierung getesteten Einflussfaktoren fiir alle Indikatoren. Einschrénkend ist darauf hinzuwei-
sen, dass sich in der Literatur fur die meisten Indikatoren eine Vielzahl weiterer als der in Tabelle 6
gezeigten Einflussfaktoren finden lassen, diese jedoch in den meisten Fallen aus methodischen Ge-
sichtspunkten (erschwerte Operationalisierbarkeit und erhéhter Erhebungsaufwand nicht berlcksichtigt.
In der Risikoadjustierung wurden vorrangig individuenbezogene Einflussfaktoren beriicksichtigt. Die fol-
genden Ausfiihrungen schlie3en der Vollstandigkeit halber einrichtungsbezogene Einflussfaktoren mit

ein.

Indikatoren aus dem Themenbereich Erhalt und Férderung von Selbstandigkeit (ohne Risiko-
gruppen)

Die Indikatoren 1 und 2 Erhalt oder Verbesserung der Mobilitét“ messen den Anteil der Bewohner*in-
nen, bei denen sich die Mobilitét innerhalb eines Zeitraumes von sechs Monaten verbessert bzw. nicht
verschlechtert hat. Dabei wird zwischen Bewohner*innen mit keinen/geringen und mindestens erhebli-
chen kognitiven EinbufRen unterschieden (vgl. Wingenfeld et al. 2011, S. 75). Die fir die Bildung des
Indikators mit dem Modul 1 Mobilitdt des Neuen Begutachtungsassessment (NBA) erfasste Selbstan-
digkeit der Pflegebediirftigen spiegelt Aspekte der funktionalen Mobilitdt der Bewohner*innen wider und
greift das Mobilitatsverstandnis des Expertenstandards nach § 113a SGB XI Erhaltung und Férderung
der Mobilitat in der Pflege auf (vgl. DNQP 2014b). Demnach beinhaltet (funktionale) Mobilitat ,die Ei-
genbewegung des Menschen mit dem Ziel, sich fortzubewegen oder eine Lageveranderung des Kor-
pers vorzunehmen. Lageveranderung und Fortbewegung umfassen den Lagewechsel im Liegen und
Sitzen, das Aufstehen und das Umsetzen sowie das Gehen mit oder ohne Hilfen“ (DNQP 2014b, S. 20).

In der Literatur findet sich eine Vielzahl von Einfluss- und Risikofaktoren auf die Mobilitat, die sowohl
auf Individuums- (physische und psychische Faktoren) als auch auf Einrichtungsebene (Umgebungs-
faktoren) beschrieben sind (DNQP 2014b, S. 61). Bei den individuumsbezogenen Einflussfaktoren sind
neben verhaltensbezogenen Risikofaktoren wie Rauchen, dem Lebensstil beziglich des Ausmalies sit-
zender Tatigkeiten, Ubergewicht oder geringer korperlicher Aktivitit (DNQP 2014b, 61ff; Reuther 2014,
S. 126; Benjamin et al. 2011, S. 248; Chen 2010, S. 434; Aviund et al. 2003, S. 582) besonders physi-
sche Risikofaktoren im Zusammenhang mit Symptomen oder Folgen von akuten oder chronischen
Krankheitsereignissen beschrieben (DNQP 2014b, S.61), darunter Erkrankungen des Herz-Kreis-
laufsystems (Wingenfeld 2014; S. 120; Chen 2010, S. 434; Anders et al. 2007, S. 261; Avund et al.
2003, S. 582), des Bewegungsapparates im weitesten Sinne (Wingenfeld 2014; S. 120; Khatib et al.
2014, S. 2; Chen 2010, S. 434) sowie neurologische Erkrankungen und Beeintrachtigungen der kogni-
tiven Fahigkeiten (DNQP 2014b, S. 67; Reuther 2014, S. 126; Chen 2010, S. 434; Anders et al 2007,
S. 259). Bei den psychischen Faktoren sind neben Symptomen einer Depression besonders Antrieblo-
sigkeit, Mudigkeit oder eine ablehnende innere Haltung sowie die Angst vor Stiirzen benannt (DNQP
2014b; S. 67; Kazama et al. 2011; Anders et al. 2007; Avlund et al. 2003; Bourret et al. 2002). Bei den
einrichtungsbezogenen Einflussfaktoren dominieren Hinweise auf Mobilitét ver- oder behindernde Fak-

toren, die sichvon architektonischen Merkmalen einer Einrichtung wie die Gré3e der Zimmer oder dem
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(nicht) Vorhandensein barrierefreier Lauf- und Zugangswege Uber die Organisationsform der Pflege und
die Haltung des Personals bis hin zu Abhangigkeiten erzeugenden Regeln wie beispielsweise dem Ver-
bot des unbegleiteten Betretens eines Fahrstuhls erstrecken (Reuther 2014; Bourret et al. 2002).

Die Indikatoren 3 und 4 ,Selbstandigkeitserhalt oder -verbesserung bei Alltagsverrichtungen® beziehen
sich auf den Anteil der Bewohner*innen, bei denen sich die Selbsténdigkeit bei Alltagsverrichtungen
innerhalbeines Zeitraumes von sechs Monaten verbessert bzw. nicht verschlechtert hat. Eine Unter-
scheidung erfolgt nach der Beeintrachtigung kognitiver Fahigkeiten (keine/geringe oder mindestens er-
hebliche Beeintrachtigungen), wahrend fir den Indikator 5 Selbstandigkeitserhalt oder -verbesserung
bei der Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte der Anteil der Bewohner*innen, bei denen
sich die Selbstéandigkeit innerhalb eines Zeitraums von sechs Monaten verbessert beziehungsweise
nicht verschlechtert hat, betrachtet wird (Wingenfeld et al. 2011, S. 75). Ausgeschlossen werden fiir alle
drei Indikatoren komatdse/somnolente Bewohner*innen und Bewohner*innen, die wahrend des Erhe-
bungszeitraumes ein gravierendes Krankheitsereignis oder eine akute Verschlechterung des Gesund-
heitszustandes erliten. Bewohner*innen mit einem volligen/weitgehenden Verlust der kognitiven und
kommunikativen Fahigkeiten werden aus der Berechnung des Indikators Selbstandigkeitserhalt oder -
verbesserung bei der Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte ausgeschlossen (Wingenfeld
et al. 2011, S. 97). Die Erhebung erfolgt mit den NBA Modulen 4 Selbstversorgung und 6 Gestaltung
des Alltagslebens und sozialer Kontakte. Modul 4 erfasst den Bereich der Kérperpflege, das An- und
Auskleiden, die Ernahrung sowie Ausscheidung. Modul 6 trifft Aussagen zu der Fahigkeit, den Tages-
ablauf zu gestalten und an Veranderungen anzupassen, zu ruhen und zu schlafen, sich zu beschéftigen
und in die Zukunft gerichtete Planungen vorzunehmen sowie zur Interaktion mit Personen im direkten
Kontakt und zur Kontakipflege zu Personen aufRerhalb des direkten Umfeldes (Wingenfeld et al. 2011,
S. 99).

Flr die Indikatoren mit Bezug zum Erhalt oder der Verbesserung der Selbstandigkeit lassen sich die in
der Literatur beschriebenen Einfluss- und Risikofaktoren ebenfalls in individuenbezogene und umge-
bungsbezogene Faktoren unterteilen: Bei den individuenbezogenen Einflussfaktoren (physische und
psychische Faktoren) sind neben Risikofaktoren wie Alkohol- und Drogenabhéngigkeit (Lachman & Ag-
rigoroaei 2010; Oswald et al. 2002) besonders physische Risikofaktorenim Zusammenhang mit Symp-
tomen oder Folgen von akuten oder chronischen Krankheitsereignissen beschrieben (Oswald et al.
2002; Ackermann & Oswald 2006; Martinho et al. 2013; Moyle et al. 2012; Yamada et al. 2013). Darunter
Erkrankungen des Herz-Kreislaufsystems (Hagen et al. 2002; Oswald et al. 2002), des Bewegungsap-
parates im weitesten Sinne (Ackermann & Oswald 2006; Bluhm 2004; Spirduso & Cronin 2001) sowie
Beeintrachtigungen der kognitiven Fahigkeiten (Gerstorf et al. 2013; Hagen et al. 2002; Oswald et al.
2002). Bei den psychischen Faktoren sind besonders Symptome einer Depression benannt (Ackermann
& Oswald 2006; Hagen et al. 2002; Martinho et al. 2013; Oswald et al. 2002). Zu berucksichtigen ist,
dass ein Verlust an Mobilitat mit einem Verlust an Selbstéandigkeit einhergehen kann (Ackermann &
Oswald 2006; Galimann et al. 1999; Behr et al. 2014), wie zum Beispiel durch einen Sturz (Ackermann
& Oswald 2006; Alvarez-Barbosa et al. 2014; Hasegawa et al. 2010). Bei den einrichtungsbezogenen
Faktoren zeigen sich Hinweise auf einen Einfluss der die Organisationsformen und -strukturen der
Pflege (Sacco-Peterson & Borell 2004) betrifft.
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Indikatoren aus dem Themenbereich Schutz vor gesundheitlichen Schéadigungen und Belastun-
gen (ohne Risikogruppen)

Die Indikatoren 6 und 7 zur ,Dekubitusentstehung” beziehen sich auf den Anteil der Bewohner*innen,
die innerhalb der letzten sechs Monate in der Einrichtung ein Dekubitalgeschwir 2. bis 4. Grades ent-
wickelt haben und werden getrennt fir Bewohner*innen mit geringem und mit hohem Dekubitusrisiko
ermittelt (Wingenfeld et al. 2011, S. 107). Trennendes Kriterium fir die Gruppenbildung nach geringem
oder hohem Risiko ist die Fahigkeit, komplett oder Uberwiegend selbstéandig einen Positionswechsel im
Bett durchfuhren zu kénnen (NBA-Modul 1, Item 1, inzwischen kodifiziert in Anlage 1 zu § 14 SGB XI).
Aus der Berechnung werden Personen ausgeschlossen, die die Durchflihrung prophylaktischer Mal3-

nahmen in Form von Mobilisierung oder Lagerung ablehnen (Wingenfeld et al. 2011, S. 50).

Das DNQP weist im Expertenstandard Dekubitusprophylaxe in der Pflege darauf hin, das tber 100
Risikofaktoren fur die Entstehung eines Dekubitus bekannt sind (DNQP 2010a, S. 49). Neben allgemei-
nen Faktoren wie dem Alter oder dem Geschlecht sind weiterhin eine Einschréankung des Gesundheits-
zustands sowie vorliegende Pflegebedurftigkeit als Einflussfaktoren zu berlcksichtigen (Klingelhéfer-
Noe et al. 2015; AQUA-Institut 2015; Kottner et al. 2011; DNQP 2010a; Renteln-Kruse et al. 2004).
Obgleich davon auszugehen ist, dass neben langanhaltendem Druck und/oder Scherkraften auch me-
chanische Reize (Reibung oder Nasse) sowie der Ernahrungszustand in Zusammenhang mit der Ent-
stehung eines Dekubitus stehen, sind die Pathogenese und Atiologie sowie damit verbundene Kausali-
taten bis heute nicht abschlieRend beschrieben. Einflussfaktoren wie die Dauer einer invasiven Beat-
mung (Aqua-Institut 2015; Girard et al. 2014), der Bewusstseinszustand (Pullen & Anhold 2012; DNQP
2010a; Romanelli et al. 2006) oder die Einnahme sedierender Medikamente (Sabzi & Faraji 2014; Pillen
& Anhold 2012; Krause et al. 2004; Renteln-Kruse et al. 2004) sind als stellvertretende Einflussfaktoren
(Proxy-Variablen) fur eine eingeschréankte Mobilitat zu begreifen, welche das individuelle Dekubitusri-
siko malRgeblich beeinflusst (Wingenfeld et al. 2011, S. 110). Weiter kdnnen Erkrankungen, die mit
sensorischen Beeintrachtigungen oder Stérungen der Durchblutung einhergehen, Einfluss auf die Ent-
stehung eines Dekubitus nehmen (Wingenfeld et al. 2011, S. 110).

Far die Bildung der Indikatoren 8 und 9 zu ,Stlrzen mit gravierenden Folgen® wird der Anteil der Be-
wohner*innen, bei denen es in den vergangenen sechs Monaten in der Einrichtung zu einem Sturz mit
gravierenden korperlichen Folgen gekommen ist, herangezogen. Dabei wird zwischen Bewohner*innen
mit keinen oder geringen und mit mindestens erheblichen kognitiven EinbufRen unterschieden (Wingen-
feld et al. 2011, S. 107). Nicht das eigentliche Sturzereignis, sondern das Auftreten gravierender Folgen
nach einem Sturzereignis, wird von Wingenfeld et al. (2011) fir die Indikatorbildung herangezogen. Die
Fokussierung auf Frakturen, behandlungsbedirftige Wunden, langer als 48 Stunden andauernde
Schmerzen und/oder einen erhdhten Unterstitzungsbedarf bei Alltagsverrichtungen und/oder der Mo-
bilitat soll dabei die mit der Erfassung von Sturzhaufigkeiten einhergehenden Probleme (wie eine hohe
Dunkelziffer nicht beobachteter oder nicht dokumentierter Stiirze bei nicht sichtbaren Verletzungen oder
Folgen, eine Benachteiligung von Einrichtungen mit guter Sturzdokumentation gegenuber solchen mit
weniger guter Dokumentation und die Wertung von Stiirzen ohne gravierende Konsequenzen als Qua-
litatsdefizit (Wingenfeld et al. 2011, S. 229)) umgehen.
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Flr Sturzereignisse und deren Folgen sind in der Literatur eine Reihe von Einfluss- und Risikofaktoren
beschrieben (DNQP 2013). Diese werden in intrinsische Faktoren (personenbezogene Einflisse) und
extrinsische Faktoren (&uRere Einflisse) unterteilt (Heinimann & Kressig 2014; Balzer et al. 2012). Bei
den intrinsischen Einflussfaktoren werden vor allem Erkrankungen benannt, die die physischen Bewe-
gungsablaufe (Gleichgewicht, Gangbild, Sehen, Horen) beeinflussen, wie beispielsweise Arthrose, kor-
perliche Schwache oder Seh- und Horstérungen (DNQP 2013; Balzer et al. 2012; Heinimann & Kressig
2014; Australian Commission on Safety and Quality in Health Care 2009; Blahak & Bazner 2014; Bloch
et al. 2013; Boelens et al. 2013; Chang & Do 2015; Choi et al. 2014). Ferner sind als Risikofaktoren
neurologische Erkrankungen, Erkrankungen des Herz-Kreislaufsystems und Erkrankungen, die Auswir-
kungen auf dieses haben (wie beispielsweise Diabetes Mellitus), beschrieben. Diese kénnen zu Be-
wusstseinsverlust oder mangeinder Kontrolle des Bewegungsapparates und damit zum Sturz fiihren,
und Erkrankungen des Skelettsystems wie Osteoporose erhdhen zusétzlich das Risiko einer schweren
Sturzfolge (Barry et al. 2014; DNQP 2013; Ambrose et al. 2013; Bell et al. 2015; Blahak und Bazner
2014; Bloch et al. 2013; Boelens et al. 2013; Butler et al. 2015; Chang & Do 2015; Chiba et al. 2015;
Choi et al. 2014; Chu et al. 2015; Corrie et al. 2015; Hager 2015). Neben diesen werden insbesondere
noch kognitive Beeintrachtigungen, wie Demenz aber auch psychische Faktoren wie Depressionen als
Einflussfaktoren beschrieben (Ambrose et al. 2013; Australian Commission on Safety and Quality in
Health Care 2009; Balzer et al. 2012; Blahak & Bazner 2014; Bloch et al. 2013; Boelens et al. 2013;
Chang & Do 2015; Chiba et al. 2015; Choi et al. 2014; Chu et al. 2015; Deandrea et al. 2013; Echt et
al. 2013).

Bei den extrinsischen Einflussfaktoren dominieren Hinweise auf Faktoren, die sich auf das sichere bzw.
nicht-sichere Fortbewegen innerhalb der Einrichtung und im Auf3enbereich der Einrichtung (barriere-
freier Lauf- und Zugangswege, Beleuchtung, Haltemoglichkeiten, etc.) beziehen (Ambrose et al. 2013;
Balzer et al. 2012; Bloch et al. 2013; Boelens et al. 2013; Conzelmann et al. 2013; Dilley et al. 2014;
Heinimann & Kressig 2014; Horn 2015; Jung et al. 2014; Kropelin et al. 2013; Lee et al. 2013).

Die Indikatoren 10 und 11 zielen auf einen ,unbeabsichtigten Gewichtsverlust“ab, indem der Anteil der
Bewohner*innen mit einer nicht beabsichtigten Gewichtsabnahme innerhalb von sechs Monaten unter
Beriicksichtigung des Ausmalles der kognitiven Beeintrachtigungen erhoben wird (Wingenfeld et al.
2011, S. 107).

Fur den unbeabsichtigten Gewichtsverlust existieren in der Literatur verschiedene Definitionen. Allen
gemeinsam ist es, dass sie einen zeitlichen Verlauf erfassen und sich demnach stets auf mindestens
zwei verschiedene Zeitpunkte beziehen. Unbeabsichtigt ist ein Gewichtsverlust dann, wenn er nicht in
Folge einer Diat oder Erndhrungsumstellung auftritt. Um die Veranderung des Gewichts zu erfassen,
kénnen entweder absoluten Zahlen oder relative Mal3e, also Prozentanteile am Kdrpergewicht, heran-
gezogen werden. Die in der Literatur verwendeten Definitionen von unbeabsichtigtem Gewichtsverlust
decken sich grundsatzlich mit der von Wingenfeld et al. (2011, S. 125) gewahlten Definition eines un-
beabsichtigten Gewichtverlustes, welche den Grenzwert fiir einen unbeabsichtigten Gewichtsverlust auf
10 % des Korpergewichts tber einen Zeitraum von sechs Monaten festlegt. Fur die Berechnung des
Indikators ausgeschlossen werden Gewichtsverluste, die vor dem Heimeinzug entstanden sind oder auf
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bestehende Erkrankungen oder medizinische Therapien zuriickzufiihren sind (Wingenfeld et al. 2011,
S. 125).

Die fur den Indikator ,unbeabsichtigter Gewichtsverlust® in der Datenerhebung bertcksichtigten Ein-
flussfaktoren (siehe Tabelle 6) beziehen neben den allgemeinen Faktoren Alter, Geschlecht und Pfle-
gestufe auch die Anzahl der eingenommenen Medikamente, die kognitiven Fahigkeiten, einen oder
mehrere Krankenhausaufenthalte und Schluckbeschwerden mit ein. Das DNQP (2010b, S. 33) listet im
Expertenstandard Erndhrungsmanagement zur Sicherstellungund Forderung der oralen Erndhrung in
der Pflege neben krankheits-, therapie- und altersbedingten Einschrankungen als allgemeine Risiken
auch spezielle Risiken fir die stationare Langzeitpflege auf, darunter stérende Umgebungsfaktoren,
storende Mitbewohner*innen oder die Abneigung/Ablehnung des Speisen-/Getréankeangebotes der Ge-
meinschaftsverpflegung. Als durch die Einrichtung beeinflussbare Risikofaktoren werden diese Fakto-

ren aber nicht zur Risikoadjustierung in Betracht gezogen.

Indikatoren aus dem Themenbereich Unterstiitzung bei spezifischen Bedarfslagen

Der Indikator 12 ,Integrationsgesprach fur Bewohner nach dem Heimeinzug® erfasst den Anteil der
Heimbewohner*innen, bei denen innerhalb von sechs Wochen nach dem Heimeinzug ein Integrations-
gesprach durchgefiihrt und ausgewertet wurde (Wingenfeld et al. 2011, S. 134ff.). Wingenfeld et al.
(2011, S. 135) raumen ein, dass der Indikator Integrationsgesprach nur einen Ausschnitt aus dem In-
tegrationsprozess abbildet, betonen jedoch auch die Relevanz dieses Ausschnitts: Ein systematisch
geplantes Gesprach sei eine wichtige Voraussetzung dafir, den Integrationsprozess zu lenken und un-
terstiitzend zu begleiten, und stelle gleichzeitig auch eine Bedingung fir jegliche Qualitatstiberprifung
dar (ebd., S. 135).

Fur diesen Indikator wurden keine Einflussfaktoren in das Modell der Risikoadjustierung aufgenommen,

da er einen Prozessendpunkt darstellt, der von den Einrichtungen und Pflegenden beeinflussbar ist.

Der Indikator 13 ,Einsatz von Gurtfixierungen® beschreibt den Anteil der Bewohner*innen mit kognitiven
Beeintrachtigungen oder Verhaltensauffalligkeiten, bei denen in einem Zeitraum von vier Wochen vor
dem Erhebungstag Gurtfixierungen an Hand-, Ful3- oder Huftgelenken angewendet wurden (Wingenfeld
et al. 2011, S. 139). Zahlreiche relevante Fachartikel, Leitfaden und Konzepte zeigen auf, dass das
oberste Gebot darin besteht, Fixierungen grundsatzlich zu vermeiden (Kopke & Meyer 2015; MDK
Oberbayern 2011; Niehues-Probsting 2011; Landrat Kreis Unna 2010; Kirsch 0.J,). Fixierungen sind
aus fachlicher Sicht als letztmdgliches Mittel zu betrachten (siehe auch Wingenfeld et al. 2011, S. 139),
das erst eingesetzt wird, wenn andere Mafl3hahmen zur Abwehr von Eigengeféahrdungen nicht mehr
greifen. Neben den Gurtfixierungen sind eine Reihe weiterer MaRnahmen bekannt, die als freiheitsein-
schrankend oder sogar als freiheitsentziehend betrachtet werden:
Fixierungen des Betroffenen durch mechanische Vorrichtungen (Walther 2007, S. 292):

e Einsatz von Bettgitter (Bettseitenteile), besondere Schutzdecken, Bettschiirzen, Betttiicher  o-

der Schlafsacke
e Einsatz von Sitzhosen, in denen der Betroffenen den Stuhl oder Rollstuhl nicht mehr verlassen

kann
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e Festigung von Therapie-/Stecktischen am (Roll-)Stuhl
Einsperren des Betroffenen (Walther 2007, S. 292):
e Schwergéangige Turen
e AbschlieRen der Zimmertlr eines Bewohners
e Verriegelung der dem Bewohner bekannten und benutzbaren Ausgange
e Tauschung uber vorhandene Verriegelungen an Tiren
e das Verhindern des Verlassens der Einrichtung oder der Station durch besonders
komplizierte SchlieBmechanismen (z. B. Trickschlésser oder Zahlenkombinationen) oder durch
zeitweises Absperren der Eingangstir tagsiiber oder nachts, ohne dass der Betreute einen
Schiiissel erhalt oder das Offnen der Tiir anderweitig sichergestellt ist
e hoch angebrachte Tirgriffe, Drehknaufe
e gesicherte Aufziige
Sedierende Medikamente wie Schlafmittel, Neuroleptika und andere Psychopharmaka, wenn sie gege-
ben werden (Walther 2007, S. 292):
e um den Bewohner an der Fortbewegung in der Einrichtung oder am Verlassen der Einrichtung
zu hindern
e um die Pflege zu erleichtern
e um Ruhe auf der Station oder im Heim herzustellen
Sonstige Vorkehrungen (Walther 2007, S. 292):
e Arretieren des Rollstuhles
e Zuriickhalten am Hauseingang durch das Personal
e Wegnahme der Bekleidung und Schuhe der Bewohner
e Wegnahme der Fortbewegungsmoglichkeiten (z. B. Rollstuhl, Gehwagen)
e Wegnahme von Sehhilfen
e durch Auslibung psychischen Drucks sowie Anwendung von Verboten, List, Zwang und/oder
Drohungen
e Verbot, das Zimmer, die Station oder das Haus zu verlassen
e elektronische MaRnahmen (an der Kleidung, im Schuh oder am Handgelenk angebrachter Sen-
der)
Eine Literaturrecherche zu Einflussfaktoren beziglich des Einsatzes von Gurtfixierungen wurde nicht
durchgefiihrt, da unabhangig von den Grinden fir Fixierungen bzw. freiheitseinschrankende oder
-entziehende MalRnahmen rechtliche Vorgaben zur Umsetzung entsprechender MalZnahmen zu bertck-
sichtigen sind. In Deutschland ist es ausschlief3lich Richtern vorbehalten, freiheitseinschrankende oder
-entziehende Malnahmen zu genehmigen. Eine genehmigungspflichtige Mafl3nahme liegt vor, ,wenn
jemand, der sichin einer Anstalt, einem Heim oder einer sonstigen Einrichtung befindet, durch mecha-
nische Vorrichtungen, Medikamente oder auf andere Weise Uber einen langeren Zeitraum oder regel-
maRig die Freiheit entzogen wird" (Niehues-Prébsting 2011, S. 3). Die Grundlagen fiir richterliche Ent-
scheidungen bezuglich der Anwendung von freiheitsentziehenden Malinahmen sind im Burgerlichen
Gesetzbuch (BGB) geregelt. Nach § 1906 BGB sind Freiheitsentziehungen nur zuldssig, solange sie

zum Wohl des Betreuten erforderlich sind. Voraussetzungen hierfir sind:
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e das Vorliegen einer psychischen Erkrankung oder geistigen oder seelischen Behinderung
e die Gefahr, dass sich die betreute Person selbst totet oder erheblichen gesundheitlichen Scha-
den zufligt und/oder

e die Notwendigkeit einer arztlichen Zwangsmaf3nahme

Diese Voraussetzungen stellen keine allgemeine Legitimation dar, sondern sind die Grundlage fur ge-
nehmigungsfahige Antréage und die folgende richterliche Entscheidung und sind somit zugleich der Aus-
gangspunkt fur mégliche Anwendungen von freiheitsentziehenden MafRnahmen. Diese Ausgangs-
punkte werden daher als Einflussfaktoren auf die Wahrscheinlichkeit einer Fixierung betrachtet. Hier-
durch werden folgende Faktoren fur die Datenerhebung bericksichtigen: eingeschrénkte kognitive Fa-
higkeiten, bewohner*innenbezogene Griinde (selbstschadigende Verhaltensweisen mit erheblicher Ge-
sundheitsgefahrdung, Selbsttdtungsabsicht, risikoreiches Verhalten mit erheblicher Gesundheitsgefahr-
dung) und medizinische Behandlungen, die eine therapeutische Immobilisierung voraussetzen.

Als Indikator 14 beschreibt die ,Einschatzung von Verhaltensaufféalligkeiten bei Bewohnern mit kogniti-
ven EinbulRen® den Anteil der Bewohner*innen mit kognitiven Einbuf3en, bei denen eine instrumenten-
gestutzte Einschatzung der Verhaltensweisen vorliegt, die nicht alter als ein halbes Jahr ist (Wingenfeld
et al. 2011, S. 146).

In die Berechnung einbezogen werden Bewohner*innen, die im Modul 2 Kognitive und Kommunikative
Fahigkeiten des NBA mindestens erhebliche kognitive Beeintrachtigungen (also eine Gesamtpunktzahl
von mehr als 5 Punkten) aufweisen. Die instrumentengestiitzte Einschétzung nutzt dabei ein Instrument,
dass neben der Beurteilung der Haufigkeit des Auftretens eines Verhaltens auch die Beurteilung eines
daraus resultierenden pflegerischen Unterstiitzungsbedarfs enthélt und die folgende Verhaltensweisen
erfasst:

e motorisch geprégte Verhaltensauffalligkeiten,

e physisch aggressives Verhalten gegen Personen,

e verbal aggressives Verhalten,

¢ selbstverletzendes/selbstgefahrdendes Verhalten,

e Ablehnung notwendiger Unterstitzung (z. B. bei der Nahrungsaufnahme) und

e Angstzustande (Wingenfeld et al. 2011, S. 146).

Klnftig ist zu erwarten, dass sich dieser Indikator automatisch inallen Einrichtungen erfillen wird, wenn
diese — nicht zuletzt im Zuge eines Pflegegradmanagements — das NBA in der Dokumentation hinterle-
gen (siehe dazu auch die Ergebnisse der Indikatorenbewertung mit QUALIFY in Abschnitt 4.1). Zudem
sind besonders Einflussfaktoren auf den Prozess der Einschatzung von Verhaltensauffalligkeiten, die
durch die stationaren Pflegeeinrichtungen beeinflussbar sind, zu erwarten, so dass keine gesonderte

Recherche nach Einflussfaktoren auf diesen Indikator erfolgte.

Der Indikator 15 ,Schmerzmanagement” bezieht sich auf den Anteil der Bewohner*innen mit bestehen-
der Schmerzproblematik, fur die eine Schmerzeinschatzung vorliegt, die nicht alter als 3 Monate ist
(Wingenfeld et al. 2011, S. 132).
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Das Angebot eines individuellen Schmerzmanagements fiir Bewohner*innen mit bestehender Schmerz-
problematik als Aufgabe stationdrer Pflegeeinrichtungen gewinnt mit zunehmendem Alter und zuneh-
mender Multimorbiditdt der Pflegebedirftigen an Relevanz (Wingenfeld et al. 2011, S. 153). Die fiir
diesen Indikator bertcksichtigten Einflussfaktoren konzentrieren sich auf Erkrankungen, die mit einem
erhohten Auftreten von Schmerzen assoziiert sind. Darunter fallen besonders Erkrankungen des Ner-
vensystems wie Multiple Sklerose aber auch psychiatrische Erkrankungen wie Depressionen oder
Angststorungen (Good et al. 2015; Nestler et al. 2015; Schreier et al. 2015; Takai et al. 2014; Burfield
et al. 2012a; Wulff et al. 2012; Nilges & Rief 2010; Fine 2009; Williams et al. 2005; Yates et al. 1995).
Weiter werden ausgewahite Krankheiten des Skeletts, der Muskeln und des Bindegewebes (Nestler et
al. 2015; Takai et al. 2014; Burfield et al. 2012a; Burfield et al. 2012b; Fine 2009; Gibson et al. 2005;
Williams et al. 2005; Fox et al. 2004; Yates et al. 1995) erhoben.

Erganzende Indikatoren der Studie

Der neue Indikator 16 ,Blasenkontinenz® wird als der Anteil von Bewohner*innen definiert, deren Konti-
nenzprofil sichinnerhalb eines Zeitraums von sechs Monaten nicht verschlechtert oder sogar verbessert
hat. Blasen- oder Harninkontinenz bezeichnet nach der Definition der International Continence Society
(ICS) von 2002 ,jeden unfreiwilige Harnverlust® (Niederstadt und Gaber 2007). Der Expertenstandard
,Forderung der Harnkontinenz in der Pflege, 1. Aktualisierung“ bezieht sich auf diese Definition (DNQP
2014, S. 17) und unterscheidet sechs verschiedene Kontinenzprofile. Zu unwillkiirlichem Harnverlust
kommt es bei den Profilen unabhéngig kompensierte Inkontinenz, abhangig kompensierte Inkontinenz
sowie der nicht kompensierten Inkontinenz (DNQP 2014, S. 27). Der Zustand der Kontinenz wird in den
Profilen der abhangig erreichten Kontinenz, der unabhangig erreichten Kontinenz sowie der Kontinenz
beschrieben (DNQP 2014, S. 27). In der Gesundheitsberichterstattung des Bundes werden verschie-
dene Typen bzw. Formen der Inkontinenz voneinander abgegrenzt. Dranginkontinenz, Stress- bzw. Be-
lastungsinkontinenz, Mischinkontinenz, nachtliches Einnassen, unbewusste Inkontinenz (kontinuierli-
cher Harnverlust, Reflexinkontinenz, Uberlaufblase/ Uberlaufinkontinenz), Nachtraufeln nach dem Was-
serlassen (Symptom), sekundare Inkontinenz und die voribergehende Inkontinenz (reversible, transient
oder temporar) (Niederstadt und Gaber 2007).

Als geschlechtsunabhéngigen Risikofaktor fur die Entwicklung einer Harninkontinez wird im Experten-
standard ,Forderung der Harnkontinenz in der Pflege, 1. Aktualisierung“ steigendes Alter beschrieben.
Begriindet wird dies in alterungsbedingten Einflussfaktoren, die Veranderungen in den Strukturen der
Harnwegsorgane bedingen sowie in der alterungsbedingten Zunahme von eine Blaseninkontinenz be-
einflussenden Krankheiten. Auch die Schwangerschaft und Entbindung erhdhen als geschlechtsabhan-
giger Einflussfaktor das Risiko einer Blaseninkontinenz. Indem Zusammenhang wird beschrieben, dass
eine hohere Anzahl von Geburten sowie ein hohes Geburtsgewicht des Kindes die Blasenkontinenz
negativ beeinflusst (DNQP 2014).

Eine ergénzende Recherche seit Verdffentlichung der 1. Aktualisierung des Expertenstandards ,Foérde-
rung der Harnkontinenz in der Pflege” zeigt, dass die Relevanz eines hdheren Alters als Einflussfaktor
in der Literatur weiterhin betont wird (Bliss et al. 2015, Bani-Issa et al. 2014; Ghaderi und Oskouei 2014,
Citgez et al. 2015, Goldstick und Constantini 2014, Hsu et al. 2014, Ignjatovic et al. 2014, Perera et al.
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2014, Saadia 2015). Auch der Einfluss der Anzahl von Geburten lasst sich durch aktuelle Literatur be-
statigen (Ghaderi und Oskouei 2014, Citgez et al. 2015, Perera et al. 2014, Saadia 2015).

Der neue Indikator 17 zahnérztliche Vorsorge (Mundgesundheit) wird als der Anteil von Bewohner*innen
erhoben, bei denen mindestens einmal im Jahr eine zahnérztliche Vorsorgeuntersuchung stattgefunden
hat. Der Indikator misst einen Prozessendpunkt, der durch die Pflegeeinrichtungen beeinflusst werden
kann. Eine Risikoadjustierung ist daher fur diesen Indikator nicht sinnvoll.

Die Items des OHIP-5G hingegen wiirden bei Aufnahme in das Indikatorenset einen Ergebnisindikator
messen. Der neue Indikator 18 Mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat wird als der Anteil von Be-
wohner*innen erhoben, deren mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat sich in den letzten sechs Mo-

naten erhalten oder sogar verbessert hat.

Die Recherche ergab eine Vielzahl an Einflussfaktoren auf die Mundgesundheit. Wahrend einige Ein-
flussfaktoren bereits ausgiebig beforscht wurden und bei diesen Faktoren eine gute Evidenz vorliegt
(Rauchen, Diabetes), ist der Forschungsumfang bei anderen Faktoren noch gering. Als allgemeiner
Einflussfaktor lassen sich geschlechtsspezifische Unterschiede bei fehlenden Zéhnen oder Zahnlosig-
keit (Gleissner 2014, Brauckhoff 2009), dem Vorhandensein von Paradontitis (Institut der Deutschen
Zahnarzte (Hrsg.) 2006, Gleissner 2014, Kréger 2011) und von Karies finden (Gleissner 2014, Brauck-
hoff 2009).

Weiter stellen unterschiedliche Krankheiten Einflussfaktoren fir Mundgesundheit dar: Morbus Parkin-
son kann durch geminderte orale muskuléare Koordinationsfahigkeit sowie die Mundhygienefahigkeit
und mogliche Schluckstérungen die Mundgesundheit beeinflussen (Amberg 2009, ZQP (Hrsg.) 2013).
Diskutiert wird ebenfalls der Einfluss von Osteoporose auf die Mundgesundheit (Besimo 2013, Krdger
2011). Reumatoide Athritis gilt ebenfalls als Einflussfaktor auf die Mundgesundheit (Kréger 2011, Mura-
sawa et al. 2007). Laut Robert Koch Institut (RKI) bestehen zudem mdgliche Zusammenhénge zu Arte-
riosklerose (Brauckhoff 2009). Kardiovaskuldre Erkrankungen kénnen dariber hinaus einen negativen
Einfluss auf die Mundgesundheit haben (Breier 2009, Bots-VantSpijker et al 2014, ZQP (Hrsg.) 2013).
Ein Einfluss von Hypothyreose auf die Mundgesundheit lasst sich aufgrund von erkrankungsbedingter
Mund- und Zungentrockenheit vermuten (Czarkowski 2012). Aufgrund mdglicher Beeintrachtigungen
des Schluckens und der Bewegungsfahigkeit, die eine herabgesetzte Fahigkeit zur Mundhygiene zur
Folge haben kann, gilt der Schlaganfall ebenfalls als Einflussfaktor (Amberg 2009, ZQP (Hrsg.) 2013).
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Tabelle 6: In den Modellen der Risikoadjustierung getestete Einflussfaktoren

Indikator (Kurzform)
35 | ® > 5 5 55 z
£8 | 2| S | 53 8 c >3 £ = 5
. | 85 |858| & | =2 | 22| 3 | & | 85| & | & | £
§ | 3£ |ggs| & | Ec | 23 | 8 g | 52| g < S
x © X (=} o = O @© c c =
= o= og X S 838 B L 2 @ = ® S 7
o S8 | Swo 3 55 25 o = S 3 £ = &
= 8 o g QT = 5 o 0 S = s = & N @ S
= o + 8N Q2 = an= = 5 c c ] a S
238 | 2323 2 3 50 S o 28 £ = s
=2 = 20 = © =) o 3= = m
B < & a o = ih < 3
Einflussfaktor
AIDS °
aktuelles Korpergewicht (kg) o o o o
Alkoholabhéngigkeit o o
Alter ° ° ° ° ° ° °
Angste .
Anzahl Geburten
Anzahl Krankenhaustage ° ° ° ° °
Anzahl Medikamente ° ° ° °
Arteriosklerose °
Arthrose ° ° °
Asthma °
Beatmungspflichtigkeit °
Bettlagerigkeit
Bewusstseinszustand komatos °
Bezeichnung
chronische Niereninsuffizienz ° °
Chronischer Husten °
COPD ° °
Demenz ° ° ° °
Depressionen ° ° ° ° °
Diabetes mellitus ° ° ° °
Dokumentierte Angst vor Stiirzen ° °
Dokumentierter Schwindel ° °
Drogenprobleme O O
Dysphagie (Schluckstérung) °
EBoMo-Score (Mobilitét) o o o o
Frakturen ° ° ° °




Indikator (Kurzform)

Mobilitat
Selbstandigkeitserhalt
Alltagsverrichtungen
Selbstandigkeitserhalt
Alltagsleben und
Soziale Kontakte
Dekubitusentstehung
Stirze mit
gravierenden Folgen
Unbeabsichtigter
Gewichtsverlust
Integrationsgesprach

Einflussfaktor

Geschlecht ° °

Herzinsuffizienz

Horstérungen ° °

Hypertonie ° ° °

Hypotonie ° ° °

Ischdmische Herzkrankheiten/ Myokardinfarkt °

Karies/ Zahngesundheit

Kognitive Fahigkeiten (NBA-Score) ° ° ° ° °

Kontrakturen ° °

Krebserkrankung °

Lauftendenz °

Multiple Sklerose °

Nasensonde/Nasentubus °

Neuropathien °

Notwendigkeit arztliche ZwangsmafRhahme

Odeme o

Osteoporose

M. Parkinson °

o (@e|® O

Pergamenthaut bei Kortison- etc. Behandlung

Periphere arterielle Verschlusskrankheiten

Pflegestufe (drei Kategorien) ° °

Pneumonie

rheumatische Krankheiten °

Schilddrisenerkrankungen

Schizophrene Psychosen

Sedierende Medikamente

Sehstdrungen ° ° ° °

Selbstgefahrdung

Suizidgefahr

Gurtfixierungen
Mundgesundheit

Schmerz(management)
Blasenkontinenz

Einschatzung von Ver-
haltens-auffalligkeiten




Summe aller Diagnosen °

Tinnitus ° ° °
Uberschétzung eigener korperlicher Fahigkeiten °
Verdauungserkrankungen,
Magen-Darmerkrankungen

Zerebrovaskulare Krankheiten/Schlaganfall . . ° ° ° ° °
Zustand nach Amputationen ° °

Zustand nach Mehrfachverletzungen °

Zustand nach Verbrennungen °

Legende: e = nicht beeinflussbar; o = bedingt beeinflussbar.
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4.5 Modifikation des originalen Indikatorensets

Ausgehend von den bisherigen Ergebnissen zur Bewertung der originalen Indikatoren mit QUALIFY
wurden, wenn notwendig und mdglich, Modifizierungen zu einzelnen Indikatoren vorgenommen. Unter
Modifizierungen sind Anderungen bei den zu erhebenden Items, Erganzungen zu den bisherigen Items
als auch Anderungen zu den Regelungen fiir Ein- und Ausschliisse zu verstehen. Erganzend werden
bereits in diesem Kapitel auch die Modifikationen berichtet, die sich wahrend der ersten Datenerhebung
als notwendig ergeben haben. Es wurde darauf geachtet, dass die nachtraglichen Anderungen keinen
Einfluss auf die Datenauswertungen haben, sondern beispielsweise zur Vermeidung von fehlenden An-
gaben (Missings) fuhrten. Neben den Modifizierungen ergaben sich jedoch auch Erganzungen fir zu-
satzlich abgefragte Items zur Erfassung von bewohner*innenbezogener Merkmale (wie Alter, Pflege-
stufe oder Geschlecht), die als mdgliche Einflussvariablen auf den jeweiligen Indikator getestet wurden.
Mit den ermittelten relevanten Einflussvariablen wird die Umsetzung einer Risikoadjustierung mittels

einer logistischen Regression gepruft.

Alle Items, die im Rahmen der Datenerhebung erhoben worden sind, werden in der Anlage 03_Items
des in der Studie eingesetzten Erhebungsinstruments im Anlagenband aufgezeigt. Die vorgenommenen

Modifikationen werden im Folgenden aufgezeigt und begriindet.

Originale Indikatoren 1 & 2 (Mobilitatserhalt oder -verbesserung):

Die geplante Modifizierung erfolgte
e durch den Einschluss aller Bewohner*innen,
« mit dem Einsatz eines alternativen Erhebungsinstruments (Erfassungsbogen Mobilitat -
EBoMo) zur Erfassung des aktuellen Mobilitatsstatus und

« mit der Erfassung der in Tabelle 6 gelisteten mdglichen Einflussfaktoren.

Mit der Modifizierung und Risikoadjustierung sollte erreicht werden, dass keine Bewohner*innen mehr
ausgeschlossen werden miissen. Bewohner*innen mit gravierenden Krankheitsereignissen wie Fraktu-
ren, Apoplex und Herzinfarkte u.a. Merkmale werden nicht mehr ausgeschlossen, sondern im Rahmen

der Risikoadjustierung mit einem Model der multiplen logistischen Regression berticksichtigt.

Im Rahmen der QUALIFY-Bewertung wurde angeregt, zur Erfassung der Mobilitét ein Instrument ein-
zusetzen, mit dem der Mobilitdtsgrad bzw. die funktionalen F&higkeiten der Bewohner*innen differen-
Zierter abgebildet werden kénnen als mit dem NBA-Modul (Modul 1 Mobilitat). Der von der Universitat
Witten-Herdecke entwickelte Erfassungsbogen Mobilitat (EBoMo) ist im Entwurf zum Expertenstandard
nach 8 113a SGB Xl Erhaltung und Forderung der Mobilitat in der Pflege als komplexes Instrument zur
Erfassung der Mobilitat mit dem Hinweis auf die scheinbare Eignung zur differenzierten und zuverlassi-
gen Beurteilung der Mobilitat beziehungsweise deren Beeintrachtigung bei Pflegeheimbewohner*innen
(mobil bis immobil) benannt (DNQP 2014a, S. 80). Auf inhaltlicher und methodischer Ebene weist der
EBoMo grofRRe Ahnlichkeit mit dem NBA Modul zur Mobilitat auf. Studien zum EBoMo weisen hinsichtlich
der Interrater-Reliabilitat, internen Konsistenz, Item-Schwierigkeit und Trennscharfe der Items auf
Ebene des Gesamtscores auf eine gute Interrater-Reliabilitat hin (DNQP 2014a, S. 80). Auch die interne
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Konsistenz erwies sich als sehr gut und es wurden keine relevanten Boden- und Deckeneffekte gefun-
den (DNQP 2014, S. 80). In der MoPIP-Studie wurde eine modifizierte Version des EBoMo eingesetzt,
in der (ausgehen von den Erfahrungen aus anderen Forschungsprojekten des Studienteams) die beiden
Iltems des EBoMo, welche Zeitangaben erfordern, entfallen, ebenso das Item zur Messung der Lauf-
strecke. Mit der Modifikation sollte erhoben werden, ob eine differenziertere Erhebung sinnvoll ist, mit
der Moglichkeit auch kleinere Erfolge schneller abbilden zu kénnen, was im Umkehrschluss aber auch
dazu fuhrt, dass Verschlechterungen bei den funktionalen Fahigkeiten ebenso schneller abgebildet wer-
den.

Die Items der Originalversion des Indikators und der Modifikation sind in der folgenden Tabelle 7 ge-
genilbergestellt.

Tabelle 7: Gegenilberstellung der Items der Originalversion und der Modifikation zum Indikator Mobilitéat

Original Indikator Modifizierter Indikator
NBA-Modul 5 (Mobilitat) EBoMo (Erfassungsbogen Mobilitat - modifiziert)
Item Auspréagung Item Auspréagung
0 = selbstandig 0 = selbstandig
1 = Uberwiegend selbsténdig 1 = mit Hilfsmittel
2 = liberwiegend unselbstandig 2 = mit Personenhilfe
3 = unselbstéandig 3 = komplett
unselbstandig
POSITIONSWECHSEL
Positionswechsel IM BETT - Dreht sich im
im Bett 0-1-2-3 Bett von einer Seite zur 0-1-2-3
anderen
Halten einer stabi- POSITIONSWEC.:HSE.L
. o 0-1-2-3 IM BETT - Stellt die Beine 0-1-2-3
len Sitzposition -
TRANSFER - Begibt sich
Umsetzen 0-1-2-3 von der Rickenlage im 0-1-2-3

Bett in die Sitzposition
TRANSFER - Verlagert in
der sitzenden Position

Fortbewegen in-

nerhalb des 0-1-2-3 das Gleichgewicht zum Dt
Wohnbereichs
Stehen
. TRANSFER - Richtet den
Treppensteigen 0-1-2-3 Oberkérper auf 0-1-2-3
SITZEN IM STUHL - Sitzt 0-1-2-3
frei (Rumpfkontrolle)
STEHEN - Halt beim Ste- 0-1-2-3
hen das Gleichgewicht
GEHEN - Ha!t beim .Ge- 0-1-2-3
hen das Gleichgewicht
TREPP_EN STEIGEN - 0-1-2-3
Steigt Treppen
BEWEGUNG - Bewegt
sich innerhalb der Ein- 0-1-2-3
richtung
BEWEGUNG - Bewegt
sich auRBerhalb der Ein- 0-1-2-3
richtung
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Originale Indikatoren 8 & 9 (Stlirze mit gravierenden Folgen):

Die geplante Modifizierung erfolgte
e durch den Einschluss aller Bewohner*innen, somit auch die Bewohner*innen, die komplett
(auch im Bett) immobil sind und

e mit der Erfassung der in Tabelle 6 gelisteten mdglichen Einflussfaktoren

Der Einschluss aller Bewohner*innen beruht auf der QUALIFY-Bewertung. Bewohner*innen, die kom-
plett immobil sind, kénnen sich zwar aus eigener Kraft nicht mehr fortbewegen, sind aber dennoch der
Gefahr ausgesetzt, bei Transfer-Handlungen durch dritte Personen oder bei volistandiger Ubernahme
der Fortbewegung (beispielsweise durch das Schieben im Rollstuhl) zu stiirzen. Stirze, die zwar sehr
selten passieren, aber durch falsche Handgriffe der Hilfsperson ausgelost werden kénnen und somit im
Indikator zu bertcksichtigen sind.

Die notwendigen Items fiir die Erfassung des Indikators sind unverandert geblieben.

Originale Indikatoren 10 & 11 (Unbeabsichtigter Gewichtsverlust):

Die geplante Modifizierung erfolgte
e durch den Ausschluss aller Bewohner*innen, die am Stichtag der Erhebung innerhalb der letz-
ten sechs Monate in der Einrichtung beabsichtigt mehr als 10 % ihres Kérpergewichtes verloren
haben,
e mit der Erfassung der in Tabelle 6 gelisteten mdglichen Einflussfaktoren,
e durch Erganzung von Antwortvorgaben und

e durch eine Filterfrage, mit der zundchst erhoben wird, ob eine Gewichtsangabe vorliegt.

Der Indikator ,,Unbeabsichtigter Gewichtsverlust® impliziert den Ausschluss der Bewohner*innen, die
beabsichtigt, also bewusst eine Diat durchfihren, um an Koérpergewicht zu verlieren. Aufgenommen
wurde die Modifizierung dennoch, da in der Datenerhebung und somit auch in den Berechnungsgrund-
lagen dieser Umstand bisher nicht beriicksichtig worden ist (siehe auch die Anmerkungen in Abschnitt
4.1 zum QUALIFY). Es wurde zudem das Item zur Abfrage der medizinischen Griinde fir eine Ge-
wichtsabnahme dahingehend modifiziert, dass die zu erwartenden haufigen Grinde, welche auch im
Leitfaden exemplarisch benannt werden (fortschreitende Krebserkrankung, medikamentdse Aus-

schwemmung, Amputation) bereits als Antwortauswahl aufgenommen worden sind.

Daruber hinaus hat sich wahrend der ersten Datenerhebung der Umstand gezeigt, dass fir wenige
Bewohner*innen keine Gewichtsangaben vorliegen. Diese Feststellung beruhte regelhaft auf zwei Grin-
den. Zum einen sind betroffene Bewohner*innen erst kirzlich in die Einrichtung eingezogen und hatten
noch keine Gewichtsmessung, zum anderen gibt es Bewohner*innen, die das Wiegen ablehnen. In
diesen Fallen konnten keine Angaben getétigt werden, so dass im Datensatz der ersten Erhebung feh-
lende Werte verzeichnet wurden. Fir diese Problematik wurde fir die zweite Datenerfassung zuséatzlich
die Abfrage eingefiihrt, ob eine Gewichtsangabe vorliegt, welche bei einer Verneinung zu begriinden

war.
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Die Items der Originalversion und der Modifikation sind in der folgenden Tabelle 8 gegenlibergestellt.
Nicht berichtet werden die Items zur Kdrpergré3e, welche zusammen mit dem Gewicht in einer Kate-

gorie erhoben werden, aber fir die weiteren Berechnungen jedoch nicht relevant sind.

Tabelle 8: Gegenuberstellung der Items der Originalversion und der Modifikation zum Indikator Unbeabsichtigter
Gewichtsverlust

Originaler Indikator Modifizierter Indikator

Item | Auspragung Item Auspragung
Liegt eine Gewichtsan- o o
ja=1nen =2
gabe vor?
1 = Es liegt noch keine
Messung vor (z. B. bei
Wenn nein, Neueinzug)

Grund auswahlen: 2 = Das Wiegen
wurde/wird vom Bewoh-

ner oder Betreuer abge-

lehnt

. _— . Wenn ja, .
Aktuelles Korpergewicht: | Angabe in kg shivslis KoamEtei: Angabe in kg
dokumentiert am: Datum dokumentiert am: Datum
Gab es medizinische Gab es medizinische
Griinde, die eine starke Griinde, die eine starke
Gewichtsabnahme in den | Freitext Gewichtsabnahme in den | ja =1, nein =2
vergangenen 6 Monaten vergangenen 6 Monaten
erklaren? Bitte angeben erklaren?

Wenn ja,

bedingt durch eine fort-
schreitende Krebserkran-
kung

bedingt durch medika-
mentése Ausschwem-

ja=1,nen =2

ja=1,nen =2

mungen

be@ngt durch eine Ampu- ja=1,nein =2
tation

weitere Grinde Freitext

Originaler Indikator 13 (Einsatz von Gurtfixierungen):

Die geplante Modifizierung erfolgte
e durch den Einschluss von Bewohner*innen, die keine/geringe kognitive Beeintrachtigungen
(NBA Modul 2) und auch keine Beeintrachtigungen im Bereich Verhaltensweisen und psychi-
sche Problemlagen (NBA Modul 3) aufweisen,
e durch Erweiterungen der zu erfassenden freiheitsbe- und einschréankenden Mafl3nahmen (FEM)
und

e mit der Erfassung der in Tabelle 6 gelisteten mdglichen Einflussfaktoren.

Im Rahmen der Indikator-Bewertung mit QUALIFY wurde angemerkt, dass der Indikator mit der Be-
schrankung auf Gurtfixierungen nicht das Bewusstsein fir freiheitsbe- und/oder einschrankenden Maf3-
nahmen (FEM) stérkt. Aus diesem Grund wurden die zu erfassenden Mafl3nahmen, um die Handlungen
erweitert, welche in der Literatur einschlagig benannt werden. Zudem wurde der definierte Ausschluss

von Bewohner*innen zuriickgenommen, welche in der Regel nicht von Fixierungen betroffen sind, da
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die Begrindung, dass diese Falle nicht vorkommen, bereits im Bericht von Wingenfeld et al. (2011)

wiederlegt worden ist.

Die Items der Originalversion und der Modifikation sind in der folgenden Tabelle 9 gegenibergestellt.

Tabelle 9: Gegeniberstellung der Items der Originalversion und der Modifikation zum Indikator Gurtfixierung

Originaler Indikator

Modifizierter Indikator

Item Auspragung

Item

Auspragung

Wurden beidem
Bewohner in den
vergangenen 4 Wo-
chen Gurtfixierun-
gen angewendet?

ja=1,nein=2

Wurde der Bewohner in den vergange-
nen 4 Wochen mechanisch fixiert?
(Beispiele: Verwendung von Bettgitter;
Sitzhosen; Anlegen von Hand-, FuRR3- o-
der Kérperfesseln; Anlegen von Sitz-,
Leib- oder Bauchgurten im Bett oder
(Roll)-Stuhl; Anlegen von Schutzde-
cken, Betttiichern oder Schlafsacken;
Anlegen von Sicherheitsgurten am
(Roll)-Stuhl, Festigung von Therapie-
/Stecktischen am (Roll)-Stuhl u.a.m.)

ja=1,nein=2

Wenn ja: Welche? ja=1,nein=2

Wie oft wurde der Bewohner in den

taglich =1

Handfixierung vergangenen 4 Wochen mechanisch fi- [ mehrmals wochentlich = 2
xiert? 1x wdchentlich = 3
seltener als 1x wichentlich = 4
FuRfixierung ja=1,nein=2 Hat der Bewohner der MaRnahme ja=1
nach einer fir ihn verstandlichen Auf- nein =2

klarung personlich zugestimmt?

nein, Bewohner ist nicht zu-
stimmungsféahig = 3

Huftfixierung im
Bett

ja=1,nein=2

Gab es fiir diese MaRnahme eine rich-
terliche Genehmigung?

ja=1

nein =2

nein, es wurde jedoch zu Be-
ginn der MalRnahme ein Antrag
gestellt =3

Huftfixierung im
Stuhl oder Rollstuhl

ja=1,nein=2

Wurde der Bewohner in den vergange-
nen 4 Wochen (tagstber und/oder in
der Nacht) daran gehindert sein Zim-
mer, den Wohnbereich oder die Ein-
richtung zu verlassen?

(Beispiele: Schwergangige Turen, Ab-
schliefen der Zimmertur, Tauschung
Uber vorhandene Verriegelungen an
Tiren; Verwendung komplizierter
SchlieR- bzw. Offnungsmechanismen
wie Trick- oder Zahlenschlésser; zeit-
weises Absperren der Eingangstir
tagsuber oder nachts, ohne dass der
Bewohner einen Schllissel erhalt oder
das Offnen der Tiir anderweitig sicher-
gestellt ist; gesicherte Aufziige; Arretie-
ren des Rollstuhles; Zuriickhalten am
Hauseingang durch das Personal
u.a.m.)

ja=1,nein=2

Wenn ja: Wie oft taglich=1
wurden die Gurtfi- mehrmals wo-
xierungen ange- chentlich =2

wendet?
3

1x wochentlich =

Wie oft wurde der Bewohner in den
vergangenen 4 Wochen (tagsiber
und/oder in der Nacht) daran gehindert
sein Zimmer, den Wohnbereich oder
die Einrichtung zu verlassen?

taglich =1

mehrmals wochentlich = 2

1x wochentlich =3

seltener als 1x wochentlich = 4
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Originaler Indikator

Modifizierter Indikator

Iltem

Auspragung

Iltem

Auspragung

seltener als 1x
wochentlich = 4

Hat der Bewohner der MaRnahme
nach einer fir ihn verstandlichen Auf-
klarung personlich zugestimmt?

ja=1

nein = 2

nein, Bewohner ist nicht zu-
stimmungsfahig = 3

Gab es fur diese MalRnahme eine rich-
terliche Genehmigung?

ja=1

nein = 2

nein, es wurde jedoch zu Be-
ginn der Ma3nahme ein Antrag
gestellt =3

nein, die Fixierung unterstitzt
die Mobilisierung = 4

Wurden dem Bewohner in den vergan-
genen 4 Wochen sedierende Medika-
mente verabreicht?

(Beispiele: Schlafmittel, Neuroleptika,
andere Psychopharmaka)

ja=1,nein=2

Wie oft wurde der Bewohner in den
vergangenen 4 Wochen medikamentds
sediert?

taglich =1

mehrmals wochentlich = 2

1x wochentlich = 3

seltener als 1x wochentlich = 4

Hat der Bewohner der MaRnahme
nach einer fir ihn verstandlichen Auf-
klarung personlich zugestimmt?

ja=1

nein = 2

nein, Bewohner ist nicht zu-
stimmungsfahig = 3

Gab es fur diese Malinahme eine rich-
terliche Genehmigung?

ja=1

nein =2

nein, es wurde jedoch zu Be-
ginn der Mafnahme ein Antrag
gestellt =3

nein, es gibt einen medizini-
schen Grund = 4
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4.6 Umsetzung in einer Software zur Datenerhebung

Fur die Datenerhebungen in den stationaren Pflegeeinrichtungen entwickelte die Firma EVOCURA eine
softwarebasierte Losung. Diese Uberfuhrte die Papierversion des Instrumentes ,Erhebungsbogen zur
Erfassung von gesundheitsbezogenen Indikatoren”(Wingenfeld et al. 2011, Anhang B-1) in eine elekt-
ronische Version, bei der die gesundheitsbezogenen Indikatoren in Karteikarten Ubertragen und so an-
gelegt wurden, dass die notwendigen Angaben zum jeweiligen Indikator separat erfasst werden konn-
ten. Die Items nach Wingenfeld et al. (2011, Anhang B-1) gingen unveréndert und volistandig ins EDV-
System ein. Ergéanzend wurden die fir die in der Studie durchzufiihrende Risikoadjustierung zu erhe-
benden Einflussfaktoren, die sich aus den zu prifenden Modifikationen ergebenden Variablen sowie die
Items fur die zu testenden Indikatoren Mundgesundheit und Blaseninkontinenz in die Eingabemaske
Ubernommen. Die Einflussfaktoren waren bis auf die erweitert zu erhebenden Diagnosen jeweils im
Bereich der Items fur den einzelnen Indikator gelistet. Die Diagnosen wurden unter dem ersten The-

menblock im Erhebungsinstrument (1. Allgemeine Angaben zum Bewohner) abgefragt.

) MoPIP-Datenerfassung - =] x

MoPIP-Datenerfassung : Haus am Ostseeplatz | TO_A | Beispiel, Markus > Musterbacker, Traudel Montag, 06.02.2017, 11:27 Uhr (3
Bewohner

Q. Suche -

% Musterbicker, Taudel D:300005 || |- Allgemeine Angaben zum Bewohner

Datum des Heimeinzugs:

Mustermeier, Frank 1D:999003 2 Liegtein richterlicher Beschluss zu freiheitsentziehenden MaBnahmen vor? @) ja @) nein

* = Hinweise im Implementationsleitfaden

Mustermaler, Franz 1D:999006

Mustermann, Hildegard 1D:999004

Mustermiller, Herbert 1D:999002
_— Ist es bei dem Bewohner in den vergangenen 6 Monaten zu einem Krankheitsereignis gekommen, das zu einem
Musterschmidt, Inge ID:999001 Itenden Verlust an Selbstandigkeit oder zu kérperlichen Einschrankungen gefiihrt hat?*

. ja . nein

Bestehen bei dem oder die zu einem

ne
Unterstiitzungsbedarf fihren (z.B. MS, Wachkoma, Beatmungspflicht)?*

@i @ i

Ist dokumentiert, dass der Bewohner oder andere autorisierte Personen die Durchfiihrung fachlich gebotener
ProphylaxemaBnahmen ablehnen?*

. ja . nein

Bewusstseinszustand:*
. wach: Der Bewohner ist ansprechbar und kann an Aktivititen 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 (z. B. kraftiges Riitteln an der
Schulter oder mehrfaches, sehr lautes Ansprechen) geweckt werden

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

Abbildung 2: Ausschnitt aus der Dateneingabemaske (EVOCURA)

Abbildung 2 zeigt einen Ausschnitt aus der Eingabemaske, der die wichtigsten Menufunktionen der
Software veranschaulicht:

¢ Um den Anwendenden die Orientierung zu erleichtern, waren am linken Bildrand alle Bewoh-

ner*innen und am oberen Bildrand alle zu bearbeitenden Datenfelder gelistet. Alle Pflichtfelder
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waren rot unterlegt und wurden nach dem Ausfillen in Grau dargestellt. Jede vollstandige Kar-
teikarte wurde am Karteireiter mit einem griinen Hakchen versehen. Sobald alle Felder ausge-
fullt waren, wurden auch die Bewohner*innen mit einem griinen Hakchen gekennzeichnet.
Diese visuelle Fuhrung sollte die Vollstandigkeit der Datensatze und den Bearbeitungsfluss der
Anwendenden unterstutzen.

e Angezeigt werden nur die fiir den/die jeweilige/n Bewohner*in notwendigen Felder. Uber Filter-
fragen liel3en sich so nicht benétigte Angaben (beispielsweise bei der Verneinung eines Stur-
zereignisses alle Folgefragen zu den Sturzfolgen) ausblenden.

e Zur Einhaltung des Datenschutzes wurde an alle Mitarbeiter*innen, die in die Datenerhebung
einbezogen waren, eine Personliche Identifikationsnummer (PIN) vergeben, mit der sie die je-
weilige Erhebung fir sich freischalteten. Zudem war bei der Anmeldung mit anzugeben, fur
welchen der Messzeitpunkt (wie to_a, to_b oder t1) die Daten fir die/den jeweilige/n Bewoh-
ner*innen erhoben wurden. Zur besseren Orientierung wurde fiir jeden Messzeitpunkt ein eige-

nes Farbschema angelegt (Orange wie im Beispiel zu sehen fur den Zeitpunkt to_a war).

Die Datenerfassungen erfolgten losgelodst von der eigentlichen Dokumentationsform der Einrichtung. In
die Studie wurden sowohl Einrichtungen einbezogen, die im Bereich der Pflegedokumentation edv-ge-

stlitzt arbeiten, als auch solche, die Papierversionen benutzen.

Zur Ermittlung der bendtigten Zeit fur die Dateneingabe wurde Uber die Software fir die Items eine
Zeitmessung vorgenommen. Sobald eine Person aufgerufen wurde, begann die Messung der Zeit fur
das erste Item. Mit der Ubernahme der Eingabe oder einfaches Anklicken des offenen Feldes wurde die
Zeit fur das aktuelle Item gestoppt und automatisch die Zeitmessung fur das ndchste Item ausgeldst.
Einige Variablen (z. B. die Diagnosen) wurden zusammengefasst. Die Zeiterfassung endete mit dem
letzten Eintrag fur den/die aktuelle/n Bewohner*in. Wurde eine Datenerfassung abgebrochen, blieben
die bisher erfassten Zeitwerte in der Datenbank gespeichert. Wenn eine Eingabe Uberschrieben wurde,
veranderte sich auch gleichzeitig in derselben Weisen der Zeitwert fir die Erfassung in der Datenbank.
Bei langeren Unterbrechungen, konnten die Datenerheber*innen Uber ein zusatzliches Popup-Fenster
(siehe Abbildung 3) angeben, wie viel der vergangenen Zeit fir die Studie verwendet wurde. Das Popup-

Fenster 6ffnete sich automatisch nach 2 Minuten.

Arbeitsunterbrechung

ACHTUNG

Sie haben die Arbeit an den Formularen von
Musterbacker, Traudel 999005
fiir 4 Minuten unterbrochen

Wie lange haben Sie davon tatsachlich an den Formularen gearbeitet?
(Und sind nicht z_B durch einen Anruf unterbrochen worden)

0 Stunden und (@] Minuten

speichern & schlieBen

Abbildung 3: Unterbrechung der Messung der bendtigten Zeit fur die Datenerhebung
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5 Vorbereitung der Datenerhebung

Weitere, die Datenerhebung vorbereitende Arbeitsschritte, beinhalteten die Rekrutierung der teilneh-
menden Pflegeheime, die Vorbereitung und Testung der Anwender*inneschulungen in den Einrichtun-
gen sowie die Sicherstellung datenschutzrechtlicher Aspekte im Studienverlauf. Das Rekrutierungsver-
fahren beschreibt Abschnitt 5.1 dieses Kapitels. Abschnitt 5.2 erlautert den Umgang mit Einwilligung
und Datenschutz fir die teilnehmenden Bewohner*innen und Pflegefachkrafte der Einrichtungen aber
auch fur die befragten Personen der Fokusgruppendiskussionen. Die eingesetzten Schulungsunterla-
gen sowie die Konzeption des die Erhebung begleitenden Leitfadens zum Erhebungsinstrument stellt
Abschnitt 5.3 vor. Das Vorgehen wahrend des Pretests des Schulungskonzeptes sowie der edv-ge-

stiitzten Datenerfassung beschreibt Abschnitt 5.4.

5.1 Rekrutierung der teilnehmenden Einrichtungen

Die Rekrutierung der teilnehmenden stationédren Pflegeeinrichtungen erfolgte zunachst in den Bundes-
lAndern Brandenburg und Baden-W rttemberg. Die in einem ersten Schritt von den statistischen Lan-
desamtern angeforderten Kontaktdaten der Einrichtungen stellten sich als lickenhaft und nicht aktuell
heraus, so dass in einem zweiten Schritt der Verband der Ersatzkassen e.V. (vdek) dem Studienteam
nach Anfrage umfangliche aktuelle Kontaktdaten fur die beiden Bundesléander zur Verfigung stellte.
Dem initialen Aufruf zur Studienteilnahme Uber eine per E-Mail versendete Einladung und Information
folgten nur wenige Einrichtungen und dies nur zdgerlich. Als Griinde fiir die Absage an der Studie wur-
den vorrangig benannt: ein erwarteter, unverhaltnismafiger Personalaufwand flr die Einrichtung, eine
fehlende Aufwandsentschadigung fiir den notwendigen zusétzlichen Personaleinsatz, die langen und
Uber Ferien- und damit Urlaubszeiten hinausgehenden Erhebungszeitrdume sowie unzureichend kal-
kulierbare Personalausfalle und damit einhergehend eine ausbleibende verbindliche Zusage zum Ver-
bleib in der Studie im Zeitverlauf. Um eine ausreichende Beteiligung an der Studie zu gewahrleisten,
wurde die Akquise nach Rucksprache mit Vertreter*innen des Steuerungskreises und dem GKV-Spit-
zenverband auf die Bundeslander Berlin, Hessen und Rheinland-Pfalz ausgeweitet. Erganzend wurden
alle Einrichtungen postalisch angeschrieben und der Einladung ein gemeinsames Begleitschreiben der
Vertragspartner nach § 113 SGB Xl und des GKV-Spitzenverbandes beigelegt. In Verbindung mit zu-
satzlichen telefonischen Akquisen und der intensiven Unterstiitzung von Verbanden konnten die ge-
planten 64 Einrichtungen fur eine Teilnahme gewonnen werden, von denen allerdings zwei Einrichtun-
gen kurz vor der terminierten Datenerhebung von der Teilnahme zuriicktraten. Zu Beginn der ersten

Datenerhebungsphase nahmen 62 stationdre Pflegeeinrichtungen an der Studie teil.

5.2 Einwilligung und Datenschutz

Grundlage fur datenschutzrechtliche Vorkehrungen und Verfahren im Studienverlauf war ein von der
Rechtsstelle beziehungsweise der Datenschutzbeauftragten der Universitdt Bremen gepriiftes Daten-

schutzkonzept zur Studie (siehe Anlage 04_Datenschutzkonzept).

Die Teilnahme der Bewohner*innen erfolgte auf freiwiliger Basis nach personlicher Aufklarung durch

eine von der Pflegeeinrichtung beauftragte Person und unterstiitzt durch ein Informationsschreiben zur
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mindlichen Aufklarung tber die Studie (siehe Anlage 05 _Informationsschreiben fur Pflegeeinrichtungen
und gesetzliche Vertreter*innen). Die Bewohner*innen erklarten selbstandig oder durch eine/n rechtli-
che/n Vertreter*in ihr Einverstandnis zur Teilnahme. Das Einverstandnis wurde von der Pflegeeinrich-
tung dokumentiert und war jederzeit ohne Angabe von Grinden widerrufbar. Die an der Studie teilneh-
menden Bewohner*innen wurden von der Einrichtung namentlich in ein Datenblatt eingetragen, mit ei-
ner Fallnummer versehen und am Tag der Schulung in die EDV-Anwendung des Erhebungsinstruments
importiert. Auch die an der Studie teilnehmenden Pflegekrafte wurden namentlich in ein Datenblatt ein-
getragen, mit einer Fallnummer versehen (bestehend auf Einrichtungs-ID und fortlaufender Nummer)
und am Schulungstag in die EDV-Anwendung des Erhebungsinstruments importiert. Auf die passwort-
geschitzte EDV-Anwendung hatten ausschlieBlich autorisierte Pflegekréfte der jeweiligen Pflegeein-
richtung Zugriffsrechte (mittels individueller PIN). Nach der Anmeldung waren alle Bewohner*innen na-
mentlich flr die autorisierten Pflegekrafte zu sehen. Es wurde fir die Datenerhebung bewusst auf die

anonymisierte Darstellung verzichtet, da

. dieses Vorgehen der Praxisanwendung entspricht,

. eine Anonymisierung zu einer erhéhten Fehleranfélligkeit bei der Datenerhebung fihren
wirde,

. notwendige ldentifikationslisten unibersichtlich lang ausfallen wiirden und

. die Datenerhebungen von hauseigenen Pflegekraften vorgenommen werden, fir die die

Bewohner*innen nicht anonym sind/ sein miissen.

Die Pseudonymisierung der Daten erfolgte wahrend des Datenexports. Fir jede/n teilnehmende/n Be-
wohner*in wurde eine Fallnummer generiert. Diese Fallnummer lasst Rickschlisse auf die Einrichtung
zu, nicht jedoch auf die Bewohner*innen. Diese Zuordnung war fUr die priméare statistische Analyse
(Multilevel-Analyse) notwendig. Beim Export der Daten wurden keine Namen der Bewohner*innen und
keine Mitarbeiter*innenkirzel Ubertragen, sondern ausschlie3lich die studienrelevanten Daten, die Be-
wohner*innen- und die Mitarbeiter*innen-Fallnummer. Der Geburtstag der Bewohner*innen wurde in der
EDV-Anwendung volistandig erfasst, fir den Datenexport jedoch in das entsprechende Alter umgerech-
net und als solches ausgegeben. Dem Studienteam der Universitat Bremen war daher die Identifikation
der natirlichen Person der Bewohner*innen nicht moglich. Die Identifikationslisten (Bewohner*innen
und Mitarbeiter*innen) verblieben wahrend der gesamten Studie in der Pflegeeinrichtung und sind aus-
schliellich dem dort autorisiertem Personal zuganglich. Die Identifikationslisten verbleiben bis zum
28.02.2017 in der Einrichtung und werden danach unter Beachtung der Datenschutzbestimmungen ver-
nichtet. Alle Angaben des Pflegepersonals erfolgten freiwillig und pseudonymisiert. Im Rahmen der Be-
richterstellung wurden mdgliche Zitate nicht unter Angabe der Mitarbeiter*innen-Fallnummer benannt.

Zur Umsetzung des Arbeitsauftrages fur das Arbeitspaket der Plausibilitatspriifung wurden alle an der
Studie beteiligten Pflegeeinrichtungen Uber die punktuelle Einbeziehung von Mitarbeiter*innen des MDK
und MDS informiert und angefragt, ob diese einer Zusammenarbeit mit dem MDK und MDS zustimmen.
Erst bei Vorlage der Zustimmung (die Antwort-Emails wurden gesichert) sind die Kontaktdaten der Pfle-
geeinrichtungen an den MDS und MDK jeweils bundeslandbezogen weitergegeben worden, so dass
die zustandigen Mitarbeiter*innen mit den Einrichtungen fiir die Terminabsprachen Kontakt aufnehmen
konnten. Die Plausibilitatsprifung beinhaltete unter anderem die Befragung der Bewohnern*innen und
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gegebenenfalls die Inaugenscheinnahme des gesundheitlichen und pflegerischen Zustands. Hierzu
wurden die einbezogenen Bewohner*innen oder deren gesetzliche Vertretungen in Erganzung ihrer bis-
herigen Einverstandniserklarung zusatzlich um eine weitere freiwillige, schriftiche Einverstandniserkla-
rung nach entsprechender Information und Aufklarung gebeten (siehe Anlage 06_Aufklarung und Ein-

willigung fur Bewohner*innen und gesetzliche Vertreter*innen Plausibilitatsprifung).

Die Teilnehmenden der Fokusgruppendiskussionen im Arbeitspaket zur Entwicklung einer verbrau-
cher*innenfreundlichen Darstellung willigten nach schrifticher und miindlicher Aufklarung schriftlich in
die Befragung ein (siehe Anlage 07_Information und Einwilligung Fokusgruppendiksussion). Soziode-
mografische Daten sowie alle Angaben der Befragung wurden pseudonym dokumentiert und ausge-
wertet und in der Ergebnisdarstellung anonymisiert dargestellt. Tonbandaufzeichnungen wurden direkt
nach Transkription der Befragung mit dem Programm ERASER 6.2.0 geldscht.

Alle im Rahmen der Studie erhobenen Daten werden zum 28.02.2027 unter Beachtung der Daten-
schutzvorkehrungen vernichtet.

5.3 Erstellung der Schulungsunterlagen

Fir die Umsetzung der Datenerhebung war es notwendig ein Schulungskonzept fir die Datenerhe-
ber*innen zu erstellen. Dieses beinhaltete die Vorgabe, dass ausschlieRlich Pflegefachkréafte (unabhéan-
gig von Funktions- oder Leitungsstatus) die Datenerhebung durchfiihren dirfen. Die Vorgabe war not-
wendig, da die Bewohner*innen fachlich beurteilt werden mussten. Dies mitunter sogar ohne Informati-
onen aus der Pflegedokumentation, namlich dann, wenn Items abgefragt wurden, zu denen standardi-
siert derzeit noch keine Informationen festgehalten werden (beispielweise zu den NBA-Modulen, einigen
Einflussfaktoren oder der Mundgesundheit). Dartber hinaus wurde das Vorgehen fir die Schulung fest-
gelegt, um eine einheitiche Umsetzung zu gewahrleisten. Die Schulung wurde fir alle Datenerheber*in-
nen durchgefihrt. Sofern weitere Teilnahmen gewiinscht waren (seitens der Leitungen, der Tréger)
konnten diese erfolgen. Die Schulung gliederte sich in eine Einfliihrungs- und Umsetzungsphase. Fur
die Einfiihrung ist eine Présentation erstellt worden, mit der die Hintergriinde und der Aufbau der Studie
(Zeitraume der Datenerhebungen, Phasenzuordnung fiir die Datenerheber*innen) aufgezeigt wurden.
Sowohl fur die Schulung als auch das Begleitmaterial fiir die Datenerhebungen wurde ein Leitfaden
zusammengestellt. Der Leitfaden basiert auf den Inhalten des Schulungsleitfadens von Wingenfeld et
al. (2011, Anhang D). Die Inhalte wurden identisch Gbernommen. Erganzend wurden jedoch Informati-
onen zur Bedienbarkeit der Software und den zusétzlich erhobenen Items (zum Beispiel Hinweise zu
den Einflussfaktoren zur Berechnung der Risikoadjustierung) aufgenommen. Der Schulungsleitfaden ist
im Anlagenband (Anlage 08_Leitfaden zur Implementierung des Instrumentariums zur Datenerfassung)
einzusehen. Erganzend unterstiitzten verbindliche Erhebungsregeln die Mitarbeiter*innen der Pflege-

heime bei der Datenerhebung (siehe Anlage 09_Regeln zur Datenerhebung).

62



5.4 Durchfihrung eines Pretests

Ein Pretest der fur die Datenerhebung entwickelten Software und der Schulungsunterlagen erfolgte im
Oktober 2015 in zwei Bremer Pflegeheimen. Der Schwerpunkt des Pretests lag auf der Identifikation
moglicher Fehler und Hindernisse in der Bedienung des EDV-Programms und der Verstandlichkeit der
Schulungsunterlagen sowie des Leitfadens zum Erhebungsinstrument. An jeweils zwei aufeinanderfol-
genden Tagen schloss sich einer theoretischen Einflihrung in die Studie und das Erhebungsinstrument
die Erhebung eines kompletten Datensatzes von jeweils sechs Bewohner*innen durch zwei Pflegefach-
kréfte an. Wahrend der Schulung und der Datenerhebung wurden alle Auffélligkeiten durch die beglei-
tenden Mitarbeiter*innen des Studienteams schriftlich festgehalten und in einem Protokoll zusammen-
gefasst. Die sichim Pretests fiur die Bedienbarkeit des Programmes, aber auch fur den Schulungsablauf
ergebenden Hinweise auf Optimierungsbedarfe wurden vor Beginn der ersten Datenerhebungsphase
beriicksichtigt und in Zusammenarbeit mit der Firma EVOCURA entsprechende Anderungen an der
Software vorgenommen. Eine Fehleranalyse mit den Pflegefachkréften zeigte insbesondere auf, dass
sowohl bei einer edv-basierten Pflegedokumentation als auch bei einer papierbasierten Dokumentati-
onsform Ubertragungsfehler auftreten kénnen. Entsprechende Hinweise hierzu wurden in den nachfol-

genden Schulungen in den an der Studie teilnehmendem Pflegeheimen betont.
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6 Durchfuhrung der Datenerhebung

Dieses Kapitel gibt einen Uberblick zu den im Studienverlauf realisierten Erhebungen quantitativer und
gualitativer Daten. Neben den fir die Berechnung der Indikatoren notwendigen Erhebungen der Be-
wohner*innendaten (Abschnitt 6.1) sind die Erhebung der Strukturdaten der Pflegeheime (Abschnitt 6.2)
sowie die Erhebungen zu den Voraussetzungen und Aufwandschéatzungen (Abschnitt 6.3) beschrieben.
Ebenso werden die Durchfiihrungen von Anwenderkonferenzen mit den teilnehmenden Einrichtungen
(Abschnitt 6.4), von Plausibilitatsprifungen durch den MDK und MDS (Abschnitt 6.5) und Fokusgrup-
pendiskussionen zur Entwicklung einer verbraucherfreundlichen Darstellung der Indikatorenergebnisse

(Abschnitt 6.6) knapp zusammengefasst.

6.1 Erhebung der Bewohner*innendaten zur Abbildung der Indikatoren

Die Erhebung der Daten zur Abbildung der Indikatoren erfolgte im Studienverlauf fiir jede Einrichtung in
zwei Datenerhebungsphasen (Phase 1 und 2) und zu insgesamt sechs Mess-/Erhebungszeitpunkten.
Die erste Datenerhebungsphase beinhaltete die Mess-/Erhebungszeitpunkte to_a, to_b sowie ti1. Die
zweite Datenerhebungsphase (sechs Monate nach den Zeitpunkten to_a, to_b und t1) beinhaltete die
Mess-/Erhebungszeitpunkte t>_a, t2_b sowie ts. Die erste Datenerhebungsphase begann in der 5. und
endete inder 18. Kalenderwoche 2016. Die zweite Datenerhebungsphase begann in der 31. und endete
in der 43. Kalenderwoche 2016. Mit den verschiedenen Messzeitpunkten wurden Daten zur Beurteilung
der Intrarater-Reliabilitat (Stabilitat) und der Interrater-Reliabilitdt der Indikatoren wie folgt erhoben:

. to_a: Alle Daten zu den Indikatoren, die keinen Zeitverlauf Uber sechs Monate fiir die Be-
rechnung bendétigen, wurden erhoben. Fir die Indikatoren, die erst Uber den Zeitverlauf von
sechs Monaten berechnet werden kénnen, wurden die Ausgangsdaten erhoben.

. to_b (gleicher Tag wie to_a; Grundlage fur die Ermittlung der Interrater-Reliabilitat): Alle Da-
ten zu den Indikatoren, die keinen Zeitverlauf Uber sechs Monate fur die Berechnung beno-
tigen, wurden von einer zweiten unabhéangigen Person erhoben. Fir die Indikatoren, die
erst Uber den Zeitverlauf von sechs Monaten berechnet werden kdnnen, wurden die Aus-
gangsdaten von einer zweiten unabhéangigen Person erhoben.

. t1(sieben Tage nach to_a): Alle Daten zu allen Indikatoren aus to_a wurden von derselben
Person ein zweites Mal erhoben. Hierdurch werden Intrarater-Reliabilitdt (Stabilitt) und In-
terrater-Reliabilitdt der bereits in to_a erfassten Daten untersucht.

. t2_a (sechs Monate nach tp): Alle Daten zu den Indikatoren wurden erhoben. So kénnen die
Indikatoren ausgewertet werden, die einen sechsmonatigen Betrachtungszeitraum bendti-
gen.

. t2_b (gleicher Tag wie t>_a): Alle Daten zu den Indikatoren wurden von einer zweiten unab-
hangigen Person erhoben. Dies lasst die erneute Untersuchung der Interrater-Reliabilitat,
diesmal unter Einbezug aller Indikatoren, zu.

. ts (sieben Tage nach to_a): Alle Daten zu allen Indikatoren aus t._a wurden von derselben
Person ein zweites Mal erhoben. Hierdurch lasst sich erneut die Intrarater-Reliabilitat (Sta-

bilitat) der Daten, diesmal unter Einbezug aller Indikatoren, untersuchen.
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Die Erhebung der Bewohner*innendaten erfolgte durch ausgewahlte Pflegefachkréfte der Pflegeheime
mittels Dateneingabe in die von der Firma EVOCURA entwickelte Software/Eingabemaske (siehe Ab-
schnitt 4.5), welche den Einrichtungen vorab postalisch auf mit dem Eingabeprogramm bespielten Lap-
tops zur Verfligung gestellt wurde. Grundlage fiir die einzugebenden Daten (Datenquelle) waren das in
dem Pflegheim jeweils verwendete (Pflege-)Dokumentationssystem und die Einschétzungen der Be-

wohner*innen durch die Pflegefachkrafte.

Jede Datenerhebungsphase begann fir die Pflegeheime mit einem einfiihrenden Schulungstag in der
Einrichtung durch eine/n Mitarbeiter*in des Studienteams. Nach einer etwa 45- bis 60-minitigen
Einfihrung in den Hintergrund der Studie sowie in die Grundlagen der Software/Eingabemaske began-
nen die Pflegefachkréafte unter Anleitung der/des Mitarbeiter*in des Studienteams und Anwendung des
Leitfadens zur Implementierung des Instrumentariums zur Datenerfassung (siehe Anlage 08_Leitfaden
zur Implementierung des Instrumentariums zur Datenerfassung) gemeinsam mit der Datenerhebung fiir
zwei Bewohner*innen. Dies diente zur gemeinsamen Abstimmung hinsichtlich des Verstandnisses
beispielsweise von Skalierungen und Bezeichnungen einzelner Items aber auch zur Identifikation
gegebenenfalls noch nicht vorliegender Dokumentationsunterlagen (darunter zum Beispiel separate
Sturzprotokolle oder Medikamentenlisten), die es fir die Eingabe der Bewohner*innendaten zu
beschaffen galt. AnschlieRend setzten die Pflegefachkréfte die Dateneingabe unabhangig voneinander
fort. Der/ die Mitarbeiter*in des Studienteams stand am Schulungstag weiter fir Fragen zum
Erhebungsinstrument, zum Leitfaden und zur Hard- oder Software zur Verfiigung. Um die zeitlichen
Absténde einzuhalten und die Beachtung der Reihenfolge der Erhebungszeitpunkte zu gewahrleisten,
wurden individualisierte Erhebungsplane mit den Pflegefachkraften vor Ort entwickelt und verbindlich
schriftlich festgehalten. Besonders war darauf zu achten, dass die erhebenden Pflegefachkréfte to_a
und to_b die Bewohner*innendaten in der gleichen Reihenfolge erfassten und der Abstand von sieben
Tagen zwischen der Eingabe der Daten zu to_a und t; eingehalten wurde. In den Folgetagen nach der
Schulung setzten die Pflegefachkrafte die Dateneingabe selbstéandig fort. Das Studienteam stand fiir
Ruckfragen jederzeit telefonisch oder per E-Mail zur Verfigung.

Je nach GréRe des Pflegeheimes sowie Anzahl der teilnehmenden Bewohner*innen realisierten die

Einrichtungen die Datenerhebungsphasen jeweils innerhalb von drei bis sieben Wochen.

6.2 Erhebung der Strukturdaten

Die Strukturdaten der teilnehmenden Einrichtungen wurden im Studienverlauf zu zwei Zeitpunkten je-
weils zur ersten (to) und zweiten (t, sechs Monate nach to) Datenerhebungsphase zum Stichtag der
Schulung zur Bewohner*innendatenerhebung durch Selbstauskunft der Pflegeheime erhoben. In einer
fur die Datenerhebung erstellten Microsoft-Excel-Eingabemaske lieferten die Einrichtungen neben An-
gaben zu Tragerschaft, Versorgungsvertrag, GréfRe und Auslastung des Pflegeheimes auch Daten zu
Personalstruktur und Anwendung der Expertenstandards in der Pflege sowie des Strukturmodells zur
Entbiirokratisierung der Pflegedokumentation. Einige Pflegeheime lehnten die Ubermittiung der Struk-
turdaten ab oder verzichteten auf die personalbezogenen Angaben. Zum Abschluss der Datenerhe-

bungsphasen lagen Strukturdaten aus 54 Einrichtungen fur den Zeitpunkt to und aus 40 Einrichtungen
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fur den Zeitpunkt t> vor. Eine deskriptive Analyse dieser Daten erfolgte unter Ermittiung von Lage- und
Streuungsmalen anhand der Software IBM SPSS Statistics 23.0.

6.3 Erhebungen zu den Voraussetzungen und Aufwandschatzungen

Um eine zukinftig regelhafte Implementierung der Indikatoren zu gewahrleisten, wurden die hierfir not-
wendigen Voraussetzungen in den Einrichtungen identifiziert. Besonders sich ergebende Aufwande und
Anpassungsbedarfe, sowie fir eine regelhafte Umsetzung notwendige Veranderungen in den Pflege-
heimen (darunter die Berlicksichtigung notwendiger Ressourcen wie Personal, Qualifikation, Material
oder Technik), wurden im Studienverlauf mit den teilnehmenden Einrichtungen systematisch festgehal-
ten und diskutiert.

Eine erhebungsbegleitende Befragung hinsichtlich der notwendigen Aufwande und Voraussetzungen
richtete sich neben den Datenerheber*innen auch an die verantwortlichen Pflegefachkrafte und die Ein-
richtungsleitungen der teilnehmenden Pflegeheime. Diese wurden gebeten, wahrend der ersten Erhe-
bungsphase einen vierseitigen Fragenbogen wahlweise als Einzelperson oder abgestimmt fir die Ein-
richtung auszufillen (siehe Anlage 10_Fragebogen Erhebungsdokumentation). Der Fragebogen bein-
haltete Fragenkomplexe zu den Themen:
e Praktikabilitat und Handhabung des Instrumentes
o der Umgang mit dem Eingabeprogramm
o schwierig zu beantwortende Items inkl. Griinde
e Bearbeitungsaufwand
o Hirden und erschwerende Faktoren
o erleichternde Faktoren
e Maoglichkeiten der Einflussnahme
o Mdoglichkeiten der Beeinflussung der eigenen Ergebnisse bei der Dateneingabe zum
eigenen Vorteil
sowie

e Raum fur sonstige Anmerkungen

Die als Freitexte vorliegenden Antworten wurden angelehnt an das Verfahren der zusammenfassenden
Inhaltsanalyse nach Mayring (2015) unter Einsatz der Software MAXQDA 12 deskriptiv inhaltsanalytisch
ausgewertet. Die Zusammenfassung folgte den Schritten:

1. deduktive Entwicklung eines Kategoriensystems zu den Freitextantworten auf Basis der
im Erhebungsbogen aufgefiihrten Fragen,
Validierung des Kategoriensystems durch eine zweite Person aus dem Studienteam,
Zuordnung inhaltstragender Textstellen zu einzelnen Kategorien,
Paraphrasierung inhaltstragender Textstellen, ggf. Bildung von Subkategorien,
Generalisierung und Zusammenfassung der Paraphrasen,

Validierung der Generalisierungen durch eine zweite Person aus dem Studienteam und

N o ok~ w D

Erhalt eines validierten Kategoriensystems.
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Antworten, die sich auf schwierig zu beantwortenden Items des Erhebungsinstruments und die damit
einhergehenden Grinde fur eine erschwerte Bearbeitung bezogen, wurden in einer Microsoft EXCEL-
Datei jeweils dem entsprechenden Item des Erhebungsinstruments zugewiesen und durch das Stu-
dienteam hinsichtlich einer weiteren Bearbeitung (beispielsweise durch Berlicksichtigung in der zweiten
Datenerhebungsphase) bewertet. Antworten, die augenscheinlich auf eine Fehlinterpretation der fir das
Iltem verwendeten Frage hinwiesen oder nicht im Bezug zur Datenerhebung standen, wurden erfasst,
jedoch nicht weiter ausgewertet. Die (vorlaufigen) Ergebnisse der Freitextauswertung wurden auf den
im Studienverlauf stattfindenden Anwenderkonferenzen (siehe hierzu den folgenden Abschnitt) zur Dis-
kussion gestellt und im Hinblick auf Vollstandigkeit und Gewichtung mit den teilnehmenden Einrichtun-

gen diskutiert.

Neben der Befragung der Datenerheber*innen, verantwortlichen Pflegefachkréfte und Einrichtungslei-
tungen wurde zudem der Zeitaufwand der eigentlichen Datenerhebung erfasst. Die Erfassung erfolgte
Uber eine integrierte Zeitmessung in der Dateneingabemaske unter Berlicksichtigung von erfassten Un-
terbrechungen. Diese erlauben die deskriptive Darstellung und Diskussion der fiir den Regelbetrieb zu
erwartenden Zeitaufwande innerhalb der Einrichtungen wie in Abschnitt 12.1 dieses Berichtes darge-

stellt.

6.4 Durchfuhrung der Anwenderkonferenzen

Um einen studienbegleitenden gegenseitigen Austausch zwischen den teilnehmenden stationéren Pfle-
geeinrichtungen zu den Erfahrungen im Rahmen der Datenerhebungen sowie zu einer vorlaufigen Dar-
stellung der Indikatoren zu realisieren, fanden im Studienverlauf vier Anwenderkonferenzen jeweils
nach Abschluss der Datenerhebungsphasen statt. Dabei kamen regional jeweils die Einrichtungen aus
Berlin und Brandenburg, sowie die Einrichtungen aus Baden-Wirttemberg, Hessen und Rheinland-
Pfalz zusammen. Ende Mai und Anfang Juni 2016 erhielten die Pflegeheime nach der ersten Phase der
Datenerhebung die Gelegenheit, ihre Ergebnisse direkt mit denen der anderen teilnehmenden Einrich-
tungen anonymisiert zu vergleichen und fur ihr internes Qualitatsmanagement zu nutzen. Hierzu wurde
ein vorlaufiger, anonymisierter Datenbericht (siehe Anlage 11 Beispiel Einrichtungsbezogener Daten-
bericht) fur jedes Pflegeheim erstellt und als Diskussionspapier fiir die Dauer der Anwenderkonferenz
zur Verfligung gestellt. Neben der Diskussion auffélliger Ergebnisse wie beispielsweise einer zum Teil
hohen Anzahl von Pflegeheimen mit unterdurchschnittichen Bewertungen bei bestimmten Indikatoren,
standen fur die Teilnehmenden der ersten Anwenderkonferenz besonders die Nachvollziehbarkeit der
Indikatorbildung und deren Interpretation im Vordergrund. Mit den Anwenderkonferenzen im November
und Dezember 2016 endete fir die Einrichtungen die aktive Teilnahme an der Studie. Schwerpunkte
dieser Treffen bildeten die abschlieRende Beurteilung des Erhebungsaufwands sowie eine Diskussion
der sich aus der zweiten Phase der Datenerhebung ergebenden vorlaufigen Ergebnisse der Indikatoren.

Tabelle 10 zeigt die einzelnen Termine der Anwenderkonferenzen und deren inhaltiche Schwerpunkte.
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Tabelle 10: Termine und Inhalte der Anwenderkonferenzen

Pflegeheime aus Berlin und Brandenburg,
30.05.2016 Tagungsort Berlin;

17 von 19 Einrichtungen nahmen teil

Pflegeheime aus Baden-Wirttemberg, Hessen und
Rheinland-Pfalz

Anwenderkonferenz |
Schwerpunkt:

Reflektion der ersten Erhe-
bungsphase und

Indikatorendarstellung 07.06.2016 )
(jeweils von 10 bis 16 Uhr) Tagungsort Karlsruhe; _

26 von 43 Einrichtungen nahmen teil
Anwenderkonferenz i Pflegeheime aus Berlin und Brandenburg

28.11.2016 Tagungsort Berlin
Reflektion der zweiten Erhe- 6 vonl4 Einrichtungen nahmen teil

bungsphase und Pflegeheime aus Baden-Wiirttemberg, Hessen und

Indikatorendarstellung 06.12.2016 Rheinland-Pfalz

(jeweils von 10 bis 16 Uhr) Tagungsort Karlsruhe _
18 von 40 Einrichtungen nahmen teil

Schwerpunkt:

6.5 Durchfuhrung einer Plausibilitatsprifung durch den MDK und MDS

Entsprechend der Auftragsbekanntmachung soll die Beriicksichtigung der Indikatoren innerhalb exter-
ner Qualitatsprifungen betrachtet werden: ,Konkret soll die Pilotierung aufzeigen, (...) ob im Rahmen
der externen Qualitatsprifung nach § 114 ff SGB Xl auch die Ergebnisse der Erhebungen der Indikato-
ren Uberprift werden kdnnen®. Mit der Einfuhrung der pilotierten Qualittsindikatoren stellt sich die
Frage, ob auf der Basis der durch die Einrichtungen erhobenen Daten fiir die Indikatoren eine ausrei-
chende Datenqualitat gewahrleistet werden kann. Werden die ermittelten Ergebnisse aus den intern
erhobenen Daten zur 6ffentlichen Darstellung der Ergebnisqualitdt genutzt, ist mit einer positiven Ver-
zerrung der Datenlage zu rechnen. Um dem Anreiz einer positiven Verzerrung vorzubeugen, ist vorge-
sehen, nach Einfihrung der Indikatoren die Plausibilitdat dieser Daten im Rahmen von externen Quali-
tatsprufungen zu prifen. Es ist davon auszugehen, dass dieses Vorgehen dazu beitragt, die erforderli-
che Qualitat der Datenerfassung durch die Pflegenden im Hinblick auf Vollstandigkeit und Reliabilitat zu
erzielen. Im Rahmen der Studie konnte der Effekt einer solchen externen Qualitatsprifung im Regelbe-
trieb auf die Qualitdt der Datenerfassung nattrlich noch nicht untersucht werden. Um mogliche Effekte
zu ermitteln, wurden jedoch Plausibilititsprifungen durch den MDK und MDS durchgefiihrt. Dabei
wurde der Frage nachgegangen, inwieweit eine solche Plausibilitatspriifung im Rahmen externer Pri-
fungen durch den MDK mdglich ist, welche Rahmenbedingungen daftr erflllt sein soliten und wo die

Grenzen einer solchen Plausibilitatsprifung liegen.

Die externen Qualitatsprifungen erfolgen nach § 114 ff SGB XI, werden durch die Landesverbande der
Pflegekassen veranlasst und vom Medizinischen Dienst der Krankenversicherung, dem Prufdienst des
Verbandes der privaten Krankenversicherung e. V. oder von bestellten Sachverstandigen durchgefiihrt.
Der Umfang der Qualitatsprifungen nach § 114 ff SGB XI wurde vom Gesetzgeber bisher nicht einge-
schrankt, so dass davon auszugehen ist, dass die Plausibilitatsprifungen zu den Indikatoren eine Er-
weiterung des Prufauftrags fur die Institutionen nach § 114 ff SGB Xl darstellen. Hierdurch ergeben sich

folgende Fragen:
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e Welche strukturellen Voraussetzungen missen fur die Plausibilitatsprifungen geschaffen wer-
den?
o Vorhandenes Erhebungsinstrument fiir die Plausibilitatsprifung
o Qualifikationsanforderungen der Prifpersonen
o Notwendiger Personalbedarf in Abhéngigkeit des durchschnittichen Zeitumfangs ei-
ner Plausibilitatspriifung je Bewohner
e Welche prozessbezogenen Voraussetzungen missen fir die Umsetzung geregelt sein?
o Zeitpunkt der Plausibilitatsprifung (Abstand zur Datenerhebung)
o (gesetzliche) Regelungen zur direkten Einbeziehung der Pflegebedurftigen in die
Plausibilitatsprifung
o Stichprobenverfahren vs. Vollerhebung

o Auswahl der Pflegebeduirftigen bei Stichprobenverfahren

Fur die Umsetzung dieses Arbeitspakets wurden Mitarbeiter*innen vom Medizinischen Dienst des Spit-
zenverbandes Bund der Krankenkassen e.V. (MDS) und aus den jeweiligen Geschéftsstellen vom Me-
dizinischen Dienst der Krankenversicherung (MDK) der studienrelevanten Bundeslander einbezogen.
Die Zusammenarbeit erfolgte kooperativ in mehreren Workshops und hatte den Vorteil, die praktischen
Pruferfahrungen aus den Gutachtertatigkeiten der MDS- und MDK-Mitarbeiter*innen einzubringen.
Nachdem ein initiales Arbeitstreffen stattfand, wurde ein Arbeitsplan erstellt, der die inhaltiche Ausrich-
tung der Zusammenarbeit und die notwendigen Schritte des Arbeitspakets enthielt. Schwerpunkt war
die Durchfiihrung von Plausibilitatsprifungen in einigen Pilotierungs-Pflegeeinrichtungen. Der Arbeits-
ablauf gestaltete sich wie folgt:

e Termin am 23. Juni 2016 in Berlin: Vorstellung und Erdrterung des im Rahmen der Pilotierung
eingesetzten Indikatorensets und des moglichen Vorgehens bei den zukiinftigen Datenerhe-
bungen. Das Ziel des Workshops bestand darin, ein gemeinsames Verstandnis zum Indikato-
renset herzustellen und Vorbereitungen fir die Einrichtungsbesuche einzuleiten. Hierzu wurden
strukturelle und prozesshafte Voraussetzungen besprochen, welche im Anschluss erarbeitet
worden sind (Einrichtungen kontaktieren, Einwiligung und Auswahl der Bewohner*innen, An-
zahl der Félle, Anzahl der Plausibilitatsprifungen, Prifinstrumentarium u.a.m.).

e Im August 2016 begleiteten die Mitarbeiter*innen des MDS und MDK einige Datenerhebungen
in den Pflegeeinrichtungen. Die Begleitungen wurden in vorheriger Absprache mit den Pflege-
einrichtungen organisiert und ermdéglichten den Mitarbeiter*innen des MDS und MDK Einblicke
in die praktische Datenerhebung mit dem eingesetzten Instrumentarium.

e Termin am 21. und 22. September 2016 in Hessen (Erfahrungsaustausch): Die Mitarbeiter*in-
nen des MDS und MDK berichteten von ihren Beobachtungen und Erfahrungen in den Pflege-
einrichtungen, woraus sich Schlussfolgerungen fir das weitere Vorgehen ergaben. Zudem er-
hielten die Mitarbeiter*innen des MDS und MDK in Vorbereitung auf die anstehenden Plausibi-
litatsprufungen, analog zu den Schulungen in den Pflegheimen, eine Schulung auf das Instru-

mentarium. AnschlieBend wurde die inhaltiche und strukturelle Umsetzung von Plausibilitats-
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prufungen erdrtert. Das Ziel des Workshops bestand darin, auf Basis der bisherigen Erkennt-
nisse ein gemeinsam erstelites Erhebungsinstrument fur den Einsatz im Rahmen der Plausibi-
litatsprifung zu entwerfen.

e Plausibilitatsprifungen im Oktober 2016: Durchfiihrung mindestens einer (besser zwei) Plausi-
bilitatsprufung(en) durch die Mitarbeiter*innen des MDS und MDK je teilnehmendes Bundes-
land. Die Plausibilitatsprifungen wurden in vorheriger Absprache mit den Pflegeeinrichtungen
organisiert. Zudem wurde das Datenschutzkonzept ergéanzt und durch die Rechtsstelle der Uni-
versitat Bremen erneut begutachtet und freigegeben, um die Bewohner*innen direkt einbezie-
hen zu kénnen (Zustimmung zur Einsicht in die Pflegedokumentation, Befragung und Inaugen-
scheinnahme durch die Mitarbeiter*innen des MDK und MDS). Das Ziel der Plausibilitatspr -
fungen bestand darin, praktische Eindriicke zum Instrumentarium zu gewinnen (Umsetzbarkeit,
Praktikabilitat, Aufwand). Die Vorbereitung und Koordination erfolgte durch die Universitat Bre-
men.

e Termin am 10. November 2016 in Berlin (Erfahrungsaustausch): Zusammentragung der Er-
kenntnisse aus den Plausibilitdtsprifungen. Hierzu wurden alle Erhebungsbdgen ausgewertet
und die schriftichen Rickmeldungen zusammengefihrt. Zusammen mit den Mitarbeiter*innen
des MDS und MDK wurden die Ergebnisse angeschaut, erértert und ggf. erganzt. Abschlieend
wurden Rickschliusse fur den moéglichen Aufbau eines zukinftigen Verfahrens zusammenge-

tragen.

Rahmenbedingungen fir die umgesetzten Plausibilitatsprifungen

Wichtigste Voraussetzung fiir die Durchfiihrung der Plausibilitéatspriifung war das Vorliegen eines Da-
tensatzes je einbezogener Person (Bewohner*in). Zur Umsetzung des Arbeitsauftrages fir das Arbeits-
paket Plausibilitatsprifung wurden alle an der Studie beteiligten Pflegeeinrichtungen tber die punktuelle
Einbeziehung von Mitarbeiter*innen des MDK und MDS informiert und angefragt, ob diese einer Zu-
sammenarbeit mit dem MDK und MDS zustimmen. Zudem waren erneute Einverstandniserklarungen
notwendig, da die Plausibilitatsprifung bisher nicht berticksichtigt war. war. Um den weiteren Aufwand
fur die stationaren Pflegeeinrichtungen so gering wie mdglich zu halten, wurden nicht alle Bewohner *in-
nen im Vorfeld um ihr Einverstandnis gebeten. Dieses wurde fir die in die Plausibilitatsprifung einbe-
zogenen Bewohner von den Mitarbeiter*innen des MDS und MDK vor Ort eingeholt. Um Verzerrungen
bei den Plausibilitatsprifungen zu vermeiden, wurden die Einrichtungen im Vorfeld nicht dariiber infor-
miert, welche Bewohner in die Stichprobe einbezogen werden sollen. Als Zielgré3e wurden 5 Bewoh-
ner*innen je Pflegeeinrichtung fur die Einbeziehung in die Plausibilitatsprifungen festgelegt. Da mit Ab-
lehnungen zu rechnen war, wurden fir jede der relevanten Pflegeeinrichtungen 15 pseudonymisierte
Bewohner*innen-Datensatze generiert. Mit dem in den Einrichtungen vorliegenden Pseudonymisie-
rungsschliissel konnte die Pflegebedurftigen wieder zugeordnet und einbezogen werden. Die Auswahl
der Bewohner*innen erfolgte nach im Vorfeld festgelegten Kriterien (siehe Tabelle 11). Ziel war es, dass
in der Stichprobe Bewohner*innen aus der Gruppe 1 (besondere Merkmale) und der Gruppe 2 (beson-
dere Konstellationen) vertreten sind. Daruber hinaus sollten verschiedene Wohnbereiche, verschiedene
Pflegestufen und verschiedene Datenerheber*innen beriicksichtigt werden. Auf jedem Datenblatt wur-
den die Auswahlgriinde dokumentiert. Prioritdr wurden die Bewohner*innen eingeschlossen, die die
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meisten Bedingungen erflllten, wobei gleichzeitig auf einen entsprechenden Gruppenmix geachtet
wurde.

Tabelle 11: Plausibilitatsprufungen durch den MDK/MDS - Auswahlkriterien fur die Bewohner*innen

Auswahlkriterien fiir die Bewohner

1. Gruppe — besondere Merkmale

. Verénderung der Pflegestufe (Hoherstufungen)

. Krankenhausaufenthalte

. Wenn besondere Erkrankungen angegeben worden sind (Punkt 1.3 im Erhebungsinstrument
wurde mit ja“ beantwortet)

. Wenn ProphylaxemafRnahmen abgelehnt worden sind (Punkt 1.5 im Erhebungsinstrument wurde

mit ,ja“ beantwortet)
2. Gruppe — besondere Konstellationen

. Hohe Mobilitat, kognitive Einschrankung und keine Stiirze

o Niedrige Mobilitét, kein Dekubitus

. Hohe Selbststéndigkeit, hohe Pflegestufe

. Kognitive Einschrénkungen, kein Gewichtsverlust
Allgemeine Kriterien

. Verschiedene Wohnbereiche

. Verschiedene Pflegestufen

. Verschiedene Mitarbeiter*innen

Auch die Inhalte des Datenerhebungsinstrumentes wurden im Vorfeld abgestimmt. So sollte das Daten-
blatt fir die Plausibilitatspriifung (siehe Anlage 12_Datenblatt Plausibilitatsprifung) im Rahmen der Stu-
die folgende Punkte enthalten:

e Datum der Plausibilitatsprifung

e BewohnerID (vorausgefullt)

e Begrindung der Bewohnerauswahl (vorausgefullt)

e Uhrzeit zu Beginn der Plausibilitatsprifung

e Uhrzeit am Ende der Plausibilitatsprifung

e Datum der Indikatoren-Datenerhebung (vorausgefuillt)
e MitarbeiterID der Einrichtung (vorausgefuillt)

e Projektphase (vorausgefuillt)

Jedes Indikatorenitem war mit einer der folgenden Bewertungsméglichkeiten zur Plausibilitét versehen:
e Plausibel: 1 = ja; 2 = nein (nicht plausibel); 3 = kann nicht bewertet werden
e Wenn ,nein“: Begriindung im Freitext
e Wenn ,kann nicht bewertet werden®: Begriindung (Warum nicht? Was wird benétigt?)
¢ Allgemeine Einschéatzung/ Rickmeldung

Die Durchfiihrung der Plausibilitdtspriifung in den jeweiligen Einrichtungen erfolgte eigenstandig durch
die Mitarbeiter*innen des MDS und MDK. In Baden-Wurttemberg und Rheinland-Pfalz wurde jeweils
eine Pflegeinrichtung einbezogen, in Berlin und Hessen wurden jeweils zwei Pflegeeinrichtungen ein-
bezogen.
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Die Auswertung der im Rahmen der Plausibilitatsprifung durch den MDK und MDS erhobenen Daten
folgte sowohl dem Verfahren einer zusammenfassenden Inhaltsanalyse fir die Freitextantworten als
auch der deskriptiven Analyse von absoluten und relativen Haufigkeiten der beobachteten Unplausibili-
taten.

6.6 Fokusgruppendiskussionen zur verbraucherfreundlichen Darstellung

Fur die Entwicklung eines abschlieRenden Vorschlags fir die Gestaltung einer verbraucherfreundlichen
Darstellung der Indikatorenergebnisse wurden vier Entwurfsversionen in Fokusgruppendiskussionen
verschiedenen Nutzer*innen vorgelegt und von diesen angelehnt an die Methode Denkprotokolle (oder
auch Lautes Denken) (Konrad 2010, S. 476ff.) bewertet. Die Fokusgruppendiskussionen fanden im No-
vember und Dezember 2016 in sechs Pflegeheimen einer Gelegenheitsstichprobe in Bremen sowie im
Januar 2017 in Oldenburg (Niedersachsen) statt. Einbezogen wurden Bewohner*innen und deren An-
gehdorige sowie Vertreter*innen des Heimbeirates, die sowohl Bewohner*innen, Angehdrige, aber auch
ehrenamtlich in der Pflegeberatung tatige externe Personen waren. Die angefragten Pflegestiitzpunkte,
(unabhéngige) Patientenberatungsstellen und Angehdrigengruppen in Bremen und Oldenburg reagier-
ten sehr zogerlich auf schriftliche, telefonische und personliche Anfragen, so dass nur wenige Personen
dieser Zielgruppe als Teilnehmenden gewonnen werden konnten. Unter den insgesamt 18 befragten
Personen waren acht Manner und zehn Frauen, die mehrheitlich Bewohner*innen stationdrer Langzeit-
pflegeeinrichtungen und gleichzeitig Mitglied eines Heimbeirates waren. Das Alter der teilnehmenden
Personen lag zwischen 41 und 89 Jahren. Die zuvor ausgetibten Berufe sind vielféltig und reichen von
Schulleitung, Verkaufsleitung bis hin zu Naherin oder Verkauferin. Die Interviews dauerten zwischen 36
und 80 Minuten und fanden in den Pflegeheimen oder am Arbeitsplatz der Befragten statt. Die grofite
Fokusgruppe umfasste fiinf Personen, die kleinste zwei. In zwei Fallen wurde bei Absage weiterer Teil-
nehmender ein Einzelinterview gefihrt.

Die Methode Denkprotokolle eignet sich in besonderer Weise fir das Ziel der Datenerhebung, da sie
die Mdglichkeit bietet, Gedanken, Gefuihle oder dhnliche innere Prozesse der Befragten, die mit Tatig-
keiten oder Handlungen verbunden sind, zu erfassen. Mit Hilfe von Denkprotokollen kénnen Gedanken
oder Emotionen beim Lesen von Qualitatsberichten erfasst werden. Fir die Befragung im Rahmen die-
ser Studie wurde die sogenannte periaktionale Variante des lauten Denkens zugrunde gelegt. Das heif3t,
die Teilnehmenden wurden gebeten, wahrend der Nutzung bzw. des Lesens des Qualitatsberichtent-
wurfs ihre Gedanken und Emotionen zu auf3ern. Es wird davon ausgegangen, dass eine enge Verbin-
dung zwischen Denken und verbalen Berichten dann nachweisbar ist, wenn das Individuum seine Ge-
danken unmittelbar im Zuge der Aufgabenstellung in Worte fasst (Konrad 2010). Diese gedul3erten Ge-
danken oder Emotionen werden wahrend der AuRerungen verschrifticht. Mit anderen Worten, die ge-
auRerten Gedanken werden simultan in Form von Protokollen erfasst. Gleichwohl gilt zu bertcksichti-
gen, dass die Methode Denkprotokolle erfordert, dass die Befragten immer wieder daran erinnert wer-
den mussen, ihre Gedanken verbal zu &uf3ern. DarlUber hinaus bedingt diese Methode Verbalisierungs-
fahigkeiten der Interviewten (Pohontsch & Meyer 2015). Aus diesem Grunde wurde ein begleitender,
teilstrukturierter Interviewleitfaden (siehe Anlage 13 Interviewleitfaden Fokusgruppen) eingesetzt, der

erzahlgenierende Fragen zur Begrindung der bevorzugten Darstellungsform des Qualitatsberichtes,
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zum Gesamteindruck und weiteren Aspekten enthielt. Erganzend zu den Denkprotokollen wurden die
Bedeutung und Praferenzen der Qualitatsindikatoren aus der Perspektive der Befragten mit Hilfe einer
Kartenabfrage eruiert. Ihnen wurden vor der Durchfiihrung der Denkprotokolle Karten mit den Titeln der
Qualitatsindikatoren vorgelegt. Sie wurden aufgefordert, die Indikatoren in der Reihenfolge der Bedeu-

tung fur sie darzustellen und eine kurze Begriindung dazu zu formulieren.

Bei der Betrachtung und Bewertung der Indikatorenergebnisse wurden ebenso erzahlstimulierende Fra-
gen gestellt. Die Befragten wurden zunachst gebeten, sich vorzustellen, sie wollen sich tber ein Heim
informieren und zu den entsprechenden Indikatoren in verschiedenen Qualitatsberichten (Broschren)
lesen. Daran schloss sich die Frage an, welche Bedeutung der jeweilige Indikator/Begriff fir sie habe,
was sie darunter verstehen und aus welchen Griinden dieser Indikator/Begriff gewahlt wurde. Darauf
folgend wurden die Erlauterungen zu den Indikatoren/Begriffen mit der Frage vorgelegt, ob diese Erkla-
rung fur sie verstandlich ist. Im nachsten Schritt wurden die Indikatoren mit der Bewertung vorgestellt
und gefragt, ob die Bewertung verstandlich sei und die Befragten diese einordnen kénnen. Jeder Fra-
geblock schloss mit der Frage danach, ob noch weitere Informationen gewtinscht wurden.

Die Antworten wurden anhand eines simultanen Laut-Denken Protokolls sowohl zunéchst auf Tonband
aufgezeichnet als auch durch handschriftiche Notizen der die Erhebung begleitenden wissenschaftli-
chen Mitarbeiter*innen ergénzt. Die Auswertung der Denkprotokolle erfolgte nach Transkription ange-
lehnt an die bei Kukartz (2016) beschriebene Methode der inhaltlich strukturierenden qualitativen In-
haltsanalyse unter Verwendung der Software MAXQDA 12. Einem deduktiv-induktiven Ansatz folgend
wurden dabei ausgehend von den Ergebnissen der Literaturrecherche (vgl. Abschnitt 14.1) Auswer-
tungskategorien an das Material herangetragen und um sich im Material zeigende Gegebenheiten, die
vorab nicht aus der Literatur ableitbar waren, ergéanzt. Ebenso wurden zunachst aus der Literatur defi-
nierte Kategorien verworfen, wenn sich diesen aus dem Material keine Textpassagen zuordnen lie3en.
Tabelle 12 zeigt die sieben Haupt- und sechzehn Unterkategorien des endgiiltigen Kategoriensystems,
zu denen die Denkprotokolle der Befragten zusammengefasst wurden.

Die Ergebnisdarstellung und Erlauterung der Kategorien (vgl. Abschnitt 14.4) erfolgt im Verlauf dieses

Abschlussberichtes kategorienbasiert entlang der Hauptkategorien.
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Tabelle 12: Auswertungskategorien der Denkprotokolle

Haupt- und Unterkategorien

Subjektive Aussagekraft der Informationen
Bedeutungen und Deutungen
Aktivitaten und MalRnahmen der Einrichtung

Vertrauen in die Ergebnisse

Visualisierung

Fehlende Informationen




7 Nachbereitung der Datenerhebung der Bewohner*innen

Nachdem im vorangegangenen Kapitel das methodische Vorgehen bei der Erhebung quantitativer und
gualitativer Daten im Studienverlauf vorgestellt wurde, fasst dieses Kapitel die Nachbereitung der be-
wohner*innenbezogenen Daten zusammen. Abschnitt 7.1 erlautert die Aufbereitung und Abschnitt 7.2

die Auswertung der Daten.

7.1 Aufbereitung der Daten

Die Datensétze der einzelnen Pflegeeinrichtungen wurden als csv-Dateien an das Datenmanagement
des KKSB ubergeben. Dort wurden sie eingelesen und pro Erhebungswelle zu einem SAS-Auswer-
tungsdatensatz zusammengefihrt. Hierfir mussten zunéchst einige Korrekturen an den csv-Eintragun-
gen vorgenommen werden. Dies betraf vor allem das Léschen doppelter Datenséatze, sowie die Berich-
tigung falsch zugeordneter Erhebungszeitpunkte. Die Dokumentation der nétigen Malinahmen fir die
Korrekturen erfolgte im Rahmen eines Anderungsprotokolls. Des Weiteren wurden den einzelnen Vari-
ablen Formate zugeordnet. In diesem Zusammenhang wurden einige fehlerhafte Datumsvariablen auf-
fallig, die individuell geandert werden mussten. Im Zuge einer Uberpriifung auf Datenintegritat wurden
schlielRlich die urspriinglichen csv-Dateien mit den SAS-Auswertungsdatensétzen abgeglichen.
Dadurch wurde abgesichert, dass die Auswertungsdatensétze wvollstindig sind. Die bereinigten SAS-
Auswertungsdatensatze der ersten und zweiten Erhebungswelle wurden an die Statistiker des KKSB
Ubergeben und von diesen zu einem gemeinsamen Datensatz vereinigt. Auf diesem Datensatz beruhen

alle weiteren Auswertungen.

Bei einer Uberpriifung der Datenplausibilitat stand insbesondere die Konsistenz zwischen den sechs
Erhebungszeitpunkten im Vordergrund. Es wurde Uberpriift, ob die einzelnen Angaben der Variablen
Geschlecht und Einzugsdatum fir jeden Bewohner (bereinstimmen und ob die Abweichungen der Ge-
wichts- und Altersangaben zwischen den Zeitpunkten innerhalb eines logischen Intervalls liegen. Un-
plausible Angaben wurden soweit moglich korrigiert, andernfalls geléscht. Des Weiteren gab es eine
Reihe logischer Zusammenhénge und Abhangigkeiten zwischen den erhobenen Variablen. Diese wur-
den verwendet, um die inhaltliche Konsistenz der erhobenen Daten zu Uberprifen (z.B. Diagnose In-
kontinenz und Kontinenzprofil). Es wurden einige unplausible Zusammenhénge aufgedeckt und in of-
fensichtlichen Fallen Daten korrigiert oder geldscht. Da keine der Unplausibilitaten in zu grofem Mald
auftrat, liefern die erhobenen Daten eine inhaltlich solide Grundlage fir alle in der Studie vorgenomme-
nen statistischen Auswertungen. Zusatzlich stellt die Analyse der logischen Zusammenhénge zwischen
den Variablen die Grundlage fir ein Paket an Plausibilitatsiberprifungen dar, welches fur die praktische
Umsetzung empfohlen wird (siehe Abschnitt 16.2).

Eine ausfiihrliche Dokumentation aller Uberpriifungen der Datenplausibilitat und inhaltichen Konsistenz

findet sich in Anlage 14_Statistische Plausibilitatsprifungen Bewohner*innendaten.
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7.2 Auswertung der Daten

Zunachst wurden alle erhobenen Variablen deskriptiv beschrieben und getrennt nach Zeitpunkt tabella-
risch dargestellt. Eine kurze Stichprobenbeschreibung befindet sich in Abschnitt 9.1.

Auf Basis der Definitionen von Wingenfeld et al. (2011) bzw. der geplanten Modifikationen wurden auf
Bewohner*innenebene (0 = Indikatordefinition nicht erfillt, 1 = erfullt) die Berechnungen der originalen
Indikatoren, der modifizierten und der neuen Indikatoren durchgefiihrt. Eine erste Uberlegung galt hier-
bei der Frage, welche Erhebungszeitpunkte in die Berechnungen fiir die Deskription und die Risikoad-
justierung einbezogen werden sollten. Indikatoren, fur deren Berechnung nur ein Zeitpunkt ndétig ist,
wurden mit dem erhobenen Wert zu ts ermittelt’”. Waren die entsprechenden Daten nicht vorhanden, so
wurde auf t2_a bzw. t2_b ausgewichen, um eine mdglichst hohe Fallzahl zu erreichen. Fir Indikatoren
mit zwei Zeitpunkten wurde zusatzlich der Erhebungszeitpunkt ti einbezogen. Im Falle von fehlenden

Werten wurde auf to_a bzw. auf to_b zurtickgegriffen.

Nachdem die Indikatoren auf Bewohner*innenebene ermittelt worden sind, wurden die aggregierten
Indikatoren auf Einrichtungsebene (Anteil Bewohner*innen mit erfillter Indikatordefinition) berechnet
und in deskriptiven Tabellen zusammengefasst. Die Bewertung aller Indikatoren erfolgte anschlieRend
anhand des von Wingenfeld et al. (2011) verwendeten Systems (Uberdurchschnittlich/ durchschnittlich/
unterdurchschnittlich), welches auf die modifizierten und die neuen Indikatoren tbertragen wurde. Eine
kurze Definition der Indikatoren sowie alle Ergebnisse zu ihrer Verteilung und den Bewertungen der
Einrichtungen finden sich in Abschnitt 9.2.

Zur Uberprufung der Reliabilitat der Indikatoren wurden KenngréRen fiir die Intrarater- und die Interrater-
Reliabilitdt betrachtet. Um Studieneinfliisse auszuschliel3en, wurde die Reliabilitat fir Indikatoren, die
nur einen Zeitpunkt benétigen, auf Basis der ersten Erhebungswelle (to_a, to_b und t1) durchgefihrt.
Indikatoren mit zwei Zeitpunkten bendtigten die Daten beider Erhebungswellen. In Abschnitt 10.1 wird

die Methodik der Reliabilitatsanalyse ausfuhrlich beschrieben.

Unter der Verwendung logistischer Regressionsmodelle wurde eine Risikoadjustierung durchgefiihrt.
Mit einem schrittweisen Variablenselektionsverfahrens auf der Basis der vorselektierten Risikofaktoren
(siehe Tabelle 6) konnten fir die meisten Indikatoren statistisch relevante Einflussfaktoren identifiziert
werden. Mittels der angepassten logistischen Modelle wurden risikoadjustierte Indikatoren berechnet
und fir eine neuartige Bewertung der Heime (ebenfalls Ampelsystem) verwendet. Die unadjustierte und
adjustierte Bewertung wurden einander gegeniibergestellt. Eine genaue Beschreibung der verwendeten
Methoden sowie eine Darstellung und Interpretation der Ergebnisse der Risikoadjustierung ist in Kapitel

11 zu finden.

Alle Auswertungen wurden mit der SAS Version 9.4 durchgefihrt.

7 Innerhalb der zweiten Erhebungswelle wurde primér der Zeitpunkt t3 verwendet um zu gewdbhrleisten, dass die
Daten sowohl fur die Indikatoren, die einen Zeitpunkt zur Berechnung bendtigen als auch fir jene, die zwei
Zeitpunkte bendtigen, aus dem gleichen zeitlichen Kontext sowie Bewohner*innenkollektiv entstammen. Fur
den zu erstellenden Ergebnisbericht fir die Einrichtungen wurde dementsprechend auf die aktuelleren Daten
zuriickgegriffen.
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8 Bewertungssystematik der Indikatoren

Fur die Bewertung der originalen Indikatoren schlagen Wingenfeld et al. (2011) fur alle Indikatoren eine
dreistufige Bewertungssystematik vor: tberdurchschnittich gutes Ergebnis, durchschnittliches Ergeb-
nis, unterdurchschnittiches Ergebnis. Die Zuordnung zu einer der drei Stufen erfolgt tber drei verschie-
dene Wege mit abweichenden Variationen. Die jeweilige Anwendung einer Bewertungssystematik
wurde bei Wingenfeld et al. (2011) abhéngig von der Verteilung der Ergebnisse begriindet. Die drei
Bewertungssystematiken und die Variationen werden im Folgenden kurz vorgestellt. Die angefiihrten
Problematiken bei der Verwendung der einzelnen Bewertungssystematiken werden in Abschnitt 17 auf-
gegriffen und diskutiert.

Erste Bewertungssystematik: Schwellenwertbestimmung anhand der Quartile

Wingenfeld et al. (2011) positionieren sich in der Beschreibung der ersten Bewertungssystematik wie
folgt: ,Entscheidend ist dabei die Frage, wie sich die Qualitat einer Einrichtung im Vergleich zum Durch-
schnitt aller Einrichtungen darstellt, die in die Bewertung einbezogen werden* (Wingenfeld et al. 2011,
S. 76). Definiert wird die Zuordnung jedoch als ,das Viertel der Einrichtungen®, so dass fur die erste
Bewertungssystematik nicht die Durchschnittswerte, sondern Quartile zugrunde gelegt werden. Die Be-
rechnung der Quartile dient jedoch lediglich der Bestimmung der Schwellenwerte, so dass nicht die
ersten 25 der besten von 100 Einrichtungen in einer Rangreihenfolge die Bewertung ,Uberdurchschnitt-
lich“ erhalten, sondern alle Einrichtungen, die den Wertder 25. Einrichtung von 100 Einrichtungen er-
reichen oder besser sind. Wichtiger ist die Problematik gebundener Werte (engl. ,ties”), d.h. von glei-
chen Ergebnissen mehrerer Einrichtungen, insbesondere beim Erfullungsgrad 0O, die dann entstehen,
wenn Einrichtungen z.B. kein Ereignis (Dekubitus, Sturz etc.) haben. Eine weitere Problematik besteht
darin, dass sich die durchschnittliche Qualitat, abgebildet tGber den Median, mit jeder weiteren Datener-
hebung nach oben oder nach unten korrigieren kann.

Die so skizzierte erste Bewertungssystematik wurde in der MoPIP-Studie fir die originalen und die mo-
difizierten Indikatoren aus dem Bereich ,Erhalt und Férderung von Selbstandigkeit* angewendet (Mobi-
litat, Selbstandigkeit bei Alltagsverrichtungen und Selbstandigkeit bei Allitagsgestaltung / soziale Kon-
takte), ebenso fir den neu gebildeten Indikator Blasenkontinenz. Tabelle 13 zeigt die Bewertungskrite-

rien und den Berechnungsweg der ersten Bewertungssystematik.

Tabelle 13: Erste Bewertungssystematik — Schwellenwertbestimmung anhand der Quartile

Bewertung Bewertungskriterien Berechnung
Uberdurchschnittlich | Das Viertel der Einrichtungen mit den héchsten | Ergebnis ist >=25% der Einrichtun-
Anteilen an Personen mit Indikator-Merkmalen gen mit den héchsten Anteilen (4.

wird als Uberdurchschnittlich bewertet. Quartil)
durchschnittlich Die Ergebnisse der in der Mitte liegenden 50% | Ergebnis ist < 25% der Einrichtungen
der Einrichtungen gelten als durchschnittlich. mit den héchsten Anteilen und > 25%

der Einrichtungen mit den niedrigsten
Anteilen (2. und 3. Quartil)
unterdurchschnittlich | Das Viertel der Einrichtungen mit den niedrigs- | Ergebnis ist <= 25% der Einrichtun-
ten Anteilen wird als unterdurchschnittlich ein- gen mit den niedrigsten Anteilen (1.
geordnet. Quartil)
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Zweite Bewertungssystematik: Schwellenwertbestimmung anhand des Durchschnittswertes al-

ler Einrichtungen

Die zweite Bewertungssystematik orientiert sich am Durchschnittsergebnis ber alle Einrichtungen hin-
weg. Der Durchschnittswert bildet somit den zentralen BewertungsmalR3stab. Hohere/niedrigere Anteile
an Bewohner*innen mit bestimmten Gesundheitsereignissen kdnnen zu Uber-/unterdurchschnittlichen
Bewertungen fuhren, wenn die Abweichungen vom Mittelwert grof sind. Die Schwellenwerte fir die
Zuordnungen werden Uber die Halbierung des Mittelwertes und des 1,5fachen des Mittelwertes errech-
net. Zusatzlich werden Einzelfélle berlcksichtigt, die entweder noch eine Zuordnung in die Kategorie
»durchschnittlich“ erlauben (Variante 1) oder in die Kategorie ,iberdurchschnittlich* (Variante 2). Hiermit
sollen insbesondere kleine Einrichtungen vor negativen Bewertungen geschitzt werden, wenn das Er-
gebnis auf einem einzelnen Fall beruht (Wingenfeld et al. 2011, S. 108). Wahrend die erste Bewertungs-
systematik tendenziell dazu fihrt, dass jeweils ein Viertel der Einrichtungen als iber- bzw. unterdurch-
schnittlich eingestuft wird, kdnnen bei dieser Systematik ganz andere Verteilungen resultieren. Auch bei
dieser Bewertungssystematik besteht die Problematik der gebundenen Werte, insbesondere wenn der
Erfullungsgrad 0 % oder 100 % betragt. Zudem ware es mdglich, dass sich der Durchschnittswert mit
jeder weiteren Datenerhebung nach oben oder nach unten Kkorrigieren kann.

In Ubereinstimmung mit Wingenfeld et al. (2012) wurde die zweite Bewertungssystematik fiir die origi-
nalen und modifizierten Indikatoren aus dem Bereich ,Schutz vor gesundheitlichen Schadigungen und
Belastungen® angewendet. Variante 1 (Einzelfall mit Bewertung ,durchschnittlich®) fir die originalen/mo-
difizierten Indikatoren: Dekubitusentstehung, Stiirze mit gravierenden Folgen und unbeabsichtigter Ge-
wichtsverlust, Variante 2 (Einzelfall mit Bewertung ,Uberdurchschnittlich®) fir den originalen/modifizier-
ten Indikator (Gurt)Fixierungen. Tabelle 14 und Tabelle 15 zeigen die Bewertungskriterien und den

Berechnungsweg der zweiten Bewertungssystematik in Variante 1 und 2.

Tabelle 14: Zweite Bewertungssystematik, Variante 1 — Einzelfall mit Bewertung ,durchschnittlich®

Bewertung

Bewertungskriterien

Berechnung

Uberdurchschnittlich

Der Anteil der Bewohner einer Einrichtung, bei
denen eine bestimmte Gesundheitsschadigung
aufgetreten ist, liegt maximal bei dem 0,5fa-
chen des durchschnittlichen Anteilswertes der
Gesamtstichprobe.

Ergebnis ist <= Durchschnitt aller
Einrichtungen /2

durchschnittlich

Es ist bei maximal einem Bewohner eine be-
stimmte Gesundheitsschadigung aufgetreten
oder der Anteil dieser Bewohner liegt zwischen
dem 0,5fachen und 1,5fachen des durch-
schnittlichen Anteilswertes der Gesamtstich-
probe.

Maximal ein Fall oder

Ergebnis ist > Durchschnitt aller Ein-
richtungen / 2 und

Ergebnis ist < Durchschnitt aller Ein-
richtungen * 1,5

unterdurchschnittlich

Es ist bei mehr als einem Bewohner eine be-
stimmte Gesundheitsschadigung aufgetreten
und der Anteil dieser Bewohner entspricht oder
liegt Gber dem 1,5fachen des durchschnittli-
chen Anteilswertes der Gesamtstichprobe.
Anpassung:

(Da bei den betroffenen Indikatoren der Grenz-
wert des 1,5fachen weder bei durchschnittlich
noch bei unterdurchschnittlich eingeschlossen
worden ist, wurde dieser in der MoPIP-Studie
der Kategorie durchschnittlich zugeordnet)

Mehr als ein Fall und

Ergebnis ist >= Durchschnitt aller
Einrichtungen * 1,5

78



Tabelle 15: Zweite Bewertungssystematik, Variante 2 — Einzelfall mit Bewertung ,tiberdurchschnittlich”

Bewertung

Bewertungskriterien

Berechnung

Uberdurchschnittlich

Es ist bei maximal einem Bewohner eine be-
stimmte Gesundheitsschadigung aufgetreten
oder der Anteil der Bewohner einer Einrich-
tung, bei denen eine bestimmte Gesundheits-
schadigung aufgetreten ist, liegt maximal bei
dem 0,5fachen des durchschnittlichen Anteils-
wertes der Gesamtstichprobe.

Maximal ein Fall oder

Ergebnis ist <= Durchschnitt aller
Einrichtungen /2

durchschnittlich

Es ist bei mehr als einem Bewohner eine be-
stimmte Gesundheitsschadigung aufgetreten
und der Anteil dieser Bewohner liegt zwischen
dem 0,5fachen und 1,5fachen des durch-
schnittlichen Anteilswertes der Gesamtstich-
probe.

Mehr als ein Fall und

Ergebnis ist > Durchschnitt aller Ein-
richtungen / 2 und

Ergebnis ist < Durchschnitt aller Ein-
richtungen * 1,5

unterdurchschnittlich

Es ist bei mehr als einem Bewohner eine be-
stimmte Gesundheitsschadigung aufgetreten
und der Anteil dieser Bewohner entspricht oder
liegt Uber dem 1,5fachen des durchschnittli-

Mehr als ein Fall und

Ergebnis ist >= Durchschnitt aller
Einrichtungen * 1,5

chen Anteilswertes der Gesamtstichprobe.
Anpassung:

(Da bei den betroffenen Indikatoren der Grenz-
wert des 1,5fachen weder bei durchschnittlich
noch bei unterdurchschnittlich eingeschlossen
worden ist, wurde dieser in der MoPIP-Studie
der Kategorie durchschnittlich zugeordnet)

Dritte Bewertungssystematik: Schwellenwertbestimmung nach festgelegten Prozentséatzen

Mit der dritten Bewertungssystematik werden festgelegte Prozentsétze herangezogen, die nicht das
Durchschnittsergebnis tber alle Einrichtungen hinweg bertcksichtigen. Fur die betroffenen Indikatoren
aus dem Bereich ,Unterstitzung bei spezifischen Bedarfslagen“ werden die Bewertungen individuell fur
die Indikatoren festgelegt. Als grundlegendes Problem ist die fehlende Herleitung der Schwellenwerte
zu betrachten.

Soliten sich die Einrichtungen im zeitlichen Verlauf verbessern, missten die Schwellenwerte neu be-
stimmt werden. Dieser Bewertungssystematik liegt ebenfalls die Problematik der gebundenen Werte

zugrunde, wenn der Erfillungsgrad 0 % oder 100 % betragt.

Die dritte Bewertungssystematik wird — wiederum in Anlehnung an Wingenfeld et al. (2011) — fir drei
originale Indikatoren aus dem Bereich ,Unterstiitzung bei spezifischen Bedarfslagen“ angewendet. Va-
riante 1 fur den Indikator Integrationsgesprach nach Heimeinzug, Variante 2 fir den Indikator Einschét-
zung von Verhaltensauffalligkeiten und Variante 3 fiir den Indikator Schmerzmanagement sowie den
neuen Indikator Schmerz. Tabelle 16, Tabelle 17 und Tabelle 18 zeigen die Bewertungskriterien und

den Berechnungsweg der dritten Bewertungssystematik in ihren Varianten.
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Tabelle 16: Dritte Bewertungssystematik, Variantel — Schwellenwertbestimmung fiir den Indikator Integrationsge-

spréch nach Heimeinzug

Bewertung

Bewertungskriterien

Berechnung

Uberdurchschnittlich

Einrichtungen, die Anteile Uber 75% erreichen,
werden als Uberdurchschnittlich bewertet.

(Bei vier Personen soll die Einrichtung auch
dann Uberdurchschnittlich sein, wenn bei einer
eingeschlossenen Person das Indikator-Merk-
mal nicht erfillt ist — betrifft Indikator flr Integ-
rationsgesprache nach Heimeinzug) Anpas-
sung:

Einrichtungen, die Anteile bei und Uber 75%
erreichen, werden als Uberdurchschnittlich be-
wertet.

Ergebnis ist >=75%

durchschnittlich

Einrichtungen, die einen Anteil von Gber 50%
bis maximal 75% aufweisen kénnen, werden
als durchschnittlich eingestuft.

Anpassung:

Einrichtungen, die einen Anteil von tber 50%
bis unter 75% aufweisen kdnnen, werden als
durchschnittlich eingestulft.

Ergebnis ist <75% und > 50%

unterdurchschnittlich

Als unterdurchschnittlich werden Einrichtungen
eingeordnet, die Anteile von 50% oder weniger
erreichen.

Ergebnis ist <= 50%

Tabelle 17: Dritte Bewertungssystematik, Variante 2 — Schwellenwertbestimmung fir den Indikator Einschétzung
von Verhaltensauffélligkeiten

Bewertung

Bewertungskriterien

Berechnung

Uberdurchschnittlich

Einrichtungen, die Anteile Uber 75% erreichen,
werden als Uberdurchschnittlich bewertet.

Ergebnis ist > 75%

durchschnittlich

Einrichtungen, die einen Anteil von tGber 50%
bis maximal 75% aufweisen kdnnen, werden
als durchschnittlich eingestuft.

Ergebnis ist <= 75% und > 50%

unterdurchschnittlich

Als unterdurchschnittlich werden Einrichtungen
eingeordnet, die Anteile von 50% oder weniger
erreichen.

Ergebnis ist <=50%

Tabelle 18: Dritte Bewertungssystematik, Variante 3 — Schwellenwertbestimmung fiir den Indikator Schmerzma-

nagement

Bewertung

Bewertungskriterien

Berechnung

Uberdurchschnittlich

Einrichtungen, mit mehr als 90% der Personen
mit Indikator-Merkmale werden als tUberdurch-
schnittlich bewertet.

Ergebnis ist >90%

durchschnittlich

Einrichtungen, in denen der Anteil der Perso-
nen mit Indikator-Merkmalen bei 70% bis 90%
liegt, werden als durchschnittlich bewertet.

Ergebnis ist <=90% und >=70%

unterdurchschnittlich

Einrichtungen, mit weniger als 70% der Perso-
nen mit Indikator-Merkmale werden als unter-
durchschnittlich bewertet.

Ergebnis ist < 70%
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9 Ergebnisse der Indikatorenbildung

Nachdem die Darstellung der Stichprobe der teilnehmenden Pflegeheime und Bewohner*innen in Ab-
schnitt 9.1 beschrieben worden ist, werden in Abschnitt 9.2 die deskriptiven Ergebnisse der pilotierten

Indikatoren beschrieben.

9.1 Beschreibung der Stichprobe
9.1.1 Die teilnehmenden Pflegeheime

Wiein Abschnitt 5.1 zur Rekrutierung der teilnehmenden Einrichtungen dargestellt, willigten 64 Einrich-
tungen in die Teilnahme an der Studie ein. Zwei Einrichtungen traten kurz vor der terminierten ersten
Datenerhebung von der Teilnahme zurlick, so dass zu Beginn der ersten Datenerhebungsphase 62
stationare Pflegeeinrichtungen an der Studie teilnahmen. Diese verteilten sich auf die flinf Bundeslander
Berlin, Brandenburg, Baden-Wirttemberg, Rheinland-Pfalz und Hessen. Knapp ein Drittel der teilneh-
menden Einrichtungen liegt in Baden-W Urttemberg und noch gut ein Viertel in Hessen wahrend in Berlin,
Brandenburg und Rheinland-Pfalz weniger als ein Funftel der Einrichtungen liegen. Knapp die Halfte
(48 %) der Pflegeheime befindet sich in freigemeinnitziger Tréagerschaft.

Tabelle 19: Verteilung der stationdren Pflegeeinrichtungen nach Bundesland und Tragerschaft

Bundesland Anzahl Anteil (in %)
Berlin 9 15
Brandenburg 10 16
Baden-Wiirttemberg 18 29
Rheinland-Pfalz 9 15
Hessen 16 16
Gesamt 62 100
Tragerschaft Anzahl Anteil (in %)
Freigemeinniitzig 30 48
Privat 28 45
Offentlich 4 6
Gesamt 62 100

51 Pflegeheime lieferten Daten zu den verflgbaren Pflegeplatzen. Die kleinste Einrichtung verfugte tber
sechs, das grofite Pflegeheim Uber 350 Platze. Im Mittel verflugten die teilnehmenden Einrichtungen
Uber 89 Platze und liegen damit Gber dem Bundesdurchschnitt von 63 versorgten Pflegebedurftigen pro
Pflegeheim bzw. 68 Bewohner*innen pro Pflegeheim ausschlief3lich mit Dauerpflegeplatzen (Statisti-
sches Bundesamt 2015, S. 21). Angelehnt an die in der Gesundheitsberichterstattung des Bundes aus-
gewiesenen KapazitatsgroRenklassen lassen sich die teilnehmenden Pflegeheime wie in Tabelle 20
dargestellt ordnen. Der gro3te Anteil entfallt bei dieser Betrachtung auf Einrichtungen mit 101 bis 150

Platzen, gefolgt von Pflegeheimen mit 61 bis 80 Platzen. Eher kleinere Einrichtungen mit insgesamt
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maximal 50 Platzen machen ein Viertel der teilnehmenden Heime aus wahrend gut ein Uber Drittel mehr
als 100 Platze verfugt. Den Vergleich mit den Daten der Pflegestatistik 2015 (Statistisches Bundesamt
2017, S. 21) zeigt Abbildung 4. In der Stichprobe der MoPIP-Studie sind anteilig weniger Einrichtungen
mit unter 30 Platzen und mehr Einrichtungen mit tGber 100 Platzen vertreten als in der Grundgesamtheit.

Tabelle 20: Stationare Pflegeeinrichtungen nach GréRenklassen

Platze Anzahl Anteil (in %)
1 bis 10 1
11 bis 20 2 4
21 bis 30 1 2
31 bis 40 6 12
41 bis 50 3 6
51 bis 60 5 10
61 bis 80 10 20
81 bis100 6 12

101 his150 11 22

151 bis 200

201 bis 300

301 und mehr 1

Gesamt 51 100

GroRRenklassen der Einrichtungen, anteilig (n=52)
25
20,8
= MoPIP
20 18,9
17,6 Pflegestatistik 2015
15 13,3
< 116 113 . 11,312
10,2 10,7
' 97
10 9456
7,5
5,7
5 3, 38
1,9 I 1,9 23 19 19
0,7
: 0,1
, 0 (i
1bis 10 11 bis 21 bis 31 bis 41 bis 51 bis 61 bis 81 101 151 bis 201 bis 301
20 30 40 50 60 80 bis100 bis150 200 300  und
mehr
Platze in KapazitatsgroRenklasse

Abbildung 4: Anteilige Verteilung der GréRenklassen der Pflegeheime zum Zeitpunkt to
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Die Anzahl der Wohnbereiche der Einrichtungen variierte zwischen einem und maximal acht Wohnbe-
reichen, wobei die Einrichtungen mit durchschnittlich 1,9 Wohnbereichen (Minimum: 1, Maximum: 5) an

der Studie teilnahmen.

Sechs Einrichtungen gaben an, einen pflegefachlichen Schwerpunkt fir die gesamte Einrichtung ver-
einbart zu haben. Die Schwerpunktbereiche lagen in zwei Einrichtungen in der Versorgung chronisch
psychisch kranker Menschen, in je einer Einrichtung in der Fachpflege beatmungspflichtiger Menschen
und Menschen im Wachkoma, in der neurologischen Langzeitpflege, der Gerontopsychiatrie und der

Pflege demenzkranker Menschen.

Abbildung 5 zeigt die Verteilung der zum Zeitpunkt der ersten Datenerhebung gultigen Pflegestufen fir
die 4.311 Bewohner*innen der 51 Pflegeheime, fir die Daten Ubermittelt wurden. Dabei machten 1.736
Pflegebedurftige mit der Pflegestufe | den gréf3ten Anteil aus (40,3 %), wahrend Pflegebedurftige mit
der Pflegestufe Il knapp weniger vertreten waren (1.615 Personen, 37,5 %). Diese Verteilung weicht
geringflgig von der in der Pflegestatistik 2015 berichteten Verteilung der Pflegestufen der 759.204 in
der volistationaren Dauerpflege lebenden Personen ab, bei denen bundesweit Pflegebedurftige mit der
Pflegestufe 1l bei anteilig 39,8 % und Pflegebedirftige mit der Pflegestufe | bei anteilig 38,2 % liegen
(Statistisches Bundesamt 2017, S.23). Abbildung 6 zeigt die anteilige Verteilung der Pflegestufen im
Vergleich zu den Daten der Pflegestatistik.

Pflegestufenverteilung, absolute Haufigkeiten (n =4.311)
1800 1736

1615
1600
1400
1200
1000
800 725

600

400
196

200
- 39
0 I

ohne Pflegestufe Pflegestufe | Pflegestufe II Pflegestufe Il Hartefall

Abbildung 5: Verteilung der Pflegestufen aller Bewohner*innen zum Zeitpunkt to, absolute Haufigkeiten
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Pflegestufenverteilung, anteilig (n = 4.311)
45,0%
40,3%
! 39,8%
40,0% 38,2% 37,5%
= MoPIP
35,0%
Pflegestatistik
30,0% 2015
25,0%
19,7%
0,
20,0% 16,8%
15,0%
10,0%
5,0% 45%
,0%
. 1,0% 0,9% 1,2%
0,0% —
ohne Pflegestufe Pflegestufe | Pflegestufe Il Pflegestufe Il Hartefall

Abbildung 6: Anteilige Verteilung der Pflegestufen aller Bewohner*innen zum Zeitpunkt to

In Tabelle 21 werden die Wochenstunden angegeben, die fir die interne Qualitatssicherungin den Ein-
richtungen zur Verfligung standen. Im Mittel liegt bei 50 teilnehmenden Einrichtungen die Wochenstun-
denzahl der Qualitatssicherung durch den Einrichtungstrager bei 15,5, hausintern bei 14,5 Stunden pro
Woche. Auf Ebene der Einrichtungstrager ist das Maximum der zur Qualitatssicherung aufgebrachten

Wochenstundenzahl mit 80 Stunden doppelt so hoch ist wie bei der hausinternen Qualitatssicherung.

Tabelle 21: Fur Qualitatssicherung aufgebrachte Wochenstunden

MW Min Max SD
Qualitatssicherung hausintern (h/Woche) 14,5 0 40 14,4
Qualitatssicherung Trager (h/Woche) 15,5 0 80 19,2

Legende: MW = Mittelwert, Min = Minimum, Max = Maximum, SD = Standard Dewviation/ Standardabweichung

34 Einrichtungen lieferten Auskunft dariiber, ob Sie das Strukturmodell zur Entbirokratisierung der Pfle-
gedokumentation anwenden. Etwa ein Drittel dieser Heime (32,4 %) gaben an, das Strukturmodell an-

zuwenden.

34 Einrichtungen lieferten Daten zur Umsetzung der nationalen Expertenstandards in der Pflege des
Deutschen Netzwerks fur Qualitatsentwicklung in der Pflege (DNQP). Die Expertenstandards Sturzpro-
phylaxe in der Pflege, Forderung der Harnkontinenz in der Pflege sowie Pflege von Menschen mit chro-
nischen Wunden werden in allen dieser Einrichtungen umgesetzt. Nur wenige Einrichtungen gaben an

die weiteren Expertenstandards Schmerzmanagement in der Pflege bei akuten Schmerzen (2,9 %) und
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Schmerzmanagement in der Pflege bei chronischen Schmerzen (5,9 %) nicht umzusetzen. 47,1 % der
Einrichtungen berlcksichtigten den bislang nicht verpflichtenden ersten Expertenstandard nach § 113a
SGB XI Erhaltung und Férderung der Mobilitét in der Pflege.

Die Beteiligung der Pflegeheime an den Erhebungsphasen zeigt Tabelle 22. Von den zu Beginn der
ersten Datenerhebungsphase in die Studie eingetretenen 62 Einrichtungen beendeten insgesamt acht
Einrichtungen ihre Teilnahme vor Beginn der zweiten Datenerhebungsphase, so dass zu Beginn der
zweiten Datenerhebungsphase 54 Pflegeheime Daten fir den Zeitpunkt to_a lieferten. Die Ausfallquote

(Dropout) der Einrichtungen zwischen den Zeitpunkten to_a und tz betrug 24 %.

Tabelle 22: Beteiligung der Pflegeheime an den Erhebungsphasen — Einrichtungen mit Ubermittelten Daten

Zeitpunkte Datenerhebungsphase 1 Zeitpunkte Datenerhebungsphase 2

TO_A TO B T1 T2_A T2_B T3

Einrichtungen mit 61 59 59 54 49 47
Ubermittelten Daten (98 %) (95 %) (95 %) (87 %) (79 %) (76 %)

Im Studienverlauf beteiligten sich 44 Einrichtungen an allen der sechs Datenerhebungen der bewoh-
ner*innenbezogenen Daten (siehe Tabelle 23).

Tabelle 23: Beteiligung der Pflegeheime an den Erhebungsphasen — Umfang der Beteiligung

Teilgenommen an X von 6 Datenerhebungen

Ovon 6 1von 6 2von 6 3von 6 4von 6 5von 6 6 von 6
Anzahl 0 0 2 8 3 5 44
Einrichtungen (B3 %) (13 %) (5 %) (8 %) (71 %)

Ausgehend von denen durch die Einrichtungen vor Studienbeginn als potentiell einzuschlieRende Be-
wohner*innen genannten Personen und den tatsdchlich zum Stichtag fur den Erhebungszeitpunkt to
(Tag der Schulung) erfassten Personen zeigt sich, dass in zwei Drittel von 62 Einrichtungen (37 Pflege-
heime; 59,7 %) zwischen 75 % und 100 % der Bewohner*innen an der Erhebung teilnahmen. In elf
Einrichtungen konnte der Einschluss von 50 % bis 74 % der Bewohner*innen und in 14 Pflegeheimen
von weniger als 50 % der Bewohnerinnen realisiert werden. Tabelle 24 zeigt die Verteilung der Anzahl

der teilnehmenden Bewohner*innen dber die Einrichtungen fir alle Erhebungszeitpunkte.

Tabelle 24: Verteilung der Anzahl der teilnehmenden Bewohner*innen in den Pflegeheimen

to_a to b t1 f2a t2 b 3
Gesamt 2.793 2.610 2.484 2.198 1.919 1.893
(alle Pflegeheime)
Minimum 0 0 0 0 0 0
Maximum 101 100 101 101 100 100
Mittelwert 45,0 42,1 40,1 35,5 31,0 30,5
Median 41 39,5 38 32 29 28,5
Standardabweichung 22,3 22,9 22,6 25,1 24,9 26,4

85



9.1.2 Die Stichprobe der Bewohner*innen

Zu to nahmen 48 % (2.793) der von den Einrichtungen berichteten 5.7782 in der vollstationdren Dauer-

pflege lebenden Personen teil. Abbildung 7 stellt die Teilnahme am Studienverlauf (Bewohner*innen-

fluss) unter Beriicksichtigung der einzelnen Erhebungszeitpunkte dar. Uber alle Erhebungszeitpunkte

hinweg wurden Daten von insgesamt 3.246 Bewohner*innen erhoben. Von diesen lagen fiir 1.370 Per-

sonen Daten fur jeden der sechs Erhebungszeitpunkte vor.

Erhebungsphase 1: 2.891

- 910 ausgestiegen

+ 355 neu ab
Erhebungsphase 2

Erhebungsphase 2: 2.336

t,_a: 2.793 — to_b: 2.610 | =——) t;: 2.484
+68neuabty_b +30neuabt;
+68 +194 | + 164 keine Erhebung zu t,_b
(aber davor und zu t;)
- 73 ausgestiegen - 205 ausgestiegen
-251 | - 178 keine Erhebung zuty b -320 | - 115 keine Erhebung zu t,
(aber zu t,_a und nach t,_b) (aber zu t,_b und nach t,)
t, a:2.198 | ) | t, b:1.919 | —— t;: 1.893
+30neuabt, b +2neuabT3
+134 + 104 keine Erhebung zu t,_a +182 + 180 keine Erhebung zu t, b
(aber davor und zu t;_b) (aber davor und zu t;)
- 235 ausgestiegen - 208 keine Erhebung zu t;
-413 - 178 keine Erhebung zu t, b - 208 (aber zu t,_b)
(aber zu t;_a und nach t,_b)

Abbildung 7: Bewohner*innenfluss in der Studie

Insgesamt: 3.246

davon Bewohner*innen mit Erhebungen
zu allen sechs Zeitpunkten: 1.370

Die Beschreibung der Stichprobe der Bewohner*innen in diesem Abschnitt berticksichtigt die Daten der

2.793 Bewohner*innen, fur die zum Zeitpunkt to_a Daten vorlagen. Fir dieses Personenkollektiv zeigt

Abbildung 8 die Verteilung der Pflegestufen fir den Zeitpunkt to im Vergleich zu den Daten der Pflegsta-
tistik 2015 (Statistisches Bundesamt 2017, S. 23).

8 5,778 Bewohner*innen wurden vor Beginn der Datenerhebung wahrend der Rekrutierungsphase als bei einer
Vollerhebung potentiell einzuschlieBende Teilnehmende von den Einrichtungen berichtet (Anzahl der Pflege-
platze vollstationar).
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Pflegestufenverteilung, anteilig (n=2.784)
40% 38,3% 38.2% 39,2% 39,8%
0 f
= MoPIP
Pflegestatistik
2015
30%
19,7%
20% 17,2%
10%
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ohne Pflegestufe Pflegestufe | Pflegestufe Il Pflegestufe Il Hartefall

Abbildung 8: Verteilung der Pflegestufen im Bewohner*innenkollektiv fiir den Zeitpunkt to

Die Stichprobe der Studie liegt in der Verteilung der Pflegestufen, aber auch im Hinblick auf die Alters-
struktur und die Verteilung der Geschlechter (die Teilnehmenden waren im Mittel 83,2 + 10,9 Jahre alt
und 70 % waren Frauen) sehr nahe an der Grundgesamtheit der Pflegebedurftigen in der vollstation&ren
Versorgung, von denen zum 15.12.2015 bei einem Frauenanteil von 72 % mehr als die Hélfte 85 Jahre
oder alter war (Statistisches Bundesamt 2017, S. 8). Die in der Abbildung 8 am oberen Ende der MoPIP-
Saule ausgewiesenen 95 %-Konfidenzintervalle zeigen fir die Anteilswerte der Pflegestufe I, Pflege-
stufe Il und Hartefélle keine statistisch signifikanten Abweichungen vom Anteilswert der Grundgesamt-
heit. Kleine Abweichungen von der Grundgesamtheit sind fUr den Anteilswert der Pflegestufe 11l sowie

fur den Anteilswert der Personen ohne Pflegestufe zu sehen.

In der MoPIP-Studie wurden ausgewahlte Diagnosen der Bewohner*innen aus der Dokumentation fiir
die Testung im Rahmen der Risikoadjustierung erfasst (vgl. Abschnitt 4.4). Einen Uberblick tber die
Morbiditatsstruktur der Bewohner*innen gibt Tabelle 25 anhand ausgewahliter Diagnosen (Cluster und
Einzelnennungen). Alterstypisch (vgl. RKI & Destatis 2015, S. 411) wiesen gut 80 % der Bewohner*in-
nen eine Herz-Kreislauferkrankung auf, 34 % waren von Erkrankungen des Skeletts, der Muskeln oder
des Bindegewebes betroffen und fir gut die Hélfte der Teilnehmenden war eine Diagnose zu einer

dementiellen Erkrankung sowie in knapp 49 % der Falle eine Harninkontinenz dokumentiert.

Tabelle 25: Ausgewahlte Diagnosen der Bewohner*innen zum Zeitpunkt to

Dmgnosgzl:gs(t;\rlahlte Diagnosen Hhzali] Al {0 )

Herz-/Kreislauferkrankungen 2.222 79,6
Hypertonie 1.751 63,3
Ischamische Herzkrankheiten/ Myokardinfarkt 308 11,1
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Zerebrovaskulare Krankheiten/ Schlaganfall 587 21,1
Periphere arterielle Verschlusskrankheiten 301 10,8
Krebs und bdsartige Neubildungen 103 3,7
Skelett, Muskeln, Bindegewebe 952 34,1
Arthrose 407 14,6
Osteoporose 365 13,1
Rheumatische Krankheiten 70 2,5
Psychiatrisch, Nervensystem 1.959 70,1
Demenz 1.416 51,0
Schizophrene Psychosen 263 9,5
Depressionen 467 16,8
Angststorungen 119 4,3
Multiple Sklerose 30 1,1
Parkinson 175 6,3
Neuropathie(n) 189 6,8
Erkrankungen der Atmungsorgane 322 115
Asthma 36 1,3
COPD 188 6,8
Endokrinopathien 1.044 37,4
Diabetes mellitus 796 28,6
Erkrankungen der Verdauungsorgane 403 14,4
Erkrankungen der Harn- und Geschlechtsorgane 1.687 60,4
Harninkontinenz 1356 48,8
Stuhlinkontinenz 747 26,9
Suchterkrankungen 227 8,1
Alkoholabhéngigkeit 218 7,8
Drogenabhangigkeit 18 0,7

Zu pflegerelevanten Beeintrachtigungen und Merkmalen, welche unter anderem fir die Indikatorenbil-
dung relevant sein kdnnen, wurde fir 3,9 % (109 Personen) eine Erndhrung Uber eine Sonde angege-
ben, die in keinem Fall selbstdndig bedient wurde. Ein Drittel (862 Personen) der Bewohner*innen war
in den vergangenen sechs Monaten vor dem ersten Erhebungstag gestirzt, davon 15 % (417 Personen)
mehrmals. Gurtfixierungen waren in den letzten vier Wochen bei 1,8 % (49 Personen) angewendet wor-
den. Ein Dekubitus lag in 7,3 % der Félle (204 Personen) vor und etwa ein Funftel (552 Personen) war
durch Sehstérungen und 12,7 % (613 Personen) durch Stérungen des Gehors/der Horfahigkeit beein-
tréchtigt.

Ausgehend von den in der Studie erhobenen Items des NBA Moduls 2 stellten sich die kognitiven und
kommunikativen Féahigkeiten fuir 2.782 Bewohner*innen zum Zeitpunkt to wie in Abbildung 9 gezeigt dar.
Bei mindestens der Halfte der Teilnehmenden waren die angesprochenen kognitiven und kommunika-
tiven Fahigkeiten mindestens grof3tenteils vorhanden.
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Kognitive und kommunikative Fahigkeiten, anteilig (n =2.782)
Fahigkeit Personen aus dem naheren Umfeld zu erkennen 54,9 21900 13,2 10,0
Fahigkeit zur ortlichen Orientierung 43,8 19,9 | 150 21,4
Fahigkeit zur zeitlichen Orientierung 38,6 214 16,8 23,2
Gedachtnis 33,6 254 22,5 18,5
Fahigkeit mehrschrittige Alltagshandlungen auszufiihren 34,5 225 181 25,0
Fahigkeit Entscheidungen im Alltag zu treffen 32,9 hory o 174 28,1
Fahigkeit Sachverhalte und Informationen zu verstehen 36,6 248 1 209 17,8
Fahigkeit Risiken und Gefahren zu erkennen 31,4 2aa4a 0 17,7 26,5
Fahigkeit zur Mitteilung elementarer Bediirfnisse 59,1 g7 101 12,2
Fahigkeit Aufforderungen zu verstehen 49,6 g7 16,0 10,7
Fahigkeit sich an einem Gesprach zu beteiligen 48,8 202 174 13,6
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
vorhanden/unbeeintrachtigt = grofRtenteils vorhanden in geringem Maf3e vorhanden nicht vorhanden

Abbildung 9:Verteilung der kognitiven und kommunikativen Fahigkeiten im Bewohner*innenkollektiv fur den Zeit-
punkt to

Die Anlage 15_Merkmale der Bewohner*innenstichprobe toim Anlagenband zeigt die absoluten und
relativen Haufigkeiten aller Merkmale, die im Rahmen der Stichprobenbeschreibung fur den Zeitpunkt

to_a ausgewertet wurden, also auch die hier nicht ausgewiesenen.
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9.2 Deskription der Indikatoren

Dieser Abschnitt beschreibt die Ergebnisse der Indikatoren auf der Berechnungsgrundlage der origina-
len Indikatoren und den in der Studie vorgenommenen Modifikationen. Weiter sind die Ergebnisse einer
Korrelationsanalyse des originalen Indikatorensets abgebildet, die Aussagen Uber die Richtung mdgli-

cher Zusammenhange der Indikatoren untereinander zulassen.

9.2.1 Originale Indikatoren

Die Tabelle 26 enthalt die Messergebnisse fir die Indikatoren nach den bei Wingenfeld et al. (2011) zu
entnehmenden Berechnungsverfahren. Nachfolgend sind die genauen Definitionen sowie die zentralen
Ergebnisse fir die einzelnen Indikatoren noch einmal zusammengefasst. Zusatzlich wird beschrieben,
wie viele Heime jeweils in die Bewertungsgruppen der berdurchschnittichen, durchschnittichen bzw.

unterdurchschnittichen Einrichtungen eingeteilt wurden.

Tabelle 26: Deskriptive Analyse — originale Indikatoren

Indikator n MW SD Min Q1 Med Q3 Max IQA
01: Mobilitatserhalt -
maximal kaum kogni- 52 0,689 | 0,240 | 0,000 0,571 0,736 0,833 1,000 0,262
tive Defizite
02: Mobilitatserhalt -
mindestens erhebli- 52 0,418 | 0,220 | 0,000 0,268 0,449 0,556 1,000 0,289

che kognitive Defizite
03: Selbstversorgung
- maximal kaum kog- 52 0,732 | 0,229 | 0,000 0,633 0,757 0,882 1,000 0,249
nitive Defizite

04: Selbstversorgung
- mindestens erhebli- 52 0,572 | 0,168 | 0,000 0,500 0,558 0,701 1,000 0,201
che kognitive Defizite
05: Alltagsleben/soz.

52 0,599 | 0,245 | 0,000 0,491 0,628 0,767 1,000 0,276

Kontakte

06: Dekubitus —nied- | g, 0013 | 0,038 | 0,000 | 0000 | 0,000 | 0000 | 0250 | 0,000
riges Risiko

07: Dekubitus — ho-

Nt 52 0053 | 0,097 | 0,000 | 0000 | 0,000 | 0083 | 0429 | 0,083

08: Sturzfolgen - ma-
ximal kaum kognitive 52 0,054 | 0,105 | 0,000 0,000 0,000 0,061 0,583 0,061
Defizite

09: Sturzfolgen - min-
destens erhebliche 53 0,106 | 0,101 | 0,000 0,029 0,083 0,179 0,353 0,150
kognitive Defizite

10: Unbeabsichtigter
Gewichtsverlust - ma-
ximal kaum kognitive
Defizite

11: Unbeabsichtigter
Gewichtsverlust -
mindestens erhebli-
che kognitive Defizite
ié'rnggrat'onsge' 35 | 0628 |0369| 0000 | 0333 | 0750 | 1,000 | 1,000 | 0,667
13: Gurtfixierung 54 0,028 | 0,124 | 0,000 0,000 0,000 0,000 0,889 0,000
ﬁg&zwa'te“sa“ﬁa" 54 | 0172 | 0359 | 0000 | 0000 | 0000 | 0000 | 1,000 | 0,000

r1n5én‘:’0hmerzma“age' 48 | 0647 | 0379 0000 | 0375 | 0764 | 1,000 | 1,000 | 0,625

Legende: n= Anzahl der Einrichtungen; MW= Mittelwert; SD= Standard Deviation (Standardabweichung); Min= Minimum, Q1=
erstes Quartil; Med= Median; Q3= drittes Quartil; IQA= Interquartilsabstand

52 0,049 | 0,060 | 0,000 0,000 0,000 0,091 0,200 0,091

52 0,066 | 0,071 | 0,000 0,000 0,060 0,100 0,400 0,100
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Zu beachten ist, dass nichtalle Heime in die Berechnung einbezogen werden konnten, da in der zweiten
Erhebungswelle nur 54 der 62 Einrichtungen an der Erhebung teilgenommen haben. Bei einigen Indi-
katoren reduziert sich die Anzahl der Heime zusatzlich, wenn bei allen Bewohner*innen fehlende Anga-
ben zu fir den Indikator relevanten Variablen auftreten oder sie das Ausschlusskriterium erfillen. Ins-
besondere ist Indikator 12 (Integrationsgesprach) nur auswertbar, wenn es in den vergangenen sechs
Monaten mindestens vier Neueinzlige gegeben hat. Bei Indikator 15 (Schmerzmanagement) sind nur
Bewohner*innen mit bestehender Schmerzproblematik einbezogen. Zusatzlich gab es haufig unplau-
sible Angaben zum Datum der letzten Schmerzeinschatzung, welches zur Auswertung nétig ist.

Einige Indikatoren weisen einen hohen Anteil von Einrichtungen auf, fiir die alle eingeschlossenen Be-
wohner*innen die Indikatordefinition erfiillen (z.B. Schmerzmanagement), was zu einem Indikatorwert
von 1 fur die Einrichtung fuhrt. Bei anderen Indikatoren - fir welche ein geringer Indikatorwert positiv ist
(z.B. Dekubitusentstehung) - gibt es einen hohen Anteil von Einrichtungen, wo keine/r der Bewohner*in-
nen die Definition erflllt, d.h. der Indikatorwert ist 0. Bei der nachfolgenden Beschreibung der einzelnen
Indikatoren werden Anteile Uber 20 % fir die Werte 0 oder 1 gesondert angegeben.

Nachfolgend werden die originalen Indikatoren im Einzelnen vorgestellt.

Indikator 1: Mobilitatserhalt oder -verbesserung bei Bewohnern, die keine oder nur geringe kog-
nitive Einbufl3en aufweisen

Definition: Indikator 1 beschreibt den Anteil der Bewohner*innen mit keinen oder nur geringen kognitiven
EinbuRen, bei denen sich die Mobilitét innerhalb eines Zeitraumes von sechs Monaten verbessert oder
nicht verschlechtert hat. Zur Berechnung von Indikator 1 werden daher zwei Erhebungszeitpunkte (ak-
tuell und Vergleich vor sechs Monaten) bendétigt.

Aus der Berechnung dieses Indikators werden sowohl komattse und somnolente Bewohner*innen als
auch Bewohner*innen mit einem gravierenden Krankheitsereignis innerhalb des Erfassungszeitraums
ausgeschlossen. Zu gravierenden Krankheitsereignissen zahlen akute Ereignisse und akute Ver-
schlechterungen bereits bestehender Erkrankungen, die einen Verlust der Selbstandigkeit nach sich
ziehen (Wingenfeld et al. 2011, S. 78). In der MoPIP-Studie wurden als Krankheitsereignisse Frakturen,
Apoplexien, Herzinfarkte und weitere Ereignisse abgefragt, wobei letztere freie Textfelder waren, die
individuell nach ihrer Relevanz bewertet wurden. Das Dokument 16 Textfelder Freitextantworten im

Anlagenband zeigt genauere Angaben zur Auswertung der Textfelder.

Die Einschatzung der Mobilitat erfolgt anhand des Moduls 1 des NBA mit einer finfstufigen Bewertungs-
skala (Wingenfeld et al. 2008, S. 37). Um Indikator 1 bestimmen zu kdnnen, wird die aktuelle
Einschatzung der Mobilitdt mit der Einschatzung vor sechs Monaten verglichen (Wingenfeld et al. 2011,
S. 78). Die Bewertung des kognitiven Zustands erfolgt anhand des NBA-Moduls 2 zu kognitiven und
kommunikativen Fahigkeiten (Wingenfeld et al. 2008, S. 41). Die dort vorgenommene Einteilung in finf
Bewertungsstufen fuhrt zu einer Subgruppeneinteilung wie in Wingenfeld et al. 2011, S. 78, beschrieben
(Subgruppe 1: keine oder nur geringe kognitive Einbul3en, Subgruppe 2: mindestens erhebliche kogni-

tive EinbuR3en).
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Deskriptive Ergebnisse

In die Wertung fir Indikator 1 konnten 52 Pflegeheime aufgenommen werden. Im Durchschnitt liegt der
Anteil der Bewohner*innen mit keinen oder nur geringen kognitiven EinbuRRen, fur die ein Mobilitatserhalt
oder eine -verbesserung dokumentiert wurde, bei 0,6893 mit einer Standardabweichung von 0,24. Ma-

ximal wurde ein Wert von 1 erreicht, wahrend das Minimum (ber alle Einrichtungen bei 0 liegt.

Als Uberdurchschnittlich wurden diejenigen Einrichtungen bewertet, deren Anteil an Bewohnern mit Er-
halt bzw. Verbesserung der Mobilitdt zum hochsten Viertel aller Anteile gehért. Dies betrifft 15 Einrich-
tungen, die mindestens einen Anteil von 0,833 aufweisen. 26 Pflegeheime werden als durchschnittlich
angesehen, da sie sich unter den 50 % der Einrichtungen befinden, die zwischen den héchsten und
niedrigsten Anteilen liegen. Die Einrichtungen mit den 25 % niedrigsten Anteilen weisen hdchstens ei-
nen Wert von 0,5714 auf. Dies betrifft 11 Pflegeheime, die als unterdurchschnittlich eingeschétzt wur-

den.

Indikator 2: Mobilitatserhalt oder -verbesserung bei Bewohner*innen mit mindestens erhebli-

chen kognitiven Einbul3en

Definition: Indikator 2 beschreibt den Anteil der Bewohner*innen mit mindestens erheblichen kognitiven
Einbuf3en, bei denen sich die Mobilitdt innerhalb eines Zeitraumes von sechs Monaten verbessert oder
nicht verschlechtert hat. Zur Berechnung von Indikator 2 werden daher zwei Erhebungszeitpunkte (ak-

tuell und Vergleich vor sechs Monaten) benétigt.

Die Indikatoren 1 und 2 beschreiben denselben Sachverhalt fir verschiedene Bewohner*innen, die nach
ihrem kognitiven Zustand in Subgruppen aufgeteilt wurden. Somit entsprechen Definition und Aus-
schlusskriterien von Indikator 2 denen von Indikator 1.

Deskriptive Ergebnisse

Der Anteil der Bewohner*innen mit mindestens erheblichen kognitiven Einbuf3en, fiir die ein Erhalt oder
eine Verbesserung der Mobilitat vorliegt, konnte fir 52 Heime berechnet werden und betragt durch-
schnittlich 0,4178 mit einer Standardabweichung von 0,22. Das Maximum liegt bei einem Anteil von 1,

das Minimum ist 0.

Zur Bewertung wurden auch hier jeweils die Einrichtungen mit den 25 % niedrigsten bzw. den héchsten
Anteilen bestimmt. Die 13 Uberdurchschnittichen Pflegeeinrichtungen weisen mindestens einen Anteil
an Bewohnern mit Erhalt bzw. Verbesserung der Mobilitdt von 0,5563 auf, wéhrend 26 Pflegeheime als
durchschnittlich eingestuft wurden. 13 Einrichtungen haben maximal einen Anteil von 0,2676 erreicht

und sind unterdurchschnittlich.

Indikator 3: Selbstandigkeitserhalt oder -verbesserung bei Alltagsverrichtungen bei Bewoh-
ner*innen, die keine oder nur geringe kognitive EinbuR3en aufweisen

Definition: Indikator 3 beschreibt den Anteil der Bewohner*innen mit keinen oder nur geringen kognitiven

Einbuf3en, bei denen sich die Selbstandigkeit bei Alltagsverrichtungen innerhalb eines Zeitraumes von
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sechs Monaten nicht verschlechtert hat. Zur Berechnung von Indikator 3 werden daher zwei Erhebungs-

zeitpunkte (aktuell und Vergleich vor sechs Monaten) benétigt.

Die ausgeschlossenen Bewohner*innen entsprechen den Ausschliissen der ersten beiden Indikatoren:
Komattse und somnolente Bewohner*innen sowie Personen mit gravierenden Krankheitsereignissen

werden nicht in die Berechnung dieses Indikators eingeschlossen (Wingenfeld et al. 2011, S. 88).

Fir die Einschéatzung der Selbstandigkeit flieRen die einzelnen Items des NBA-Moduls 4 zur Selbstver-
sorgung mit unterschiedlicher Gewichtung in die Wertung ein (Wingenfeld et al. 2008, S. 51). Spezielle
Berechnungen werden zur Berlcksichtigung von Sondenerndhrung sowie der Verwendung von
Katheder/Stoma durchgefihrt (Wingenfeld et al. 2008, S. 52). Um Indikator 3 bestimmen zu kdnnen,
wird die aktuelle Einschéatzung der Selbstéandigkeit mit der Einschétzung vor sechs Monaten verglichen
(Wingenfeld et al. 2011, S. 92). Die Bewertung des kognitiven Zustands erfolgt anhand des NBA-Moduls
2 zu kognitiven und kommunikativen Fahigkeiten (Wingenfeld et al. 2008, S. 41) analog zur Einteilung
bei Indikator 1.

Deskriptive Ergebnisse

Der durchschnittliche Anteil Uber alle 52 eingeschlossenen Pflegeeinrichtungen betragt 0,7316 und die
Standardabweichung liegt bei 0,2287. Die berechneten Anteile liegen zwischen einem Minimum von O
und einem maximalen Wert von 1.

Als Uberdurchschnittich wurden 13 Pflegeeinrichtungen bewertet, da sie zu den Einrichtungen mit den
25 % hochsten Anteilen gehoren. Dies bedeutet, dass der Anteil aller Bewohner*innen mit keinen oder
nur geringen kognitiven EinbulRen, bei denen sich die Selbstandigkeit bei Alltagsverrichtungen innerhalb
eines Zeitraumes von sechs Monaten verbessert oder nicht verschlechtert hat, bei mindestens 0,8823
liegt. Die durchschnittlichen 50 % umfassen 26 Heime, wahrend 13 Pflegeheime zu den Einrichtungen

mit den 25 % niedrigsten Anteilen zu zéhlen sind. Sie haben maximal einen Anteil von 0,6333 erreicht.

Indikator 4: Selbstandigkeitserhalt oder -verbesserung bei Alltagsverrichtungen bei Bewoh-
ner*innen, die mindestens erhebliche kognitive EinbufRen aufweisen

Definition: Indikator 4 beschreibt den Anteil der Bewohner*innen mit mindestens erheblichen kognitiven
Einbuf3en, bei denen sich die Selbstandigkeit bei Alltagsverrichtungen innerhalb eines Zeitraumes von
sechs Monaten nicht verschlechtert hat. Zur Berechnung von Indikator 4 werden daher zwei Erhebungs-

zeitpunkte (aktuell und Vergleich vor sechs Monaten) bendtigt.

Die Indikatoren 3 und 4 beschreiben denselben Sachverhalt fir verschiedene Bewohner*innen, die nach
ihrem kognitiven Zustand in Subgruppen aufgeteilt wurden. Somit entsprechen Definition und Aus-

schlusskriterien von Indikator 4 denen von Indikator 3.
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Deskriptive Ergebnisse

Der Anteil der Bewohner*innen mit mindestens erheblichen kognitiven Einbuf3en, bei denen sich die
Selbstandigkeit bei Alltagsverrichtungen innerhalb eines Zeitraumes von sechs Monaten nicht ver-
schlechtert hat, konnte fur 52 Pflegeeinrichtungen berechnet werden. Hieraus ergab sich ein durch-
schnittlicher Wertvon 0,572 mit einer Standardabweichung von 0,1682. Das Maximum liegt bei 1, wéh-

rend das Minimum O betragt.

Das Viertel der h6chsten Anteile beginnt bei einem Wertvon 0,701. Diesen Anteil haben 13 Pflegeheime
erreicht und wurden somit als Uberdurchschnittlich eingestuft. Als durchschnittich werden die 23 Pfle-
geheime angesehen, welche unter den Einrichtungen sind, die zwischen den 25% hdchsten und 25%
niedrigsten Anteilen liegen. Als unterdurchschnittich wurden die Pflegeeinrichtungen bewertet, deren
berechneter Anteil maximal 0,500 betragt. Diese 16 Einrichtungen gehoren zu den Pflegeheimen mit

den 25% niedrigsten Anteilen.

Indikator 5: Selbsténdigkeitserhalt oder -verbesserung bei der Gestaltung des Alltagslebens und
sozialer Kontakte

Definition: Indikator 5 beschreibt den Anteil der Bewohner*innen, bei denen sich die Selbstandigkeit bei
der Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte innerhalb eines Zeitraums von sechs Monaten
nicht verschlechtert hat. Zur Berechnung von Indikator 5 werden daher zwei Erhebungszeitpunkte (ak-
tuell und Vergleich vor sechs Monaten) benétigt.

Die Definition der ausgeschlossenen Bewohner*innen entspricht den vorangegangenen Indikatoren: Es
werden komatdse, somnolente und Bewohner*innen mit gravierenden Krankheitsereignissen ausge-
schlossen. Zusatzlichen fallen die Personen mit einem volligen oder weitgehenden Fahigkeitsverlust im
Bereich der kognitiven und kommunikativen Fahigkeiten (gemessen anhand des NBA-Moduls 2) aus
dieser Berechnung heraus. Flr diesen Indikator gibt es keine Teilkollektive (Wingenfeld et al. 2011,
S 97).

Die Indikatorberechnung basiert auf dem Modul 6 zur Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kon-
takte, das durch das NBA anhand einer flnfstufigen Graduierung abgebildet wird (Wingenfeld et al.
2008, S. 61). Um Indikator 5 bestimmen zu kdnnen, wird die aktuelle Einschatzung der Selbstandigkeit
mit der Einschatzung vor sechs Monaten verglichen (Wingenfeld et al. 2011, S. 97).

Deskriptive Ergebnisse

Fur die Berechnung des Indikators 5 konnten 52 Pflegeheime eingeschlossen werden. Der durchschnitt-
liche Anteil der Bewohner*innen, bei denen sich die Selbstandigkeit bei der Gestaltung des Alltagsle-
bens und sozialer Kontakte innerhalb eines Zeitraums von sechs Monaten nicht verschlechtert hat, liegt
bei 0,599 mit einer Standardabweichung von 0,2449. Die berechneten Anteile liegen zwischen einem

Minimum von 0 und einem maximalen Wert von 1.

Es wurden 13 Pflegeeinrichtungen als Uberdurchschnittlich bewertet, da sie zu den Einrichtungen mit
den 25 % hochsten Anteilen gehoéren. Sie weisen mindestens einen Wert von 0,767 auf. Die durch-

schnittichen 50 % umfassen 26 Pflegeheime, wahrend 13 Pflegeheime zu den Einrichtungen mit den
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25 % niedrigsten Anteilen zu z&hlen sind. Sie haben maximal einen Anteil von 0,4907 erreichtund er-

halten die Bewertung unterdurchschnittlich.

Indikator 6: Dekubitusentstehung bei Bewohner*innen mit geringem Dekubitusrisiko

Definition: Indikator 6 beschreibt den Anteil der Bewohner*innen mit geringem Dekubitusrisiko, die in-
nerhalb der letzten sechs Monate in der Einrichtung ein Dekubitalgeschwir 2. bis 4. Grades entwickelt

haben. Zur Berechnung von Indikator 6 ist nur ein Erhebungszeitpunkt notwendig.

Ausgenommen von der Berechnung werden Bewohner*innen, die Prophylaxemal3nahmen, welche fir
die Dekubitusentstehung relevant sind, ablehnen (Wingenfeld et al. 2011, S. 109). In der MoPIP-Studie
wurden abgelehnte ProphylaxemaRnahmen als Textfelder abgefragt und individuell nach deren Rele-
vanz bewertet. In der Anlage 16_Textfelder Freitextantworten sind genauere Angaben zur Auswertung
der Textfelder zu finden. Ein geringes Dekubitusrisiko besteht, wenn ein Positionswechsel im Bett (ab-
gefragt im NBA-Modul 1) tberwiegend oder komplett selbstéandig mdoglich ist (Wingenfeld et al. 2011, S.
108).

Deskriptive Ergebnisse

Der Anteil der Bewohner*innen mit geringem Dekubitusrisiko, die innerhalb der letzten sechs Monate in
der Einrichtung ein Dekubitalgeschwiir 2. bis 4. Grades entwickelt haben, konnte fiir 54 Pflegeheime
berechnet werden. Der minimale Anteil von 0 Bewohner*innen, die einen neuen Dekubitus entwickelt
haben, wurde von 42 Einrichtungen (77,8 %) erreicht. Das Maximum liegt bei einem Anteil von 0,25.

Der Grenzwert zur Bestimmung der Uberdurchschnittichen Pflegeeinrichtungen wurde als die Halfte
des Mittelwerts festgelegt und betragt 0,0063. Insgesamt haben 42 (77,8 %) der Pflegeheime einen
Anteil erreicht, der maximal diesem Wert entspricht (diese Einrichtungen hatten den Anteil 0). Sie alle
werden als Uberdurchschnittlich eingestuft. Von den Einrichtungen, deren Anteil Uber diesem Wert liegt,
wurden 9 Einrichtungen (16,7 %) als durchschnittlich eingestuft, da sie maximal einen neuen Dekubi-
tusfall aufweisen oder der fir sie berechnete Anteil der Bewohner*innen mit Dekubitusentstehung unter
dem 1,5-fachen des Gesamtdurchschnitts liegt. Das 1,5-fache des Gesamtdurchschnitts betragt
0,01895. Insgesamt 3 (5,6 %) Einrichtungen liegen tber diesem Wertund haben mindestens zwei neue

Dekubitusfélle. Sie erhalten eine unterdurchschnittliche Bewertung.

Damit unterscheidet sich die Bewertungssystematik in diesem Indikator von dem der zuvor behandelten.
Wourde der ,Durchschnitt bisher anhand der Quartile der Verteilung der Einrichtungen festgelegt, so
dass jeweils ein Viertel Uber- und ein anderes Viertel unterdurchschnittlich waren, wird diese Systematik
hier durchbrochen. Sind — wie hier — mehr als drei Viertel der Einrichtungen als ,Uberdurchschnittlich®
einzustufen, ist die Trennscharfe des Indikators aber gering. Das Auftreten neuer Dekubitus ist extrem
schief verteilt und die Betrachtung nur der Anzahl der Neufélle kann daher in dieser Form nicht zu einer

sinnvollen Diskriminierung der Einrichtungen fuhren.
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Indikator 7: Dekubitusentstehung bei Bewohner*innen mit hohem Dekubitusrisiko

Definition: Indikator 7 beschreibt den Anteil der Bewohner*innen mit hohem Dekubitusrisiko, die inner-
halb der letzten sechs Monate in der Einrichtung ein Dekubitalgeschwir 2. bis 4. Grades entwickelt
haben. Zur Berechnung von Indikator 7 ist nur ein Erhebungszeitpunkt notwendig.

Die Indikatoren 6 und 7 beschreiben denselben Sachverhalt fir verschiedene Bewohner*innen, die nach
ihrem Dekubitusrisiko in Subgruppen aufgeteilt wurden. Somit entsprechen Definition und Ausschluss-

kriterien von Indikator 7 denen von Indikator 6.

Deskriptive Ergebnisse

In die Berechnung von Indikator 7 konnten insgesamt 52 Pflegeheime einbezogen werden. Im Durch-
schnitt betragt der Anteil der Bewohner*innen, die im Betrachtungszeitraum ein neues Druckgeschwir
entwickelt haben, 0,0526 und die Standardabweichung 0,0972. Minimal wurde bei 35 Einrichtungen
(67,3 %) ein Anteil von 0 berechnet, wahrend der maximale Anteil von Bewohner*innen mit neuem De-
kubitus 0,429 betragt.

Als Uberdurchschnittlich sind gemaf der von Wingenfeld et al. (2012) vorgeschlagenen Bewertung alle
Einrichtungen anzusehen, deren Anteil der Bewohner*innen mit neuem Dekubitus maximal der Halfte
des Gesamtdurchschnitts (0,0263) entspricht. Dies betrifft 35 Pflegeheime (67,3 %) mit Anteil 0. Zwei
Drittel der Einrichtungen gelten demnach bei diesem Indikator als Gberdurchschnittlich. Als durchschnitt-
lich werden alle Pflegeeinrichtungen mit einem Anteil oberhalb dieser Grenze gewertet, die maximal
einen neuen Dekubitusfall vorweisen oder deren Anteil der Bewohner*innen mit Dekubitusentstehung
unter dem 1,5-fachen des Gesamtdurchschnitts (0,079) liegt. Dies betrifft 11 Pflegeeinrichtungen
(21,2 %). In 6 Pflegeheimen (11,5 %) liegt der Anteil Gber dem 1,5- fachen des Gesamtdurchschnitts
und es gibt mindestens zwei neue Dekubitusfélle. Diese wurden als unterdurchschnittlich bewertet.

Indikator 8: Stlirze mit gravierenden Folgen bei Bewohner*innen, die keine oder nur geringe kog-

nitive EinbuBen aufweisen

Definition: Indikator 8 beschreibt den Anteil der Bewohner*innen mit keinen oder nur geringen kognitiven
Einbuf3en, fur die in den letzten sechs Monaten Stiirze mit gravierenden Folgen dokumentiert wurden.

Zur Berechnung von Indikator 8 ist nur ein Erhebungszeitpunkt notwendig.

Ist die Mobilitat stark eingeschrankt in dem Sinne, dass ein Positionswechsel im Bett (abgefragt im NBA-
Modul 1) nur noch vollkommen unselbstandig méglich ist, so werden die betroffenen Bewohner*innen
aus dieser Berechnung ausgeschlossen (Wingenfeld et al. 2011, S. 117). Als gravierende Folgen wer-
den Frakturen, behandlungsbedurftige Wunden, andauernde Schmerzen und ein erhdhter Hilfebedarf
bei Alltagsverrichtungen oder der Mobilitat gewertet (Wingenfeld et al. 2011, S. 117). Die Bewertung
des kognitiven Zustands erfolgt anhand des NBA-Moduls 2 zu kognitiven und kommunikativen Fahig-
keiten (Wingenfeld et al. 2008, S. 41), siehe Definition von Indikator 1.
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Deskriptive Ergebnisse

In die Berechnung von Indikator 8 wurden 52 Pflegeheime einbezogen. Durchschnittlich betrégt der
Anteil der Bewohner*innen mit keinen oder nur geringen kognitiven Einbufl3en, bei denen es in den
vergangenen sechs Monaten in der Einrichtung zu einem Sturz mit gravierenden kdrperlichen Folgen
gekommen ist, 0,054. Die Standardabweichung betrégt 0,1053. Das Minimum Uber alle Einrichtungen
ist 0 und konnte von 30 Pflegeeinrichtungen (57,7 %) erreicht werden, das Maximum betragt 0,5833.

Da auch hier eine schiefe Verteilung vorliegt, weicht die Originalbewertungssystematik wieder von der
Orientierung an den Quartilen ab. Als Uberdurchschnittlich gelten bei diesem Indikator die Pflegeheime,
deren Anteil der Bewohner*innen mit gravierenden Sturzfolgen bei maximal der Halfte des Gesamt-
durchschnitts und somit bei maximal 0,027 liegt. Demnach werden 31 Pflegeeinrichtungen (also 59,6 %)
als Uberdurchschnittich gewertet. Von den ubrigen Pflegeheimen wurden 14 (26,9 %) als durchschnitt-
lich eingestuft. Hier sind bei maximal einem Bewohner / einer Bewohnerin gravierende Sturzfolgen auf-
getreten oder der Anteil der Bewohner*innen mit gravierenden Sturzfolgen liegt unter dem 1,5fachen
des Gesamtdurchschnitts von 0,081. Alle Einrichtungen, deren Anteil der Bewohner*innen mit gravie-
renden Sturzfolgen darlber liegt und in denen es mindestens zwei Félle von Stirzen mit gravierenden

Folgen gab, werden als unterdurchschnittich bewertet. Dies sind 7 Pflegeeinrichtungen (13,5 %).

Indikator 9: Stiirze mit gravierenden Folgen bei Bewohner*innen mit mindestens erheblichen
kognitiven EinbuRRen

Definition: Indikator 9 gibt den Anteil der Bewohner*innen mit mindestens erheblichen kognitiven Ein-
buBen an, bei denen es in den vergangenen sechs Monaten in der Einrichtung zu einem Sturz mit
gravierenden Kkorperlichen Folgen, wie Frakturen, behandlungsbedurftigen Wunden, anhaltenden
Schmerzen oder einem erhdhten Hilfebedarf gekommen ist.

Die Indikatoren 8 und 9 beschreiben denselben Sachverhalt fiir verschiedene Bewohner*innen, die nach
ihrem kognitiven Zustand in Subgruppen aufgeteilt wurden. Somit entsprechen Definition und Aus-
schlusskriterien von Indikator 9 denen von Indikator 8.

Deskriptive Ergebnisse

Fur 53 Pflegeheime konnte hier ein Wert berechnet werden. Der Mittelwert Uber alle Einrichtungen be-
tragt 0,1056 mit einer Standardabweichung von 0,1015. Die berechneten Anteile liegen zwischen einem
Minimum von 0, den 13 Einrichtungen (24,5 %) erreichthaben, und einem maximalen Wertvon 0,3529.

Analog zu Indikator 8 wird eine Pflegeeinrichtung als tberdurchschnittich angesehen, wenn der Anteil
der Bewohner*innen mit gravierenden Sturzfolgen bei maximal der Halfte des Gesamtdurchschnitts
(0,0528) liegt. Dies betrifft 22 Pflegeheime (41,5 %). Von den ubrigen Einrichtungen wurden 17 (32,1 %)
als durchschnittlich bewertet, da hier entweder maximal bei einem Bewohner / einer Bewohnerin gra-
vierende Sturzfolgen aufgetreten sind oder der Anteil der Bewohner*innen mit gravierenden Sturzfolgen
unter dem 1,5fachen des Gesamtdurchschnitts liegt. Das 1,5-fache des Gesamtdurchschnitts betréagt
0,1584. Fur 14 Pflegeheime (26,4 %) liegt der Anteil der Bewohner*innen mit gravierenden Sturzfolgen
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Uber diesem Wert und es gibt mindestens zwei Bewohner*innen mit gravierenden Sturzfolgen, womit

die betroffenen Einrichtungen als unterdurchschnittich bewertet werden.

Indikator 10: Unbeabsichtigter Gewichtsverlust bei Bewohner*innen, die keine oder nur geringe
kognitive Einbuf3en aufweisen

Definition: Indikator 10 beschreibt den Anteil der Bewohner*innen mit keinen oder nur geringen kogniti-
ven Einbul3en, bei denen es in den vergangenen sechs Monaten zu einer nicht intendierten Gewichts-

abnahme von mehr als 10 % ihres Kérpergewichtes gekommen ist.

Zur Berechnung des Indikators 10 werden daher zwei Erhebungszeitpunkte (aktuell und Vergleich vor
sechs Monaten) bendtigt. In die Berechnung dieses Indikators werden Bewohner*innen, fir die medizi-
nische Grinde fir einen Gewichtsverlust vorliegen, nicht einbezogen (Wingenfeld et al. 2011, S. 125).
In der MoPIP-Studie wurden als mogliche Ursachen Krebserkrankungen, Amputationen, medikamen-
tdse Ausschwemmungen sowie weitere Ursachen in Form von Freitext, welcher individuell auf Relevanz
bewertet wurde, abgefragt. Die Anlage 16 Textfelder Freitextantworten zeigt genauere Angaben zur
Auswertung der Textfelder. Die Bewertung des kognitiven Zustands erfolgt anhand des NBA-Moduls 2

zu kognitiven und kommunikativen Fahigkeiten (Wingenfeld 2008 et al., S. 41).

Deskriptive Ergebnisse

In die Auswertung von Indikator 10 konnten 52 Pflegeheime einbezogen werden. Der Anteil der Bewoh-
ner*innen mit keinen oder nur geringen kognitiven Einbuf3en, bei denen eine nicht intendierte Gewichts-
abnahme von mehr als 10 % ihres Korpergewichtes vorliegt, betragt im Mittel 0,0486 mit einer Stan-
dardabweichung von 0,06. Das Minimum von O wurde von 27 Pflegeeinrichtungen (51,9 %) erreicht,
wahrend das Maximum 0,2 betrdgt. Die Verteilung ist wiederum sehr schief: mehr als die Halfte (27
Einrichtungen bzw. 51,9 %) weist einen Anteil von 0 auf, so dass wiederum von der Einstufung nach

Quartilen abgewichen wird.

Der durchschnittliche Anteilswert liegt bei 0,0486. Ausgehend von diesem Wert werden Einrichtungen
mit einem Wert von mehr als dem 1,5fachen dieses Durchschnittswertes, also von mehr als 0,0729, als
unterdurchschnittich und solche mit einem Wert von weniger als dem 0,5fachen dieses Wertes, also
von 0,0243, als tberdurchschnittlich bezeichnet. Demnach gelten 27 Einrichtungen (51,9 %) als Gber-
durchschnittlich, 17 Pflegeheime (32,7 %) also durchschnittlich und 8 Einrichtungen (15,4 %) als unter-
durchschnittlich.

Indikator 11: Unbeabsichtigter Gewichtsverlust bei Bewohner*innen, die mindestens erhebliche
kognitive EinbuR3en aufweisen

Definition: Indikator 11 beschreibt den Anteil der Bewohner*innen mit mindestens erheblichen kogniti-
ven Einbuf3en, bei denen es innerhalb der vergangenen sechs Monate zu einem nicht intendierten Ge-

wichtsverlust von mehr als 10 % ihres Korpergewichtes gekommen ist.
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Zur Berechnung von Indikator 11 werden daher zwei Erhebungszeitpunkte (aktuell und Vergleich vor
sechs Monaten) benétigt. Die Indikatoren 10 und 11 beschreiben denselben Sachverhalt fir verschie-
dene Bewohner*innen, die nach ihrem kognitiven Zustand in Subgruppen aufgeteilt wurden. Somit ent-
sprechen Definition und Ausschlusskriterien von Indikator 11 denen von Indikator 10.

Deskriptive Ergebnisse

Der Gesamtdurchschnitt tber die 52 einbezogenen Einrichtungen betrégt 0,0656 mit einer Standardab-
weichung von 0,0709. Die berechneten Anteile liegen zwischen einem Minimum von 0 mit 13 Pflege-
heimen (25,0 %) und einem maximalen Wert von 0,400.

Als Uberdurchschnittich werden die Einrichtungen angesehen, fir die der Anteil der Bewohner*innen
mit unbeabsichtigtem Gewichtsverlust bei maximal der Halfte des Gesamtdurchschnitts (0,0328) liegt.
Dies betrifft 18 Pflegeheime (34,6 %). Von den Ubrigen Einrichtungen wurden 25 (48,1 %) als durch-
schnittichen bewertet, da es bei maximal einem Bewohner/ einer Bewohnerin einen unbeabsichtigten
Gewichtsverlust gegeben hat oder der Anteil der Bewohner*innen mit unbeabsichtigtem Gewichtsver-
lust unter dem 1,5fachen des Gesamtdurchschnitts (0,0983) liegt. Fur 9 Einrichtungen (17,3 %) liegt der
berechnete Wert Uiber dem 1,5fachen des Gesamtdurchschnitts und es gibt mindestens zwei Bewoh-

ner*innen mit unbeabsichtigtem Gewichtsverlust, was zu einer unterdurchschnittichen Bewertung fuhrt.

Indikator 12: Integrationsgesprdch nach dem Heimeinzug

Definition: Indikator 12 gibt den Anteil neu eingezogener Bewohner*innen an, fir die es nach Ablauf der

2. Woche und vor Ende der 6. Woche nach dem Heimeinzug ein Integrationsgesprach gegeben hat.

Zur Berechnung des Indikators 12 ist nur ein Erhebungszeitpunkt notwendig. Es werden nur Bewoh-
ner*innen eingeschlossen, die innerhalb der letzten sechs Monate neu in die Einrichtung gekommen
sind (Wingenfeld et al. 2011, S. 56). Fir diesen Indikator gibt es keine Teilkollektive.

Deskriptive Ergebnisse

In die Berechnung von Indikator 12 konnten 35 Pflegeheime einbezogen werden, in denen es in den
vergangenen sechs Monaten Neueinzlige gab. Der durchschnittliche Anteil der Bewohner*innen, fur die
ein Einzugsgesprach im vorgegebenen Zeitraum stattgefunden hat, betragt 0,6282 mit einer Stan-
dardabweichung von 0,3694. Die berechneten Anteile liegen zwischen einem Minimum von 0 und einem
maximalen Wert von 1, der von 11 Pflegeeinrichtungen (31,4 %) erreicht wurde.

Insgesamt 15 Pflegeheime mit weniger als 4 Heimeinziigen innerhalb der letzten sechs Monate wurden
nicht in die Bewertung einbezogen, da hier die Werte aufgrund der kleinen Zahlen zu grof3en Schwan-
kungen ausgesetzt sind. Die verbleibenden 20 Pflegeeinrichtungen wurden anhand des fiir sie berech-
neten Anteils einer Bewertung zugeordnet: Als Uberdurchschnittich wurden diejenigen Einrichtungen
bewertet, deren Anteil an Bewohner*innen mit einem dokumentierten Integrationsgesprach mindestens
75 % betragt. Dies betrifft 11 Einrichtungen (55 %). Es wurden 2 Heime (10 %) als durchschnittlich an-

gesehen, da sie einen Anteil an dokumentierten Gesprachen zwischen 50 % und 75 % aufweisen. Als
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unterdurchschnittich eingeschéatzt wurden Einrichtungen, deren Anteil hochstens 50 % betragt. Dies
betrifft 7 Heime (35 %).

Indikator 13: Einsatz von Gurtfixierungen

Definition: Indikator 13 beschreibt den Anteil der Bewohner*innen mit kognitiven Beeintrachtigungen
oder Verhaltensauffélligkeiten, bei denen in einem Zeitraum von vier Wochen vor dem Erhebungstag

Gurtfixierungen angewendet wurden.

Zur Berechnung von Indikator 13 ist nur ein Erhebungszeitpunkt notwendig. Mit dem Argument, dasss
in der Regel an Personen ohne kognitive Beeintrachtigungen und ohne psychische Problemlagen keine
Gurtfixierungen vorgenommen werden, wird dieser Indikator ausschlie3lich auf Bewohner*innen bezo-
gen, fur die erhebliche kognitiven Beeintrachtigungen (gemessen anhand NBA-Modul 2) oder erhebli-
che Beeintrachtigungen im Bereich Verhaltensweisen und psychische Problemlagen (gemessen an-
hand NBA-Modul 3, Wingenfeld et al. 2008, S. 47) dokumentiert sind. Auch komatse Bewohner*innen
werden aus den Berechnungen fir Indikator 13 herausgenommen (Wingenfeld et al. 2011, S. 140). Fir
diesen Indikator gibt es keine Teilkollektive.

Deskriptive Ergebnisse

Es konnten 54 Pflegeeinrichtungen in die Berechnung eingeschlossen werden. Der durchschnittliche
Anteil fixierter Bewohner*innen dieser Heime betragt 0,028 mit einer Standardabweichung von 0,1243.
Das Minimum betragt O und konnte von 45 Pflegeeinrichtungen (83,3 %) erzielt werden wahrend das

Maximum bei 0,8889 liegt. Schon an dieser Stelle wird deutlich, dass der Indikator kaum diskriminiert.

Als Uberdurchschnittich werden die Einrichtungen bewertet, die bei maximal einem Bewohner/ einer
Bewohnerin oder maximal der Hélfte des Gesamtdurchschnitts der Bewohner*innen Gurtfixierungen
angewendet haben. Die Halfte des Gesamtdurchschnitts betragt 0,014. Es wurden insgesamt 49
(90,7 %) Pflegeeinrichtungen als Uberdurchschnittlich eingestuft. In der MoPIP-Studie gab es keine
durchschnittichen Pflegeheime, deren Anteil zwischen der Halfte und dem 1,5fachen des Gesamtdurch-
schnitts liegt und in denen bei mehr als einem Bewohner/ einer Bewohnerin Gurtfixierungen angewen-
det wurden. Es wurden 5 (9,3 %) Pflegeheime als unterdurchschnittlich eingestuft, da hier Gurtfixierun-
gen bei mehr als einem Bewohner/ einer Bewohnerin angewendet wurden und der Anteil der Bewoh-

ner*innen mit Gurtfixierungen bei mindestens dem 1,5fachen des Gesamtdurchschnitts (0,042) liegt.

Indikator 14: Einschatzung von Verhaltensauffilligkeiten bei Bewohner*innen mit kognitiven
Einbul3en

Definition: Indikator 14 beschreibt den Anteil der Bewohner*innen mit mindestens erheblichen kogniti-
ven Einbulen, bei denen eine aktuelle, ausreichend differenzierte Einschéatzung der Verhaltensweisen
vorliegt.

Zur Berechnung von Indikator 14 ist nur ein Erhebungszeitpunkt notwendig. Die Einschatzung der kog-
nitiven und kommunikativen Fahigkeiten erfolgt anhand des NBA-Moduls 2. Im Gegensatz zu den Ubri-
gen Indikatoren werden als Kriterium nicht die Grade der Beeintrachtigung des NBA verwendet, sondern
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ausgeschlossen werden alle Bewohner*innen, die in diesem Modul eine Gesamtsumme von héchstens
5 (bei einer Spanne von 0 = keine Beeintréchtigung bis 33 = maximale Beeintrachtigung) aufweisen
(Wingenfeld et al. 2011, S. 149). Eine ausreichend differenzierte Einschatzung der Verhaltensweisen
liegt nach Wingenfeld et al. (2011) vor, wenn folgende Punkte abgefragt werden: motorisch gepragte
Verhaltensauffalligkeiten, physisch aggressives Verhalten gegen Personen, verbal aggressives Verhal-
ten, selbstverletzendes / selbstgefahrdendes Verhalten, Ablehnung notwendiger Unterstitzung (z. B.
bei der Nahrungsaufnahme), Angstzustéande. Die Einschatzung ist aktuell, wenn sie innerhalb der letz-
ten sechs Monate durchgefiuhrt wurde (Wingenfeld et al. 2011, S. 146). Fur diesen Indikator gibt es

keine Teilkollektive.

Deskriptive Ergebnisse

Insgesamt konnte dieser Indikator fir 54 Einrichtungen berechnet werden. Der Durchschnitt Uber alle
Pflegeheime betréagt 0,1725 und die Standardabweichung 0,3592. Die berechneten Anteile liegen zwi-
schen einem Minimum von 0, das 42 Pflegeeinrichtungen (77,78 %) erreichten, und einem maximalen
Wertvon 1. Wiederum ist die Diskriminierungskraft des Indikators in dieser Form aufgrund der schiefen

Verteilung &uRerst eingeschrankt.

Alle Einrichtungen, bei denen fiir mehr als 75% der in die Berechnung eingeschlossenen Bewohner*in-
nen eine differenzierte Einschatzung von Verhaltensweisen durchgefiihrt wurde, gelten als tGberdurch-
schnittlich. Dies betrifft 9 (16,7 %) Pflegeeinrichtungen. Liegt der Anteil der Bewohner*innen zwischen
50 % und 75 %, so gilt dieses Pflegeheim als durchschnittlich. In der MoPIP-Studie wurden keine durch-
schnittichen Pflegeeinrichtungen gezéhit. Es gibt 45 (83,3 %) unterdurchschnittliche Pflegeheime, die
nur fir maximal 50 % der Bewohner*innen eine differenzierte Einschatzung von Verhaltensweisen
durchgefihrt haben.

Indikator 15: Schmerzmanagement

Definition: Indikator 15 beschreibt den Anteil der Bewohner*innen mit bestehender Schmerzproblematik,

fur die eine aktuelle instrumentengestlitzte Schmerzeinschétzung vorliegt.

Zur Berechnung von Indikator 15 ist nur ein Erhebungszeitpunkt notwendig. Alle Bewohner*innen, fir
die keine Schmerzproblematik vorliegt, werden aus den Berechnungen fiir diesen Indikator ausge-
schlossen (Wingenfeld et al. 2011, S. 59). Die Schmerzeinschatzung ist aktuell, wenn sie nicht alter als
3 Monate ist (Wingenfeld et al. 2011, S. 152). Fir diesen Indikator gibt es keine Teilkollektive.

Deskriptive Ergebnisse

Es konnten 48 Pflegeheime zur Berechnung dieses Indikators herangezogen werden. Der Mittelwert
der Anteile betragt 0,647 und hat eine Standardabweichung von 0,379. Die berechneten Anteile liegen
zwischen einem Minimum von 0 und einem maximalen Wert von 1, der durch 17 Pflegeeinrichtungen

(35,4 %) realisiert werden konnte.
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Fir diesen Indikator gelten alle Einrichtungen als iberdurchschnittlich, bei denen fir mehr als 90 % der

Bewohner*innen mit Schmerzproblematik eine Schmerzeinschatzung vorliegt, die nicht alter als 3 Mo-

nate ist. Dies ist 18 (37,5%) Heimen gelungen. Es wurden 10 (20,8 %) Pflegeheime als durchschnittlich

eingeordnet, da sie bei 70 % bis 90 % der Bewohner*innen mit Schmerzproblematik eine Schmerzein-

schatzung vorgenommen haben. Der berechnete Anteil der 20 (41,7 %) als unterdurchschnittlich be-

werteter Pflegeheime ist kleiner als 70 %.

Zusammenfassend stellt Tabelle 27 die Verteilung der Bewertungen der Einrichtungen fir alle Indikato-

ren dar. Bei den Indikatoren 6, 7, 8, 10, 12 und 13 werden mehr als die Hélfte der Einrichtungen als

Uberdurchschnittlich eingestuft. Dies zeigt, dass die Indikatoren hier nicht gut diskriminieren.

Tabelle 27: Verteilung der Bewertungen der Einrichtungen fir die Original-Indikatoren

Bewertung Anteil Einrichtungen (%)

Indikator nach Uberdurchschnittlich durchschnittlich unterdurschnittlich
01: Mobilitatserhalt -
maximal kaum kogni- Quartilen 28,8 50,0 21,2
tive Defizite
02: Mobilitatserhalt -
mindestens erhebli- Quartilen 25,0 50,0 25,0
che kognitive Defizite
03: Selbstversorgung
— maximal kaum kog- Quiartilen 25,0 50,0 25,0
nitive Defizite
04: Selbstversorgung
- mindestens erhebli- Quiartilen 25,0 44,2 30,8
che kognitive Defizite
05: Alltagsleben/soz. .
Kontakte Quiartilen 25,0 50,0 25,0
06: Dekubitus — nied- Gesamt-
riges Risiko durchschnitt 78 16,7 56
07: Dekubitus — hohes Gesamt-
Risiko durchschnitt 67,3 21,2 11,5
08: Sturzfolgen — ma- )
ximal kaum kognitive dlﬁgﬁggltnm 59,6 26,9 13,5
Defizite
09: Sturzfolgen - min- Gesamt-
destgns erhepl!che durchschnitt 41,5 32,1 26,4
kognitive Defizite
10: Unbeabsichtigter
Gewichtsverlust — ma- Gesamt-
ximal kaum kognitive durchschnitt 51.9 32,7 15,4
Defizite
11: Unbeabsichtigter
Gewichtsverlust — Gesamt-
mindestens erhebli- durchschnitt 34,6 481 17.3
che kognitive Defizite
12: Integrationsge- Anteil 50%
sprach bzw. 75% 55,0 10,0 35,0

) . Gesamt-
13: Gurtfixierung durchschnitt 90,7 0,0 9,3
14: Verhaltensauffal- Anteil 50%
ligkeiten bzw. 75% 16.7 0.0 83,3
15: Schmerzmanage- Anteil 70%
ment bzw. 90% 37,5 20.8 L7
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9.2.2 Korrelationsanalyse der originalen Indikatoren

Die Starke von Zusammenhdngen zwischen Paaren von Variablen lasst sich durch eine Korrelations-
analyse sichtbar machen. Fir die Abbildung der Korrelationen der Indikatoren auf Ebene der Bewoh-
ner*innen (dichotome Variablen) wurde Kendalls Tau und fir die Abbildung der Korrelationen auf Ein-
richtungsebene der Pearson-Korrelationskoeffizient berechnet. In beiden Fallen kénnen die Korrelati-
onskoeffizienten Werte zwischen -1 und 1 annehmen. Werte in grol3erer Nahe zum Wert 1 beziehungs-
weise -1 sprechen fir starkere Zusammenhange zwischen den untersuchten Variablen, Werte nahe 0
fur eher schwache Zusammenhéange. Positive Werte von Kendalls Tau bedeuten ein haufigeres ge-
meinsames Auftreten derselben Auspragung (Indikatordefinition erfiillt bzw. nicht erfillt) bei den beiden
Indikatoren, wahrend bei negativer Korrelation die jeweils verschiedenen Auspragungen haufiger ge-
meinsam auftreten. Flr den Pearson-Korrelationskoeffizienten gilt entsprechend, dass ein hoher Anteil
von Bewohner*innen mit erfillter Indikatordefinition bei dem einen Indikator haufig mit einem hohen
(positives Vorzeichen) bzw. niedrigen (negatives Vorzeichen) Anteil bei dem anderen Indikator einher-
geht.

Tabelle 28 zeigt die Zusammenfassung der Korrelationsanalyse der Indikatoren des originalen Sets auf
Ebene der Bewohner*innen und Tabelle 29 die Ergebnisse der Korrelationsanalyse auf Einrichtungs-
ebene. In beiden Tabellen sind die Korrelationen eher im schwachen bis moderaten Bereich. Sichtbar
sind inhaltlich logische Zusammenhange zwischen den Indikatoren: Die mobilititsbezogenen Indikato-
ren 1 und 2 sind beispielsweise mit den Indikatoren 3 und 4 (Selbstandigkeit bei Alltagsverrichtungen)
und dem Indikator 5 (Selbstandigkeit bei der Gestaltung des Alltagslebens und sozialen Kontakten),
aber auch anderen mit Mobilitdt in Verbindung stehenden Indikatoren (Dekubitus, Stiirze mit gravieren-
den Folgen) assoziiert. Zudem gibt es Korrelationen zwischen den letztgenannten Indikatoren, welche
auf der gemeinsamen Assoziation mit der Mobilitat beruhen. Alle Korrelationskoeffizienten bis auf eine
Ausnahme auf Einrichtungsebene (Indikator 2 und 4) sind betragsméaRig kleiner als 0,5. Die Korrelatio-
nen mit Indikator 12 (Integrationsgesprach nach dem Heimeinzug) sind zudem aufgrund der geringen
Fallzahlen eher mit Vorsicht zu interpretieren.

Die gefundenen Assoziationen im eher schwach korrelierten Bereich weisen nicht darauf hin, dass ein
Indikator aus dem Indikatoren-Set auszuschlieZen ware. Vielmehr erfassen die Indikatoren unterschied-
liche Sachverhalte, die in einigen Fallen Uber sie verbindende Konstrukte wie Mobilitdt miteinander in

Beziehung, jedoch als einzelne Indikatoren fir sich stehen.
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Tabelle 28: Korrelationsmatrix originale Indikatoren auf Bewohner*innenebene

Anzahl eingeschlossener Bewohner*innen

Indikator 1, 2 | Indikator 3,4 | Indikator 5 Indikator 6, 7 | Indikator 8,9 | Indikator 10, 11 Indikator 12 | Indikator 13 | Indikator 14 | Indikator 15
Indikator 1, 2 1.886
Indikator 3, 4 1.877 1.877
Indikator 5 1.273 1.271 1.273
Indikator 6, 7 1.824 1.818 1.232 2.215
Indikator 8, 9 1.624 1.619 1.210 1.908 1.978
Indikator 10, 11 1.831 1826 1.234 1.816 1.615 1.894
Indikator 12 13 13 8 190 184 14 196
Indikator 13 1.382 1.376 787 1.622 1.376 1.380 145 1.680
Indikator 14 1.207 1.201 619 1.409 1.164 1.210 114 1.451 1.457
Indikator 15 571 570 427 639 577 568 44 470 384 668
Korrelationskoeffizient Kendalls Tau
Indikator 1,2 | Indikator 3, 4 Indikator 5 Indikator 6, 7 | Indikator 8,9 | Indikator 10, 11 | Indikator 12 | Indikator 13 | Indikator 14 | Indikator 15
Indikator 1, 2 1
Indikator 3, 4 0,376 1
Indikator 5 0,246 0,299 1
Indikator 6, 7 -0,114 -0,083 -0,063 1
Indikator 8, 9 -0,059 -0,09 -0,104 0,07 1
Indikator 10, 11 -0,109 -0,111 -0,079 0,096 0,123 1
Indikator 12 0,318 0,133 0,258 0,105 -0,036 0,175 1
Indikator 13 -0,101 -0,115 0 0,013 0,028 0,012 0,102 1
Indikator 14 0,038 0,019 0,099 -0,004 -0,005 -0,03 0,113 0,008 1
Indikator 15 -0,008 0,04 0 0,009 -0,025 -0,018 0,199 0,023 0,198 1
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Tabelle 29: Korrelationsmatrix originale Indikatoren auf Einrichtungsebene

Indi-

kator 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
Pearson-Korrelationskoeffizient
1 1
2 0,418 1
3 0,239 0,181 1
4 0,171 0,626 0,394 1
5 0,340 0,116 0,418 0,125 1
6 -0,334 -0,200 0,177 -0,059 0,097 1
7 0,095 0,119 -0,074 -0,123 -0,153 -0,120 1
8 -0,127 0,135 -0,068 0,037 -0,016 -0,130 0,400 1
9 0,015 -0,064 0,173 -0,019 -0,005 -0,091 -0,053 0,253 1
10 0,063 0,163 0,033 0,204 0,017 -0,057 0,345 0,415 0,042 1
11 0,134 0,084 0,009 -0,032 0,235 0,017 0,269 0,385 0,130 0,342 1
12 0,143 0,074 -0,069 -0,136 0,017 -0,007 -0,186 -0,409 -0,060 -0,361 -0,313 1
13 0,194 -0,218 -0,403 -0,433 0,259 -0,070 -0,062 -0,106 0,321 -0,141 0,170 0,235 1
14 0,015 0,217 0,114 0,141 0,030 -0,051 0,028 0,051 -0,105 -0,087 -0,159 0,040 -0,077 1
15 0,410 -0,058 0,270 0,008 0,360 -0,092 0,017 -0,106 -0,073 0,062 0,050 0,170 0,173 0,157 1

(Anzahl einbezogener Heime: zwischen 50 und 54,

0,4.

fur Korrelationen mit Indikator 15 zwischen 46 und 48, fur Korrelationen mit Indikator 12 zwischen 30 und 34). Henorgehoben sind Korrelationen ab
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9.2.3 Modifizierte Indikatoren

Die Tabelle 30 enthdlt die zusammengefassten Ergebnisse der modifizierten Indikatoren. Im Folgenden
sind die Berechnungsgrundlage und die Ergebnisse dann fir die einzelnen Indikatoren dargestellt.
Ebenso wird angegeben, wie viele Einrichtungen jeweils als Giberdurchschnittlich, durchschnittlich bzw.
unterdurchschnittich bewertet werden. Die Modifikationen behalten in diesem Analyseschritt noch die
von Wingenfeld et al. (2011) vorgenommene Unterteilung in Subkollektive bei, die spater in der Risiko-
adjustierung (vgl. Kapitel 10) aufgeldst werden.

Tabelle 30: Deskriptive Analyse — madifizierte Indikatoren

Indikator n MW SD Min Q1 Med Q3 Max IQA

0lmod: Mobilitatserhalt
via EBoMo — maximal
kaum kognitive Defi-
zite
02mod: Mobilitatserhalt
via EBoMo — mindes-
tens erhebliche kog-
nitive Defizite
08mod: Sturzfolgen
(kein Ausschlusskri-
terium) - max. kaum
kog. Defizite
09mod: Sturzfolgen
(kein Ausschlusskri-
terium) - mindestens 54 0,094 0,082 | 0,000 0,025 0,087 0,143 0,273 0,118
erhebliche kognitive
Defizite
10mod: Unbeabsichtig-
ter Gewichtsverlust
(Ausschluss bei Diét) 52 0,049 0,061 | 0,000 0,000 0,000 0,091 0,200 0,091
- — maximal kaum
kognitive Defizite
11mod: Unbeabsichtig-
ter Gewichtsverlust
(Ausschluss bei Diat) 52 0,066 0,071 | 0,000 0,000 0,060 0,100 0,400 0,100
- mindestens erhebli-
che kognitive Defizite
13mod: Gurt- und an-
dere Fixierungen
(kein Ausschlusskri-
terium)

Legende: MW= Mittelwert; SD= Standard Deviation (Standardabweichung); Min= Minimum, Q1= erstes Quartil; Med= Median;

Q3= drittes Quartil; IQA= Interquartilsabstand

52 0,664 | 0,255 | 0,000 0,523 0,711 0,833 1,000 0,311

52 0,430 | 0,203 | 0,000 0,282 0,463 0,571 1,000 0,290

53 0,053 | 0,102 | 0,000 0,000 0,000 0,059 0,538 0,059

54 0,346 0,271 | 0,000 0,058 0,333 0,561 0,909 0,503

Die maximale Anzahl der 54 an der zweiten Erhebungswelle teilnehmenden Pflegeheime konnte bei
den modifizierten Indikatoren 9 und 13 einbezogen werden. Bei den Ubrigen Indikatoren fehlten teilweise
bei allen Bewohner*innen der Einrichtung relevante Angaben zur Berechnung oder sie fielen unter ein
Ausschlusskriterium. Fur die Auswertung des neuen Indikators 15 (erfolgreiches Schmerzmanagement)
ist es neben der bestehenden Schmerzproblematik auch notwendig, dass die Schmerzen auf einer nu-
merischen Skala erfasst werden. Aufgrund dieser Einschréankung konnten weniger Heime in die Berech-

nung einbezogen werden als beim originalen Indikator 15. Nun zu den Indikatoren im Einzelnen
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Modifizierter Indikator 1: Mobilitdtserhalt oder -verbesserung bei Bewohner*innen, die keine o-
der nur geringe kognitive EinbufRen aufweisen

Definition: Wie auch der originale Indikator beschreibt der modifizierte Indikator 1 den Anteil der Bewoh-
ner*innen mit keinen oder nur geringen kognitiven Einbuf3en, bei denen sich die Mobilitat innerhalb
eines Zeitraumes von sechs Monaten verbessert oder nicht verschlechtert hat. Zur Berechnung von

Indikator 1 werden daher zwei Erhebungszeitpunkte (aktuell und Vergleich vor sechs Monaten) benétigt.

Aus der Berechnung dieses Indikators werden, wie bei Wingenfeld et al. (2011), sowohl komatése und
somnolente Bewohner*innen als auch Bewohner*innen mit einem gravierenden Krankheitsereignis in-
nerhalb des Erfassungszeitraums ausgeschlossen. Diese Ausschlusskriterien werden zunachst fir den
direkten Vergleich mit den Original-Indikatoren beibehalten. Im Rahmen der Risikoadjustierung wird
vorgeschlagen, das Ausschlusskriterium der Krankheitsereignisse aufzuldsen und stattdessen als Ein-
flussfaktor im Modell aufzunehmen. Ausgeschlossen werden dann nur komatése und somnolente Be-

wohner*innen.

Die Modifikation des Indikators besteht darin, dass die Mobilitat nicht mehr anhand des NBA Moduls 1
eingeschéatzt wird. Stattdessen wird eine modifizierte Version des ,Erfassungsbogen Mobilitat* (EBoMo)
verwendet. Die Modifikation des EboMo besteht darin, die drei Iltems des EBoMo, fiir die Zeitangaben
einzutragen sind, wegzulassen. Zudem werden die Kategorien in Anlehnung an die Grade der Beein-
tréchtigung in der NBA-Bewertungssystematik mit den Punkten 0 (selbstéandig) bis 3 (komplett unselb-
standig) bewertet. Damit ist ein Score zwischen 0 und 33 Punkten zu erreichen. Diese wurden fur die
Studie wie in Tabelle 31 dargestellt eingeteilt:

Tabelle 31: Kategorienbewertung des EBoMo

Summe =0 Grad = 1 (keine Beeintréchtigung)

Summe zwischen 1 und 7 Grad = 2 (geringe Beeintrachtigung)

Summe zwischen 8 und 14 Grad = 3 (erhebliche Beeintréchtigung)

Summe zwischen 15 und 21 Grad = 4 (schwere Beeintrachtigung)

Summe zwischen 22 und 33 Grad = 5 (vélliger/weitgehender Selbstandigkeitsverlust)

AnschlieBend wird, wie beim Originalindikator 1, die aktuelle Einschatzung der Mobilitdt mit der
Einschatzung vor sechs Monaten verglichen: Mobilitatserhalt liegt vor, wenn sich der Grad der
Beeintrachtigung nicht verschlechtertet hat; falls vor sechs Monaten bereits Grad 5 vorlag, zéhit nur

eine Verbesserung.

Die Bewertung des kognitiven Zustands erfolgt weiterhin anhand des NBA-Moduls 2 zu kognitiven und
kommunikativen Fahigkeiten, entsprechend den bereits vorstehend erlauterten Regeln.

Deskriptive Ergebnisse

In die Wertung fur den modifizierten Indikator 1 (= Indikator 1mod) konnten 52 Heime aufgenommen
werden. Im Durchschnitt liegt der Anteil der Bewohner*innen mit keinen oder nur geringen kognitiven
Einbuf3en, fir die ein Mobilitatserhalt dokumentiert wurde, bei 0,6642 mit einer Standardabweichung
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von 0,2555. Maximal wurde ein Wertvon 1 erreicht, wahrend das Minimum Uber alle Einrichtungen bei
0 liegt.

Das Bewertungssystem wurde hier von dem Original Wingenfeld-Indikator 1 tibernommen. Dies bedeu-
tet, dass diejenigen Einrichtungen als Uberdurchschnittlich bewertet wurden, deren Anteil an Bewohnern
mit Erhalt bzw. Verbesserung der Mobilitdt zum hochsten Viertel aller Anteile gehort. Dies betrifft 14
Einrichtungen, die mindestens einen Anteil von 0,833 aufweisen. 25 Pflegeheime werden als durch-
schnittlich angesehen, da sie sich unter den 50 % der Einrichtungen befinden, die zwischen den héchs-
ten und niedrigsten Anteilen liegen. Die Einrichtungen mit den 25 % niedrigsten Anteilen weisen héchs-
tens einen Wertvon 0,5227 auf. Dies betrifft 13 Pflegeheime, die als unterdurchschnittlich eingeschatzt
wurden.

Modifizierter Indikator 2: Mobilitatserhalt oder -verbesserung bei Bewohner*innen mit mindes-
tens erheblichen kognitiven Einbul3en

Definition: Der modifizierte Indikator 2 (Indikator 2moa) beschreibt den Anteil der Bewohner*innen mit
mindestens erheblichen kognitiven Einbuf3en, bei denen sich die Mobilitdt innerhalb eines Zeitraumes
von sechs Monaten verbessert oder nicht verschlechtert hat. Zur Berechnung von Indikator 2 werden

daher zwei Erhebungszeitpunkte (aktuell und Vergleich vor sechs Monaten) bendtigt.

Die modifizierten Indikatoren 1med Und 2med beschreiben denselben Sachverhalt fir verschiedene Be-
wohner*innen, die nach ihrem kognitiven Zustand in Subgruppen aufgeteilt wurden. Somit entsprechen

Definition, Ausschlusskriterien und Modifikation von Indikator 2 denen von Indikator 1.

Deskriptive Ergebnisse

Der Anteil der Bewohner*innen mit mindestens erheblichen kognitiven Einbuf3en, fir die ein Erhalt oder
eine Verbesserung der Mobilitat vorliegt, konnte fir 52 Heime berechnet werden und betrégt durch-
schnittlich 0,4302 mit einer Standardabweichung von 0,203. Das Maximum liegt bei einem Anteil von 1,

das Minimum ist 0.

Zur Bewertung wurden auch hier jeweils die Einrichtungen mit den 25 % niedrigsten bzw. den hdchsten
Anteilen bestimmt. Die 14 Uberdurchschnittlichen Pflegeeinrichtungen weisen mindestens einen Anteil
an Bewohnern mit Erhalt bzw. Verbesserung der Mobilitéat von 0,5714 auf, wahrend 25 Heime als durch-
schnittlich eingestuft wurden. 13 Einrichtungen haben maximal einen Anteil von 0,2817 erreicht und

sind somit unterdurchschnittlich.

Modifizierter Indikator 8: Stiirze mit gravierenden Folgen bei Bewohner*innen, die keine oder nur
geringe kognitive EinbuRen aufweisen

Definition: Der modifizierte Indikator 8 (Indikator 8mod) beschreibt den Anteil der Bewohner*innen mit
keinen oder nur geringen kognitiven Einbul3en, fir die in den letzten sechs Monaten Stiirze mit gravie-
renden Folgen dokumentiert wurden. Zur Berechnung von Indikator 8med ist nur ein Erhebungszeitpunkt
notwendig.
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Im Gegensatz zu dem originalen Indikator werden auch die Personen, die einen Positionswechsel im
Bett selbstandig im Bett vornehmen kdnnen und insofern nicht als in der Mobilitat stark eingeschrankt
gelten, in die Betrachtung eingeschlossen. Hintergrund dieser Modifikation ist, dass auch bei dieser
Zielgruppe Stirze nicht ausgeschlossen werden kdnnen (vgl. Abschnitt 4.5).

Als gravierende Folgen werden, wie bei Wingenfeld et al. (2011), Frakturen, behandlungsbedirftige
Wunden, andauernde Schmerzen und ein erhéhter Hilfebedarf bei Alltagsverrichtungen oder der Mobi-
litat gewertet. Die Bewertung des kognitiven Zustands erfolgt anhand des NBA-Moduls 2 zu kognitiven

und kommunikativen Fahigkeiten.

Deskriptive Ergebnisse

In die Berechnung von Indikator 8 wurden 53 Pflegeheime einbezogen. Durchschnittlich betragt der
Anteil der Bewohner*innen mit keinen oder nur geringen kognitiven Einbuf3en, bei denen es in den
vergangenen sechs Monaten in der Einrichtung zu einem Sturz mit gravierenden kdrperlichen Folgen
gekommen ist, 0,0527. Die Standardabweichung betragt 0,102. Das Minimum ber alle Einrichtungen
ist 0 und konnte von 31 Heimen (58,5 %) erreicht werden, das Maximum betragt 0,5385. Der Anteil der
Heime, in denen kein Sturz mit gravierenden korperlichen Folgen zu verzeichnen ist, ist sogar noch

geringfugig hoher als beim Originalindikator. Die Diskriminationsfahigkeit hat sich also nicht verbessert.

Als Uberdurchschnittlich gelten bei diesem Indikator die Pflegeheime, deren Anteil der Bewohner*innen
mit gravierenden Sturzfolgen bei maximal der Halfte des Gesamtdurchschnitts und somit bei maximal
0,0264 liegt. Es konnten 32 (60,4 %) Pflegeeinrichtungen als tiberdurchschnittlich gewertet werden. Von
den Ubrigen Heimen wurden 14 (26,4 %) als durchschnittlich eingestuft. Hier sind maximal bei einem
Bewohner / einer Bewohnerin gravierende Sturzfolgen aufgetreten oder der Anteil der Bewohner*innen
mit gravierenden Sturzfolgen liegt unter dem 1,5fachen des Gesamtdurchschnitts, also unterhalb eines
Wertes von 0,0791. Alle Einrichtungen, deren Anteil der Bewohner*innen mit gravierenden Sturzfolgen
dartber liegt und in denen es mindestens zwei Félle von Stlirzen mit gravierenden Folgen gab, werden
als unterdurchschnittlich bewertet. Dies sind 7 Pflegeheime (13,2 %).

Modifizierter Indikator 9: Stiirze mit gravierenden Folgen bei Bewohner*innen mit mindestens
erheblichen kognitiven EinbufRen

Definition: Der modifizierte Indikator 9 (Indikator 9mod) gibt den Anteil der Bewohner*innen mit mindes-
tens erheblichen kognitiven EinbufRen an, bei denen es in den vergangenen sechs Monaten in der Ein-
richtung zu einem Sturz mit gravierenden korperlichen Folgen, wie Frakturen, behandlungsbedurftigen

Wunden, anhaltenden Schmerzen oder einem erhdhten Hilfebedarf gekommen ist.

Die modifizierten Indikatoren 8mod Und 9mod beschreiben denselben Sachverhalt fir verschiedene Be-
wohner*innen, die nach ihrem kognitiven Zustand in Subgruppen aufgeteilt wurden. Somit entsprechen

Definition und Modifikation von Indikator 9med denen von Indikator 8mod.
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Deskriptive Ergebnisse

Fir 54 Pflegeheime konnte hier ein Wert berechnet werden. Der Mittelwert Gber alle Einrichtungen be-
tragt 0,09447 mit einer Standardabweichung von 0,0824. Das Minimum von O konnte von 11 Pflegehei-
men (20,4 %) umgesetzt werden. Der maximale Wert betragt 0,2727.

Eine Pflegeeinrichtung wird als Uberdurchschnittlich angesehen, wenn der Anteil der Bewohner*innen
mit gravierenden Sturzfolgen bei maximal der Halfte des Gesamtdurchschnitts (0,04723) liegt. Dies be-
trifft 22 (40,7%) Pflegeheime. Von den Ubrigen Einrichtungen wurden 16 (29,6 %) als durchschnittlich
bewertet, da hier entweder maximal bei einem Bewohner/ einer Bewohnerin gravierende Sturzfolgen
aufgetreten sind oder der Anteil der Bewohner*innen mit gravierenden Sturzfolgen unter dem 1,5fachen
des Gesamtdurchschnitts liegt. Das 1,5-fache des Gesamtdurchschnitts betragt 0,1417. Fir 16 (29,6 %)
Pflegeheime liegt der Anteil der Bewohner*innen mit gravierenden Sturzfolgen ber diesem Wertund
es gibt mindestens zwei Bewohner*innen mit gravierenden Sturzfolgen, womit die betroffenen Einrich-

tungen als unterdurchschnittlich bewertet werden.

Modifizierter Indikator 10: Unbeabsichtigter Gewichtsverlust bei Bewohner*innen, die keine oder
nur geringe kognitive EinbufRen aufweisen

Definition: Der modifizierte Indikator 10 (Indikator 10mod) beschreibt, wie das Original nach Wingenfeld,
den Anteil der Bewohner*innen mit keinen oder nur geringen kognitiven Einbuf3en, bei denen es in den
vergangenen sechs Monaten zu einer nicht intendierten Gewichtsabnahme von mehr als 10 % ihres
Korpergewichtes gekommen ist. Zur Berechnung von Indikator 10mea Werden daher zwei Erhebungs-

zeitpunkte (aktuell und Vergleich vor sechs Monaten) benétigt.

In die Berechnung dieses Indikators werden Bewohner*innen, fir die medizinische Griinde fir einen
Gewichtsverlust vorliegen, nicht einbezogen. Zusatzliches Ausschlusskriterium des modifizierten Indi-
kators ist die Durchfihrung einer nicht-medizinischen Diat zur Gewichtsreduktion innerhalb der letzten
6 Monate. Die Bewertung des kognitiven Zustands erfolgt anhand des NBA-Moduls 2 zu kognitiven und
kommunikativen Fahigkeiten, gemal der vorstehend erlauterten Regeln.

Deskriptive Ergebnisse

In die Auswertung fir Indikator 10moa konnten 52 Heime einbezogen werden. Der Anteil der Bewoh-
ner*innen mit keinen oder nur geringen kognitiven Einbul3en, bei denen eine nicht intendierte Gewichts-
abnahme von mehr als 10 % ihres Korpergewichtes vorliegt, betragt im Mittel 0,0494 mit einer Stan-
dardabweichung von 0,0614. Das Minimum Uber alle Heime liegt bei 0 und konnte durch 27 Einrichtun-
gen (51,9 %) realisiert werden, wahrend das Maximum 0,2 betrdgt. Die Diskriminationsfahigkeit des

Indikators ist durch die Modifikation unverandert geblieben.

Die 27 (51,9 %) Einrichtungen mit Anteil O wurden als Uberdurchschnittlich eingestuft. Um als ,Uber-
durchschnittlich zu gelten, durfte der Anteil der Bewohner*innen mit unbeabsichtigtem Gewichtsverlust
bei maximal bei 0,0247 liegen. Dieser Wert entspricht der Halfte des Gesamtdurchschnitts. Von den

Ubrigen Heimen sind diejenigen als durchschnittlich anzusehen, fir die maximal bei einem Bewohner /
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einer Bewohnerin ein unbeabsichtigter Gewichtsverlust dokumentiert wurde oder deren Anteil der Be-
wohner*innen mit unbeabsichtigtem Gewichtsverlust unter dem 1,5fachen des Gesamtdurchschnitts,
also einem Wertvon 0,0741 liegt. Es wurden 17 (32,7 %) Pflegeheime als durchschnittich eingestuft.
Far 8 (15,4 %) Einrichtungen lautet die Bewertung unterdurchschnittlich, da der berechnete Anteil gro-
RBer als das 1,5fache des Gesamtdurchschnitts ist und es mindestens zwei Bewohner*innen mit unbe-

absichtigtem Gewichtsverlust gibt.

Modifizierter Indikator 11: Unbeabsichtigter Gewichtsverlust bei Bewohner*innen, die mindes-
tens erhebliche kognitive EinbuRen aufweisen

Definition: Durch den modifizierten Indikator 11 (Indikator 11mea ) Wird der Anteil der Bewohner*innen
mit mindestens erheblichen kognitiven Einbuf3en, bei denen es innerhalb der vergangenen sechs Mo-
nate zu einem nicht intendierten Gewichtsverlust von mehr als 10 % ihres Kérpergewichtes gekommen
ist beschrieben. Zur Berechnung werden zwei Erhebungszeitpunkte (aktuell und Vergleich vor sechs

Monaten) benétigt.

Die Indikatoren 10moa Und 11moa beschreiben denselben Sachverhalt fur verschiedene Bewohner*innen,
die nach ihrem kognitiven Zustand in Subgruppen aufgeteilt wurden. Somit entsprechen Definition, Aus-

schlusskriterien und Modifikation von Indikator 11med denen von Indikator 10mod.

Deskriptive Ergebnisse

Der Gesamtdurchschnitt Uber die 52 einbezogenen Einrichtungen betragt 0,0658 mit einer Standardab-
weichung von 0,0709. Die berechneten Anteile liegen zwischen einem Minimum von O und einem ma-
ximalen Wert von 0,400. Bei insgesamt 16 Pflegeeinrichtungen (30,8 %) liegt der Anteil der Bewoh-

ner*innen mit unbeabsichtigtem Gewichtsverlust bei 0.

Als Uberdurchschnittich werden die Einrichtungen angesehen, fiir die der Anteil der Bewohner*innen
mit unbeabsichtigtem Gewichtsverlust bei maximal der Hélfte des Gesamtdurchschnitts (0,0329) liegt.
Dies betrifft 18 (34,6 %) Pflegeheime. Von den Ubrigen Einrichtungen wurden 25 (48,1 %) als durch-
schnittichen bewertet, da es bei maximal einem Bewohner / einer Bewohnerin einen unbeabsichtigten
Gewichtsverlust gegeben hat oder der Anteil der Bewohner*innen mit unbeabsichtigtem Gewichtsver-
lust unter dem 1,5fachen des Gesamtdurchschnitts (0,0987) liegt. Fur 9 (17,3 %) Einrichtungen liegt der
berechnete Wert Uber dem 1,5fachen des Gesamtdurchschnitts und es gibt mindestens zwei Bewoh-

ner*innen mit unbeabsichtigtem Gewichtsverlust, was zu einer unterdurchschnittichen Bewertung flihrt.

Modifizierter Indikator 13: Einsatz von Freiheitsbeschrankenden MalRBnahmen

Definition: Der modifizierte Indikator 13 (Indikator 13med) beschreibt den Anteil der Bewohner*innen, bei
denen in einem Zeitraum von vier Wochen vor dem Erhebungstag freiheitbeschrankende Mal3nahmen

angewendet wurden. Zur Berechnung des Indikators ist nur ein Erhebungszeitpunkt notwendig.

Im Gegensatz zum originalen Indikator werden nicht nur Gurtfixierungen gezahit, sondern freiheitbe-
schrankende MalRRnahmen jeglicher Art. Dies umfasst mechanische und chemische Fixierung und eine

Verriegelung von Zimmer oder Wohnbereich. Eine weitere Modifikation des Originalindikators ist das
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Ausschlusskriterium: Der modifizierte Indikator bezieht sich nicht ausschlief3lich auf Bewohner*innen
mit kognitiven Beeintrachtigungen oder Verhaltensauffalligkeiten, sondern auf alle Bewohner*innen.
Weiterhin ausgeschlossen werden nur komatdse Bewohner*innen. Fir diesen Indikator gibt es keine
Teilkollektive.

Deskriptive Ergebnisse

Es konnten 54 Pflegeeinrichtungen in die Berechnung eingeschlossen werden. Der durchschnittiche
Anteil fixierter Bewohner*innen in diesen Heimen betragt 0,3455 mit einer Standardabweichung von
0,271. Das Minimum betragt 0, wahrend das Maximum bei 0,909 liegt. Erkennbar ist eine deutlich ho-
here mittlere Anzahl an Fallen und damit eine bessere Diskriminierungsfahigkeit gegeniber dem origi-
nalen Indikator Gurtfixierung, bei dem der mittlere Anteil fixierter Bewohner*innen 0,028 betragt (siehe
Abschnitt 9.2.1).

Als Uberdurchschnittich werden die Einrichtungen bewertet, die bei maximal einem Bewohner / einer
Bewohnerin oder maximal der Halfte des Gesamtdurchschnitts der Bewohner*innen freiheitsbeschran-
kende MalRhahmen angewendet haben. Die Halfte des Gesamtdurchschnitts betrégt 0,1728. Es wurden
insgesamt 7 (13 %) Pflegeeinrichtungen als Uberdurchschnittlich eingestuft. In der MoPIP-Studie gab
es 33 (61,1 %) durchschnittlichen Pflegeheime, deren Anteil zwischen der Halfte und dem 1,5fachen
des Gesamtdurchschnitts liegt und in denen mehr als ein Bewohner / eine Bewohnerin fixiert oder ein-
geschlossen wurden. Es wurden 14 (25,9 %) Heime als unterdurchschnittlich eingestuft, da hier frei-
heitsbeschréankende Malinahmen bei mehr als einem Bewohner / einer Bewohnerin angewendet wur-
den und der Anteil der eingeschlossenen oder fixierten Bewohner*innen bei mindestens dem 1,5fachen
des Gesamtdurchschnitts (0,518) liegt. Die Verteilung der Bewertungen istwesentlich differenzierter als
beim Original-Indikator, gemaR dem 90,7 % der Einrichtungen als tberdurchschnittlich eingestuft wer-

den.

Abschlie3end fasst Tabelle 32 die Verteilung der Bewertungen der Einrichtungen nach den modifizierten
Indikatoren zusammen.
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Tabelle 32: Verteilung der Bewertungen der Einrichtungen fir die modifizierten Indikatoren

Anteil Einrichtungen (%)

Uberdurch- o unterdurch-

Indikator EEEIIS) T schnittlich CE S EITE schnittlich
01mod: Mobilitétserhalt via
EBoMo — maximal kaum kog- Quartilen 26,9 48,1 25,0
nitive Defizite
02mod: Mobilittserhalt via
EBoMo — mindestens erhebli- Quartilen 26,9 48,1 25,0
che kognitive Defizite
08mod: Sturzfolgen (kein Aus-
schlusskriterium) — maximal Gesamtd_urch— 60,4 26,4 13,2

" . schnitt
kaum kognitive Defizite
09mod: Sturzfolgen (kein Aus- Gesamtdurch-
schlusskriterium) — mindestens hnitt 40,7 29,6 29,6
erhebliche kognitive Defizite schnl
10mod: Unbeabsichtigter Ge-
W!ghtsverlus_t (Ausschluss b_el Gesamtd_urch- 51.9 327 15,4
Diat) — maximal kaum kogni- schnitt
tive Defizite
11mod: Unbeabsichtigter Ge-
wichtsverlust (Ausschluss bei Gesamtdurch-
Diat) — mindestens erhebliche schnitt 34,6 481 173
kognitive Defizite
13mod: Gurt- und andere Fixie- Gesamtdurch-
rungen (kein Ausschlusskrite- . 13,0 61,1 259
rium) schnitt

Vergleichende Gegeniberstellung der Indikatorenergebnisse in originaler und modifizierter
Form ohne Risikoadjustierung

Im Anlagenband zeigt die Anlage 17 Streudiagramme der Gegeniberstellung der Indikatorenergeb-
nissein originaler und modifizierter Version, dass nur ein geringer Anteil an Einrichtungen unter Anwen-

dung lediglich der Modifikation (ohne Risikoadjustierung) anders bewertet wird.

Exemplarisch zeigt Tabelle 33 die Gegenuberstellung des originalen Indikators 1 mit dem modifizierten
Indikator 1mod. Unterschiede in der Bewertung zeigen sich in den Abweichungen von den auf der Dia-
gonalen der Tabelle (grau eingefarbt) liegenden Werten. Durch die Anwendung der Modifikation (Erhe-
bung der Items des EBoMo) erhalten drei vorab als tberdurchschnittich bewertete Pflegeheime die
Bewertung durchschnittlich, vier Einrichtungen erhalten die Bewertung unterdurchschnittlich (zuvor
durchschnittlich) und jeweils zwei Einrichtungen wechselten von einer durchschnittlichen zu einer Uber-
durchschnittlichen und von einer unterdurchschnittichen zu einer durchschnittlichen Bewertung. Insge-
samt werden damit 9 von 62 Einrichtungen (= 14,5 %) anders eingestuft. Allerdings kann nicht gesagt
werden, welche der beiden Einstufungen fachlich besser ist.
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Tabelle 33: Unterschiede der Bewertung fiir den originalen Indikator 1 und den modifizierten Indikator 1mod

Bewertuna modifizier- Bewertung originaler Indikator 1
ter Indikatgr 1 Uberdurchschnitt- | durchschnitt- | unterdurchschnitt- | nicht einge- Summe
mod lich lich lich schlossen

Uberdurchschnittlich 12 2 0 0 14
durchschnittlich 3 20 2 0 25
unterdurchschnittlich 9 0 13
nicht eingeschlossen 0 10 10
Summe 15 26 11 10 62

Anders ist dies bei der Gegentiberstellung des originalen und modifizierten Indikators 9 (Stiirze mit

gravierenden Folgen bei Bewohner*innen mit mindestens erheblichen kognitiven EinbuBen) in Tabelle

34. Die Madifikation fuhrt in diesem Fall dazu, dass eine Einrichtung, die zuvor keine Bewertung erhielt,

nun aufgenommen werden kann. Dies ist ein Hinweis darauf, dass die Modifikation die Anzahl der mit-

einander zu vergleichenden Einrichtungen und damit die Datenvaliditdt insgesamt erhoht.

Tabelle 34: Unterschiede der Bewertung fiir den originalen Indikator 9 und den modifizierten Indikator 9mod

Bewertuna modifi- Bewertung originaler Indikator 9

——— Ind?kator 9 Uberdurch- durchschnitt- | unterdurchschnitt- | keine Werte Summe
e schnittlich lich lich vorhanden

Uberdurchschnittlich 19 2 0 1 22

durchschnittlich 3 13 0 0 16

unterdurchschnittlich 0 2 14 0 16

keine Werte vorhan-

den 0 0 0 8 8

Summe 22 17 14 9 62

9.2.4 Neue Indikatoren

Wie in Abschnitt 4.2 dargestellt, wurden drei neue Indikatoren, die aus fachlicher Sicht als relevant

erscheinen, hinsichtlich ihrer Eignung zur Aufnahme in das Indikatorenset geprift. Tabelle 35 zeigt

Lage- und Streuungsmale fir den Indikator Erfolgreiches Schmerzmanagement, den Indikator Blasen-

kontinenz und den Indikator zahnérztliche Vorsorgeuntersuchung.

Tabelle 35: Deskriptive Analyse — neue Indikatoren

Indikator n MW SD Min Q1 Med Q3 Max IQA
15neu: Erfolgreiches
Schmerzmanage- 38 0,758 0,305 0,000 0,522 0,905 1,000 1,000 0,478
ment
16neu . 52 0,339 0,172 0,000 0,219 0,307 0,480 0,700 0,261
Blasenkontinenz
17neu zahnarztliche
Vorsorgeuntersu- 52 0,304 0,305 0,000 0,051 0,209 0,423 1,000 0,373
chung

Legende: MW= Mittelwert; SD= Standard Dewviation (Standardabweichung); Min= Minimum, Q1= erstes Quartil; Med= Median;
Q3= drittes Quartil; IQA= Interquartilsabstand
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Neuer Indikator 15: Erfolgreiches Schmerzmanagement

Definition: Der modifizierte Indikator 15 (Indikator 15med) beschreibt den Anteil der Bewohner mit
Schmerzproblematik, fur die ein erfolgreiches Schmerzmanagement durchgefuhrt wurde. Zur Berech-

nung des Indikators ist nur ein Erhebungszeitpunkt notwendig.

Im Gegensatz zum originalen Indikator wird nicht der Anteil der Bewohner*innen betrachtet, fir die eine
aktuelle instrumentengestiitzte Schmerzeinschatzung vorliegt (Prozessindikator), sondern die erfolgrei-
che Durchfihrung des Schmerzmanagements (Ergebnisindikator). Erfolgreich heif3t hierbei, dass der
Wert eines Instruments mit numerischer Skala (NRS oder BESD) bei der letzten Schmerzeinschatzung
kleiner als 3 war. In den Einrichtungen wurden die Numerische Ranking-Skala (NRS) und die Beurtei-

lung von Schmerzen bei Demenz (BESD) verwendet und fur den Indikator bericksichtigt.

Alle Bewohner*innen, fir die keine Schmerzproblematik vorliegt, werden wie bei Wingenfeld et al.
(2011) aus den Berechnungen fir diesen Indikator ausgeschlossen. Des Weiteren kdénnen aufgrund der
Definition nur Bewohner*innen eingeschlossen werden, fir die eine Schmerzmessung auf numerischer

Skala vorliegt.

Far diesen Indikator gibt es keine Teilkollektive.

Deskriptive Ergebnisse

Es konnten 38 Pflegeheime zur Berechnung dieses Indikators herangezogen werden. Der Mittelwert
der Anteile betragt 0,7578 und hat eine Standardabweichung von 0,3053. Die berechneten Anteile lie-
gen zwischen einem Minimum von O und einem maximalen Wert von 1, der von 17 Einrichtungen

(44,7 %) erreicht werden konnte.

Flr diesen Indikator gelten alle als tiberdurchschnittlich, bei denen fir mehr als 90 % der Bewohner*in-
nen mit Schmerzproblematik ein erfolgreiches Schmerzmanagement vorliegt. Dies ist 19 (50 %) Heimen
gelungen. Es wurden 6 (15,8 %) Pflegeheime als durchschnittlich eingeordnet, da hier bei 70 % bis
90 % der Bewohner*innen das Schmerzmanagement erfolgreich war. Der berechnete Anteil der 13
(34,2 %) als unterdurchschnittlich bewerteten Einrichtungen ist kleiner als 70 %. Die Bewertungssyste-

matik folgt hier dem originalen Indikator 15.

Neuer Indikator 16: Blasenkontinenz

Definition: Indikator 16neu beschreibt den Anteil der Bewohner*innen, bei denen sich das Kontinenz-
profil innerhalb von sechs Monaten verbessert oder nicht verschlechtert hat. Zur Berechnung des Indi-

kators werden daher zwei Erhebungszeitpunkte (aktuell und Vergleich vor sechs Monaten) benétigt.

Aus den Berechnungen fur diesen Indikator werden alle Bewohner*innen mit einer nicht kompensierten
Inkontinenz ausgeschlossen.
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Die Einschatzung der Blasenkontinenz erfolgt anhand einer flinfstufigen Bewertungsskala analog der in
der ersten Aktualisierung des Expertenstandards zur Férderung der Harninkontinenz in der Pflege
(DNQP 2014a, S. 27) angefiihrten Kontinenzprofile:

1. Kontinenz,

2. unabhdangig erreichte Kontinenz,

3. abhangig erreichte Kontinenz,

4. unabhangig kompensierte Inkontinenz,

5

abhangig kompensierte Inkontinenz.

Um Indikator 16neu zu bestimmen, wird die aktuelle Einschéatzung der Kontinenz mit der Einschatzung
vor sechs Monaten verglichen.

Analog zu den originalen Indikatoren 1 bis 5 wird ein Erhalt des Grades der Kontinenz als vorliegend
angesehen, wenn sich die Einstufung in die Skala nicht verschlechtert hat; falls vor sechs Monaten

bereits Stufe 5 vorlag, zahlt nur eine Verbesserung. Fiir diesen Indikator gibt es keine Teilkollektive.

Deskriptive Ergebnisse

Der Gesamtdurchschnitt Gber die 52 einbezogenen Einrichtungen betrégt 0,3389 mit einer Standardab-
weichung von 0,172. Die berechneten Anteile liegen zwischen einem Minimum von O und einem maxi-

malen Wert von 0,700.

Die Bewertung der Pflegeheime wird analog zu den originalen Indikatoren 1 bis 5 vorgenommen. Als
Uberdurchschnittich wurden 13 Pflegeeinrichtungen bewertet, da sie zu den Einrichtungen mit den 25 %
hochsten Anteilen gehodren. Dies bedeutet, dass der Anteil aller Bewohner*innen, bei denen sich die
Kontinenz innerhalb eines Zeitraumes von sechs Monaten verbessert oder nicht verschlechtert hat, bei
mindestens 0,4804 liegt. Die durchschnittlichen 50 % umfassen 26 Pflegeheime, wahrend 13 Pflege-
heime zu den Einrichtungen mit den 25 % niedrigsten Anteilen zu z&hlen sind. Sie haben maximal einen
Anteil von 0,2194 erreicht.

Neuer Indikator 17: Zahnarztliche Vorsorgeuntersuchung (Mundgesundheit)

Definition: Indikator 17neu gibt den Anteil der Bewohner*innen an, die mindestens einmal im Jahr eine
zahnarztliche Vorsorgeuntersuchung erhalten haben. Zur Berechnung des Indikators werden zwei Er-
hebungszeitpunkte bendtigt, da pro Zeitpunkt jeweils ein Halbjahr riickblickend betrachtet wird.

Es wurden keine Bewohner*innen aus den Berechnungen ausgeschlossen. Zudem gibt es fur diesen

Indikator keine Teilkollektive.

Deskriptive Ergebnisse

Insgesamt konnte Indikator 17neu flr 52 Einrichtungen berechnet werden. Der Durchschnitt Gber alle
Pflegeheime betragt 0,3036 mit einer Standardabweichung von 0,3051. Die berechneten Anteile liegen

zwischen einem Minimum von O und einem maximalen Wert von 1.
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Alle Einrichtungen, bei denen fir mehr als 75 % der Bewohner*innen mindestens eine zahnarztliche
Vorsorgeuntersuchung im Jahr durchgefuhrt wurde, gelten als Uberdurchschnittlich. Dies betrifft 8
(15,4 %) Pflegeeinrichtungen. Liegt der Anteil der Bewohner*innen zwischen 50 % und 75 %, so gilt
dieses Heim als durchschnittlich. Es wurden 3 (5,8 %) durchschnittiche Pflegeeinrichtungen gezahit.
Es gibt 41 (78,9 %) unterdurchschnittiche Heime, in denen nur maximal 50 % der Bewohner*innen eine

zahnérztliche Vorsorgeuntersuchung erhalten haben.

Neuer Indikator 18: Mundgesundheitsbezogene Lebensqualitét

Die absoluten und relativen Haufigkeiten der Merkmale der Items des OHIP-G5 fir den Zeitpunkt to_a
(2.779 Bewohner*innen) zeigt Tabelle 36. Der Einsatz des OHIP-G5 als Fremdeinschéatzungsinstrume nt
ermittelte weitgehend keinerlei Beeintrachtigungen aufgrund von Problemen mit den Zéhnen, im Mund-
bereich oder mit dem Zahnersatz. Der Anteil an Bewohner*innen, denen die Pflegefachkrafte oft oder
sehr oft in den letzten vier Wochen Schwierigkeiten beim Kauen zuschrieben, lag bei 3,09 % (86 Per-
sonen). Die deskriptive Analyse des OHIP-G5-Profils zeigt, dass die Auspragungen der Items Uber alle
Einrichtungen hinweg nahe beieinander liegen und auf eine hohe mundgesundheitsbezogene Lebens-

qualitat der Bewohner*innen hinweisen.

Tabelle 36: OHIP-G5-Profil im Bewohner*innenkollektiv fir den Zeitpunkt to

nie kaum ab und zu oft sehr oft
Aufgrund von
Problemen mit
den Zahnen, im
Mundbereich
oder mit dem An- Anteil An- Anteil An- Anteil An- Anteil An- Anteil
Zahnersatz zahl (in %) zahl (in %) zahl (in %) zahl (in %) zahl (in %)

hatte der Be-
wohner in den
letzten 4 Wo-
chen...
Schwierigkeiten
beim Kauen
den Eindruck
von geschmack-
lich weniger
gutem Essen
Schwierigkeiten
beim Nachge-
hen der alltagli- 2710 | 97,52 41 1,48 9 0,32 6 0,22 13 0,47
chen Beschafti-
gungen
Schmerzen im
Gesichtsbereich
Unwohlsein we-
gen dem Ausse-
hen der Zahne

2473 | 88,99 117 4,21 103 3,71 47 1,69 39 1,40

2.626 | 94,49 98 3,53 35 1,26 14 0,5 6 0,22

2731 | 98,27 32 1,15 6 0,22 5 0,18 5 0,18

2732 | 9831 | 28 | 101 12 | 043 2 0,07 5 0,18

Auch zu den weiteren Erhebungszeitpunkten im Studienverlauf liegen die Iltemauspragungen uber alle
Einrichtungen hinweg sehr eng beieinander und weisen weiterhin eine nahezu vollkommen unbeein-
trachtigte mundgesundheitshezogene Lebensqualitit aus. Dieses Ergebnis steht in starkem Wider-
spruch zu bislang zum Thema Mundgesundheit und Pflegebedirftigkeit beziehungsweise Mundgesund-
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heit in Pflegeheimen verdffentlichten Untersuchungen (vgl. Rothgang 2017; Ziebolz et al. 2017; Brand-
horst et al. 2016; Nitschke et al. 2016; Rothgang et al. 2014; Nitschke et al. 2012). Die Verlasslichkeit
der hier berichteten Daten ist daher in Frage zu stellen. Zu vermuten ist, dass die Datenerhebenden
Pflegefachkrafte die mundgesundheitshezogene Lebensqualitét der Bewohner*innen deutlich Uber-
schatzt haben. Die Ergebnisse kdnnen daher nicht als valide gelten. Folglich wird der Einsatz der Iltems
des OHIP-G5 in der modifizierten Version nicht fur die weitere Betrachtung als Ergebnisindikator her-

angezogen.

118



10 Ergebnisse zu Intra- und Interrater-Reliabilitat

In Abschnitt 10.1 werden die Datengrundlage und Methodik der Reliabilititsanalyse ausfuhrlich be-
schrieben, bevor in den Abschnitten 10.2 bis 10.4 die Ergebnisse der Untersuchung erlautert und inter-

pretiert werden.

10.1 Vorgehen und Datengrundlage

Zur Bestimmung der Intra- und Inter-Rater-Reliabilitét erfolgte zunéchst eine Vorauswahl von Beobach-
tungen im Datensatz. Zu den Zeitpunkten to_a und to_b wurden pro Heim alle Erhebungen des ersten
Erhebungstages nichtin die Auswertung einbezogen, da diese wahrend der Schulung erhoben worden
sind und daher keine Auskunft Uber die Reliabilitit der Daten geben kénnen.® Damit konnten von den
3.246 Datensatzen der an der Studie teilnehmenden Bewohner*innen 3.235 fiir die Auswertung der

Reliabilitat verwendet werden.

Auswahl der Zeitpunkte

Die Interrater-Reliabilitat vergleicht die Ergebnisse von zwei unterschiedlichen Pflegekraften, wahrend
mit der Intrarater-Reliabilitét die Ergebnisse derselben Pflegekraft verglichen werden sollen. Wiein Ab-
schnitt 6.1 zum Vorgehen der Erhebung der Bewohner*innendaten zu lesen ist, war vorgesehen, dass
die Erhebungszeitpunkte

- tp_aund t: von derselben Pflegefachkraft,

- to_b von einer anderen Pflegefachkraft
und 6 Monate spater

- t_aund t3 von derselben Pflegefachkraft,

- to_b von einer anderen Pflegefachkraft
erhoben werden. Nach den sechs Monaten wurde den Einrichtungen vorgegeben, wenn méglich, die-
selben Pflegekrafte fir die Datenerhebung wiedereinzusetzen, was nicht immer umgesetzt werden
konnte, jedoch den Realbedingungen entspricht. Durch diese Vorgehensweise kénnen sowohl fir Indi-
katoren, die sich aus einem einzelnen Zeitpunkt berechnen, als auch fir Indikatoren, die zwei Zeitpunkte

zur Berechnung benétigen, Interrater- und Intrarater-Reliabilitat ermittelt werden.

Tatsachlich kam es bei den Datenerhebungen zu Abweichungen von der geplanten Erhebungsstrate-
gie. Es wurden fehlende Erhebungen oder auch die Beteiligung von mehr als zwei Pflegefachkréaften an
der Datenerhebung festgestellt. Eine weitere Abweichung stellt die Datenerhebung durch eine andere
als die vorgesehene Pflegefachkraft dar. Aufgrund der Erfassung der Pflegekraft-ID fur jeden Zeitpunkt
konnten die tatséchlichen Zuordnungen nachvollzogen werden. Damit bei der Auswertung die richtigen
Daten miteinander verglichen werden konnten, wurde eine Uberprifung vorgenommen, welche Zeit-
punkte im Datensatz die gleiche Pflegefachkraft-ID haben.

9 In zwei Pflegeeinrichtungen konnte das Datum nicht festgestellt werden, da wegen defekter Bios-Batterien
falschlicherweise die Jahreszahlen 2009 bzw. 2010 eingetragen waren. Fir diese Einrichtungen wurden alle
Beobachtungen behalten.
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Indikatoren, welche nur einen Zeitpunkt zur Berechnung benotigen

Fir Indikatoren, fir die nur ein Erhebungszeitpunkt zur Berechnung benétigt wird, wurde ausschlief3lich
die erste Erhebungswelle betrachtet. Die folgende Tabelle 37 zeigt, welche Pflegekraft-ID-Kombinatio-
nen im Datensatz gefunden wurden und deren jeweilige Haufigkeiten. Fir jede dieser Kombinationen

wurde bestimmt, aus welchen beiden Zeitpunkten Interrater- bzw. Intrarater-Reliabilitat berechnet wer-

den.

Tabelle 37: Pflegefachkraft-ID-Kombinationen im Datensatz

Fall Intrarater Interrater Anzahl
1 toa=t1#to_b to_a und t1 to_aundto_b 1.952
2 to b=t1#to_a to_b und t1 to_aundto_b 95
3 toa=to b#t to_aundto_b to_a und t1
4 toa=to b=tz to_aund t1 -
5 Alle unterschiedlich - to_aundto_ b
6 to_a fehlt, to_b =11 to_b und t1 -
7 to_afehlt, to_ b #t1 - to_b und t1 49
8 to_b fehlt, to_a=1t1 to_a und t1 - 174
9 to_b fehlt, to_a #t - to_a und t1 2
10 t1 fehlt, to_a = to_b to_a und to_b - 1
11 t1 fehlt, to_a #to_b - toaundto_b 254
12 nur to_a vorhanden - - 86
13 nur to_b vorhanden - - 56
14 nur t1 vorhanden - - 200
15 Drei fehlende Werte - - 356

Zusammenfassend konnte die Intrarater-Reliabilitat auf Basis von 2.226 Bewohner*innen berechnet

werden, wie Tabelle 38 darstellt (erste drei Zeilen der Tabelle). Der geplante Vergleich to_a mit t1 konnte

fur 2.128 Bewohner*innen realisiert werden.

Tabelle 38: Zeitpunkte und Félle zur Berechnung der Intrarater-Reliabilitat(Indikatoren mit einem Zeitpunkt)

Zeitpunkte Falle Anzahl Prozent
to_a und t1 1,4,8 2.128 65,78
to_bund t1 2,6 96 2,97
to_a und to_b 3,10 2 0,06
nicht auswertbar 57,9, 11, 12, 13, 14, 15 1.009 31,19
Gesamt 3.235 100,00

Vor der Berechnung der Interrater-Reliabilitdt wurde zusétzlich eine Sensitivititsanalyse (siehe unten)

durchgefiihrt, aus der sich die finalen Fallzahlen (Tabelle 40) ergeben.
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Indikatoren, welche zwei Zeitpunkte zur Berechnung bendtigen

Zur Berechnung der Intrarater-Reliabilitdt mussten von derselben Pflegefachkraft sowohl zur ersten als
auch zur zweiten Erhebungswelle wenigstens zwei Erhebungen vorliegen. Die Tabelle 39 zeigt, in wie
vielen Fallen das fiur welche Kombinationen der Zeitpunkte mdglich war. Die geplante Zuordnung
to_a+t> a vs. ti+tz konnte fir 945 Bewohner*innen realisiert werden. Zusammenfassend konnte die Re-

liabilitat auf Basis von 955 Bewohner*innen (erste funf Zeilen der Tabelle) berechnet werden.

Tabelle 39: In die Berechnung der Intrarater-Reliabilitit eingeschlossene Bewohner*innen und Zeitpunkte (Indika-
toren mit zwei Zeitpunkten)

Berechnung 1 Berechnung 2 Anzahl Prozent
toa+t2a f1+t3 945 29,21
toa+tz a i+t b 8 0,25
toa+t2 b fh+ts 1 0,03
to b+t b to a+ts 1 0,03

keine Auswertung mdglich 2.280 70,50
Gesamt 3.235 100,00

Zur Berechnung der Interrater-Reliabilitat musste von zwei verschiedenen Pflegekraften jeweils zur ers-
ten und zur zweiten Erhebungswelle eine Erhebung vorliegen. Die endgiltigen Fallzahlen ergaben sich

nach einer Sensitivitatsanalyse (siehe unten) und werden in Tabelle 41 angegeben.

Plausibilitatsprifung und Sensitivitatsanalyse

Als Plausibilitatstiberpriifung wurden Erhebungsdatum und -uhrzeit der beiden fir die Interrater-Relia-
bilitdt verwendeten Zeitpunkte miteinander verglichen. Gleiche Zeiten lassen vermuten, dass die Pfle-
gekréfte die Fragebdgen zusammen ausgefillt haben, was die Ergebnisse der Priifung der Inter-Relia-
bilitat verfalschen konnte. Zur Kontrolle wurde die Zeitspanne zwischen den beiden Erhebungen fir
jeden Bewohner*innenfall berechnet. Pro Heim wurde die durchschnittliche Zeit (Mittelwert und Median)
zwischen den beiden Erhebungszeitpunkten bestimmt. Fir 4 Heime lag der berechnete Durchschnitt
unter 5 Minuten und fur 12 Einrichtungen war der Median kleiner als 5 Minuten. In der Anlage 18_

Erhebungen zur selben Zeit wird detailliert dargestellt, wie oft die Spanne pro Heim unter 5 Minuten lag.

In einer Sensitivitdtsanalyse wurden die im Vorangegangenen beschriebenen Auswertungen fir einen
Datensatz ausgefihrt, in dem alle Bewohner*innen, bei denen die Differenz unter 5 Minuten liegt, aus-
geschlossen wurden. Insgesamt wurden 2744 Bewohner*innen eingeschlossen. Die Ergebnisse zeig-
ten deutlich kleinere Ubereinstimmungswerte fiir einige Indikatoren bei Betrachtung des eingeschrank-
ten Datensatzes. Im Folgenden werden daher zur Auswertung der Inter-Reliabilitat die weniger ver-

falschten Ergebnisse der Sensitivitatsanalyse dargestellt.

Die folgende Tabelle 40 zeigt die Anzahl der Bewohner*innen, die in die Sensitivitdtsanalyse einge-

schlossen wurden, um die Interrater-Reliabilitat fur Indikatoren, die nur einen Zeitpunkt bendtigen, zu
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berechnen. Die Félle beziehen sich auf die Unterscheidungen in Tabelle 37. Insgesamt konnte die In-
terrater-Reliabilitat auf Basis von 1.868 Bewohner*innen (erste drei Zeilen der Tabelle) berechnet wer-

den. Der geplante Vergleich to a mit to_b konnte fiir 1.816 Bewohner*innen realisiert werden.

Tabelle 40: In die Berechnung der Interrater-Reliabilitdt eingeschlossene Bewohner*innen und Zeitpunkte (Indika-
toren mit einem Zeitpunkt)

Zeitpunkte Falle Anzahl Prozent
to_a und t1 3,9 3 0,11
to_b und t1 7 49 1,79
to_aundto b 1, 2,5 11 1.816 66,18
nicht auswertbar 468, 10‘1512’ 13, 14, 876 31,92
Gesamt 2.744 100,00

In der folgenden Tabelle 41 ist dargestellt, wie viele Bewohner*innen in die Sensitivititsanalyse einge-
schlossen wurden, um die Interrater-Reliabilitéat fur Indikatoren, die zwei Zeitpunkte bendtigen, zu be-
rechnen. Unterteilt ist danach, fur welche Kombinationen der Zeitpunkte dies mdglich war. Die geplante
Zuordnung to a+t> a (Rater 1) vs. to b+t2 b (Rater 2) konnte flir 545 Bewohner*innen realisiert werden.
Zusammenfassend konnte die Reliabilitat auf Basis von 615 Bewohner*innen (erste flinf Zeilen der Ta-

belle) berechnet werden.

Tabelle 41: In die Berechnung der Interrater-Reliabilitdt eingeschlossene Bewohner*innen und Zeitpunkte (Indika-
toren mit zwei Zeitpunkten)

Rater 1 Rater 2 Anzahl Prozent
toa+t2a to b+t b 545 19,86
to b+t b f1+1t3 21 0,77
toa+t2 b to b+t2 a 46 1,68

to_a+ts 1+t a 1 0,04

to b+t i+t b 2 0,07

keine Auswertung maglich 2.129 77,59
Gesamt 2.744 100,00
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10.2 Intrarater-Reliabilitat

Die Intrarater-Reliabilitat lasst Aussagen Uber die Stabilitdt des Erhebungsinstruments zu, indem die
von einer Pflegefachkraft fur eine/einen Bewohner*in Daten zu zwei unterschiedlichen Zeitpunkten er-
hoben und die Ergebnisse miteinander verglichen werden. Voraussetzung fir diesen Vergleich ist ein
Uber die Zeit unverandertes Bestehen des zu erfassenden Merkmals bei (weitgehend) gleichbleibenden
Erhebungsbedingungen. Fir die Intrarater-Reliabilitaét wurden daher die Erhebungsergebnisse derjeni-
gen Pflegefachkrafte miteinander verglichen, die mit einem Abstand von einer Woche zweimalig Daten

fur dieselben Bewohner*innen erhoben (vgl. Tabelle 41 in Abschnitt 10.1).

Als MaRe der Ubereinstimmung lassen sich sowohl die absolute Ubereinstimmung (ausgedriickt als
relative Haufigkeit) als auch der Wertder Kappa Statistik heranziehen. Fir die Interpretation des letzte-
ren findet sich bei Landis und Koch (1977, S. 165) die in Tabelle 42 gezeigte Einteilung zur Beurteilung
der Starke der Ubereinstimmung. Die Kappa Statistik kann Werte zwischen -1 und 1 annehmen und
sollte als Gite- und Bewertungskriterium fir eine akzeptable Reliabilitit mindestens tber 0,40 liegen.

Tabelle 42: Interpretation der Kappa-Statistik

Kappa Statistik Starke der Ubereinstimmung*
unter 0,00 schwach/ durftig (poor)

0,00 his 0,20 gering (slight)

0,21 bis 0,40 maRig (fair)

0,41 bis 0,60 moderat (moderate)

0,61 bis 0,80 substantiell/’erheblich (substantial)
0,81 bis 1,00 nahezu perfekt (almost perfect)

*) Werte nach Landis, J.R. & Koch, G.C. (1977): The Measurement of Observer Agreement for Categorical Data. In: Biometrics,
Vol. 33, No. 1 (Mar., 1977), S. 159-174. Eigene Ubersetzung.

Fir die Original-Indikatoren, die originalen Indikatoren mit Modifikation sowie flr die neuen Indikatoren
wurden jeweils die absolute Ubereinstimmung und Kappa berechnet.

Tabelle 43 zeigt die Ergebnisse zur Intrarater-Reliabilitat. Die absoluten Ubereinstimmungen und einfa-
chen Kappa-Koeffizienten sind dabei sowohl fir die Indikatoren in ihrer originalen und in ihrer modifi-
zZierten Version als auch fur die beiden neuen Indikatoren angegeben. Hervorgehoben sind Werte der

Kappa-Statistik, die mit > 0,60 auf eine substantielle bis nahezu perfekte Ubereinstimmung hinweisen.
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Tabelle 43: Intrarater-Reliabilitat: Absolute Ubereinstimmung und einfache Kappa-Koeffizienten

absolute Einfacher .UG K, .OG Kl,
- . einfacher | einfacher
N U'bereln- Kappfi Kappa Kappa
stimmung Koeffi- ; :
%) zient quffl- quffl-
zient zient
Indikatoren, die zwei Zeitpunkte fiir die Berechnung verwenden
Ei?qlllgﬁtf?énm Mobilitdtserhalt ohne kognitive 339 79.4 0.44 0.33 055
Indikator 01 modifiziert 339 77,3 0,44 0,33 0,54
Indikator 02 Mobilitatserhalt mit kognitiven
Einbuten g 505 81,0 0,62 0,55 0,69
Indikator 02 modifiziert 505 81,4 0,63 0,56 0,69
Indikator 03 Selbstandigkeitserhalt Alltag ohne
kognitive Einbul3en ’ ’ 339 82,9 0,43 031 0,55
Indlkgt_or 04 _Selbstandlgkeltserhalt Alltag mit 499 84.4 0,67 0,60 074
kognitiven Einbul3en
Indikator 05 Selbstandigkeitserhalt Kontakte 588 77,4 0,50 0,42 0,57
In_dlkator 10 Gewichtsverlust ohne kognitive 332 96 4 0,65 0.46 0,83
EinbulRen
Indikator 10 modifiziert 327 96,9 0,69 0,51 0,87
In_dlkator 11 Gewichtsverlust mit kognitiven 511 971 073 0,60 0.86
EinbuRen
Indikator 11 modifiziert 508 97,2 0,74 0,62 0,87
Indikator 16 Blaseninkontinenz 917 87,6 0,73 0,68 0,77
Indikator 17 zahnérztliche Vorsorge 955 96,2 0,90 0,86 0,93
Indikatoren, die einen Zeitpunkt fir die Berechnung verwenden
Indikator 06 Dekubitus mit geringem Risiko 1.598 99,0 0,73 0,60 0,86
Indikator 07 Dekubitus mit hohem Risiko 444 96,6 0,79 0,68 0,89
Indikator 08 Stirze ohne kognitive Einbuf3en 716 96,5 0,71 0,60 0,82
Indikator 08 modifiziert 731 96,4 0,70 0,59 0,81
Indikator 09 Stiirze mit kognitiven Einbuf3en 999 94,3 0,79 0,74 0,84
Indikator 09 modifiziert 1.311 95,2 0,79 0,74 0,84
Indikator 12 Integrationsgespréach 219 92,2 0,84 0,77 0,91
Indikator 13 Gurtfixierungen 1.431 99,6 0,90 0,82 0,98
Indikator 13 modifiziert 2.211 91,7 0,78 0,75 0,81
Indikator 14 Einschéatzung Verhalten 1.278 98,7 0,96 0,93 0,98
Indikator 15 Schmerzmanagement 545 90,6 0,76 0,70 0,82
Indikator 15 modifiziert 389 94,9 0,85 0,78 0,91

Legende: UG KI = untere Grenze des 95%-Konfidenzintervalls; OG Kl = obere Grenze des 95%-Konfidenzintervalls

Bis auf die originalen Indikatoren

e 1 Mobilitatserhalt ohne kognitive EinbuRen (Kappa 0,44),

o 3 Selbstandigkeitserhalt bei Alltagsverrichtungen ohne kognitive EinbufRen (Kappa 0,43) und

e 5 Selbstandigkeitserhalt bei der Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte (Kappa

0,50) sowie

den modifizierten Indikator

e 1 Mobilitatserhalt, gemessen mit den Items des EBoMo (Kappa 0,44)
weisen die Ubrigen Indikatoren eine mindestens substantielle Intrarater-Reliabilitit mit Kappa-Werten
von mindestens 0,6 auf. Die hochsten Kappa-Werte entfallen auf die Indikatoren 14 Einschatzung von
Verhalten (Kappa 0,96), 13 Gurtfixierungen (Kappa 0,90), 17 Mundgesundheit (Kappa 0,90) und den
modifizierten Indikator 15 erfolgreiches Schmerzmanagement (Kappa 0,85).
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Die Modifikation zeigt fir die originalen Indikatoren 1 und 2 (Mobilitatserhalt bei Bewohner*innen mit
und ohne kognitive Einschrankungen), 8 und 9 (Stiirze mit gravierenden Folgen) sowie 10 und 11 (un-
beabsichtigter Gewichtsverlust) weder einen Zugewinn noch einen Verlust an Reliabilitat. Fir den mo-
difizierten Indikator 13 féllt eine Abnahme des Kappa-Wertes von 0,90 (original Indikator) auf 0,78 (mo-
difizierter Indikator) auf. Mit einem Kappa von 0,78 erzielt der modifizierte Indikator 13 noch immer eine
erhebliche Ubereinstimmung. Die Modifikation erhoht die Fallzahl um 933 Bewohner*innen und tragt
damit dazu bei, mdglichst alle Pflegebedurftigen einer Einrichtung in die Indikatorenbildung einzuschlie-
Ben. Eine (geringfiigiger) Zugewinn der Intrarater-Reliabilitat im Vergleich zwischen originalem Indikator
und dem modifizierten Indikator liegt fir den modifizierten Indikator 15 (erfolgreiches Schmerzmanage-
ment vor). FUr den modifizierten Indikator 9 (Sturze mit gravierenden Folgen bei Bewohner*innen mit
kognitiven Einschrankungen) fuhrt die Modifikation wie beabsichtigt zu einer Erhéhung der Fallzahl,
jedoch nicht zu einer Veranderung des im substantiellen Bereich liegenden Kappa-Wertes von 0,79.

Die neu eingefiihrten Indikatoren Blasenkontinenz und zahnérztliche Vorsorgeuntersuchung verfligen
mit hohen Werten der absoluten Ubereinstimmung und der Kappa Statistik (Blasenkontinenz: absolute
Ubereinstimmung 87,6 %, Kappa 0,73; Mundgesundheit: absolute Ubereinstimmung 96,2 %, Kappa
0,90) uber eine gute bis sehr gute Intrarater-Reliabilitat.

10.3 Interrater-Reliabilitat

Die Interrater-Reliabilitat lasst Aussagen Uber den Grad der Ubereinstimmung zwischen zwei (oder
mehreren) Pflegefachkraften bei der unabhangigen Anwendung des Erhebungsinstrumentes zu. Fir
die Darstellung der Interrater-Reliabilitat wurden die Erhebungsergebnisse derjenigen Pflegefachkréafte
miteinander verglichen, die in den einzelnen Erhebungsphasen jeweils unabhéngig voneinander Daten
fur dieselben Bewohner*innen erhoben haben (vgl. Tabelle 41 in Abschnitt 10.1). Als MaRe der Uber-
einstimmung werden die absolute Ubereinstimmung (relative Haufigkeit) sowie der Wert der Kappa-
Statistik berichtet.

Tabelle 44 zeigt die Ergebnisse zur Interrater-Reliabilitit ausgehend von den nach der Sensitivitdtsana-
lyse eingeschlossenen Beobachtungen (vgl. Abschnitt 10.1). Die absoluten Ubereinstimmungen und
einfachen Kappa-Koeffizienten sind dabei sowohl fir die Indikatoren in ihrer originalen und in ihrer mo-
difizierten Version als auch fir die beiden neuen Indikatoren angegeben. Hervorgehoben sind Werte
der Kappa-Statistik, die mit > 0,60 auf eine substantielle bis nahezu perfekte Ubereinstimmung hinwei-
sen. Ebenso sind vier Werte der Kappa-Statistik, die eine geringe bis maRige Ubereinstimmung aus-

weisen (Kappa < 0,40) farblich hervorgehoben.
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Tabelle 44: Interrater-Reliabilitat: Absolute Ubereinstimmung und einfache Kappa-Koeffizienten

absolute Einfacher .UG L .OG Kl,
Uberein- Kaopa einfacher | einfacher
N . Pp: Kappa Kappa
stimmung Koeffi- K oeffi- K oeffi-
(%) zient - .
zient zient
Indikatoren, die zwei Zeitpunkte fiir die Berechnung verwenden
Indikator 01 Mobilitatserhalt ohne kognitive
EinbuBen (Sensitivitdtsanalyse) 191 72.8 033 019 048
Indikator 01 modifiziert (Sensitivitatsanalyse) 191 68,6 0,22 0,07 0,37
Indikator 02 Mpp{!ltatserhalt mit kognitiven Ein- 324 778 055 0.46 0.64
buBBen (Sensitivitatsanalyse)
Indikator 02 modifiziert (Sensitivitdtsanalyse) 325 78,2 0,56 0,47 0,65
Indlkgt_or 03 Selbstandlgkelt_s_e_r_halt Alltag ohne 101 822 0.36 0.19 053
kognitive EinbuBen (Sensitivitdtsanalyse)
Indikator 04 Selbstandigkeitserhalt Alltag mit
kognitiven Einbuf3en (Sensitivitdtsanalyse) 321 76,3 051 041 0,60
Indlkat_qr_qs Selbstéandigkeitserhalt Kontakte 354 66.9 0,29 0,19 0,39
(Sensitivitdtsanalyse)
In_dlkator 10 Gevw_ch?sverlust ohne kognitive 190 995 0,94 0.82 1,00
EinbuBen (Sensitivitdtsanalyse)
Indikator 10 modifiziert (Sensitivitatsanalyse) 186 99,5 0,93 0,80 1,00
Indikator 11 Gewichtsverlust mit kognitiven
EinbuRen (Sensitivitatsanalyse) 337 97.9 081 0,67 095
Indikator 11 modifiziert (Sensitivitatsanalyse) 335 97,9 0,81 0,67 0,95
Indikator 16 Blaseninkontinenz (Sensitivitats- 575 817 0,61 054 067
analyse)
Indikator 17 zahnarztliche Vorsorge (Sensitivi-
titsanalyse) 615 94,3 0,80 0,73 0,86
Indikatoren, die einen Zeitpunkt fir die Berechnung verwenden
Indlkat_o_r_QG Dekubitus mit geringem Risiko 1201 99,1 0.64 0.44 0,84
(Sensitivitatsanalyse)
|n.C?I|$6'1"[OI’ 07 Dekubitus mit hohem Risiko (Sen- 361 97.0 082 071 0,92
sitivitdtsanalyse)
Indikator 08 Stirze ohne kognitive Einbuf3en
(Sensitivitatsanalyse) 567 95,2 057 043 0,72
Indikator 08 modifiziert (Sensitivitatsanalyse) 584 95,4 0,60 0,46 0,73
Indlkat_o_r_ 99 Stiirze mit kognitiven Einbuf3en 791 89,9 0,59 0,51 0,67
(Sensitivitatsanalyse)
Indikator 09 modifiziert (Sensitivitatsanalyse) 1.062 91,6 0,60 0,53 0,68
qulkator 12 Integrationsgesprach (Sensitivi- 173 80.9 0,62 0.50 074
tatsanalyse)
lI;(S:i:aI;ator 13 Gurtfixierungen (Sensitivitatsana- 1165 98,8 066 0,49 0,83
Indikator 13 modifiziert (Sensitivitdtsanalyse) 1.853 86,7 0,60 0,55 0,64
Irjdlkator 14 Einschéatzung Verhalten (Sensitivi- 1.036 958 0,85 081 0.89
tatsanalyse)
Indikator 15 Schmerzmanagement (Sensitivi-
titsanalyse) 392 92,3 0,79 0,72 0,86
Indikator 15 modifiziert (Sensitivitdtsanalyse) 265 91,7 0,75 0,65 0,85

Legende: UG KI = untere Grenze des 95%-Konfidenzintervalls; OG Kl = obere Grenze des 95%-Konfidenzintervalls

Die niedrigsten Kappa-Werte bei einer absoluten Ubereinstimmung in (knapp) zwei Drittel der Beobach-
tungen weisen
e der modifizierte Indikator 1 Mobilitatserhalt bei Bewohner*innen ohne kognitive Einschrankun-
gen gemessen mit den Items des EBoMo mit einem Kappa von 0,22,
e der originale Indikator 5 Selbstandigkeitserhalt bei der Gestaltung des Alltagslebens und sozi-
aler Kontakte mit einem Kappa von 0,29,

e der originale Indikator 1 mit einem Kappa von 0,33 sowie
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e der originale Indikator 3 Selbstandigkeit bei Alltagsverrichtungen bei Bewohner*innen ohne kog-

nitive EinbulRen mit einem Kappa von 0,36 auf.

Die beste Interrater-Reliabilitat entfallt auf
e den originalen und modifizierten Indikator 10 unbeabsichtigter Gewichtsverlust bei Bewoh-
ner*innen ohne kognitive Einbul3en (Kappa 0,94 bzw. 0,93),
e den originalen Indikator 14 Einschatzung von Verhaltensauffalligkeiten (Kappa 0,85),
e den originalen Indikator 7 Dekubitusentstehung bei Bewohner*innen mit hohem Risiko (Kappa
0,82) und
e den originalen und modifizierten Indikator 11 unbeabsichtigter Gewichtsverlust bei Bewoh-

ner*innen mit kognitiven Einschréankungen (Kappa jeweils 0,81).

Die Modifikationen am Indikatorenset zeigen bei den meisten Indikatoren kaum eine Veranderung der
Interrater-Reliabilitat. Fir den modifizierten Indikator 13 Einsatz von Gurtfixierungen zeigt sich die be-
absichtigte Erhéhung der Fallzahl, jedoch eine leichte Abnahme der Reliabilitat, die dennoch weiterhin
im akzeptablen Bereich liegt (absolute Ubereinstimmung originaler Indikator 98,8 %, Kappa 0,66; abso-
lute Ubereinstimmung modifizierter Indikator 86,7 %, Kappa 0,60).

Die Interrater-Reliabilitat der beiden neuen Indikatoren ist mit einer absoluten Ubereinstimmung von
94,3% und einem Kappa von 0,80 fur den Indikator Mundgesundheit im nahezu perfekten und fir den
Indikator Blasenkontinenz (absolute Ubereinstimmung 81,7 %, Kappa 0,61) im substanziellen Bereich

gegeben.

Auffallend sind die nur maRigen Ubereinstimmungen fiir den Indikator 1 in originaler und modifizierter
Version (Erhalt oder Verbesserung der Mobilitat bei Bewohner*innen ohne kognitive Einbuf3en), flr den
Indikator 3 (Selbstéandigkeit bei Alltagsverrichtungen bei Bewohner*innen ohne kognitive Einbuf3en) und
fur den Indikator 5 (Selbstandigkeitserhalt oder -verbesserung bei der Gestaltung des Alltagslebens und
sozialer Kontakte). Die ermittelten Kappa-Werte liegen fir die originalen Indikatoren unter den zur Re-
liabilitat der einzelnen NBA Module bei Windeler et al. (2011, S. 74) berichteten gewichteten Kappas?®
von 0,62 fir das NBA Modul 6 und das NBA Modul 1 und ebenso unterhalb des gewichteten Kappas
von 0,64 fur das NBA Modul 4. Diese Abweichungen sind vermutlich dem Umstand geschuldet, dass in
der Erhebung von Windeler et al. (2011) die Reliabilitit der Module des NBA auf der Grundlage von
Begutachtungen zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit durch Gutachter*innen des MDK erfolgte, die
im Studienverlauf eine gréRere Sicherheit in der Anwendung des Instruments erlangten. Auch wenn
Windeler et al. (2011, S. 77) fur die von ihnen eingesetzten Gutachter*innen Unsicherheiten in der An-
wendung des NBA nicht ausschlieRen, ist davon auszugehen, dass die in der MoPIP-Studie als Daten-
erheber*innen fungierenden Pflegefachkréfte in der Regel nicht Uber Vorerfahrungen mit dem Instru-
ment verflgten und vermehrt Unsicherheiten bei der Datenerhebung auftraten. Die Ruckmeldungen der
teilnehmenden Einrichtungen weisen besonders fiir die Items des NBA Moduls 6 (die fiir die Bildung
des Indikators 5 herangezogen werden) ein hohes Mal3 an Unsicherheit und notwendigem Abgleich mit
den Hinweisen im Erhebungsleitfaden aus (vgl. Abschnitt 12.2). Der Einsatz dieses Indikators scheint

10 Aufgrund der bindren Auspragung der Indikatoren stimmen der einfache Kappa-Wert und das gewichtete Kappa
Uberein.
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fraglich, da davon auszugehen ist, dass die Gutachter*innen des MDK im Zweifelsfall fir die pflegebe-
durftige Person entscheiden, im Rahmen der Verwendung des NBA Moduls 6 fur die Erhebung des
Indikators jedoch die datenerhebenden Personen im Zweifelsfall zu Gunsten der Einrichtung einen Er-
halt oder die Verbesserung der Selbstandigkeit bei der Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kon-

takte ausweisen werden.

10.4 Zusammenfassung der Intra- und Interrater-Reliabilitat

Tabelle 45 fasst die Ergebnisse zur Reliabilitdt der Indikatoren zusammen und stellt die Werte der
Kappa-Statistik fur die Intra- und Interrater-Reliabilitat gegentiber. Wird die Reliabilitat des Indikators als
Kriterium fur die Entscheidung fur die Aufnahme eines Indikators in das abschlielende Indikatorenset
zugrunde gelegt, empfehlen sich die originalen Indikatoren 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14 und 15 sowie
deren modifizierte Versionen fir die Aufnahme. Die Indikatoren 6 und 7 sowie 8 und 9 weisen in ihrer
originalen und modifizierten Version gute Werte der Intra- und Interrater-Reliabilitat auf, die jedoch be-
sonders flr den Indikator 7 (Dekubitusentstehung bei Bewohner*innen mit hohem Risiko) auf einem
kleinen Subkollektiv von erhobenen Bewohner*innen beruhen, welches die Aussagekraft der ermittelten
Werte einschréankt. Die Reliabilitat fur die Indikatoren 1 und 2 (sowohl in ihrer originalen als in ihrer
modifizierten Version), die Indikatoren 3 und 4 aber besonders fur den Indikator 5 ist zusammenfassend
in Frage zu stellen. Besonders fir letzteren scheint der Einsatz aus Reliabilitdtsgriinden fraglich. Die
beiden neuen Indikatoren 16 (Blasenkontinenz) und 17 (Mundgesundheit) empfehlen sich aufgrund
mindestens moderater bis hin zu nahezu perfekten Intra- und Interrater-Reliabilititsmafen fur den Ein-

satz.
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Tabelle 45: Zusammenfassung Intra- und Interrater-Reliabilitat tber alle Indikatoren

Indikator (Kurzform)

Reliabilitat

Intra-Rater (Kappa)

Inter-Rater (Kappa)

Erhalt oder Verbesserung der Mo-
bilitat (Indikatoren 1 & 2)

moderat bis substantiell

maRig bis moderat

original I: 0,44 original I: 0,33
modifiziert I; 0,44 modifiziert I: 0,22
original II: 0,62 original II: 0,55

modifiziert Il: 0,63

modifiziert IIl. 0,56

Selbstandigkeitserhalt bei

moderat bis substantiell

maRig bis moderat

Alltagsverrichtungen original I: 0,43 original I: 0,36
(Indikatoren 3 & 4) original II: 0,67 original II: 0,51
Selbstandigkeitserhalt oder -ver- moderat maRig
besserung bei der Gestaltung des
Alltagslebens und sozialer Kon- original: 0,5 original: 0,29
takte (Indikator 5)
substantiell substantiell bis nahezu perfekt
Dekubitusentstehung — - — )
(Indikatoren 6 & 7) original I: 0,73 original I: 0,64
original II: 0,79 original II: 0,82
substantiell moderat
original I: 0,71 original I: 0,57
Stlirze mit gravierenden Folgen T S
(Indikatoren 8 & 9) modifiziert I: 0,70 modifiziert I: 0,60
original II: 0,79 original II: 0,59
modifiziert II: 0,79 modifiziert II: 0,60
substantiell nahezu perfekt
original I: 0,65 original I: 0,94
Unbeabsichtigter Gewichtsverlust e P
(Indikator 10 & 11) modifiziert I: 0,69 modifiziert I: 0,93
original II: 0,73 original II: 0,81
modifiziert IIl. 0,74 modifiziert Il 0,81
Integrationsgesprach nach dem nahezu perfekt substantiell
Heimeinzug — —
(Indikator 12) original: 0,84 original:0,62

Gurtfixierungen
(Indikator 13)

nahezu perfekt

moderat bis substantiell

original I: 0,90

original I: 0,66

modifiziert I: 0,78

modifiziert I: 0,60

Einschatzung von Verhalten

nahezu perfekt

nahezu perfekt

(Indikator 14) original: 0,96 original: 0,85
substantiell bis nahezu perfekt substantiell
Schmerzmanagement - -
(Indikator 15) original: 0,76 original: 0,79
modifiziert: 0,85 modifiziert: 0,75
_ substantiell moderat
Blasenkontinenz 073 0.61
_ nahezu perfekt nahezu perfekt
Zahnarztliche Vorsorge
0,90 0,80
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11 Ergebnisse der Risikoadjustierung und deren Auswirkungen

Die folgenden Abschnitte beschreiben die Ergebnisse der Risikoadjustierung und deren Auswirkungen
auf die Indikatorenergebnisse. Abschnitt 11.1 fuhrtin das methodische Vorgehen der Risikoadjustierung
mittels logistischer Regression ein. Die Ergebnisse fur die Indikatoren im Einzelnen prasentiert Abschnitt

11.2 bevor Abschnitt 11.3 die Ergebnisse zusammenfasst.

11.1 Vorgehen der Risikoadjustierung

Auf Basis der in Abschnitt 4.3 und Abschnitt 4.4 beschriebenen Literaturrecherche wurden fir jeden
Indikator potentielle Einflussfaktoren identifiziert. Dabei wurden jeweils die originalen Indikatoren fur
zwei Subgruppen (zum Beispiel Mobilitatserhalt: Indikator 1 und 2) zusammengefasst und die Stratifi-
zierungsgrofle (wie beispielsweise kognitive Fahigkeiten als Score des NBA-Moduls) als ein Einfluss-
faktor in das statistische Modellselektionsverfahren aufgenommen. Die Ausschlusskriterien der origina-
len Indikatoren, wie zum Beispiel kognitive EinbulRen bei Indikator 5, wurden aufgeltst und stattdessen
die entsprechenden Variablen (beispielsweise kognitive Fahigkeiten) als Einflussfaktoren fir die Mo-
dellselektion verwendet. Die Liste der berticksichtigten Variablen findet man in Anlage 19 In der Risi-

koadjustierung getestete Variablen.

Pro Indikator wurden sukzessive mehrere Modelle (alle auf Bewohner*innenebene) an die Daten ange-
passt. Zunachst fand eine schrittweise logistische Regression mit den in Tabelle 6 auf Seite 49 aufge-
listeten, durch die Pflegenden unbeeinflussbaren Einflussvariablen statt. Fir den Ein- und Ausschluss
von Variablen wurde ein Signifikanzniveau von alpha=0,5 gewahit. Dieser Wert basiert auf Voruntersu-
chungen zur Stabilitét des Selektionsprozesses (siehe Anlage 20 Berechnungsmodell der Risikoadjus-
tierung). Das Kriterium fir die Auswahl des Modells war das Akaike Informations-Kriterium (AIC).1!
Das ausgewahlte Modell stellt die Grundlage fiir eine zweite schrittweise logistische Regression mit
Vorwartsselektion dar, bei der dann auch die bedingt beeinflussbaren Einflussgrofien der Tabelle 6
beriicksichtigt wurden. Dieses Vorgehen wurde gewahit, um mit gréRerer Chance die unbeeinflussba-
ren Faktoren im Modell zu erhalten, aber relevante, bedingt beeinflussbare Einflussfaktoren nicht ganz-
lich auszuschlief3en.

Die in der Regression gefundenen EinflussgrofRen wurden anschlieBend auf Plausibilitat Gberpriift. War
die Richtung des Einflusses nicht glaubwiirdig bzw. nicht konsistent mit der Literatur, so wurde die Va-
riable aus dem Modell wieder entfernt. Ferner wurden schrittweise alle Variablen entfernt, deren Test
auf statistischen Einfluss (Wald-Test) einen p-Wertgrol3er als 0,05 hat. Auf diese Weise entstanden die

finalen logistischen Regressionsmodelle, welche im Folgenden vorgestellt werden.

11 Soll im Verlauf der Analyse zwischen konkurrierenden statistischen Modellen mit verschiedenen Pradiktoren
und Parametern ausgewahlt werden, gilt es einen Kompromiss zwischen mdglichst guter Datenanpassung und
zu hoher Modellkomplexitat einzugehen. In linearen Regressionsmodellen erhéht sich bspw. das Be-
stimmtheitsmal durch den Einbezug ergianzender Kovariablen, was in der Regel mit einer Uberanpassung des
Modells (overfitting) und einem Verlust an Prognosefahigkeit und Generalisierbarkeit fiir neue Daten einhergeht.
Kriterien zur Modellanpassung miissen daher so modifiziert werden, dass eine Uberanpassung an den Daten-
satz vermieden wird. Das AIC ist das im Rahmen der Maximum-Likelihood-Inferenz am haufigsten verwendete
Modellwahlkriterium. Bei der Wahl zwischen verschiedenen Modellen istdas Modell mit dem kleinsten AIC-Wert
zu bevorzugen (Fahrmeir et al. 2007, S. 161; S. 477).
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Durch Einsetzen der individuellen Risikoprofile in die finalen Modelle ergab sich die erwartete Zahl der
betrachteten Ereignisse (wie Sturz, Dekubitus, Gewichtsabnahme etc.) des Indikators fur jede/n Bewoh-
ner*in. Durch Summation dieser Werte iber alle Bewohner*innen der Einrichtung konnte fir jede Ein-
richtung die im Mittel erwartete Anzahl der Bewohner*innen mit erfiliter Indikatordefinition berechnet
werden. Dieser Anzahl wurde die tatschlich beobachtete Anzahl gegeniibergestellt. Die Differenz zwi-
schen beobachteter und erwarteter Anzahl wurde so normiert, dass sowohl die unterschiedlichen Fall-
zahlen als auch die verschiedenen aggregierten Risikoprofile der Heime bericksichtigt wurden. Details
zur Berechnung sind in Anlage 20_Berechnungsmodell der Risikoadjustierung zu finden. Auf Basis des
auf diese Weise berechneten risikoadjustierten Indikators wurde eine Bewertung der Heime analog zu
der Bewertung von Wingenfeld et al. (2011) vorgenommen. Allerdings wurden, teilweise im Gegensatz
zu Wingenfeld et al. (2011), als Grenzen zwischen den Gruppen ,,unterdurchschnittlich®, ,durchschnitt-
lich® und ,Uberdurchschnittlich“immer das erste bzw. dritte Quartil der Verteilung des adjustierten Indi-
kators auf Einrichtungsebene festgelegt. Dies ist aufgrund der Normierungseigenschaften des risikoad-

justierten Kennwerts, haufig aber nicht des Originalindikators, mdglich und sinnvoll.12

Fir die Berechnung der Regressionsmodelle wurde die SAS-Prozedur hplogistic verwendet. Zuséatz-

lich wurde mit der Prozedur logistic die AUC (siehe unten) flr die finalen Modelle bestimmt.

Welche Indikatoren wurden auf eine Eignung zur Risikoadjustierung gepruft?

Grundsétzlich sollten alle Indikatoren auf eine Eignung zur Risikoadjustierung hin Uberpruft werden. Da
es sich allerdings bei den original Indikatoren 12 (Integrationsgespréach), 14 (Einschéatzung von Verhal-
tensweisen) und 15 (Schmerzmanagement) sowie bei dem neuen Indikator 17 (zahnarztliche Vorsor-
geuntersuchung) um Prozessindikatoren handelt, welche von den Einrichtungen beeinflusst werden
kénnen, ist es fur diese nicht sinnvoll, eine Adjustierung nach Risikofaktoren auf Bewohner*innenebene
vorzunehmen. Zudem wurde die Modifikation zu den Indikatoren 1 und 2 (Mobilitatserhalt) nicht be-
trachtet, da sie sich bereits im Rahmen der Reliabilititsanalyse (siehe Kapitel 10) als nicht empfehlens-
wert erwiesen hat. Im Gegenzug werden die Original-Indikatoren nach Wingenfeld et al. (2011) zu Ge-
wichtsverlust, Stirzen mit Folgen und Gurtfixierungen (Indikatoren 8-11 und 13) nicht weiter untersucht,
da sich aufgrund der bisherigen Untersuchungen bereits eine klare Empfehlung fiir die Modifikation

ergeben hat.

Grundsatzliche Vorteile der Risikoadjustierung Uber logistische Regression

Eine Risikoadjustierung Uber eine logistische Regression ist im Allgemeinen gegeniber einer Risikoad-
justierung durch Gruppeneinteilung, wie von Wingenfeld et al. (2011) vorgenommen, vorzuziehen. Die
Betrachtung des adjustierten Indikators, wie er hier berechnet wurde, flhrt zu mehreren Vorteilen:
1. Im Gegensatz zur Gruppenbildung ist es mdglich, mehr als einen relevanten Einflussfaktor bei
der Risikoadjustierung zu berlcksichtigen.

12 Bei den Originalindikatoren wird lediglich der unadjustierte Anteil der Ereignisse betrachtet. Dieser kann bei
einigen Indikatoren sehr haufig gleich Null sein, so dass mehrere Einrichtungen denselben Wert aufweisen (s.
Abschnitt 9.2). Aufgrund dieser gebundenen Werte (engl. ,ties“) kann die dreiteilige Bewertung durch Quartile
schwierig werden, da unter Umstanden zwei oder drei Quartile Ubereinstimmen und eine Kategorie wegfallen
wirde. Die Durchfiihrung eines Rankings und die Einteilung der Einrichtungen aufgrund dieses Rankings sind
so nur bedingt méglich.
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2. Aufgrund der Normierung des adjustierten Indikators werden kleinere Heime bei der Bewertung
nicht benachteiligt. Ohne Adjustierung wird die Beurteilung bei kleineren Heimen stéarker von
Zufallsschwankungen im Risikoprofil der zu Pflegenden beeinflusst als bei gréBeren Heimen.
Gerade bei Indikatoren, die im Zahler haufig eine Null haben, fihrt schon das Auftreten eines
Ereignisses haufig zu einer unterdurchschnittichen Bewertung.

3. Es entstehen weniger Indikatoren als bei Wingenfeld et al. (2011), wobei sich jeder Indikator
auf das gesamte Bewohner*innenkollektiv bezieht. Die Aufteilung der Bewohner*innen zu ver-
schiedenen Indikatoren mit sachlich demselben Inhalt (z.B. Mobilitdtserhalt fir Bewohner*innen
mit bzw. ohne kognitive EinbuRen) entféllt. Der Einschluss einer grof3eren Zahl der Bewoh-
ner*innen bei der Indikatorbildung steigert dessen Validitat, da der Einfluss des Zufalls auf den
Indikatorwert mit steigender Zahl der Beobachtungen abnimmt (Gesetz der grof3en Zahlen).

4. Die Bewertung der Heime ist aufgrund der statistischen Eigenschaften des adjustierten Indika-
tors fir alle Indikatoren einheitich moglich (Uber Quartile statt teilweise Betrachtung des Ge-
samtdurchschnitts oder absoluter Anteile).

5. Eine Risikoadjustierung erlaubt eine feinere Differenzierung bei Indikatoren wie Dekubitusent-
stehung oder Schmerz, die einen hohen Anteil an Heimen mit Anteil O (bei keiner/keinem Be-
wohner*in erfullf) oder Anteil 1 (bei allen Bewohner*innen erfiillt) aufweisen. Félle mit identi-
schem Indikator kénnen durch Unterschiede im Basisrisiko differenziert werden.

Neben diesen allgemeinen Gesichtspunkten lassen sich die entstandenen Modelle auchindividuell nach
konkreten statistischen KenngrdfRen beurteilen, welche im Folgenden beschrieben werden.

Bewertung mit der Receiver Operating Characteristic (ROC)

Die ROC (receiver operating characteristic) beurteilt die Giite der Anpassung eines logistischen Re-
gressionsmodells. Sie beschreibt, wie gut das interessierende Ereignis (z.B. Erhalt der Mobilitét bei
Indikatoren 1/2) durch das angepasste Regressionsmodell vorhergesagt werden kann. Vorhersagen
erfolgen mit den aus dem Modell berechneten Ereigniswahrscheinlichkeiten auf Basis von Schwellen-
werten. Mit der ROC-Kurve trégt man in einem zwei-dimensionalen Diagramm fir jeden Schwellenwert
die Richtig-Positivrate (Sensitivitat) Uber der Falsch-Positivrate (Eins minus Spezifitat) der zugehdrigen
Vorhersagen auf. Die daraus entstehende Kurve zeigt, welcher Kompromiss zwischen Sensitivitat und
Spezifitat erreicht werden kann. Je hoher die Sensitivitdt bei gegebener Spezifitat, desto besser fallt
dieser Kompromiss aus. Im Folgenden dargestellt wird die Flache unter der ROC-Kurve (AUC). Eine
Flache von 1 entspricht einer perfekten Anpassung; eine Flache von 0,5 entspricht dem Ergebnis einer
rein zufélligen (von den Daten ganz unabhéngigen) Prognose.

In Tabelle 46 sind die ROC-Flachen (AUC) zusammen mit der Anzahl der einbezogenen Bewohner*in-
nen fur alle betrachteten Indikatoren angegeben. Alle Werte sind grof3er als 0,5, was daflr spricht, dass
die risikoadjustierten Modelle bessere Vorhersagen erlauben als rein zuféllige. Fast alle AUC-Werte
sind Uber 0,6, bei Indikator 16 (Blaseninkontinenz) liegt er knapp darunter. Die héchsten Werte (AUC >
0,75) finden sich bei den Modellen zu den Indikatoren 1 und 2 (Mobilitatserhalt), 3und 4 (Selbstéandigkeit
im Alltag), 5 (Selbstandigkeit soziale Kontakte) sowie 6 und 7 (Dekubitus). Neben weiteren Gréf3en
spielt die AUC bei der Diskussion der einzelnen Modelle im Folgenden eine wesentliche Rolle.
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Tabelle 46: AUC der finalen Regressionsmodelle

AUC ggf. nur

Indikator Kurzbezeichnung Stratavariable N AUC Stratavari-

able
1,2 Mobilitatserhalt Kognitiver 1.902 | 0758 0,739

Score

3, 4 Selbstandigkeitserhalt im Alltag ggg:‘:"’er 1.898 | 0,779 0,746
5 Selbsténdigkeitserhalt soziale Kontakte 1.906 0,844 0,500
6,7 Dekubitusentstehung EBoMo-Score 2.275 0,823 0,798
8 mod., 9 mod. Stirze mit Folgen (modifiziert) ggg?étlver 2.068 0,697 0,548
10 mod., 11 . I Kognitiver
mod. Gewichtsverlust (modifiziert) Score 1.876 0,699 0,606
13 mod. Gurtfixierungen (modifiziert) 2.279 | 0,636 0,500
15 mod. Schmerzmanagement (modifiziert) 460 0,612 0,500
16 neu Blaseninkontinenz (neu) 1.696 | 0,594 0,500

Die erhaltenen Modelle wurden mit der alternativen Risikoadjustierung durch Subgruppenbildung, wie
von Wingenfeld et al. (2011) vorgeschlagen, verglichen. Um den Vergleich der zwei unterschiedlichen
Methoden zu ermdglichen, wurden ebenfalls Regressionsmodelle gerechnet, bei der nur eine Variable
(Kognitiver Score bei den Indikatoren mit Subgruppen nach kognitiven Einbuf3en, EBoMo-Score bei
dem Indikator Dekubitus mit Subgruppen nach Mobilittseinschréankungen) als Einflussfaktor aufgenom-
men wurde. Die letzte Spalte in Tabelle 46 zeigt die AUC fir diese Modelle.1® Bei allen Indikatoren ist
sie kleiner als bei den vollstandigen adjustierten Modellen, so dass von einer verbesserten Prognose-
fahigkeit der vollstindigen Modelle ausgegangen werden kann. Der originale Indikator 5 und der modi-
fizierte Indikator 13 sehen keine Subgruppen vor, so dass das Vergleichsmodell lediglich die Konstante
erhéalt. Der AUC-Wert wiirde hier 0,5 betragen und somit ebenfalls kleiner als mit Risikoadjustierung

sein. Die Risikoadjustierung stellt somit auch hier eine Verbesserung dar.

Bewertung nach dem Umfang der Abweichungen

In den Abbildungen des folgenden Abschnitts 11.2 wird fur jeden Indikator die Bewertung laut Wingen-
feld et al. (2011) der Bewertung mit Risikoadjustierung gegentibergestellt. Es wird dabei ersichtlich, wie
viele Heime jeweils unterschiedlich bewertet werden (beispielsweise eine durchschnittiche Bewertung
ohne Risikoadjustierung, aber eine unterdurchschnittiche Bewertung mit Risikoadjustierung, usw.). Zu-
sammenfassend stellt Tabelle 47 pro Indikator den entsprechenden Anteil der Heime mit unterschiedli-
cher Bewertung dar. Zu beachten ist, dass es bei einigen Kennwerten im Original nach Wingenfeld et
al. (2011) zwei Indikatoren fur verschiedene Subkollektive (SK 1 und SK 2 in der Tabelle) gibt. Hier

werden beide Bewertungen zunachst mit der globalen adjustierten Bewertung verglichen.

13 Fir die Indikatoren ohne Gruppenbildung ergibt sich als erwarteter Wert fiir alle Bewohner*innen der Mittelwert.
Damit erhalt man fir alle Bewohner*innen dieselbe Prognose, was einer AUC von 0,5 entspricht. Zusétzlich
kann festgehalten werden, dass der Likelihood-Ratio-Test gegen das Modell ohne Risikoadjustierung einen p-
Wert < 0,0001 aufweist.
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Tabelle 47: Anteil abweichender Bewertungen mit globaler Risikoadjustierung

Heime mit abweichender Bewertung
. : ohne SK SK 1 SK 2
Indikator Kurzbezeichnung N % N % N %
1,2 Mobilitatserhalt 20 38,5 16 30,8
3,4 Selbsténdigkeitserhalt im Alltag 20 38,5 18 34,6
5 Selbsténdigkeitserhalt soziale Kontakte 14 26,9
6,7 Dekubitusentstehung 33 61,1 24 46,2
8 mod., 9 mod. Stirze mit Folgen (modifiziert) 27 51,9 19 35,8
10 mod., 11 mod. | Gewichtsverlust (modifiziert) 23 44,2 17 32,7
13 mod. Gurtfixierungen (modifiziert) 12 22,2
15 mod. Schmerzmanagement (modifiziert) 14 36,8
16 Blasenkontinenz (neu) 11 21,6

Subkollektive: Indikator 6, 7 — SK1 =geringes Dekubitusrisiko, SK2 = hohes Dekubitusrisiko, alle anderen Indikato-
ren — SK1 = geringe kognitive EinbufRen, SK2 = erhebliche kognitive Einbul3en, Anzahl bewerteter Heime: zwischen
51 und 54, fur Indikator 15 mod.: 38

Als relevant wird eine abweichende Bewertung bei mindestens 20 % der Einrichtungen angesehen. Das
ist fir alle Modelle erfillt. Bei Indikator 6/7 (Dekubitusentstehung) und beim modifizierten Indikator 8
(Stirze mit Folgen fir nicht kognitiv beeintrachtigte Bewohner*innen) liegt der Anteil unterschiedlich
bewerteter Heime sogar bei etwa der Halfte. Es ist zu vermuten, dass die Risikoadjustierung zu sub-

stanziellen Veranderungen und damit einem gerechteren Vergleich zwischen den Einrichtungen fihrt.

Um den Reineffekt der Risikoadjustierung unabhangig von der Auflésung der Subgruppenstratifizierung
zu untersuchen, wurde die risikoadjustierte Einstufung auch innerhalb der Subgruppen nach Wingenfeld
et al. (2011) auf Basis der subgruppenspezifischen Quartile vorgenommen. Tabelle 48 zeigt, dass wei-
terhin ein relevanter Teil der Heime unterschiedlich bewertet wird. Bei Indikator 1 (Mobilitatserhalt fir
nicht kognitiv beeintrachtigte Bewohner*innen) liegt der Anteil mit 19,2% nah an der fir ,Relevanz® ge-
setzten Grenze. Damit ist bestétigt, dass die abweichende Bewertung nicht nur auf der Auflésung der
Subgruppen beruht. Man beachte aber, dass hier keine subgruppenspezifische Einteilung fiir die risiko-
adjustierten Indikatoren vorschlagen werden soll. Die Tabelle 48 zugrunde liegenden Berechnungen

wurde nur zu Studienzwecken durchgefiihrt, um den puren Effekt der Risikoadjustierung zu ermitteln.

Tabelle 48: Anteil abweichender Bewertungen zwischen original und risikoadjustierter Bewertung innerhalb der
Original-Subkollektive (Bedeutung der SK wie in Tabelle 47)

Heime mit abweichender Bewertung
(getrennte Gruppen)

. . SK 1 SK 2
Indikator Kurzbezeichnung N % N %
1,2 Mobilitatserhalt 14 26,9 10 19,2
3,4 Selbstandigkeitserhalt im Alltag 12 23,1 20 38,5
6,7 Dekubitusentstehung 35 64,8 29 55,8
8 mod., 9 mod. Stlrze mit Folgen (modifiziert) 28 54,9 14 26,4
10 mod., 11 mod. Gewichtsverlust (modifiziert) 23 442 13 25,0
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11.2 Indikatoren im Einzelnen

Der folgende Abschnitt prasentiert die Ergebnisse der Risikoadjustierung fir die originalen, modifizier-
ten und neuen Indikatoren im Einzelnen.

Grundsétzlich sind Variablen mit geringer Variabilitat nicht fir die Risikoadjustierung geeignet. So kann
es sein, dass Faktoren, denen inder Literatur zwar ein Einfluss nachgewiesen wird (wie der Diagnose
Multiple Sklerose in Verbindung mit Schmerzen) in der MoPIP-Studie nicht in die Modelle aufgenommen
werden konnten, da die Anzahl an Bewohner*innen mit einer bestimmten Merkmalsauspragung zu ge-
ring war. Auch kénnen Abhéangigkeiten von Einflussfaktoren untereinander dazu fihren, dass jeweils
nur eines von mehreren Merkmalen als reprasentativ fur alle aufgenommen wurde. Beispielsweise ist
die Variable Diabetes mellitus (Vorliegen zu to_a bei 28,6 % der Bewohner*innen) im Modell fir den
modifizierten Indikator Schmerzmanagement enthalten, die Variable Neuropathien (als Folge eines Di-
abetes mellitus und damit einhergehenden Schmerzen; Vorliegen zu to_a bei 6,8 % der Bewohner*in-
nen) jedoch nicht.

Originale Indikatoren 1 und 2: Mobilitatserhalt

Tabelle 49 zeigt die Einflussfaktoren des finalen Modells zur Risikoadjustierung fir den Indikator Mobi-
litdtserhalt. Neben der Stratifizierungsvariable nach Wingenfeld et al. (2011) kognitive Fahigkeiten sind
weitere relevante Einflussfaktoren wie zerebrovaskulare Krankheiten und die Anzahl der Krankenhaus-
tage enthalten. Das Modell hat eine hohe AUC (0,758). Im Vergleich zu den beiden originalen Indikato-
ren 1 und 2 wird ein relevanter Anteil der Heime nach Risikoadjustierung anders bewertet (Indikator 1:
38,5 %, Indikator 2: 30,8 %). Dies zeigen auch Abbildung 10 (Indikator 1) und Abbildung 11 (Indikator
2).1% Insgesamt ist damit die Risikoadjustierung fiir diese Indikatoren als sinnvoll zu erachten.

Tabelle 49: Logistisches Regressionsmodell fur die Risikoadjustierung zum Indikator Mobilitatserhalt

Odds

Einflussfaktor beta Ratio

p-Wert Interpretation

Konstante 1,70

Je groRer die kognitive Beeintrachtigung,
-0,11 0,89 <,001 |desto geringer die Chance auf einen Er-
halt bzw. eine Verbesserung der Mobilitat
Ein Schlaganfall verringert die Chance

Kognitive Fahigkeiten (NBA-
Score)

Zerebrovaskulare Krankheiten/

-0,52 0,60 <,001 |auf einen Erhalt bzw. eine Verbesserung
Schlaganfall -
der Mobilitat

Je mehr Krankenhaustage, desto gerin-

Anzahl der Krankenhaustage -0,03 0,97 <,001 |ger die Chance auf einen Erhalt bzw. eine

Verbesserung der Mobilitat

Bei Vorliegen von Sturzangst verringert
dokumentierte Angst vor Stirzen -0,41 0,67 <,001 |sich die Chance auf einen Erhalt bzw.
eine Verbesserung der Mobilitat

Bei Vorliegen von Parkinson verringert
Parkinson -0,56 0,57 0,008 |sich die Chance auf einen Erhalt bzw.
eine Verbesserung der Mobilitat

Bei Vorliegen von Amputationen verrin-
Zustand nach Amputationen -0,56 0,57 0,048 |gert sich die Chance auf einen Erhalt
bzw. eine Verbesserung der Mobilitat

14 In denen auf der x-Achse jeweils der Wert des originalen Indikators und auf der y-Achse der risikoadjustierte
Indikatorwert abgetragen ist. Die horizontalen und vertikalen Linien unterteilen den Wertebereich in die drei
Bewertungsklassen gemaR der jeweiligen Bewertungssystematik (Uberdurchschnittlich/ durchschnittlich/ unter-
durchschnittlich).
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Risikoadjustierung

Unterschiede der Bewertungen fir Indikator 1
Erhalt oder Verbesserung der Mobilitat (ohne kogn. EinbufRen)
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Abbildung 10: Gegenuberstellung der Heimbewertungen nach Original-Indikator 1 und risikoadjustierter Variante

Risikoadjustierung

Unterschiede der Bewertungen fur Indikator 2

Erhalt oder Verbesserung der Mobilitat (mit kogn. EinbuBen)
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Abbildung 11: Gegenuberstellung der Heimbewertungen nach Original-Indikator 2 und risikoadjustierter Variante
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Originale Indikatoren 3 und 4: Selbstandigkeitserhalt bei Alltagsverrichtungen

Tabelle 50 gibt die gefundenen Einflussfaktoren der Risikoadjustierung fir den Indikator Selbstandig-

keitserhalt bei Alltagsverrichtungen an. Neben der Stratifizierungsvariable des originalen Indikators kog-

nitive Fahigkeiten sind im Modell mehrere weitere relevante Faktoren wie Mobilitdt (gemessen durch

den EBoMo-Score) und Pflegestufe enthalten. Die AUC des Modells ist hoch (0,779) und ein relevanter

Anteil der Heime wird nach der Risikoadjustierung anders eingestuft als durch den Original-Indikator
(Indikator 3: 38,5 %, Indikator 4: 34,6 %). Das ist auch in Abbildung 12 (Indikator 3) und Abbildung 13
(Indikator 4) zu erkennen. Die Risikoadjustierung ist daher als sinnvoll zu erachten.

Tabelle 50: Logistisches Regressionsmodell fiir die Risikoadjustierung zum Indikator Selbstandigkeitserhalt bei All-

tagsverrichtungen

Einflussfaktoren

beta

Odds
Ratio

p-Wert

Interpretation

Konstante

1,87

Kognitive Fahigkeiten (NBA-Score)

-0,07

0,93

<,001

Je hoher die kognitive Beeintrachtigung
ist, desto geringer ist die Chance auf ei-
nen Selbstandigkeitserhalt bei All-
tagsverrichtungen

EBoMo-Score

-0,06

0,94

<,001

Je starker die Mobilitdt beeintrachtigt
ist, desto geringer ist die Chance auf ei-
nen Selbstandigkeitserhalt bei All-
tagsverrichtungen.

Pflegestufe 2 vs. 3/HF

0,69

1,99

<,001

Bewohner*innen mit PS2 haben eine
hohere Chance auf einen Selbsténdig-
keitserhalt bei Alltagsverrichtungen als
Bewohner*innen mit Pflegestufe 3 bzw.
Hértefélle.

Anzahl der Krankenhaustage

-0,02

0,96

0,002

Je mehr Krankenhaustage, desto gerin-
ger die Chance auf einen Selbstandig-
keitserhalt bei Alltagsverrichtungen

Pflegestufe 0/1 vs. 3/HF

0,46

1,59

0,037

Bewohner*innen ohne Pflegestufe oder
mit Pflegestufe | haben eine hdhere
Chance auf einen Selbstandigkeitser-
halt bei Alltagsverrichtungen als Be-
wohner*innen mit Pflegestufe 3.
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Unterschiede der Bewertungen fur Indikator 3
Erhalt oder Verbesserung der Selbstandigkeit bei Alltagsverrichtungen (ohne kogn.
Einbul3en)
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Abbildung 12: Gegeniiberstellung der Heimbewertungen nach Original-Indikator 3 und risikoadjustierter Variante

Unterschiede der Bewertungen fur Indikator 4
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Abbildung 13: Gegenuberstellung der Heimbewertungen nach Original-Indikator 4 und risikoadjustierter Variante
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Originaler Indikator 5: Selbstandigkeitserhalt bei sozialen Kontakten

In Tabelle 51 istdas Modell zur Risikoadjustierung des Indikators Selbstandigkeitserhalt bei der Gestal-

tung des Alltagslebens und sozialer Kontakte dargestellt. Zwei Einflussfaktoren (EBoMo-Score und die

Ausschlussvariable kognitive Fahigkeiten) konnten gefunden werden. Der AUC-Wert ist hoch (0,844).

Gegeniber dem Original-Indikator, der nicht in Subgruppen aufteilt, wird ein relevanter Anteil der Heime

anders bewertet (26,9 %). Das ist auch in Abbildung 14 zu erkennen. Eine Risikoadjustierung scheint

daher sinnvoll.

Tabelle 51: Logistisches Regressionsmodell fir die Risikoadjustierung zum Indikator Selbstandigkeitserhalt bei der
Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte

Einflussfaktoren

Odds

IS Ratio

p-Wert

Interpretation

Konstante

2,10

EBoMo-Score

-0,05 0,95

<,001

Je starker die Mobilitat beeintrachtigt
ist, desto geringer ist die Chance auf ei-
nen Selbsténdigkeitserhalt bei der Ge-
staltung des Alltagslebens und sozialer
Kontakte

Kognitive Fahigkeiten (NBA-Score)

-0,15 0,86

<,001

Je hoher die kognitive Beeintrachti-
gung ist, desto geringer ist die Chance
auf einen Selbstandigkeitserhalt bei
der Gestaltung des Alltagslebens und
sozialer Kontakte

sozialer Kontakte

Unterschiede der Bewertungen fur Indikator 5
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Abbildung 14: Gegenuberstellung

der Heimbewertungen nach Original-Indikator 5 und risikoadjustierter Variante
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Originale Indikatoren 6 und 7: Dekubitusentstehung

In Tabelle 52 sind die Einflussfaktoren fur das Modell zur Risikoadjustierung des Indikators Dekubitu-
sentstehung angegeben. Die Stratifizierungsvariable nach Wingenfeld et al. (2011) ,Positionswechsel
im Bett“ wurde nicht ins Modell aufgenommen, vielmehr wurde die Mobilitdt durch den Einbezug des
EBoMo-Scores als Einflussfaktor berticksichtigt. Dieser erscheint als signifikanter Faktor neben weite-
ren relevanten Faktoren wie der Ablehnung von Dekubitusprophylaxe (bei Wingenfeld et al. (2011) Aus-
schlusskriterium) und der Anzahl der Krankenhaustage im finalen Modell. Dieses hat einen hohen AUC-
Wert (0,823). Zudem andert sich die Bewertung gegentiber den Original-Indikatoren fir einen grof3en
Anteil der Pflegeheime (Indikator 6: 61,1 %, Indikator 7: 46,2 %). Das ist durch die gemeinsame Bewer-
tung der beiden Subgruppen bei der Risikoadjustierung zu erklaren. Einrichtungen, die keine Dekubi-
tusfalle in der Gruppe mit geringem Risiko aufweisen und somit laut Wingenfeld et al. (2011) als tber-
durchschnittlich zu beurteilen sind, kdnnen bei der risikoadjustierten Bewertung auch durchschnittlich
oder unterdurchschnittich sein, wenn ihr Risikoprofil insgesamt gering ist und/ oder bei den Bewoh-
ner*innen mit hohem Risiko besonders viele Félle auftreten. Diese Veranderung wird auch in Abbildung
15 (Indikator 6) und Abbildung 16 (Indikator 7) deutlich. Somit ist besonders bei diesem Indikator eine
Risikoadjustierung als sinnvoll zu erachten, um eine einheitliche Bewertung aller Pflegeheime mit nur

einem Indikator zu gewahrleisten.

Tabelle 52: Logistisches Regressionsmodell fur die Risikoadjustierung zum Indikator Dekubitusentstehung

Odds

Einflussfaktoren beta Ratio

p-Wert | Interpretation

Konstante -6,10

Bewohner*innen, die Dekubitusprophy-
Ablehnung von Dekubitusprophylaxe 2,17 8,22 <,001 |[laxe ablehnen, haben ein erhdhtes Ri-
siko flir neue Dekubitus

Je starker die Mobilitdt beeintréachtigt ist,

EBoMo-Score 0,11 1,10 <,001 [ desto hoher ist das Risiko fiir neue
Dekubitus.
Je mehr Krankenhaustage vorliegen,
Anzahl Krankenhaustage 0,02 1,02 0,003 | desto hoher ist das Risiko fur neue De-
kubitus.

Bei Vorliegen von Parkinson erhéht sich

Parkinson 099 2,68 0,016 das Risiko fir neue Dekubitus.

Bei Vorliegen von Diabetes mellitus er-

Diabetes mellitus 0.66 1,94 0,021 hoht sich das Risiko fiir neue Dekubitus.
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Unterschiede der Bewertungen fur Indikator 6
Dekubitusentstehung (geringes Risiko)
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Abbildung 15: Gegenuiberstellung der Heimbewertungen nach Original-Indikator 6 und risikoadjustierter Variante
Unterschiede der Bewertungen fir Indikator 7
Dekubitusentstehung (hohes Risiko)
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Abbildung 16: Gegenuberstellung der Heimbewertungen nach Original-Indikator 7 und risikoadjustierter Variante
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Modifizierte Indikatoren 8 und 9 Stiirze mit gravierenden Folgen

Tabelle 53 zeigt das Modell zur Risikoadjustierung des modifizierten Indikators Stiirze mit gravierenden

Folgen. Die von Wingenfeld et al. (2011) verwendete Stratifizierungsvariable ,kognitive Fahigkeiten

“

ist aufgrund mangeinden Einflusses nichtim Modell enthalten. Dafir wurde eine Reihe anderer wichtiger

Risikofaktoren wie Lauftendenz und Alter der Bewohner*innen gefunden. Die AUC (0,697) liegt im mitt-

leren Bereich und der Anteil anders bewerteter Heime ist hoch (modifizierter Indikator 8: 51,9 %) bzw.

relevant (modifizierter Indikator 9: 35,8 %). Eine Veranschaulichung findet sich in Abbildung 17 (modifi-

zierter Indikator 8) und Abbildung 18 (modifizierter Indikator 9). Zusammenfassend ist eine Verwendung

des modifizierten Indikators mit Risikoadjustierung sinnvoll.

Tabelle 53: Logistisches Regressionsmodell fir die Risikoadjustierung zum modifizierten Indikator Stiirze mit gra-

vierenden Folgen

heiten

Einflussfaktoren beta Odds p-Wert | Interpretation
Ratio
Konstante -6,09
Das Vorliegen einer Lauftendenz er-
Lauftendenz 1,15 3,14 <,001 [ hoht das Risiko von Stiirzen mit gravie-
renden Folgen
Je alter die/ der Bewohner*in ist, desto
Alter 0,04 1,04 <,001 [ hoher ist das Risiko fiir Stiirze mit gra-
vierenden Folgen
Je mehr Medikamente verabreicht wer-
Anzahl Medikamente 0,06 1,06 0,013 | den, desto hoher ist das Risiko von
Stirzen mit gravierenden Folgen
. . Sturzangst erhoht das Risiko von Stir-
dokumentierte Angst vor Stiirzen 0,40 1,49 0,022 zen mit gravierenden Folgen
Zerebrovaskulare Krankheiten/ -0.54 058 0023 Ein Schlaganfall verringert das Risiko
Schlaganfall ' ' ’ von Stiirzen mit gravierenden Folgen.
Bei Vorliegen von Arteriosklerose er-
Arteriosklerose 0,68 1,97 0,023 [ hoht sich das Risiko von Stirzen mit
gravierenden Folgen
Bei Vorliegen von peripheren arteriel-
Periphere arterielle Verschluss-krank- 047 1,59 0,044 len Verschlusskrankheiten erhéht sich

das Risiko von Stiirzen mit gravieren-
den Folgen
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Risikoadjustierung

Unterschiede der Bewertungen fiir Indikator 8 modifiziert
Sturze mit gravierenden Folgen (ohne kogn. EinbuRRen)

unterdurchschnittlich

Uberdurchschnittlich
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Wingenfeld modifiziert

[ o Ergebnisse: Indikator 8 modifiziert -+ durchschnittlich, da nur ein Fall |

Abbildung 17: Gegeniiberstellung der Heimbewertungen nach modifiziertem Indikator 8 und risikoadjustierter Vari-

ante
Unterschiede der Bewertungen fiir Indikator 9 modifiziert
Stlirze mit gravierenden Folgen (mit kogn. Einbul3en)
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