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Management Summary

(Renate Stemmer)

Mit dem von Wingenfeld et al. (2011) vorgelegten Entwurf fir Indikatoren zur
Outcomemessung in der stationédren Altenhilfe ist ein wichtiger Startpunkt gesetzt, der nun
weiter verfolgt werden sollte.

Wenn Outcomemessung in der stationaren Altenhilfe durchgefiihrt wird, dann gehoéren die
Bereiche Selbstandigkeit und Sicherheit sowie weitere Themen wie Fixierung und Schmerz-
management in der Regel dazu. Betrachtet man jedoch die vorgeschlagene Reichweite und
-tiefe der Wingenfeld-Indikatoren, dann zeigt sich Entwicklungsbedarf.

Die Indikatoren zu Mobilitdt und Selbstandigkeitserhalt oder —verbesserung bei der Durchflih-
rung der Alltagsverrichtungen werden prinzipiell unterstiitzt. Die Erhebung des Selbstandig-
keitserhalts oder der -verbesserung bei der Gestaltung des Alltagskontakte allein als Fremd-
beobachtung erscheint aber schwierig und sollte um den Abgleich mit der Erhebung des Er-
lebens der Bewohnerlnnen bezogen auf dieses Themenfeld erganzt werden. Die Messung
der Dekubitusinzidenz, der Stirze mit gravierenden Folgen und des unbeabsichtigten Ge-
wichtsverlustes als Outcome entspricht prinzipiell dem state oft the art. Einzig die Erhebung
der Dekubitusinzidenz bei Bewohnerlnnen mit geringem Risiko scheint nicht zwingend erfor-
derlich. Auch sollte der Gewichtsverlust nicht nur nach 6 Monaten, sondern schon nach 4
Wochen erkannt werden. Angesichts der hohen inhaltlichen Relevanz sollte die Harnkonti-
nenz zuséatzlich in den Kanon der Messthemen primér als Outputparameter aufgenommen
werden. Im Bereich der spezifischen Bedarfslagen tiberzeugt der vorgeschlagene Indikator
JIntegrationsgesprach nach Heimeinzug‘ nicht, da er eine Leistung erfasst, die in ihrer Ausge-
staltung nicht evidencebasiert ist und dessen Interpretation im Hinblick auf die BewohnerIn-
nen auf Vermutungen angewiesen ist. Der Indikator zur Gurtfixierung wird in der vorgeschla-
genen Form fur sinnvoll erachtet. Anders sieht dies aus bei der Einschatzung von Verhal-
tensauffalligkeiten bei Bewohnerlnnen mit kognitiven EinbufRen. Die grundsétzliche Relevanz
des Indikators ist unbestritten, die Form der Operationalisierung erscheint aber nicht schlis-
sig. Zudem sollte dieser Outputparameter nicht allein das Vorhandensein einer instrumen-
tengestiutzten Einschétzung erfragen, sondern um die Durchfihrung von Fallbesprechungen
erweitert werden. Der Indikator zum Schmerzmanagement sollte ausdifferenziert
(akut/chronisch), im Bereich des akuten Schmerzes zu einem Outcomeindikator ausgebaut
und im Bereich des chronischen Schmerzes um einen individuellen Mal3nahmeplan erganzt
werden.

Es wird begrufdt, dass die Qualitatsmessung in der stationdren Altenhilfe in Richtung auf
Outcomemessung weiterentwickelt wird, diese ist jedoch durch Prozess- und Strukturindika-
toren zu ergéanzen.

In der von Wingenfeld et al. (2011) vorgelegten Systematik sind Ausschliisse letztendlich
unumganglich, da ein fairer Einrichtungsvergleich hier sonst nicht zu gewahrleisten ware. Der
Ausschluss etwa von Komapatienten, deren Situation bei bestimmten Outcomes durch pfle-
gerisches Handeln nicht beeinflusst werden kann, stellt in diesem Zusammenhang daher
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auch eine Form der Risikoadjustierung dar. Da die Notwendigkeit von Ausschliissen in der
Literatur generell kritisch hinterfragt wird, sollten diese nur in begrindeten Fallen vorgenom-
men und dann am besten Uber ein standardisiertes Testverfahren in transparenter und vali-
der Weise dokumentiert werden. Auf Ausschliisse komplett verzichtet werden kénnte im
Rahmen der von uns vorgeschlagenen alternativen Risikoadjustierungsmethode. Im Rahmen
dieses multivariaten Ansatzes konnten die Ausschlusskriterien einfach als zuséatzliche Risiko-
faktoren einflieBen und kontrolliert werden.

Die anvisierte dreifache Nutzung der Daten zur internen Qualitatsentwicklung, zur externen
Qualitatskontrolle und zur Qualitatsberichterstattung hat Konsequenzen auf drei Ebenen. Die
Pflegedokumentation wird nun zum unmittelbaren Datenlieferanten fiir die Outcomemessung.
Die aktuelle Vielfalt der Dokumentationssysteme und -verfahren lasst kaum eine Datenerhe-
bung zu, die den Anforderungen an die Datenqualitat fir die Outcomemessung gerecht wird.
Die Systematik der Pflegedokumentation ist &uf3erst heterogen und die Anschlussfahigkeit an
ein Ubermittlungssystem in keiner Weise gesichert. Wenn die aktuell breit gefacherten Do-
kumentationssysteme fir die Datengrundlage genutzt werden sollen, hat dies umfangreiche
Doppeldokumentationen verbunden mit hoher Fehleranfalligkeit zur Folge. In der Konse-
guenz ist eine edv-gestitzte Pflegedokumentation verpflichtend einzufiihren, die Items fir die
Datenerhebung in das Dokumentationssystem zu integrieren und die Schnittstelle fur die Da-
tentibermittlung zu definieren.

Wenn die dreifache Nutzung der Daten auch aus Sicht der Einrichtungen gewinnbringend
gelingen soll, darf diese nicht nur die Aufgabe haben, fir eine ausreichend Qualitat der Roh-
daten zu sorgen, sondern muss die Ergebnisse der Outcomemessung fur die eigene Quali-
tatsentwicklung nutzen. Dazu sind die Auswertungsdaten den Einrichtungen zur Verfligung
zu stellen. Dartber hinaus ist zu empfehlen, dass die Einrichtungen bei der Integration weite-
re Unterstlitzung erfahren. Dazu kdnnten die Benennung prioritarer Bereiche gehéren, sowie
das Angebot von Informationen, Strategien und Hilfen, um die interne Qualitatsentwicklung
im Hinblick auf diese empfohlenen Prioritdten zu gestalten. Auf der Ebene der externen Qua-
litatskontrolle kommt nun der Auswertungsstelle in enger Zusammenarbeit mit den Einrich-
tungen eine wichtige Funktion bei der Sicherung einer ausreichenden Qualitat der Daten und
damit der Verl&asslichkeit der Ergebnisse der Outcomemessung zu. Im Rahmen von Vor-Ort-
Begehungen des MDKs kodnnen Outcomes nicht unmittelbar Gberpruft werden, aber sehr
wohl im Sinne von Plausibilitatsprifung zum Ausgangspunkt des Gespraches werden.

Der von Wingenfeld et al. (2011) vorgelegte Vorschlag zur Risikoadjustierung ist in mehrfa-
cher Hinsicht noch optimierungsféahig. Dabei ist nur ein Kritikpunkt, dass die Validitat, Mess-
genauigkeit und Trennschéarfe der aus dem NBA Ubernommenen Skalen zur Identifikation der
Risikogruppen, z. B. Bewohnerlnnen mit hohen und niedrigen kognitiven Einbuf3en, nicht
hinreichend belegt ist und hier daher ggf. besser erprobte Verfahren zum Einsatz kommen
sollten. Die von Wingenfeld et al. (2011) préaferierte Adjustierungsmethode auf der Grundlage
von Stratifizierung, weist an sich schon die wesentliche Limitierung auf, dass nur eine sehr
begrenzte Anzahl an potenziellen Risiken einbezogen werden kann. Die internationale Litera-
tur zeigt aber, dass bei allen zentralen Indikatorbereichen der Wingenfeld-Systematik in der
Regel eine Vielzahl von weiteren Risikofaktoren eine Rolle spielen. Mitunter kann selbst, die
von Wingenfeld et al. (2011) unterstellte, zentrale Rolle der kognitiven Beeintrachtigung nicht
durchgehend belegt werden. Auf dieser Grundlage ist eine addquate Risikoadjustierung nicht
garantiert. Da diese fur einen fairen Anbietervergleich unerlasslich ist und bei Wingenfeld et
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al. (2011) sogar in die Definition der Indikatoren einflief3t, indem bspw. separate Indikatoren
fur Bewohnerlnnen mit hohem und niedrigen Risiken gebildet werden, empfehlen wir eine
alternative Risikoadjustierungsmethode, auf der Basis von multiplen Regressionsanalysen,
bei der eine Vielzahl von Risikofaktoren gleichzeitig betrachtet und adjustiert werden kénnen.
Da diese Technik unabhangig von der Indikatordefinition ist, kann auf diese Weise, bei ver-
gleichbarer Reichweite, die Gesamtzahl der Qualitatsindikatoren deutlich gesenkt werden.
Entsprechende Verfahren sind vor allem in der amerikanischen Pflegeforschung Standard
und prinzipiell auch auf den deutschsprachigen Raum Ubertragbar. Dies bedeutet allerdings
auch, dass die Datenerhebung um die entsprechenden Risiken erweitert werden misste. Auf
diesem Hintergrund ware ebenfalls ein systematisches Literaturreview, der fir die relevanten
Indikatorbereiche im Einzelnen maf3geblichen Risikofaktoren, ratsam.

In der von Wingenfeld et al. (2011) vorgelegten Systematik sind Ausschliisse letztendlich
unumganglich, da ein fairer Einrichtungsvergleich hier sonst nicht zu gewahrleisten wére. Der
Ausschluss etwa von Komapatienten, deren Situation bei bestimmten Outcomes durch pfle-
gerisches Handeln nicht beeinflusst werden kann, stellt in diesem Zusammenhang daher
auch eine Form der Risikoadjustierung dar. Da die Notwendigkeit von Ausschliissen in der
Literatur generell kritisch hinterfragt wird, sollten diese nur in begrindeten Féllen vorgenom-
men werden und dann am besten Uber ein standardisiertes Testverfahren in transparenter
und valider Weise dokumentiert werden. Auf Ausschliisse komplett verzichtet werden kdnnte
im Rahmen der von uns vorgeschlagenen alternativen Risikoadjustierungsmethode. Im
Rahmen dieses multivariaten Ansatzes konnten die Ausschlusskriterien einfach als zusatzli-
che Risikofaktoren einflie3en und kontrolliert werden.

Fur eine differenzierte Einteilung von Einrichtungen erscheint die von Wingenfeld et al.
(2011) vorgelegte dreistufige Bewertungssystematik als zu grob. Die Autorlnnen der vorlie-
genden Expertise empfehlen analog zum internationalen Standard ein fiinfstufiges Bewer-
tungsraster, das in weit tUberdurchschnittliche, tUberdurchschnittliche, durchschnittliche, un-
terdurchschnittliche und weit unterdurchschnittliche Einrichtungen unterteilt. Die Differenzie-
rungsfahigkeit wird allerdings nicht nur durch die Feingliedrigkeit der Bewertungsstufen, son-
dern auch durch die tatsachlich zu beobachtende Variabilitat der Messwerte beeinflusst. In
diesem Kontext erweisen sich insbesondere einige der fir Bewohnerlnnen mit niedrigen Risi-
koauspréagungen vorgesehenen Varianten der Wingenfeld-Indikatoren als ungeeignet. Die
von uns vorgeschlagene alternative Risikoadjustierungsmethode, die ohne derartige Unter-
scheidungen auskommt, konnte hier allerdings Abhilfe schaffen. Auch andere von
Wingenfeld et al. (2011) vorgenommene Setzungen kdnnen nicht durchgehend Uberzeugen.
Von der Verwendung indikatortibergreifender Gesamtwerte zum Vergleich von Einrichtungen,
raten wir auf der Grundlage des vorliegenden Forschungsstandes ab. Damit am Ende nicht
sprichwortlich ,Schlendrian mit Schlendrian® verglichen wird, sollte die Qualitatsbewertungen
nicht ausschlie3lich am Anbieterdurchschnitt bemessen werden. Wir empfehlen daher drin-
gend zukinftig verstarkt expertenbasierte Kriteriumsstandards zu formulieren. Damit sich
bessere Qualitat auch lohnen kann, sollte auf dem Hintergrund der Initiilerung von zielfiihren-
den Qualitatsentwicklungsprozessen, aber nicht ausschlief3lich auf Mindestniveaus zurtick-
gegriffen werden. Die Kriteriumsstandards sollten mindestens zwei Orientierungsmaf3stabe
setzen, einen Grundstandard, der noch akzeptable Qualitat umreif3t und einen Zielstandard,
ab dem hdéherwertige ,gute“ pflegerische Qualitat beginnt. Eine fortlaufende Nachjustierung
ware allerdings auch hier unerlasslich.




EXPERTISE ERGEBNISQUALITATSINDIKATOREN IN DER STATIONAREN PFLEGE

Verbraucherinnen haben andere Informationsbedurfnisse als Fachkrafte.
Outcomeindikatoren nehmen hier grundsétzlich nur einen untergeordneten Stellenwert ein.
Die Verbraucherlnnen legen, im Rahmen der Entscheidung fur oder gegen ein Pflegeheim,
insgesamt mehr Wert auf Prozessqualitat wie etwa die Freundlichkeit und Zuwendung des
Personals oder strukturelle Merkmale der Einrichtung wie z. B. die geographische Nahe zum
urspriinglichen Wohnort. Da der Verbraucherperspektive im Rahmen der Qualitatsberichtser-
stattung insgesamt eine zentrale Rolle zukommt, kénnen die Informationsbedirfnisse der
Verbraucherlnnen nicht ignoriert werden. Dies heif3t allerdings im Umkehrschluss nicht, dass
Ergebnisindikatoren hier komplett auf3er Acht zu lassen wéaren. Neben Kriterien wie der Ver-
standlichkeit der Sprache, ist insbesondere aber auf eine Giberschaubare Informationsmenge
zu achten. Die Vero6ffentlichung von insgesamt mehr als drei bis sechs Indikatoren ware aus
Sicht der Gutachterlnnen eher nicht zielfiihrend. Die Auswahl der zur Verfligung gestellten
Indikatoren sollte dabei auf die jeweiligen Interessensgruppen abgestimmt werden. Mit Hilfe
einer geeigneten Online-Plattform konnte die Auswahl und Gewichtung allerdings teilweise
auch durch die Nutzerinnen selbst geschehen. Sofern man unseren Empfehlungen zur Be-
wertungssystematik und zur Risikoadjustierung, bei denen die Nutzersicht bereits mitgedacht
wurde, sowie den allgemeinen Gestaltungsleitlinien fur ,kundenfreundliche® Qualitatsbericht-
erstattung folgt, ware auch auf Grundlage vieler von Wingenfeld et al. (2011) beschriebener
Indikatorbereiche, ein angemessener Einrichtungsvergleich méglich, der sowohl im Hinblick
auf Ubersichtlichkeit als auch Verstandlichkeit der Verbraucherperspektive gerecht werden
kann. Dies gilt insbesondere in Bezug auf die von Wingenfeld et al. (2011) entwickelten Indi-
katoren der Qualitatsbereiche 1 und 2, deutlich weniger aber fir die Indikatoren des Quali-
tatsbereichs 3.
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1 Einleitung

(Renate Stemmer)

Die Zielsetzungen und Verfahrensweisen interner und externer Qualitdtsmessung in der
Pflege erfahren seit Jahren national und international eine intensive Diskussion. Dabei sind
die Mdoglichkeiten einer ergebnisbasierten Qualitdtsmessung immer mehr in den Blick ge-
rickt. Die Verpflichtung zur Qualitdtsmessung im deutschen Gesundheitswesen ist seit Jah-
ren sowohl in SGB V als auch in SGB Xl verankert. Im Rahmen des SGB Xl wird dies bislang
uberwiegend als Uberpriifung von Prozessen durchgefiihrt. Zwar ist es im Bereich des SGB
V gelungen, Outcomemessung einzufihren, jedoch konkretisiert sich hier der Blick auf Pfle-
gequalitat einzig Uber den Indikator ,Dekubitusinzidenz’, was eine sehr reduzierte Sichtweise
darstellt.

Die Messung von Ergebnisqualitét in der Pflege hat im deutschsprachigen Raum kaum be-
gonnen. Das sieht international anders aus. Seit den 1970er Jahren werden Anstrengungen
unternommen, um Ergebnisindikatoren zu entwickeln, die geeignet sind, den Beitrag der
Pflegeprofession zum Gesundheitsstatus, zur Sicherheit und zum Wohlbefinden von Men-
schen mit Pflegebedarf abzubilden. Die Bemihungen zur Outcomeforschung und —messung
im Gesundheitswesen wurden Ende der 1980er in Medizin und Pflege intensiviert. Es ent-
standen u. a. Kategoriensysteme, die das Ziel hatten, die Ergebnisse pflegerischer Interven-
tionen zu systematisieren (Moorhead, Johnson, & Mass, 2004). Die Entwicklung von
Outcomeindikatoren ist anspruchsvoll. Nicht zuletzt zeigte sich, dass Outcomeindikatoren
hinsichtlich ihrer Beeinflussbarkeit und Aussagekraft zu differenzieren sind. So folgten nicht
zuletzt in den USA umfangreiche Bemiihungen zur Entwicklung, Implementierung und Modi-
fizierung differenzierter Systeme fir die Qualitdtsmessung u. a. mit besonderem Blick auf die
Outcomemessung in der ambulanten und stationaren Pflege. Andere Lander, auch im euro-
paischen Raum wie Grol3britannien, die Niederlande und Schweden, entwickelten ihrerseits
eigene Verfahren und Instrumente fur die Qualitats- bzw. Outcomemessung in der Pflege.

Die Definition und Messung von Pflegequalitét wird immer auch durch Kontext und Kultur
beeinflusst. Fir pflegebezogene Outcomemessung in Deutschland bedeutet dies, dass es
zwar grundsétzlich moglich und sinnvoll ist, sich von internationalen Erfahrungen anregen zu
lassen, dass eine unmittelbare Ubertragung aber nicht zulassig ist.

1.1 Hintergrund

Mit dem Ziel die Outcomemessung in der stationdren Altenhilfe in Deutschland auf den Weg
zu bringen, erteilten das Bundesgesundheitsministerium (BMBF) und das Bundesministerium
fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend (BMFSFJ) 2008 den Auftrag zur ,Entwicklung und
Erprobung von Instrumenten zur Beurteilung der Ergebnisqualitat in der stationaren Altenhil-
fe“. Der Auftrag wurde an das Institut fur Pflegewissenschaft an der Universitat Bielefeld
(IPW) und das Institut fiir Sozialforschung und Gesellschaftspolitik GmbH (ISG) vergeben.
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Das zu entwickelnde Instrumentarium sollte mehrere Anforderungen erfillen Es sollte geeig-
net sein fir die vergleichende Qualitatsberichterstattung, integrierbar sein in das interne Qua-
litatsmanagement sowie einer externer Qualitatsprifung grundsatzlich zuganglich sein. Das
Projekt wurde von den beiden genannten Instituten in der Zeit von Dezember 2008 bis De-
zember 2010 durchgefihrt. In diesem Rahmen wurden potentielle Indikatoren zur Qualitats-
messung — Uberwiegend fur die Outcomemessung — entwickelt und erprobt. Im Ergebnis
wurden 29 Qualitatsindikatoren, verschiedene Bewertungssystematiken und Erhebungsin-
strumente identifiziert. Der Abschlussbericht wurde im Mérz 2011 vorgelegt (Wingenfeld et
al., 2011).

Die von Wingenfeld et al. (2011) vorgeschlagenen Indikatoren und Verfahren wurden ver-
schiedentlich offentlich diskutiert, so am 19. Mai 2011 anlasslich des ,Pflegeforums des
MDS* und am 11. September 2012 auf der gemeinsamen Fachtagung ,Indikatoren fir Er-
gebnisqualitat in der stationaren Pflege® der Leistungserbringer und Leistungstrager. Weitere
Diskussionsbeitrédge finden sich in einem Statement von Hasseler (2011) sowie in einer
Kurzexpertise zur Bewertung von Qualitatsindikatoren in der ambulanten und stationdren
Langzeitpflege. Diese Kurzexpertise widmete sich der Thematik mit besonderer Beriicksichti-
gung der vom Institut fir Pflegewissenschaft der Universitat Bielefeld entwickelten und er-
probten Instrumente zur Beurteilung der Ergebnisqualitat in der stationaren Altenhilfe. Die
Kurzexpertise wurde 2012 im Auftrag der GKV erstellt (Stemmer & Arnold, 2012).

Der Diskurs brachte einige offene Fragen ans Tageslicht, die allerdings unterschiedlich ge-
wichtet wurden. Angesichts der weiter bestehenden Unterschiede hinsichtlich der Einschét-
zung des Reifegrades des von Wingenfeld et al. (2011) vorgeschlagenen Instrumentariums
(Indikatorenset, Bewertungssystematik, Risikoadjustierung) zeigt sich Klarungsbedarf, der in
der vorliegenden Expertise, die wiederum vom GKV-Spitzenverband beauftragt wurde, bear-
beitet werden soll.

1.2 Aufgabenstellung

Der Blick auf die international eingesetzten Verfahrensweisen und Instrumente zeigt, dass
Outcomemessung in der Pflege recht unterschiedlich interpretiert werden kann. Die vorlie-
gende Expertise diskutiert jedoch nicht die Bandbreite der Messmdglichkeiten, sondern be-
zieht sich ihrem Auftrag entsprechend unmittelbar und konkret auf von Wingenfeld et al.
(2011) entwickelte Vorschlage.

Die von Wingenfeld et al. (2011) zur Anwendung empfohlenen Indikatoren und Ergebnisse
werden verschiedenen Bereichen zugeordnet:

e Bereich 1: Erhalt und Forderung der Selbstandigkeit (5 Indikatoren)

e Bereich 2: Schutz vor gesundheitlichen Schadigungen und Belastungen
(6 Indikatoren)

e Bereich 3: Unterstitzung bei spezifischen Bedarfslagen (4 Indikatoren)

e Bereich 4: Wohnen und (hauswirtschaftliche) Versorgung (4 Indikatoren)

e Bereich 5: Tagesgestaltung und soziale Betreuung (10 Indikatoren)

e Sonderbereich: Ergebnisse der Zusammenarbeit mit Angehdrigen
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Der Auftrag fur die vorliegende Expertise bezieht sich ausschlie3lich auf die Bereiche 1-3.
Auch fir die Indikatoren dieser Bereiche geht es nicht um eine grundsétzliche Auseinander-
setzung, sondern um die Beantwortung der vom Auftraggeber dezidiert ausformulierten Fra-
gen. Diese Fragen sind inhaltlicher und methodischer Art und in finf Themenbereiche ge-
gliedert:

e Themenbereich 1: Reichweite der Indikatoren

e Themenbereich 2: Datengrundlage/ Externe Qualitatspriifung
e Themenbereich 3: Bewertungssystematik

e Themenbereich 4: Risikoadjustierung

e Themenbereich 5: Verbraucherperspektive

Jedem Themenbereich sind mehrere Fragen zugeordnet. Diese bilden in Kapitel 4 die Uber-
schriften und sind zusétzlich in der Anlage als Ubersicht aufgefiihrt.

Die Auftragserwartung besteht aus drei Teilen:

1. Anhand einschlagiger (pflege-)wissenschaftlicher und qualitatsmethodischer Literatur
soll eine Recherche bzgl. der ausgewiesenen Fragen vorgenommen werden.

2. Die vorgefundenen Quellen sind hinsichtlich der Fragen einer wissenschaftlichen Be-
wertung zu unterziehen.

3. Die Rechercheergebnisse sollen erlautert werden. Sofern die empirische Grundlage
keine eindeutige Beantwortung der Fragen zulasst, ist diese auf der Grundlage des
Expertenurteils abwégend zu diskutieren.

Der Auftrag zur ,Durchfihrung einer Expertise zur Eignung von Indikatoren zur Messung und
Darstellung von Ergebnisqualitat in der stationaren Pflege im Bereich der sozialen Pflegever-
sicherung“ wurde von der GKV im Dezember 2013 erteilt. Er wurde von Renate Stemmer,
Katholische Hochschule Mainz und Jens Arnold, Centrum fiir angewandte Wirkungsfor-
schung (CAW)/ IKJ ProQualitas GmbH, Mainz mit Unterstiitzung von Arne Evers (MScN),
Matthias Muller (BScN) und Jana Wirz (M.A.) zwischen Dezember 2013 und Juni 2014
durchgefinhrt.

Nach einer kurzen Phase des Aufbaus von Projektstrukturen erfolgte die Literaturrecherche
in einschlagigen Datenbanken sowie weiteren geeigneten Quellen (s. Kapitel 2) als Grundla-
ge fir die Erstellung der Expertise.

In den Themenbereichen und Fragestellungen tberschneiden sich vielfach inhaltliche und
statistisch-methodische Aspekte, so dass sie gemeinsam bearbeitet wurden. In der vorlie-
genden Expertise werden die pflegewissenschaftlich-inhaltlichen Ausfiihrungen von Renate
Stemmer, die statistisch-methodischen Erérterungen von Jens Arnold verantwortet.
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1.3 Konzeptionelle Uberlegungen

Die Definitionen von Qualitat sind heterogen. Als gemeinsames Merkmal enthalten viele De-
finitionen jedoch den Hinweis auf die relative Natur von Qualitat. Qualitét bezeichnet nach der
Definition des US-Institute of Medicine "das Ausmal3, in dem Gesundheitsleistungen fir Indi-
viduen und Bevdlkerungsgruppen die Wahrscheinlichkeit erwiinschter gesundheitlicher Be-
handlungsergebnisse erhéhen und mit dem gegenwartigen professionellen Wissensstand
Ubereinstimmen” (zit. n. Ollenschlager, 2007).

Mit Blick auf ein Versorgungssystem und Versorgungsleistungen kann aus Qualitétssicht eine
Dreiheit von Struktur, Prozess und Ergebnis differenziert werden. Klassischerweise werden
der Struktur die System-, Mitarbeiter- und Patientencharakteristika zugeordnet, wahrend der
Prozess die technische Durchfiihrung und die Art des interpersonellen Kontaktes reflektiert
(Donabedian, 1980). Das Ergebnis kann als a) Versorgungsleistung und b) als Wirkung der
Versorgungsleistung (haufig, aber nicht ausschlielich die Wirkung den Bewohner bzw. die
Bewohnerin betreffend) verstanden werden. Der Output, die Versorgungsleistung, umfasst
die Gesundheitsleistung und die Kontextleistung (Pfaff & Schrappe, 2011). Ein Beispiel fur
einen Output ist das Ausmald der Erhebung vorhandener Schmerzen bei Bewohnerinnen.
Outputdaten reflektieren also die Leistungserbringung, machen aber keine Aussage Uber den
bewohnerseitigen Nutzen dieser Leistungen. Damit sind im Hinblick auf die Erfassung von
Versorgungsqualitat die Outcomewerte stets aussagekréaftiger als die Outputdaten.

Ein klientenbezogenes Outcome bildet sich in einer Verbesserung, Verschlechterung oder
Stabilisierung eines Zustandes ab und kann vielfaltig begriindet sein (Stemmer, 2005). Es
kann im Zusammenhang mit professionellen Interventionen, einem spontanen Verlauf oder
weiteren EinflussgréRen stehen (Center for Medicare and Medicaid Services, 2011). Fir die
Outcomemessung sind jene Ergebnisse interessant, die - empirisch belegt - durch Gesund-
heitsdienstleistungen beeinflussbar, also versorgungssensitiv sind (Doran, Mildon, & Clarke,
2011). In Anlehnung an Moorhead et al. (2004) wird pflegesensitives Outcome verstanden
als messbare Veranderungen des Gesundheitszustands, der Wahrnehmung und des Erle-
bens der Bewohnerinnen, die durch die Unterstitzung der Einrichtung bzw. durch das Han-
deln von professionellen Pflegekraften® bewirkt werden. Ergebnisqualitat ist dementspre-
chend eine Eigenschaft von Versorgungsergebnissen, die mit einer bewertenden Aussage
beschrieben wird.

i1.3.1 Indikatorenentwicklung

‘Die Outcomemessung bedarf eines gut begrindeten Messinstrumentariums. Zu unterschei-
den sind Qualitatskriterien von Qualitatsindikatoren. Wahrend Kriterien Eigenschaften definie-
ren, deren Erfullung typischerweise erwartet werden kann, wenn die Versorgungsleistung
fach- und sachgerecht erfolgt (z. B. Wirksamkeit der Versorgungspraxis), stellen Indikatoren
ein Maf3 dar, mit dem die Unterscheidung zwischen Auspragungen z. B. des Nutzens erfasst

werden soll (Expertenkreis Qualitatsindikatoren fir Nationale VersorgungsLeitlinien, 2009).

! Angesprochen sind hier die professionell Pflegenden mit einer dreijahrigen, zweijahrigen oder einer
einjahrigen Pflegeausbildung sowie mit einem Pflegestudium mit klinischer Ausrichtung.
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Qualitatsindikatoren kdnnen auf die Beschreibung der Pflege- und Versorgungsqualitat fur
eine spezifische Gruppe oder die ganze Bevolkerung ausgerichtet sein. Es handelt sich also
um MessgroRen, die ausgewahlte Aspekte z. B. der Pflege und Versorgung retrospektiv ab-
bilden. Nach ihren Haufigkeitsmaflen kénnen Indikatoren auf der Grundlage aggregierter
Daten von der Erfassung von Einzelereignissen (sog. sentinel events) unterschieden werden.
Die Erfassung von Einzelereignissen kommt nur dann zum Tragen, wenn diese Ereignisse
eine besondere Schwere darstellen (Expertenkreis Qualitatsindikatoren fir Nationale
VersorgungsLeitlinien, 2009). Pflegebezogene Outcomemessung nutzt in aller Regel aggre-
gierte Daten.

Die Entwicklung von Qualitatsindikatoren, die eine zuverlassige Bewertung einer (Pflege-)
Leistung ermdglichen, ist wissenschaftlich anspruchsvoll und bedarf einiger grundsatzlicher
fachwissenschaftlicher Vorarbeiten. Dies zeigen die internationalen und nationalen Entwick-
lungen deutlich. Qualitatsindikatoren sind quantitative Instrumente, mittels derer bewertet
werden soll, ob und in welchem Umfang Qualitatsziele erreicht wurden (AQUA - Institut fur
angewandte Qualitatsférderung und Forschung im Gesundheitswesen GmbH, 2010).

Eine Voraussetzung fir zuverlassige Qualitatsindikatoren ist die Definition von Qualitatszie-
len und Qualitatskriterien, die ebenfalls quantitativ messbar sein missen. International tblich
ist es deshalb, Qualitatsindikatoren im Kontext von Standards und Leitlinien zu entwickeln.
Sind zu Themen keine dieser Instrumente vorhanden, so missen aus der vorliegenden Fach-
literatur Kriterien zur Ableitung von Indikatoren herausgearbeitet werden.

Die Entwicklung von Qualitatsindikatoren folgt einer logischen Abfolge:
1. Klarung und Beschreibung der beabsichtigen Zwecke

2. Auswahl von Versorgungsaspekten (z. B. wegen Haufigkeit oder Schwere der uner-
wilinschten Ereignisse, Verbesserungspotential)

3. Entscheidung Uber Qualitatskriterien (z. B. Zuganglichkeit, Wirksamkeit, Sicherheit)

4. Evidencebasierung und formale Konsentierung (auch Abwagung von Aufwand und
Nutzen)

5. Ableitung von Qualitatsindikatoren aus Leitlinien, sofern vorhanden (Die methodische
Qualitat von Leitlinien und Standards erleichtert die Begriindung und Ableitung von
Indikatoren)

6. Strukturierte Einbeziehung von Expertinnen, falls keine Leitlinien vorliegen und die
Studienlage nur eine schwache Evidence ergibt

7. Evtl. Nutzung bestehender Indikatorensets (erfordert die Prifung hinsichtlich der Pas-
sung)

8. Herstellung von Transparenz hinsichtlich des Entwicklungsprozesses und der Eigen-
schaften der Indikatoren

9. Umfassende Erprobung der Indikatoren (Expertenkreis Qualitatsindikatoren fir
Nationale VersorgungsLeitlinien, 2009; AQUA - Institut fir angewandte
Qualitatsforderung und Forschung im Gesundheitswesen GmbH, 2010; Kelley &
Hurst, 2006)
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10. Bei der Indikatorentwicklung sollten die Betroffenenverbande beteiligt werden (ActiZ,
2007; Kelley & Hurst, 2006).

Der beschriebene Prozess der Indikatorenentwicklung ist nicht nur aufwandig, sondern er
greift auch auf vorhandene Strukturen, insbesondere auf Leitlinien und Standards, zurtck.
Fur die Entwicklung von Outcomeindikatoren in der stationaren Altenhilfe liegen diese jedoch
nur punktuell vor. Dies stellt den Entwicklungsprozess fir Outcomeindikatoren vor erhebliche
Herausforderungen. Im beschriebenen Projekt gilt dies umso mehr, da Wingenfeld et al.
(2011) fur den gesamten Prozess nur zwei Jahre zur Verfigung standen. Angesichts dieser
Rahmenbedingungen ist das Projektergebnis nachdriicklich zu wirdigen. Gleichwohl erfor-
dert gerade das noch weitgehend unbeackerte Feld die sorgfaltige Klarung der tibergeordne-
ten Qualitatskriterien sowie der indikatorbezogenen Qualitatsziele. Beides fehlt jedoch.

Qualitatskriterien kénnen auch politisch vorgegeben werden. Wenn dies nicht auf diesem
Weg geschieht, sind sie zu Beginn des Entwicklungsprozess aber zu klaren, da die Indikato-
ren entsprechend auszurichten sind. Dieser Klarungsprozess ist bei Wingenfeld et al. (2011)
leider nicht ersichtlich. Es ist zu vermuten, dass Qualitatskriterien implizit einflossen. Da sie
jedoch nicht explizit ausgewiesen sind, liegt in der Konsequenz mit dem Vorschlag von
Wingenfeld et al. (2011) ein Entwurf fur ein Indikatorenset vor, dem rahmensetzende Quali-
tatskriterien fehlen.

Dies gilt in gleicher Weise flr die Qualitatsziele. Auch diese finden sich nicht. Jedoch fehlen
den Indikatoren ohne den Ausweis von Qualitatskriterien und -zielen die Verankerung — die
Auswahl und Ausrichtung erscheint vor diesem Hintergrund in gewisser Weise willkirlich.

11.3.2. Interne Qualitatsentwicklung, Qualitatsberichterstattung externe

i Qualitatsprifung

'Wingenfeld et al. (2011) wurden beauftragt, ein Instrumentarium fir drei Ziele zu entwickeln:
die vergleichende Qualitatsberichterstattung, die Eignung dieses Instrumentariums fir die

interne Qualitatsentwicklung sowie flr die externe Qualitatsprifung.

Wenn beachtet wird, dass die Bedurfnisse und Interessen der Verbraucherlnnen und der
Kontrollorgane bei der Qualitatsberichterstattung nicht identisch sind, handelt es sich hier
sogar nicht nur um drei, sondern um vier Ziele.

Aus Griinden der Begrenzung administrativer Belastungen findet sich diese Kombination
auch international, z. B. in Initiativen der Niederlande (ActiZ et al., 2007) und Australien
(National Aged Care Alliance, 2014). Gleichwohl sind die damit verbundenen Herausforde-
rungen nicht zu Gbersehen und bedirfen einer sorgféltigen Beachtung.

Verfahren der internen Qualitdtsentwicklung zielen ganz wesentlich darauf ab, die Prozesse
der Qualitatsentwicklung innerhalb der Einrichtung zu steuern. Dazu sind differenzierte
Kenntnisse Uber das Zusammenspiel von Strukturen, Prozessen und Ergebnissen erforder-
lich. Anders als von Donabedian urspringlich angenommen (Donabedian, 1980), ist keines-
wegs von einem linearen Bedingungsverhaltnis zwischen den genannten Qualitdtsdimensio-
nen auszugehen Stattdessen zeigt sich eher eine Beziehung, die auf Gegenseitigkeit beruht.
Allerdings kann hierbei kein unmittelbarer Zusammenhang zwischen einer professionellen
Intervention und dem bewohnerbezogenen Ergebnis erwartet werden (Mitchell, Ferketich, &
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Jennings, 1998). Vielmehr werden die Wirkungen immer durch einrichtungs-, situations- und
bewohnerbezogene Aspekte moduliert. Damit sind die im Rahmen der internen Qualitatsent-
wicklung errechneten zahlenmaRigen Ergebnisse nur bedingt aussagekraftig. Stattdessen
stellen sie die Ausgangslage fir einen Analyseprozess dar, der im Wesentlichen die Aufgabe
hat, Bedingungsverhaltnisse aufzudecken. Erst auf der Grundlage dieses Interpretationspro-
zesses sind Steuerungsmal3inahmen zu entwickeln. Um diesen Prozess anzustof3en, sind
Datenerhebungen auch fir die interne Qualitatsentwicklung durchaus sinnvoll (Européisches
Zentrum fur Wohlfahrtspolitik und Sozialforschung et al., 2010).

Die Qualitatsberichterstattung dient demgegentber hauptséachlich dem Vergleich zwischen
Einrichtungen.

Wenn im Rahmen der internen Qualitatsentwicklung die erhobenen Zahlenwerte als Interpre-
tationsgrundlage dienen, aber selbst nur bedingt relevant sind, sieht dies bei der externen
Qualitatsberichterstattung ganz anders aus. Hier geht es in zentraler Weise um die zahlen-
maRig erfassten Ergebnisse. Diese bilden die Grundlage fur die externe Einschéatzung der
Pflegequalitat und damit auch fir das Benchmarking der Einrichtungen. Dies hat erhebliche
Konsequenzen. Rein methodisch betrachtet ist eine Risikoadjustierung erforderlich, um die
unterschiedlichen Bewohner- und Einrichtungsspezifika zu modulieren. Dartber hinaus be-
kommen nun die ausgewahlten Indikatoren, Bewertungssystematiken, Verfahren der Risiko-
adjustierung etc. eine besondere Bedeutung, denn je nach deren Auswahl kann die Bewer-
tung einer Einrichtung und deren Platz im Ranking beeinflusst werden.

Auch die Qualitdt der Daten erhdlt nun eine besondere Bedeutung. Die Rohdaten werden
von den Einrichtungen geliefert. Diese missen exakt, zuverlassig und fristgerecht erhoben
werden - Anforderungen, die sowohl fiir die Einrichtungen als auch fir die Durchfiuihrbarkeit
der Outcomemessung nicht banal sind, wie dies auch Erfahrungen zur Qualitatsberichterstat-
tung im Krankenhaus zeigen (AQUA - Institut fir angewandte Qualitatsférderung und
Forschung im Gesundheitswesen GmbH, 2013).

Ein weiterer Punkt betrifft die Anzahl der Indikatoren. Fur die Zielsetzung der internen Quali-
tatsentwicklung ist eine gréRere Anzahl von Indikatoren zielfiihrend und mdglich als fir die
externe Qualitatsberichterstattung. Andersherum werden die Indikatoren, die fir die externe
Berichterstattung genutzt werden, selten fur die interne Qualitatsentwicklung ausreichen. Vor
diesem Hintergrund rdumen die Autorinnen der australischen ,Allianz fur Versorgung und
Pflege im Alter* ein, dass es schwierig sein kann, die Zielsetzung der mehrfachen Nutzung
(interne und externe Qualitdtsentwicklung und —sicherung) fur jeden Indikator zu erreichen
(National Aged Care Alliance, 2014).

Zum dritten Thema, der Eignung von Outcomeindikatoren fir die externe Qualitatsprifung:
Derzeit findet externe Qualitdtsprifung in der stationdren Altenpflege mittels Vor-Ort-
Begehungen statt. Mit dem Ziel der Priifung von Prozessqualitéat werden nicht nur Dokumen-
te gesichtet, sondern auch das Gesprach mit Bewohnerinnen gefihrt und stichprobenartig
deren Pflegezustand verifiziert.

Bei den Daten fir eine outcomeorientierte Qualitatsberichterstattung handelt es sich um agg-
regierte Daten. Diese kdnnen jedoch nicht unmittelbar Gberprift werden. Eine Beobachtung
z. B. der Dekubitusinzidenz oder einer Sturzrate mit schwerwiegenden Folgen ist im Rahmen
einer Vor-Ort-Begehung nicht mdglich, sehr wohl aber die Diskussion der Ergebnisse der
Outcomemessung. Denkbar sind dariiber hinaus eine Vor-Ort-Uberpriifung der Verfahren der
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Datenerhebung oder der Mal3nahmen zur Sicherung der Datenqualitéat sowie die Erhebung
zusatzlicher Struktur- und Prozessfaktoren.
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Methodisches Vorgehen

(Arne Nils Evers & Renate Stemmer)

2.1 Vorgehen bei der Recherche

Zentrale Grundlage fur die Erstellung der Expertise war eine umfangreiche Literaturrecher-
che. Es wurden zwei verschiedene Recherchen durchgefihrt:

1. Internationale Recherche bei staatlichen Einrichtungen des Gesundheitswesens, Auf-
sichtsbehdrden und sonstigen Institutionen oder Verbanden

2. Recherche nach Studien Uber Fachdatenbanken, Datenbankportale und unterschiedliche
Benutzeroberflachen.

Fur das Quellenmanagement wurde ein Literaturverwaltungsprogramm genutzt. Dieses un-
terstiitzte die Zusammenfihrung der Rechercheergebnisse, deren Codierung und Weiterbe-
arbeitung im Projektteam und sicherte so die Ubersichtlichkeit und Nachvollziehbarkeit der
Rechercheergebnisse fiir alle Beteiligten.

Das Vorgehen bei den Recherchen und die weiteren Bearbeitungsschritte werden nachfol-
gend erlautert.

|2 1.1 Recherche internationaler Einrichtungen des Gesundheitswesens
I
Qualitatsmessung in der Pflege ist auch international seit Jahre ein Thema. Teilweise werden

von Ministerien, Versicherungen oder anderen Institutionen die Entwicklung von Qualitatsin-
dikatoren in Auftrag gegeben oder deren Entwicklung begleitet. Nicht immer werden die so
generierten Indikatoren und Instrumente in wissenschaftlichen Zeitschriften publiziert, so
dass zusatzlich zur Fachdatenbankrecherche eine Recherche dieser Quellen erforderlich ist.
Hierfir wurde gezielt auf den Internetseiten staatlicher Aufsichtsbehérden im Gesundheits-
wesen, Gesundheitsministerien und -behérden sowie grof3er Versicherungen fir folgende
Lander recherchiert:

- Australien, Belgien, Dédnemark, GroRRbritannien, Irland, Japan, Kanada, Neuseeland,
Niederlande, Norwegen, Osterreich, Schweden, Schweiz, Spanien, USA

Rechercheergebnisse wurden nur dann eingeschlossen, wenn diese in englischer oder deut-
scher Sprache verflgbar waren und einen Bezug zur Outcomemessung bzw. zu Qualitatsin-
dikatoren, vorzugsweise in der Langzeitpflege, aufgewiesen haben. In die Auswertung wur-
den Berichte, Projektergebnisse, Studien, Standards, Positionspapiere und Empfehlungen
aufgenommen.

Ziel dieser Recherche war es, die Prinzipien, Vorgehensweisen und Erfahrungen in Gesund-
heitssystemen zu eruieren, die im weiteren Sinne mit dem deutschen System vergleichbar
sind. Insbesondere die Verwendung selbstentwickelter Instrumente und Indikatoren oder der
Ruckgriff auf bestehende Instrumente und Indikatoren erschien lohnenswert, um einen Ver-
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gleich zwischen den L&ndern herzustellen und diese Erfahrungen fir die Bearbeitung der
Expertise verwertbar zu machen.

Im Ergebnis wurden 49 Dokumente aus dieser Recherche ausgewertet bzw. verwendet. FUr
Spanien und Japan endete die Suche in einer Sackgasse, da keine englischsprachigen Quel-
len ausfindig gemacht werden konnten.

l2 1.2 Recherche in Fachdatenbanken und Datenbankportalen

I
Die Datenbankrecherche diente der Suche nach Studien und Reviews im Kontext der Ent-

wicklung und Uberpriifung von versorgungs- sowie pflegesensitiven Outcomeindikatoren
bzw. Indikatorensets fur die interne Qualitatsentwicklung, die externe Qualitatsprifung sowie
fur die Qualitatsberichterstattung im Kontext der stationdren Pflege. Die Erstellung des Re-
views orientierte sich in methodischer Hinsicht an gangigen Vorgaben zur Erstellung eines
systematischen Reviews (Kunz, Kalid, Kleinen, & Antes, 2009). Da hier aber die Fragestel-
lung breiter als in einem klassischen Review zur Darstellung der Evidenz einer spezifischen
Intervention angelegt war, zog dies Konsequenzen fir die Recherche nach sich, da diese
mehrfach mit unterschiedlichen Begriffskombinationen angegangen werden musste.

Zur Strukturierung des Vorgehens wurde die Auswertung schrittweise vorgenommen
(Abbildung 1).

Initial erfolgte die Recherche in Datenbanken und Datenbankportalen unter Nutzung ver-
schiedener Benutzeroberflachen. Im weiteren Verlauf wurden die ermittelten Quellen ver-
schiedenen Zwischenauswertungen unterzogen. Diese werden im Folgenden erlautert.

Das Ziel dieser Recherche war das Erschlie3en von Abstracts/ Studien zur Bearbeitung der
in dieser Expertise aufgeworfenen Fragestellungen. Fir die Recherche wurden die nachste-
henden Datenbanken, Datenbankportale und Benutzeroberflachen genutzt: Medline,
CINAHL, PubMed, Cochrane Library, HECLINET, Psycinfo, Tripdatabase, Google Scholar,
Psyndex, DIMDI, Medpilot, OVID.

Zu Beginn der Literaturrecherche wurde eine Sammlung relevanter Suchbegriffe erstellt und
soweit moglich in MESH-Terms Ubersetzt. Als MESH-Terms wurden u. a. outcome assess-
ment (health care), nursing homes, nursing outcomes, quality indicators (health care)
genutzt; Stichworte, die in Google scholar verwendet wurden, umfassten u. a. outcome as-
sessment, nursing homes, quality indicators, resident outcomes, quality reporting indicators,
quality measure, care quality indicator, nursing sensitive quality indicator.

Die Suchbegriffe wurden mit Bool‘'schen Operatoren verbunden. Eingeschlossen wurden
englisch- und deutschsprachige Quellen der letzten zehn Jahre. Aus der Recherche heraus
wurden weitere Suchbegriffe erschlossen und verwendet.

17




EXPERTISE ERGEBNISQUALITATSINDIKATOREN IN DER STATIONAREN PFLEGE

Abbildung 1: Vorgehen Datenbankrecherche

Recherche in
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tenbankportalen

=
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=
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lungsraster Expertise

=

Ausarbeitung der
Expertise

Die Treffer wurden auf grundsatzliche inhaltliche Eignung gesichtet.

Tabelle 1: Thematische Hinweise fur die grundsétzliche inhaltliche Passung

Screeningkriterien fur Abstracts

Qualitatsmessung im Setting der stationaren Altenhilfe

Thematisierung von interner/ externer Qualitdtsmessung

Entwicklung von Instrumenten zur Qualitatsmessung oder Uberpriifung
bekannter Instrumente mit Eignung fur das Setting der stationaren Altenhilfe
Diskussion von Qualitatsverbesserungs- oder —sicherungsprogrammen fr
das Setting der stationdren Altenhilfe

Pflegebezogene Standards und Leitlinien

Verfahren der Erhebung
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Es zeigte sich, dass sich viele Quellen auf die Messung von Ergebnissen beziehen, die die
Wirksamkeit einer spezifischen Intervention untersuchen oder ein anderes Setting als die
Langzeitpflege im Blick haben.

Zur Aufnahme fiur die weitere Bearbeitung war jedoch insbesondere die Passung auf das
Setting der stationaren Altenhilfe in Abgrenzung zur Versorgung in Krankenhausern oder
ambulanten Pflegeeinrichtungen bedeutsam. Weiterhin musste die Thematisierung von Qua-
litatsindikatoren erkennbar sein. Es wurden auch Abstracts aufgenommen, die ein bereits
entwickeltes Verfahren untersuchten. Ebenfalls wurden solche Abstracts akzeptiert, die Qua-
litatsverbesserungs- oder Qualitatssicherungsprogramme beschreiben oder eigenstandige
Standards bzw. Leitlinien entwickeln und den Vorgang der Anwendung erlautern.

Nach einer Prifung auf Duplikate wurden die vorhandenen Abstracts nun codiert, um sie
verschiedenen Schwerpunkten (siehe Tabelle 2) zuordnen zu kénnen. Das Ziel dieses Vor-
gehens war die Systematisierung der Abstracts — und daraus folgend auch die der Volltexte —
um die Auswertung zu strukturieren und zu vereinfachen. Die Codierung wurde ins Literatur-
verwaltungsprogramm Ubertragen und so konnte fortan gezielt thematisch gesucht werden.
In diesem Arbeitsschritt wurden noch einmal einige Quellen aussortiert, da diese sich bei der
genauen Betrachtung als ungeeignet erwiesen haben.

Der erste Schwerpunkt ,Ebene* untergliedert sich in ,,Organisation® und ,nicht ndher bezeich-
net‘. Dieser Schwerpunkt dient dazu, Abstracts zu identifizieren, die sich mit der Umsetzung
oder Evaluierung von Outcomemessung innerhalb einer Organisation oder eines Systems
auseinandersetzen. Insbesondere wurden hier Studien ausgeschlossen, die Einzelmaf3nah-
men Uberprifen. Als geeignet wurden Studien eingestuft, welche z. B. die Implementierung
eines Messinstruments in einer Altenpflegeeinrichtung beschreiben.

Der zweite Schwerpunkt ,Indikatorthemen® zielt auf die Zuweisung von potenziellen
Outcomeindikatoren zu den Abstracts ab. Die benannten Codes in diesem Schwerpunkt ent-
sprechen Indikatoren, die zur Ergebnisqualitditsmessung genutzt werden kdnnen. Der Code
~oonstiges Thema“ wurde fur relevante Aspekte, die bei der Codierung entdeckt und bisher
nicht aufgezahlt waren, vorgehalten, um nachfolgend lberpriifen zu kénnen, ob diese sich
zur Anwendung als Indikator eignen.

Der dritte Schwerpunk ,Grundlage® differenziert nach der Art und Weise der Fundierung von
Indikatoren. Der Code ,Empirische Grundlage® wurde immer dann zugewiesen, wenn die
Nutzung statistischer Verfahren im Rahmen der Entwicklung oder Uberpriifung von Indikato-
ren ersichtlich ist. Weiterhin gibt es den Code ,Leitlinienbezug®“, der immer dann benutzt wur-
de, wenn innerhalb eines Abstracts der Bezug auf eine Leitlinie oder einen Standard zur
Entwicklung oder Anwendung eines Ergebnisqualitatsindikators oder eines -sets erkennbar
war. Der dritte Code ,Gutekriterien“ verweist auf die explizite Diskussion eben jener in den
Studien. Haufig handelt es sich um die Frage der Reliabilitdts- und Validitatsprifung. Sind
Aussagen in den Abstracts erkennbar gewesen, die ein Berechnungsverfahren zur Bewer-
tung von Ergebnismalien beschreiben, ist dies mit dem Code ,Bewertungssystematik ge-
kennzeichnet worden.

Die ,Risikoadjustierung“ wurde als ein weiteres Differenzierungsmerkmal verwendet, da die
Angemessenheit verschiedener Risikoadjustierungen eine hohe Relevanz fir die Bearbei-
tung der aufgeworfenen Fragestellungen darstellt.
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Tabelle 2: Codiersystematik der Abstracts

1. Schwerpunkt: Ebene

2. Schwerpunkt:
Indikatorthemen

3. Schwerpunkt: Grundlage

Organisation Dekubitus Empirische Grundlage
nicht ndher bezeichnet Sturz Leitlinienbezug
Mobilitat Gutekriterien
Kontraktur Bewertungssystematik
Harnwegserkrankungen Risikoadjustierung

Lebensqualitat

nicht naher bezeichnet

Arzneimittel

Krankenhauseinweisung

Schmerz

Wunden

Ernahrung

Grad der Selbstandigkeit

Sonstiges Thema

Nachdem diese Bearbeitungsschritte durchlaufen und weitere ungeeignete Abstracts ausge-
schlossen worden waren blieb eine Gesamtzahl von 239 beriicksichtigten Abstracts. Fur die-
se wurden nun die Volltexte Gber die Elektronische Zeitschriftenbibliothek sowie, falls kein
Zugang vorhanden war, Uber eine Bestellung bei Subito bezogen. Fur 13 Studien waren die
Volltexte auf diesem Weg nicht zuganglich, so dass im Ergebnis insgesamt 226 Volltexte
erschlossen werden konnten. Diese mussten nun fiir eine detaillierte Auswertung erneut be-
urteilt werden.

Dafir wurde auf ein 21 Codes umfassendes Beurteilungsraster zurtickgegriffen, welches eine
erweiterte Form des Instruments ,QUALIFY* darstellt (Reiter et al., 2014). QUALIFY ist ein
Instrument zur strukturieren Bewertung von Qualitatsindikatoren im Gesundheitswesen. Es
wurde im Auftrag der Bundesgeschéftsstelle fir Qualitatssicherung (BQS) entwickelt. Dieses
Instrument wurde im Hinblick auf die Fragestellung der Expertise und die pflegerische Per-
spektive erweitert, um die pflegewissenschaftliche Fundierung von Qualitatsindikatoren ab-
bilden und Verfahrensfragen beantworten zu kénnen (siehe Tabelle 3).
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Tabelle 3: BQS-QUALIFY und Beurteilungsraster Expertise

BQS—QUALIFY

Beurteilungsraster zur Auswertung der Volltexte
und Beurteilung der Indikatoren dieser Expertise

Pflegewissenschaftliche Fundierung

Risikoadjustierung

Risikoadjustierung

Indikatorevidenz

Indikatorevidenz

Klarheit der Definitionen (des Indikators und
seiner Anwendung

Klarheit der Definitionen (des Indikators und
seiner Anwendung

Reliabilitat

Reliabilitat

Statistische Unterscheidungsféhigkeit

Statistische Unterscheidungsfahigkeit

Sensitivitat Sensitivitat

Spezifitat Spezifitat

Validitat Validitat
Messmethoden / Verfahren zur Datenerhebung
Umsetzung in der Routine, Modellprojekte
Anforderungen an die Datenerhebung

Erhebungsaufwand Erhebungsaufwand

Datenverfugbarkeit Datenverfugbarkeit

Ubertragbarkeit auf das deutsche Pflegesystem

Verstandlichkeit fir Patienten und interessierte
Offentlichkeit

Verstandlichkeit fir Menschen mit Pflegebedarf
und interessierte Offentlichkeit

Verstandlichkeit fiir Arzte und Pflegende

Verstandlichkeit fur professionell Pflegende

Ubersichtlichkeit

Eignung fur vergleichende Qualitatsberichtser-
stattung

Beeinflussbarkeit der Indikatorauspragung

Beeinflussbarkeit der Indikatorauspragung

Uberprifbarkeit (Richtigkeit, Vollstandigkeit,
Vollz&hligkeit)

Uberprufbarkeit (Richtigkeit, Vollstandigkeit,
Vollzéhligkeit)

Fand die Codierung bisher auf der Ebene der Abstracts statt, so wurden nun alle Volltexte
direkt im Dokument codiert. Jedes Kriterium des Beurteilungsrasters erhielt eine Nummer, die
der Reihenfolge in Tabelle 3 entspricht. Die Volltexte wurden gelesen, passende Textstellen
zu einem Kriterium markiert und der Zahlencode des Kriteriums hinterlegt. So erhielt bei-
spielsweise eine Studie, die Aussagen zur ,Risikoadjustierung®, ,Indikatorevidenz* und zu
.Messmethoden/ Verfahren zur Datenerhebung® umfasste, die Zahlencodes 02, 03 und 10.
Die sich so ergebenden Zahlenketten fir ein Dokument wurden in dem erneut dafir ange-
passten Literaturverwaltungsprogramm hinterlegt.
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Zur Veranschaulichung sollen im Folgenden einige Auswertungscodes beispielhaft erlautert
werden. So wurde der Code ,Pflegewissenschaftliche Fundierung® dann vergeben, wenn
Aussagen zu einer Fundierung mittels pflegetheoretischer Annahmen oder anderer, eindeuti-
ger Bezlige zu pflegewissenschaftlichen Begriindungszusammenhangen getroffen wurden.

Wie bereits oben erwdhnt, wurden erste Aussagen zu Gutekriterien bereits in den Abstracts
codiert. Damit dieses Feld weiter differenziert werden konnte, wurden die Aspekte ,Risikoad-
justierung®, ,Indikatorevidenz®, ,Klarheit der Definitionen® (des Indikators und seiner Anwen-
dung), ,Reliabilitat®, ,statistische Unterscheidungsfahigkeit, ,Sensitivitat, ,Spezifitat“ und
,Validitat® in den Volltexten jeweils einzeln markiert und im jeweiligen Dokument kenntlich
gemacht.

Der Code ,Messmethoden/ Verfahren zur Datenerhebung® greift Verfahren zur Erhebung der
Daten auf. Berticksichtigt wurden Hinweise darauf, ob beispielsweise Kundenbefragungen
durchgefihrt wurden, ob eine Einschatzung mittels eines dafir entworfenen Fragebogens
oder andere Messungen zur Datengewinnung stattgefunden haben. Auch Aussagen, welche
die Praktikabilitat einzelner Erhebungsmethoden beschreiben, wurden erfasst.

Unter ,Umsetzung in der Routine/ Modellprojekte“ wurden Aussagen codiert, die strukturelle
Voraussetzungen beschreiben oder Aussagen zu Erfahrungen mit Modellprojekten in Bezug
auf eine Outcomemessung zulassen.

Wurde der Einsatz oder die Entwicklung einer speziellen Datenbank oder Aussagen iber den
Erhebungsaufwand von Daten diskutiert, wurde der Code ,,Anforderungen an die Datenerhe-
bung“ hinterlegt. Das heil’t, dieser Code wurde immer dann benutzt, wenn Anforderungen
struktureller und/ oder inhaltlicher Art beschrieben werden, wie z. B. das Vorhandensein und
die Implementierung eines Formblattes zur Erhebung von Indikatoren.

Des Weiteren wurden auch Passagen markiert, die sich explizit mit dem Erhebungsaufwand
oder der Datenverfligbarkeit befassen. Aspekte, die hier zugeordnet wurden, betreffen u. a.
die Moglichkeit des Ruckgriffs auf pflegerische Routinedaten oder deren Anpassung bzw.
Erweiterung fur Zwecke der Qualitatsmessung.

Der Code ,Ubertragbarkeit auf das deutsche Pflegesystem“ beschreibt Erkenntnisse, die ei-
nen Rickschluss auf mogliche Herausforderungen zulassen, die mit dem potentiellen Einsatz
international genutzter Instrumente und Verfahren zur Qualitdtsmessung in Deutschland ein-
hergehen kdnnen bzw. welche Anpassungen ggf. erforderlich sind.

Das BQS-QUALIFY kennt ein Kriterium, das zwischen der Verstandlichkeit fur Patientinnen,
fur die interessierte Offentlichkeit, fir Arztinnen und Pflegefachkrafte differenziert. Dieses
Kriterium wurde dahingehend interpretiert, dass mit dem Begriff ,Patient* auch Menschen mit
Pflegebedarf, die sich beispielsweise in der ambulanten Versorgung befinden, aber einen
Heimeinzug planen, erfasst werden. Die professionelle Seite wurde mit ,professionell Pfle-
gende” konkretisiert, da die Ergebnisqualitatsindikatoren die Versorgung und Pflege in den
Blick nehmen und einer arztlichen Ergebnisqualitéat andere Maf3stédbe zuzuordnen sind.

Der Code ,Ubersichtlichkeit* ist in der Zielsetzung von Qualitats- und Outcomemessungen
begrundet, Indikatoren mit einer hohen Aussagekraft zu identifizieren und zu erheben, die in
der Lage sind, sowohl die Kontrollbehérden als auch die Verbraucherlnnen zu informieren.
Die Erfassung einer hohen Anzahl von Indikatoren birgt immer auch ein erhebliches Fehler-
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potenzial, so dass mdglicherweise Aufwand und Nutzen nicht in einem angemessenen Ver-
haltnis zueinander stehen.

Weiterhin stellt sich die Frage, ob die Ergebnisqualitatsindikatoren fir eine vergleichende
Berichtserstattung geeignet sind. Hier sind Texte hinterlegt, die die Aussagekraft der Indika-
toren, die methodische Gite, aber auch die Praktikabilitat der Datenerhebung fur die verglei-
chende Berichterstattung diskutieren.

Waren eindeutige Aussagen zu einer pflegerischen Beeinflussung der Indikatorauspragung
abzuleiten, wurde der Punkt ,Beeinflussbarkeit der Indikatorauspragung“ hervorgehoben.
Dazu wurden ergéanzend Bezlge zu einer grundsatzlichen Beeinflussbarkeit von Indikatoren
durch pflegerische Interventionen sowie auch strukturelle Voraussetzungen markiert.

Der letzte Code wurde gemalR des BQS-QUALIFY verwendet, das heildt, ob eine Richtigkeit
und Vollstandigkeit der Daten generell Uberpruft werden kann.

Anhand der Codierung der Abstracts nach Schwerpunkten und der Volltexte nach den ge-
nannten Kriterien konnte eine strukturierte Auswertung der Dokumente fiir die Beantwortung
der Fragen dieser Expertise erfolgen.

23




EXPERTISE ERGEBNISQUALITATSINDIKATOREN IN DER STATIONAREN PFLEGE

Zusammenfassender Uberblick tiber pflegebezogene

Outcomemessung im internationalen Raum

(Jana Wirz & Renate Stemmer)

In vielen Landern gibt es eine Reihe von Bemuhungen, die Messung von Pflegequalitét in
unterschiedlichen Settings zu verbessern. Auch wenn diese Anstrengungen haufig rechtlich
forciert werden, d.h. dass international betrachtet Fragen der Pflegequalitdt immer mehr in
den Fokus der nationalen Gesetzgebung riicken, werden im l&nderspezifischen Kontext un-
terschiedliche Wege zur Ausgestaltung bestimmter Regelungen beschritten. So werden ne-
ben Qualitatsindikatoren Standards, Maf3zahlen und Benchmarks definiert, denen wiederum
die Zielsetzung, eine ausreichende Pflegequalitat in Einrichtungen zu gewahrleisten und
nachzuweisen, gemein ist.

Diese verschiedenen Entwicklungen haben zu landerspezifischen Vorgehensweisen gefihrt,
was das Instrumentarium bzw. die Verfahren zur Messung von Pflegeergebnissen betrifft.
Gleichzeitig ist aber zu beobachten, dass insbesondere das Minimum Data Set (MDS) des
Resident Assessment Instruments (RAI) weit verbreitet ist. So werden u. a. in Kanada, den
USA und Irland Pflegeoutcomes in leistungserbringenden Einrichtungen haufig mit einem
jeweils angepassten Inter-RAI-MDS-Instrument gemessen. Die hier erhobenen Daten werden
fur interne und externe Qualitatsbeurteilungen genutzt.

Neuere Entwicklungen zielen in vielen Landern auf 6ffentliche Berichterstattungen ab, die
insbesondere potentiellen Leistungsnutzerin und -nutzerinnen sowie ihren Angehérigen bei
der Wahl der richtigen Pflegeheime Hilfestellungen geben sollen (Canadian Institute for
Health Information, 2013; Health Information and Quality Authority, 2009; National Quality
Forum, 2011).

Mit den nationalen Traditionen gehen verschiedene Auslegungen des Qualitatsbegriffs einher
— eine einheitliche, Uber La&ndergrenzen hinweg gultige Definition fehlt. So verstehen die
australischen Gesundheitsbehérden Qualitat als das Ausmalf3, zu dem Gesundheitsdienst-
leister oder ein Produkt das gewilinschte Outcome herstellen, wéhrend irlandische Vertrete-
rinnen Qualitat zusatzlich in Beziehung zum aktuellen Stand des professionellen Wissens
setzen. Weitgehend Ubereinstimmend finden sich ferner Dimensionen wie Effektivitat, Ge-
rechtigkeit, Sicherheit und Personenzentriertheit als Aspekte von Qualitat (Australian Institute
of Health and Welfare, 2009; Department of Health, 2012; Health Information and Quality
Authority, 2013)

Die Entwicklung der entsprechenden Qualitadtsmale wird von unterschiedlichen Playern be-
trieben. Dazu gehoren staatliche Behdrden, Tragerverbande, Berufsverbande, Versicherun-
gen und Vertreterorganisationen von Betroffenen sowie Konsortien, in denen die genannten
Gruppen in wechselnder Zusammensetzung représentiert sind.

Fur die nachfolgende Betrachtung wurden insbesondere Qualitatsindikatoren fir Alten- bzw.
Langzeitpflegesettings fur folgende Lander recherchiert: Australien, Neuseeland, Danemark,
GrofR3britannien, Irland, Kanada, Niederlande, Norwegen und USA. Fir Neuseeland und D&-
nemark wurden keine Indikatoren gefunden, die sich speziell auf Pflegeheime beziehen,
sondern nur solche, die im gesamten Gesundheitssektor zum Einsatz kommen.
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Wie bereits angedeutet, werden nicht immer Qualitatsindikatoren ausgewiesen, sondern
auch MaRRzahlen, Standards und Benchmarks, die in die zusammenfassende Tabelle 4 eben-
falls aufgenommen wurden, da sie relevante Bereiche von Pflegeoutcomes definieren und
abbilden. Betrachtet man die zusammengetragenen Qualitatsindikatoren, -standards, -
benchmarks und Maf3zahlen (s. Tabelle 4), so féllt auf, dass folgende Bereiche haufig als
relevant fur die Outcomemessung definiert werden:

— Dekubitus

— Sturze

— Medikation

— Schmerzen

— Lebensqualitat/ Wohlbefinden

— Inkontinenz

— Aktivitaten des taglichen Lebens
— Ernahrung

— Fixierung

Daneben werden eine Reihe weiterer Indikatoren verwendet, die sich nicht nur auf die Er-
gebnisqualitat beziehen, sondern auch die Strukturqualitat, z. B. tber Mitarbeiterprofile, ab-
bilden.
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Tabelle 4: Qualitatsmessung nach Landern?

Land Bereiche der Qualitatsmessung Quelle

e Mundgesundheit (Australian Institute of Health and Welfare, 2009)
Australien e Bewohnerinnen, die eine Uberprifung der Medikation erhalten

e Mangelernahrung

e Dekubitusgeschwiire

e Stlrze, die zu Schaden bei Bewohnerlnnen filhren

e Erfahrungen der Bewohnerinnen

e Das Vorhandensein von geeigneten Verfahren zur fortlaufenden Do-

kumentation und Beobachtung von Zwischenféllen

e Informationen zur Organisation (u. a. mit Berichten zur geriatrischen (Sektion for Klinisk Information & Data, 2014)

Danemark Abteilung und dem Personal),

Funktionsbezogene Daten (Body-Mass-Index, Aktivitat des taglichen
Lebens)
Stammdaten zu den Klienten und Klientinnen

GrofRbritannien

Lebensqualitat (bei langdauerndem Versorgungsbedarf)

umfassender Indikator

gesundheitsbezogene Lebensqualitat

Verbesserungsbereiche

Sicherstellen, dass Menschen sich unterstitzt fiihlen

Funktionale Fahigkeit

Reduzieren der Krankenhausaufenthalte

Sicherstellen der Lebensqualitat der Angehdérigen

Sicherstellen der Lebensqualitat der Menschen mit mentalen Erkran-
kungen

(Department of Health, 2012)

% In den landerspezifischen Konzepten differieren die Bezeichnungen fur die Menschen mit Pflegebedarf. Die jeweilige Bezeichnung Klientin, Nutzerin, Bewoh-
nerin etc. wurde jeweils beibehalten.
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Land

Bereiche der Qualitatsmessung

Quelle

e Sicherstellen der Lebensqualitat der Menschen mit Demenz

Sichere Umwelt (unabhéangig vom Setting im Gesundheitswesen)

umfassende Indikatoren
o Vorfélle, die die Patientensicherheit betreffen
e Vorfélle, die einen Schaden oder Tod verursacht haben
e Todesfdlle, die Pflegeproblemen zugeschrieben werden
Verbesserungsbereiche
¢ Reduzieren der Vorfalle von vermeidbaren Schaden (Medikationsfeh-
ler, Infektionen, Druckgeschwiire etc.)

GrofRRbritannien

Fokus auf vier Bereiche:

Nahrung, Flissigkeit und Ernahrung

Sturze

Pravention von Druckgeschwiren

Beobachtung, Monitoring

Daruber hinaus auch Datensammlung zu Mitarbeiterprofilen, um nicht nur
Prozess und Outcomes, sondern auch Struktur der Pflegequalitéat abzubilden.

(The Scottish Government, 2008)

GrofRRbritannien

Benchmarks fur folgende Bereiche:
e Kontrolle tber Blase und Darm
e Pflegeumwelt
e Kommunikation
e Essen und Trinken
e Schmerzpravention und —management
e personliche Hygiene
e Dekubituspravention und —-management
e Forderung der Gesundheit und des Wohlbefindens
e Fuhren von Aufzeichnungen

(Department of Health, 2010)
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Land Bereiche der Qualitatsmessung Quelle
e Respekt und Wiirde
e Sicherheit
e Selbstpflege
Standards fur folgende Bereiche: (Health Information and Quality Authority, 2009)
Irland e Rechte
e Schutz
e Gesundheit und Pflege- und Unterstitzungsbedarf
e Lebensqualitat
e Mitarbeiterlnnen
e Pflegeumwelt
e Management, Leitung
e Zusatzliche Kriterien fur demenzspezifische Pflegeeinheiten fir altere
Menschen
Fokus auf drei Bereiche (physische Funktion, Lebensqualitéat, Sicherheit) (Canadian Institute for Health Information, 2013)
Kanada Physische Funktion
e Gehen, Rollen
e Inkontinenz
Lebensqualitat
e Depressionen
e Verhaltenssymptome
e Schmerz
Sicherheit
e Stirze
e Antipsychotische Medikation
e Druckgeschwire
Fokus auf funktionalen Status, Schmerz, Ermiidung, Dyspnoe, Ubelkeit, Stiir- | (Canadian Nurses Association, 2008)
Kanada ze und Druckgeschwiire

Funktionaler Status
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Land Bereiche der Qualitatsmessung Quelle
e Selbst-Performance — Bewertung der Performance der BewohnerlIn-
nen
e Bettmobilitat
e Transfer
e Gehen auf dem Zimmer
e Gehen im Korridor
e Fortbewegung
e Ankleiden
e Essen
e Toilette
e Personliche Hygiene
Schmerz
e Haufigkeit, in der sich Bewohnerlnnen tiber Schmerzen beschweren
oder Anzeichen von Schmerzen zeigen
e Schmerzintensitat
Ermidungserscheinungen
Dyspnoe
Ubelkeit
Stirze
Druckgeschwiire
Qualitatsindikatoren fiir unterschiedliche Qualitatsdimensionen (Erreichbar- (Health Quality Ontario, 2013)
Kanada keit, Effektivitat, Sicherheit, Ressourcen, Fokus auf 6ffentliche Gesundheit)

Erreichbarkeit
e Wartezeiten
Effektivitat
e Inkontinenz
e Aktivitaten des taglichen Lebens
e Kognitive Funktion
e Schmerz
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Land

Bereiche der Qualitatsmessung

Quelle

e Aufenthalte auf der Intensivstation
Sicherheit
Sturze
Druckgeschwiire
Fixierung
Medikationssicherheit
Angemessene Ressourcen
e Ressourcen bezogen auf die menschliche Gesundheit
Fokussiert auf die 6ffentliche Gesundheit
e Infektionen

Neuseeland

Fur den gesamten Gesundheitssektor gelten Standards in sechs Bereichen
(Sicherheit, Patientenerfahrung, Effektivitat, Gleichheit, Zugang, Effizienz)
Sicherheit
e Stirze, die zu Schéaden fihren
e Infektionen, die mit der Pflege zusammenhéangen
e Chirurgische Schaden
e Medikation
e Druckgeschwire
Patientenerfahrung
e Patientenerfahrung
e Absage von chirurgischen Eingriffen durch das Krankenhaus nach
Aufnahme des Patienten bzw. der Patientin
Effektivitat
e Ausmal der funktionellen Gesundheit
e Bettenbelegung im Krankenhaus durch Patientinnen, mit einem Alter
von 75+, die mindestens zweimal aufgenommen wurden
e Ubernachtung nach ambulantem Eingriff
e Wiederaufnahme ins Krankenhaus
e Poststationare ambulante psychiatrische Versorgung

(Health Quality & Safety Commission, 2012)
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Land Bereiche der Qualitatsmessung Quelle
Gleichheit
e Verteilung aller MalRnahmen auf alle Bevdlkerungsgruppen
Zugang
e 9% der berechtigten Bevdlkerung mit Zervix-Screening
e Impfungen fir 2-jahrige Kinder
Effizienz
e Gesundheitspflegekosten pro Kopf
e % BIP an Gesundheitspflege
e Fordermalnahmen fur Arbeitnehmerschaft
e Krankenhaustage wahrend der letzten sechs Lebensmonate
Pflege (Behandlung/ Leben und Teilhabe) (ActiZ et al., 2007)
Niederlande e Erfahrungen mit Pflege (Behandlung), Leben und Teilhabe und deren

Evaluation
e Erfahrene Partizipation und Konsultation
Kommunikation und Information
e Erfahrene Behandlung
e Erfahrene Information
e Erfahrene Kommunikation und Mdglichkeit, Pflegefachkréfte telefo-
nisch zu erreichen
Physisches Wohlbefinden
e Erfahrungen mit physischer Pflege
e Erfahrungen mit Mahlzeiten

Sicherheit
e Dekubitus
e Unbeabsichtigter Gewichtsverlust
e Sturze

e medizinische Vorfélle
e Psychopharmaka
e Impfungen (Klienten, Mitarbeiter)
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Land

Bereiche der Qualitatsmessung

Quelle

e Inkontinenz (Pravalenz, Diagnose)
e Dauerkatheter
e Problemverhalten
e Fixierung
e Erfahrene Professionalitat und Sicherheit in der Durchflihrung der
Pflege
e Erfahrene Respektierung der Rechte im Hinblick auf Bewegungsfrei-
heit
Lebensbedingungen
e Erfahrener Lebenskomfort
e Erfahrene Atmosphére
e Erfahrene Privatsphéare
Partizipation und soziale Gewandtheit
e Erfahrungen, wie Klienten ihren Tag verbringen und Partizipation ge-
stalten
e Erfahrene Unabhangigkeit/ Autonomie
Mentales Wohlbefinden
e Erfahrungen, die das mentale Wohlbefinden betreffen
e Depression
Sicheres Leben/ sicherer Aufenthalt
e Erfahrene Sicherheit im hauslichen Bereich/ Lebensbereich
e Erfahrene Zuverlassigkeit der Mitarbeiterlnnen
e Anleitungen fir Transferlifts
Kompetente Mitarbeiterinnen
e Erfahrene Erreichbarkeit der Mitarbeiterinnen
e Erreichbarkeit der Pflegefachkrafte
e Erreichbarkeit der Arzte
e Durchfuhrung von risikoreichen Interventionen durch kompetente Mit-
arbeiterlnnen
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Land Bereiche der Qualitatsmessung Quelle

Koharenz in der Pflege

e Kohérenz der Pflege

IPLOS Register enthélt standardisierte Informationen tiber Empfangerinnen (Helsedirektoratet, 2014a)
Norwegen von Pflege- und Betreuungsdienstleistungen;

Informationen werden in sechs Bereiche unterteilt (persénliche Informationen,

einmal solche, die sich &ndern und noch einmal solche, die sich nicht &ndern;

Hilfebedarf; Dienste, die der Empfanger erhélt; Diagnosen; spezielle Dienste)

— enthalt keine Informationen zu Qualitatsindikatoren fir Pflege selbst

[noch nicht in Pilotphase] (Helsedirektoratet, 2013; Helsedirektoratet, 2014b)
Norwegen e Arzt/ Arztin in Stunden pro Woche je Einwohner

e Physiotherapie pro Woche je Einwohner
e Prozentualer Anteil Einzelzimmer
e Anteil privater Bader
e Personal/ Kompetenz (Anteil der Vollzeitstellen, Berufsausbildung,
krankheitsbedingte Fehlzeiten etc.)
e Aufenthalt/ durchschnittliche Bettentage
e Zufriedenheit der Nutzerinnen
e Erndhrung
e Arzneimittel
e Gesundheitsférderung
Mdgliche Erweiterungen:
e Korperliche Aktivitat
e Interaktion

e Demenz
e Psychische Gesundheit
e Stirze

e Schmerz
e Infektionen
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Land

Bereiche der Qualitatsmessung

Quelle

Druckgeschwiire
Zahne

USA

Stiirze mit Verletzungen
Schmerzen

Dekubitus

Impfungen gegen Grippe
Impfungen gegen Pneumokokken
Infektionen des Urinaltrakts
Kontrollverlust Uber Blase
Blasenkatheter

Physische Fixierung

Hilfebedarf bei taglichen Aktivitaten
Gewichtsverlust

Depressive Symptomatik
Antipsychotische Medikation

(Centers for Medicare & Medicaid Services, 2013;
Centers for Medicare & Medicaid Services, 2014)

USA

Folgende MaRzahlen werden empfohlen (Langzeitaufenthalt):

Prozentualer Anteil der Heimbewohnerlinnen, die eine saisonale
Grippeimpfung erhalten haben

Prozentualer Anteil der Heimbewohnerinnen, die eine
Pneumokokkenimpfung erhalten haben

Prozentualer Anteil der Heimbewohnerlnnen, die eine
Harnwegsinfektion bekommen haben

Prozentualer Anteil der Heimbewohnerinnen, die die Kontrolle tiber
Darm oder Blase verloren haben

Prozentualer Anteil der HeimbewohnerInnen, die fixiert worden sind
Prozentualer Anteil der Heimbewohnerinnen, deren Hilfebedarf bei
taglichen Aktivitdten gestiegen ist

Prozentualer Anteil der Heimbewohnerlnnen, die unbeabsichtigt Ge-

(National Quality Forum, 2011)
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Land

Bereiche der Qualitatsmessung

Quelle

wicht verloren haben

e Bewertung der Gesundheitsdienstleister — Pflegeheimsurvey

e Prozentualer Anteil der Heimbewohnerinnen, die einen oder mehrere
Stlirze mit einer Verletzung erlebt haben

e Prozentualer Anteil der Heimbewohnerinnen, die von méafigen bis
starken Schmerzen berichten

e Prozentualer Anteil der Heimbewohnerinnen, die depressive Symp-
tome zeigen

e Bewertung der Gesundheitsdienstleister — Pflegeheimsurvey
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Im Folgenden werden die Zielsetzungen, Entwicklungen, Erfahrungen und Perspektiven der
pflegebezogenen Outcomemessungen mithilfe von Indikatoren beispielhaft zusammenfas-
send dargestellt.

Zielsetzung

Die Entwicklung und Anwendung von Indikatoren zur Uberprufung bzw. Bewertung der Pfle-
gequalitat soll auf unterschiedlichen Ebenen einen Nutzen bringen. Einen zentralen, tber-
greifenden Aspekt stellt hierbei die Qualitatsentwicklung dar, die auf verbesserte Pflegeer-
gebnisse und die Einhaltung von Pflegestandards abzielt (Department of Health, 2012;
Health Information and Quality Authority, 2009; National Aged Care Alliance, 2014; The
Scottish Government, 2008), wenngleich auch betont wird, dass allein das Messen der Quali-
tat nicht automatisch zu einer besseren Leistung fihrt (Health Information and Quality
Authority, 2013).

Besonders hervorzuheben sind in diesem Kontext solche Indikatorensets, die auf nationalen
Datengrundlagen beruhen oder im uberregionalen Kontext Anwendung finden, da diese fur
internationale bzw. nationale Vergleiche der einzelnen Einrichtungen genutzt werden kdnnen
(Australian Institute of Health and Welfare, 2009; Health Information and Quality Authority,
2013). Durch diese Vergleiche sollen Erkenntnisse im Hinblick auf gute und schlechte Praxis
abgeleitet und ein externes Benchmarking ermdglicht werden (Health Information and Quality
Authority, 2013; The Scottish Government, 2008). Ein weiteres Ziel besteht darin, dass hier-
durch Pflegeeinrichtungen ihre Ergebnisse in Relation zu denen anderer Pflegeeinrichtungen
besser einschatzen und Starken und Schwéachen aufdecken kénnen.

Daneben soll die Bewertung der Pflegequalitat mithilfe von Indikatoren dazu betragen,
Transparenz zu schaffen (Health Information and Quality Authority, 2013; National Aged
Care Alliance, 2014). Dies betrifft zum einen direkt die Nutzerlnnen sowie deren Angehorige.
Weit verbreitet besteht die Erwartung, dass diese Gruppe durch eine 6ffentliche qualitatsbe-
zogene Berichterstattung bei der Entscheidungsfindung unterstiitzt wird, wenn es darum
geht, eine geeignete Pflegeeinrichtung zu finden (Department of Health, 2012; Health
Information and Quality Authority, 2013; Health Service Executive, 2010; National Aged Care
Alliance, 2014; National Quality Forum, 2011). Auf der anderen Seite kdnnen Pflegeeinrich-
tungen durch eine kontinuierliche Messung der Pflegequalitat ihre Leistung transparent und
nachvollziehbar machen bzw. Rechenschaft Uber geleistete PflegemalRhahmen ablegen
(Department of Health, 2012).

Einrichtungsintern kénnen zudem die definierten und zu erreichenden Pflegeoutcomes von
Pflegefachkréaften zur Qualitatssicherung genutzt werden. Professionell Pflegende erhalten
durch diese einen patientenfokussierten und strukturierten Ansatz zur Umsetzung der gesetz-
lich definierten Richtlinien (Department of Health, 2012) bzw. es wird ein Bewusstsein zur
eigenen Leistungsverbesserung geschaffen (Health Information and Quality Authority, 2013).

Im Wesentlichen zielt also der Einsatz von Indikatoren zur Messung der Pflegequalitat auf
Qualitatsentwicklungs- bzw. -sicherungsprozesse und Schaffung von Transparenz ab, was
nicht zuletzt auch den Leistungsnutzern und —nutzerinnen zu Gute kommen soll.
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Qualitat der Indikatoren, Grundlage, Entwicklung

Qualitatsindikatoren werden haufig auf Grundlage von spezifischen Rahmenkonzepten
(Australian Institute of Health and Welfare, 2009; Department of Health, 2012; National
Quality Forum, 2011; The Scottish Government, 2008), bestehenden Indikatorensets wie
RAI-MDS und den von der OECD entwickelten Indikatorensets (Australian Institute of Health
and Welfare, 2009; Canadian Institute for Health Information, 2013; Canadian Nurses
Association, 2008; National Quality Forum, 2011; The Scottish Government, 2008) sowie der
bestehenden Gesetzgebung (Health Information and Quality Authority, 2009) entwickelt.
Hierbei werden bei der Auswahl bzw. Entwicklung bestimmte Anforderungen an die Quali-
tatsindikatoren gestellt, die jedoch von Projekt zu Projekt unterschiedlich sind (Australian
Institute of Health and Welfare, 2009; Health Information and Quality Authority, 2013;
National Aged Care Alliance, 2014): Diese umfassen u. a. methodische Bestimmungen an
Gutekriterien wie Reliabilitat und Validitat, denen Indikatoren gerecht werden muissen (Health
Information and Quality Authority, 2013; National Aged Care Alliance, 2014).

Betrachtet man die Phasen der Indikatorenentwicklung, so fallt auf, dass sich einzelne Ar-
beitsschritte weitgehend wiederholen. So gehért u. a. die Definition der Zielgruppe und der
(Qualitats-)Dimensionen, die gemessen werden sollen, das Operationalisieren des Indikators,
die Durchfuhrung von Pilotphasen, das Hinzuziehen von Expertinnen, Leistungserbringerin-
nen bzw. -nutzerlnnen und o6ffentliche Konsultationen zum Standardprozedere (Australian
Institute of Health and Welfare, 2009; Department of Health, 2012; Health Service Executive,
2010; National Institute for Health and Care Excellence, 2014; The Scottish Government,
2008).

Vor der Einfihrung von Indikatoren sind haufig Pilot- bzw. Evaluierungsphasen vorgesehen,
diese sind de facto aber nicht immer Bestandteil des Entwicklungsprozesses. Dies mag damit
zusammenhangen, dass oftmals bereits bestehende Indikatorensets genutzt werden, die sich
vielfach bewdahrt haben und nach fest definierten methodischen Gesichtspunkten ausgewahlt
wurden (Canadian Institute for Health Information, 2013; Canadian Nurses Association, 2008;
National Quality Forum, 2011). Wie bereits angedeutet, gibt es v.a. in den englischsprachi-
gen Landern eine langere Tradition, was die Nutzung von Qualitatsindikatoren fur die pflege-
rische Outcomemessung betrifft. Hier hat sich regionen- und organisationsiibergreifend vie-
lerorts Inter-RAI-MDS etabliert, welches aufgrund seines jahrelangen und erprobten Einsat-
zes in vielen Landern als Grundlage fur weitere Qualitatsinitiativen dient.

Perspektiven

Zwar werden wahrend der Indikatorenentwicklung unterschiedliche Perspektiven beriicksich-
tigt, u. a. die der leistungserbringenden Pflegefachkréafte und der Nutzerinnen, und der Fokus
auf diesen Personenkreis und seinen Bedarf gelegt, jedoch scheinen weder bei den Quali-
tatsdimensionen, entlang derer die Outcomes gemessen werden, noch die Indikatoren selbst,
sich dezidiert auf die Nutzerperspektive zu stiitzen — zumindest ist dieser Ruckschluss aus
den Dokumenten zu ziehen. Dies wird verschiedentlich als Defizit gewertet und ist ein Grund
dafir, dass einzelne Organisationen wie die National Aged Care Alliance (2014) fordern,
dass die Erfahrungen der Heimbewohnerinnen einen Platz in der Indikatorenentwicklung
finden mussen. Eine Ausnahme stellen hier die niederlandischen Qualitatsindikatoren dar
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(ActiZ et al., 2007), die eine Involvierung und Partizipation der Heimbewohnerinnen, die tber
eine einfache Zufriedenheitsabfrage hinausreicht, in mehreren Qualitatsbereichen vorsehen.
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4 Beantwortung der Fragen

4.1 Reichweite der Indikatoren

(Renate Stemmer & Jens Arnold)

i4.1.1 Bildet das Indikatorenset von Wingenfeld die fir eine vergleichende

! Qualitatsberichterstattung relevanten Pflegebereiche in der

I erforderlichen Themenbreite und -tiefe hinreichend ab? Auf welche von
i Wingenfeld et al. vorgeschlagenen Themenbereiche/Indikatoren kann

: verzichtet werden, welche sollten erganzend bertcksichtigt werden?

1

Gegenstand dieser Expertise sind die Themenbereiche 1-3 (Erhalt und Férderung von Selb-
standigkeit, Schutz vor gesundheitlichen Schadigungen, Belastungen und Unterstiitzung bei
spezifischen Bedarfslagen) aus dem von Wingenfeld et al. (2011) durchgefuhrten Projekt zur
Messung von Ergebnisqualitat in der stationdren Altenhilfe. Schon in der Bearbeitung des
Auftrages zur Entwicklung und Erprobung von Instrumenten zur Beurteilung der Ergebnis-
qualitat in der stationaren Altenhilfe des Bundesministeriums fir Gesundheit sowie des Bun-
desministeriums fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend durch das Institut fir Pflegewis-
senschaft an der Universitat Bielefeld (IPW) und das Institut fiir Sozialforschung und Gesell-
schaftspolitik GmbH (ISG) wurde die Perspektive in Ubereinstimmung mit der nationalen und
internationalen Diskussion auf den Bereich des Erlebens der Bewohnerinnen, der hier als
,Lebensqualitat’ gefasst wurde, ausgeweitet.

Insofern besteht zwischen Wingenfeld et al. (2011) und den Verfasserinnen der vorliegenden
Expertise Konsens, dass eine ausschlie3liche Erhebung von Indikatoren im gesundheitsbe-
zogenen Bereich nicht ausreicht.

In diesem Kapitel wird die inhaltliche Diskussion gefiihrt. Ob und inwieweit es zulassig ist,
einen speziellen Indikator fur einen Vergleich heranzuziehen, ist jedoch nicht zuletzt eine
Frage der methodischen Gite. Diese beiden Perspektiven kdnnen nicht vollig unabhangig
voneinander diskutiert werden. Wenn ein potentieller Indikator zwar inhaltlich wiinschenswert
ist, kommt er gleichwohl fur die Outcomemessung nicht in Betracht, wenn er nicht den erfor-
derlichen Kriterien entspricht.

Wingenfeld et al. (2011, 26) weisen folgende Auswahlkriterien fur die ldentifikation geeigneter
Indikatoren aus:

-, Pflegesensitivitdt bzw. Einfluss der Einrichtung und ihrer Mitarbeiter/innen auf das
Ergebnis, das mit dem jeweiligen Indikator erfasst werden soll (unter Einbeziehung
der Ergebnisse wissenschaftlicher Forschung),

-  Relevanz,

- Messbarkeit (Verfugbarkeit und Verlasslichkeit der zur Ergebniserfassung erforderli-
chen Informationen, Verflgbarkeit von Messverfahren/ -methoden),
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- Abhangigkeit des Ergebnisses von der Bewohnerstruktur und Moglichkeiten, eine
eventuelle Abhangigkeit tber eine Risikoadjustierung bzw. eine Unterscheidung von
Risikogruppen zu kompensieren (ebenfalls auf der Basis von Forschungsergebnis-
sen),

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

- Zeitaufwand bzw. Verhaltnis zwischen Aufwand und Nutzen.”

Diese Anforderungen an Indikatoren fur die Outcomemessung decken sich weitgehend mit
der nationalen und internationalen Diskussion zu diesem Thema, auch wenn z. B. das von
Expertinnen der Bundesgeschaftsstelle Qualitatssicherung (BQS) entwickelte QUALIFY-
Instrument die Kategorien Relevanz, Wissenschaftlichkeit und Praktikabilitdt noch genauer
spezifiziert. Allerdings finden sich auch Abweichungen. So fehlt der Hinweis auf die Beriick-
sichtigung potentieller negativer Auswirkungen (Expertenkreis Qualitatsindikatoren fir
Nationale VersorgungsLeitlinien, 2009; National Aged Care Alliance, 2014).

Ein Hinweis noch zu dem Kriterium der ,Anschlussfahigkeit an die Praxis’, das sich im
QUALIFY-Instrument als ,Implementationsbarrieren’ wiederfindet. Nattrlich muss die Indika-
torerhebung anschlussfahig sein. Gleichwohl liegt hier der Teufel im Detail, denn Anschluss-
fahigkeit kann und darf nicht bedeuten, dass die aktuelle Praxis zum einzigen Mal3stab wird,
sondern muss das Entwicklungspotential der Praxis mit in Rechnung stellen. Das von den
Leistungstragern und Leistungserbringern anvisierte Vorhaben der Verzahnung von interner
Qualitatsentwicklung und externer Qualitatsprifung verbunden mit der Qualitatsberichterstat-
tung hat gegeniber der aktuellen Praxis eine neue Dimension, die Entwicklungsschritte in
den Einrichtungen unerlasslich machen (s. Kapitel 4.2.2).

Themenauswahl

Welche Themenbereiche/ Indikatoren sollen und koénnen nun in welcher Tiefe und Breite zur
Quialitatsberichterstattung genutzt werden?

Grundsatzlich ist zu konstatieren, dass es nicht darum gehen kann, mdglichst ,alle’ Themen
mittels Indikatoren detailliert abzubilden, sondern dass Themen mit einer besonderen Rele-
vanz zu identifiziert und in Indikatoren und Messinstrumente zu Ubersetzen sind. Auch wenn
die britischen und niederlandischen Autorinnen, die beide explizit diesen Ansatz verfolgen,
zu einer unterschiedlichen Auswahl der Themen und Indikatoren kommen (ActiZ et al., 2007;
Department of Health, 2010), ist dieses grundséatzliche Vorgehen nicht nur wegen des poten-
tiellen Aufwandes unbedingt sinnvoll. Auch erfordert gerade die angestrebte Zusammenfih-
rung von interner Qualitatsentwicklung und externer Qualitatsprifung ein Vorgehen, das den
Einrichtungen ausreichend Spielraum lasst, um z. B. eigene Akzente zu verfolgen.

Die Identifikation der ,relevanten Pflegebereiche’ muss einerseits theoretisch und anderer-
seits empirisch beantwortet werden. Outcomemessung hat primar auf Fragen der Sicherheit
der Bewohnerlnnen fokussiert (Pringle & Doran, 2003). Doch immer mehr riickt die Bedeu-
tung der Perspektive der Bewohnerlnnen selbst in den Blick. Diese wird offensiv sowohl in
der deutschen als auch der européaischen Charta der Rechte hilfe- und pflegebedirftiger
Menschen eingefordert. Beide Deklarationen fokussieren die Bereiche Selbstbestimmung
und Hilfe zur Selbsthilfe; kérperliche und seelische Unversehrtheit; Freiheit und Sicherheit;
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Privatheit; Pflege, Betreuung und Behandlung; Information, Beratung und Aufklarung; Kom-
munikation, Wertschatzung und Teilhabe an der Gesellschaf; Religion, Kultur und Weltan-
schauung sowie palliative Begleitung, Sterben und Tod (Bundesministerium fur Familie &
Bundesministerium fur Gesundheit, 2010; AGE Platform Europe, 2010).

Die europaische Charta der Rechte und Pflichten alterer hilfe- und pflegebedurftiger Men-
schen ergéanzt die Aufzahlung um das Recht auf Wiedergutmachung im Falle von Misshand-
lung, Gewalt und Vernachlassigung. Anders als in der deutschen Charta benennt die europa-
ische Charta auch Pflichten der hilfebedurftigen Person wie die Pflicht des respektvollen Um-
gangs mit den sie umgebenden Menschen sowie der Ubernahme von Verantwortung fur die
Zeit der Hilfe-und Pflegebedurftigkeit, z. B. durch die Regelung einer Betreuung (AGE
Platform Europe, 2010).

Mit Blick auf die Qualitditsmessung ist es bemerkenswert, dass Themen, die im engeren Sin-
ne mit Gesundheit und Sicherheit zu tun haben, nur in wenigen Artikeln Erwahnung finden.
Dies betont noch einmal die Bedeutung der ,weichen Faktoren’, die in dem Entwurf von
Wingenfeld und Engels den Bereichen 4 und 5 zugeordnet waren und nicht Gegenstand die-
ses Gutachtens sind.

Einleitend zur Beantwortung der Frage nach den relevanten Pflegebereichen fir die Quali-
tatsberichterstattung ist die Zielgruppe der Qualitatsberichterstattung zu klaren. Wem gegen-
Uber soll die Qualitat einer Einrichtung berichtet werden? Grundsatzlich kommen zwei Ziel-
gruppen in Betracht. Es sind dies einerseits die Verbraucherinnen bzw. Nutzerlnnen und an-
dererseits entsprechende Kontrollorgane. Die Gruppe der Verbraucherlnnen ist ihrerseits
nicht homogen, sondern lasst sich in Betroffene (potentielle Bewohnerlinnen und Angehdérige)
und Dienstleister (Krankenhaussozialdienst, Pflegestitzpunkte, Hausarztinnen etc.) differen-
zieren (s. Kapitel 4.5). Die Interessen dieser Zielgruppen sind nicht deckungsgleich. Zahlrei-
che Befunde weisen darauf hin, dass die Betroffenen eher an Informationen interessiert sind,
die psychosoziale Aspekte abbilden, wahrend die professionellen Dienstleister sowie die
Kontrollorgane starker gesundheitsbezogenen Daten Bedeutung zumessen.

Welche Ziele sollen mit der Qualitatsberichterstattung verfolgt werden? Neben dem Vergleich
von Einrichtungen hinsichtlich ihrer Qualitat ist die Information der Nutzerlnnen zur Unterstiit-
zung einer qualitatsinformierten Entscheidungsfindung ein vielfach verfolgtes Ziel. Auch die
Zielsetzung, Pflege- und Versorgungsqualitat durch die Schaffung kompetitiver Anreize zu
verbessern, ist hier einzuordnen. Qualitatsziele und Qualitatskriterien sind wechselseitig auf-
einander bezogen, d.h. mit spezifischen Kriterien kdnnen auch nur bestimmte Ziele erreicht
werden (Weibler-Villalobos & Réhrig, 2010). Die Festlegung der Ziele ist nicht nur bestim-
mend fUr die inhaltliche Ausrichtung der Qualitatskriterien und —indikatoren, sondern auch fir
deren Gestaltung. Wenn eines der Ziele darin besteht, die Bewohnerperspektive explizit zu
starken, muss sich dies in der Ausgestaltung der Indikatoren niederschlagen (ActiZ et al.,
2007; National Aged Care Alliance, 2014).

Die inhaltliche Relevanz von Themenbereichen/ Indikatoren steht aus fachlicher Sicht im Zu-
sammenhang mit der Haufigkeit des Auftretens eines Ereignisses, dem Gefahrdungspotential
und/ oder einem professionellen Verstandnis guter Pflege oder Versorgung. Die thematische
Relevanz ist aus Verbrauchersicht aber vielfach ganz anders gelagert (Geraedts, Brechtel,
Z0oll, & Hermeling, 2012). Zudem ist der Nutzen der Qualitatsmessung mit Hilfe ausgewahlter
Indikatoren gegenuber einem potentiellen Schaden (z. B. bedingt durch hohen Aufwand oder
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Fehlanreize mit Beeinflussung der Ressourcenverteilung) abzuwagen (Weibler-Villalobos &
Rohrig, 2010).

Je nachdem, welche Kriterien, welche Indikatoren und welche Bewertungssystematik heran-
gezogen werden, kann die Positionierung ein und derselben Einrichtung innerhalb eines
Rankings sehr unterschiedlich ausfallen. Es ist also zwingend erforderlich, das Verfahren zur
Auswahl der Kriterien und Indikatoren transparent zu machen (Weibler-Villalobos & Roéhrig,
2010). Wie bereits ausgefuhrt sind diese Vorklarungen nur ansatzweise erfolgt (s. Kapi-
tel 1.3).

Soweit moglich sollten Outcomeindikatoren aus bestehenden Leitlinien oder Standards abge-
leitet werden. In Deutschland arbeitet das Deutsche Netzwerk fur Qualitatsentwicklung in der
Pflege (DNQP) in Kooperation mit dem Deutschen Pflegerat (DPR) seit 1999 an der Entwick-
lung evidenzbasierter Expertenstandards in der Pflege. Mit Relevanz fiir den Bereich der
stationaren Pflege wurden bis heute vom DNQP sieben Expertenstandards entwickelt und
publiziert:

- Dekubitusprophylaxe in der Pflege

- Schmerzmanagement in der Pflege bei akuten Schmerzen

- Schmerzmanagement in der Pflege bei chronischen Schmerzen
- Sturzprophylaxe in der Pflege

- Forderung der Harnkontinenz in der Pflege

- Pflege von Menschen mit chronischen Wunden

- Ernahrungsmanagement in der Pflege

Ein achter Expertenstandard, nun zum Thema ,Erhaltung und Férderung der Mobilitat“, wur-
de im Marz 2014 auf einer Fachkonferenz vorgestellt und konsentiert (DNQP, 2014a). Fur die
Auswahl von Themen fir die Expertenstandards in der Pflege sind pflegeepidemiologische
Daten leitend (DNQP, 2011b).

In inhaltlicher Hinsicht sind alle Expertenstandards dem Fokus Gesundheit und Sicherheit
zuzuordnen. Die Themen Dekubitus, Schmerz, Sturz und Erndhrung finden sich in den Emp-
fehlungen von Wingenfeld et al. (2011) wieder.

Diskussion der von Wingenfeld et al. (2011) vorgeschlagenen Indikatoren

Bereich 1: Erhalt und Forderung der Selbstandigkeit:
Wingenfeld et al. (2011) interpretieren Erhalt und Férderung von Selbstandigkeit als

- Erhalt oder Verbesserung der Mobilitat (Positionswechsel im Bett, stabile Sitzposi-
tion halten, Aufstehen aus sitzender Position/ Umsetzen, Fortbewegen innerhalb
des Wohnbereiches, Treppensteigen),

- Selbstandigkeitserhalt oder —verbesserung bei Alltagsverrichtungen (Kérperpfle-
ge, An- und Auskleiden, Ernahrung, Ausscheiden),
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- Selbstandigkeitserhalt oder —verbesserung bei der Gestaltung der Alltagskontakte
(Tagesablauf gestalten und an Veranderungen anpassen, Ruhen und Schlafen,
sich beschaftigen, in die Zukunft gerichtete Planungen vornehmen, Interaktion mit
Personen im direkten Kontakt, Kontaktpflege zu Personen aulRerhalb des direkten
Umfeldes) (Wingenfeld et al., 2011).

Die Autorinnen differenzieren bei dem Thema Mobilitdt und dem Selbsténdigkeitserhalt bei
Alltagsverrichtungen jeweils nach den Gruppen:

- Bewohner, die keine oder nur geringe kognitive Einbuf3en aufweisen und
- Bewohner, die mindestens erhebliche kognitive Einbuf3en aufweisen.

Beim dritten Thema im Bereich 1, dem Selbsténdigkeitserhalt bei der Gestaltung der Alltags-
kontakte, wird diese Differenzierung nicht vorgenommen, stattdessen werden Bewohnerin-
nen mit volligem / weitgehenden Fahigkeitsverlust im Bereich der kognitiven und kommunika-
tiven Fahigkeiten aus der Berechnung ausgeschlossen (Wingenfeld et al., 2011).

Die Forderung von Selbsténdigkeit im korperlichen und sozialen Bereich gehort zu den Kern-
zielen pflegerischen Handelns. Eingeschrankte Mobilitat bzw. Immobilitat fihrt zu vielfaltigen
negativen Auswirkungen wie Dekubiti, Kontrakturen, Pneumonien, Schlafstérungen und Ap-
petitlosigkeit (Bates-Jensen et al., 2004; Kottner, Dassen, & Lahmann, 2011). Eine deutsche
Pravalenzerhebung zur Pflegeabhangigkeit beim Essen und Trinken (n= 3552) weist einen
Anteil von 42,9% der Pflegeheimbewohnerinnen auf, die Uberwiegend oder vollstdndig beim
Essen und Trinken pflegeabhéngig waren (Lahmann et al., 2012). Nach Schneekloth und v.
Torne kénnen sich 57% der Bewohnerlnnen von Alteneinrichtungen unmoglich allein und
31% nur mit Schwierigkeiten duschen oder waschen, 40% kdnnen nicht im Zimmer umher-
gehen und 16% konnen dies nur mit Schwierigkeiten. Immerhin 11% der Bewohnerinnen
sind im engeren Sinne bettlagerig und 8% verbringen taglich nicht mehr als 3-5 Stunden au-
Berhalb des Bettes (Schneekloth & von Térne, 2007).

So ist die empirische Relevanz dieser Indikatoren nachdriicklich gegeben und findet sich die
Erhebung des Grades der Selbstandigkeit in vielen Indikatorensets. Die Items fur die Mes-
sung von Selbstandigkeit wechseln. Wahrend Wingenfeld et al. (2011) Mobilitat und Alltags-
verrichtungen trennen, fasst das RAI-MDS, das als Datengrundlage fiir die Datenerhebung
zur Qualitatsmessung in mehreren Landern benutzt wird, Selbsténdigkeit als einen Bereich,
der mit den Items Bettmobilitat, Transfer, Essen und Toilettenbenutzung operationalisiert wird
(RTI International, 2012). Der Grad der Selbstandigkeit in den Aktivitdten des taglichen Le-
bens (ADL) bei Bewohnerinnen in der Langzeitpflege hat sich als pflegesensitiv erwiesen
(Doran et al., 2003). Die von Wingenfeld et al. (2011) vorgenommene Unterteilung in Mobili-
tat und Selbstandigkeit bei Alltagsverrichtungen erhdéht den Grad der Differenziertheit der
Einschadtzung und kann positiv bewertet werden. Kritische Anfragen betreffen die
Operationalisierung von Mobilitdt (Bensch, 2013), nicht jedoch das grundsatzliche Ansinnen,
den Grad der Mobilitdt von Bewohnerinnen in Pflegeheimen als eigenstandiges Item in die
Outcomemessung aufzunehmen.

Eine spezifische Unterteilung der Bewohnerinnen auf der Ebene der Indikatoren nach dem
Grad der kognitiven Leistungsféahigkeit findet sich allerdings in keinem der von uns recher-
chierten international vorgefundenen Indikatorensets. Stattdessen werden die damit verbun-
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denen potentiellen Einflisse in der Regel mittels multifaktorieller Risikoadjustierung, auf der
Basis von Regressionsanalysen oder neuerdings auch hierarchischen Modellen, abgebildet
(s. Kapitel 4.4.1).

Das dritte Feld der von Wingenfeld et al. (2011) differenzierten Form der Selbstandigkeit be-
trifft die Gestaltung der Alltagskontakte. Das Alten- oder Pflegeheim stellt fur seine Bewohne-
rinnen das Lebensumfeld dar. Die Einflussnahme auf den Tagesablauf und die Pflege sozia-
ler Kontakte gehdren in fundamentaler Weise zu einem selbstbestimmten Leben. Die Mdg-
lichkeiten zur Gestaltung des Tagesablaufes sind bei Heimbewohnerinnen oftmals jedoch
eingeschrankt. Beispielsweise ist es der MUG IV-Erhebung zufolge nur 20% der Bewohne-
rinnen mit Schwierigkeiten moglich zu telefonieren, 36% ist dies allein vollig unmdglich; fur
55% der Bewohnerlnnen ist es unmoglich allein Besuche zu machen und 25% gelingt dies
nur mit Schwierigkeiten (Schneekloth & von Térne, 2007). So ist auch dieses Themenfeld
ohne Zweifel von hoher Relevanz.

Es bleibt aber die Frage, ob bzw. inwieweit sich fur die Erhebung in diesem Feld die Fremd-
beobachtung eignet. Die Gestaltung des Alltagslebens und der sozialen Kontakte wird u. a.
operationalisiert durch den Grad der Selbstandigkeit bei der Tagesgestaltung. Der Spielraum
zur Gestaltung des Tagesablaufes kénnte aber nicht nur durch das Vermégen der Bewohne-
rinnen bedingt sein, sondern auch durch organisatorische Bedingungen der Einrichtung. Eine
weitere Operationalisierung lautet ,in die Zukunft gerichtet Planungen vornehmen’. Nicht nur,
dass unklar ist, wie hier ,Zukunft zu interpretieren ist und wie konkret die Planungen sein
miissen. Es stellt sich auch die Frage, ob die Pflegekrafte® in der Regel derartig dezidierte
Kenntnisse Uber die Bewohnerinnen haben. Wenn dem nicht der Fall ist, werden hier die
Vorstellungen der Pflegekrafte tber die Moglichkeiten der Alltagsgestaltung erhoben, die
nicht zwingend deckungsgleich mit dem Erleben der Bewohnerlnnen sein missen.

Wenn dieser Indikator erhalten bleibt, sollte er ergéanzt werden um einen Abgleich mit einer
Erhebung des Erlebens und der Erfahrungen der Bewohnerinnen wie ihn das niederlandi-
sche Steering Committee Responsible Care vorschlagt (ActiZ et al., 2007).

Bereich 2: Schutz vor gesundheitlichen Schadigungen

Der zweite von Wingenfeld et al. (2011) vorgeschlagene Bereich zur Ergebnismessung in der
stationaren Pflege widmet sich dem Schutz vor gesundheitlichen Schadigungen. Identifiziert
werden drei Themen, die jeweils mit zwei Indikatoren (in Abhangigkeit von Risikograd) aus-
formuliert sind:

Dekubitusentstehung
- bei Bewohnern mit geringem Dekubitusrisiko,
- bei Bewohnern mit hohem Dekubitusrisiko.
Stiirze mit gravierenden Folgen

- bei Bewohnern, die keine oder nur geringe kognitive EinbuR3en aufweisen,

® Gemeint sind Altenpflegerinnen, Gesundheits- und Krankenpflegerinnen, Gesundheits- und Kinder-
krankenpflegerinnen, aber auch Pflegepersonen mit einer einjahrigen Ausbildung, die im Austausch
bewohnerbezogene Kenntnisse zu diesem Indikator zusammentragen kénnten.
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- bei Bewohnern, die mindestens erhebliche kognitive Einbul3en aufweisen.

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

- bei Bewohnern, die mindestens erhebliche kognitive Einbul3en aufweisen
(Wingenfeld et al., 2011).

Das Vorliegen eines Dekubitus ist ein Geschehen, das mit Schmerzen und weiteren Belas-
tungen verbunden ist. Zwar zeigt sowohl die Pravalenz- als auch die Inzidenzrate je nach
Erhebungsmethode, Setting und Land eine erhebliche Bandbreite. Unbestritten ist jedoch die
grundsatzliche Relevanz dieses Themas. Seine Entstehung kann vielfach durch fachgerechte
Pflege verhindert werden (DNQP, 2010a; Kottner et al., 2011) Der 3. Qualitatsbericht des
MDS weist eine Dekubituspravalenz von 4,4% auf (ohne dass hier allerdings eine
Stadieneinteilung ausgewiesen ist). Der Dekubitus ist als Thema fir die Outcomemessung in
der stationdren Pflege weit verbreitet. Es bestehen jedoch Unterschiede hinsichtlich der ge-
nauen Ausgestaltung des Indikators.

Im Hinblick auf die Zielsetzung, die Pflegequalitat einer Einrichtung abzubilden, besteht weit-
gehende Ubereinstimmung darin, die Dekubitusinzidenz (nicht die Pravalenz) zu erheben. Da
die Erhebung eines Dekubitus Grad 1 (nicht wegdriickbare Hautrétung) nicht immer sicher
erkannt wird, konzentriert sich die Outcomemessung in der Regel — wie auch bei Wingenfeld
et al. (2011) — auf die Grade 2-4.

Wingenfeld et al. (2011) schlagen vor, die Dekubitusinzidenz sowohl bei Bewohnerlnnen mit
hohem als auch mit niedrigem Dekubitusrisiko zu erheben. Hier stellt sich die Frage, ob eine
Erhebung bei der Gruppe mit hohem Risiko nicht ausreichen wirde. Das RAI-MDS (RTI
International, 2012) empfiehlt ebenso wie das niederlandische Steering Commitee
Responsible Care (ActiZ et al., 2007) nur die Erhebung der Daten in der Hochrisikogruppe.
Wingenfeld et al. (2011) fuhren fur die Erhebung in den beiden Risikogruppen keine spezifi-
sche Begrindung auf. Vor dem Hintergrund jetzt schon Uberbordender Birokratie und dem
Anliegen des gezielten Ressourceneinsatzes scheint die Erhebung der Dekubitusinzidenz bei
Bewohnerlnnen mit geringem Risiko verzichtbar.

Eine weitere Unterscheidung zeigt sich in der Differenziertheit des Indikators. Wé&hrend
Wingenfeld et al. (2011) ausschlie3lich das Vorhandensein eines Dekubitus Grad 2-4 erfra-
gen, der in den letzten sechs Monaten in der Einrichtung entstanden ist, erhebt Health Quali-
ty Ontario (2013) Verschlechterungen eines vorliegenden Dekubitus Die Uberpriifung der
Verschlechterung eines Druckgeschwiires scheint auf den ersten Blick sinnvoll, da sich mit
dem Statusverlauf auch zwischenzeitlich erfolgte pflegefachliche Bemiihungen abbilden soll-
ten. Jedoch sollte sich dies auch in der Inzidenzrate widerspiegeln. Da der Erhebungsauf-
wand voraussichtlich héher, der zusétzliche Informationsgewinn aber begrenzt ware, scheint
es sinnvoll, es bei der Erhebung der Inzidenzrate zu belassen.

Der Sturz von Bewohnerinnen ist ebenfalls ein zentrales Thema in der Langzeitpflege
(DNQP, 2013). Eine Erhebung der Charité 2012 in deutschen Pflegeheimen kommt zu dem
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Ergebnis, dass in den letzten 14 Tagen 7,8% der sturzgefahrdeten Bewohnerlnnen tatsach-
lich gestirzt sind mit einer Spannbreite der beteiligten Pflegeheime zwischen 0% - 52%
(Lahmann et al., 2012). Die Haufigkeitsangaben liegen in einer schwedischen Studie bei ca.
40% oder mehr Pflegeheimbewohnerinnen, die innerhalb eines halben Jahres stiirzen. Diese
Rate erhoht sich bei Menschen mit einer Demenzerkrankung auf ca. 60%. Ca. ein Drittel aller
Stirze bei alten und / oder kranken Menschen fiuhrt zu einer Verletzung (Balzer, Junghans,
Behncke, & Lihmann, 2013).

Sturz ist ein haufig genutztes Thema fir die Outcomemessung. Der Sturz wird teilweise als
Sturzereignis oder als Sturzereignis mit gravierenden Folgen als Outcomeindikator interpre-
tiert. Wingenfeld et al. (2011, 52) haben sich fir die Beschreibung des Indikators als Sturz mit
gravierenden Folgen entschieden, der in den letzten 6 Monaten aufgetreten ist. Zu den gra-
vierenden Folgen zahlen ,eine Fraktur und / oder eine behandlungsbediirftige Wunde
und/oder andauernde Schmerzen und/oder ein erhdhter Hilfebedarf bei Alltagsverrichtun-

gen”.

Health Quality Ontario erhebt die Sturzereignisse in den letzten 30 Tagen unabhangig von
unmittelbar feststellbaren Folgen. Auch das niederléandische Steering Committee hat sich fur
die Erhebung der Sturzereignisse entschieden, explizit unabhangig von evtl. Verletzungen
(Health Quality Ontario, 2013; ActiZ et al., 2007). Die Center for Medicare and Medicaid nut-
zen als VergleichsgrofRe demgegeniber den Indikator ,Stirze mit gravierenden Folgen®
(Center for Medicare and Medicaid Services, 2012). Allerdings ist die Diskussion, ob es an-
gesichts einer Vielzahl von Klassifikationen von Sturzereignissen nicht doch sinnvoll wére,
alle Sturze als Datengrundlage zu erheben, nicht abgeschlossen (National Quality Forum,
2011).

Nicht nur im Zusammenhang mit der Uberarbeitung des Expertenstandards zur Sturzprophy-
laxe in der Pflege wurden die Herausforderungen diskutiert, die mit der Identifikation von
Sturzen verbunden sind. Wann ist ein Ereignis als Sturz zu bewerten? Gilt auch ein abgefan-
gener Sturz als Sturz, erfillt auch das Herunterrollen von einer Matratze, wenn diese auf dem
Boden liegt, schon den Tatbestand? Auch ist die Abgrenzung von Beinahe-Stiirzen und tat-
sachlichen Stiirzen nicht immer einfach (Balzer et al., 2013; Mueller & Karon, 2004).

Auf der Grundlage einer umfangreichen Literaturanalyse identifizieren Balzer et al. (2013)
weit verbreitete gravierende Mangel bei der Dokumentation von Sturzereignissen, die auch
durch zusétzliche Definitionen und Erlauterungen nicht ausgemerzt werden konnten. Vor
diesem Hintergrund scheint es sinnvoll, fir die Qualitatsberichterstattung dem Vorschlag
Wingenfelds et al. (2011) zu folgen und nur Stiirze mit gravierenden Folgen als Indikator fur
den Qualitatsvergleich heranzuziehen.

Ein unbeabsichtigter Gewichtsverlust kann auf Mangelerndhrung hinweisen. Der dritte Quali-
tatsbericht des MDS weist einen Anteil von 9,1% der Pflegeheimbewohnerinnen mit einer
relevanten Abnahme des Korpergewichts (mehr als 5% in 1-3 Monaten, mehr als 10% in 6
Monaten) auf (Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen (MDS),
2012). Die Ursachen fur Mangelernahrung sind komplex und stehen im Zusammenhang mit
abnehmendem Appetit im Alter, einer Reduktion kognitiver Einsicht in eine ausreichende
Nahrungsaufnahme und/ oder abnehmenden funktionalen Fahigkeiten sowie dem
Angewiesensein auf Unterstitzung. Ein vorliegendes Defizit kann nur schwer wieder ausge-
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glichen werden (Bartholomeyczik et al., 2010; DNQP, 2013) . Als Ursachen fur Ernahrungs-
probleme von Pflegeheimbewohnerinnen weist die Studie der Charité u. a. funktionelle Prob-
leme der Arme/ Hande (18,2%), Multimedikation (13,5%), Appetitlosigkeit (12,0%), Kauprob-
leme (8,8%), Schluckprobleme (8,8%) und Schmerzen (4,4%) aus (Lahmann et al., 2012).

Wingenfeld et al. (2011, 54) definieren den Indikator unbeabsichtigter Gewichtsverlust als
LAnteil der Bewohner mit einer nicht intendierten Gewichtsabnahme von mehr als 10% ihres
Korpergewichtes in den vergangenen sechs Monaten®. Das Thema Ernahrung findet sich in
zahlreichen Verfahren zur Qualitatsmessung in der Pflege. Mehrfach wird — wie von
Wingenfeld et al. (2011) auch — der unbeabsichtigte Gewichtsverlust als Indikatordefinition
herangezogen. Dies gilt fur das US-amerikanische Nursing Home Compare und auch fir das
niederlandische Responsible Care (Center for Medicare and Medicaid Services, 2012; ActiZ
et al., 2007). Allerdings legt das niederlandische Steering Committee absolute Werte fest
(unbeabsichtiger Gewichtsverlust von mehr als 3 Kilo im letzten Monat oder mehr als 6 Kilo in
den letzten 6 Monaten) (ActiZ et al., 2007). Zusatzlich wird auch der BMI als Outcome-
Indikator genutzt (Australian Institute of Health and Welfare, 2009). Allerdings kann es
schwierig werden, die GroRe des Bewohners / der Bewohnerin z.B. im Falle von
Rollstuhlpflichtigkeit, Bettimmobilitat oder nach Amputationen an den unteren Extremitéten
exakt zu bestimmen (Nygaard, 2008).

Gewichtskontrollen sind ein relativ einfaches Verfahren, um im Sinne eines Screenings einen
ersten Hinweis auf ein relevantes Geschehen zu erfassen. In Ubereinstimmung mit dem Ex-
pertenstandard zum Erndhrungsmanagement (DNQP, 2010b) sollte allerdings nicht nur der
unbeabsichtigte Gewichtsverlust nach 6 Monaten, sondern auch ein unbeabsichtigter Ge-
wichtsverlust von 5% des Kdrpergewichts innerhalb von 4 Wochen in die Definition aufge-
nommen werden.

Mit den Indikatoren zu Dekubitus, Stirze und unbeabsichtigtem Gewichtsverlust ist bei
Wingenfeld et al. (2011) das Themenfeld der Sicherheit fir Bewohnerinnen abgeschlossen.

Im Abgleich mit den Themen der Expertenstandards bleiben noch die Themen Schmerz,
chronische Wunden und Harnkontinenz.

Das Thema Schmerzmanagement weisen die Autorinnen dem Bereich der Unterstiitzung bei
spezifischen Bedarfslagen zu. Die Diskussion dieses Bereiches erfolgt weiter unten.

Das Themenfeld ,Pflege von Menschen mit chronischen Wunden‘ nimmt eine Sonderstellung
ein. International sind viele Lander intensiv mit Fragen der Qualitdtsmessung beschaftigt. Im
Bereich der Outcomemessung fiur die Langzeitpflege finden sich im Kontext von Gesundheit
und Sicherheit gehauft folgende Themenbereiche in Australien (Australian Institute of Health
and Welfare, 2009), Grof3britannien, (Department of Health, 2012; Department of Health,
2010), Irland (Health Information and Quality Authority, 2009), Kanada (Canadian Institute for
Health Information, 2013), Niederlande (ActiZ et al.,, 2007) Schottland (The Scottish
Government, 2008) und den USA (Centers for Medicare & Medicaid Services, 2014):

- Dekubiti

- Stirze (mit und ohne Folgen)
- Medikation

- Schmerzen

- Lebensqualitat/ Wohlbefinden
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- Inkontinenz

- Funktionale Fahigkeiten
- Ernahrung

- Fixierung

Ein Vergleich dieser international verbreitet fir die Outcomemessung genutzten Themenfel-
der mit den vorliegenden Expertenstandards zeigt, dass sich ,Wundversorgung® in keinem
der recherchierten Indikatorensets als eigenstandiges Thema wiederfindet. Eines der Prob-
leme, das sich hier stellt, ist die Heterogenitat. Eine Erhebung in niederlandischen Pflege-
heimen weist eine Pravalenz von 4,2% aus (n= 1514). Davon waren 46% Dekubiti. Die ver-
bleibenden chronischen Wunden verteilten sich auf venos bedingte Ulcera Cruris, arteriell
bedinge Ulcera Cruris, diabetische Gangréne, postoperative Wunden, Verletzungen, onkolo-
gische Wunden und weitere nicht identifizierte Ursachen (Rondas, Schols, Stobberingh, &
Halfens, 2013). Der 3. Qualitatsbericht des MDS nach § 114a weist einen Anteil von 7,3%
der Bewohnerlnnen mit chronischen Wunden aus bei einer Stichprobengréf3e von n=61.985.
Der Dekubitus macht einen Anteil von 59% an allen erfassten chronischen Wunden aus. Die
verbleibenden 41% verteilen sich auf das Ulcus Cruris, das diabetische Ful3syndrom und
sonstige chronische Wunden (Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes Bund der
Krankenkassen (MDS), 2012). Wingenfeld et al. (2011) bewerten die Versorgung von chroni-
schen Wunden (wie Ulcus Cruris und diabetisches Gangran) zudem als nicht pflegesensitiv,
da die Wundversorgung arztlicherseits angeordnet werden muss. Des Weiteren ist anzuer-
kennen, dass die Wundsituation haufig schwierig bleibt. Allerdings lassen sich oftmals Ver-
besserungen der Lebensqualitat der Betroffenen erreichen (DNQP, 2009). Damit scheint es
aus Sicht der Outcomemessung sinnvoll, dieses Thema ggf. aus der Perspektive der Le-
bensqualitat aufzugreifen.

Im Abgleich zu den Themen der Expertenstandards bleibt noch die ,Harnkontinenz‘. Das
Deutsche Netzwerk fir Qualitatsentwicklung in der Pflege (DNQP) identifizierte auch die
Harnkontinenz als bedeutendes Thema fir die Langzeitpflege und entwickelte einen Exper-
tenstandard zur Kontinenzférderung (DNQP, 2014b). Eine deutsche Pravalenzerhebung, an
der sich 47 Pflegeheime beteiligten und 3552 Bewohnerlnnen einbezogen wurden, weist ei-
nen Anteil von 67,4% mit Harninkontinenz aus (Lahmann et al., 2012). Das aktualisierte Lite-
raturreview des DNQP (durchgefihrt in 2013) weist eine deutlich verbesserte Studienlage
incl. einem erhdhten Angebot an Leitlinien auf als noch in 2006. Diskutiert werden explizit
kontinenzférdernde Malinahmen bei Personen mit (erhéhtem) Pflegebedarf (DNQP, 2014b).
Ein systematisches Review von Donald et al., deren Durchfihrung sich an den Recherchekri-
terien der Cochrane Collaboration orientiert und die Evidence der Effektivitat des Einsatzes
von Advanced Practice Nurses im Langzeitpflegebereich untersucht, belegt deren positive
Auswirkung auf das Auftreten von Harninkontinenz im Sinne einer Reduktion der
Kontinenzrate oder der Verlangsamung einer Verschlechterung (Donald et al., 2013).

Wingenfeld et al. (2011) ordnen das Thema Harnkontinenz in die Rubrik der begrenzt ein-
setzbaren Indikatoren ein. Dessen Relevanz fur die Pflege wird auch von Wingenfeld et al.
(2011) konstatiert. Allerdings stellen die Autorinnen die Beeinflussbarkeit dieses Indikators
durch Pflegeleistungen in Frage. Health Quality Ontario nutzt vier Indikatoren fir die offentli-
che Qualitatsberichterstattung. Inkontinenz, definiert als der Prozentsatz an Bewohnerlnnen,
deren Blasenkontrolle sich verschlechtert, gehort dazu (Health Quality Ontario, 2014a). Auch
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das niederléandische Steering Comittee hat die Anzahl der Klientinnen mit Harninkontinenz
(die auch jene mit einem Katheter umfassen) als Outcomeindikator aufgenommen (ActiZ et
al., 2007).

Die von Wingenfeld et al. (2011) durchgefuihrte Erprobung gibt Hinweise auf unzureichende
einrichtungsbezogene Interventionen. Gefragt war nach dem ,Anteil der Bewohnerlnnen, die
unter einer Harninkontinenz leiden und bei denen ein MalRnahmeplan zum Erhalt und/oder
der Verbesserung des Kontinenzstatus vorlag® (Wingenfeld et al. 2011, 238). Das Ergebnis
zeigt eine Spannbreite, die bei den beteiligten Einrichtungen in der Vollerhebung zwischen
38,2% und 97,4% lag, ein Ergebnis, das die Autorinnen selbst als ,iiberraschend‘ bewerten.

Angesichts der hohen inhaltlichen Relevanz sollte die Harnkontinenz in den Kanon der Mess-
themen aufgenommen werden. Nun ist anzuerkennen, dass die vorliegenden Studien zur
Einflussmoglichkeit von Pflegekraften auf die Kontinenzrate nicht aus dem deutschsprachi-
gen Raum kommen und die Rahmenbedingungen und Aufgabenprofile moglicherweise nicht
vergleichbar sind. Die Kontinenzrate als Outcomeindikator sollte verfolgt werden. Angesichts
der aktuellen Unsicherheiten bzgl. ihrer Beeinflussbarkeit sollte kurzfristig zumindest der von
Wingenfeld et al. (2011) bereits entwickelte Indikator, der zwar kein Outcome, sondern eine
Leistung der Einrichtung, also ein Output abbildet, aufrechterhalten werden.

Bereich 3: Unterstiitzung bei spezifischen Bedarfslagen

In inhaltlicher und methodischer Art unterscheidet sich der Bereich 3 von den Bereichen 1-2.
Aus Sicht der Outcomemessung besonders relevant ist der Charakter dieser Themen als
Output.

Benannt werden von Wingenfeld et al. (2011) im Bereich 3
- Integrationsgesprach fiir Bewohner nach dem Heimeinzug,
- Einsatz von Gurtfixierungen,

- Einschatzung von Verhaltensauffélligkeiten bei Bewohnern mit kognitiven Einbu-
Ren und

- Schmerzmanagement (Schmerzeinschéatzung/Information tber Schmerz).

Anders als in den Bereichen 1 und 2, deren Themen jeweils &hnlichen Kategorien angeh6-
ren, findet sich hier eine deutliche inhaltliche Heterogenitat. Das Integrationsgesprach nach
Heimeinzug und der Einsatz von Gurtfixierungen z. B. eint nur ihr formaler Charakter als
Outputkriterium.

Ein Output reflektiert die Leistungen einer Einrichtung. Die Auswertung eines
Outputindikators gibt keine Auskunft Gber den Nutzen dieser Leistung fir die Endverbrauche-
rinnen, hier also die Bewohnerinnen. Die Dokumentation eines Integrationsgespraches nach
dem Heimeinzug beispielsweise lasst keine Erkenntnis dartber zu, ob dieses Integrationsge-
sprach zum rechten Zeitpunkt stattgefunden hat, die fir die Bewohnerlnnen hilfreichen The-
men aufgegriffen wurden bzw. insgesamt den Eingewthnungsprozess unterstiitzt und das
Wohlbefinden gesteigert hat. Wingenfeld et al. (2011) weisen selbst darauf hin, dass die For-
schungslage zur Frage einer effektiven Unterstiitzung nach dem Heimeinzug weitgehend
offen ist. Vorstellbar ist auch, dass die Winsche und der Bedarf der neu eingezogenen Be-
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wohnerinnen unterschiedlich sind, so dass die Abbildung einer spezifizierten Leistung vor
diesem Hintergrund auch gar nicht sinnvoll ist.

Zusammenfassend handelt es sich bei dem Integrationsgesprach fir Bewohnerinnen nach
dem Heimeinzug um einen Indikator, der eine Leistung erfasst, die in ihrer Ausgestaltung
nicht evidencebasiert ist und dessen Interpretation im Hinblick auf die Bewohnerlnnen auf
Vermutungen angewiesen ist.

Das Projekt zur Entwicklung und Erprobung von Instrumenten zur Beurteilung der Ergebnis-
gualitat zielte darauf ab, wo immer mdoglich, die Beschreibung von Prozessen oder von Leis-
tungsendpunkten zu verlassen und nach dem Outcome, also der Wirkung von Leistungen auf
die Bewoherlnnen, zu schauen. Das ist ein richtiger und sinnvoller Ansatz, der seit einigen
Jahren weltweit verfolgt wird (s. Kapitel 3). Nicht nur das niederlandische Steering Committee
Responsible Care macht Mut, die Erfahrungen der Bewohnerlnnen verstéarkt zu nutzen (ActiZ
et al., 2007).

Die Gutachterlnnen gehen wie Wingenfeld et al. (2011) davon aus, dass es sich beim Heim-
einzug um ein kritisches Ereignis handelt, das besondere Aufmerksamkeit verdient. Jedoch
sollte hier nicht der Output, sondern das Outcome gemessen werden. Eine geeignete
Operationalisierung konnte z. B. den Grad der Integration widerspiegeln, wére aber noch
genauer zu prufen.

Freiheit ist ein hohes Gut, das gilt auch und gerade fiir Menschen, die hilfs- und pflegebediirf-
tig sind. Haufig mit dem Argument der Sicherheit werden in Alten- und Pflegeheimen Fixie-
rungen unterschiedlicher Art eingesetzt. Dazu gehoren Gurtfixierungen, der Einsatz von Bett-
gitter und Stecktischen. Fixiert werden insbesondere Personen mit kognitiven Einschrankun-
gen, die herausforderndes Verhalten, haufig verbunden mit Bewegungsdrang, zeigen. Die
Hamburger Studie zu Pravalenz und Inzidenz freiheitsentziehender MalRnahmen (n=2367)
kommt zu einem Anteil an Bewohnerlnnen mit mindestens einer freiheitsbeschréankenden
MalRRnahme am Stichtag zwischen 4% bis 59%. In vier Einrichtungen betrug die Pravalenz
4%-8%, in acht Einrichtungen 10%-20%, in sieben Einrichtungen 22%-30%, in drei Einrich-
tungen 30%-37%, in weiteren sieben Einrichtungen 41%-49% und in einer Einrichtung 59%"
(Kopke, Gerlach, Mohler, Haut, & Meyer G, 2012). Als freiheitsbeschrankend galt der Einsatz
von Bettgitter, Gurten und Stecktischen. Auch international, so in Kanada, den Niederlanden
und den USA, wird die Fixierung als Qualitatsindikator diskutiert bzw. eingesetzt (Health
Quiality Ontario, 2013; ActiZ et al., 2007; RTI International, 2012). Fur Deutschland liegt seit
2012 eine Praxisleitlinie zu freiheitseinschrankenden MalRnahmen in der beruflichen Alten-
pflege vor (Kdpke et al., 2012).

Die ethisch-rechtliche Dimension freiheitsbeschrdnkender Maflinahmen verbunden mit der
Haufigkeit des Vorkommens verweisen auf die Relevanz dieses Indikators. Eine grol3e
Bandbreite an Mal3nahmen kann zur Beruhigung vom Menschen mit herausforderndem Ver-
halten beitragen und fallweise den Einsatz von Fixierungen Uberflissig machen. Auch die
Praxisleitlinie weist die ,Haufigkeit von freiheitsbeschrankenden Ma3nahmen* als Ergebnispa-
rameter aus (Kopke et al.,, 2012). So wird dieser Indikator grundsatzlich von den
Gutacherlnnen gestutzt. Es bleibt einzig noch die Frage, welche Definition von Fixierung ge-
nutzt werden soll. Wingenfeld et al. (2011) schlagen vor, nur Gurtfixierungen zu erheben. Der
Einsatz von Bettgitter und Stecktischen bleibt unbericksichtigt. Die von Wingenfeld et al.
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(2011) vorgetragene Begrindung der Eindeutigkeit ist im Hinblick auf externe Berichterstat-
tung Uberzeugend. Gleichwohl darf nicht aul3er Acht gelassen werden, dass auch andere
Formen nicht nur eine Einschrankung der freien Beweglichkeit darstellen, sondern ihrerseits
gefahrdend sein kénnen. So sind diese Formen der freiheitsbeschrankenden MalRnahmen im
Rahmen der internen Qualitatsentwicklung zu erfassen, zu analysieren und ggf. Ma3nahmen
zu erfassen, die auf Abhilfe abzielen.

Verhaltensauffalligkeiten von Menschen mit kognitiven Einschrankungen, auch bezeichnet
als herausforderndes Verhalten, stellen eine der Griunde fur die Ubersiedlung in eine statio-
nare Pflegeeinrichtung dar. Doch auch fir die Einrichtungen stellen aggressive, abwehrende
oder apathische Verhaltensweisen ebenso eine Herausforderung dar wie andauerndes Ru-
fen oder ein hoher Bewegungsdrang. Der Bedeutungsunterschied zwischen dem Terminus
,Verhaltensauffalligkeit’, der die Ursache in die betroffene Person verlagert und dem Begriff
,herausforderndes Verhalten‘, der darauf verweist, dass ein Verhalten sowohl fir die betrof-
fene Person als auch ihre Umgebung eine Herausforderung darstellt, ist konzeptionell be-
deutsam, da es das Spektrum gezielter Interventionen erweitert.

Die Pravalenzerhebungen von Menschen mit herausforderndem Verhalten in Einrichtungen
der stationaren Altenhilfe zeigen — nicht zuletzt im Zusammenhang mit einer unterschiedli-
chen Definition dieses Phanomens — eine groRe Bandbreite. Die Zahlen bewegen sich zwi-
schen einem Anteil von 30% — 80% (Bundesministerium flr Gesundheit, 2006).

Die grundsatzliche Relevanz dieses Themas ist unbestritten. Vor diesem Hintergrund beauf-
tragte das Bundesministerium fur Gesundheit die Erstellung einer Rahmenempfehlung zum
Umgang mit herausforderndem Verhalten bei Menschen mit Demenz in der stationaren Al-
tenhilfe. Die Expertengruppe betont die Bedeutung verstehender Diagnostik, personenzen-
trierter Konzepte und der Milieugestaltung. Gezielte Schulungen kénnen dazu beitragen, die
Verhaltensweisen der Menschen mit Demenz einzuordnen und einen professionellen Um-
gang zu etablieren, was letztlich das Ziel hat, den Bewohnerlnnen mit kognitiven Einschran-
kungen Angst zu nehmen und Sicherheit zu vermitteln (Bundesministerium fiir Gesundheit,
2006).

Der von Wingenfeld et al. (2011) vorgeschlagene Indikator umfasst, ob fir Bewohnerinnen
mit kognitiven und kommunikativen Einschrankungen eine instrumentengestiitzte Einschéat-
zung von Verhaltensweisen vorliegt. Des Weiteren wird nach der Operationalisierung gefragt,
die das einrichtungsindividuell genutzte Instrument aufweist.

Es stellt sich die Frage, welche Aussagekraft dieser Indikator in der hier konstruierten Form
hat. Zwar wird erfasst, ob eine instrumentengestiitzte Einschatzung von Verhaltensweisen
vorliegt, aus dem vorliegenden Konstrukt ist aber nicht ersichtlich, welche Form der Verhal-
tensanderung vorliegt, sondern nur welche Formen durch das einrichtungsindividuelle In-
strument erfasst werden. Die Aussagekraft dieser Daten erschlief3t sich nicht.

In Ubereinstimmung mit Wingenfeld et al. (2011) wird eine Outcomemessung, z. B. die Erhe-
bung der Rate der Bewohnerinnen mit herausforderndem Verhalten in einer Einrichtung,
nicht fur sinnvoll erachtet. Nicht zuletzt wére bei einem solchen Indikator die Gefahr von Ne-
benwirkungen in Form eines verstarkten Einsatzes von Psychopharmaka nicht von der Hand
zu weisen. Orientiert an den Rahmenempfehlungen sollte aber Gber die Erfragung einer in-
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strumentengestitzten Einschatzung hinaus die Durchfiihrung von Fallbesprechungen erho-
ben werden.

Studien zufolge liegt der Anteil an Bewohnerlnnen mit andauernden Schmerzen im Pflege-
heim bei 40% — 85% (National Quality Forum, 2011). Das Vorhandensein von andauernden
Schmerzen fihrt u. a. zu Einschréankungen in der Beweglichkeit, Schlafstérungen und psy-
chischen Auswirkungen bis hin zu depressiven Verstimmungen (Burfield, Wan, Sole, &
Cooper, 2012). Die Einschatzung von Schmerzen hinsichtlich Haufigkeit, Lokalisierung und
Intensitat gehort vom Grundsatz her zum pflegerischen Auftrag. Gerade die Einschatzung der
Schmerzintensitat bei Menschen mit einer Demenzerkrankung gestaltet sich aber als dufRerst
schwierig.

Wingenfeld et al. (2011) schlagen als Indikator die Erhebung von Schmerzen vor, ohne akute
und chronische Schmerzen klar zu differenzieren. Im Hinblick auf die Outcomemessung ist
deren Differenzierung aber sinnvoll. Eine weitere Differenzierung sollte auf Grundlage der
Fahigkeit der Bewohnerlnnen zur Selbstauskunft getroffen werden.

Die Durchfihrung einer Schmerzeinschatzung — wie von Wingenfeld et al. (2011) vorge-
schlagen — stellt einen wichtigen ersten Schritt dar, der aber unseres Erachtens nicht aus-
reicht.

Fur den Bereich der akuten Schmerzen bei auskunftsfahigen Bewohnerlnnern gibt der Exper-
tenstandard ein definiertes Schmerzniveau (in Abhangigkeit von Ruhe oder Bewegung) vor
(DNQP, 2011a). Hierbei handelt es sich um ein ErgebnismalR, das sehr gut als
Outcomeindikator ausformuliert werden konnte. Die Qualitdtsmessung in der stationéaren Al-
tenhilfe sollte dieses Outcome aufgreifen. Auch das National Quality Forum empfiehlt die
Erhebung des selbst berichteten Schmerzlevels (National Quality Forum, 2011). Im Bereich
der chronischen Schmerzen ist die Definition eines allgemein akzeptablen Schmerzniveaus
demgegeniuber kaum mdglich. In Ergdnzung zum Vorschlag von Wingenfeld et al. (2011)
sollte in Ubereinstimmung mit dem Expertenstandard zu chronischen Schmerzen (DNQP,
2014c) jedoch nicht nur die Schmerzeinschatzung erfolgen, sondern dartber hinaus das indi-
viduelle Schmerzmal3 ermittelt und ein individueller MaRnahmeplan daran ausgerichtet wer-
den.

Mit den hier diskutierten Indikatoren sind zentrale, aber keineswegs alle méglichen Indikato-
ren benannt. Die Einfihrung der Outcomemessung in der stationaren Altenhilfe ist jedoch
nicht nur eine aufwandige Angelegenheit, sondern durchaus auch eine, die hohe methodi-
sche Anforderungen an die Einrichtungen selbst stellt, die ihrerseits nun zustandig fur die
Datenerhebung sind. Alle Erfahrungen weisen darauf hin, dass es sinnvoller ist, hier schritt-
weise vorzugehen. Vor diesem Hintergrund wird es als zweckmé&Rig erachtet, mit einer tber-
schaubaren Anzahl von Indikatoren zu beginnen und die Outcomemessung sukzessive aus-
zubauen.
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4.1.2 Wenn relevante Themenbereiche nicht abgedeckt sind, wie kdnnten
diese einbezogen werden, wenn eine Indikatorenbildung methodisch
nicht valide moglich ist?

Die Messung von Outcomes stellt einen wichtigen Teil der Qualitatsmessung dar. Es ist un-
bedingt zu begrif3en, dass Anstrengungen unternommen werden, diesen Bereich auszubau-
en, zielen Outcomeindikatoren doch darauf ab, die Wirkung von erbrachten Leistungen auf
der Ebene der Bewohnerlnnen abzubilden. Die Darstellung korrekter Leistungsprozesse (mit-
tels Prozessindikatoren) oder die Abbildung der Ha&ufigkeit einer Leistung (mittels
Outputindikatoren) haben demgegentber im Hinblick auf den Nutzen eine vergleichbar ge-
ringere Aussagekraft.

Gleichwohl gibt es verschiedene Griinde dafiir, Qualitdtsmessung nicht ausschlieBlich auf
der Outcomeebene zu belassen.

1. Einige Themen oder Anliegen lassen sich prinzipiell auf der Outcomeebene nicht ab-
bilden.

2. Einige Themen sind zwar grundsatzlich auf der Outcomeebene abbildbar, es liegen
aber aktuell zu wenige Kenntnisse vor oder der Aufwand, der fur die Datenerhebung
betrieben werden muisste, Ubersteigt den Nutzen.

3. Die angestrebte Kombination von externer Qualitatsprifung und interner Qualitats-
entwicklung erfordert nicht zuletzt auf der Ebene der Einrichtungen Kenntnisse lber
Leistungsprozesse und Strukturen, um Entscheidungen auf der Steuerungsebene be-
grindet treffen zu kénnen.

4. Das Informationsinteresse der Menschen mit Pflegebedarf und ihrer Angehdrigen liegt
Uberwiegend im Bereich von Prozessen und Strukturen.

Zu 1:

Als ein Beispiel verweisen Wingenfeld et al. (2011) in Ubereinstimmung mit den Gutachterin-
nen auf ethische und methodische Grenzen der Outcomemessung im Rahmen der Beglei-
tung sterbender Bewohnerlnnen.

Die Outcomemessung ist in ihren Moglichkeiten ebenfalls limitiert, wenn es um die Mdglich-
keiten der Beurteilung der Leistungsqualitat durch die Bewohnerlnnen und Angehérige geht.
Das niederlandische Steering Committee for Responsible Care beansprucht mit seinem Kon-
zept einerseits so viele Themen wie mdglich auf der Outcomeebene abzubilden, andererseits
das Erleben der Bewohnerinnen selbst zum Mal3stab zu machen und das keineswegs nur
separiert in Form von ,Zufriedenheit’ oder ,Lebensqualitat’, sondern auch unmittelbar bezo-
gen auf Leistungsbereiche wie Pflege und Wohnen (z.B. Erfahrungen zur Pflege in ihren psy-
chosozialen und korperbezogenen Dimensionen, zu Teilhabe, zu Kommunikation, zu den
Mahlzeiten, zur Verfiigbarkeit von Pflegekraften und anderen Mitarbeiterinnen, zur Wohnat-
mosphéare usw.) (ActiZ et al., 2007). Diese Kombination, einerseits die Messung der objekti-
vierten Outcomedaten, andererseits die konsequente Erhebung der Erfahrung der Bewohne-
rinnen scheint ausgesprochen sinnvoll, da sie die fachliche gesundheitsbezogene Ebene mit
der subjektiven Erlebensebene im Hinblick auf die Qualitat der Dienstleistung verbindet. Zwar
ist zu bedenken, dass ein Teil der Bewohnerlnnen aufgrund kognitiver Einschréankungen nur
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bedingt Auskunft geben kann, jedoch ist dieser Tatbestand kein Grund, nicht jene zu befra-
gen, die in der Lage sind, ihre Erfahrungen mitzuteilen. Dies ist kein Pladoyer gegen die Er-
hebung von Lebensqualitat als Outcomeindikator, sondern fur den Weg, den Bewohnerlnnen
konsequent mehr Gewicht bei der Beurteilung der Qualitat der in den Einrichtungen der stati-
onaren Altenhilfe erbrachten Dienstleistung einzuraumen.

Zu 2:

Einige Themen sind von inhaltlicher Relevanz, aktuell liegen aber noch nicht ausreichend
Kenntnisse oder Kompetenzen vor, als dass eine evidenzbasierte Indikatorentwicklung und/
oder —erhebung schon moglich wére. Soll dieses Themenfeld gleichwohl in die Qualitatsmes-
sung einbezogen werden, ist ersatz- und Ubergangsweise ein Prozess- oder Outputindikator
Zu nutzen.

Dabei ist jeweils sehr sorgfaltig abzuwagen, ob und inwieweit nicht doch die
Outcomemessung madglich und sinnvoll ware. Ein Beispiel stellt das Thema Kontraktur dar.
Kontrakturen gehen mit Schmerzen, Bewegungseinschrankungen und insgesamt mit einer
Verringerung der Lebensqualitat einher. Bei der Erprobung der von Wingenfeld et al. (2011,
232) entwickelten Outcomeindikatoren zeigte sich eine Inzidenz von 10,6%. Dabei wurde von
den erhebenden Pflegekraften das Vorliegen einer Kontraktur eher unterschétzt. Gleichwohl
handelt es sich um ein Thema, das auch international nur selten als Outcomeindikator ge-
nutzt wird. Zudem gibt es nicht unerhebliche definitorische Unklarheiten (Gnass, Bartoszek,
Thiesemann, & Meyer, 2010). Es ist zu begrufRen, dass Wingenfeld et al (2011) sich dieses
Themas angenommen haben. Aufgrund von Herausforderungen in der Praxis, die insbeson-
dere die pflegerische Kompetenz zur Einschatzung einer Kontraktur angeht, nehmen
Wingenfeld et al. (2011) Abstand von der Kontrakturerhebung als Indikator fiir die verglei-
chende Qualitatsberichterstattung. Die aktuellen Unsicherheiten der Pflegekréfte zur Ein-
schatzung einer Einschrankung in der Gelenkbeweglichkeit sollten keineswegs grundséatzlich
dazu fuhren, die Zielsetzung, die Inzidenz von Kontrakturen zu erheben, aufzugeben. Jedoch
sollte die Erhebung eines solchen Indikators gut vorbereitet sein. Fiir den Ubergangszeitraum
konnten ersatzweise MalBhahmen zur Forderung der Gelenkbeweglichkeit dargestellt wer-
den.

Nicht zuletzt ist das Verhaltnis von Aufwand und Nutzen zu bertcksichtigen, ein Aspekt, der
in den Uberlegungen der Expertengruppe fiir die Outcomemessung zur externen Qualitats-
prufung medizinischer Versorgung nach jahrelanger Erfahrung in der Indikatorenentwicklung
einen immer groRBeren Stellenwert einnimmt (AQUA - Institut far angewandte
Qualitatsforderung und Forschung im Gesundheitswesen GmbH, 2013).

Zu 3:

Die Herausforderungen bei der Verzahnung von interner Qualitdtsentwicklung und externer
Qualitatskontrolle sowie —berichterstattung sind in den Kapiteln 1.3.2 und 4.2.2 ausfuhrlich
dargestellt und sollen hier nicht im Detail wiederholt werden. Die Kenntnis eines Outcomes
gibt keinen unmittelbaren Hinweis auf das Zustandekommen dieses Ergebnisses, dies gilt
sowohl fur positive als auch flr negative Ergebnisse. Die Zusammenhange, die zu diesen
Resultaten gefuhrt haben, bleiben im Dunkeln. Das Wissen um Prozessaspekte stellt einen
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Beitrag dar, um Outcomes zu interpretieren (Weibler-Villalobos & Rohrig, 2010). Fur die Qua-
litatsberichterstattung — insbesondere an das Fachpublikum — z&hlen die Ergebnisse, fur die
Einrichtung ist es jedoch wichtig zu wissen, welche Prozesse und Strukturen im Zusammen-
hang mit dem Outcome wirksam geworden sind. So ist es ein wichtiger Faktor, dass Prozess-
indikatoren eher Handlungsoptionen ertffnen (AQUA - Institut fur angewandte
Qualitatsforderung und Forschung im Gesundheitswesen GmbH, 2010).

Zu 4:

Das Informationsinteresse der Verbraucherlnnen, hier verstanden als die Menschen mit Pfle-
gebedarf sowie ihren Angehdérigen, liegen nur sehr nachrangig im Bereich der gesundheits-
bezogenen Outcomes (s. ausfiuihrlich Kapitel 4.5). Im Mittelpunkt des Verbraucherinteresses
liegen die personalen Bedingungen einer Einrichtung. Gefragt wird nach Eigenschaften, die
sehr fundamental die Qualitat der menschlichen Beziehung betreffen verbunden mit der Fra-
ge danach, ob Pflegekrafte und andere Mitarbeiterinnen dann zur Verfliigung stehen, wenn
sie gebraucht werden.

Auch pflegefachlich und pflegewissenschatftlich betrachtet ist der Zusammenhang zwischen
der Personalausstattung und der Pflegequalitat, dem pflegerischen Outcome, nicht von der
Hand zu weisen (Horn, Buerhaus, Bergstrom, & Smout, 2005; Kirkevold & Engedal, 2008;
Weibler-Villalobos & Réhrig, 2010). Zur Personalausstattung gehdrt die Frage der Qualifikati-
on ebenso wie die Fluktuation. Verschiedene Studien weisen auf einen Zusammenhang von
Personalausstattung und dem Grad der funktionellen Selbstandigkeit der Bewohnerinnen,
Dekubitusinzidenz und unbeabsichtigtem Gewichtsverlust hin (Bostick, Rantz, Flesner, &
Riggs, 2006).

Vor diesem Hintergrund haben verschiedene Systeme der Qualitatsberichterstattung wie das
Nursing Home Compare (Center for Medicare and Medicaid Services, 2012) und das nieder-
landische Responsible Care (ActiZ et al., 2007) die Personalausstattung bzw. die Verfligbar-
keit von (Pflege-)Personal in den Katalog zur Berichterstattung aufgenommen.

Dieses Vorgehen wird von den Gutachterlnnen ausdricklich begrif3t und auch fir die Quali-
tatsberichterstattung in Deutschland empfohlen.

Im Hinblick auf die Fragestellung dieses Kapitels besteht zusammenfassend grofRe Uberein-
stimmung, dass soweit mdglich Outcomeindikatoren genutzt werden sollen, dass diese je-
doch nicht ausreichen und durch Prozess- und Strukturindikatoren ergénzt werden massen.
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{4.1.3 Bestimmte Personen werden aus der Bewertung ausgeschlossen. Sind

} die jeweils definierten Ausschlusskriterien (z. B. Schlaganfall oder akute
| Verschlechterung einer Gesundheitsstérung), die zum Ausschluss aus

i der Bewertung fuhren, akzeptabel oder fuhren sie zu einer

! systematischen Verzerrung der Qualitatsberichterstattung?

|

Insbesondere im Hinblick auf die Validitat der Outcomemessungen und damit verbunden
auch der Zuverlassigkeit des im Zuge der Qualitatsberichterstattung angestrebten Anbieter-
vergleichs kommt der methodischen Qualitéat der Indikatordefinitionen eine zentrale Rolle zu.
Die Ergebnisse konnen dabei nicht unwesentlich von den definierten Ausschlusskriterien
abhangen, anhand derer bestimmte Personengruppen von der Bewertungssystematik aus-
geschlossen werden. Die Ausschliisse resultieren dabei in der Regel aus Fragen der soge-
nannten Indikatorevidenz, bei der es u. a. darum geht, ob tatsachlich belegbar ist, dass Pfle-
geeinrichtungen die Ergebnisse tatsachlich auch positiv beeinflussen kénnen (Sangl, Saliba,
Gifford, & Hittle, 2005; Weibler-Villalobos & Réhrig, 2010). So duirfte es beispielsweise ohne
Ruckgriff auf paranormale Krafte oder sonstige lllusionen recht schwierig sein, die soziale
Integration und Kontakthaufigkeit von Komapatienten und -patientinnen nachhaltig zu for-
dern. Letztendlich geht es um primar auf inhaltlich-definitorischer Ebene zu entscheidende
Fragen, zu welcher Bezugsgro3e die Haufigkeit bestimmter Indikatorereignisse wie Stirze
oder entstandene Dekubitusgeschwiire in Relation gesetzt werden kann. Da anhand dieser
Relation das konkrete Ausmafd der Qualitat bemessen wird, hat dies einen unmittelbaren
Einfluss auf das Messergebnis. Der Ausschlusslogik liegen prinzipiell &hnliche Uberlegungen
zu Grunde, die auch fir die Risikoadjustierung maRgeblich sind. Genauer gesagt kénnen
Ausschlusse auch als basale Form der Risikoadjustierung aufgefasst werden (vgl. Kapi-
tel 4.4). Diese Querverbindung wird Ubrigens im Hinblick auf unsere Empfehlungen noch
ganz elementar. Was ist hier eigentlich konkret gemeint? Im vorliegenden Beispiel eines
Qualitatsindikators ,soziale Kontakte konnten bei Einschluss aller Bewohnerinnen etwa Ein-
richtungen mit einem sehr hohen Anteil komatdser Bewohnerinnen bei gleicher Pflegequalitat
allein schon aufgrund dieses ,Handicaps® verhaltnismafRig weniger Erfolge erzielen als Ein-
richtungen, die grundsatzlich nur Bewohnerlnnen ohne gravierende Gesundheitseinschran-
kungen aufnehmen. Es ist unmittelbar einsichtig, dass eine brauchbare vergleichende
Outcomemessung so nicht gewahrleistet werden kann. Durch den Ausschluss bzw. die Ad-
justierung wird erst eine faire Vergleichsgrundlage hergestellt (,risikostandardisierte Fallkons-
tellation®). Hatten alle Anbieter den gleichen Anteil komatdser Bewohnerinnen, wurde sich die
Ausschlussfrage so brigens gar nicht stellen, da die Relation in diesem Fall immer gleich
bliebe.

Entsprechend werden abgesehen vom Indikator ,Schmerzmanagement® auch bei allen
Wingenfeld-Indikatoren Bewohnerinnen mit bestimmten Eigenschaften durch die
Indikatoroperationalisierung ausgeschlossen. Einen zusammenfassenden Uberblick (iber alle
von Wingenfeld et al. (2011) definierten Ausschlisse gibt Tabelle 5. In inhaltlicher Hinsicht
erscheinen die vorgenommenen AusschlieBungen weitestgehend plausibel und schlissig.
Auch  wenn aufgrund  der  insbesondere in Detailfragen  divergierenden
Indikatoroperationalisierungen eine 1:1-Vergleichbarkeit nicht gegeben ist, finden sich insbe-
sondere, was den Ausschluss von komatésen Bewohnern und Bewohnerinnen angeht, in der
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vorliegenden Literatur oft analoge Kriterien, die punktuell natirlich abweichen kdnnen (vgl.
etwa Arling, Kane, Lewis, & Mueller, 2005). So werden beispielsweise im Rahmen des Indi-
kators Dekubitusentstehung mitunter auch Bewohner und Bewohnerinnen ausgeschlossen,
bei denen das Druckliegegeschwiir bereits aufRerhalb der Einrichtung zu Stande kam, z. B.
im Krankenhaus (Abel et al., 2005). Das Grundproblem mit den Ausschliissen liegt aus Sicht
der Gutachterlnnen daher auch weniger in den inhaltlichen Begrindungen und den verwen-
deten Dimensionen an sich, sondern ist vielmehr auf dem Hintergrund ihrer Messbarkeit an-
gesiedelt. Damit eng verknUpft ist neben der Frage der Validitat ihrer Dokumentation auch die
Frage nach deren Transparenz.
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Tabelle 5: Ubersicht Ausschlusskriterien bei den Wingenfeld-Indikatoren

Qualitatsbereich

Indikatorbereich

Ausgeschlossene Bewohnerlnnen

Bereich 1: Erhaltung
und Forderung von
Selbstandigkeit

Mobilitat

Koma/Somnolenz

gravierendes Krankheitsereignis (Fraktur,
Apoplex, Herzinfarkt, OP an GliedmalR3en, akute
Verschlechterung, Gesundheitsstérung mit er-
heblichem/dauerhaftem Einfluss auf Selbstandig-
keit)

Alltagsverrichtungen

Koma/Somnolenz

gravierendes Krankheitsereignis (Fraktur,
Apoplex, Herzinfarkt, OP an GliedmalRen, akute
Verschlechterung, Gesundheitsstérung mit er-
heblichem/dauerhaftem Einfluss auf Selbstandig-
keit)

Gestaltung des All-
tagslebens und sozia-
ler Kontakte

Koma/Somnolenz

gravierendes Krankheitsereignis (Fraktur,
Apoplex, Herzinfarkt, OP an GliedmaRen, akute
Verschlechterung, Gesundheitsstérung mit er-
heblichem/dauerhaftem Einfluss auf Selbstandig-
keit)

volliger/weitgehender Fahigkeitsverlust im
Bereich Kognition und Kommunikation

Bereich 2: Schutz vor
gesundheitlichen
Schadigungen und
Belastungen

Dekubitusentstehung

nachweisliche Ablehnung von prophylakti-
schen MalRnahmen (Mobilisierung, Lagerung)

Stiirze mit gravieren-
den Folgen

komplett immobile Bewohner (auch im Bett)

Unbeabsichtigter Ge-
wichtsverlust

medizinische Griinden ausschlaggebend
(Krebserkrank., Amputation, medikamentdse
Aufschwemmung)

Bereich 3: Unterstiit-
zung bei spezifi-
schen Bedarfslagen

Integrationsgesprach
nach dem Heimeinzug

langer als sechs Monate in der Einrichtung

Einsatz von Gurtfixie-
rungen

komatdse Bewohnerlnnen

keine/geringe kognitive Beeintréachtigungen
(NBA Modul 2)

keine Beeintrachtigung Verhaltensweisen u.
psych. Problemlagen (NBA Modul 3)

Einschéatzung von
Verhaltensauffélligkei-
ten bei Bewohnern mit
kognitiven EinbuRBen

komatdse Bewohnerlnnen

Schmerzmanagement

keine Ausschlisse

Je ,weicher” die Kriterien sind bzw. salopp gesagt, je mehr sie im Sinne von oberflachlichen
,Pi-mal-Daumen®-Einschatzungen mit weiten Ermessensspielrdumen gehandhabt werden
kénnen, desto mehr ist auch das Qualitatsberichterstattungssystem als solches zumindest
dem Verdacht der Willkurlichkeit und fehlenden Obijektivitdt ausgesetzt. Da die ausgeschlos-
senen Personen in den Outcome-Ergebnissen selbst nicht unmittelbar ersichtlich sind, also
gewissermalfien unter den Tisch fallen, ist es aufgrund der unmittelbaren Ergebnisrelevanz
durchaus mdglich, durch eine ,kreative Gestaltung einer im Detail nicht nachvollziehbaren
Ausschlusspraxis die Qualitatsbewertung der Einrichtung sogar willentlich zu beeinflussen
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bzw. unverblimter gesagt zu verfalschen. Hier mustergiltig einige Beispiele fur aufgrund
unzureichender Objektivierbarkeit flr Verzerrungen anféllige Ausschlussbereiche innerhalb
des Indikatorensystems von Wingenfeld et al. (2011):

— In den Indikator ,Dekubitusentstehung“ sollen keine Bewohnerlnnen einflie3en, die
prophylaktische Mobilisierungs- oder Lagerungsmalfinahmen ablehnen (Wingenfeld et
al., 2011). Die Autoren und Autorinnen schréanken aber selbst ein, dass bei annahernd
der Halfte der ausgeschlossenen Bewohnerlnnen aufgrund erheblicher kognitiver
EinbuRen nicht unmittelbar nachvollziehbar war, worauf sich diese Willenserklarung
konkret stiitzte.

— Beim Indikator ,Unbeabsichtigter Gewichtsverlust® werden Personen ausgeschlossen,
bei denen der Gewichtsverlust medizinische Ursachen hat. Ob eine medizinische Be-
grindung vorlag oder nicht, wird lediglich anhand von freischriftlich dokumentierten
Daten bemessen. Inwieweit im Pflegealltag in allen Fallen eine lickenlose schriftliche
Dokumentation gewahrleistet werden kann, bleibt eine offene Frage.

Natdurlich kdnnte man vor diesem Hintergrund argumentieren, dass mit Blick auf die Objektivi-
tat der Ergebnisdokumentation sowieso regelmafige unabhangige Prifungen unerlasslich
sind (vgl. auch Kapitel 4.2.3). Eine auf eher weichen Daten basierende Dokumentationspra-
xis entzieht sich aber auch hier weitestgehend den Kontrollméglichkeiten. Soweit Ausschlus-
se im Zuge der Indikatoroperationalisierung inhaltlich indiziert sind, empfehlen wir daher in
der Dokumentation standardisierte und mdglichst bewéhrte Testverfahren einzusetzen. Es ist
uns an dieser Stelle durchaus bewusst, dass in der Pflegeforschung ein breiter Diskurs Gber
die Gute von Skalen gefuhrt wird, der teilweise zu kritischen Betrachtungen verschiedener
Verfahren geflihrt hat. Trotzdem ware es nicht sinnvoll, die Forderung nach testgitemafig
abgesicherten Verfahren aufzugeben. In Teilbereichen wird dies auch schon im Rahmen der
Wingenfeld-Indikatoren versucht, indem die Autoren etwa beim Qualitatsindikator ,Einsatz
von Gurtfixierungen® die Ausschlisse anhand der beiden Module ,Mobilitat* sowie ,Kognitive
und kommunikative Fahigkeiten® des Neuen Begutachtungsassessments NBA (Wingenfeld,
Buscher, & Gansweid, 2008) operationalisieren (vgl. Tabelle 5). Auch wenn hier zentrale test-
theoretische Fragen noch nicht durchgehend geklart sind (s. Kapitel 4.4.1), geht dieser An-
satz aber definitiv in die richtige Richtung. Auch bei anderen relevanten Ausschliissen wie
beispielsweise Koma sollte auf nachvollziehbare und transparente Verfahren zuriickgegriffen
werden. Zu prifen wére die Eignung der Glasgow Coma Skale. So enthdlt z. B. auch die in
Kapitel 4.2.3 néher beschriebene CPS-Skala ein Koma-Screening (vgl. Paquay et al., 2007).
Grundsatzlich ware dazu zu raten, die Erhebung der Ausschlusskriterien fest in die Doku-
mentationssystematik zu integrieren.

Einige Autoren (vgl. Weibler-Villalobos & Rdéhrig, 2010; Nazir, Mueller, Perkins, & Arling,
2012) sehen Ausschlisse von Risiken im Pflegebereich als grundlegend kritisch an und emp-
fehlen entweder vollig oder zumindest bei bestimmten Risikogruppen wie bei Bewohnern
bzw. Bewohnerinnen mit kognitiver Beeintrdchtigung oder Demenz darauf zu verzichten. Ne-
ben den Fragen der Transparenz und Objektivierbarkeit ist allen Ausschlissen ein elementa-
res statistisches Problem inh&rent, das sozusagen in der Natur der Sache liegt: Sie fuhren zu
einer teils nicht unerheblichen Ausdiinnung der Stichprobe und gehen damit unweigerlich mit
der fur kleinere Stichproben charakteristischen héheren Messfehleranfalligkeit einher (vgl.
Arling, Lewis, Kane, Mueller, & Flood, 2007). Auch die Gutachter der vorliegenden Expertise
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empfehlen in der Summe der umrissenen Einschrankungen, mit AusschlieBungen moglichst
sparsam umzugehen und nur dort vorzunehmen, wo es unerlasslich ist. Da es auf3erordent-
lich schwierig ist, hier indikatorbezogene Empfehlungen auszusprechen, bietet sich ein mog-
licher Ausweg, der sich sogar in mehrfacher Hinsicht als vorteilhaft erweisen kénnte, auf ei-
ner ganz anderen Ebene an. Wie bereits einleitend beschrieben, steht die Diskussion rund
um die Ausschlusskriterien in enger Beziehung zur Risikoadjustierung. In Kapitel 4.4 empfeh-
len wir den vorliegenden, aufgrund der Stratifizierungstechnik im Hinblick auf die Zahl poten-
ziell abbildbarer Risikofaktoren stark limitierten Zugang durch eine regressionsbasierte multi-
variate Adjustierungstechnik zu ersetzen, die Art und Richtung des Einflusses, eine Vielzahl
von Determinanten und deren Wechselwirkung auf die jeweiligen Outcome-Indikatoren be-
ricksichtigen kann. In diesem Zusammenhang ware es nur naheliegend, die hier definierten
Ausschlusse als weitere Risikofaktoren in die Modellbildung aufzunehmen. Die statistische
Kontrolle wirde dann Uber die Adjustierungstechnik erfolgen. Bei einer solchen Vorgehens-
weise konnten Ausschlisse im klassischen Verstéandnis tatsachlich weitestgehend obsolet
werden. Durch die adjustierten Kennwerte wére eine Vergleichbarkeit der Einrichtungen
trotzdem gewahrleistet (vgl. Kapitel 4.4.1).

Mit dem von Wingenfeld et al. (2011) vorgelegten Entwurf fur Indikatoren zur Outcome-
messung in der stationaren Altenhilfe ist ein wichtiger Startpunkt gesetzt, der nun weiter ver-
folgt werden sollte.

Wenn Outcomemessung in der stationaren Altenhilfe durchgefiihrt wird, dann gehoéren die
Bereiche Selbsténdigkeit und Sicherheit sowie weitere Themen wie Fixierung und Schmerz-
management in der Regel dazu. Betrachtet man jedoch die vorgeschlagene Reichweite und
-tiefe der Wingenfeld-Indikatoren, dann zeigt sich Entwicklungsbedarf.

Die Indikatoren zu Mobilitat und Selbstandigkeitserhalt oder —verbesserung bei der Durchflih-
rung der Alltagsverrichtungen werden prinzipiell untersttitzt. Die Erhebung des Selbstandig-
keitserhalts oder der -verbesserung bei der Gestaltung des Alltagskontakte allein als Fremd-
beobachtung erscheint aber schwierig und sollte um den Abgleich mit der Erhebung des Er-
lebens der Bewohnerlnnen bezogen auf dieses Themenfeld erganzt werden. Die Messung
der Dekubitusinzidenz, der Stlirze mit gravierenden Folgen und des unbeabsichtigten Ge-
wichtsverlustes als Outcome entspricht prinzipiell dem state oft the art. Einzig die Erhebung
der Dekubitusinzidenz bei Bewohnerlnnen mit geringem Risiko scheint nicht zwingend erfor-
derlich. Auch sollte der Gewichtsverlust nicht nur nach 6 Monaten, sondern schon nach 4
Wochen erkannt werden. Angesichts der hohen inhaltlichen Relevanz sollte die Harnkonti-
nenz zuséatzlich in den Kanon der Messthemen primér als Outputparameter aufgenommen
werden. Im Bereich der spezifischen Bedarfslagen Uberzeugt der vorgeschlagene Indikator
JIntegrationsgesprach nach Heimeinzug® nicht, da er eine Leistung erfasst, die in ihrer Ausge-
staltung nicht evidencebasiert ist und dessen Interpretation im Hinblick auf die Bewohnerin-
nen auf Vermutungen angewiesen ist. Der Indikator zur Gurtfixierung wird in der vorgeschla-
genen Form fur sinnvoll erachtet. Anders sieht dies aus bei der Einschatzung von Verhal-
tensauffalligkeiten bei Bewohnerlnnen mit kognitiven Einbuf3en. Die grundsétzliche Relevanz
des Indikators ist unbestritten, die Form der Operationalisierung erscheint aber nicht schlis-
sig. Zudem sollte dieser Outputparameter nicht allein das Vorhandensein einer instrumen-
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tengestutzten Einschétzung erfragen, sondern um die Durchfuhrung von Fallbesprechungen
erweitert werden. Der Indikator zum Schmerzmanagement sollte ausdifferenziert
(akut/chronisch), im Bereich des akuten Schmerzes zu einem Outcomeindikator ausgebaut
und im Bereich des chronischen Schmerzes um einen individuellen Malinahmeplan erganzt
werden.

Es wird begrifdt, dass die Qualitatsmessung in der stationaren Altenhilfe in Richtung auf
Outcomemessung weiterentwickelt wird, diese ist jedoch durch Prozess- und Strukturindika-
toren zu erganzen.

In der von Wingenfeld et al. (2011) vorgelegten Systematik sind Ausschlisse letztendlich
unumganglich, da ein fairer Einrichtungsvergleich hier sonst nicht zu gewahrleisten wére. Der
Ausschluss etwa von Komapatienten, deren Situation bei bestimmten Outcomes durch pfle-
gerisches Handeln nicht beeinflusst werden kann, stellt in diesem Zusammenhang daher
auch eine Form der Risikoadjustierung dar. Da die Notwendigkeit von Ausschliissen in der
Literatur generell kritisch hinterfragt wird, sollten diese nur in begrindeten Fallen vorgenom-
men werden und dann am besten Uber ein standardisiertes Testverfahren in transparenter
und valider Weise dokumentiert werden. Auf Ausschliisse komplett verzichtet werden kdnnte
im Rahmen der von uns vorgeschlagenen alternativen Risikoadjustierungsmethode. Im
Rahmen dieses multivariaten Ansatzes konnten die Ausschlusskriterien einfach als zusatzli-
che Risikofaktoren einflieRen und kontrolliert werden.
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4.2 Datengrundlage/Externe Qualitatsprufung

(Renate Stemmer)

14.2.1 Sind fur eine Bewertung der Indikatoren neben der Pflegedokumentation
: weitere Datenquellen notwendig?
1

Die Rohdaten fur gesundheitsbezogene Outcomindikatoren missen an eine Auswertungs-
stelle geliefert, dort auf Plausibilitat geprift und berechnet werden.

Wie ist nun die Ausgangslage hinsichtlich der zu liefernden Rohdaten einzuschatzen? Mit
Ausnahme der Daten der Pflegekassen liegen bewohnerbezogene Daten in Deutschland
ausschlieRlich einrichtungs- bzw. trdgerbezogen vor. Auf dieser Ebene stellt die Pflegedoku-
mentation die wesentliche Quelle fur die Datenerhebung zur Messung der gesundheitsbezo-
genen Outcomeindikatoren dar.

Aber verschiedene Herausforderungen sind nicht zu Ubersehen. So bietet der Markt eine
Vielzahl von uneinheitlichen Pflegedokumentationssystemen an, die von den Einrichtungen
frei ausgewahlt werden kénnen. Diese sind papierbasiert oder elektronisch, sehen eine frei
Formulierung der Pflegeprobleme und —interventionen vor, enthalten hausinterne Standards
und/ oder nutzen eine Fachsprache wie ENP (European Nursing Care Pathways). Zusam-
menfassend sind die Dokumentationssysteme héchst unterschiedlich. Zudem ist der Umfang
der Dokumentationspflichten immer umfangreicher und sind die Dokumentationsunterlagen
immer unubersichtlicher geworden, so dass unter dem Stichwort ,Blrokratieabbau‘ mittlerwei-
le mehrere Initiativen auf Bundes- und Landesebene gestartet wurden mit dem Ziel, den Do-
kumentationsaufwand in der stationdren und ambulanten Pflege zu reduzieren.

Diese Vielfalt stellt im Hinblick auf die erforderliche Datenqualitat (s. Kapitel 4.2.3) eine er-
hebliche Hirde dar. Aus Sicht des Managements der Outcomemessung ist eine einheitliche
edv-basierte Dokumentation zumindest der bewohnerbezogenen Assessments nicht nur &u-
Rerst winschenswert, sondern unerldsslich. Beispielhaft sei auf die US-amerikanischen Pfle-
geheime verwiesen, die Medicare-Leistungen beziehen und verpflichtend computerbasiert
das RAIl bzw. MDS einsetzen. Aus diesem System kdénnen unmittelbar wesentliche Daten fur
die Outcomemessung generiert werden.

Die Situation in Deutschland ist grundlegend anders. Hier wére es derzeit erforderlich, die
Daten fur die Outcomemessung aus den individuellen héchst unterschiedlichen Pflegedoku-
mentationen zu extrahieren. Einerseits sind die vorliegenden Daten in keiner Weise aufberei-
tet oder austauschfahig. Andererseits ist zu vermuten, dass aktuell grundsatzlich Daten fur
den Bereich 2, dem Schutz vor gesundheitlichen Schadigungen und Belastungen sowie teil-
weise fur den Bereich 3 erhoben werden. Dezidierte Angaben z.B. zum Selbstandigkeitser-
halt bei der Gestaltung des Alltagslebens (Bereich 1) der Wingenfeld-Indikatoren werden
schon seltener in den Dokumentationen zu finden sein.

Zusammenfassend ist es kaum vorstellbar, dass es gelingen kann, die erforderlichen Daten
in der gewiinschten Differenziertheit zur Verfligung zu stellen ohne die Pflegedokumentation
grundsatzlich umzustellen. Erforderlich sind ja nicht nur Daten fur die unmittelbaren Indikato-
ren, wie die Dokumentation eines Dekubitus, sondern auch fir die Risikoadjustierung. Des
Weiteren ware der Ubertragungsprozess hochst aufwandig und fehleranfallig. Der Start der
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Outcomemessung auf Grundlage der aktuellen Dokumentationssituation bedeutet einen er-
heblichen Mehraufwand fur die Einrichtungen mit einem absehbar schlechten Ergebnis, was
die Qualitdt der Rohdaten und damit auch die Interpretationsfahigkeit der ausgewerteten
Outcomes angeht, der so nicht empfohlen werden kann.

Es bedarf einer weitgehenden Umstellung.
Erforderlich ist
- die verpflichtende Einfiihrung einer edv-gestitzten Pflegedokumentation,
- die Sicherstellung der Kompatibilitat der Schnittstelle zur Ubermittlungssoftware,

- die Herstellung eines Konsenses bzgl. eines einheitlichen Dateiformates (z.B. Health
Level 7), das den Austausch der erbetenen Daten erméglicht,

- die Integration der erforderlichen Items flr die Outcomemessung in die Dokumentati-
onssoftware.

Bereits heute nutzen ca. 45% der stationaren Altenhilfeeinrichtungen eine edv-gestiitzte
Pflegedokumentation, ca. 10% planen eine entsprechende Umstellung (Meil3ner &
Althammer, 2012). Zwar ist hiermit noch nicht klar, wie genau die EDV genutzt wird, ob bei-
spielsweise mit mobilen Endgeraten gearbeitet wird oder ob die Daten im Stitzpunkt nach-
traglich eingetragen werden, gleichwohl gibt es hier in etwa der Halfte der Einrichtungen eine
Ressource, auf die aufgebaut werden kann.

Jenseits der Dokumentationsgrundlage bleibt bei der Nutzung von Daten aus der Pflegedo-
kumentation die Frage nach Abweichungen im Prozess der Datenerhebung durch die Pfle-
gepersonen aufgrund der — trotz Schulung — unterschiedlichen Interpretationen der einzelnen
Items (Mor, 2005). Zudem gibt es Grund zur Vermutung, dass Pflegeheime mit einer héheren
Qualitat aufmerksamer sind, wenn es darum geht, Pflegeprobleme zu entdecken und zu do-
kumentieren. Einrichtungen mit schlechter geschulten Pflegekréften nehmen Pflegeprobleme
evtl. nicht wahr, dokumentieren diese entsprechend auch nicht und haben dann in der Aus-
wertung der Outcomedaten entsprechend niedrigere Angaben zu unerwiinschten Ereignis-
sen (Castle & Ferguson, 2010). Es ist also parallel zur Herstellung der technischen Voraus-
setzung fur die Outcomemessung auch die Kompetenz zur Datenerhebung zu schulen.

Aus Sicht der Gutachterinnen geht es zusammenfassend nicht darum, weitere Datenquellen
neben der Pflegedokumentation fir die Datenerhebung fir die Outcomemessung heranzu-
ziehen, sondern die Pflegedokumentation in den Stand zu versetzten, die Daten zu liefern,
die fur die Outcomemessung bendtigt werden.

63




§ ———

EXPERTISE ERGEBNISQUALITATSINDIKATOREN IN DER STATIONAREN PFLEGE

4.2.2 Wie kann erreicht werden, dass die Daten des internen
Qualitdtsmanagements flachendeckend eine zuverlassige und valide
Datengrundlage liefern?

Vorweg bedarf die Datenerhebung fir die externe Qualitatspriifung eines reliablen und vali-
den Instrumentariums. Dieses zu entwickeln ist ein herausfordernder Prozess (Mor, 2006;
Mor, Angelelli, Gifford, Morris, & Moore, 2003).

Doch auch wenn dieses Instrumentarium vorliegt, ist eine zuverlassige Datenerhebung noch
nicht gewahrleistet. Wie in Kapitel 4.2.2. bereits ausgefuhrt, ist die Zielsetzung von interner
Qualitatsentwicklung und externer Qualitatsprufung auch hinsichtlich der Datenerhebung
keineswegs deckungsgleich mit Konsequenzen fiir die Auswahl der Daten und die Qualitat
der Datenerhebung.

Priméares Ziel des internen Qualitdtsmanagements ist die Optimierung der Versorgungsleis-
tungen einer spezifischen Einrichtung, das Vorgehen ist prospektiv und bezogen auf die Mit-
verantwortung aller Mitarbeiterinnen. MaRnahmen dieses Bereiches kdnnen die Einrichtung
von Qualitatszirkeln, Fallbesprechungen und Pflegevisiten mit Ergebnisbesprechungen sein,
die letztlich jeweils darauf abzielen, einen gemeinsamen Lernprozess anzustof3en
(Ollenschlager, 2007; Gebert & Kneubiihler, 2003).

Verschiedene Ansatze zielen darauf ab, die Verzahnung interner Qualitatsentwicklung und
externer Qualitatstiberprifung sowie —berichterstattung zu unterstiitzen. Health Quality Onta-
rio bietet den Einrichtungen mit einem Qualitatskompass Orientierung an. Der Qualitatskom-
pass identifiziert nicht nur prioritare Bereiche, sondern dieser stellt den Einrichtungen um-
fangreiche Informationen, Strategien und Hilfen zur Verfiigung, um die interne Qualitatsent-
wicklung im Hinblick auf diese empfohlenen Prioritdten zu gestalten. Dieses Instrument be-
nennt die empfohlene Praxis, Ideen zur Verénderung, Zielsetzungen und Mal3e, Instrumente
und Ressourcen, die der Qualitéatsentwicklung dienen (Health Quality Ontario, 2014b).

Auch das britische Department of Health gibt im Essence of Care eine &hnlich umfangreiche
Handlungsempfehlung, wie ein internes Qualitatsmanagement zu betreiben ist, sodass es flr
ein externes Benchmarking genutzt werden kann. Hier wird ein Prozess aus neun Schritten
beschrieben. Der Prozess beginnt mit der Prioritdétensetzung und fiihrt die Einrichtungen tber
eine ausfuhrliche Erlauterung der klassischen Entwicklungsschritte durch den Qualitatsent-
wicklungsprozess. Jeder Schritt ist mit zahlreichen Ideen und Beispielen unterlegt. Die zent-
ralen inhaltlichen Themen, die als Fokus des Essence of Care gelten, sind benannt. Jedoch
sind diese nicht erschopfend und Qualitatsentwicklung sollte sich keineswegs nur auf die
ausgewiesenen Themen beziehen (Department of Health, 2010).

Diese methodischen Hinweise sollen unterstiitzend wirken. Das Besondere ist jedoch der
Einsatz der Indikatoren und den damit verbundenen Daten fiir unterschiedliche Zwecke. Das
niederlandische Steering Committee weist darauf hin, dass es ausschlaggebend fur den Er-
folg dieses Ansatzes ist, ob es gelingt eine Balance zwischen der internen Nutzung und der
Nutzung fiur externe Prifung herzustellen (ActiZ et al., 2007).

In dem niederlandischen und dem britischen Beispiel wird den Einrichtungen ein komplettes
System zur Verflgung gestellt, das zentrale Themen identifiziert, diese in Indikatoren tber-
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setzt und operationalisierte Erhebungsverfahren zur Verfiigung stellt. Die Daten werden zent-
ral ausgewertet und den Einrichtungen fir den eigenen Qualitatsentwicklungsprozess zur
Verfigung gestellt, jenseits der Frage der externen Qualitatsprifung und Qualitatsberichter-
stattung.

Dies kann als Unterstitzung erlebt und bewertet, es kann aber auch als aufoktroyiert wahr-
genommen werden. Entscheidend ist, wie Qualitatsentwicklung und Qualitdtsmessung ver-
standen werden. So kann der Input von auf3en als Chance zur Verbesserung der eigenen
Leistungen genutzt werden oder es ist ein weiterer Auftrag, der abzuarbeiten ist (Dellefield,
2007). Die Qualitatsentwicklung ist eng mit den organisatorischen Bedingungen verbunden.
Es zeigt sich, dass eher diejenigen Einrichtungen gegentuber Fragen der Qualitatsentwick-
lung aufgeschlossen sind, die grundséatzlich offen fir Innovationen sind und eine Kultur des
Teamworks leben (Mor, 2005).

Oftmals stellt ein Top-Down-Vorgehen bei der Implementierung von einrichtungsbezogenen
Erhebungen von Qualitatsindikatoren ein Hindernis dar, das in mangelnder Akzeptanz mun-
det oder Neuerung werden unhinterfragt tibernommen und der Effekt fir die Einrichtung ist
gering. Zudem findet sich auf der Ebene der Pflegekréafte haufig die Annahme, dass die
durchzufihrende Messung sowohl fir die Pflegepraxis als auch fir die pflegebedurftigen
Menschen nicht relevant sei (Dunckley, Aspinal, Addington-Hall, Hughes, & Higginson,
2005).

Fur den Erfolg dieser Kombination von interner Qualitatsentwicklung und externer Qualitats-
messung wird es entscheidend sein, ob es einer Einrichtung gelingt, das externe System in
eigene Zielsetzungen zur Qualitatsentwicklung zu integrieren. Dazu gehort, alle betroffenen
Abteilungen und Disziplinen am Prozess der Qualitatsentwicklung unter Nutzung der exter-
nen Vorgaben zu beteiligen und auch interne und externe Stakeholder der Einrichtung einzu-
beziehen. Die Benennung eines/einer Qualitatsbeauftragen ist unabdingbar. Sadmtliches Per-
sonal der Einrichtung muss im Hinblick auf die Qualitdtsentwicklung geschult werden. Auch
sollten bestehende Ressourcen bestmdglich genutzt werden. Um das Personal fir den Pro-
zess der Entwicklung zu motivieren, sind Wertschéatzung und ein Anreiz- und Belohnungssys-
tem unterstitzend. Zur Mitarbeitermotivation gehort ein zeithahes Feedback, welches bislang
nicht immer selbstverstandlich ist. Eine besondere Herausforderung stellt die Aufrechterhal-
tung der Verfahrensweisen, die zu einer Qualitdtsverbesserung gefuhrt haben, dar. So zei-
gen Studien, dass oftmals nach erfolgreicher Implementierung die routineméaRigen Prozesse
wieder aufgenommen werden (Compas, Hopkins, & Townsley, 2008; Gebert & Kneubthler,
2003; Ollenschlager, 2007).

Viele Einrichtungen in Deutschland orientieren sich bei ihren Bemihungen um interne Quali-
tatsentwicklung an den Vorgaben der Qualitatsprifungsrichtlinien (QPR). Diese werden zu
Grundlagen fur Qualitatshandbiicher. Soweit sinnvoll werden diese vielfach mit trager- oder
einrichtungsspezifischen Standards hinterlegt bzw. im Falle der Expertenstandards mit ent-
sprechenden Anpassungen der Expertenstandards an Einrichtungsspezifika. Daneben finden
sich interne Audits, die oftmals den Charakter einer Vorbereitung auf eine MDK-Prifung ha-
ben. Die QPR benennt ganz Giberwiegend Struktur- und Prozesskriterien. Auch jene Prufkrite-
rien, die als Ergebniskriterien ausgewiesen sind, erfillen den Anspruch an ein Outcome
(s. Kapitel 1.3) kaum, sondern spiegeln ein verklrztes Verstandnis wider, das sich ebenfalls
in den ,Gemeinsamen Grundsatzen® findet (Stemmer & Arnold, 2012). Zwar werden Ereignis-
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se wie Dekubiti, Fixierungen, Kontrakturen dokumentiert und summiert. Eine dezidierte Da-
tenerhebung fur eine Outcomemessung ist in deutschen Alten- und Pflegeheimen aktuell
aber nur im Ausnahmefall gegeben.

Die Orientierung an der QPR stellt in gewissem Umfang jedoch faktisch schon eine Verbin-
dung von internem Qualititsmanagement und externer Qualitatsprifung dar. Hier sollte im
Sinne der oben skizzierten britischen und niederlandischen Beispiele angeknlpft werden.
Nicht zuletzt bedeutet dies ein entsprechendes Instrumentarium aufzubauen und den Einrich-
tungen zur Verfiigung zu stellen.

Erhebung und Ubermittlung der Daten

Gesetzt den Fall, ein entsprechendes methodisch abgesichertes Instrumentarium steht zur
Verfiigung und die Verzahnung von interner Qualitatsentwicklung und externer Qualitatspru-
fung gelingt grundsatzlich, ist damit eine zuverlassige Datengrundlage noch nicht sicherge-
stellt.

Outcomemessung stiitzt sich auf Daten, die von den Einrichtungen zur Verfigung gestellt
werden. Auch wenn die verwendeten Instrumente eine akzeptable Reliabilitat aufweisen, ist
es dennoch mdglich, dass die Datenerhebung vor Ort erhebliche Differenzen in der Daten-
qualitat aufweist (Mor, 2005). Selbst ein Instrument wie das RAI, dessen Entwicklung bereits
seit Uber 25 Jahren verfolgt wird, weist an manchen Stellen noch eine mangelnde Konsistenz
und Eindeutigkeit auf (Dellefield, 2007). So ist beispielsweise fir die Datenerhebung des Mi-
nimum Data Sets (MDS) ein zeitlicher Umfang von unter zwei bis Uber sechs Stunden nach-
gewiesen. Das vorgegebene Eingangsassessment benétigt im Mittelwert 4,2 Stunden und
die vierteljahrliche Erhebung im Mittel 1,8 Stunden. Diese grof3e zeitliche Bandbreite bei der
Erhebung der notwendigen Daten verweist auf eine groRe Variabilitat des Verstandnisses
und der Umsetzung (Straker & Bailer, 2008).

Ein Beispiel fur unterschiedliche Interpretationen im Rahmen der Erhebung von Qualitatsda-
ten stellt auch die erste Phase nach der Einfiihrung der Pflegetransparenzvereinbarung dar.
Hier zeigten sich deutliche Unterschiede bei der Beurteilung zwischen den vom rheinland-
pfalzischen Medizinischen Dienst vergebenen Noten und dem bundesweiten Notendurch-
schnitt. Als Grinde fir die Beurteilerdifferenzen wurden zum einen Verfahrensunsicherheiten
und zum anderen mangelnde Eindeutigkeit und breiter Interpretationsraum der Ergebnisse
der Qualitatsmessung identifiziert (Weidner, Laag, & Bruhl, 2011).

Auch wenn z. B. Assessmentinstrumente mit ausreichender Reliabilitdt vorliegen, ist noch
nicht gesichert, dass diese fur den Einsatz durch alle Berufsgruppen geeignet sind. So erfolgt
beispielsweise die Einschatzung des Ernahrungszustandes in nahezu allen Fallen durch
Pflegefachkrafte. Die bestehenden Screeninginstrumente wurden jedoch haufig nicht fir die
Anwendung in der Pflege entwickelt. Folglich entsteht ein erhéhter Bedarf an Fort- und Wei-
terbildungen und an multiprofessioneller Zusammenarbeit (Bartholomeyczik et al., 2010).

Dies knupft an die Frage der Organisation des Vorgehens bei der Datenerhebung an. Dieses
muss eindeutig definiert sein. Drei zentrale Fragen spielen hierbei eine Rolle. (1) Wie sollen
die Daten erhoben werden? (2) Wer soll die Daten erheben? (3) Wie sollen die Daten doku-
mentiert werden? (Dellefield, 2007). Als hilfreich wird eine multiprofessionelle Kooperation
erachtet. Die Daten einer Studie in Ohio zeigen auf, dass 97% der befragten Einrichtungen
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bei der Datenerhebung fir das Resident Assessment Instrument (RAI) interdisziplinar zu-
sammenarbeiten (Straker & Bailer, 2008).

Jenseits der methodischen gibt es Herausforderungen auf der praktischen Ebene. Der zu-
satzliche Zeitaufwand, den die Pflegekrafte durch die Erhebung haben, stellt ein Problem dar
(Dunckley et al., 2005). Auch mangelnde Kenntnis im Umgang mit dem Erhebungsinstrumen-
tarium kann sich negativ auf die Datenqualitat auswirken (Mor, 2005).

Zur Sicherstellung einer ausreichenden Datenqualitat ist ein strukturiertes Vorgehen uner-
lasslich. Straker & Bailer (2008) zeigen ein dezidiertes Verfahren zur Sicherstellung der Da-
tenqualitat anhand des RAI/MDS auf, in dem Verantwortlichkeiten fur die Datenerhebung
ebenso festlegt werden wie der Zeitpunkt der Datenerfassung und das Procedere der Daten-
Ubermittlung.

Auch eine leichte Handhabbarkeit des Verfahrens, eine nicht allzu haufige Datenerhebung
und die Nutzung von Routinedaten beglinstigen eine Implementierung. Der Nutzen der Erhe-
bung sollte zudem den Mitarbeiterinnen und den Bewohnerinnen sichtbar gemacht und die
Ergebnisse sollten fur alle transparent dargestellt werden (Dunckley et al., 2005).

Ein weiterer fordernder Faktor fir die Datenerhebung in ausreichender Qualitat ist die Be-
nennung eines verantwortlichen Koordinators bzw. einer verantwortlichen Koordinatorin vor
Ort (Dellefield, 2007; Dunckley et al., 2005). Eine Erhebung in Ohio (n=125) zeigt auf, dass
90% der teilnehmenden Einrichtungen angeben, mindestens einen bzw. eine MDS-
Assessment-Koordinatorln mit dem Stellenumfang einer Vollzeitstelle zu haben. Hierbei sind
die eingesetzten Zeitressourcen abhangig von der Grof3e der Einrichtung. So setzen 14 der
40 Einrichtungen mit mehr als 101 Bewohnerplatzen drei oder mehr Vollzeitkoordinatoren
und —koordinatorinnen ein. Diese haben die Aufgabe, die RAI-Assessments zu vervollstandi-
gen und die Erhebung zu koordinieren und zu kontrollieren (Straker & Bailer, 2008).

Die Ubermittlung der Daten muss elektronisch erfolgen. Es ist ein Dokumentationssystem
verpflichtend einzufihren, das einerseits der Pflegedokumentation dient und zugleich der
Datenerhebung fir das Qualitdtsmanagement und der externen Qualitatsprifung und —
berichterstattung. Das RAI ist hier beispielhaft einzuordnen (Mor, 2005).

Zum Standard gehort ein Verfahren zur Sicherung der Datenqualitat auf Seiten der Auswer-
tungsstelle. Dazu gehoéren Plausibilitéatsprifungen durch die Auswertungsstelle, ggf. Nachfra-
ge und Korrektur sowie ein stichprobenartiger Abgleich der Daten vor Ort (AQUA - Institut fur
angewandte Qualitatsforderung und Forschung im Gesundheitswesen GmbH, 2013; Straker
& Bailer, 2008).
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r : :
4.2.3 Koénnen mit den von Wingenfeld et al. vorgeschlagenen
Plausibilitatsprifungen im Rahmen externer Qualitatsprufungen die

1
1
|
| Daten Uber die Qualitat der Pflege verifiziert werden
!

Externe Qualitatskontrollen finden derzeit mittels Vor-Ort-Begehung durch die Mitglieder des
MDK statt. Mit dem Ziel die Prozessqualitdt zu Uberprifen, werden die Pflegedokumentatio-
nen eingesehen, Mitarbeiterinnen der Einrichtungen befragt und Bewohnerlnnen sowohl in-
terviewt als auch in Augenschein genommen (MDS & GKYV, 2014).

Diese Form der Uberprifung erlaubt einen Einblick in die Durchfihrung von Handlungswei-
sen, den aktuellen Gesundheitsstatus der ausgewahlten Bewohnerinnen und nicht zuletzt in
die Sorgfalt, mit der die Dokumente gefiihrt worden sind. Die Vor-Ort-Begehung gibt eben-
falls Aufschluss Uber die Atmosphére einer Einrichtung. Prozessqualitat thematisiert die Qua-
litat, mit der eine Handlung durchgefihrt wird. Zur Qualitatssicherung werden Standards ent-
wickelt, die den idealen Ablauf dieses Handlungsprozesses beschreiben. Situationsbedingt
kann von diesem Standard abgewichen werden. Dieses wiederum ist in der individuellen
Pflegedokumentation ersichtlich. Im Rahmen der aktuellen Qualitatsprifungen durch den
MDK wird die Gute der aktuell beschriebenen Prozesse eruiert unter der Annahme, dass
diese auch den regelhaft umgesetzten Prozessen entsprechen. Die Datenerhebung liegt bei
diesem Verfahren — mit Ausnahme der Strukturdaten, die von den Einrichtungen zur Verfi-
gung gestellt werden, — in den Handen der Priifbehérden.

Mit dem Beginn der Outcomemessung kommt es zu gravierenden Veranderungen. Bei der
Qualitatskontrolle mittels Outcomemessung geht die Aufgabe der Datenerhebung in die Han-
de der Einrichtungen Uber. Diese missen nun fir eine zuverlassige Datenerhebung und Da-
tentibermittlung sorgen. Die Qualitat der Rohdaten ist von allergrof3ter Bedeutung. Es muss
das Ziel sein, zu moglichst gesicherten und plausiblen Angaben zu kommen. Im Kranken-
hausbereich gibt es seit 2005 auch in Deutschland bereits Erfahrungen mit ergebnisorientier-
ter externer Qualitatsberichterstattung. Im Prozess der Sicherstellung einer ausreichenden
Datenqualitat kommt neben den Altenhilfeeinrichtungen der Auswertungsstelle (hier erscheint
es sinnvoll, dass ein unabhangiges Institut diese Aufgabe Ubernimmt) eine zentrale Bedeu-
tung zu. Die Aufgabe der Auswertungsstelle geht tber die reine Durchfihrung von Rechen-
operationen deutlich hinaus. Es ist ihre Aufgabe, den Einrichtungen vielféltige Unterstiitzung
zu geben, damit diese in die Lage versetzt werden, korrektes Datenmaterial zu liefern. Dazu
gehort die Federfihrung bei der Erstellung einer (durch eine Softwarefirma produzierten)
geeigneten Ubermittlungssoftware ebenso wie die Erstellung eines Manuals, in dem techni-
sche Anforderungen an Datenerfassung und —ibermittlung, Schlisseldefinitionen und Ex-
portformate spezifiziert werden. Sowohl die Software als auch das Manual sind kontinuierlich
anzupassen und fortzuentwickeln (AQUA - Institut fir angewandte Qualitatsforderung und
Forschung im Gesundheitswesen GmbH, 2013).

Diese Form der Unterstiitzung ist unerlasslich, die Erfahrung zeigt aber, dass damit die ge-
winschte Datenqualitat meist noch nicht zufriedenstellend erreicht wird. Es sind zusatzliche
Mafnahmen erforderlich. Sowohl die Organisation der Datenerhebung und —tbermittlung zur
Outcomemessung mittels des Minimum Data Sets (MDS) in den USA (Straker & Bailer,
2008) als auch das Messmanagement des AQUA-Institutes, das die Auswertung fir die ex-
terne Qualitatsprifung im Krankenhaus durchfiihrt, arbeiten mit mehrfachen Plausibilitatspri-
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fungen und Ruckkopplungsschleifen, bevor die Daten dann in den Instituten zur Auswertung
kommen.

Erst wenn diese Auswertungen vorliegen, kommt die externe Qualitatskontrolle auf der inhalt-
lichen Ebene zum Zuge. Die externe Qualitatssicherung im Krankenhausbereich sieht bei
auffalligen Daten, d.h. sowohl unbefriedigenden als auch besonders guten Ergebnisse, den
sog. Strukturieren Dialog vor. In einem stufenweisen Vorgehen, das zeitnah nach dem Vor-
liegen der Ergebnisse eingeleitet wird, wird den Auffalligkeiten nachgegangen. Die erste Stu-
fe besteht in einem Hinweis. Hierzu kommt es, wenn die Schwere der Abweichung als eher
gering eingestuft wird und/ oder die Einrichtung ein erstes Mal aufféallig geworden ist. Auf der
zweiten Stufe wird von der Einrichtung eine Stellungnahme eingefordert. Wenn diese Stel-
lungnahme schlissig ist und akzeptiert wird, endet der Strukturierte Dialog. Andernfalls folgt
der dritte Schritt, der in einer Vor-Ort-Begehung besteht und versucht, Ursachen fir Quali-
tatsméngel zu klaren. Angestrebt wird eine gemeinsam von Einrichtungsvertreterinnen und
Gutachterlnnen getragene Einschatzung der bedingenden Zusammenhange, die in einer
schriftlichen Zielvereinbarung mindet. Nicht kooperierende Einrichtungen werden den Auf-
sichtsbehdrden gemeldet (AQUA - Institut fir angewandte Qualitatsférderung und Forschung
im Gesundheitswesen GmbH, 2013).

Der Blick auf die Verfahrensweise im Krankenhaus verdeutlicht, dass Qualitatsprifung auf
der Grundlage von Outcomemessungen immer retrospektiv agiert.

Gesetzt den Fall, dass weiterhin — anders als im Bereich der Krankenhauser — stichprobenar-
tig und regelmaRig Einrichtungen der stationdren Altenhilfe von Gutachterinnen des MDK
begangen werden, kdnnten diese nun auf die bereits vorliegenden Outcomedaten zurlick-
greifen und diese zum Ausgang fur das Gesprach zwischen ihnen und den Vertreterinnen
der Einrichtung machen. Wie in Kapitel 4.1.2 ausgefiihrt, wird es notwendig sein, darlber
hinaus themenbezogen Aspekte der Struktur- und Prozessqualitat im Portfolio der Qualitats-
messung in der stationdren Altenhilfe zu belassen.

.
:4.2.4 Fazit

|
Die anvisierte dreifache Nutzung der Daten zur internen Qualitatsentwicklung, zur externen
Qualitatskontrolle und zur Qualitatsberichterstattung hat Konsequenzen auf drei Ebenen.

Die Pflegedokumentation wird nun zum unmittelbaren Datenlieferanten fir die
Outcomemessung. Die aktuelle Vielfalt der Dokumentationssysteme und -verfahren lasst
kaum eine Datenerhebung zu, die den Anforderungen an die Datenqualitat fur die
Outcomemessung gerecht wird. Die Systematik der Pflegedokumentation ist auf3erst hetero-
gen und die Anschlussfahigkeit an ein Ubermittlungssystem in keiner Weise gesichert. Wenn
die aktuell breit gefacherten Dokumentationssysteme fur die Datengrundlage genutzt werden
sollen, hat dies umfangreiche Doppeldokumentationen verbunden mit hoher Fehleranfallig-
keit zur Folge. In der Konsequenz ist eine edv-gestlitzte Pflegedokumentation verpflichtend
einzufiihren, die Items fur die Datenerhebung in das Dokumentationssystem zu integrieren
und die Schnittstelle fur die Datentbermittlung zu definieren.

Wenn die dreifache Nutzung der Daten auch aus Sicht der Einrichtungen gewinnbringend
gelingen soll, darf diese nicht nur die Aufgabe haben, fir eine ausreichend Qualitat der Roh-
daten zu sorgen, sondern muss die Ergebnisse der Outcomemessung fur die eigene Quali-
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tatsentwicklung nutzen. Dazu sind die Auswertungsdaten den Einrichtungen zur Verfligung
zu stellen. Darlber hinaus ist zu empfehlen, dass die Einrichtungen bei der Integration weite-
re Unterstitzung erfahren. Dazu kdnnten die Benennung prioritarer Bereiche gehéren, sowie
das Angebot von Informationen, Strategien und Hilfen, um die interne Qualitatsentwicklung
im Hinblick auf diese empfohlenen Prioritaten zu gestalten.

Auf der Ebene der externen Qualitdtskontrolle kommt nun der Auswertungsstelle in enger
Zusammenarbeit mit den Einrichtungen eine wichtige Funktion bei der Sicherung einer aus-
reichenden Qualitat der Daten und damit der Verlalichkeit der Ergebnisse der
Outcomemessung zu.

Im Rahmen von Vor-Ort-Begehungen des MDKs kdnnen Outcomes nicht unmittelbar tber-
pruft werden, aber sehr wohl im Sinne von Plausibilitatsprifung zum Ausgangspunkt des
Gespraches werden.
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4.3 Bewertungssystematik

(Jens Arnold)

14.3.1 Stellen die von Wingenfeld et al. gegebenen Empfehlungen zur
Bewertungssystematik eine Form der Bewertung von
Indikatoren/Indikatorenbereichen dar, die eine Differenzierung von
Einrichtungen ermoglicht und sind die vorgenommenen Setzungen
ausreichend fachlich begrindet?

Von Wingenfeld et al. (2011) werden sehr konkrete Vorschlage fir eine Bewertungssystema-
tik unterbreitet, mit deren Hilfe die von den Autoren zur standardisierten Dokumentation emp-
fohlenen Ergebnisqualitatsindikatoren im Sinne eines Benchmarkings fir Anbietervergleiche
herangezogen werden kdnnen. Auf den ersten Blick wirkt die vorgelegte Systematik gut
durchdacht und in sich schlissig. Um die an die vorliegende Expertise gerichtete Frage aber
zZielgerichtet beantworten zu kénnen, muss die vorgeschlagene Systematik differenziert be-
trachtet werden, da die Bewertungen teils indikatorspezifisch erfolgen und zudem auf mehre-
ren Betrachtungsebenen angesiedelt sind.

Wingenfeld et al. (2011) haben einerseits eine Bewertungssystematik fur die Einrichtungsbe-
wertung in Bezug auf die 15 von ihnen definierten Einzelindikatoren entwickelt, darauf auf-
bauend aber zuséatzlich auch noch eine Systematik fir eine Ubergreifende Bewertung der drei
aggregierten Qualitatsbereiche vorgelegt. Dabei werden dann die finf Indikatoren des Quali-
tatsbereichs 1, die sechs des Qualitatsbereichs 2 sowie die vier des Qualitatsbereichs 3 je-
weils zusammenfassend bzw. aggregiert betrachtet. Bei der Diskussion der Bewertungssys-
tematik sowie der vorgenommenen Setzungen missen beide Bewertungssystematiken, also
sowohl die Indikatorbezogene als auch die Indikatortibergreifende, im Hinblick auf ihre fachli-
che Fundierung sowie Differenzierungsfahigkeit von Einrichtungsdaten getrennt voneinander
betrachtet werden. Es ist ferner notwendig, sich einen Uberblick tiber die Einzelheiten der
Vorgehensweisen, die eine Bewertung von Einrichtungen ermdéglichen sollen, zu verschaffen.
AbschlieRend wird ein Gesamtfazit gezogen.

Indikatorbezogene Bewertungssystematik

Einen zusammenfassenden Uberblick (iber die zentralen Elemente der Wingenfeld-
Bewertungssystematik auf Einzelindikatorebene gibt Tabelle 6. Verbindendes Element der
indikatorenbezogenen Bewertungssystematik ist das einheitliche Bewertungsraster, das die
Einrichtungen in drei Klassen nach tberdurchschnittlichem, durchschnittichem und unter-
durchschnittlichem Abschneiden innerhalb der jeweiligen Indikatoren einteilt. Die Frage nach
der Sinnhaftigkeit dieser Dreiteilung sei an dieser Stelle noch zuriickgestellt. Eine zentrale
methodologische Frage ist zunachst, wie genau diese Einteilung zustande kommt. Insgesamt
kommen hier drei unterschiedliche Verfahren zum Einsatz, anhand derer die beiden Trenn-
werte bestimmt werden, die notwendig sind, um Einrichtungen mit maximal mdglichen Indika-
torauspragungen zwischen 0 und 100 Prozent, einem von drei Qualititsniveaus, zuweisen zu
kdnnen:
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Bei den Indikatoren des Qualitatsbereichs 1 erfolgt die Trennung einheitlich anhand des
oberen und unteren Quartils (,,Qualitatszuweisungsmethode® (QZM) 1). Dabei werden
anhand der Verteilung der vorliegenden empirischen Daten die 25 % der Einrichtungen
mit dem besten Abschneiden und die 25 % der Einrichtungen mit dem vergleichsweise
schlechtesten Abschneiden identifiziert. Im Fall des Qualitatsbereichs 1 sind das die Ein-
richtungen mit den hochsten und niedrigsten ermittelten Anteilen mit Erhalt bzw. Verbes-
serung auf den Indikatoren Mobilitat, Alltagsverrichtungen oder Gestaltung des Alltagsle-
bens und sozialer Kontakte. Da sich hier bei jedem Indikator anhand der in den erhobe-
nen Daten konkret zu beobachtenden Verteilungen orientiert wird, ergeben sich jeweils
unterschiedliche Schwellenwerte, anhand derer die konkrete Trennung zwischen den drei
Qualitatsklassen vollzogen wird (s. Tabelle 6). Beim Indikator ,Erhalt bzw. Verbesserung
der Mobilitat bei Menschen mit hohen kognitiven Einbufien® werden Einrichtungen mit ei-
nem Anteil von mehr als 53,8 % an Bewohnern und Bewohnerinnen, bei denen dies er-
reicht wurde, als tberdurchschnittlich bewertet. Ist der Anteil kleiner als 26,2 %, wird der
Anbieter als unterdurchschnittlich bewertet, zwischen 26,2 % und 53,8 % als durch-
schnittlich. Bei geringerem Risiko verschieben sich diese Werte in der Regel deutlich
nach oben, da es hier sowohl qualitativ guten wie schlechten Anbietern gleichermaf3en in
hoherem Umfang gelingt, das Outcome zu erreichen. Im Falle der Mobilitdt waren dies
dann etwa mindestens 80,0 % Kriterienerflllung fur das Pradikat ,iberdurchschnittlich®
und Kkleiner 50,1 % fir eine Klassifikation als unterdurchschnittlicher Anbieter (vgl. Tabelle
6). Der Abstand zwischen den beiden Schwellenwerten wird bei QZM 1 als Interquartils-
abstand (IQR) bezeichnet und gibt Aufschluss Uber die statistische Diskriminierungsfa-
higkeit des jeweiligen Indikators (siehe Abschnitt ,Differenzierung von Einrichtungen® wei-
ter unten).

Im Qualitatsbereich 2 erfolgt die Trennung der Qualitatsklassen mit einer geringfligig ab-
weichenden Methode (,,Qualitatszuweisungsmethode (QZM) 2). Bei den sechs hier
definierten Indikatoren wird analog zu QZM 1 ebenfalls auf die konkrete Verteilung bzw.
.,Norm“ der Indikatorauspragungen in der Untersuchungsstichprobe zurtickgegriffen. Die
Trennwerte werden hier allerdings nicht auf rangbasierten Quantilen, sondern unter Be-
zugnahme auf Mittelwertstatistiken definiert, genauer als das 0,5 bzw. 1,5fache der
durchschnittlichen Auftretenshaufigkeit des Indikators in der Gesamtstichprobe aller An-
bieter. Da gemalf der Indikatoroperationalisierungen des Qualitatsbereichs 2 eine positive
bzw. hohe Anbieterqualitat durch Absenz von schadigenden Einfliissen und Belastungen
definiert ist, wird eine Einrichtung hier als tberdurchschnittlich bewertet, wenn ihr An-
teilswert unterhalb des 0,5fachen Gesamtdurchschnittswerts liegt. Wenn er tber dem
1,5fachem des Gesamtdurchschnitts liegt, wird das Qualitatsniveau als unterdurchschnitt-
lich eingestuft.
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Tabelle 6: Ubersicht Bewertungssystematik bei den Wingenfeld-Indikatoren

Autoren

Qualitéats- Indikator Bewertungsraster | Trennwerte Empirische
bereich Einrichtungen fir die Klassen | Schwellenwerte
Mobilitat (geringe oberes Quartil >80,0% IQR:
kogn. Einbuf3en) 3 Klassen unteres Quartil <50,1% 29,9%
Mobilitat (hohe kogn. oberes Quartil >53,8% IQR:
EinbuRen) - Uberdurchschnittlich | ynteres Quartil <26,2% 27,6%
ich 1 Er- Alltagsverrichtungen | - durchschnittlich .
Bereich 1: Er N g - unterdurchschnittlich | oPeres Quartil >93,3% IQR:
haltung und (geringe kogn. Ein- .
5rd bUR unteres Quartil <685% 24,8%
For erl_J_ng .VOI’] . uBen) _ Positive Bewertung
Selbstandigkeit | Alltagsverrichtungen | pezogen auf Anteile der | Oberes Quartil >66,7% IQR:
(hohe kogn. Einbuf3.) | Einrichtungen mit Erhalt | unteres Quartil <43,0% 23,7%
Gestaltung des bzw. Verbesserung auf )
g ; 9 oberes Quartil >75,0% IQR:
Alltagslebens und dem Indikator .
. unteres Quartil <50,1% 24,9%
sozialer Kontakte
0 H .
Dekubitusentstehung 0,5facher <L,1% Dift.:
L .. 1,5facher > 3,2% 2,1%
(niedriges Risiko) .
... Durchschnittswert
0, iff -
Dekubitusentstehung Cl),::ac:er i ‘11’35:3/ 8D';f(y
(hohes Risiko) 3 Klassen otacher A0 8T
... Durchschnittswert
Stlrze mit gravieren- - Uberdurchschnittlich | 0,5facher <4,1% Diff.:
Bereich 2: den Folgen (geringe | - durchschnittlich 1,5facher >12,3% 8,2%
Schutz vor ge- kogn. EinbuRen) - unterdurchschnittlich | ... Durchschnittswert
Sunqh?'t“Chen Stlrze mit gravieren- Positive Bewerty 0,5facher <6,5% Diff.:
n
Schadigungen | 4o, Folgen (hohe n9 1,5facher >19,4% 12,9%
und : bezogen auf geringeren hschni
Belastungen kogn. EinbuRen) Anteil in Bezug zum ... Durchschnittswert
Unbeabsichtigter durchschnittlichen 0,5facher <1,9% Diff.:
Gewichtsverlust Auftreten in der 1,5facher >5,6% 3, 7%
(geringe kogn. Ein- Gesamtstichprobe ... Durchschnittswert
bulzen)
Unbeabsichtigter 0,5facher < 3,8% Diff.:
Gewichtsverlust (ho- 1,5facher >11,4% 7,6%
he kogn. Einbuf3en) ... Durchschnittswert
) ) 0 keine,
Integrationsgespréch > 15% kriterienbasierte
nach dem Heimein- <50%
Vorgaben der
zug ... der Bewohner
Autoren
0,5facher <2,3% Diff.:
Einsatz von 1,5facher >7,9% 5,6%
Bereich 3: Un- Gurtfixierungen 3 Klassen ... Durchschnittswert
terstlitzung bei S AU von - tberdurchschnittich |-2n2109 Bereich 2 =
spezifischen Verhaltensal?ffalli ) - durchschnittlich > 75% eine, )
Bedarfslagen i _ g - kriterienbasierte
keiten bei Bewohnern | - unterdurchschnittlich | < 5094
. " . Vorgaben der
mit kognitiven Einbu- ... der Bewohner
Ren Autoren
> 90% keine,
0 kriterienbasierte
Schmerzmanagement <70%
Vorgaben der
... der Bewohner

Anmerkungen: IQR = Interquartilsabstand
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Die Bewertungssystematik im Qualitatsbereich 3 ist heterogen. Beim Indikator kommt
ebenfalls die durchschnittswertbasierte QZM 2 zum Einsatz. Die Trennwerte aller ande-
ren Indikatoren basieren dahingegen nicht auf den empirischen Verteilungsmustern in
den erhobenen Daten, sondern auf absoluten Setzungen der Autoren, die aus Leitlinien
abgeleitet werden bzw. als, aus Expertenurteilen abgeleitete, sog. Kriteriumsstandards
gelten (,,Qualitiatszuweisungsmethode” (QZM) 3). Als Begriindung fur diese Vorge-
hensweise wird von Wingenfeld et al. (2011) darauf verwiesen, dass bei diesen Indikato-
ren ein Grof3teil der Einrichtungen die entsprechenden Anforderungen nicht erfillt. Zum
Beispiel sei es allgemein noch keine gangige Praxis, Integrationsgesprache nach dem
Heimeinzug durchzufiihren. Als weitere Griinde werden angefihrt, dass notwendige Ein-
schatzungen nicht in ausreichendem Umfang vorgenommen werden (Indikator Verhal-
tensauffalligkeiten) oder wie etwa beim Schmerzmanagement ein derart sensibler Quali-
tatsindikatorbereich vorlage, dass besonders hohe Qualitdtsanforderungen sicherzustel-
len seien.

Wie sind die einzelnen Vorgehensweisen nun zu bewerten? Bei eingehender Betrachtung
ergeben sich schnell einige kritische Fragen im Hinblick auf die vorgenommenen methodi-
schen Setzungen, zu denen wir Optimierungsvorschlage unterbreiten méchten:

Es leuchtet zunachst nur bedingt ein, warum Wingenfeld et al. (2011) Uberhaupt zwi-
schen den Qualitatszuweisungsmethoden 1 und 2 unterscheiden. Aus Sicht der Gutach-
ter stellt die im Rahmen von QZM 1 beschriebene Klassifikationsmethode auf der
Grundlage von rangbasierten Quartilen (wie im vorliegenden Fall) bzw. Quantilen (im
verallgemeinerten Fall) eine in der Statistik Ubliche und bewahrte Technik dar. Insbeson-
dere im Qualitatsbereich 2 werden davon abweichend die Schwellenwerte mit Abwei-
chungen von den Mittelwerten der Gesamtstichprobe (0,5facher bzw. 1,5facher Abstand
zum Durchschnittswert der Gesamtstichprobe) definiert. Rein rechnerisch gesehen, héat-
ten aus den vorliegenden Daten auch hier problemlos Quartile ermittelbar sein missen.
Ein zwingender inhaltlicher Grund, warum hier darauf verzichtet wurde, erschliel3t sich
den Gutachtern an dieser Stelle nicht. Allein der Verweis darauf, dass aufgrund der spezi-
fischen Indikatordefinition in diesem Qualitatsbereich eine hohe Qualitat als Nicht-
Auftreten von unerwiinschten Ereignissen wie Stiirzen o. A. operationalisiert ist, rechtfer-
tigt dies in keiner Weise. Etwa unterdurchschnittliche Qualitat als die Zugehdrigkeit zu
den 25 % der Einrichtungen zu definieren, bei denen das negative Indikatorereignis am
vergleichsweise haufigsten auftritt, ware in der Rezeption durch statistisch eher unbe-
wanderte Anwender mindestens genauso intuitiv nachvollziehbar gewesen. Unsere Emp-
fehlung lautet daher, bei allen Bewertungsklassifikationen, die eine Einordnung in eine
Referenzstichprobe beinhalten sollen, stringent auf einen rangbasierten Ansatz, etwa
analog zu den im Qualitatsbereich 1 eingesetzten Quartilen, zuriickzugreifen.

Welche Griinde sprechen tberhaupt fur die Verwendung rangbasierter Klassifikationen?
Das Hauptargument liegt sicher darin, dass Mittelwertstatistiken, die auf metrisch skalier-
ten Daten basieren, sehr anfallig fur Ausreif3er sind (Stengel, Bhandari, & Hanson, 2011).
D.h. einzelne Einrichtungen mit extremen Indikatorauspragungen kénnen schnell die
ganze Bewertungssystematik verzerren. Rangbasierte Verteilungsparameter wie etwa
der Median (der Ubrigens gleichsam auch das zweite Quartil darstellt) sind hier deutlich
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robuster und daher weniger fehleranfallig. Ein weiteres Argument ist, dass entsprechende
Auswertungen mit Hilfe der sehr bewadhrten Boxplots (Tukey, 1977) sehr leicht auch an-
schaulich visualisiert werden kénnen. Boxplots eigenen sich ferner hervorragend dazu,
die besagten AusreifRer in der Qualitatsberichterstattung tUberhaupt erst zu identifizieren.
Als AusreiRer werden hier alle Werte bzw. Einrichtungen definiert, die auf3erhalb des
1,5fachen (,milde Ausreiller) oder 3fachen Interquartilsabstands liegen (,extreme Aus-
reilder).

Letztendlich gibt es in der Statistik keine allgemeinglltigen Vorschriften oder Patentre-
zepte wie eine Klassifikation idealiter vorzunehmen ist. Dies ist immer vor dem Hinter-
grund der vorliegenden Daten abzuwagen. Insofern sind subjektive Ermessensspielrau-
me hier unvermeidlich. Nichtsdestotrotz gibt es gebrauchlichere und weniger gebrauchli-
che Ansatze. Fur Schwellenwertintervalle rund um Mittelwerte gibt es beispielsweise kei-
ne gangigen Konventionen. Eine Setzung als 0,5facher bzw. 1,5facher Abstand zum Mit-
telwert weist aufgrund ihrer starkeren Abh&angigkeit von der konkreten Verteilungsform ei-
nen hoéheren Grad an Willkurlichkeit als rangbasierte Klassifikationen auf. Neben der Ein-
heitlichkeit des Vorgehens spricht auch dies wiederum fur die letztgenannte Methode.

o Auf die kriteriumsbasierte Qualitatszuweisungsmethode QZM 3 und die globale Abgren-
zung zu den eng miteinander ,verwandten“ norm- bzw. referenzstichprobenorientierten
QZM 1 und QZM 2 wird in Kapitel 4.3.2 noch ausfihrlicher eingegangen.

¢ Im Rahmen der Darstellung der Bewertungssystematik im Qualitatsbereich 2 beschreiben
Wingenfeld et al. (2011) einen zusatzlichen ,Schutzmechanismus®, der verhindern soll,
dass kleine Einrichtungen negative Bewertungen aufgrund von Zufallsschwankungen er-
halten: Ist ein Anteilswert lediglich durch einen Einzelfall zustande gekommen, kann die
Einrichtung nicht als unterdurchschnittlich bewertet werden. Prinzipiell ist es sehr |6blich,
solche Uberlegungen in die Bewertungssystematik einflieRen zu lassen. Die Umsetzung
erscheint hier allerdings eher als verkomplizierendes Element. In der im Kontext der Er-
stellung der vorliegenden Expertise recherchierten Literatur wurden derartige Probleme
normalerweise Uber die Definition von Mindeststichprobengréf3en in Angriff genommen.
Dabei werden Indikatoren ab dem Unterschreiten einer bestimmten Bewohnerzahl nicht
mehr berechnet (vgl. Ausfihrungen zur Risikoadjustierung in Kapitel 4.4.1).

Ubergreifende Bewertungssystematik der Qualitatsbereiche

Neben den indikatorspezifischen Qualitatsbewertungsvorschlagen beschreiben Wingenfeld et
al. (2011) noch eine zusatzliche Bewertungssystematik, die es auf Ebene der drei von den
Autoren dargestellten Qualitatsbereichen ermdéglichen soll, Qualitatsvergleiche zwischen An-
bietern auch auf indikatoriibergreifender Ebene vorzunehmen. Einen Uberblick (iber diese
Bewertungssystematik gibt Tabelle 7.

Die ubergreifende Bewertungssystematik knipft an die indikatorspezifischen Bewertungen
an. Dabei wird aus dem Abschneiden auf den Indikatoren des jeweiligen Qualitatsbereichs
ein Gesamtpunktwert ermittelt, wobei ein tGberdurchschnittliches Abschneiden bei der Sum-
menbildung mit einen Pluspunkt und ein unterdurchschnittliches Abschneiden mit einen Mi-
nuspunkt gerechnet werden. Ein durchschnittliches Abschneiden auf einem Indikator wird mit
null Punkten gewertet. Die Spannweite der Gesamtpunktwerte richtet sich demnach nach der
Anzahl der jeweils definierten Indikatoren. Da dem Qualitatsbereich 2 beispielsweise sechs
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Indikatoren zugewiesen wurden, kénnen die Gesamtpunktwerte hier von -6 bis +6 reichen.
Um eine Vergleichsbasis fur Einrichtungen generieren zu kdnnen, bei denen nicht alle Einzel-
indikatoren vorliegen, kdnnen die Qualitatsniveaus dartber hinaus noch in Form von Mittel-
werten dargestellt werden (s. Tabelle 7). Dies erscheint grundsatzlich sinnvoll, damit an die-
ser Stelle nicht zu viele Anbieter sozusagen aus formalen Grinden vom Vergleich ausge-
schlossen werden.

Tabelle 7: Ubergeordnete Bewertungssystematik der Wingenfeld-Qualitatsbereiche

Qualitatsbereich Bewertungsraster Zahlweise der Gesamt- Mittlerer
(4 Klassen) Ergebnisse punktwert | Punktwert
Einzelindikatoren
Bereich 1- herausragend 3 bis 5 0,6 bis 1,0
: " FART 1 wenn tUberdurchschnittl. :
srde- | Uberdurchschnittlich * 2 0,3 bis 0,5
Erhaltung und qude — 0 wenn durchschnittl. - -
rung von Selbstan- durchschnittlich -1 wenn unterdurchschnittl -1 -bis 1 -0,2 bis 0,2
digkeit unterdurchschnittlich -2 bis -5 -1,0 bis -0,3
herausragend 5 bis 6 0,8 bis 1,0
Bereich 2: Schutz vor — i ; : -
esundheitlichen iberdurchschnittlich | *1 wenn tberdurchschnittl. | 3 g 4 0,5 bis 0,7
9 . — 0 wenn durchschnittl. - -
Schadigungen und | durchschnittlich -1 wenn unterdurchschnitt. | O Dis 2 0,0 bis 0,4
Belastungen — ' - -
unterdurchschnittlich -6 bis -1 -0,1 bis -1,0
Ziele vollstandi
_ 9 4 1,0
erreicht
Bereich 3: Ziele Uberwiegend +1 wenn tberdurchschnittl
T i i © | 2bis 3 0,5 bis 0,9
Untelf?,tUtzhung é)el erreicht 0 wenn durchschnittl.
spezifischen be- Ziele teilweise -1 wenn unterdurchschnittl. . .
darfslagen _ -1 bis 1 0,4 bis -0,4
erreicht
Ziele nicht erreicht -2 bis -4 -0,5 bis -1,0

Nichtsdestotrotz ist aus Sicht der Gutachter die tUbergreifende Bewertungssystematik in eini-
gen zentralen Aspekten kritisch zu bewerten:

Im Vergleich zur Bewertung der Einzelindikatoren fallt zundchst unmittelbar ins Auge,
dass hier eine abweichende Klassifikation der Qualitatsniveaus verwendet wird
(s. Tabelle 7). Werden auf Indikatorebene die Einrichtungen in drei Stufen als tber-, un-
ter- und durchschnittlich bewertet, so kommt in der Gbergreifenden Systematik mit ,her-
ausragend” noch eine weitere Stufe hinzu. Zwar begruf3en die Autoren der vorliegenden
Expertise grundsatzlich eine differenziertere Abstufung der Klassifikationen (s. auch Kapi-
tel ,Differenzierung von Einrichtungen®), ein zwingender Grund fur eine Erweiterung der
Abstufung wird an dieser Stelle aber nicht dargelegt. Insgesamt erscheint die Bewer-
tungssystematik so etwas instringent. Diskussionswirdig ist in diesem Zusammenhang
ebenfalls, warum keine symmetrische Stufung verwendet wurde, die dann auch den weit
unterdurchschnittlichen Bereich miteinschlie3t. Auf diese Weise kdnnte in der Aul3en-
wahrnehmung der félschliche Eindruck entstehen, dass das Bewertungssystem préferiert
positive Qualitat darstellen (und ggf. negative Qualitat eher kaschieren) mdchte.

Bei Gegenlberstellung der in Tabelle 7 fur die einzelnen Qualitatsniveaus ausgewiese-
nen mittleren Punktwerte fallt auf, dass diese sich von Qualitdtsbereich zu Qualitatsbe-
reich unterscheiden. D.h. je nach Qualitéatsbereich ist ein verhaltnismalfiig anderer Schnitt
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von guten Einzelindikatorbewertungen notwendig, um auch insgesamt als ,uberdurch-
schnittlicher® Anbieter eingestuft zu werden. Dies gilt vice versa naturlich analog auch im
negativen Qualitatsbereich. Aus den im Abschlussbericht von Wingenfeld et al. (2011)
ausgewiesenen Ergebnissen kann geschlossen werden, dass mit Hilfe der unterschied-
lichen BewertungsmafRstabe versucht wurde, die Gesamtbewertung der Einrichtungen
annahernd normalverteilt zu gestalten, wobei die meisten Anbieter dann in den durch-
schnittlichen Bereich fallen (vgl. Wingenfeld et al., 2011, 106). Da es sich hier um den
Versuch handelt, die Bewertung an den in der Referenzstichprobe empirisch ermittelten
Sachverhalten auszurichten, kénnen hier gleichsam die Argumente fur und wider einer
bezugsnorm- oder kriterienbezogenen Konzeption der Bewertungssystematik angelegt
werden (vgl. Kapitel 4.3.2). Wie in dem entsprechenden Abschnitt deutlich wird, favorisie-
ren wir insgesamt eher einen kriterienbezogenen Ansatz. Dabei wirden vergleichbare
Punktmittelwerte in allen Qualitatsbereichen gleiche Bewertungen nach sich ziehen. Aber
auch davon losgeldst muss hinterfragt werden, ob es zwingend notwendig ist, dass Da-
ten, die bereits auf Einzelindikatorebene ,normiert* bewertet wurden, auf der tGbergreifen-
den Ebene dann nochmals normiert werden miissen. Diese Frage ist auch im Hinblick auf
die Transparenz und Nachvollziehbarkeit der Bewertungen relevant. Ferner ist zu be-
ricksichtigen, dass eine zu grof3e Zahl von durchschnittlichen Einrichtungen insgesamt
wenig Anreize fur die Initiierung von Qualitatsentwicklungsprozessen setzt.

Eine elementarere Fragestellung tangiert die Sinnhaftigkeit einer Gbergreifenden bzw.
summatorischen Betrachtung von Indikatoren als solche: Damit die Ergebnisse von
Einzelindikatoren in einen Gesamtwert verrechnet werden durfen, ist es notwendig, dass
sich diese auf zumindest &hnliche Sachverhalte beziehen. In inhaltlicher Hinsicht ist die
von Wingenfeld et al. (2011) vorgenommene Zuordnung der Indikatoren in die drei Quali-
tatsbereiche zwar durchaus augenscheinvalide, die Ahnlichkeit sollte sich aber idealer-
weise auch auf empirischer Ebene in Form von signifikanten Korrelationen zeigen (Mor,
2006; Weibler-Villalobos & Réhrig, 2010). Konkrete Hinweise auf die Zusammenhange
zwischen den Wingenfeld-Indikatoren liegen leider nicht vor. Entsprechend kann die Giil-
tigkeit bzw. faktorielle Validitat der Dimensionalitdt der vorgenommenen Zuordnungen
testtheoretisch nicht verifiziert werden. Einige der Zuweisungen werden durch die vorlie-
genden empirischen Befunde gestitzt. So zeigen etwa Bates-Jensen und MacLean
(2007) sowie Castle und Ferguson (2010), dass Dekubitusentstehung oftmals mit Man-
gelernahrung bzw. dem Risiko fir unbeabsichtigten Gewichtsverlust in Zusammenhang
steht. Mor, Angelelli, Gifford, Morris und Moore (2003) verweisen aber darauf, dass viele
Studien oft nur eine geringe Korrelation zwischen den verschiedenen Qualitadtsmalien
nachweisen. Anbieter, die in einem Bereich eine Kumulation von unerwinschten
Outcomes haben, kénnten in anderen Bereichen durchaus veritabel abschneiden. Dies
widerspreche der intuitiv-heuristischen Annahme, dass gute Pflege auch durchgangig gu-
te Ergebnisse nach sich ziehen muisse.

In der bilanzierenden Einschatzung der dargelegten Diskussionspunkte und offenen Fragen
mdchten wir vom Einsatz der Ubergreifenden Bewertungssystematik insgesamt abraten. Dies
sollte vor dem Hintergrund der Wingenfeld-Indikatoren inshesondere so lange gelten, wie die
faktorielle Validitat der drei Qualitatsbereiche und ihrer Indikatorzuordnungen nicht schlissig
belegt ist. Auch wenn die Zuordnungen in inhaltlich-thematischer Hinsicht plausibel erschei-
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nen, ware es sonst durchaus denkbar, dass hier die sprichwortlichen Apfel und Birnen zu
einem Fruchtquark im wahrsten Sinne des Wortes vermengt werden.

Auch losgel6st von der von Wingenfeld et al. (2011) vorgelegten Bewertungssystematik se-
hen wir im Kontext der Outcomebestimmung in der stationdren Pflege die Verwendung von
indikatortibergreifenden Gesamtscores im Rahmen des Qualitatsbenchmarkings von Einrich-
tungen als kritisch an. Diese Einschatzung liegt im Wesentlichen darin begrindet, dass zur
Verrechnung der Indikatoren nicht nur relevant ist, dass die Indikatoren in irgendeiner Form
zusammenhangen und somit eine inhaltskoharente Ubergeordnete Dimension beschreiben,
sondern sich dariiber hinaus auch noch die Frage der Gewichtung der Indikatoren stellt, die
aufgrund des Fehlens geeigneter Mal3stédbe in der Regel im Dunklen bleibt bzw. nicht trivial
beantwortet werden kann (vgl. Wingenfeld et al., 2011, 104). Wie auch bei der Wingenfeld-
Bewertungssystematik hat daher in Ermangelung an Alternativen eine Gesamtbewertung in
der Regel einen additiven, gleichgewichteten und kompensatorischen Charakter. Dies bedeu-
tet einerseits, dass in der Verrechnung allen Indikatoren die gleiche Relevanz zukommt, im
Qualitatsbereich 3 also beispielsweise Integrationsgesprache die gleiche Bedeutung haben
wie der Einsatz von Gurtfixierungen oder das Schmerzmanagement. Kénnte man sich damit
im Wingenfeld-Beispiel bei den Indikatoren der Qualitétsbereiche 1 und 2, die in fachlicher
Sicht in hoherem Mal3e gleichrangig erscheinen, noch einigermal3en anfreunden, treibt die
kompensatorische Logik die ndchsten Sorgenfalten auf die Stirn. Diese besagt nichts ande-
res, als dass schlechtes Abschneiden auf einer Bewertungsdimension durch ein besseres
Abschneiden auf einer anderen aufgefangen werden kann. Auch daraus lassen sich interes-
sante Beispiele konstruieren: Soll es mdglich sein, dass ein Anbieter mit unterdurchschnittli-
cher Qualitat bei der Entstehung gravierender gesundheitsschadigender
Dekubitusgeschwiire dies durch ein tberdurchschnittliches Abschneiden bei der Vermeidung
von unbeabsichtigtem Gewichtsverlust kompensieren kann? Oder am Ende gar durch den
verstarkten Einsatz von Gurtfixierungen, mit niedrigeren Sturzraten ausgestattet, dann in der
Endbewertung ggf. als ,uberdurchschnittlich® dastehen durfen? Diese Beispiele sind naturlich
bewusst provokant formuliert, um die Fallstricke einer Gesamtbewertung von Indikatoren
deutlich zu machen. Wie kann aber alternativ vorgegangen werden, wenn unseren Empfeh-
lungen folgend auf Ubergreifende Bewertungen verzichtet und nur Einzelindikatoren in die
Qualitatsberichterstattung einflie3en?

Insbesondere im Hinblick auf die Verbraucherperspektive (vgl. Kapitel 4.5) sollte bedacht
werden, dass die Anzahl der fur den Einrichtungsvergleich bereitstehenden Indikatoren in
einem Uberschaubaren Rahmen bleibt. Mehr als ca. drei bis maximal sechs Qualitatsindikato-
ren zu veroffentlichen wirde hier wahrscheinlich sehr schnell zu einer Uberfrachtung und
Uberforderung fiihren. Fir die Verbraucherseite wére es daher notwendig, eine Auswahl
zentraler bzw. besonders relevanter Qualitatsindikatoren zu treffen. Ein Beispiel einer aus
unserer Sicht gelungenen Umsetzung dieses Zugangs ist der ,Quality Compass® in Ontario,
Kanada (Health Quality Ontario, 2014c). Fur die Stakeholder auf professioneller Ebene soll-
ten natirlich alle fachlich relevanten Benchmarks in mdglichst umfassender Breite abgebildet
werden.

Zwar erflllen natirlich auch die drei Qualitatsbereiche prinzipiell die Anforderung einer kom-
primierten Verbraucherinformation, eine wichtige Frage in diesem Zusammenhang ist aber
auch, ob sich die Verbraucherlinnen ohne umschweifige Erlauterungen unter weitlaufigen
Begriffen wie ,Erhalt und Férderung von Selbstandigkeit’, ,Schutz vor gesundheitlichen
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Schadigungen und Belastungen® oder insbesondere unter ,Unterstitzung bei spezifischen
Bedarfslagen® wirklich intuitiv erschlie3en kénnen, was hier genau gemeint ist bzw. welche
Aspekte hier nicht eingeschlossen sind.

Man konnte in diesem Zusammenhang ebenfalls argumentieren, dass fur Verbraucherinnen
speziell eine einzelne Gbergreifende Gesamtbewertung, im Sinne etwa des Gesamturteils der
Stiftung Warentest, hoch attraktiv sein konnte. Wenn sich dies unter fachlichen Gesichts-
punkten allerdings nicht in valider Weise realisieren lasst, hat ein solcher Wert keine Aussa-
gekraft und wirde dem Verbraucher bzw. der Verbraucherin letztendlich allenfalls den An-
schein von Nutzlichkeit und Bedeutung vortduschen. Eine aus Sicht der Autoren der vorlie-
genden Expertise Uberaus spannende Idee wurde in diesem Zusammenhang bei der ,Minne-
sota Nursing Home report card” realisiert (siehe ,http://nhreportcard.dhs.mn.gov). Die Ver-
braucherinnen kénnen bei der Suche auf der Webseite selber Prioritdten setzen, welche der
dort verdffentlichten Qualitdtsdimension fir sie personlich besonders relevant sind. Diese
subjektive Gewichtung konnte nattrlich problemlos auch fiir die Bildung eines individuellen
Gesamtscores verwendet werden. Das Problem der allgemeingultig nur schwierig zu umrei-
Benden Bewertungsmafistabe wird hier also den individuellen Praferenzen der jeweiligen
Adressatengruppen tberlassen. Das ist ein sehr eleganter und ,kundenorientierter Weg.

Differenzierung von Einrichtungen

Die zentrale Frage, ob durch die vorgelegte Bewertungssystematik eine hinreichende Diffe-
renzierung von Einrichtungen ermdéglicht wird, muss von zwei Seiten beleuchtet werden: Glo-
bal betrachtet mit der Frage nach der Zweckdienlichkeit des vorgeschlagenen Bewertungs-
rasters und im Detail im Hinblick auf die Differenzierungsfahigkeit der definierten Qualitatsin-
dikatoren auf Grundlage ihrer statistisch-empirischen Eigenschaften.

Als zentrales Bewertungsraster fir die Einrichtungen schlagen Wingenfeld et al. (2011) drei
Stufen vor: Entsprechend werden die Anbieter als Gberdurchschnittlich, durchschnittlich und
unterdurchschnittlich klassifiziert. Auf der indikatoriibergreifenden Ebene kommt mit dem
Qualitatsniveau ,herausragend” noch eine weitere Stufe hinzu. Da diese asymmetrische Art
der Klassifizierung schon im vorausgegangenen Abschnitt kritisch betrachtet wurde und zu-
dem aus Sicht der Gutachter die Validitat von Gesamtbewertungen grundsatzlich in Frage zu
stellen ist, méchten wir uns an dieser Stelle auf das dreistufige Bewertungssystem fokussie-
ren.

Insgesamt erscheint das vorgelegte Bewertungsraster fir eine angemessene Differenzierung
von Einrichtungen bzw. Anbietern als zu grob. Bei der quartilsbasierten Zuweisung der Ein-
richtungen in die drei Klassen entfallen 50 % der Einrichtungen in die Durchschnittskategorie.
Je 25 % werden als Uber- oder unterdurchschnittlich eingestuft (dies gilt fur QZM 1, die Ver-
teilungen dirften bei QZM 2 aber sehr wahrscheinlich &hnlich aussehen). Die Wahrschein-
lichkeit am Ende im Durchschnittsbereich zu liegen, ist statistisch gesehen also am gréf3ten.
Wenn sich zu viele Anbieter im statistischen ,Niemandsland“ bzw. qualitativen
Indifferenzbereich tummeln, ist dies weder fir Verbraucherinnen noch die professionelle
Ebene besonders informativ, um Unterschiede zwischen den Einrichtungen erkennen zu
kénnen, noch dirfte es den Anbietern selbst einen groRen Anreiz geben, die Qualitat ihrer
Leistungen zu verbessern. Das Argument von Wingenfeld et al. (2011), dass der Anreiz zu
gualitativen Verbesserungen bei durchschnittlichem Abschneiden besonderes hoch sei, kén-
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nen wir so nicht teilen. So finden auch Grando, Rantz und Maas (2007) in ihrer Studie, dass
Pflegeheime sogar rein von den absoluten Zahlen her betrachtet eher kritische Outcome-
Ergebnisse als vollig unproblematisch empfunden haben, wenn diese sich im Rahmen des
nationalen Durchschnitts bewegt haben. Aus unserer Sicht braucht es daher eine differen-
ziertere Bewertungssystematik, um auch feinstufigere Ziele setzen zu konnen. Auch Weibler-
Villalobos und Ro6hrig (2010) fordern pro Indikator mindestens vier Bewertungsstufen, um
Einrichtungen, welche die Qualitatsanforderungen kaum erfillen kénnen, von denen unter-
scheiden zu konnen, die sie fast erreichen. Zur Optimierung der Bewertungssystematik von
Wingenfeld et al. (2011) kdnnten auf methodischer Ebene folgende Ansétze in Betracht ge-
zogen werden:

e Reduzierung der Anzahl der Einrichtungen, die in die Durchschnittskategorie fallen. Dies
konnte in der bestehenden Systematik schon dadurch erreicht werden, indem statt
Quartile beispielsweise Terzile zur Bestimmung der Trennwerte fur die drei Qualitatsni-
veaus Verwendung fanden. Dann wirden je ein Drittel der Einrichtungen als Uber-, unter-
oder durchschnittlich eingestuft. Das Grundproblem der zu groben Rasterung bliebe dann
aber weiterhin bestehen. Zum Beispiel wiirden hier vermehrt auch faktisch eher mittel-
mafige Anbieter in den Uberdurchschnittlichen Bereich ,hineinrutschen®.

e Fir ein feiner gestuftes Raster mit hoherer Differenzierungsfahigkeit missen weitere
Trennwerte eingeflihrt werden. Wirde beispielsweise im Rahmen der quartilsbasierten
QZM 1 auch noch der Median als Trennwert berlicksichtigt, entstiinde ein vierstufiges
Bewertungsraster. Da dies allerdings keinen genuinen Durchschnittsbereich mehr umfas-
sen wirde, ware ein solches System eher unpraktikabel, da es in der Rezeption durch
Dritte vermutlich als defizient wahrgenommen werden wirde.

e Im Rahmen einer Trennung auf der Basis von Quintilen mit vier Trennwerten kénnten
Anbieter in finf 20 % Klassen eingeordnet werden. Auch unabhangig von der Methode,
mit der es erstellt wird, stellt ein derart flinfstufiges Bewertungssystem aus Sicht der Gut-
achter den bestmdglichen Kompromiss dar und ist auch entsprechend weit verbreitet
(siehe nachster Absatz).

Bei Sichtung der internationalen Literatur zur Bewertung von Qualitatsmessungen und insbe-
sondere bei den bereits seit langerem erprobten Qualitatsberichterstattungssystemen in den
Vereinigten Staaten, sind feiner gestufte Bewertungen in der Regel der Standard. Dies gilt
insbesondere fur funfstufige Bewertungssysteme. Beispielhaft sei an dieser Stelle auf das
»,Nursing Home Compare Five-Star-Quality Rating System* (Wagner, McDonald, & Castle,
2012) oder die ,Minnesota NH report card® (Nazir et al., 2012) verwiesen. Bei der Finf-
Sterne-Bewertung gelten folgende Qualitdtszuweisungen: Weit tiberdurchschnittliche Anbie-
ter erhalten flnf Sterne, Uberdurchschnittliche vier, durchschnittliche drei, unterdurchschnittli-
che zwei sowie weit unterdurchschnittliche einen Stern (vgl. Wagner et al., 2012). Grundsatz-
lich erscheint ein solches Bewertungsmodell ohne Einschrankungen auch auf den deutsch-
sprachigen Raum ubertragbar. Fiur das Funf-Sterne-System spricht ferner, dass es sich
durch seine Ahnlichkeit etwa mit den bei Hotels (iblichen Sternevergaben auch verbraucher-
seitig intuitiv erschlief3t, analog etwa zu Schulnoten o. &. (s. Kapitel 4.5). Fur die Akzeptanz
eines solchen Systems seitens der Anbieter kdnnte ferner hilfreich sein, dass eine geringe
Anzahl von Hotelsternen deutlich weniger negativ besetzt ist als bspw. eine ,mangelhafte*
Schulnote. In der Studie von Nazir et al. (2012) konnte zudem gezeigt werden, dass im Zuge
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einer Akkreditierungskampagne das Fiinf-Sterne-System hinreichend &nderungssensitiv war,
um Qualitatsverbesserungen bei den untersuchten Anbietern aufzeigen zu konnen.

Wingenfeld et al. (2011) lehnen ein flnfstufiges Bewertungssystem mit Hinweis auf die durch
stichprobenbedingte Zufallsschwankungen bedingte Gefahr zunehmend ungenaueren Be-
wertungen ab. Grundsétzlich ist es richtig, dass ein differenzierteres Bewertungssystem
messfehleranfalliger wird. Um hier ein klareres Bild zu bekommen, sollten die Einzelindikato-
ren nochmals etwas genauer in den Blick genommen werden. Dies leitet zu unserem zweiten
zentralen Diskussionspunkt tber, der Differenzierungsfahigkeit der Qualitatsindikatoren bzgl.
ihrer statistisch-empirischen Eigenschaften.

Im Hinblick auf die empirische Differenzierungsfahigkeit von Qualitatsindikatoren kann als
grobe Faustregel gelten, dass diese bei sonst vergleichbaren Rahmenbedingungen umso
besser differenzieren, je mehr Variabilitat sie aufweisen. D.h. je breiter das Qualitatsspektrum
ist bzw. je vielschichtiger und h&ufiger die Outcomes sind, die durch einen Indikator be-
schrieben werden, desto eher kdnnen feiner gestufte Qualitdtsunterschiede valide abgebildet
werden. Andersherum nimmt die Messfehleranfalligkeit (hdherer Standardfehler) zu, je selte-
ner und je weniger variabel ein Outcome ist (Castle & Ferguson, 2010; Mor et al., 2003). In
den vorliegenden Daten kann die Variabilitat der Wingenfeld-Indikatoren anhand der fir die
Zuordnung zu den drei Qualitdtsklassen maf3geblichen empirischen Schwellenwerte abge-
schatzt werden (s. Tabelle 6). Im Rahmen der beschriebenen QSM 1 eignet sich hierfir der
Interquartilsabstand, der in der Statistik neben der Standardabweichung ein sehr gebrauchli-
ches Dispersionsmal3 ist. Bei den Indikatoren des Qualitatsbereichs 2 sowie dem Indikator
,=Einsatz von Gurtfixierungen®, bei dem die durchschnittswertorientierte QZM 2 angewendet
wird, kann zumindest die prozentuale Differenz zwischen den beiden Schwellenwerten her-
angezogen werden (s. Tabelle 6). Diese ist zwar insbesondere in Unkenntnis, ob etwa eine
rechtsschiefe, linksschiefe, Gleich- oder Normalverteilung vorliegt, kein ,echtes* Variabili-
tatsmal3, ist hier in Ermangelung an besseren Alternativen aber zumindest fir eine grobe
Abschatzung der Variabilitat brauchbar. Leider gibt es in der Statistik keine wirklich géangigen
Konventionen, ab wann eine vorliegende Verteilung eine hinreichende Streuung aufweist. Als
grober Richtwert kann hier gelten, dass die Streuung mindestens etwa 10 % der maximalen
Spannweite betragen sollte. Vor diesem Hintergrund kann im vorliegenden Kontext den
Wingenfeld-Indikatoren des Qualitatsbereichs 1 (Foérderung und Erhalt von Selbstandigkeit)
eine hinreichende Differenzierungsfahigkeit attestiert werden. Deutlich kritischer sind aller-
dings die Indikatoren des Qualitatsbereichs 2 zu beurteilen, die insgesamt deutlich weniger
variabel scheinen. Besonders kritisch sind dabei die Niedrigrisikooperationalisierungen der
Indikatoren Dekubitusentstehung und Gewichtsverlust (s. Tabelle 6). Beide beschreiben ana-
log zum Indikator ,Gurtfixierungen“ aus Qualitatsbereich 3, der ebenfalls eine geringe Varia-
bilitat aufzuweisen scheint (vgl. Schnelle et al., 2004), Dimensionen mit allgemein niedriger
Inzidenz. Darunter fallen auch alle sog. ,Sentinel events®, also seltene Ereignisse, die aber
ein hohes Gefahrdungspotenzial fir die Bewohnerinnen haben (vgl. Faust, 2004). Wie ge-
sagt ist es in solchen Bereichen grundsétzlich schwierig, zu differenzierenden Einschéatzun-
gen zu kommen. Ein weiterer Indikator mit eher unzureichender Diskriminationsfahigkeit
stammt ebenfalls aus Qualitatsbereich 3: Bei den ,Integrationsgesprachen nach dem Heim-
einzug”“ ist deren praktische Seltenheit sogar der explizite Grund, warum Wingenfeld et al.
(2011) von den sonst uUberwiegenden referenzstichprobenorientierten Klassifikationsmetho-
den (QZM 1 und 2) hier zugunsten eines kriterienbezogenen Expertenstandard (QZM 3) ab-

81




EXPERTISE ERGEBNISQUALITATSINDIKATOREN IN DER STATIONAREN PFLEGE

weichen. Da die Verwendung von Indikatoren mit mangelhafter Unterscheidungsféahigkeit im
Rahmen eines Qualitatsbenchmarkings natirlich grundséatzlich fragwurdig erscheint, kénnte
sich in dieser Hinsicht, zumindest fir die beiden Niedrigrisikovarianten der Dekubitus- und
Gewichtsverlust-Indikatoren, eine Lésung auch im Kontext der von den Gutachtern im Rah-
men der Risikoadjustierung vorgeschlagenen alternativen multivariaten Adjustierungsmetho-
de abzeichnen, die eine Trennung nach hohem und niedrigem Risiko obsolet machen wirde
und sich dann vermutlich auch positiv auf die Diskriminationsféahigkeit der entsprechenden
Indikatorbereiche auswirken wirde (s. Kapitel 4.4).

14.3.2 Gibt es Alternativen, z. B. die erganzende Berilcksichtigung von zu

i erflillenden Mindestniveaus, und wie werden diese bewertet?

IHandelt es sich bei den Qualitatszuweisungsmethoden QZM 1 und 2 (s. Kapitel 4.3.1) um
Lhormorientierte“ Vorgehensweisen, bei denen das Bezugssystem flr den Anbietervergleich
auf Grundlage einer empirisch ermittelten Referenzstichprobe definiert wird, anhand derer
sich das individuelle Abschneiden eines Anbieters mit dem Abschneiden aller Anbieter ver-
gleichen lasst (Wilson & Twiss, 1999), stellt die Qualitdtszuweisungsmethode 3 ein sog.
kriteriumsbasiertes Vorgehen dar, bei dem die Schwellenwerte nicht relativ in Bezug auf eine
Vergleichsstichprobe, sondern anhand von Experten festgelegten Kriteriumsstandards defi-
niert werden. Eine Variante des kriteriumsbasierten Ansatzes stellt die Festlegung von Min-
destniveaus dar (siehe unten). Da bei 12 der 15 von Wingenfeld et al. (2011) entwickelten
Qualitatsindikatoren normorientiert vorgegangen wird (vgl. Tabelle 6), Uberwiegt diese Me-
thode beim vorliegenden Ansatz zwar deutlich, da die Autoren aber auf beide denkbaren
grundlegenden Verfahrensspielarten zur Bestimmung der spezifischen Trennwerte der Quali-
tatsniveaus im Rahmen eines Einrichtungsvergleichs zurlickgreifen, kann folglich nicht von
der einen Alternative gesprochen werden. Die spezifischen Vor- und Nachteile der beiden
Verfahren werden daher im Folgenden gegeneinander abgewogen, um auf dieser Grundlage
eine Empfehlung aussprechen zu kénnen, welches Verfahren fir die zuklnftige Weiterent-
wicklung des Wingenfeld-Ansatzes starker in den Fokus riicken sollte.

Ein normorientiertes Benchmarkingverfahren ist in der Regel dann indiziert, wenn es keinen
etablierten (Kriteriums-)Standard zur Bemessung der Anbieterqualitat gibt, der allgemein ak-
zeptiert ist (vgl. Mor et al., 2003). Aus dieser Perspektive erscheint es nur folgerichtig, dass
Wingenfeld et al. (2011) im Rahmen ihrer Erstentwicklung eines Ergebnisqualitatsindikator-
sets fir das deutsche Gesundheitswesen, bei dem empirische Orientierungspunkte weitest-
gehend fehlen bzw. die Ubertragbarkeit der Studienergebnisse aus anderen Landern nur
schwer abschatzbar ist, diesen Ansatz in den Mittelpunkt stellen. Trotzdem hat der normori-
entierte Ansatz einige gravierende Nachteile. Diese resultieren vornehmlich aus der Abh&n-
gigkeit von den konkret vorgefundenen Verteilungsmustern der Daten:

e Die Orientierung an einer ,Norm“ ist im Kontext von Qualitatsvergleichen immer dann
kritisch, wenn das Qualitatsniveau insgesamt niedrig ausféllt. Da hier alle Qualitatsbeur-
teilungsstufen, die in der Bewertungssystematik vorkommen kénnen, immer gleichmafig
Uber die vorgefundene Spannweite der tatsachlich beobachteten Qualitatsniveaus verteilt
werden, gibt es vollig unabhangig davon, wo der Spitzenwert im Einzelnen absolut gese-
hen liegt, immer Einrichtungen, die als Gberdurchschnittlich bewertet werden. Ein plasti-
sches Beispiel, wo dies problematisch wére, findet sich beim Wingenfeld-Indikator ,Integ-
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rationsgesprache nach Heimeinzug®. Da diese insgesamt kaum eine gangige Praxis dar-
stellen, konnten bei normorientierter Betrachtung auch Anbieter als tUberdurchschnittlich
bewertet werden, die unregelmafig und selten Integrationsgesprache durchfiihren. Ent-
sprechend weichen die Autoren bei diesem Indikator folgerichtig auf einen
Kriteriumsstandard zur Qualitdtsbewertung aus. Salopp gesagt wird im Extremfall auf
diese Weise dann Schlendrian mit Schlendrian verglichen. So fordern etwa O'Reilly,
Courtney, Edwards und Hassall (2011), dass sich Bewertungen nicht an durchschnittli-
cher Pflegequalitét, sondern moglichst an ,Exzellenz-Kriterien ausrichten sollte.

Das Bezugssystemproblem kann nicht nur dazu filhren, dass bei allgemein niedriger
Qualitat Anbieter gewissermalf3en zu Unrecht als herausragend eingestuft werden, son-
dern umgekehrt bei insgesamt hoher Qualitat in der Referenzstichprobe dazu fihren,
dass auch ein an sich schon ordentliches Qualitatsniveau als unterdurchschnittlich be-
wertet wird. Wenn Einrichtungen trotz adaquater Pflege schlecht abschneiden, kann dies
die Akzeptanz des Qualitatsbewertungssystems erheblich beschadigen (Grando, Rantz,
& Maas, 2007).

Im Hinblick auf die Differenzierung von Einrichtungen erscheint zunachst positiv, dass
beim normorientierten Ansatz alle Qualitatsbewertungsstufen gleichméfig besetzt wer-
den. Insbesondere bei seltenen Outcomes wie etwa den bereits erwahnten ,Sentinel
events® oder Indikatoren mit vergleichsweise geringer Variabilitat wie etwa der Niedrigri-
sikovariante des Indikators Dekubitusentstehung in der Wingenfeld-Systematik (vgl. auch
Abschnitt ,Differenzierung von Einrichtungen® oben), kann dies aber schnell eine Pseudo-
Diskriminationsféahigkeit suggerieren. Die in diesen Féllen zwangslaufig héhere Fehler-
streuung macht eine zuverlassige Einordnung in die jeweiligen Qualitatsstufen dann na-
hezu unmdglich.

Zugunsten der normorientierten Methode wird haufig argumentiert, dass sich bei insge-
samt steigender Qualitat keine Einrichtung auf ihrem Status-Quo ausruhen kann, da
sonst ein Abrutschen in den Qualitdtsbewertungen droht. Dieses Argument ist prinzipiell
durchaus stichhaltig und vor dem Hintergrund des zugrundeliegenden dynamisch-
prozesshaften Verstandnisses von Qualititsmanagement im Sinne eines stetigen Weite-
rentwicklungsprozesses (,der Weg ist das Ziel*) grundsatzlich auch nur zu begrifRen.
Problematisch wird es aber auch hier, wenn sich die Qualitat bei allen Einrichtungen in
gleichméafRigem Ausmalf und Tempo weiterentwickelt. Dies wirde unweigerlich dazu fih-
ren, dass praktisch durchaus fruchtende Optimierungsanstrengungen nicht mit einem
besseren Qualitatsrating ,belohnt® werden wirden. Ein Bewertungssystem, das Entwick-
lungen nicht abbilden kann, hatte langfristig wohl ebenfalls nur eine begrenzte Akzeptanz.

Eine normbasierte Bewertungssystematik kann dann zielfiihrend sein, wenn die Referenz-
stichprobe das gesamte Qualitdtsspektrum abdeckt und annahernd eine Normalverteilung
aufweist. Da davon abweichende Verteilungsmuster und die damit ggf. verbundenen statisti-
schen Einschréankungen im praktischen Einsatz in der Regel wohl weder Verstandnis noch
Bertcksichtigung finden durften, sind die darauf fuBenden Qualitatsbewertungen im Grunde
nicht serids interpretierbar.

Eine ernstzunehmende Alternative dazu bietet das kriteriumsbasierte Vorgehen, bei dem die
Schwellenwerte fur die Qualitatsniveaus durch Expertenurteile festgelegt werden. Die ein-
fachste Variante dieses Vorgehens besteht in der Definition von Minimalstandards, bei denen
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qualitative Mindestniveaus erreicht werden missen. Diese werden in der Literatur allerdings
oftmals kritisch gesehen. Als zentrale Argumentationslinien gegen den Einsatz von Mindest-
standards wird ins Felde gefiihrt, dass diese am Ende in der Praxis dann oft als Maximal-
standards fungieren, insbesondere wenn es um die Zuweisung finanzieller Ressourcen ginge
sowie  imageschadigende  Diskussionen der Art ,Welcher Prozentsatz an
Dekubitusgeschwiren ist akzeptabel?* hervorbrachten (ActiZ et al., 2007). Diese Einwande
sind sicher berechtigt, wenn ausschlie3lich (einfache) Mindeststandards erstellt werden.
Nach Vorstellung der Autoren der vorliegenden Expertise missten aber mindestens zwei
Trennwertkriterien definiert werden: ein Grundstandard, der die Grenze fir gerade noch ak-
zeptable Qualitat darstellt sowie dartiber hinaus noch ein transparenter, an guter Qualitat
orientierter, ,Zielstandard®. Auf diese Weise ist es leichter ein, fir die Differenzierung von
Einrichtungen notwendiges, moglichst feinstufiges Bewertungsraster anzulegen, das nach
unseren Vorstellungen auch hier finfstufig sein sollte (siehe Diskussion im Abschnitt ,Diffe-
renzierung von Einrichtungen®). Dabei wére es weder notwendig noch in der konkreten Um-
setzung besonders zielfilhrend und praktikabel, wenn alle daftir notwendigen Schwellenwerte
durch Expertenibereinkunft festgelegt werden wirden. Primar kommt es darauf an, die Eck-
punkte fur gute und schlechte Qualitat, also Grund- und Zielstandard, zu umreif3en. Eine Bin-
nendifferenzierung der Klassengrenzen kann dann auch auf empirischem Weg vorgenom-
men werden. Durch den Zielstandard ist ferner eine StoRRrichtung fur die Initiierung von Quali-
tatsentwicklungsprozessen gegeben. Dabei sind gleichsam ,Verwechslungen® mit den Min-
destniveaus ausgeschlossen.

Die Argumentation, dass die Bemiuhungen um Kriteriumsstandards in ideologisch-
kontraproduktiven Grabenkampfen rund um Prozentzahlen minden wirden, greift definitiv zu
kurz. Jede Profession, die dauerhaft ein ernstzunehmendes eigenstandiges fachliches Ge-
wicht fur sich in Anspruch nehmen mdchte, muss irgendwann Standards formulieren. Dies
gilt sowohl flr die Struktur- und Prozessebene als eben auch fur die Ergebnisqualitatsebene.
Dabei muss es nicht notwendigerweise nur um Prozentzahlen gehen. Ein Ergebnis dieses
Diskurses kann eben auch sein, dass bestimmte Zwangsmafnahmen wie Gurtfixierungen
unter keinen denkbaren pflegerischen Settings tolerabel sein sollten (Mor et al., 2011). Dabei
kann durch Standards natlrlich auch sichergestellt werden, dass fir Indikatoren, die aus
fachlicher Sicht als besonders relevant und sensibel eingestuft werden, besonders hohe
Qualitdtsanforderungen gelten (wie etwa von Wingenfeld et al. (2011) fur den Indikator
»~Schmerzmanagement® vorgeschlagen). Nur durch Kriterienvorgaben kann letztendlich ge-
wabhrleistet werden, dass garantiert gute Qualitat und ein hoher Grad an Fachlichkeit, im Sin-
ne der hochstmdglichen Anndherung an die Exzellenz, die Zielmarken des Qualitatsdialogs
sind und nicht der sprichwértliche graue Durchschnitt. Grundsatzlich wirden wir es daher
préferieren, dass auch die von Wingenfeld et al. (2011) vorgeschlagene Bewertungssystema-
tik in diese Richtung weiterentwickelt werden wirde. Bei den Indikatoren Schmerzmanage-
ment, Verhaltensauffalligkeiten sowie Integrationsgesprache ist dies ja bereits in vielverspre-
chender Weise realisiert.

Wie kann eine Bestimmung von Kriteriumsstandards auf der Basis von Expertenurteilen aber
sinnvollerweise ablaufen? Bei Durchsicht der Literatur fallt schnell auf, dass es dazu nur we-
nige Informationen gibt. Der Ansatz ist aktuell leider noch nicht weit verbreitet. Dies mag da-
mit zusammenhéngen, dass die Festlegung von festen Kriterien bzw. Standards eine an-
spruchsvolle Zielsetzung ist, die keineswegs trivial oder gar ,per Order di Mufti“ zu realisieren
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ist. Aufgrund der grof3en Vorteile lohnt es sich aus unserer Sicht aber sehr, diesen Weg trotz
aller potenziellen Hemmnisse einzuschlagen. Ein mustergultiges Vorgehen wird von O'Reilly,
Courtney, Edwards und Hassall (2011) im Rahmen der Umsetzung des ResCareQA
(,Residental Care Quality Assessment®) in Australien beschrieben. Die Standards wurden
hierbei in folgenden Schritten definiert (vgl. O'Reilly, Courtney, Edwards, & Hassall, 2011):

1. Bildung eines Expertengremiums aus Forschern, Leitungen und Fachkraften.

2. Ubermittlung und Darstellung der empirischen Grundlagen (Verteilungen und rangge-
ordnete Ergebnisse der einzelnen Qualitatsindikatoren) als Grundinformation fir die
Experten.

3. Festlegung von oberen und unteren Schwellenwerten fir die Fragen, wann Pflegeer-
gebnisse nicht mehr akzeptabel sind und wann exzellente Qualitdt beginnt. Dies fin-
det auf der Basis von Delphi-Prozessen (Ammon, 2009) statt. Dabei handelt es sich
um eine mehrstufig riickgekoppelte Befragungstechnik, die darauf abzielt, einen Ex-
pertenkonsens durch Ausschaltung von potenziell negativen Einflissen gruppendy-
namischer Prozesse (z. B. eine ,Wertediktatur” durch dominante Personlichkeiten) zu
erreichen. In einer ersten Befragungsrunde schatzen die Experten die Fragen unab-
hangig von der Gruppe auf Grundlage der Daten, aktueller Forschungstrends und ei-
gener Erfahrungen ein. Die Ergebnisse werden dann in der Regel anonym an einen
~Mediator® Ubermittelt, der diese zusammenfassend auswertet (bspw. die mittleren
Experten-Schwellenwerte fir jeden Indikator).

4. In weiteren Runden (im vorliegenden Beispiel drei) wird die zusammengefasste
,Gruppenmeinung“ an die Experten zurlickgespiegelt. Die einzelnen Schwellenwerte
werden dann so lange adjustiert, bis die Streuung der Einschatzung in der Gruppe
soweit minimiert ist, dass ein akzeptabler Grad an Ubereinstimmung erreicht ist.

Eine entscheidende Bedeutung kommt dabei der Besetzung des Expertengremiums zu. Es
ist fir die Akzeptanz der Arbeitsergebnisse wichtig, dass alle zentralen Stakeholder und In-
teressensgruppen maoglichst egalitar vertreten sind. Dabei muss aber im Hinblick auf die
Konsensfahigkeit und zeitliche Dimension der operativen Entscheidungsfahigkeit auch darauf
geachtet werden, dass das Gremium nicht zu umfangreich besetzt wird. Die Besetzung mit
sechs Experten wie in der Beispielstudie (O'Reilly et al., 2011) tangiert hier aber auch das
unterste noch akzeptable Limit schon deutlich.

Ein weiteres, aus Sicht der Autoren der vorliegenden Expertise unverzichtbares Element fir
die adaquate Umsetzung eines kriterienbezogenen Bewertungssystems ist die Einbeziehung
empirischer Daten. Es sollte also immer induktiv und nicht rein deduktiv vorgegangen wer-
den. Oder anders ausgedrtickt: Standards sollten nicht aus dem ,luftleeren Raum* entstehen,
da die Konsensfindung sonst insbesondere durch ideologische Barrieren erschwert werden
kann. Wenn beispielsweise Gurtfixierungen aus fachlich-theoretischer Sicht abzulehnen sind,
diese aber Uberall gangige Praxis waren, ware die Kluft zwischen Anspruch und Wirklichkeit
so grof3, dass keine realistische Zielsetzung formuliert werden konnte, die in einem produkti-
ven Qualitatsoptimierungsprozess minden konnte. In diesem Fall ware es besser Zielmarken
zu setzen, den Anteil an Gurtfixierungen in Anlehnung an die relativ gesehen besseren An-
bieter sukzessive zu erniedrigen.
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Durch ein datengestitztes Vorgehen im Rahmen der Delphi-Prozesse kénnten letztlich die
Starken beider Bezugssysteme, sowohl des normorientierten als auch des
kriterienorientierten, miteinander kombiniert werden. Damit die empirischen Daten richtig in-
terpretiert werden, sollten auch Statistiker bzw. Personen mit statistischer Expertise in das
Expertengremium aufgenommen werden. Auch bei der expertengeleiteten Festlegung von
Qualitatsniveaus muss darauf geachtet werden, dass die Setzungen eine hinreichende Diffe-
renzierungsfahigkeit gewahrleisten. Wenn die Trennwerte zu eng beisammen liegen oder so
bemessen sind, dass am Ende alle Anbieter ausschliefZlich im guten bis sehr guten Bereich
liegen, ist der Informationsgehalt der Bewertungssystematik und damit auch der praktische
Nutzen fur die Verbraucherinnen (s. Kapitel 4.5) gering.

Ein datengeleitetes Vorgehen ist schlussendlich auch vor dem Hintergrund wichtig, dass die
Kriteriumsstandards keine in Stein gemeif3elten und fur alle Ewigkeit giltigen Werte darstel-
len sollten. Auch im Zuge des kriteriumsbezogenen Ansatzes ist es wichtig, die Festlegungen
z. B. in Synchronisierung mit den Ergebnissen von langerfristigen Qualitatsentwicklungspro-
zessen oder etwa geadnderten gesetzlichen Rahmenbedingungen, in regelmafiigen Abstan-
den einer Neubewertung und ggf. Neufestlegung zu unterziehen (vgl. Rantz et al., 2009). In
Anbetracht des damit verbundenen Aufwandes wéren hier Zeitintervalle in der Grol3enord-
nung von 5-10 Jahren praktikabel.

Fur eine differenzierte Einteilung von Einrichtungen erscheint die von Wingenfeld et al.
(2011) vorgelegte dreistufige Bewertungssystematik als zu grob. Die Autorinnen der vorlie-
genden Expertise empfehlen analog zum internationalen Standard ein flinfstufiges Bewer-
tungsraster, das in weit Uberdurchschnittliche, tGberdurchschnittliche, durchschnittliche, un-
terdurchschnittliche und weit unterdurchschnittliche Einrichtungen unterteilt. Die Differenzie-
rungsfahigkeit wird allerdings nicht nur durch die Feingliedrigkeit der Bewertungsstufen, son-
dern auch durch die tatsachlich zu beobachtende Variabilitdt der Messwerte beeinflusst. In
diesem Kontext erweisen sich insbesondere einige der fir Bewohnerinnen mit niedrigen Risi-
koauspragungen vorgesehenen Varianten der Wingenfeld-Indikatoren als ungeeignet. Die
von uns vorgeschlagene alternative Risikoadjustierungsmethode, die ohne derartige Unter-
scheidungen auskommt, koénnte hier allerdings Abhilfe schaffen. Auch andere von
Wingenfeld et al. (2011) vorgenommene Setzungen kdnnen nicht durchgehend tberzeugen.
Von der Verwendung indikatortibergreifender Gesamtwerte zum Vergleich von Einrichtungen,
raten wir auf der Grundlage des vorliegenden Forschungsstandes ab. Damit am Ende nicht
sprichwértlich ,Schlendrian mit Schlendrian® verglichen wird, sollte die Qualitadtsbewertungen
nicht ausschlie3lich am Anbieterdurchschnitt bemessen werden. Wir wirden daher dringend
empfehlen zukiinftig verstarkt expertenbasierte Kriteriumsstandards zu formulieren. Damit
sich bessere Qualitdt auch lohnen kann, sollte auf dem Hintergrund der Initiierung von ziel-
fuhrenden Qualitatsentwicklungsprozessen, aber nicht ausschliel3lich auf Mindestniveaus
zurtickgegriffen werden. Die Kriteriumsstandards sollten mindestens zwei Orientierungsmalf3-
stabe setzen, einen Grundstandard, der noch akzeptable Qualitdt umrei3t und einen Ziel-
standard, ab dem hoéherwertige ,gute” pflegerische Qualitéat beginnt. Eine fortlaufende Nach-
justierung ware allerdings auch hier unerlasslich.
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4.4 Risikoadjustierung

(Jens Arnold)

14.4.1 Sind die der Risikoadjustierung zugrunde gelegten Kriterien (Items aus
dem NBA) angemessen, um eine valide Risikoadjustierung zu
ermoglichen? Gibt es Hinweise oder Vorschlage zu Alternativen oder zur
Weiterentwicklung?

Hintergrund Risikoadjustierung

Unter Risikoadjustierung wird im Kontext der Outcomemessung ein Verfahren verstanden,
das die Ergebnisse von unterschiedlichen Anbietern vergleichbar macht. Durch die Risikoad-
justierung wird den unterschiedlichen Zielgruppen und Bewohnerzusammensetzungen (,Ca-
se-Mix“) Rechnung getragen (vgl. Li, Schnelle, Spector, Glance, & Mukamel, 2010). Es ist
unmittelbar evident, dass pflegerische Ergebnisse neben den professionellen Dienstleistun-
gen von individuellen Risiken der Bewohnerlnnen abhangen: Je mehr physische und kogniti-
ve Beeintrachtigungen vorliegen, umso kréanker, alter, gebrechlicher und je hoher die
Komorbiditét, desto gréRer wird die Herausforderung, ein gutes Outcome erreichen zu kon-
nen. Mukamel et al. (2004) weisen vollig zu Recht darauf hin, dass Anbieter nicht mit einer
schlechteren Qualitatsbewertung ,bestraft* werden durfen, nur weil sie sich beispielsweise
auf Zielgruppen mit héherem Risiko spezialisiert haben. Es kann ebenfalls nicht Sinn und
Zweck sein, dass Anbieter Bewohnerinnen mit niedrigem Risiko bevorzugen, nur um damit
eine bessere Qualitatseinstufung zu beglinstigen (Konetzka, Polsky, & Werner, 2013).

Durch die Risikoadjustierung wird dafiir gesorgt, dass nicht sprichwortlich Apfel mit Birnen
verglichen werden. Die Qualitat der pflegerischen Prozesse darf dabei natirlich nicht
mitadjustiert bzw. kontrolliert werden. Es geht bei der Adjustierung letztlich darum zu gewahr-
leisten, dass sich ausschlieBlich die professionelle Leistung in den Outcomes widerspiegelt
und alle anderen Faktoren, die von den Anbietern nicht beeinflussbar sind, methodisch kon-
trolliert werden (vgl. Phillips, Chen, & Sherman, 2008). Dieser ,Kunstgriff‘ ist keineswegs
trivial. Da aber nur auf diese Weise ein fairer Anbietervergleich moglich ist (vgl. auch Kapitel
4.3 und Kapitel 4.5), miissen nach Meinung der Gutachter Uberlegungen zu einer angemes-
senen Risikoadjustierung immer ein elementarer Bestandteil der Betrachtung von
outcomebasierten Qualitatsindikatoren sein. Damit soll aber nicht gesagt sein, dass eine Ri-
sikoadjustierung bei jedem Indikator zwingend notwendig sein muss. Nach Mor et al. (2011)
sollte beispielsweise grundséatzlich keine Risikoadjustierung auf den Indikator Gurtfixierungen
angewendet werden, da aus Sicht der Autoren keine spezifischen Eigenschaften von Be-
wohnern bzw. Bewohnerinnen vorstellbar seien, unter denen diese zwingend indiziert waren.

Die Risikoadjustierung ist jeweils individuell unter Einbeziehung von Forschungsbefunden
und inhaltlichen Uberlegungen abzuwagen. Mitunter konnen fiir einzelne Indikatoren auch
unterschiedliche Adjustierungsmethoden angemessen sein (vgl. Horn et al., 2005). Aufgrund
der elementaren Bedeutung der Risikoadjustierung werden folgerichtig auch von Wingenfeld
et al. (2011) Vorschlage zur Adjustierung der von ihnen beschriebenen Qualitatsindikatoren
unterbreitet. Diese sollen an dieser Stelle diskutiert werden.
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Uberblick Adjustierungsverfahren und Einordnung des Wingenfeld-Ansatzes

Um die von Wingenfeld et al. (2011) vorgeschlagenen Risikoadjustierungskriterien einordnen
zu konnen, ist zunachst ein Uberblick tiber die gebrauchlichen Adjustierungsverfahren erfor-
derlich. In der Literatur werden vorwiegend vier Verfahren beschrieben: Stratifikation, multiple
Regression sowie hierarchische lineare Modelle (vgl. AQUA 2010):

Stratifizierung ist eine gangige und einfache Form der Risikoadjustierung. Dabei
werden Risikogruppen gebildet, die sog. ,Strata“ bzw. Schichten, die dann separat
getrennt voneinander betrachtet werden. Das Verfahren ist allerdings nur praktikabel,
solange die Zahl der zum Vergleich herangezogenen Schichten innerhalb der Risiko-
faktoren und Faktorenkombinationen tberschaubar bleibt.

Bei der multiplen Regression, die bei dichotomen Qualitatsindikatoren als ein logis-
tisches und bei stetigen Qualitatsindikatoren als ein lineares statistisches Regressi-
onsmodell formuliert wird, besteht dieser Nachteil nicht. Hier kann der Einfluss von
beliebig vielen bewohnerspezifischen Risikofaktoren auf die jeweiligen Qualitatsindi-
katoren in die risikoadjustierten Einrichtungsvergleiche einbezogen werden. Neben
dem Ausmal des Einflusses einzelner Faktoren kénnten dabei theoretisch gesehen
sogar Wechselwirkungen bericksichtigt werden (vgl. Methode von Cox & Wermuth,
1994). Letzteres ist im Moment aber noch keine gangige Praxis.

Bei den hierarchischen linearen Modellen handelt es sich genau wie bei der multip-
len Regression ebenfalls um ein multivariates Verfahren, das zunehmend in den Fo-
kus des fachlichen Diskurses rlckt und in der Bewertung immer mehr als ,Kdnigs-
weg“ angesehen wird. Bei diesem Ansatz kann zusatzlich die Varianz der Outcomes
innerhalb und zwischen den Einrichtungen sowie die Wechselbeziehungen der Be-
obachtungen (sog. Mehr-Ebenen-Struktur der Daten) in die Adjustierung einbezogen
werden. Die Realisierung ist allerdings an hohe statistisch-methodische Anforderun-
gen und Kompetenzen gebunden (s. Diskussion und Empfehlungen weiter unten).

Eine im extremen Kontrast zu den hierarchischen Modellen stehende, Uberaus basale
Form des Umgangs mit Risiken, die u. a. in einer Studie von Arling et al. (2007) be-
sprochen wird, ist die AusschlielBung (auch ,risikostandardisierte Fallkonstellation®).
Dabei werden Uberhaupt nur Falle mit vergleichbaren Risiken betrachtet. Ausge-
schlossen werden beispielsweise Ergebnisse, die nicht von den Anbietern beeinflusst
werden kénnen wie z. B. bereits bei Aufnahme vorhandene Druckgeschwire, todliche
Erkrankungen oder Koma (Sangl et al., 2005). Félle mit abweichenden Risiken fallen
hier sprichwortlich unter den Tisch. Dies kann mitunter eine erhebliche Reduzierung
der Fallzahl mit sich fiihren. Die den AusschlieRungen inharente Problematik wurde
bereits in Kapitel 4.1.3 dargelegt. Einige Autoren (z. B. Weibler-Villalobos & Rohrig,
2010) sehen Ausschlisse von Risiken im Pflegebereich grundsatzlich kritisch. Die
Frage ist hier insbesondere, wie gewahrleistet werden kann, dass die inhaltlich und
argumentativ i. d. R. durchaus nachvollziehbaren Ausschliisse von Personengruppen
in der praktischen Umsetzung so messgenau gestaltet werden kdnnen, dass sie nicht
den Anschein von Willkrlichkeit erwecken. Obwohl die AusschlieBung in der Literatur
als Risikoadjustierungsmethode genannt wird, werden hier in der Regel auch Fragen
der Indikatoroperationalisierung tangiert, bei denen es neben der Frage nach dem
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Handling von Risiken auch starker darum gehen kann, welche Bereiche durch Pflege
Uberhaupt beeinflussbar sind.

Tabelle 8: Ubersicht Risikoadjustierungskriterien bei den Wingenfeld-Indikatoren

Qualitatsbereich

Indikatorbereich

Risikoadjustierungs-
kriterium

Auswirkung der
Adjustierung

Bereich 1: Erhaltung
und Forderung von
Selbstandigkeit

Mobilitat

Stratifizierung nach
NBA-Modul ,Kognitive
und Kommunikative
Fahigkeiten®

2 separate Indikatoren
fur Bewohner mit niedri-
gen und erheblichen
kognitiven Einbuf3en

Alltagsverrichtungen

Stratifizierung nach
NBA-Modul ,Kognitive
und Kommunikative
Fahigkeiten®

2 separate Indikatoren
fur Bewohner mit niedri-
gen und erheblichen
kognitiven Einbuf3en

Gestaltung des All-
tagslebens und sozia-
ler Kontakte

Keine Risikoadjustie-
rung

Bereich 2: Schutz vor
gesundheitlichen
Schadigungen und
Belastungen

Dekubitusentstehung

Stratifizierung nach
dem NBA-Item ,Positi-
onswechsel im Bett
Uberwiegend oder kom-
plett selbstandig durch-
fihren“

2 separate Indikatoren
far Bewohner mit niedri-
gen und hohem
Dekubitusrisiko

Stlirze mit gravieren-
den Folgen

Stratifizierung nach
NBA-Modul ,Kognitive
und Kommunikative
Fahigkeiten*

2 separate Indikatoren
fur Bewohner mit niedri-
gen und erheblichen
kognitiven Einbuf3en

Unbeabsichtigter Ge-
wichtsverlust

Stratifizierung nach
NBA-Modul ,Kognitive
und Kommunikative
Fahigkeiten*

2 separate Indikatoren
fur Bewohner mit niedri-
gen und erheblichen
kognitiven Einbuf3en

Bereich 3: Unterstiit-
zung bei spezifi-
schen Bedarfslagen

Integrationsgesprach
nach dem Heimeinzug

Keine Risikoadjustie-
rung

Einsatz von Gurtfixie-
rungen

Keine Risikoadjustie-
rung

Einschéatzung von
Verhaltensauffélligkei-
ten bei Bewohnern mit
kognitiven EinbuRen

Ausschlussverfahren:
nur Bewohner mit min.
erheblichen Einbul3en
NBA-Modul ,Kognitive
und Kommunikative
Fahigkeiten®

Schmerzmanagement

Keine Risikoadjustie-
rung

Der Frage nach einer validen Risikoadjustierung kommt in der Bewertung von Einzelindikato-
ren und Indikatorensets eine entscheidende Schlisselstellung zu. Dies gilt insbesondere,
wenn ein Einrichtungsvergleich bzw. Benchmarking angestrebt wird. Eine unzureichende
Risikoadjustierung kann letztlich den praktischen Nutzen eines jeden in der Erhebung noch
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so sensitiven, trennscharfen, messgenauen und validen Indikators nahezu vollstandig
zunichtemachen.

Wie wurde die Risikoadjustierung im Rahmen der Wingenfeld-Indikatoren umgesetzt? Tabel-
le 8 gibt einen Uberblick. Im Hinblick auf die Empfehlungen zur Weiterentwicklung unter-
scheiden wir in der folgenden Diskussion ferner zwischen dem gewéhlten Risikoadjustie-
rungsverfahren als solchem und den im Rahmen dieses Verfahrens im einzelnen verwende-
ten Methoden zur Bestimmung bzw. Messung der von den Autoren zur Adjustierung ausge-
wahlten Risikofaktoren.

Wie Tabelle 8 zu entnehmen ist, greifen Wingenfeld et al. (2011) Uberwiegend auf die Strati-
fizierungsmethode zuriick. Bei einem einzelnen Indikator ,Verhaltensauffalligkeiten von Be-
wohnern mit kognitiven EinbuRen“ werden Personen mit nicht mindestens erheblichen Ein-
bulzen ausgeschlossen. Auf eine Risikoadjustierung verzichtet wird bei den meisten Indikato-
ren des Qualitatsbereichs 3 ,Unterstitzung bei spezifischen Bedarfslagen® sowie bei dem
Indikator ,Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte“. Die von Wingenfeld et al.
(2011) vorgenommene Stratifizierung bildet jeweils zwei Risikogruppen, die dann separat
voneinander betrachtet werden. Dies flieRt unmittelbar mit in die Operationalisierung der Indi-
katoren mit ein, da fir jede Risikogruppe ein eigener Indikator definiert wird. Fir den Bereich
Mobilitat beispielsweise ein Indikator fur Bewohnerlnnen mit keinen bis geringen kognitiven
EinbufRen und ein Indikator fur Bewohnerinnen mit erheblichen EinbufRen. Charakteristisch
fur die hier vorgenommene Stratifizierung ist ferner, dass pro Indikatorbereich (s. Tabelle 8)
jeweils nur ein einzelner Risikofaktor und keine Kombinationen von unterschiedlichen Risiko-
faktoren berlcksichtigt werden. Abgesehen vom Indikator Dekubitus, dessen Risiko anhand
der Fahigkeit der Bewohner und Bewohnerinnen zu Positionswechseln im Bett adjustiert
wird, erfolgt die Stratifizierung bei allen anderen Bereichen allein anhand des Risikofaktors
,Grad der kognitiven Einbufzen®.

Bereits in dieser kurzen Beschreibung werden wesentliche Limitierungen des Stratifizie-
rungsansatzes deutlich:

Zum einen unterliegt die Kategorisierung der Risikofaktoren in zwei dichotome Schichten
immer einer gewissen Willkiir. Der Cut-Off-Punkt, an dem die Bewohnerinnen beispielsweise
anhand des Abschneidens auf der NBA-Skala ,Kognitive und Kommunikative Fahigkeiten® in
die beiden Gruppen geringe vs. erhebliche kognitive EinbuRen eingeteilt werden, ist mehr
inhaltlich als empirisch begrindbar. Genauso gut hétte auch eine andere Aufteilung, etwa in
drei Risikogruppen mit geringer, mittlerer und hoher kognitiver Beeintrdchtigung, gewahlt
werden kénnen. Im Grunde mussten hier immer Sensitivitéat und Spezifitat der Kategorisie-
rungen betrachtet werden. Auch Wu, Miller, Lapane, Roy und Mor (2005b) finden, dass un-
terschiedliche Cut-Off-Werte eine grofRe Auswirkung auf die Reliabilitdt und Validitat
dichotomisierter Indikatoren haben kénnen. Der Grad der kognitiven Beeintrachtigung ist in
Wirklichkeit ein Kontinuum und lasst sich weniger gut in Schubladen fassen. Da die Daten in
der Erfassung bereits kontinuierlich erhoben werden, birgt die nachtragliche Kategorisierung
aus statistisch-methodischer Sicht einen unerwinschten Informationsverlust in sich. Bei der
multiplen Regression dahingegen ist eine Kategorisierung von stetigen EinflussgréRen nicht
notwendig. Der Informationsverlust muss aus verfahrenstechnischen Grinden bei der
Stratifizierung in Kauf genommen werden. Eine zu feinteilige Risikogruppenbildung wirde
schnell zu Unibersichtlichkeit und Intransparenz filhren. Fir unser Beispiel einer Dreiteilung
der kognitiven Einbuf3en hatten in der Wingenfeld-Systematik beispielsweise schon finf zu-
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satzliche Indikatoren angelegt werden missen. Wirde man noch weitere Risikofaktoren oder
gar Kombinationen (vgl. nachster Absatz) hinzunehmen, ware eine uberschaubare Anzahl
schnell Uberschritten. Vor dem Hintergrund der Stratifizierungsmethode erscheint daher die
von Wingenfeld et al. (2011) gewéahlte Dichotomisierung nachvollziehbar und sinnvoll.

Ein weiteres, aus Sicht der Gutachter noch gravierenderes Grundproblem der Stratifizierung
ist, dass es bei diesem Ansatz nahezu unmdoglich ist, alle relevanten Risiko- bzw. Einflussfak-
toren flr die einzelnen Outcomes zu berlcksichtigen. Eine Beschrankung auf wesentliche
(am besten singulare) Risikofaktoren ist auch hier wiederum der Ubersichtlichkeit geschuldet.
Wenn beispielsweise unabhangig von der kognitiven Leistungsféahigkeit auch noch das Ge-
schlecht, bestimmte Vorerkrankungen und das Alter eine Rolle spielen wirden, missten the-
oretisch die Stratifizierungsschichten durch Kombination aller Faktoren gebildet werden.
Selbst gesetzt den Fall, dass alle genannten Risikofaktoren dichotomisiert vorliegen und nur
zwei Vorerkrankungen relevante Risiken darstellen, ergaben sich im Beispiel fur einen ein-
zelnen Indikatorbereich statt zwei Schichten (flr die kognitiven Einbuf3en) beim Zutreffen
aller kombinatorischen Mdglichkeiten dann schon zehn Schichten, fiir die Indikatoren definiert
werden mussten (vgl. Mukamel et al., 2008).

Die Durchsicht der Literatur lasst in der Gesamtschau den Schluss zu, dass multifaktorielle
Einflisse auf Outcome-Indikatoren eher die Regel als die Ausnahme zu sein scheinen. An
dieser Stelle sollen beispielhaft fiir ausgesuchte Indikatorbereiche, bei denen Ahnlichkeiten
zu den Wingenfeld-Indikatoren bestehen, ausgewahlte Befunde dargestellt werden. Es geht
uns an dieser Stelle insbesondere auch darum deutlich zu machen, dass neben der kogniti-
ven Leistungsfahigkeit auch noch andere Faktoren eine Rolle spielen. Da in den einzelnen
Studien jeweils nur eine unterschiedliche und eingeschrankte Auswahl von Risikofaktoren
einbezogen wurde, darf aus dem Fehlen bestimmter Faktoren in der Aufzéhlung nicht auf
deren Irrelevanz geschlossen werden:

e FUr Qualitatsindikator Mobilitatsverlust wurden in der Studie von Berlowitz et al. (2005)
folgende Risikofaktoren ermittelt: Alter, geringerer ADL-Score (,Activities of daily living*/
Alltagsverrichtungen), Dekubitus der Stufe 2 oder héher, Vorhandensein von Verhaltens-
auffalligkeiten und terminale Erkrankungen. Es sei an dieser Stelle darauf hingewiesen,
dass die kognitive Leistungsfahigkeit von Berlowitz et al. (2005) nicht in die Modellbildung
einbezogen werden konnte.

e Mukamel et al. (2004) untersuchten u. a. Risikofaktoren fir den Qualitatsindikator ,funkti-
onaler Status®, der als Veranderung der Beeintrachtigung bei Alltagsverrichtungen
(ADL) innerhalb einer Zeitspanne von drei Monaten definiert war. Als Risikofaktoren fur
einen Verlust an funktionalem Status wurden neben der kognitiven Beeintrachtigung zum
Beispiel noch ein hohes Alter oder die Lebenssituation (alleine zu leben und nicht mit
Partner oder Verwandtem) beschrieben. Daneben spielten auch der oftmals im Kontext
von Demenzerkrankungen zu beobachtende gesteigerte Bewegungsdrang, Blasen- und
Stuhlinkontinenz sowie Krebserkrankungen eine Rolle.

e Als Risikofaktoren fur die Dekubitusentstehung identifizieren Berlowitz et al. (2005) &hn-
lich wie auch Bergquist-Beringer und Gajewski (2011) unter anderem das Alter, terminale
Erkrankungen, Harnwegsinfektionen, Wundgeschwiire, Fremdabhangigkeit bei Mobilitat,
Toilettengangen und Lagerung sowie dem Vorliegen eines Dekubitus der Stufe 1.
Mukamel et al. (2008) benennen in einer anderen Studie fir bestimmte
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Bewohnergruppen alterstibergreifend noch weibliches Geschlecht, Bettlagerigkeit und
Gewichtsverlust als Dekubitus-Risiken. Auf die Bedeutung der Faktoren Mobilitatsein-
schrankungen und Funktionsverlust verweisen Phillips, Shen, Chen und Sherman (2007)
sowie Bostick, Rantz, Flesner und Riggs (2006). Wenngleich es bei der Risikoadjustie-
rung in erster Linie um personenbezogene Merkmale geht, sei darauf hingewiesen, dass
auf Struktur- bzw. Prozessebene ferner auch Variablen wie der Anteil an ausgebildeten
Pflegefachkraften, Personalschlissel oder das Vorliegen eines professionellen
.Pflegeassessments” einen nachweislichen Einfluss auf die Dekubitusentstehung haben
(Popp, Profener, Stappenbeck, Reintjes, & Weber, 2006).

Im Hinblick auf den Indikator Stilirze bestatigen Nazir et al. (2012) zunachst die zentrale
Rolle des Einflusses von kognitive Beeintrachtigung. Interessanterweise war in dieser
Studie die Wahrscheinlichkeit fir neue Stlirze bei moderater kognitiver Beeintrachtigung
am hoéchsten, wéahrend sie fir geringe und hohe Beeintrachtigungsgrade vergleichsweise
niedriger ausfiel. Letzteres steht mit eingeschrankter Mobilitdt bei hoher Beeintréachtigung
in Zusammenhang. Neben der Tatsache, dass hier eher eine dreifach gestufte Schich-
tung der Risikogruppen nahegelegt wird, werden auf Basis einer logistischen Regression
noch weitere assoziierte Risikofaktoren fir eine hohere Sturzwahrscheinlichkeit beschrie-
ben, so z. B. die Verwendung von Psychopharmaka, Vorhandensein von Verhaltensauf-
falligkeiten, gesteigertem Bewegungsdrang (,wandering“) und grélere Selbstandigkeit
bei Alltagsverrichtungen (gemessen als ADL). Geringer war das Risiko bei weiblichem
Geschlecht und Personen mit eingeschrankter Mobilitat bzw. Hemiplegie. Fur Depressivi-
tat oder Gurtfixierungen war kein Einfluss feststellbar.

Viele Autoren schlagen den Body-Mass-Index (BMI) zur Risikokontrolle im Rahmen des
Qualitatsindikatorbereichs Mangelerndhrung bzw. unbeabsichtigter Gewichtsverlust
vor (Bartholomeyczik et al., 2010; Olschewski, 2009). Der Indikator Mangelernahrung er-
weist sich in der Studie von Bartholomeyczik et al. (2010) eher weniger als altersabhéan-
gig. Erst bei Bewohnern und Bewohnerinnen tber 80 Jahren konnte ein Zusammenhang
ermittelt werden. Das Risiko war hier dariiber hinaus noch hoher, wenn die BewohnerIn-
nen Unterstitzung beim Essen und Trinken bendtigen, ebenfalls bei Menschen mit De-
menzerkrankungen (Bartholomeyczik et al., 2010).

Hjaltadottir, Ekwall, Nyberg und Hallberg (2012) fanden in einer Studie in Island zu meh-
reren Qualitatsindikatoren auf Basis eines Minimum Data Sets (MDS), dass die mit der
CHESS-Skala gemessene Gesundheitsinstabilitat ein signifikanter Pradiktor fir 16 Quali-
tatsindikatoren war: Gesundheitsinstabilitdt stand beispielsweise mit dem Risiko fir Gurt-
fixierungen in Zusammenhang. Bei sieben Qualitatsindikatoren stieg das Risiko mit ge-
ringerem sozialem Aktivitatsniveau der Bewohnerlnnen.

Im Bereich Gurtfixierungen werden von Mukamel et al. (2008) neben dem Alter noch die
Faktoren eingeschrankte Verstandigungs- und Rezeptionsfahigkeit, Verhaltensauffallig-
keiten, eingeschrénkte Mobilitat im Bett sowie das Vorliegen von Stirzen im letzten hal-
ben Jahr als signifikante Risiken beschrieben.

Bzgl. eines Indikators im Bereich Verhaltensauffalligkeiten findet die Studie von
Berlowitz et al. (2005) die Risikofaktoren Alter, das Vorliegen dementieller Erkrankungen
mit und ohne Psychose, Schizophrenie, psychotische Episoden sowie Unterstiitzungsbe-
darf beim Essen und bei der Mobilitat.
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e Bezlglich des Indikatorbereichs Schmerz werden von Mukamel et al. (2008) neben ei-
nem Zusammenhang mit dem Alter bei Uber 75jahrigen Bewohnern und Bewohnerinnen
u. a. noch geschlechtsspezifische Unterschiede sowie mangelnde Verstandigungsfahig-
keit, Depressivitat, Stlirze im letzten halben Jahr, Wundliegegeschwire aller Stufen sowie
kognitive Fahigkeiten als Risiken gefunden.

e Vahakangas, Noro, Finne-Soveri und Bjorkgren (2008) finden in ihrer Studie in Finnland,
dass kognitive Beeintrachtigung einen signifikanten Einfluss auf verschiedene Qualitats-
indikatoren hat, u. a. Dekubitusentstehung, Alltagsverrichtungen und Aktivitatsniveau.
Ebenso haben aber beispielsweise auch Merkmale wie Depressivitdt oder physische
Leistungsfahigkeit eine Rolle gespielt.

e Mor (2005) regt an, dass allgemein auch die Adaquatheit bzw. das Ausmal der informel-
len Unterstutzung der Bewohnerinnen mit in die Risikoadjustierungsmodelle aufgenom-
men werden sollte, schlielich stehe nicht allen Bewohnern bzw. Bewohnerinnen eine
ahnliche familidre und soziale Unterstlitzung zur Verfligung.

Wie aus der Ubersicht deutlich wird, liegen auch fiir einige Indikatorbereiche, fir die
Wingenfeld et al. (2011) auf eine Risikoadjustierung verzichten, Hinweise auf ggf. relevante
Risikofaktoren vor. Dies trifft auf die Indikatorenbereiche Schmerz und Einsatz von Gurtfixie-
rungen zu, wobei in letzterem Bereich wie einleitend beschrieben auch inhaltlich-fachliche
Uberlegungen den Verzicht auf eine Risikoadjustierung rechtfertigen kénnten (Mor et al.,
2011). Die vorliegenden empirischen Befunde kdnnen allerdings auch nicht einfach ignoriert
werden. In Bezug auf den Bereich Schmerz muss an dieser Stelle darauf hingewiesen wer-
den, dass Wingenfeld et al. (2011) den zugehdrigen Indikator spezifisch als ,Schmerzmana-
gement” definiert haben, was in der vorliegenden Literatur allenfalls eine vage Entsprechung
findet (s. Kapitel 4.1). Fur die Wingenfeld-Indikatoren ,Gestaltung des Alltagslebens und so-
zialer Kontakte“ sowie ,Integrationsgesprach nach dem Heimeinzug®, fir die ebenfalls keine
Adjustierung vorgenommen wird, kdbnnen auch in der Literatur keine gegenlaufigen Hinweise
gefunden werden. Allerdings handelt es sich auch hier um eher ,exotische*
Indikatoroperationalisierungen, fir die sich in anderen Studien nur schwer vergleichbare De-
finitionen ausmachen lassen.

In den Indikatorbereichen, in denen Wingenfeld et al. (2011) eine Risikoadjustierung vorneh-
men, fokussieren sie sich mit einer Ausnahme nahezu ausschlie3lich auf den Risikofaktor
,kognitive Einbuflen® (s. Tabelle 8). Im Sinne einer pragmatischen Umsetzung des Stratifizie-
rungsansatzes erscheint dies grundsatzlich nachvollziehbar. Wie gesagt, ist bei dieser
Herangehensweise eine Beschrankung auf wesentliche Risikofaktoren unumganglich. Fir die
Verwendung der ,kognitiven Einbufen® spricht, dass diese zumindest einer ganz zentralen
Anforderungen an potentielle Risikofaktoren entspricht: Essentiell ist, dass jedes Risikomo-
dell zwingend ein unvollstandiges Prognosemodell sein muss. Es durfen im Idealfall nur Fak-
toren bertcksichtigt werden, die nicht direkt von den Anbietern beeinflusst werden kénnen
(vgl. Mukamel et al., 2004). Dies betrifft wie bereits eingangs beschrieben natiirlich einerseits
alle Prozessvariablen, kann aber auch Merkmale betreffen, die man auf den ersten Blick eher
weniger ,im Verdacht® haben kdnnte. So weisen beispielsweise Hjaltadottir et al. (2012) in
ihrer islandischen Studie darauf hin, dass bei der sehr gebréauchlichen Praxis der Risikoad-
justierung Uber den Grad der Fahigkeit Alltagsverrichtungen (ADL-Scores) zu meistern, die
mit einem steigenden Risiko von Dekubitusinzidenz und weiterem Verlust von Grundfahigkei-
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ten im taglichem Leben einhergehe, haufig nicht bedacht werde, dass es durchaus Hinweise
dafir gebe, dass in schlechten Pflegeeinrichtungen die Wahrscheinlichkeit fir einen ADL-
Verlust gréRer ist. Der Risikofaktor ,kognitive Beeintrachtigung“ erscheint vor diesem Hinter-
grund, wenn unwahrscheinliche Szenarien wie ein extremer geistiger Abbau durch voéllige
Verwahrlosung im Rahmen eines reizarmen deprivierenden Settings einmal auf3er Acht ge-
lassen werden, deutlich weniger anfallig.

Verbleiben noch die Wingenfeld-Indikatoren ,Dekubitusentstehung” und ,Verhaltensauffallig-
keiten bei Bewohnern bzw. Bewohnerinnen mit kognitiven EinbufRen®, die, was die Risikoad-
justierung anbetrifft, ein wenig eine Sonderstellung einnehmen. Bei der Dekubitusentstehung
erfolgt die Stratifizierung anhand der Fahigkeit der Bewohnerlnnen Positionswechsel im Bett
vorzunehmen. Faktoren, welche die Mobilitat der Bewohnerlnnen im Bett kennzeichnen,
werden auch in der Literatur als Risiken im Zusammenhang mit Dekubitusentstehung gese-
hen. Von daher erscheint es grundsétzlich sinnvoll, diesen Risikofaktor zur Adjustierung her-
anzuziehen. Das Problem sehen wir hier eher im Zusammenhang mit der Messmethode zur
Erfassung des Risikos. Dies wird weiter unten im Abschnitt ,Diskussion und Empfehlungen
zu den von Wingenfeld vorgeschlagenen Verfahren zur Bestimmung der Risikofaktoren® noch
naher erortert.

Far einen Indikator ,Verhaltensauffalligkeiten bei Bewohnern mit kognitiven EinbulRen® ist ein
Ausschluss von Bewohnern und Bewohnerinnen mit geringen oder keinen kognitiven Einbu-
Ben unmittelbar evident. Wie bereits erwahnt stellt sich hier eher die Frage, ob die
Operationalisierung eines solchen ,Ausschluss-Indikators® grundsatzlich sinnvoll ist oder
nicht (s. Kapitel 4.1). Nichtsdestotrotz ist auch hier das fir die Ausschlisse maf3gebliche
Messverfahren kritisch zu hinterfragen (siehe unten).

Fazit und Empfehlungen zur Weiterentwicklung des Adjustierungsverfahrens

Ein wesentlicher Vorteil der von Wingenfeld et al. (2011) bei der Risikoadjustierung praferier-
ten stratifizierten Analyse ist deren ,Schlichtheit®, Nachvollziehbarkeit und Transparenz, wo-
bei die Systematik sich auch dem Laien schnell erschliel3t. Die Stratifizierung gréf3tenteils
anhand der kognitiven Einbul3en vorzunehmen erscheint vor diesem Hintergrund praktikabel.
Eine Bildung von Risikogruppen anhand von Pflegestufen wie es z. B. Weibler-Villalobos und
Rohrig (2010) vorschlagen, ware dahingegen nicht zu empfehlen gewesen, zumal hier einer-
seits die Messgenauigkeit und Vergleichbarkeit der Klassifikation fraglich erscheint sowie
andererseits wie beschrieben auch der Konfundierungsgrad mit den Leistungen der stationa-
ren Pflegeeinrichtungen deutlich hdher erscheint.

Auch wenn der bei Wingenfeld et al. (2011) vorliegende Adjustierungsansatz in sich schlis-
sig konzipiert erscheint und Beweggriinde sowie Systematik durchaus nachvollziehbar sind,
kénnen wir ihn an dieser Stelle nicht empfehlen. Der entscheidende Grund ist, dass im Rah-
men der Stratifizierung ganz einfach nicht alle praktisch relevanten Risikofaktoren einbezo-
gen werden konnen. Bereits im vorangegangenen Abschnitt wurde deutlich, dass die For-
schungslage in den sich mit Wingenfeld tberschneidenden Indikatorbereichen eine Vielzahl
weiterer signifikanter Risikofaktoren benennt. Auch wenn nicht alle der Studien explizit auch
die kognitive Leistungsfahigkeit miteinbezogen haben, sind zumindest begriindete Zweifel
angebracht, ob diese wirklich in allen Qualitétsbereichen, bei denen Wingenfeld et al. (2011)
Uber den Grad an kognitiven Einbuf3en adjustieren, den entscheidenden Anteil der jeweiligen
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Outcome-Varianzen aufklart oder sogar ob teilweise tberhaupt einen signifikanter Beitrag
geliefert wird. Die empirischen Belege hierzu werden von den Autoren nur unvollstandig erb-
racht, was allerdings in Anbetracht der unterschiedlichen Indikatoroperationalisierungen der
teils schwierigen Vergleichbarkeit von Forschungsbefunden geschuldet ist. Ein weiteres sta-
tistisches Problem des Stratifizierungsansatzes ist, dass die Messfehleranfélligkeit steigt,
wenn in bestimmten Einrichtungen nur eine kleine Zahl von Klienten den Kriterien der einzel-
nen Schichten entspricht (Arling et al., 2007; Mor, 2006).

In einer spannenden Studie von Mukamel et al. (2008), bei der einfache (einfaktorielle) mit
komplexeren (multifaktoriellen) Risikoadjustierungsmethoden verglichen wurden, konnte ge-
zeigt werden, dass sich die Rankings von Einrichtungen bei einer vergleichenden Qualitats-
berichterstattung teils deutlich verandern (vgl. auch Nazir et al., 2012), wenn zusatzliche Ri-
siken mit in die Modellbildung aufgenommen werden. Ahnliche Befunde liegen auch bei
Konetzka et al. (2013) vor. Eine umfangreichere Risikoadjustierung mit mehr Einflussfaktoren
resultierte hier ferner auch noch in hoheren Ubereinstimmungen verschiedener
Outcomemessungen innerhalb von Einrichtungen. D.h. die Qualitatsrankings der einzelnen
Indikatoren waren weniger heterogen und spiegelten somit die Gesamtqualitét der Einrich-
tung wohl besser wider. Einfache Modelle mégen in der Umsetzung praktikabler sein, kdnnen
letztendlich die Wirklichkeit aber eben auch nur deutlich eingeschrankter abbilden. Nach
Abraham, MacDonald und Nadzam (2006) adjustieren gute Outcomemessungen immer an-
hand mdglichst vielfaltiger Erkrankungen und Faktoren. Mukamel et al. (2008) verweisen
ferner darauf, dass durch unzureichende Risikoadjustierung ggf. auch die falschen Marktan-
reize gesetzt werden, indem beispielsweise Anreize geschaffen werden, Menschen mit dem
gréten Pflegebedarf nicht aufzunehmen (sog. ,cream skimming“ bzw. ,Rosinen-Picken®).

Ein weiterentwickeltes Risikoadjustierungsmodell sollte aus Sicht der Gutachter daher immer
mdglichst umfassend potenzielle Risiken miteinbeziehen. Im Statistikjargon kdnnte man dies
so ausdruicken, dass es sich von der univariaten auf die multivariate Ebene fortentwickeln
sollte. In der von uns gesichteten vorwiegend US-amerikanischen, aber auch internationalen
Literatur, sind solche multivariaten Ansatze bei der Risikoadjustierung quasi eine Standard-
prozedur. Ein weitlaufig erprobtes und in statistischer Hinsicht gut handhabbares Verfahren
stellt aus unserer Sicht etwa die multiple logistische Regression dar, die es bei gleichzeitig
empfehlenswerter Kontrolle moglicher Multi-Kollinearitats-Effekte ermdglicht, nahezu beliebig
viele Einflussfaktoren mit Richtung (Risikoerh6hung bzw. -verminderung) und gradueller
Starke des Zusammenhangs mit in die Modellbildung aufzunehmen. Dadurch werden multip-
le Risiken abgebildet (Arling et al., 2007). In einer Erweiterung des Ansatzes (Cox &
Wermuth, 1994) kdnnten theoretisch auch Wechselwirkungen zwischen den Risikofaktoren in
die Modellbildung aufgenommen werden. Ein weiterer Vorteil ist, dass hier auch Faktoren
miteinbezogen werden kénnen, die ansonsten nur tber Ausschliisse handhabbar gewesen
waren (s. Kapitel 4.1.3).

Mit dem Einwand einiger Autoren und Autorinnen, dass mathematische Modellrechnungen
auf der Basis multivariater Regression wegen der Kompliziertheit der Interpretation und der
fehlenden Transparenz in der Praxis nicht vermittelbar seien (vgl. Weibler-Villalobos &
Rohrig, 2010), kdnnen wir nicht Ubereinstimmen. Man sollte sich klarmachen, dass der
Transparenzfaktor an dieser Stelle insbesondere fur die Anbieter, nicht aber unbedingt die
Verbraucherperspektive (s. Kapitel 4.5) von Relevanz ist. So weist etwa Mor (2006) darauf
hin, dass bei der Stratifizierung die Anbieter leicht erkennen kénnten, welche Personen sich
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in welcher Risikogruppe befinden, um sich so etwa spezifisch auf Qualitdtsprobleme bei
Hoch-Risiko-Klientel fokussieren zu kénnen. Auf der anderen Seite schafft eine zu hohe
Transparenz auf Anbieterseite mit Blick auf die Qualitatsberichterstattung auch ,Spielraum®
fur Datenmanipulationen, wenn beispielsweise Grenzfalle zwischen zwei Risikogruppen so
.eingeordnet” werden, dass sich am Ende dann ein besseres Qualitatsurteil ergibt. Derartige
Anreize bestehen insbesondere dann, wenn das Qualitdtsbewertungssystem vergitungsba-
siert gestaltet wird (O'Connor & Davitt, 2012). Letztendlich erscheint es uns fur ein Verfahren
zur Outcomemessung, das einen bundesweiten Vergleich von Einrichtungen beinhaltet soll,
unumganglich, dass die Risikoadjustierung von einem unabhangigen Institut erfolgen muss.
Da dies nur im Rahmen einer EDV-gestiutzten Datenerfassung und eines EDV-gestutzten
Datenaustauschs praktikabel erscheint, wéare es einerseits naheliegend, dass in diese Platt-
form auch eine Auswertungsfunktionalitat implementiert werden wirde, die es den stationa-
ren Pflegeeinrichtungen ermdoglicht, etwa auch Risikogruppenprofile abzurufen. In diesem
Zusammenhang wére die Komplexitat des zugrundeliegenden Algorithmus véllig unerheblich
und gleichsam auch das Problem der schwierigen Praxisimplementierung gelést.

Aus Verbraucherperspektive erscheint die Frage nach der Transparenz der Risikoadjustie-
rung aus unserer Sicht eher von untergeordneter Relevanz. Fir die Verbrauchersicht sollte
die Mal3gabe einer moglichst tbersichtlichen und komprimierten Informationengabe gelten,
etwa analog den Qualitatsurteilen der Stiftung Warentest. Da bei einer Risikoadjustierung auf
Basis multipler Regression, bei der individuelle Risikowahrscheinlichkeiten auf Fallebene
vorliegen, die Notwendigkeit einer Risikogruppenbildung entféllt, die in ihrer Einteilung insbe-
sondere an den Klassengrenzen immer einem gewissen Grad an Willkurlichkeit unterworfe-
nen ist, bestiinde auch bei den Wingenfeld-Indikatoren an vielen Stellen keine Notwendigkeit
zu separaten Indikatoroperationalisierungen. In der Wingenfeld-Systematik kbnnte man sich
auf jeweils einen einzelnen Indikator auf Ebene der in Tabelle 8 aufgefiihrten Indikatorberei-
che beschranken. Dadurch kdnnte die Anzahl der in dieser Expertise diskutierten Indikatoren
um ein Drittel von 15 auf 10 Qualitatsindikatoren verschlankt werden. Naturlich kdnnte man
argumentieren, dass auch fur die Verbraucherlnnen interessant sein kénnte zu wissen, wel-
che Einrichtung eine besonders hohe Qualitdt etwa fir die Betreuung von hochgradig
demenziellen Menschen aufweist. Dies musste aber eher Uber eine hierarchische Modellie-
rung erreicht werden (siehe unten) als Uber separate Qualitatsindikatoren. Die Verbraucher
kénnten dann beispielsweise schon in einer Vorauswahl auf der Webseite des Qualitatsver-
gleichs angeben, dass sie eine auf Demenzkranke spezialisierte Einrichtung suchen. In der
Auswertung wurden die Ergebnisse dann entsprechend spezifiziert, aber eben keine zusétz-
lichen Indikatoren ausgewiesen. Sind die Indikatoren selbst wie bei Wingenfeld et al. (2011)
nach erheblichen vs. geringen/ keinen kognitiven Einbul3en getrennt, bleibt es weitestgehend
der Phantasie der Suchenden iiberlassen, wie sie dieses Konstrukt fir sich bzw. ihren Ange-
horigen definieren. Es ist zumindest diskussionswiirdig, dieses Assessment quasi dem ,Gut-
dinken® der Laien zu uberlassen, wenn man sich schon bei den professionellen Messmetho-
den nicht immer ganz sicher sein kann, ob wirklich eine zuverlassige Trennung gelingt (vgl.
auch Abschnitt ,Diskussion und Empfehlungen zu den von Wingenfeld vorgeschlagenen Ver-
fahren zur Bestimmung der Risikofaktoren®) .

Wie hat man sich den Ablauf einer multivariaten Risikoadjustierung auf der Basis logistischer
Regression (bei binaren Indikatoren) oder linearer Regression (bei stetigen Indikatoren) kon-
kret vorzustellen? In einem ersten Schritt missen die Einflussfaktoren, also die potenziellen
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Risikofaktoren, identifiziert und erfasst werden. Wie bereits erwahnt, kommen hier keine Pro-
zessmerkmale in Frage, die unmittelbar von den Anbietern beeinflusst werden. Prozessbe-
zogene Messungen kommen in der Regel Ubrigens sehr gut ohne Risikoadjustierung aus,
wobei allerdings dann oft die konkrete Beziehung zu den Outcomes fraglich ist (Naylor, 2007)
und hohe Prozessqualitdt bekanntermaf3en nicht automatisch zu guter Ergebnisqualitat fih-
ren muss (Donabedian, 1980). Bei der Adjustierung durch Regression wird die Wahrschein-
lichkeit fUr das Eintreffen des Outcomes ausschlie3lich als Funktion persénlicher Merkmale
der Bewohnerinnen abgebildet. Neben basalen soziographischen Merkmalen wie Alter, Ge-
schlecht, Familienstand, ethnischer Zugehdrigkeit o. &. sind hier u. a. der Schweregrad von
Begleit- und Vorerkrankungen relevant (vgl. Stemmer, 2005). Vorsicht ist geboten bei Risi-
komalRen, die zumindest indirekt auch mit der Qualitat der Einrichtungen in Zusammenhang
stehen. So waren etwa Phillips et al. (2007) im Zusammenhang mit dem Indikator Dekubitus
davor, diesen uber den Grad der Bettlagerigkeit zu adjustieren, da davon auszugehen sei,
dass sich schlechte Einrichtungen auch durch einen zu geringen Aufwand an Mobilisie-
rungsmafinahmen kennzeichnen kénnten (vgl. Mor, 2005; Phillips, Shen, Chen, & Sherman,
2007). In diesem Fall ware dann der Bewohnerzustand mit der Anbieterleistung konfundiert.
Allerdings muss auch bedacht werden, dass die Liste potentieller Risikofaktoren schnell sehr
kurz werden wirde, wenn man alle Faktoren, die ggf. irgendwie auch mit von Anbieterseite
beeinflusst werden kdénnten, grundsatzlich ausschlieen wirde (Arling et al., 2005). Phillips et
al. (2007) praferieren in diesem Zusammenhang ahnlich wie Wingenfeld et al. (2011) trotz-
dem eher personenbezogene Malie wie die kognitive Leistungsfahigkeit. Eine Randnotiz wa-
re hier aber wiederum, dass ausgerechnet beim Dekubitus-Indikator Wingenfeld et al. (2011)
die kognitiven Einbuf3en gar nicht verwenden. Auch dies unterstreicht wieder die Wichtigkeit
einer multifaktoriellen Betrachtung. Aber auch die Qualitat des mehrfaktoriellen Ansatzes
steht und fallt letztendlich damit, in welcher Breite potenzielle Einflisse erhoben werden und
damit Uberhaupt in die Auswertung einflieBen kdnnen. Ggf. missten auch vor dem Hinter-
grund der Outcomemessung insgesamt doch mehr Daten erhoben werden als von
Wingenfeld et al. (2011) urspriinglich vorgesehen. Prinzipiell sollte dies im Rahmen der be-
reits vorgeschlagenen EDV-technischen Datenerfassung moglich sein. Sofern hinreichende
Validitdt und Messgenauigkeit bestéatigt werden kénnen, k&men hierfir ggf. durchaus auch
noch weitere Skalen aus dem Neuen Begutachtungsinstrument (NBA) (Wingenfeld et al.,
2008) in Betracht. Um spezifischere Hinweise zu relevanten Risikofaktoren und damit auch
zum notwendigen Erhebungsumfang zu erhalten, wére es insgesamt in dieser Hinsicht emp-
fehlenswert, zu den einzelnen Indikatorbereichen nochmals ein systematisches Literaturre-
view zu erstellen.

Im nachsten Schritt der Risikoadjustierung im Rahmen des Regressionsansatzes wird fir
jede Einrichtung die durchschnittliche Rate fir den jeweils untersuchten Qualitatsindikator
berechnet (,observed QM rate“). Aus den Ergebnissen der multiplen Regression kann dann
fur jeden Fall die Wahrscheinlichkeit bestimmt werden, dass das entsprechende Outcome
eintritt oder nicht (bei der logistischen Regression). Daraus kann dann eine einrichtungsbe-
zogene Eintrittswahrscheinlichkeit bestimmt werden. Die durchschnittliche Rate auf dem je-
weiligen Qualitatsindikator wird dann durch die mittlere Eintrittswahrscheinlichkeit der Einrich-
tungen dividiert. Der Quotient kann dann wie folgt interpretiert werden: Ein Wert von ,1* heil3t,
dass die Einrichtung risikoadjustiert genau im Durchschnitt liegt. Bei ,,2“ wirden doppelt so
viele Outcome-Ereignisse wie z. B. Stiirze vorliegen als es risikoadjustiert zu erwarten gewe-
sen ware, bei ,0,5“ wirden nur halb so viele Ereignisse auftreten (vgl. Arling et al., 2007).
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Kleinere Werte als 1 kennzeichnen bei Outcomes wie im Beispiel Sturze also positive Quali-
tat, groflere Werte als 1 dahingegen eine negative Qualitat. Es ist natirlich leicht méglich,
diese Werte auch auf eine intuitivere Skalenform wie beispielsweise ein Funf-Sterne-Ranking
ahnlich einer Hotelbewertung oder einer Schulnotenskala ahnlich Stiftung Warentest zu
transformieren.

Obwohl wir diesen Ansatz favorisieren, muss an dieser Stelle auch darauf hingewiesen wer-
den, dass auch die Anwendung klassischer multipler Regressionsmodelle gewisse Nachteile
aufweist: So kdnnen fiur Einrichtungen mit kleinen Fallzahlen ungenaue und instabile Schét-
zungen resultieren, die dann zu falschen Qualitatseinschatzungen fihren kénnen (AQUA
2010). In der Literatur wird daher in der Regel eine MindeststichprobengréRe empfohlen. In
der Regel liegt diese bei einem n von 20 (vgl. Mor et al., 2011; Sangl et al., 2005). Andere
Autoren sind etwas konservativer und setzten den Schwellenwert fur die Mindeststichpro-
bengréRe bei 30 an (etwa Li, Cai, Mukamel, & Glance, 2010; Zinn, Spector, Hsieh, &
Mukamel, 2005). Wird diese unterschritten, sollten die entsprechenden Qualitatsindikatoren
nicht berechnet werden. Li et al. (2010) zeigen eindrucksvoll, dass mitunter eine ,Volumen-
Outcome-Beziehung“ bestehen kann. In ihrer Studie zeigte sich bei sonst vergleichbaren
Einrichtungen mit grofReren Fallzahlen ein geringerer Abbau des Funktionsniveaus der Be-
wohnerinnen als bei kleineren Einrichtungen. Es ist allerdings nicht klar, inwieweit diese Be-
funde auf andere Indikatoren generalisiert werden kénnen.

Ein weiteres Problem, insbesondere im Hinblick auf eine vergleichende Qualitatsberichter-
stattung, ist, dass zum einen einige Risikofaktoren gleichzeitig auch Outcomekriterien sein
konnen (Mukamel et al., 2008), z. B. limitierte Fahigkeiten in Bezug auf alltagliche Verrich-
tungen (ADL) als Risiko fur Dekubitusentstehung. Zum anderen kénnen einzelne Outcomes
auch untereinander korreliert sein. So gehen nach Castle und Ferguson (2010) etwa
Dekubitalgeschwire auch mit Mangelernahrung einher. Wenn die Ergebnismal3e separat
betrachtet werden, kann es dann sozusagen zu einer Doppel- bzw. Mehrfachbestrafung von
qualitativ schlechten Pflegeeinrichtungen kommen, wahrend Einrichtungen mit guter Qualitat
Uberproportional belohnt werden (vgl. Mukamel et al., 2008).

Vor dem Hintergrund derartiger Fragestellungen, vornehmlich aber um neben dem Beitrag
der personenbezogenen Merkmale auch den einrichtungsbezogenen Beitrag zur Varianzauf-
klarung innerhalb der Outcomes, oder anders ausgedrickt die sogenannte Mehr-Ebenen-
Struktur der Daten (z. B. Bewohnerinnen innerhalb von bestimmten Einrichtungen) abbilden
zu kénnen, werden aktuell verstarkt auch hierarchische Modelle zur Risikoadjustierung disku-
tiert. Diese sind in u.a. auch als Multi-Ebenen-Modelle (HLM) (Arling et al., 2007),
Bayessche hierarchische Netzwerke (Gajewski, Mahnken, & Dunton, 2008) oder einfach nur
Bayessche Netzwerke (Goodson, Jang, & Rantz, 2008) bekannt. Nach Gajewski et al. (2008)
sind hierarchische Modelle besonders gut fir Probleme geeignet, die aus kleinen Stichpro-
ben und der damit verbundenen Messungenauigkeit resultieren. Es handelt sich ebenfalls um
eine multivariate Methode, die aber deutlich komplexere Beziehungen zwischen einzelnen
Variablen modellieren kann (vgl. Wu, Miller, Lapane, Roy, & Mor, 2005a) als die herkémmli-
chen Regressionsmodelle es zulassen, die klassischerweise neben den abhangigen Variab-
len bzw. Outcomes nur eine Ebene von Einflussfaktoren kennen. Hierarchische Modelle be-
ricksichtigen auch Verschachtelungen: So kénnen analog zu verschiedenen Schulklassen,
die beispielsweise aufgrund unterschiedlich strenger Lehrer ganz andere Notenschnitte in
denselben Schulfachern haben kénnen, auch in stationdren Pflegeeinrichtungen relevant
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sein, z. B. im Hinblick darauf welche Bewohnercharakteristika zu welchen Einrichtungen
,passen”. Hierbei kdbnnen mehrere Ebenen einbezogen werden, z. B. Einrichtung und Be-
wohnerlnnen (Zwei-Ebenen-Modell) oder Einrichtung, Wohneinheit (bzw. Station) und Be-
wohnerlnnen (Drei-Ebenen-Modell). Dabei kann auch geprtft werden, ob die einrichtungsbe-
zogenen Faktoren, zu denen auch Prozessmerkmale wie die zeitlichen Ressourcen des Pfle-
gepersonals zéahlen kdnnen, eine starkere Bedeutung als die personenbezogenen Unter-
schiede haben. Auf diese Weise lasst sich das immer wieder angesprochene Problem der
Trennung dieser beiden Ebenen im Zuge der Risikoadjustierung statistisch-analytisch erhel-
len. Durch Mehrebenen-Analyse kénnen ferner noch Vorliegen und Ausmalf3 von potenziellen
Beurteilungsfehlern (,ascertainment bias®) aufgedeckt werden, die auf einen unterschiedli-
chen Trainingsstand bzw. divergierende diagnostische Fahigkeiten der Fachkrafte in den
Einrichtungen zuriickgehen (Wu et al., 2005a). Wie die Modellstudie von Horn et al. (2005)
zeigt, kann hier durchaus aber auch ein Ergebnis sein, dass fur bestimmte Outcomebereiche
eine Mehr-Ebenen-Betrachtung nicht von Relevanz ist. In diesen Féllen ware dann die klas-
sische Modellierung vollig ausreichend.

Obwohl hierarchische Modelle gemeinhin als der Goldstandard (Gajewski et al., 2008; Arling
et al., 2007) bei der Risikoadjustierung angesehen werden, kénnen wir diese im Kontext der
Weiterentwicklung der Adjustierung der Wingenfeld-Indikatoren aktuell noch nicht empfehlen.
Auch mit Rucksicht auf die anspruchsvollen methodischen Anforderungen ware dies in Anbe-
tracht des vorliegenden Standes aus Sicht der Gutachter ein Schritt des Guten zu viel. Da es
sinnbildlich gesehen gerne zum Stolpern kommt, wenn zwei Schritte auf einmal genommen
werden sollen, ware der nachste logische Entwicklungsschritt aus unserer Sicht zunéchst die
Einbeziehung zuséatzlicher Risikofaktoren im Rahmen einer multiplen Regression. Dazu zahlt
auch die Klarung, welche Faktoren einbezogen werden kdnnen und wie diese praxistauglich
erhoben werden kénnen. Die Mehr-Ebenen-Struktur kénnte dann in zukinftigen Entwick-
lungsschritten immer noch ergénzt werden.

Diskussion und Empfehlungen zu den von Wingenfeld vorgeschlagenen Verfahren zur
Bestimmung der Risikofaktoren

Wenn man zur Weiterentwicklung der Risikoadjustierung der Wingenfeld-Indikatoren nicht
den von uns vorgeschlagenen Weg hin zu einem multivariaten Adjustierungsverfahren ein-
schlagen mdchte, sehen wir auch innerhalb des bisherigen Vorgehens noch Optimierungspo-
tenziale. Diese betreffen die im Rahmen von Wingenfeld et al. (2011) zur Stratifizierung ver-
wendeten Methoden, mit denen die Auspragung der von den Autoren ausgewéhlten Risiko-
faktoren bestimmt werden. Dabei greifen Wingenfeld et al. (2011) ausschlieRlich auf zwei
Messverfahren bzw. Skalen zurlick, anhand derer jeweils Personen vergleichsweiser niedri-
ger und hoher Auspragung unterschieden werden. Die mit Abstand am h&ufigsten eingesetz-
te Skala zielt auf den Grad der kognitiven Einbul3en ab. Es werden Personen unterschieden,
die keine bzw. nur eine geringe kognitive Beeintréachtigung aufweisen und solche mit mindes-
tens erheblicher kognitiver Funktionseinschrankung (vgl. Tabelle 8). Die zweite verwendete
Skala soll vor dem Hintergrund des Indikators Dekubitusentstehung zwischen Personen mit
hohem und niedrigem Dekubitusrisiko unterscheiden. Dass wir diese Auswahl auf dem Hin-
tergrund des Stratifizierungsansatzes in inhaltlicher Hinsicht nachvollziehen kénnen, wurde
bereits dargelegt. In beiden Fallen wird auf das Neue Begutachtungsassessment (NBA)
(Wingenfeld et al., 2008) zuriickgegriffen. Es ist unmittelbar naheliegend, dass das Gelingen
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der Risikoadjustierung, neben der Validitat der jeweils dem NBA entnommenen Skalen, auch
von deren Trennscharfe und Messgenauigkeit abhangt. Diese Frage ist vollig losgeldst von
der inhaltlichen Plausibilitat der zur Adjustierung herangezogenen Risikofaktoren zu diskutie-
ren. In den vorausgehenden Uberlegungen haben wir z. B. schon darauf hingewiesen, dass
wir eine Risikoadjustierung tber Pflegestufen aufgrund ihrer zweifelhaften Messgenauigkeit
fur nicht zielfihrend halten.

Das zur Bestimmung des Risikofaktors ,Kognitive Einbufen® verwendete NBA-Modul ,Kogni-
tive und kommunikative Fahigkeiten® (NBA-Modul 2) beinhaltet 11 Items, anhand derer unter
anderem die zeitliche und ortliche Orientierung oder das Gedachtnis anhand eines vierstufi-
gen Ratings von ,unbeeintrachtigt” Gber ,gréRtenteils vorhanden®, ,in geringen Malde vorhan-
den“ sowie ,nicht vorhanden“ einzuschatzen sind. Die Risikogruppenbildung beim Indikator
Dekubitusentstehung erfolgt lediglich anhand des Einzelitems ,Positionswechsel im Bett“ aus
dem Modul NBA Mobilitat, dass auf einer vierstufigen Skala mit den Auspragungen ,selb-
standig”“, ,0berwiegend selbstandig®, ,Uberwiegend unselbstandig“ und ,unselbstandig® zu
bewerten ist. Zu keiner der beiden Skalen (bzw. Iltems) finden sich bislang befriedigende Be-
lege zu den zentralen Testgutekriterien. Zwar wird der NBA-Skala ,Kognitive und kommuni-
kative Fahigkeiten® mit einem gewichteten Kappa von 0,71 durchaus eine veritable Interrater-
Reliabilitat bescheinigt (Windeler et al., 2011), deren Validitdt wird aber durchaus kritisch
gesehen. So gibt es deutliche Hinweise auf eine mangelhafte Konstruktvaliditat. Die Ergeb-
nisse von Rasch-Analysen deuten darauf hin, dass innerhalb des NBA Moduls 2 die Bereiche
Kognition und Kommunikation eher eigenstéandigen Charakter haben und dementsprechend
nicht in eine Gesamtskala aufsummiert werden durften (Bensch, 2013; Bensch, 2011). Fur
den Gesamtskalenwert des Moduls bleibt somit in der Endkonsequenz unklar, was eigentlich
genau gemessen wird. Handelt es beispielsweise eher um kognitive oder eher um kommuni-
kative Beeintrachtigungen? Im Grunde genommen ist also gar nicht wirklich klar, welcher
Risikofaktor mit dieser Skala hier Giberhaupt adjustiert wird.

Kritisch zu bewerten ist ebenfalls, dass bei der Risikogruppenbildung im Bereich Dekubitus
nur auf ein einzelnes Item zuriickgegriffen wird. Ubereinstimmend etwa mit analogen Emp-
fehlungen von Bates-Jensen und MacLean (2007) ist hier inhaltlich durchaus nachvollzieh-
bar, mobilitatsbezogene Items wie die Fahigkeit zu Positionswechseln im Bett zur Adjustie-
rung des Dekubitusrisikos heranzuziehen. Einzelitems haben aber testtheoretisch in der Re-
gel immer eine deutlich geringere Reliabilitat als umfangreichere Skalen, die den relevanten
Sachverhalt mit zusatzlichen Items nochmals aus weiteren Blickwinkeln beleuchten. Das Re-
liabilitaitskonzept der internen Konsistenz basiert beispielsweise im Grunde allein auf diesem
Prinzip. Da die Hauptgutekriterien voneinander abhangig sind, ist bei fehlender Reliabilitat
auch hier die Validitat der Messung sehr fraglich (vgl. Lienert & Raatz, 1998). Auch Bates-
Jensen und MacLean (2007) sprechen sich dafir aus, das Dekubitusrisiko mit Hilfe einer
standardisierten Skala zu adjustieren.

Selbst wenn man annehmen wirde, dass die beiden von Wingenfeld et al. (2011) verwende-
ten Skalen eine hinreichende Validitat besafen, ware noch offen, ob sie wirklich eine zuver-
lassige Zuweisung bzw. Aufteilung der Bewohnerlnnen in die jeweils von den Autoren defi-
nierten Hoch- und Niedrigrisikogruppen ermdglichen. Dies ist eine wichtige Frage, da die
Risikogruppen auch fir die Operationalisierung der Qualitatsindikatoren verwendet werden.
Um dies beurteilen zu kénnen, misste auch die Trennschéarfe der Skalen in den Blick ge-
nommen werden. Eine maximale Trennschérfe kann nur erreicht werden, wenn eine mittlere
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Itemschwierigkeit und eine hinreichende Streuung vorliegen. Angaben zu den relevanten
Grol3en sind aber nicht ausgewiesen. Leider ist dartiber hinaus nicht einmal der genaue Zu-
weisungsmodus von Bewohnern bzw. Bewohnerinnen in die jeweiligen Risikogruppen offen-
gelegt. Es kann nur implizit aus den vorgelegten Auswertungsdaten gefolgert werden, dass
vermutlich die Personen mit Werten groRer bzw. gleich der NBA-Kategorie ,lberwiegend
bzw. groRtenteils vorhanden® in die Risikogruppe mit dem groReren Auspragungsgrad fallen.

Den Gutachtern erscheint es zwar insgesamt durchaus nachvollziehbar, dass zur Maximie-
rung der Erhebungstkonomie Skalen bzw. Module des NBA herangezogen werden, in Anbe-
tracht der essentiellen Bedeutung der Risikoadjustierung fir die Definition, Interpretation und
Vergleichbarkeit der Wingenfeld-Indikatoren wére es hier ggf. aber doch ratsamer, zumindest
in diesem Zusammenhang auf bereits ausreichend erprobte und abgesicherte Verfahren zu-
rickzugreifen. So verweisen etwa auch Mor, Intrator, Unruh und Cai (2011) auf die groRRe
Anzahl an standardisierten Instrumenten fir das physische, kognitive, emotionale, soziale
und verhaltensseitige Funktionsniveau, die fir die Erhebung von Risikofaktoren in Frage
kommen. Wir mochten an dieser Stelle daher Alternativen fir die beiden von Wingenfeld et
al. (2011) verwendeten Skalen diskutieren.

Fur die Bestimmung des Grades an kognitiver Beeintrachtigung wird in der Literatur vor-
nehmlich auf die zwei Verfahren verwiesen: Die ,,Cognitive Performance Scale“ (CPS) sowie
den ,Mini-Mental-Status-Test“ (MMST) (Folstein, Folstein, & McHugh, 1975). Fir beide Ver-
fahren ist Messgenauigkeit und Validitat hinreichend belegt. Auch die im deutschen Sprach-
raum weniger gangige CPS-Skala weist einer Studie zu Folge neben veritabler
Konstruktvaliditat eine Sensitivitat von 94 %, eine Spezifitat von 96 % und eine diagnostische
Genauigkeit von 96 % auf (Capezuti, Boltz, Renz, Hoffman, & Norman, 2006). In Bezug auf
die CPS-Skala verweisen Phillips et al. (2007) des Weiteren darauf, dass diese ebenfalls
gegenlber deutlich umfangreicheren Instrumenten validiert wurde. Ferner sind beide Verfah-
ren auch fur Pflegefachkréafte verstandlich und leicht anwendbar. Eine valide Anwendung
setzt aber in der Anwendung geschulte Fachkrafte voraus (vgl. Nazir, Arling, Perkins, &
Boustani, 2011). Paquay et al. (2007) stellen in einer in diesem Zusammenhang hoch rele-
vanten Studie die diagnostische Leistungsfahigkeit der beiden Verfahren gegeniber. Insge-
samt zeigt die Studie, dass beide Verfahren ann&hernd gleich gut die kognitive Beeintrachti-
gung von Pflegeheimbewohnern und -bewohnerinnen ermitteln konnen. Der MMST zeigte
lediglich eine leicht héhere Sensitivitat, wahrend die CPS-Skala eine leicht hohere Spezifitat
aufwies. Paquay et al. (2007) sprechen in ihrer Studie vor dem Hintergrund von Spezifitat
und Sensitivitat ferner auch Empfehlungen fir optimierte Cut-Off-Werte aus, die teilweise von
frheren Vorgaben in der Literatur abweichen. Diese konnten auch im Rahmen der Risikoad-
justierung von Belang sein. Welches Verfahren kann nun empfohlen werden? In den US-
amerikanischen Studien wird die CPS-Skala nahezu standardmé&Rig eingesetzt, der MMST
spielt hier eher eine untergeordnete Rolle. Dies bedeutet aber nicht, dass der MMST ein pra-
xisuntaugliches Verfahren wére, sondern dirfte vielmehr damit zu tun haben, dass die CPS-
Skala ein integrierter Bestandteil von bestehenden Datenerhebungssystemen, etwa dem
»,Minimum Data Set‘ (MDS) oder dem ,Resident Assessment Instrument® (RAI) ist, deren
Daten fur Forschungszwecke leicht verfligbar sind. Da die entsprechenden Daten in den USA
standardméanig erhoben werden, empfehlen Paquay et al. (2007) die CPS-Skala, da hier kein
zusatzlicher Erhebungsaufwand mit einem weiteren Testverfahren notwendig ist. Im Hinblick
auf den Einsatz im deutschsprachigen Raum gilt dieses Argument freilich nicht. Zwar steht
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die CPS etwa auch uber die deutsche Version des RAI zur Verfigung, hat aber naturlich
nicht annahernd die gleiche Verbreitung. Von daher ware hier eher der Mini-Mental-Status-
Test zu empfehlen, der hier einen hdéheren Bekanntheitsgrad geniel3t. Grundséatzlich wére
natirlich anzustreben, dass das Risikofaktorenassessment mdglichst ,nahtlos® in die Doku-
mentation der Qualitatsindikatoren integriert wird. Wie bereits erwéhnt, sehen wir das nur
Uber die Nutzung einheitlicher Softwarelosung als realistisch an. Inwieweit ein Minimum Data
Set auf das deutsche Pflegesystem Ubertragbar ist, bedarf noch ndherer Abwagung (s. etwa
Faust, 2004).

Zur Risikoadjustierung bei Dekubitus wird in der vorliegenden Literatur h&ufig die Braden-
Skala verwendet (Grof3schadl & Lohrmann, 2011). Diese besteht aus sechs Items, die senso-
risches Empfindungsvermégen, Feuchtigkeit der Haut, Aktivitat, Mobilitat, Ernahrung sowie
Krafteinwirkung in einer i. d. R. vierstufigen Skalen erfassen. Anhand der Summenwerte lasst
sich das Dekubitusrisiko von maximalem Dekubitusrisiko (6 Punkte) bis zu keinem
Dekubitusrisiko (23 Punkte) einstufen (Kottner et al., 2011). Nach Tannen, Bours, Halfens
und Dassen (2006) konnte die pradiktive Validitat und Reliabilitat der Braden-Skala in unter-
schiedlichen Settings unter Beweis gestellt werden. Nach Kottner et al.(2011) liegen in Pfle-
geheimsettings zumindest ab Dekubitusgeschwiren der Stufe 2 hinreichende Interrater-
Reliabilitaten von ca. 0,7 vor. Lediglich im Bereich der ambulanten Pflege sei die Reliabilitat
der Skala nicht gesichert (Bergquist-Beringer & Gajewski, 2011). Tannen et al. (2006) haben
zur Risikogruppenbildung anhand der Braden-Skala einen Cut-Off von <= 20 verwendet. Es
muss aber auch erwahnt werden, dass die Braden-Skala in der Literatur teilweise auch kri-
tisch diskutiert wird. So wird in einigen Quellen berichtet, dass die Braden-Skala dazu neige,
dass Dekubitusrisiko zu tUberschatzen (DNQP, 2010a).

Ohne die Verfahren an dieser Stelle in allen Facetten diskutieren zu kénnen, sollte aus den
Ausfihrungen deutlich geworden sein, dass es auch innerhalb der von Wingenfeld et al.
(2011) vorgeschlagenen Adjustierungssystematik noch Optimierungspotenziale bestehen. In
diesem Zusammenhang muss abschlieBend noch darauf hingewiesen werden, dass bei den
von Wingenfeld et al. (2011) verwendeten Adjustierungsskalen auch der genaue Zuwei-
sungsmodus nicht explizit offengelegt ist. D.h. es nicht transparent, welcher Skalen- oder
Testwert erreicht werden muss, damit ein Bewohner bzw. eine Bewohnerin in eine bestimmte
Risikogruppe eingeordnet werden kann. Die vorliegenden Zahlen deuten aber darauf hin,
dass dies wohl anhand der inhaltlichen Bedeutung der Skalenwerte erfolgt ist, wahrscheinlich
in der Form, dass alle Personen mit Werten gréf3er bzw. gleich der NBA-Kategorie ,uberwie-
gend bzw. groR3tenteils vorhanden® automatisch in die Hochrisikogruppe fallen. Ohne Kennt-
nis des Zuweisungsmodus kénnen Sensitivitdt und Spezifitat der Zuweisungen nicht ab-
schliel3end beurteilt werden.

Als Alternativen bei der Erfassung der Risiken k&men aus unserer Sicht u. a. im Bereich
,kognitive Einbufden etwa der Mini-Mental-Status-Test sowie im Bereich Dekubitus-Risiko
gof. die Braden-Skala in Betracht. Es mussten letztendlich nicht zwingend diese Verfahren
sein. Im Bereich der kognitiven Beeintrachtigungen werden in der Literatur auch noch andere
Verfahren wie u. a. das ,Brief Interview fur Mental Status® (BIMS) (Saliba et al., 2012;
Chodosh et al., 2008) oder der ,Short Portable Mental Status Questionaire* (SPMSQ) (s.
Bahrmann et al., 2010) diskutiert. Wichtig ware, dass der Blick nochmals eingehender auf die
Objektivitat, Reliabilitat, Validitat und Trennscharfe der zur Risikoadjustierung eingesetzten
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Messverfahren gerichtet werden sollte. Wenn der Nachweis fir die bereits vorliegende Sys-
tematik erbracht werden kdnnte, bestiinde keine Veranlassung, nach Alternativen zu suchen.

Unabhangig davon empfehlen wir nachdrtcklich, nicht nur die Messverfahren zu Uberprifen
und wenn nétig zu optimieren, sondern dringend das Hauptaugenmerk auf eine Weiterent-
wicklung des Risikoadjustierungsverfahrens als solchem zu richten. Hierbei sollte im Vorder-
grund stehen, zukinftig multiple Risiken zu dokumentieren und in die Risikoadjustierung ein-
zubeziehen.

Der von Wingenfeld et al. (2011) vorgelegte Vorschlag zur Risikoadjustierung ist in mehrfa-
cher Hinsicht noch optimierungsfahig. Dabei ist nur ein Kritikpunkt, dass die Validitat, Mess-
genauigkeit und Trennscharfe der aus dem NBA Ubernommenen Skalen zur Identifikation der
Risikogruppen, z. B. Bewohnerlnnen mit hohen und niedrigen kognitiven Einbuf3en, nicht
hinreichend belegt ist und hier daher ggf. besser erprobte Verfahren zum Einsatz kommen
sollten. Die von Wingenfeld et al. (2011) préaferierte Adjustierungsmethode auf der Grundlage
von Stratifizierung, weist an sich schon die wesentliche Limitierung auf, dass nur eine sehr
begrenzte Anzahl an potenziellen Risiken einbezogen werden kann. Die internationale Litera-
tur zeigt aber, dass bei allen zentralen Indikatorbereichen der Wingenfeld-Systematik in der
Regel eine Vielzahl von weiteren Risikofaktoren eine Rolle spielen. Mitunter kann selbst, die
von Wingenfeld et al. (2011) unterstellte, zentrale Rolle der kognitiven Beeintrachtigung nicht
durchgehend belegt werden. Auf dieser Grundlage ist eine adaquate Risikoadjustierung nicht
garantiert. Da diese flr einen fairen Anbietervergleich unerlasslich ist und bei Wingenfeld et
al. (2011) sogar in die Definition der Indikatoren einflief3t, indem bspw. separate Indikatoren
fur Bewohnerlnnen mit hohem und niedrigen Risiken gebildet werden, empfehlen wir eine
alternative Risikoadjustierungsmethode, auf der Basis von multiplen Regressionsanalysen,
bei der eine Vielzahl von Risikofaktoren gleichzeitig betrachtet und adjustiert werden kdnnen.
Da diese Technik unabhé&ngig von der Indikatordefinition ist, kann auf diese Weise, bei ver-
gleichbarer Reichweite, die Gesamtzahl der Qualitatsindikatoren deutlich gesenkt werden.
Entsprechende Verfahren sind vor allem in der amerikanischen Pflegeforschung Standard
und prinzipiell auch auf den deutschsprachigen Raum ubertragbar. Dies bedeutet allerdings
auch, dass die Datenerhebung um die entsprechenden Risiken erweitert werden musste. Auf
diesem Hintergrund ware ebenfalls ein systematisches Literaturreview, der fir die relevanten
Indikatorbereiche im Einzelnen maf3geblichen Risikofaktoren, ratsam.
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4.5 Verbraucherperspektive
(Martin Mdiller, Jens Arnold & Renate Stemmer)

Das vorliegende Kapitel geht unter anderem der Frage nach, welche Indikatoren aus Ver-
braucherperspektive relevant sind. Hierzu wird der Begriff ,Verbraucher® zuerst definiert, und
allgemeine Informationen zu Qualitatsindikatoren und konkrete Qualitatsindikatoren, die far
die Nutzerlnnen relevant sind, benannt. Abschliel3end werden vor dem Hintergrund der Ver-
braucherperspektive Beziige und Empfehlungen im Hinblick auf die von Wingenfeld et al.
(2011) beschriebenen Qualitatsindikatoren (s. Kapitel 4.5.2) und die von den Autoren fir den
Vergleich von Anbietern vorgeschlagene Bewertungssystematik (s. Kapitel 4.5.3) diskutiert.

Der Verbraucherperspektive kommt insgesamt eine wichtige Rolle zu. Eine Qualitatsbericht-
erstattung, ausschlieB3lich von und fiir Fachkrafte, ware letztendlich kaum als ausgewogen zu
bezeichnen, da ein solcher Ansatz die Bedlrfnisse der Leistungsadressatinnen in der Regel
nicht hinreichend berticksichtigt. Die ,Auswlichse” eines derartigen Vorgehens kénnen sich
u. a. in einer Beschrankung auf rein defizitbezogene Indikatoren manifestieren, die Effektivitat
des Pflegesystems nicht in seiner genuinen ZielgréRe, namlich einer personenzentrierten
Forderung bzw. Aufrechterhaltung von Lebensqualitat, sondern lediglich als Absenz von in
der Regel ausschlie3lich auf Unterlassungen zurlickzufihrenden, unerwiinschten Ereignis-
sen wie Wundliegegeschwire, Mangelernahrungssituationen o. A. zu definieren (vgl. Naylor,
2007; Mor et al., 2003). Die Forschungslage zeigt, dass zwischen derartigen Outcomes und
den Lebensqualitdtseinschatzungen von Bewohnerlnnen nicht zwingend Korrelationen be-
stehen mussen (Netten et al., 2012). Mit den geeigneten Instrumenten ist es dabei Gbrigens
durchaus mdglich, auch bei Menschen mit hohen kognitiven Einschrankungen etwa in Folge
demenzieller Erkrankungen zu brauchbaren Einschatzungen der Lebensqualitéat zu kommen
(vgl. Graske, Fischer, Kuhimey, & Wolf-Ostermann, 2012). So fordern auch Tolson et al.
(2011) die pflegebedirftigen Menschen und ihre Angehdrigen moglichst aktiv in die Quali-
tatsdiskussion einzubinden. Qualitatsindikatoren sollten den Autoren folgend so entwickelt
werden, dass sie zum einen in Bezug auf klinische und pflegerische Bediirfnisse sensitiv
sind, jedoch vor allem wiirdevoll und respektvoll gegeniiber dem Recht der Menschen mit
Pflegebedarf sind. Auf welche Art und Weise die Einbindung der Betroffenen konkret zu er-
folgen hat, wird an dieser Stelle allerdings nicht beschrieben.

Definition Verbraucher

Seit Mitte der neunziger Jahre des letzten Jahrhunderts setzte ein terminologischer Wandel
bisheriger Begrifflichkeiten im pflegerischen Setting ein. Durch den Einzug marktwirtschaftli-
cher Terminologien und Gesichtspunkte im Gesundheitswesen ging der Trend von den ent-
miindigenden und passiven Eigenschaften der Begrifflichkeiten Patient/ Bewohner hin zu
mehr Autonomie und Souveranitat. Der Terminus ,Verbraucher” zielt auf den Erwerb eines
Gutes und den Kauf einer Dienstleistung ab. Primdr geht es um die Beddrfnisbefriedigung
und die personliche Nutzenmaximierung. In diesem Zusammenhang wird ein weiterer Begriff
— ,Nutzer” — diskutiert. Hier steht die Inanspruchnahme von Angeboten und Leistungen im
Mittelpunkt (Schaeffer, 2004).
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Fur den Sektor der stationaren Altenpflege werden zwei Nutzergruppen benannt. Die primére
Gruppe besteht aus den Menschen mit Pflegebedarf, da sie die Hauptabnehmerinnen der
erbrachten Leistungen darstellen. Die zweite Nutzergruppe sind die Angehdrigen. Diese sind
gesondert zu beachten, da sie eine Vielzahl von Funktionen erflllen. Hierzu gehdren bei-
spielsweise in vielen Fallen die Heimauswahl und die Funktion als Bindeglied zwischen Pfle-
gepersonal und Menschen mit Pflegebedarf (Josat, Schubert, Schnell, & Kdck, 2006). Aus
diesem Grund sollten nach Méglichkeit relevante Ergebnisqualitatsindikatoren fir beide Nut-
zergruppen getrennt dargestellt werden.

|4 5.1 Welche Indikatoren sind aus der Verbraucherperspektive relevant?

'Zuerst soll auf die Ubergreifenden Kriterien Bezug genommen werden, die fur die Verbrau-
cherlnnen bei der Auswabhl einer Pflegeeinrichtung von Bedeutung sind. Seit 2009 gibt es fur
Deutschland verbindliche und flachendeckende Prifungen von Pflegeeinrichtungen. Die hie-
raus abgeleiteten Pflegetransparenzberichte werden von den Verbrauchern und Verbrauche-
rinnen als sinnvolle Ergdnzung bei der Auswahl von Pflegeeinrichtungen angesehen
(Hasseler & Wolf-Ostermann, 2010).

Inwiefern die Informationen dieser Berichte die Informationsbedurfnisse der Nutzerinnen von
Pflegeeinrichtungen tatsachlich erfillen, beschreiben Geraedts et al. (2012) im Gesund-
heitsmonitor 2011. Zentrale Frage ist, welche der 36 ausgewahlten Kriterien die Verbrauche-
rinnen dazu veranlassen, eine Pflegeeinrichtung fur ihre Angehérigen auszuwahlen. Grund-
lage bildet eine Befragung von 1782 Personen. Dargestellt werden jeweils der ermittelte
Rangplatz der Kriterien und der Grad der von den befragten Personen eingeschéatzten Wich-
tigkeit.

Die Befragten rAumen den Pflegeergebniskriterien erstaunlich wenig Relevanz ein. Die ent-
sprechenden Kriterien finden sich auf den hinteren R&ngen wieder. Um dies zu veranschauli-
chen, sind im Folgenden ausschlieRlich die Pflegeergebniskriterien nach der in der Studie
ermittelten Wichtigkeit und dem zugehérigem Rangplatz, beginnend mit den aus Nutzersicht
subjektiv relevantesten Aspekten, aufgelistet (in Klammern jeweils Rangplatz und Wichtigkeit
in Prozent):

- geringer Anteil an Bewohnerinnen mit Druckgeschwiren (Rangplatz 24 / 69,8%)

- geringer Anteil an Bewohnerlnnen mit mittelschweren oder schweren Schmerzen
(Rangplatz 27 / 56,7%)

- geringer Anteil an Bewohnerinnen mit einer Zunahme bei Depressionen oder Angsten
(Rangplatz 29 / 44,1%)

- geringer Anteil an Bewohnerinnen die beim Aufenthalt in der Pflegeeinrichtung zu viel
Gewicht verloren haben (Rangplatz 30 / 42,1%)

- hoher Anteil an Bewohnerlnnen mit Grippeschutzimpfung (Rangplatz 31 / 38,8%)
- geringer Anteil an bettlagerigen Bewohnerinnen (Rangplatz 32 / 37,4%)

- geringer Anteil an Bewohnerlnnen, die Harndrang oder Stuhlgang nicht mehr kontrol-
lieren kdnnen (Rangplatz 32 / 37,4%)

- geringer Anteil an Bewohnerinnen mit Dauerkatheter (Rangplatz 34 / 34,4%)
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- geringer Anteil an Bewohnerlnnen, die bei alltdglichen Verrichtungen stetig mehr Un-
terstiitzung brauchen (Rangplatz 35/ 30,9%)

Die groRRte Relevanz zeigte sich nach Geraedts et al. (2012) dahingegen bei Kriterien, die
Bereiche des Pflegeprozesses, des Personals und anderer Strukturmerkmale umfassen. Die
wichtigsten zehn Kriterien bei der Auswahl einer Pflegeeinrichtung waren dabei: (1) Respekt-
voller Umgang mit den pflegebedurftigen Menschen, (2) Freundlichkeit des Personals, (3)
ausreichend Zeit fur die Pflege, (4) Qualifikation der Pflegekrafte, (5) Anzahl der Pflegekrafte,
(6) Qualitat von Speisen und Getrénken, (7) ausreichend Zeit fur Zuwendung und Gespra-
che, (8) erster Eindruck der Einrichtung auf Besucherinnen, (9) Sauberkeit der Einrichtung
und (10) regelmaRige arztliche Betreuung. Unter den wichtigsten Kriterien finden sich somit
groitenteils personalbezogene Kriterien, Kriterien der Lebensqualitat und der medizinischen
Versorgung. Zusammenfassend kommen die Autorinnen zu dem Schluss, dass die Qualitat
des Personals bei der Bewertung von Pflegeeinrichtungen einer der zentralen Aspekte fir die
Nutzerperspektive ist. Aus diesem Grund sollen kinftige bundesweit einheitliche Qualitats-
vergleiche von Pflegeeinrichtungen den Fokus auf verstandliche und aus Sicht der Verbrau-
cherlnnen relevante Kriterien richten. Hierbei sei insbesondere auf die persdnliche Zuwen-
dung und die menschliche Betreuung der Menschen mit Pflegebedarf abzuzielen (Geraedts
et al., 2012).

Was sind die Grinde, warum die von vielen Pflegeexpertinnen so einhellig geforderten
Outcomekriterien bei den Verbraucherlnnen offensichtlich weniger hoch im Kurs stehen?
GroRRere Relevanz haben Struktur- und Prozessmerkmale haufig deshalb, weil sie aus Ver-
braucherperspektive besser zu beobachten und einzuordnen sind (Pesis-Katz et al., 2013).
Die Kriterien, denen Pflegeergebnisse zugrunde liegen, werden daher oft aus Grinden der
Nachvollziehbarkeit und Verstandlichkeit vernachlassigt. Es ist in diesem Zusammenhang
absolut nachvollziehbar, dass Verbraucherlnnen Qualitat eher an der konkreten Dienstleis-
tung orientiert bewerten. Zudem kann davon ausgegangen werden, dass Verbraucherlnnen
intuitiv unterstellen, dass hier ein unmittelbarer Ergebnisbezug besteht. Die Erkenntnis, dass
eine hohe Fachlichkeit im Sinne von Uberdurchschnittlicher Struktur- und Prozessqualitat
nicht automatisch auch gute Ergebnisse bedingen muss (was letztendlich ein Hauptgrund ist,
dass Ergebnisindikatoren eine essentielle Rolle im Qualitétsdialog einnehmen sollten), oder
anders ausgedruckt, dass beispielsweise durch ein in jeder Hinsicht vorbildlich persénlich
zugewandtes, respektvolles und gut qualifiziertes Pflegepersonal in einer modernen Wohnan-
lage mit hochsten Hygienestandards und hervorragendem Essen nicht zwingend verhindert
werden kann, dass Heimbewohnerlnnen gravierende Gesundheitsschadigungen erleiden, ist
eine (wissenschatftliche) Erkenntnis, die ein hohes Abstraktionsniveau erfordert und keines-
wegs besonders trivial oder naheliegend ist. Nichtsdestotrotz muss ein praxistaugliches Qua-
litatsberichterstattungssystem natirlich auch den Informationsbedtrfnissen der Verbrauche-
rinnen gerecht werden (vgl. auch Abschnitt ,Allgemeine Anforderungen an Qualitatsberichte
aus Verbraucherperspektive® im Kapitel 4.5.3 weiter unten).

Wie einleitend dargestellt, erscheint es lohnenswert, die Frage der aus Verbrauchersicht re-
levanten Qualitatsindikatoren den spezifischen Sichtweisen sowohl der pflegebedurftigen
Menschen als auch deren Angehdrigen entsprechend, nochmals einer differenzierteren Be-
trachtung zu unterziehen. Dies soll in den folgenden Abschnitten geschehen.
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Spezifisch fir Menschen mit Pflegebedarf relevante Qualitatsindikatoren

Fur Menschen mit Pflegebedarf erscheinen Qualitatsindikatoren besonders relevant, die In-
formationen Uber Lebensqualitat, Autonomie und Zufriedenheit enthalten (Mor, 2006). Die
Bezugnahme auf Zufriedenheit ist in vielen Qualitatsberichten einzelner Staaten der USA als
Qualitatsindikator vorzufinden. Als ,Stimme der Verbraucher” wird hierbei oft zwischen Be-
wohner- und Angehorigenzufriedenheit differenziert. Im Gegensatz zu den eher
,medizinlastigen“ Qualitatsindikatoren stellt die Zufriedenheit auch nach Castle & Ferguson
(2010) eine Moglichkeit dar, den Nutzerinteressen besser gerecht zu werden.

Josat et al. (2006) beschreiben auf der Grundlage eines Reviews Qualitatskriterien, die aus
Sicht der pflegebedurftigen Menschen als besonders relevante Kriterien fir die Qualitat ge-
wertet werden. Hierzu gehort zunachst die autonome Lebensfiihrung. Zentrales Anliegen der
Menschen mit Pflegebedarf ist das selbstbestimmte Leben. Die Qualitat von Altenheimen
wird demnach anhand folgender Aspekte bewertet: Wahlmdoglichkeiten bei der Zimmerart,
den Aktivitaten und dem Essensangebot. Ein weiteres Qualitatskriterium bezieht sich auf die
sozialen Kontakte. Wichtig sind den Altenheimbewohnerinnen Kontakte zu Mitbewohnerin-
nen, zu ihrer Familie und zu den Pflegekréaften. Darliber hinaus wird auf den Bereich der Ver-
sorgung Bezug genommen. Hierzu gezahlt wird die Essensversorgung, die Wascheversor-
gung, Pflege, Unterstitzung und das Angebot von Aktivitdten. Das Kriterium des Personals
umfasst die Empathie, mit der das Personal dem Bewohner bzw. der Bewohnerin gegentiber-
treten sollte. Hinzu kommt, dass Zeit fir Gesprache und genlgend gut qualifiziertes und
deutsch sprechendes Personal vorhanden sein soll. Letztlich geht es u. a. auch um Merkma-
le wie die Lage und um die Ausstattung des Pflegeheims. Wichtige Aspekte sind hierbei etwa
zentrale Lage, Nahe zum urspriinglichen Wohnort sowie die Ausstattung und Atmosphare
des Pflegeheims.

Zusammenfassend kénnen fur Menschen mit Pflegebedarf sieben relevante Bereiche von
Qualitatsindikatoren ausfindig gemacht werden:

1. Qualitatsindikatoren, die die Lebensqualitat der pflegebediirftigen Menschen abbilden
Qualitatsindikatoren, die die Autonomie der pflegebedirftigen Menschen abbilden

Qualitatsindikatoren, die die Zufriedenheit der pflegebedurftigen Menschen abbilden

Versorgungsbezogene Qualitatsindikatoren

2
3
4. Qualitatsindikatoren, die soziale Kontakte der pflegebedirftigen Menschen abbilden
5
6. Personalbezogene Qualitatsindikatoren

.

Institutionsbezogene Qualitatsindikatoren

Bei ndherer Betrachtung dieser Indikatoren wird wie bereits eingangs beschrieben recht
schnell deutlich, dass nur wenige davon im engeren Sinne Ergebnisqualitat abbilden. Dazu
sind die Bereiche Lebensqualitat, Autonomie und soziale Kontakte zu rechnen. Die anderen
Bereiche referenzieren in der Mehrzahl auf die teilweise miteinander verschréankten Prozess-
und Strukturmerkmale der Anbieter (Zufriedenheit, Versorgung, Personal und Institutions-
merkmale).
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Spezifisch fir Angehdrige relevante Qualitatsindikatoren

Auf die Frage, welche Qualitatsindikatoren fir die Gruppe der Angehorigen als relevant ein-
zustufen sind, geben Geraedts et al. (2012) wichtige Hinweise. Die Autorinnen beschreiben,
dass der Fokus der zu entwickelnden Qualitatsindikatoren, die aus Sicht der Angehdrigen
relevant sind, vorrangig Aspekte der Zuwendung des Personals gegeniber den Menschen
mit Pflegebedarf und Aspekte der guten menschlichen Betreuung enthalten. Konkret bezie-
hen sich die Aussagen auf die am wichtigsten eingestuften Kriterien: respektvoller Umgang
mit den pflegebedirftigen Menschen, Freundlichkeit des Personals und ausreichend Zeit flr
die Pflege.

Auf der Grundlage einer qualitativen Studie beschreibt Josat (2005) weitere Kategorien, die
fir Angehdrige wichtig sind. Hierzu die Institution (bauliche Gegebenheiten, Sauberkeit, Ord-
nung und Geruch), die Versorgung (familiare Art und Weise der Versorgung, pflegerische
Grundversorgung und Kiimmern) und das Wohlbefinden der Bewohnerinnnen betreffen. Die
Angehdrigen legten dabei Wert auf eine individuell, an den Bewohnerinnen angepasstes An-
gebot. Die Angehoérigen hétten den Autorinnnen zufolge ferner konkrete Vorstellungen in
Bezug auf das Personal, einerseits was Kompetenz und Verantwortungsibernahme, ande-
rerseits aber auch eine adaquate Anzahl an Fachkraften anbetrifft. Der Faktor ,Lage und
Ausstattung” werde zudem auch vor dem Hintergrund des Preises der Einrichtung bewertet.
Das Wohlfuihlen der Menschen mit Pflegebedarf werde von den Angehdérigen schlielllich als
am Wichtigsten eingestuft (Josat et al., 2006).

Zusammenfassend kdnnen den Quellen zufolge funf Indikatorenbereiche identifiziert werden,
die fur die Gruppe der Angehérigen relevant sind:

1. Personalbezogene Qualitatsindikatoren

2. Betreuungsbezogene Qualitatsindikatoren

3. Versorgungsbezogene Qualitatsindikatoren

4. Institutionsbezogene Qualitatsindikatoren

5. Auf das Wohlbefinden der Menschen mit Pflegebedarf bezogene Qualitatsindikatoren

Im Vergleich zu den spezifisch fur pflegebedirftige Menschen relevanten Qualitatsindikatoren
erscheinen die fur die Angehorigen bedeutsamen Qualitatsbereiche insgesamt noch weniger
ergebnisbezogen. Lediglich der Bereich ,Wohlbefinden der pflegebedirftigen Menschen®
tangiert diese Ebene, wobei auch hier Fragen nach dem Pflegesetting und einer guten Be-
treuung im Vordergrund stehen durften.
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I-4.5.2 Sind Indikatoren bzw. die Empfehlungen von Wingenfeld et al. fir eine
verstandliche, Ubersichtliche und vergleichbare Information der
Verbraucher geeignet? Ist die verfigbare Information in ihrer Auswahl
hinreichend, in ihrer Bewertung und Darstellung verstandlich und erlaubt
sie einen Vergleich der Einrichtungen/Dienste insbesondere bezogen auf
Ergebnisqualitat? Wenn nein, welche Voraussetzungen, Anderungen,

1
1
1
I
1
1
1
1
1
I
1
1
1
i Ergénzungen waren hierfur notwendig?

Bevor der konkrete Bezug zum Ansatz von Wingenfeld et al. (2011) hergestellt werden kann,
ist es zunachst erforderlich grundlegende Anforderungen an die Qualitatsberichterstattung zu
diskutieren, die unmittelbar mit der Verbraucherperspektive verknipft sind.

Allgemeine Anforderungen an Qualitatsberichte aus Verbraucherperspektive

Durch eine Verfugbarkeit von qualitativ hochwertigen Informationen erhdht sich die Prézision
der Nachfrage von Seiten der Nutzerinnen in Bezug auf Qualitat (Konetzka et al., 2013). So
empfiehlt es sich, ein umfassendes Verbraucherinformationssystem zu entwickeln, das In-
formationen sowohl zu Strukturen, Prozessen als auch Outcomes enthélt. Diese Pramisse
wird von den internationalen Erfahrungen unterstitzt (Hasseler & Wolf-Ostermann, 2010). Es
ist unumgéanglich, dass solche Qualitatsberichte bestrebt sein missen, die haufig vorhande-
nen Informationsasymmetrien in Bezug auf die Pflegequalitéat zwischen Pflegeheimen und
Verbraucherlnnen zu reduzieren (Troyer & Thompson, 2004)

Nutzerlnnen wiinschen sich das ,gute” Pflegeheim. Dies stellt die Qualitatsberichterstattung
aus Nutzerperspektive vor groRe Herausforderungen. Notwendig wéaren Qualitatsindikatoren,
die transparente und offentliche Kriterien beinhalten (Mor et al., 2003; Mor, 2006). Hasseler
und Flnfstlick (2012) definieren vor diesem Hintergrund spezifische Anforderungen an die
Qualitatsberichterstattung aus Nutzerperspektive, die in Tabelle 9 musterhaft dargestellt sind.

Entscheidungen lber die Auswahl einer Pflegeeinrichtung werden haufig sehr kurzfristig ge-
troffen, aus diesem Grund missen jederzeit aktuelle Informationen zur Verfigung stehen.
Hierbei meint Angemessenheit, dass nicht nur die Ergebnisse prasentiert werden. Es sollen
auch Auskunfte dartiber gegeben werden, wie die Ergebnisse generiert wurden. Relevanz
bedeutet in diesem Zusammenhang, dass die aus der Nutzerperspektive wirklich wichtigen
Kriterien eingeschlossen sind. Die Nutzlichkeit ist darin definiert, dass die enthaltenen Infor-
mationen zu einer fundierten Entscheidung fir oder gegen eine Einrichtung fiihren kdnnen. In
Bezug auf die Verstandlichkeit der Informationen verweisen die Autorinnem auf die Anforde-
rungen sowohl an die Technik der Webseiten als auch an Entscheidungshilfen und die Ein-
fachheit der Sprache. Informationspréaferenzen werden angesprochen, da fur die Nutzerper-
spektive nicht immer fachliche Kriterien ausschlaggebend sind. So kénnen beispielsweise
Faktoren wie Wohnortndhe, Kosten, Versorgungsformen, Ausstattung, personliche Zuwen-
dung und Kommunikation ausschlaggebend sein. Fir die Zielgruppe der Verbraucherinnen
ist es notwendig, dass konsequent auf die Verstandlichkeit der Formulierungen geachtet
wird, um sicherzustellen, dass die Informationen auch von Laien problemlos nachvollzogen
werden kann. Die Veroffentlichung von Qualitatsberichten sollte eine analytische und eine
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intuitive Denkmethode berticksichtigen, damit Leserinnen in ihren individuellen Denkschema-
ta angesprochen werden (Hasseler & Funfstiick, 2012).

Tabelle 9: Kritische Punkte und Anforderungen an eine systematische
Qualitatsberichterstattung (Hasseler & Funfstick, 2012)

Kritischer Punkt Anforderung an Qualitatsbericht

Zeitpunkt der Entscheidung Qualitatsberichte missen zeitnah aktuelle Infor-
mationen vermitteln und zu jeder Zeit abrufbar
sein. Die Informationen missen adaquat, rele-
vant, ndtzlich und flachendeckend verfiigbar
sein.

(Entscheidung unter Zeitdruck, fehlende health
literacy, Informationen zu verstehen etc.)

Verstandlichkeit der Informationen Die dargestellten Informationen sollen verstand-
lich bzw. erklart sein. Die Menge der Informatio-
nen kann von Verbraucher selbst gesteuert
werden. ldealerweise ist ein Entscheidungstool
integriert.

(Menge der Informationen, Sprache etc.)

Informationspréaferenzen Qualitatsberichte sollen Informationen enthalten,
die fur Verbraucher in Situationen der Ent-
scheidungsfindung relevant sind. Die darge-
stellten Informationen sind von Bedeutung fir
Verbraucher und an Informationsbedirfnisse
angepasst

Layout und Design der Webseite Qualitatsberichte sollten strukturiert sein und
Verbrauchern ermdéglichen, nach eigenen Such-
kriterien und Gewichtungen auszuwahlen. Das
Layout soll ein intuitives Bedienen der Webseite
ermdglichen. Das visuelle Design und die Navi-
gation missen der Zielgruppe angepasst sein.

Art und Weise der Darstellung Unterschiedliche Zielgruppen verarbeiten Infor-
mationen auf verschiedene Weise. Die Prasenta-
tion der Informationen sollen Verbraucher darin
unterstiitzen, Informationen zu verarbeiten. Dies
kann durch Symbole, Worter oder Sterne ge-
schehen. Altere Menschen verarbeiten Informati-
onen anders als jungere, so dass emotionalisie-
rende Informationen angemessener erscheinen.

Menge der Information Es kann nur eine bestimmte Anzahl von Informa-
tionen verarbeitet werden. Zu viele Informationen
verkirzen den Such- und Entscheidungsprozess.
Die Informationsmenge muss der Zielgruppe
angepasst sein oder es sollte erméglich sein,
dass die Zielgruppe die Menge der Informationen
selbstandig steuert.

Limitation von Qualitatsberichten Qualitatsberichterstattungen unterliegen Limita-
tionen, diese sollten angemessen und transpa-
rent dargestellt werden.
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Im Folgenden werden, soweit wissenschaftliche Belege vorliegen, Aussagen dazu getroffen,
auf welche Art und Weise die teils abstrakten Anforderungen aus Tabelle 9 umgesetzt wer-
den kénnen.

Um Verbraucherlnnen nicht zu verwirren, sollten verstandliche Informationen gegeben und
der Umfang der Informationen vom Nutzer bzw. von der Nutzerin selbst bestimmt werden.
Wichtige Mittel, dies zu erreichen, sind das Layout und das Design der Webseite, die Art und
Weise der Darstellung sowie die Menge der Informationen (Hasseler & Funfstlick, 2012). Von
Hasseler und Wolf-Ostermann (2010) ausgewertete Interviews zeigten eine Praferenz fir
eine sachorientierte Gestaltung. Die Suchoberflache sollte intuitiv zu bedienen und
Barrierefreiheit sichergestellt sein. Auch andere Quellen belegen, dass internetbasierte Quali-
tatsberichte fur Verbraucherlnnen ein im Vergleich zu anderen Publikationsmedien niitzliches
Mittel zur Auswahl einer Einrichtung zu sein scheinen (vgl. Berlowitz et al., 2005; Carlisle,
2007).

Die Verstandlichkeit der Qualitatsberichte kann auch im Hinblick auf die Verbraucherperspek-
tive durch die Verwendung eines einheitlichen Maf3systems erreicht werden (Mor, 2005;
Abraham, MacDonald, & Nadzam, 2006). In diesem Zusammenhang sollte ebenfalls die For-
derung nach mindestens vier Bewertungsstufen erwahnt werden (Weibler-Villalobos &
Rohrig, 2010). Eine differenziertere Bewertungssystematik kann auch den Nutzer bzw. die
Nutzerin in seiner Auswahl unterstiitzen (s. Kapitel 4.3.1 bzw. siehe unten). Die Informatio-
nen der Qualitatsberichte kénnen fur altere Nutzergruppen zudem in erzéhlerischer Form
abgefasst werden, um auf diese Weise ein emotionales Interesse zu wecken. Nach Hasseler
und Funfstick (2012) kann so erreicht werden, dass die Informationen besser verstanden
werden.

An dieser Stelle sollen aber vor dem Hintergrund der Qualitatsberichterstattung im Zusam-
menhang mit der Verbraucherperspektive auch kritische Aspekte und Limitierungen nicht
verschwiegen werden. Haufig sind gar nicht die Verbraucherinnen selbst diejenigen, die den
Pflegeheimplatz auswahlen (wollen). Die Auswahl des Pflegeheims kann auch durch Kran-
kenhauser und deren Sozialdienste, Pflegeberatungen, patientenbegleitende Dienste der
Krankenkassen (Locherbach, Hermsen, Macsenaere, Arnold, & Klein, 2010) oder andere
Akteure des Gesundheitswesens mitbeeinflusst werden. So kénnen 6ffentliche Qualitatsver-
gleichssysteme mitunter nur einen geringen oder nur mittelbaren Einfluss auf die Pflege-
heimauswahl der Verbraucherinnen haben (Mor, 2005). Nach Mor (2005) wird neben einrich-
tungsbezogenen Charakteristika oft einfach auf Grundlage der geographischen Nahe ent-
schieden. Auch in anderen Fallen werden Qualitatsberichte von vielen Verbrauchern und
Verbraucherinnen nicht in dem gewilnschten Ausmal genutzt. Eine US-Studie zeigte bei-
spielsweise, dass weniger als ein Drittel der Angehérigen bei ihrer Pflegeheimwahl explizit
auf solche Quellen zuriickgegriffen haben. Dies wird u. a. auch auf die teils schwierige Ver-
standlichkeit der Berichte zurtickgefuhrt (Pesis-Katz et al., 2013). Verstandlichkeit rekurriert
im Wesentlichen auf die Nutzung einer Sprache, die der Zielgruppe angemessen ist. Konkret
bedeutet dies auf Abkiirzungen zu verzichten, Fachbegriffe weitgehend zu vermeiden, Inhal-
te im Zusammenhang darzustellen und so wenig wie moglich mit Verweisen zu arbeiten.
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Einordnung der Wingenfeld-Indikatoren

Vor dem Hintergrund der bisherigen Ausfiihrungen muss die Frage, ob die von Wingenfeld et
al. (2011) vorgelegten Qualitatsindikatoren eine aus Verbrauchersicht hinreichende Auswabhl
darstellen, verneint werden. Das grundlegende ,Handicap® ist hier aber, dass Verbraucherin-
nen sich bei der Auswahl von Pflegeheimen zunéchst eher an strukturellen und prozessualen
Kriterien orientieren wollen. Dies kann einem Instrument, das die spezifische Zielsetzung
verfolgt, gesundheitsbezogene Ergebnisqualitat in der stationaren Altenhilfe zu untersuchen,
natdrlich nicht zur Last gelegt werden. Trotzdem gehen auch die beschriebenen Indikatoren
nicht vollig an den Informationsbedirfnissen der Verbraucherinnen vorbei. Insbesondere die
Indikatoren des Qualitatsbereichs 1 wie ,Alltagsverreichtungen® und ,Gestaltung des Alltags-
lebens und sozialer Kontakte* umfassen Bereiche, die wie beschrieben speziell fir die pfle-
gebedurftigen Menschen eine hohe Relevanz haben.

Auch die Wingenfeld-Indikatoren des Qualitatsbereichs 2, im Rahmen derer es um die Hau-
figkeit von gesundheitsschadigenden Einflissen und Belastungen wie Dekubitusentstehung,
Stiirze und Gewichtsverlust geht, sind aus Sicht der Gutachterinnen der vorliegenden Exper-
tise fUr die Verbraucherinformation nicht grundsatzlich ungeeignet. Dabei sollte sich deren
Relevanz und Bedeutung auch dem Laien bzw. der Laiin schnell erschlieen. Auch wenn die
Verbraucherlnnen bei der Suche nach Pflegeeinrichtungen nattrlich nicht in erster Linie po-
tenziell negative gesundheitliche Folgeerscheinungen im Sinn haben, sind derartige Informa-
tionen vor dem Hintergrund einer umfassenden Aufklarung trotzdem wichtig und nutzlich.
Hierbei muss auch bedacht werden, dass die Informationsbedirfnisse der Verbraucherinnen
sich natdrlich ebenfalls nach dem verfligbaren Informationsangebot ausrichten. Insofern kann
eine aussagekraftige Qualitatsberichterstattung nicht ausschlieRlich die ,Kundenwinsche® in
den Mittelpunkt stellen. Ergebnisindikatoren sollten hierbei ein zentraler Themenbereich sein.
Die Informationsbedirfnisse der Leistungsadressatinnen dirfen im Hinblick auf die Akzep-
tanz aber auch nicht vollig ausgeblendet werden. Es ist daher dringend zu empfehlen, die
Qualitatsberichterstattung nicht alleine auf Outcomes zu beschréanken. Eine zentrale Dimen-
sion mit sehr hoher Nutzerrelevanz, die auf jeden Fall Berlicksichtigung finden sollte, ist der
Bereich der Lebensqualitat. Dies lasst sich ebenfalls mit den Mal3staben und Grundsatzen
(MuG) nach § 113 SGB XI fiir die vollstationare Pflege in Ubereinklang bringen (MuG stat.,
2011). Neben den vorliegenden Vorschlagen der Arbeitsgruppe des Instituts fir Sozialfor-
schung und Gesellschaftspolitik 1SG fur die gesundheitsbezogenen Wingenfeld-
Qualitatsbereiche ergdnzende Qualitatsindikatoren zur Erfassung von Lebensqualitatsaspek-
ten (vgl. Wingenfeld et al., 2011), die allerdings nicht Gegenstand der vorliegenden Expertise
sind, beschreibt die Literatur in diesem Zusammenhang eine Reihe von geeigneten Verfah-
ren (vgl. Haywood, Garratt, & Fitzpatrick, 2005). Ein vielversprechendes Instrument zur Mes-
sung der Lebensqualitdt bei kognitiv beeintrachtigten Menschen ist z. B. das QUALIDEM
,Quality of life in dementia“ (Ettema, Droes, de Lange J., Mellenbergh, & Ribbe, 2007a;
Ettema, Droes, de Lange J., Mellenbergh, & Ribbe, 2007b; Bouman et al., 2011).Da es sich
in diesem Beispiel um eine Fremdeinschatzung durch Pflegefachpersonen handelt, sei an
dieser Stelle darauf hingewiesen, dass im Sinne einer ausgewogenen Evaluation, soweit
mdglich, allerdings auch die persénlichen Einschatzungen der Betroffenen durch unmittelba-
re Befragung der Bewohnerlnnen oder Angehdrigen eingeholt werden sollten.

Neben der outcomebezogenen Lebensqualitat sollte vor dem Hintergrund der Verbraucher-
perspektive auch in Erwdgung gezogen werden, die Qualitatsberichte um zentrale Aspekte

112




EXPERTISE ERGEBNISQUALITATSINDIKATOREN IN DER STATIONAREN PFLEGE

der Struktur- und Prozessqualitat zu erganzen. Eine relevante Dimension konnten hier bei-
spielsweise die Angabe von Personalkapazitdten und Betreuungsschliisseln sein (s. Kapi-
tel 4.1.2). Eine Erweiterung der ergebniszentrierten Perspektive zugunsten weiterer Quali-
tatsdimensionen ware auch insofern interessant, als dass nur so im Rahmen der Qualitatsbe-
richterstattungen auch Aussagen zu den fir die Ergebnisse verantwortlichen Wirkfaktoren
ermaoglicht werden wirden. Beschrankt sich die Dokumentation ausschlief3lich auf die Ergeb-
nisqualitét, so liegt letztendlich eine sog. ,Black Box“-Evaluation vor, die Erfolge und Misser-
folge zwar belegen, bei negativem Outcome aber keine unmittelbar steuerungsrelevanten
Optimierungspotenziale aufzeigen kann. Dabei ware es auch aus Forschersicht winschens-
wert, wenn die Zusammenhéange zwischen den Ergebnisdimensionen noch genauer beleuch-
tet werden konnten.

Die von Wingenfeld et al. (2011) entwickelten Indikatoren haben im Qualitatsbereich 3 (,spe-
zifische Bedarfslagen®) eher den Charakter von Output- und weniger von klassischen
Outcomeindikatoren. Wéhrend es definitorisch betrachtet bei den Outcomes um Ergebnis-
gualitat im engeren Sinne geht, umschreiben Outputs die Versorgungsleistung. Mit diesem
Fokus mussten sie eigentlich den dargestellten Informationsbedirfnissen der Verbraucherin-
nen eher entgegenkommen. Dies ist nach Einschétzung der Gutachterinnen bei den vorlie-
genden Indikatoren aber nicht der Fall, da die verbraucherrelevanten Bereiche hier nicht ab-
gedeckt sind (vgl. Kapitel 4.5.1). Das heil3t naturlich nicht, dass sie damit aus Fachkraftesicht
irrelevant waren. In dieser Hinsicht sind auf jeden Fall die Bereiche Schmerz, Verhaltensauf-
falligkeiten und Gurtfixierungen von Bedeutung.

Ubersichtlichkeit und mitunter auch Verstandlichkeit der Indikatoren hangen neben der Art
ihrer Operationalisierung unmittelbar mit der Bewertungssystematik (Kapitel 4.3) und im vor-
liegenden Fall ebenfalls mit der von Wingenfeld et al. (2011) gewahlten Risikoadjustierungs-
technik (Kapitel 4.4) zusammen. Die Bezlige zur Verbraucherperspektive wurden in den be-
treffenden Kapiteln bereits ausfihrlich dargestellt und werden an dieser Stelle daher nur
noch bilanzierend zusammengefasst. Wie in Kapitel 4.3.1 beschrieben, sollte mit Blick auf die
Verbraucherperspektive bedacht werden, dass die Anzahl der betrachteten Indikatoren in
einem Uberschaubaren Rahmen bleibt. Fir die Verbraucherseite ware es daher notwendig,
anders als bei der Aufbereitung der Daten fir die professionellen Akteure und Akteurinnen,
eine Auswahl zentraler bzw. besonders relevanter Qualitatsindikatoren zu treffen. Unseren
Empfehlungen folgend wére die Veroffentlichung von mehr als etwa drei bis sechs Indikato-
ren zur Information der Verbraucherlnnen hier wohl kontraindiziert. Diese Herausforderung
stellt sich insbesondere vor dem Hintergrund, dass nach aktuellem Sachstand von einer Be-
rechnung komprimierter Gesamtwerte, die sich aus mehreren Einzelindikatoren zusammen-
setzen, abgesehen werden sollte (vgl. Kapitel 4.3.1). Es wére allerdings wie in Kapitel 4.3.1
beschrieben durchaus denkbar, Auswahl und Gewichtung der relevanten Bereiche ein Stiick
weit den Verbrauchern und Verbraucherinnen selbst zu Uberlassen. Auch Mor et al. (2003)
machen darauf aufmerksam, dass unterschiedliche Zielgruppen fur Outcomemessungen ggf.
mit einer individuellen Indikatorenauswahl ,bedient werden muissen. Auf das Beispiel des
kanadischen ,Quality Compass” (Health Quality Ontario, 2014c) wurde in diesem Zusam-
menhang bereits verwiesen. Auf ein weiteres Mustermodell wird weiter unten im Abschnitt
,Umsetzungsbeispiel“ eingegangen.

Jenseits der auch fir eine vergleichende Information elementaren Differenzierungsfahigkeit,
auf die in Kapitel 4.5.3 eingegangen wird, sollte sich eine fir Verbraucherinnen verstandliche
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Bewertungssystematik mdglichst intuitiv erschlieBen. Aufgrund seiner Ahnlichkeit mit den bei
Hotels Ublichen Sternevergaben wirden wir daher ein finfstufiges Bewertungsraster wie es
beispielsweise in den USA mit der Flnf-Sterne-Bewertung quasi Standard ist, auch fur den
deutschsprachigen Raum praferieren (vgl. Kapitel 4.3.1).

Hinsichtlich der Verstandlichkeit wurde ferner bereits in Kapitel 4.4.1 die von Wingenfeld et
al. (2011) vorgenommene Risikoadjustierung kritisiert, die als elementarer Bestandteil der
Indikatordefinition zwischen Hoch- und Niedrigrisikogruppen differenziert, wobei zumeist zwi-
schen Bewohnerlnnen mit vergleichsweise hohen und niedrigen kognitiven Einschrankungen
unterschieden wird. Es darf bezweifelt werden, dass Verbraucherinnen die notwendigen di-
agnostischen Einschatzungen zugemutet werden kdénnen, ohne deren Klarung nicht eindeu-
tig ist, welcher Qualitatsindikator im konkreten Fall tatsachlich maf3geblich ist. Durch die von
uns vorgeschlagene alternative multifaktorielle Risikoadjustierungsmethode kénnte nicht nur
darauf verzichtet, sondern auch der Gesamtumfang der Indikatoren um ein Drittel (von 15 auf
10 Qualitatsindikatoren) reduziert werden. Dies wirde gleichsam auch zu einer besseren
Ubersichtlichkeit beitragen. Sofern dieses Problem gelost werden kénnte, erscheinen uns
ansonsten wie bereits oben erwahnt die Ergebnisindikatoren der Qualitatsbereiche 1 und 2
der Wingenfeld-Systematik durchaus auch verbraucherseitig nachvollziehbar und verstand-
lich, wobei den Indikatoren des Qualitatsbereichs 1 aus Verbrauchersicht geman den vorlie-
genden Befunden zumindest die subjektiv groRere Relevanz zukommen durfte. Flr eine bes-
sere Verstandlichkeit und optimierte Darstellung sollten schlie3lich noch die in Tabelle 9 dar-
gestellten Leitsatze verbraucherfreundlicher Qualitatsberichte beriicksichtigt werden.

Umsetzungsbeispiel zur Orientierung

Ein modellhaftes Beispiel, die bereits genannten kritischen Punkte und Anforderungen an die
systematische Qualitatsberichterstattung umzusetzen und die relevanten Qualitatsindikatoren
fur pflegebedirftige Menschen und deren Angehdrigen abzubilden, stellt das ,Nursing Home
Compare” dar (Center for Medicare and Medicaid Services, 2012). Qualitatsberichte, die auf
diese Art und Weise dargestellt werden, decken die meisten beschriebenen Anforderungen
aus der Verbraucherperspektive ab:

Das Center for Medicare and Medicaid Services (2012) beschreibt in der Bedienungsanlei-
tung fur dieses System eine Onlineplattform, in der verschiedene Qualitatskriterien von Pfle-
geheimen in einer fur Verbraucherinnen verstandlichen Art und Weise dargestellt sind. Die
Bewertungssystematik erfolgt in einem Funf-Sterne-System, das fur die Nutzergruppe wert-
volle und verstéandliche Vergleichsparameter liefert. Durch die Funktion der Webseite alle
Qualitatsbereiche einzeln recherchieren zu kénnen, wird dem Nutzer bzw. der Nutzerin er-
mdglicht, die Menge der Informationen individuell zu steuern. Im Weiteren stellt das ,Nursing
Home Compare* die Aktualitdt der Daten durch ein monatliches Update sicher. Auf diese
Weise wird erreicht, dass zu jedem Zeitpunkt aktuelle Qualitatsdaten vorliegen. Die beschrie-
benen Aspekte erflillen zentrale Anforderungen an die Qualitatsberichterstattung, hierzu zah-
len Zeitpunkt, Verstandlichkeit der Informationen, Art und Weise der Darstellung und Menge
der Informationen.

Inhaltich werden Daten aus drei Qualitdtsbereichen zur Verfigung gestellt: (1) Qualitatspri-
fungen im Gesundheitswesen, (2) Personalbesetzung und (3) Pflegeergebniskriterien. Der
erste Bereich umfasst jahrliche Uberprufungen der Pflegeheime im Hinblick auf Umgebung,
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Kichen- und Essensversorgung, Betroffenenrechte und Lebensqualitat. Die Personalbeset-
zung wird unter Berucksichtigung zweier Aspekte, der Pflegezeit durch examiniertes Pflege-
personal und der Pflegezeit durch das gesamte Pflegepersonal (einschliel3lich Pflegehilfsper-
sonal) bewertet. Der Bereich der Pflegeergebniskriterien umfasst neun der Qualitatsindikato-
ren des Minimum Data Sets. Im Besonderen wird die fur die pflegebedurftigen Menschen
relevante Selbstéandigkeit abgebildet (Center for Medicare and Medicaid Services, 2012). Die
Qualitatsbereiche decken wesentliche Qualitatsindikatoren fiir die beiden Verbrauchergrup-
pen ab. Hierzu gehdéren fiir die Menschen mit Pflegebedarf Autonomie, Versorgung, Perso-
nal, Institution und Lebensqualitdt und fur die Angehérigen die Bereiche Personal, Betreu-
ung, Institution, Versorgung und Wohlbefinden. Zudem ist das Minimum Data Set speziell fir
die Nutzung durch Verbraucherlnnen entwickelt worden (Straker & Bailer, 2008), so liegt es
nahe, dass das beschriebene Bewertungssystem fir die Verbraucherperspektive gut geeig-
net ist.

I-4.5.3 Sind die Empfehlungen von Wingenfeld et al. zur Bewertungssystematik
auf Ebene der Indikatoren und der Indikatorenbereiche aus

Verbraucherperspektive geeignet, eine hinreichende Differenzierung der
Einrichtungen zu ermdglichen? Sind hierfir voraussichtlich fortlaufende

1
1
1
1
1
|
1
I
| o .
i Nachjustierungen am Bewertungssystem notwendig?

Die Beurteilung der Eignung der von Wingenfeld et al. (2011) vorgelegten Bewertungssyste-
matik hinsichtlich ihrer Fahigkeit zwischen Einrichtungen zu differenzieren, kann nicht spezi-
fisch aus Sicht der Verbraucherinnen diskutiert werden. Da auch empirische Aspekte wie die
Diskriminationsfahigkeit der Indikatoren eine Rolle spielen, sollten letztendlich fir alle
Stakeholder bzw. Adressatengruppen der Qualitatsberichtserstattung einheitliche Bewer-
tungsmafstabe zur Verfigung gestellt werden. Entsprechend wurde die Verbraucherper-
spektive im Rahmen unserer in Kapitel 4.3 dargestellten Empfehlungen bereits hinlanglich
mitbedacht. Wir kdnnen an dieser Stelle daher nur auf die dortigen Ausflihrungen verweisen.

Kurz rekapitulierend wird das von Wingenfeld et al. (2011) vorgeschlagene dreistufige
Indikatorenbewertungsraster fiir eine angemessene Differenzierung von Einrichtungen als zu
grob empfunden. Entsprechend des Hinweises am Ende von Kapitel 4.5.2, stellt ein finfstufi-
ges Raster, das in weit Uberdurchschnittliche, Gberdurchschnittliche, durchschnittliche, unter-
durchschnittliche und weit unterdurchschnittliche Anbieter unterteilt bei entsprechender visu-
eller Aufbereitung wie etwa in Form des in den USA verbreiteten ,Funf-Sterne-Systems* ei-
nen guten Kompromiss dar, der sowohl in statistischer Hinsicht eine hinreichende Differen-
zierung erlaubt als auch fur die Nutzerinnen verstandlich und intuitiv nachvollziehbar ist.

Bei allen Qualitdtsbewertungssystemen, unabhangig davon, ob diese norm- oder
kriterienbezogen konstruiert wurden, sind aufgrund der mit der Systematik beabsichtigten
fortschreitenden Qualitatsentwicklungsprozesse und sich andernder Rahmenbedingungen
fortlaufende Nachjustierungen am Bewertungssystem unabdingbar. Fir die von uns préferier-
te kriterienbezogene Methode wére dies auf diesem Hintergrund sogar unabdingbar, um
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langfristig die Differenzierungsfahigkeit aufrechtzuerhalten (vgl. auch die detaillierten Ausfiih-
rungen dazu in Kapitel 4.3.2).

i4.5.4 Fazit

Verbraucherinnen haben andere Informationsbedurfnisse als Fachkréfte.
Outcomeindikatoren nehmen hier grundsétzlich nur einen untergeordneten Stellenwert ein.
Die Verbraucherinnen legen, im Rahmen der Entscheidung fiir oder gegen ein Pflegeheim,
insgesamt mehr Wert auf Prozessqualitat wie etwa die Freundlichkeit und Zuwendung des
Personals oder strukturelle Merkmale der Einrichtung wie z. B. die geographische Nahe zum
urspriinglichen Wohnort. Da der Verbraucherperspektive im Rahmen der Qualitéatsberichtser-
stattung insgesamt eine zentrale Rolle zukommt, kénnen die Informationsbedirfnisse der
Verbraucherlnnen nicht ignoriert werden. Dies heif3t allerdings im Umkehrschluss nicht, dass
Ergebnisindikatoren hier komplett auf3er Acht zu lassen waren. Neben Kriterien wie der Ver-
standlichkeit der Sprache, ist insbesondere aber auf eine Gberschaubare Informationsmenge
zu achten. Die Veroffentlichung von insgesamt mehr als drei bis sechs Indikatoren ware aus
Sicht der Gutachterinnen eher nicht zielfihrend. Die Auswahl der zur Verfligung gestellten
Indikatoren sollte dabei auf die jeweiligen Interessensgruppen abgestimmt werden. Mit Hilfe
einer geeigneten Online-Plattform konnte die Auswahl und Gewichtung allerdings teilweise
auch durch die Nutzerinnen selbst geschehen. Sofern man unseren Empfehlungen zur Be-
wertungssystematik und zur Risikoadjustierung, bei denen die Nutzersicht bereits mitgedacht
wurde, sowie den allgemeinen Gestaltungsleitlinien fur ,kundenfreundliche® Qualitatsbericht-
erstattung folgt, wéare auch auf Grundlage, vieler von Wingenfeld et al. (2011) beschriebener
Indikatorbereiche, ein angemessene Einrichtungsvergleich mdglich, der sowohl im Hinblick
auf Ubersichtlichkeit als auch Verstandlichkeit der Verbraucherperspektive gerecht werden
kann. Dies gilt insbesondere in Bezug auf die von Wingenfeld et al. (2011) entwickelten Indi-
katoren der Qualitatsbereiche 1 und 2, deutlich weniger aber fir die Indikatoren des Quali-
tatsbereichs 3.
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5 Roadmap

(Renate Stemmer)

Mit dem von Wingenfeld et al. (2011) vorgelegten Projektergebnis liegt erstmals ein Vor-
schlag fur die Einfihrung von Outcomeindikatoren in der stationéaren Altenhilfe vor. Hier wur-
den erste Uberlegungen angestellt, die nun weiter zu entwickeln sind.

Der Entwicklungsbedarf betrifft
1. die Outcomeindikatoren selbst
2. das Verfahren der Risikoadjustierung
3. die Bewertungssystematik
4. das Verfahren der Datenerhebung in den Einrichtungen sowie
5. den Aufbau / die Auswahl einer Auswertungsstelle.

Jenseits der Empfehlung von Wingenfeld et al. (2011) hat die angestrebte gemeinsame Nut-
zung der Qualitatsdaten fur interne und externe Qualitdtsprozesse auch Konsequenzen fir
das interne Qualitatsmanagement. Dies betrifft die Datenerhebung ebenso wie die Datennut-
zung.

Weiterentwicklung der Outcomeindikatoren

Die Outcomeindikatoren sind hinsichtlich Auswahl und Ausgestaltung entsprechend den Aus-
fuihrungen im Kapitel 4.1 weiter zu entwickeln. Dazu gehort einerseits die Frage der Konkreti-
sierung wie am Beispiel des Schmerzmanagements oder der Operationalisierung wie am
Beispiel der Mobilitat. Es liegen weit akzeptierte  Verfahrensweisen  zur
Indikatorenentwicklung vor (AQUA - Institut fir angewandte Qualitatsférderung und
Forschung im Gesundheitswesen GmbH, 2013). Diese sind bei der Weiterentwicklung zu
beachten. Eine Expertengruppe ist mit der Weiterentwicklung der Indikatoren zu beauftragen.
Dieser Expertengruppe sollten auch Betroffenenvertreterinnen angehoren.

Verfahren der Risikoadjustierung

Es wird die Entwicklung einer Risikoadjustierungsmethode auf der Grundlage multipler Re-
gression wie im Text beschrieben empfohlen. Ausgehend von den ausgewahlten Indikatoren

e st ein Literaturreview zu den Risikofaktoren fir diese Outcome-Indikatoren zu erstellen,

e sind auf der Grundlage des Reviews repréasentative Aussagen dariber zu machen, wel-
che Risikofaktoren jeweils eine Rolle spielen, um zu wissen welche Daten dann noch zu-
satzlich erhoben missen,

e mussen erganzend auch Messmethoden / Testverfahren recherchiert werden (dies wére
auch ggf. notwendig, wenn man nur bessere Testverfahren fur die Risikogruppentren-
nung suchen wirde),
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ist eine reprasentative Datengrundlage mit den identifizierten Risikofaktoren zu schaffen.
Dies kann theoretisch auch nach einer bundesweiten Einfilhrung geschehen, da man die
Risikoadjustierung auch spéter noch auswerten kann und nicht von Beginn an mitdenken
muss (sie ist nicht definitorischer Bestandteil der Indikatoren wie bei Wingenfeld et al.
(2011),

sind die risikoadjustierten Maf3e auszuwerten / zu visualisieren bspw. zur Veroffentli-
chung auf der Webseite,

Als weiteren Schritt des Ausbaus der Risikoadjustierung kdnnte ggf. nachfolgend ein Hierar-
chisches Risikoadjustierungsmodell auf der Grundlage der bereits erhobenen Daten einge-
setzt werden.

Bewertungssystematik

Mit dem empfohlenen funfstufigen System kann eigentlich schon auf Grundlage der vor-
handenen Daten gestartet werden (aktuell aber nur normorientiert)

Es wird die Entwicklung von Kriteriumsstandards mit folgenden Vorgehen empfohlen:

Bildung eines Expertengremiums aus Forscherlnnen, Leitungen und Fachkraften

Ubermittlung und Darstellung der empirischen Grundlagen (Verteilungen und rangge-
ordnete Ergebnisse der einzelnen Qualitatsindikatoren) als Grundinformation fir die
Expertinnen. (Dies setzt Datenerhebung voraus).

Festlegung von oberen und unteren Schwellenwerten fir die Fragen, wann Pflegeer-
gebnisse nicht mehr akzeptabel sind und wann exzellente Qualitdt beginnt. Dies fin-
det auf der Basis von Delphi-Prozessen (Ammon, 2009) statt. In einer ersten Befra-
gungsrunde schatzen die Expertinnen die Fragen unabhangig von der Gruppe auf
Grundlage der Daten, aktueller Forschungstrends und eigener Erfahrungen ein. Die
Ergebnisse werden dann in der Regel anonym an einen ,Mediator” Ubermittelt, der
diese zusammenfassend auswertet (bspw. die mittleren Experten-Schwellenwerte fir
jeden Indikator).

In weiteren Runden (im vorliegenden Beispiel drei) wird die zusammengefasste
,Gruppenmeinung“ an die Expertinnen zurlickgespiegelt. Die einzelnen Schwellen-
werte werden dann so lange adjustiert, bis die Streuung der Einschatzung in der
Gruppe soweit minimiert ist, dass ein akzeptabler Grad an Ubereinstimmung erreicht
ist.

Kriteriumstandards sollten alle 5-10 Jahre Uberarbeitet werden

Verfahren der Datenerhebung in den Einrichtungen

Als Grundlage fur die Datenerhebung und Dateniibermittlung wird die Herstellung der Bedin-
gungen fir eine edv-gestitzte Datenerhebung und —ibermittlung empfohlen.

Erforderlich sind dazu

die verpflichtende Einflihrung einer edv-gestitzten Pflegedokumentation,
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- die Sicherstellung der Kompatibilitat der Schnittstelle zur Ubermittlungssoftware,

- die Herstellung eines Konsenses bzgl. eines einheitlichen Dateiformates (z.B. Health
Level 7), das den Austausch der erbetenen Daten erméglicht,

- die Integration der erforderlichen Items flr die Outcomemessung in die Dokumentati-
onssoftware.

Bereits heute gibt es verschiedene Aktivitaten von Softwarefirmen fur die Erstellung elektro-
nischer Pflegedokumentationen. Wenn der Konsens bzgl. des Dateiformates hergestellt ist,
konnte voraussichtlich die technische Umsetzung relativ rasch erfolgen.

Aufbau / Auswahl einer Auswertungsstelle

Das Datenmanagement fur die externe Outcomemessung, zu dem auch die Uberwachung
der Datenqualitat gehdrt, sollte von einem unabhangigen Institut ibernommen werden. Der
Auftrag fur dieses Institut ist zu spezifizieren. Beispielsweise ist zu klaren, welche Rechte und
Pflichten dieses Institut gegentber den Einrichtungen hat, ob die Veroffentlichung der
Outcomedaten ebenfalls in sein Aufgabengebiet fallt, wie das Verhaltnis zum MDK gestaltet
wird usw. Ein geeignetes Institut ist auszuwahlen und zu beauftragen.

119




EXPERTISE ERGEBNISQUALITATSINDIKATOREN IN DER STATIONAREN PFLEGE

Literatur

Abel, R. L., Warren, K., Bean, G., Gabbard, B., Lyder, C. H., Bing, M. et al. (2005). Quality
improvement in nursing homes in Texas: results from a pressure ulcer prevention
project. J Am Med Dir Assoc, 6, 181-188.

Abraham, I. L., MacDonald, K. M., & Nadzam, D. M. (2006). Measuring the quality of nursing
care to Alzheimer's patients. Nurs Clin North Am, 41, 95-104.

ActiZ, V&N, LOC, NVVA, Sting, IGZ et al. (2007). Quality framework responsible care.
http://www.biomedcentral.com/content/supplementary/1472-6963-10-95-s1.pdf (Abruf:
03.03.2014) [Electronic version].

AGE Platform Europe (2010). Europaische Charta der Rechte und Pflichten alterer hilfe- und

pflegebedurftiger Menschen. http://www.ede-
eu.org/pdf/projects/DE _European Charter Daphne.pdf (Abruf: 03.05.2014) [Electronic
version).

Ammon, U. (2009). Delphi-Befragung. In S.Kdhl, P. Strodtholz, & A. Taffertshofer (Eds.),
Handbuch Methoden der Organisationsforschung (pp. 458-476). Wiesbaden: VS
Verlag flr Sozialwissenschaften.

AQUA - Institut fir angewandte Qualitatsforderung und Forschung im Gesundheitswesen
GmbH (2010). Allgemeine Methoden im Rahmen der sektorenlibergreifenden
Quialitatssicherung im Gesundheitswesen nach § 137a SGB V. hitp://www.aqua-
institut.de/agua/upload/CONTENT/Projekte/137a/Methodenpapier/AQUA _Allgemeine
Methoden Version 2-0.pdf (Abruf: 02.05.2014) [Electronic version].

AQUA - Institut fir angewandte Qualitatsforderung und Forschung im Gesundheitswesen
GmbH (2013). Qualitatsreport 2012.
https://www.sqgg.de/sqg/upload/ CONTENT/Qualitaetsberichte/2012/AQUA-
Qualitaetsreport-2012.pdf (Abruf: 10.05.2014) [Electronic version].

Arling, G., Kane, R. L., Lewis, T., & Mueller, C. (2005). Future development of nursing home
guality indicators. Gerontologist, 45, 147-156.

Arling, G., Lewis, T., Kane, R. L., Mueller, C., & Flood, S. (2007). Improving quality
assessment through multilevel modeling: the case of nursing home compare. Health
Serv Res, 42, 1177-1199.

Australian Institute of Health and Welfare (2009). Towards national indicators of safety and
quality in health care.
http://www.aihw.gov.au/WorkArea/DownloadAsset.aspx?id=6442457172 (Abruf:
12.03.2014) [Electronic version].

Bahrmann, A., Abel, A., Specht-Leible, N., Abel, A., Worz, E., Holscher, E. et al. (2010).
Behandlungsqualitdt bei geriatrischen Patienten mit Diabetes mellitus in
verschiedenen hauslichen Versorgungsstrukturen. Z Gerontol Geriatr, 43, 386-392.

Balzer, K., Junghans, A., Behncke, A., & Liuhmann, D. (2013). Literaturanalyse
Expertenstandard Sturzprophylaxe in der Pflege. http://www.wiso.hs-
osnabrueck.de/fileadmin/groups/607/Literaturstudie Akt Sturzprophylaxe Langfassun
q.pdf (Abruf: 10.05.2014) [Electronic version].

120



http://www.biomedcentral.com/content/supplementary/1472-6963-10-95-s1.pdf
http://www.ede-eu.org/pdf/projects/DE_European_Charter_Daphne.pdf
http://www.ede-eu.org/pdf/projects/DE_European_Charter_Daphne.pdf
http://www.aqua-institut.de/aqua/upload/CONTENT/Projekte/137a/Methodenpapier/AQUA_AllgemeineMethoden_Version_2-0.pdf
http://www.aqua-institut.de/aqua/upload/CONTENT/Projekte/137a/Methodenpapier/AQUA_AllgemeineMethoden_Version_2-0.pdf
http://www.aqua-institut.de/aqua/upload/CONTENT/Projekte/137a/Methodenpapier/AQUA_AllgemeineMethoden_Version_2-0.pdf
http://www.sqg.de/sqg/upload/CONTENT/Qualitaetsberichte/2012/AQUA-Qualitaetsreport-2012.pdf
http://www.sqg.de/sqg/upload/CONTENT/Qualitaetsberichte/2012/AQUA-Qualitaetsreport-2012.pdf
http://www.aihw.gov.au/WorkArea/DownloadAsset.aspx?id=6442457172
http://www.wiso.hs-osnabrueck.de/fileadmin/groups/607/Literaturstudie_Akt_Sturzprophylaxe_Langfassung.pdf
http://www.wiso.hs-osnabrueck.de/fileadmin/groups/607/Literaturstudie_Akt_Sturzprophylaxe_Langfassung.pdf
http://www.wiso.hs-osnabrueck.de/fileadmin/groups/607/Literaturstudie_Akt_Sturzprophylaxe_Langfassung.pdf

EXPERTISE ERGEBNISQUALITATSINDIKATOREN IN DER STATIONAREN PFLEGE

Bartholomeyczik, S., Reuther, S., Luft, L., van Nie, N., Meijers, J., Schols, J. et al. (2010).
Pravalenz von Mangelerndhrung, Mallnahmen und Qualitatsindikatoren in deutschen
Altenpflegeheimen - erste  Ergebnisse einer landesweiten  Pilotstudie.
Gesundheitswesen, 72, 868-874.

Bates-Jensen, B. M., Alessi, C. A., Cadogan, M., Levy-Storms, L., Jorge, J., Yoshii, J. et al.
(2004). The minimum data set bedfast quality indicator: differences among nursing
homes. Nurs Res, 53, 260-272.

Bates-Jensen, B. M. & MacLean, C. H. (2007). Quality indicators for the care of pressure
ulcers in vulnerable elders. J Am Geriatr Soc, 55, 409-416.

Bensch, S. (2011). Konstruktvaliditat der Module 'Mobilitat' und Kognitive und kommunikative
Fahigkeiten' des Neuen Begutachtungsassessments zur Feststellung von
Pflegebedurftigkeit.
http://www.pthv.de/fileadmin/user_upload/PDF _Pflege/Abschlussarbeiten/PTHV-
PW_Dissertation Bensch.pdf (Abruf: 10.06.2012) [Electronic version].

Bensch, S. (2013). Das neue Begutachtungs-Assessment (NBA): Messen die Module
"Mobilitat" und "Kognitive und kommunikative Fahigkeiten" Pflegebedurftigkeit?
Pflegewissenschaft, 15, 608-618.

Bergquist-Beringer, S. & Gajewski, B. J. (2011). Outcome and assessment information set
data that predict pressure ulcer development in older adult home health patients. Adv
Skin Wound Care, 24, 404-414.

Berlowitz, D. R., Rosen, A. K., Wang, F., Tsilimingras, D., Tariot, P. N., Engelhardt, J. et al.
(2005). Purchasing or providing nursing home care: can quality of care data provide
guidance. J Am Geriatr Soc, 53, 603-608.

Bostick, J. E., Rantz, M. J., Flesner, M. K., & Riggs, C. J. (2006). Systematic review of
studies of staffing and quality in nursing homes. J Am Med Dir Assoc, 7, 366-376.

Bouman, A. I. E., Ettema, T. P., Wetzels, R. B., van Beek, A. P., de Lange J., & Drdes, R. M.
(2011). Evaluation of Qualidem: a dementia-specific quality of life instrument for
persons with dementia in residential settings; scalability and reliability of subscales in
four Dutch field surveys. Int J Geriatr Psychiatry, 26, 711-722.

Bundesministerium fur Familie, S. F. u. J. & Bundesministerium fir Gesundheit (2010).
Charta der Rechte hilfe- und pflegebedurftiger Menschen. http://www.pflege-charta.de/
(Abruf: 17.03.2014) [Electronic version].

Bundesministerium fur Gesundheit (2006). Rahmenempfehlungen zum Umgang mit
herausforderndem Verhalten bei Menschen mit Demenz in der stationaren Altenhilfe.
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/dateien/Publikationen/Pflege/
Berichte/Bericht Rahmenempfehlungen zum Umgang mit _herausforderndem Verha
lten bei Menschen mit Demenz in_der_stationaeren Altenhilfe.pdf (Abruf:
03.04.2014) [Electronic version].

Burfield, A. H., Wan, T. T., Sole, M. L., & Cooper, J. W. (2012). Behavioral cues to expand a
pain model of the cognitively impaired elderly in long-term care. Clin Interv Aging, 7,
207-223.

Canadian Institute for Health Information (2013). When a nursing home is home: how do
Canadian nursing homes measure up on quality?

121



http://www.pthv.de/fileadmin/user_upload/PDF_Pflege/Abschlussarbeiten/PTHV-PW_Dissertation_Bensch.pdf
http://www.pthv.de/fileadmin/user_upload/PDF_Pflege/Abschlussarbeiten/PTHV-PW_Dissertation_Bensch.pdf
http://www.pflege-charta.de/
http://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/dateien/Publikationen/Pflege/Berichte/Bericht_Rahmenempfehlungen_zum_Umgang_mit_herausforderndem_Verhalten_bei_Menschen_mit_Demenz_in_der_stationaeren_Altenhilfe.pdf
http://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/dateien/Publikationen/Pflege/Berichte/Bericht_Rahmenempfehlungen_zum_Umgang_mit_herausforderndem_Verhalten_bei_Menschen_mit_Demenz_in_der_stationaeren_Altenhilfe.pdf
http://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/dateien/Publikationen/Pflege/Berichte/Bericht_Rahmenempfehlungen_zum_Umgang_mit_herausforderndem_Verhalten_bei_Menschen_mit_Demenz_in_der_stationaeren_Altenhilfe.pdf

EXPERTISE ERGEBNISQUALITATSINDIKATOREN IN DER STATIONAREN PFLEGE

https://secure.cihi.ca/free_products/CCRS_QualityinLongTermCare_EN.pdf (Abruf:
12.03.2014) [Electronic version].

Canadian Nurses Association (2008). Mapping Canadian clinical outcomes in ICNP.
http://c.hobic.cna-aiic.ca/documents/pdf/ICNP_Mapping 2008 e.pdf (Abruf:
02.04.2014) [Electronic version].

Capezuti, E., Boltz, M., Renz, S., Hoffman, D., & Norman, R. G. (2006). Nursing home
involuntary relocation: clinical outcomes and perceptions of residents and families. J
Am Med Dir Assoc, 7, 486-492.

Carlisle, R. T. (2007). Internet report cards on quality: what exists and the evidence on
impact. W V Med J, 103, 17-21.

Castle, N. G. & Ferguson, J. C. (2010). What is nursing home quality and how it is
measured? Gerontologist, 50, 426-442.

Center for Medicare and Medicaid Services (2011). OASIS-C guidance manual.
http://www.cms.gov/Medicare/Quality-Initiatives-Patient-Assessment-
Instruments/HomeHealthQualitylnits/HHQIOASISUserManual.html (Abruf: 12.06.2012)
[Electronic version].

Center for Medicare and Medicaid Services (2012). Design for nursing home compare five-
star quality rating system: technical users' guide.
http://www.cms.gov/Medicare/Provider-Enrollment-and-
Certification/CertificationandComplianc/downloads/usersquide.pdf (Abruf: 28.05.2014)
[Electronic version].

Centers for Medicare & Medicaid Services (2013). MDS quality measures. User's manual.
http://www.cms.gov/Medicare/Quality-Initiatives-Patient-Assessment-
Instruments/NursingHomeQualitylnits/Downloads/MDS-30-QM-User%E2%80%99s-
Manual-V80.pdf (Abruf: 02.05.2012) [Electronic version].

Centers for Medicare & Medicaid Services (2014). Quality measures.
http://www.cms.gov/Medicare/Quality-Initiatives-Patient-Assessment-
Instruments/NursingHomeQualitylnits/NHQIQualityMeasures.html (Abruf: 03.03.2014)
[Electronic version].

Chodosh, J., Edelen, M. O., Buchanan, J. L., Yosef, J. A., Ouslander, J. G., Berlowitz, D. R.
et al. (2008). Nursing home assessment of cognitive impairment: development and
testing of a brief instrument of mental status. J Am Geriatr Soc, 56, 2069-2075.

Compas, C., Hopkins, K. A., & Townsley, E. (2008). Best practices in implementing and
sustaining quality of care. A review of the quality improvement literature. Res Gerontol
Nurs, 1, 209-216.

Cox, D. R. & Wermuth, N. (1994). Tests of linearity, multivariate normality and the adequacy
of linear scores. Statistics, 43, 347-355.

Dellefield, M. E. (2007). Implementation of the resident assessment instrument/minimum data
set in the nursing home as organization: implications for quality improvement in RN
clinical assessment. Geriatr Nurs, 28, 377-386.

Department of Health (2010). Essence of care 2010. Benchmarks for the fundamental
aspects of care.

122



http://c.hobic.cna-aiic.ca/documents/pdf/ICNP_Mapping_2008_e.pdf
http://www.cms.gov/Medicare/Quality-Initiatives-Patient-Assessment-Instruments/HomeHealthQualityInits/HHQIOASISUserManual.html
http://www.cms.gov/Medicare/Quality-Initiatives-Patient-Assessment-Instruments/HomeHealthQualityInits/HHQIOASISUserManual.html
http://www.cms.gov/Medicare/Provider-Enrollment-and-Certification/CertificationandComplianc/downloads/usersguide.pdf
http://www.cms.gov/Medicare/Provider-Enrollment-and-Certification/CertificationandComplianc/downloads/usersguide.pdf
http://www.cms.gov/Medicare/Quality-Initiatives-Patient-Assessment-Instruments/NursingHomeQualityInits/Downloads/MDS-30-QM-User%E2%80%99s-Manual-V80.pdf
http://www.cms.gov/Medicare/Quality-Initiatives-Patient-Assessment-Instruments/NursingHomeQualityInits/Downloads/MDS-30-QM-User%E2%80%99s-Manual-V80.pdf
http://www.cms.gov/Medicare/Quality-Initiatives-Patient-Assessment-Instruments/NursingHomeQualityInits/Downloads/MDS-30-QM-User%E2%80%99s-Manual-V80.pdf
http://www.cms.gov/Medicare/Quality-Initiatives-Patient-Assessment-Instruments/NursingHomeQualityInits/NHQIQualityMeasures.html
http://www.cms.gov/Medicare/Quality-Initiatives-Patient-Assessment-Instruments/NursingHomeQualityInits/NHQIQualityMeasures.html

EXPERTISE ERGEBNISQUALITATSINDIKATOREN IN DER STATIONAREN PFLEGE

https://www.gov.uk/government/uploads/system/uploads/attachment data/file/216691/
dh_119978.pdf (Abruf: 15.03.2014) [Electronic version)].

Department of Health (2012). The NHS outcomes framework 2013-14.
https://www.gov.uk/government/uploads/system/uploads/attachment data/file/213055/
121109-NHS-Outcomes-Framework-2013-14.pdf  (Abruf:  03.03.2014) [Electronic
version].

DNQP (2009). Expertenstandard Pflege von Menschen mit chronischen Wunden. Osnabrick:
Fachhochschule Osnabrck.

DNQP (2010a). Expertenstandard Dekubitusprophylaxe in der Pflege. (1. Aktualisierung ed.)
Osnabriick.

DNQP (2010b). Expertenstandard Erndhrungsmanagement zur Sicherstellung und
Forderung der oralen Ernahrung in der Pflege. Entwicklung - Konsentierung -
Implementierung. http://www.wiso.hs-osnabrueck.de/38093.html (Abruf: 20.04.2014)
[Electronic version].

DNQP (2011a). Expertenstandard Schmerzmanagement in der Pflege bei akuten
Schmerzen. 1. Aktualisierung. Osnabriick: Hochschule Osnabruick.

DNQP (2011b). Methodisches Vorgehen zur Entwicklung, Einfihrung und Aktualisierung von
Expertenstandards in der Pflege. http://www.wiso.hs-
osnabrueck.de/fileadmin/groups/607/DNQP_Methodenpapier.pdf (Abruf: 02.05.2014)
[Electronic version].

DNQP (2013). Expertenstandard Sturzprophylaxe in der Pflege. (1. Aktualisierung ed.)
Osnabrick.

DNQP (2014a). Aktuelle Veroffentlichungen des DNQP. http://www.dngp.de (Abruf:
12.02.2014) [Electronic version].

DNQP (2014b). Expertenstandard Foérderung der Harnkontinenz in der Pflege.
http://www.wiso.hs-osnabrueck.de/fileadmin/groups/607/AktKo-Auszuglnet.pdf (Abruf:
01.06.2014) [Electronic version].

DNQP (2014c). Expertenstandard Schmerzmanagement in der Pflege bei chronischen
Schmerzen. Osnabrick: Hochschule Osnabriick.

Donabedian, A. (1980). The definition of quality and approaches to its assessment.
Explorations in quality assessment and monitoring. (vols. 1) Ann Arbor, Mich: Health
Administration Press.

Donald, F., Martin-Misener, R., Carter, N., Donald, E. E., Kaasalainen, S., Wickson-Griffiths,
A. et al. (2013). A systematic review of the effectiveness of advanced practice nurses
in long-term care. J Adv Nurs, 69, 2148-2161.

Doran, D., Mildon, B., & Clarke, S. (2011). Towards a national report card in nursing: a
knowledge synthesis. Nurs Leadersh (Tor Ont), 24, 38-57.

Doran, D. I, O'Brien-Pallas, L. L., Sidani, S., Hall, L. M., Petryshen, P., Hawkins, J. et al.

(2003). An evaluation of nurse sensitive outcomes for quality care. Int Nurs Perspect,
3, 109-125.

123



http://www.gov.uk/government/uploads/system/uploads/attachment_data/file/216691/dh_119978.pdf
http://www.gov.uk/government/uploads/system/uploads/attachment_data/file/216691/dh_119978.pdf
http://www.gov.uk/government/uploads/system/uploads/attachment_data/file/213055/121109-NHS-Outcomes-Framework-2013-14.pdf
http://www.gov.uk/government/uploads/system/uploads/attachment_data/file/213055/121109-NHS-Outcomes-Framework-2013-14.pdf
http://www.wiso.hs-osnabrueck.de/38093.html
http://www.wiso.hs-osnabrueck.de/fileadmin/groups/607/DNQP_Methodenpapier.pdf
http://www.wiso.hs-osnabrueck.de/fileadmin/groups/607/DNQP_Methodenpapier.pdf
http://www.dnqp.de/
http://www.wiso.hs-osnabrueck.de/fileadmin/groups/607/AktKo-AuszugInet.pdf

EXPERTISE ERGEBNISQUALITATSINDIKATOREN IN DER STATIONAREN PFLEGE

Dunckley, M., Aspinal, F., Addington-Hall, J. M., Hughes, R., & Higginson, I. J. (2005). A
research study to identify facilitators and barriers to outcome measure implementation.
Int J Palliat Nurs, 11, 218-225.

Ettema, T. P., Droes, R. M., de Lange J., Mellenbergh, G. J., & Ribbe, M. W. (2007a).
QUALIDEM: development and evaluation of a dementia specific quality of life
instrument-validation. Int J Geriatr Psychiatry, 22, 424-430.

Ettema, T. P., Droes, R. M., de Lange J., Mellenbergh, G. J., & Ribbe, M. W. (2007b).
QUALIDEM: development and evaluation of a dementia specific quality of life
instrument. Scalability, reliability and internal structure. Int J Geriatr Psychiatry, 22,
549-556.

Européisches Zentrum fur Wohlfahrtspolitik und Sozialforschung et al. (2010). Verbesserung
messen. Ergebnisorientierte  Qualitatsindikatoren fur Alten- und Pflegeheime.
http://www.euro.centre.org/data/progress/PROGRESS GERMAN.pdf (Abruf:
03.05.2014) [Electronic version].

Expertenkreis  Qualitatsindikatoren  fir  Nationale  VersorgungsLeitlinien  (2009).
Qualitatsindikatoren. Manual far Autoren.
http://www.aezq.de/mdb/edocs/pdf/schriftenreihe/schriftenreine36.pdf (Abruf:
02.05.2014) [Electronic version].

Faust, R. (2004). Indikatoren zur Beurteilung pflegesensitiver Ergebnisqualitat in
Pflegeheimvergleichen. Chancen RAlI MDS basierte Qualitatsindikatoren fir eine
pflegerische Qualitdtsmessung in Deutschland. PR-Internet fur die Pflege, 6, 222-230.

Folstein, M. F., Folstein, S. E., & McHugh, P. R. (1975). "Mini-mental state". A practical
method for grading the cognitive state of patients for the clinician. J Psychiatr Res, 12,
189-198.

Gajewski, B. J., Mahnken, J. D., & Dunton, N. (2008). Improving quality indicator report cards
through Bayesian modeling. BMC Med Res Methodol, 8:77.

Gebert, A. & Kneubihler, H.-U. (2003). Qualitasbeurteilung und Evaluation der
Qualitatssicherung in Pflegeheimen. (2 ed.) Bern: Huber.

Geraedts, M., Brechtel, T., Zdll, R., & Hermeling, P. (2012). Beurteilungskriterien fir die
Auswahl einer Pflegeeinrichtung. In J.Bocken, B. Braun, & U. Repschlager (Eds.),
Gesundheitsmonitor 2011. Blrgerorientierung im Gesundheitswesen.
Kooperationsprojekt der Bertelsmann Stiftung und der BARMER GEK (pp. 155-172).
Gutersloh: Verlag Bertelsmann Stiftung.

Gnass, |., Bartoszek, G., Thiesemann, R., & Meyer, G. (2010). Erworbene Kontrakturen der
Gelenke im hoheren Lebensalter. Eine systematische Literaturanalyse. Z Gerontol
Geriatr, 43, 147-157.

Goodson, J., Jang, W., & Rantz, M. (2008). Nursing home care quality: insights from a
Bayesian network approach. Gerontologist, 48, 338-348.

Grando, V. T., Rantz, M. J., & Maas, M. (2007). Nursing home staff's views on quality
improvement interventions: a follow-up study. J Gerontol Nurs, 33, 40-47.

Graske, J., Fischer, T., Kuhimey, A., & Wolf-Ostermann, K. (2012). Quality of life in dementia

care - differences in quality of life measurements performed by residents with
dementia and by nursing staff. Aging Ment Health, 16, 819-827.

124



http://www.euro.centre.org/data/progress/PROGRESS_GERMAN.pdf
http://www.aezq.de/mdb/edocs/pdf/schriftenreihe/schriftenreihe36.pdf

EXPERTISE ERGEBNISQUALITATSINDIKATOREN IN DER STATIONAREN PFLEGE

Grof3schadl, F. & Lohrmann, C. (2011). Druck in der Pflege. Ergebnisse einer
Pravalenzerhebung zu Dekubitus in Osterreichischen Krankenhausern und
Pflegeheimen. Pflege Z, 64, 356-361.

Hasseler, M. (2011). Ergebnisqualitat und Lebensqualitdt in stationaren Einrichtungen:
Welche Indikatoren und Instrumente brauchen wir? Kommentar aus Sicht der
Wissenschaft. http://www.mds-ev.de/media/pdf/6 - Statement Hasseler.pdf (Abruf:
05.05.2014) [Electronic version].

Hasseler, M. & Funfstick, M. (2012). Die Erstellung und Erprobung von Qualitéatsberichten
nach 8§ 12 des Landesgesetztes uber Wohnformen und Teilhabe (LWTG) in
Rheinland-Pfalz. Bericht zur wissenschaftlichen Begleitung. (Langversion).
http://www.sozialportal.rlp.de/uploads/media/Abschlussbericht Qualitaetsberichte Lan
gversion.pdf (Abruf: 14.05.2014) [Electronic version].

Hasseler, M. & Wolf-Ostermann, K. (2010). Wissenschaftliche Evaluation zur Beurteilung der
Pflege-Transparenzvereinbarungen fur den ambulanten (PTVA) und stationdren
(PTVS) Bereich.

Haywood, K. L., Garratt, A. M., & Fitzpatrick, R. (2005). Quality of life in older people: a
structured review of generic self-assessed health instruments. Qual Life Res, 14,
1651-1668.

Health Information and Quality Authority (2009). National quality standards for residential
care settings for older people in Ireland.
http://www.higa.ie/system/files/HIQA Residential Care Standards 2008.pdf (Abruf:
12.03.2014) [Electronic version].

Health Information and Quality Authority (2013). Guidance on developing key performance
indicators and minimum data sets to monitor healthcare quality.
www.higa.ie/system/files/HI _KPI Guidelines.pdf (Abruf: 03.03.2014) [Electronic
version).

Health Quality & Safety Commission (2012). Describing the quality of New Zealand's health
and disability services: developing our health quality and safety indicators.
www.hgsc.govt.nz/assets/Health-Quality-Evaluation/PR/HQSI-indicators-summary-
report-Dec-2012.pdf (Abruf: 03.04.2014) [Electronic version].

Health Quality Ontario (2013). Indicator technical specifications. Quality improvement plan
2014/15.
http://health.gov.on.ca/en/pro/programs/ecfa/legislation/qualityimprove/qip_tech.pdf
(Abruf: 03.03.2014) [Electronic version].

Health Quality Ontario (2014a). Information about long-term care quality indicators.
http://www.hgontario.ca/public-reporting/long-term-care/information-about-guality-
indicators (Abruf: 10.05.2014).

Health Quality Ontario (2014b). Quality compass. Navigate from knowledge to action.
http://qualitycompass.hgontario.ca/language/en-us/home/subtopics/consistency-of-
assignment/overviewd071.html (Abruf: 15.05.2014) [Electronic version].

Health Quality Ontario (2014c). Quality compass. Navigate from knowledge to action.
http://qualitycompass.hgontario.ca/ (Abruf: 04.06.2014) [Electronic version].

125



http://www.mds-ev.de/media/pdf/6_-_Statement_Hasseler.pdf
http://www.sozialportal.rlp.de/uploads/media/Abschlussbericht_Qualitaetsberichte_Langversion.pdf
http://www.sozialportal.rlp.de/uploads/media/Abschlussbericht_Qualitaetsberichte_Langversion.pdf
http://www.hiqa.ie/system/files/HIQA_Residential_Care_Standards_2008.pdf
http://www.hiqa.ie/system/files/HI_KPI_Guidelines.pdf
http://www.hqsc.govt.nz/assets/Health-Quality-Evaluation/PR/HQSI-indicators-summary-report-Dec-2012.pdf
http://www.hqsc.govt.nz/assets/Health-Quality-Evaluation/PR/HQSI-indicators-summary-report-Dec-2012.pdf
http://health.gov.on.ca/en/pro/programs/ecfa/legislation/qualityimprove/qip_tech.pdf
http://www.hqontario.ca/public-reporting/long-term-care/information-about-quality-indicators
http://www.hqontario.ca/public-reporting/long-term-care/information-about-quality-indicators
http://qualitycompass.hqontario.ca/language/en-us/home/subtopics/consistency-of-assignment/overviewd071.html
http://qualitycompass.hqontario.ca/language/en-us/home/subtopics/consistency-of-assignment/overviewd071.html
http://qualitycompass.hqontario.ca/

EXPERTISE ERGEBNISQUALITATSINDIKATOREN IN DER STATIONAREN PFLEGE

Health  Service  Executive  (2010). DML integrated minimum data  set.
http://hse.ie/eng/services/publications/olderpeople/dmimds.pdf  (Abruf: 12.03.2014)
[Electronic version].

Helsedirektoratet  (2013). Najsonalt  kvalitetsindikatorsystem.  Statusrapport  fra
arbeidsgruppen for pleie og omsorg.
http://helsedirektoratet.no/publikasjoner/nasjonalt-kvalitetsindikatorsystem-
statusrapport-fra-arbeidsgruppen-for-pleie-og-
omsorg/Publikasjoner/statusrapport%20fra%20arbeidsgruppen%202012%20endelig%
20versjon.pdf (Abruf: 03.03.2014) [Electronic version].

Helsedirektoratet (2014a). About IPLOS - a register for statistics on municipal health and care
services. http://helsedirektoratet.no/kvalitet-planlegqging/iplos-registeret/about-
iplos/Sider/default.aspx (Abruf: 13.03.2014) [Electronic version].

Helsedirektoratet  (2014b). Najsonalt kvalitetsindikatorsystem.  Statusrapport fra
arbeidsgruppen for pleie og omsorg desember 2013.
http://helsedirektoratet.no/publikasjoner/nasjonalt-
kvalitetsindikatorsystem/Publikasjoner/Nasjonalt%20kvalitetsindikatorsystem.pdf
(Abruf: 03.03.2014) [Electronic version].

Hjaltadottir, I., Ekwall, A. K., Nyberg, P., & Hallberg, I. R. (2012). Quality of care in Icelandic
nursing homes measured with minimum data set quality indicators: retrospective
analysis of nursing home data over 7 years. Int J Nurs Stud, 49, 1342-1353.

Horn, S. D., Buerhaus, P., Bergstrom, N., & Smout, R. J. (2005). RN staffing time and
outcomes of long-stay nursing home residents: pressure ulcers and other adverse
outcomes are less likely as RNs spend more time on direct patient care. Am J Nurs,
105, 58-71.

Josat, S. (2005). Welche Qualitatskriterien sind Angehérigen in der stationdren Altenpflege
wichtig? Pflege, 18, 169-175.

Josat, S., Schubert, H.-J., Schnell, M. W., & Kock, C. (2006). Qualitatskriterien, die
Altenpflegeheimbewohnern und Angehérigen wichtig sind. Eine Literaturanalyse.
Pflege, 19, 79-87.

Kelley, E. & Hurst, J. (2006). Health care quality indicators project. Conceptual framework
paper. http://www.oecd.org/els/health-systems/36262363.pdf (Abruf: 05.05.2014)
[Electronic version].

Kirkevold, O. & Engedal, K. (2008). Quality of care in Norwegian nursing homes - deficiencies
and their correlates. Scand J Caring Sci, 22, 560-567.

Konetzka, R. T., Polsky, D., & Werner, R. M. (2013). Shipping out instead of shaping up:
rehospitalization from nursing homes as an unintended effect of public reporting. J
Health Econ, 32, 341-352.

Kopke, S., Gerlach, A., Mohler, R., Haut, A., & Meyer G (2012). Leitlinie FEM.
http://www.leitlinie-fem.de/download/LeitlinieFEM.pdf (Abruf: 12.05.2014) [Electronic
version).

Kottner, J., Dassen, T., & Lahmann, N. A. (2011). Dekubitus in deutschen Pflegeheimen.
Haufigkeiten, Grade und Entstehungsorte. Z Gerontol Geriatr, 44, 318-322.

126



http://hse.ie/eng/services/publications/olderpeople/dmlmds.pdf
http://helsedirektoratet.no/publikasjoner/nasjonalt-kvalitetsindikatorsystem-statusrapport-fra-arbeidsgruppen-for-pleie-og-omsorg/Publikasjoner/statusrapport%20fra%20arbeidsgruppen%202012%20endelig%20versjon.pdf
http://helsedirektoratet.no/publikasjoner/nasjonalt-kvalitetsindikatorsystem-statusrapport-fra-arbeidsgruppen-for-pleie-og-omsorg/Publikasjoner/statusrapport%20fra%20arbeidsgruppen%202012%20endelig%20versjon.pdf
http://helsedirektoratet.no/publikasjoner/nasjonalt-kvalitetsindikatorsystem-statusrapport-fra-arbeidsgruppen-for-pleie-og-omsorg/Publikasjoner/statusrapport%20fra%20arbeidsgruppen%202012%20endelig%20versjon.pdf
http://helsedirektoratet.no/publikasjoner/nasjonalt-kvalitetsindikatorsystem-statusrapport-fra-arbeidsgruppen-for-pleie-og-omsorg/Publikasjoner/statusrapport%20fra%20arbeidsgruppen%202012%20endelig%20versjon.pdf
http://helsedirektoratet.no/kvalitet-planlegging/iplos-registeret/about-iplos/Sider/default.aspx
http://helsedirektoratet.no/kvalitet-planlegging/iplos-registeret/about-iplos/Sider/default.aspx
http://helsedirektoratet.no/publikasjoner/nasjonalt-kvalitetsindikatorsystem/Publikasjoner/Nasjonalt%20kvalitetsindikatorsystem.pdf
http://helsedirektoratet.no/publikasjoner/nasjonalt-kvalitetsindikatorsystem/Publikasjoner/Nasjonalt%20kvalitetsindikatorsystem.pdf
http://www.oecd.org/els/health-systems/36262363.pdf
http://www.leitlinie-fem.de/download/LeitlinieFEM.pdf

EXPERTISE ERGEBNISQUALITATSINDIKATOREN IN DER STATIONAREN PFLEGE

Kunz, R., Kalid, K., Kleinen, J., & Antes, G. (2009). Systematische Ubersichtsarbeiten und
Meta-Analysen. (2 ed.) Bern: Huber.

Lahmann, N., Kottner, J., Lutzenkendorf, D., Raeder, K., Rahn, Y., Schmitz, G. et al. (2012).
Pflegeprobleme in Deutschland. Ergebnisse von 12 Jahren Forschung in
Pflegeheimen und Kliniken 2001-2012.
http://igpw.charite.de/pflegewissenschaft/forschungsschwerpunkte/pflegeprobleme in
deutschland/ (Abruf: 10.05.2014) [Electronic version].

Li, Y., Cai, X., Mukamel, D. B., & Glance, L. G. (2010). The volume-outcome relationship in
nursing home care: an examination of functional decline among long-term care
residents. Med Care, 48, 52-57.

Li, Y., Schnelle, J., Spector, W. D., Glance, L. G., & Mukamel, D. B. (2010). The "nursing
home compare" measure of urinary/fecal incontinence: cross-sectional variation,
stability over time, and the impact of case mix. Health Serv Res, 45, 79-97.

Lienert, G. A. & Raatz, U. (1998). Testaufbau und Testanalyse. (6 ed.) Weinheim: Beltz PVU.
Locherbach, P., Hermsen, T., Macsenaere, M., Arnold, J., & Klein, J. (2010).

Evaluationsstudie zur Patientenbegleitung der Bosch BKK. http://www.kh-
mz.de/ifib/pdf/Evaluationsstudie BKK.pdf (Abruf 02.06.2014) [Electronic version].

MDS & GKV (2014). Qualitatsprufungs-Richtlinien.  Transparenzvereinbarung.
http://www.mds-ev.de/media/pdf/ (Abruf: 05.05.2014) [Electronic version].

Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen (MDS) (2012). 3.
Bericht des MDS nach § 114a Abs. 6 SGB XlI. http://www.mds-
ev.de/media/pdf/MDS Dritter Pflege Qualitaetsbericht Endfassung.pdf (Abruf:
10.04.2014) [Electronic version].

Meil3ner, A. & Althammer, T. (2012). Pflegedokumentation mit EDV. Hannover: Vincentz.

Mitchell, P. H., Ferketich, S., & Jennings, B. M. (1998). Quality health outcomes model.
American academy of nursing expert panel on quality health care. Image J.Nurs.Sch,
30, 43-46.

Moorhead, S., Johnson, M., & Mass, M. (2004). Nursing Outcomes Classification (NOC). (3
ed.) St. Louis: Mosby.

Mor, V. (2005). Improving the quality of long-term care with better information. Milbank Q, 83,
333-364.

Mor, V. (2006). Defining and measuring quality outcomes in long-term care. J Am Med Dir
Assoc, 7, 532-540.

Mor, V., Angelelli, J., Gifford, D., Morris, J., & Moore, T. (2003). Benchmarking and quality in
residential and nursing homes: lessons from the US. Int J Geriatr Psychiatry, 18, 258-
266.

Mor, V., Gruneir, A., Feng, Z., Grabowski, D. C., Intrator, O., & Zinn, J. (2011). The effect of
state policies on nursing home resident outcomes. J Am Geriatr Soc, 59, 3-9.

Mor, V., Intrator, O., Unruh, M. A., & Cai, S. (2011). Temporal and geographic variation in the

validity and internal consistency of the nursing home resident assessment Minimum
Data Set 2.0. BMC Health Serv Res, 11:78.

127



http://igpw.charite.de/pflegewissenschaft/forschungsschwerpunkte/pflegeprobleme_in_deutschland/
http://igpw.charite.de/pflegewissenschaft/forschungsschwerpunkte/pflegeprobleme_in_deutschland/
http://www.kh-mz.de/ifib/pdf/Evaluationsstudie_BKK.pdf
http://www.kh-mz.de/ifib/pdf/Evaluationsstudie_BKK.pdf
http://www.mds-ev.de/media/pdf/
http://www.mds-ev.de/media/pdf/MDS_Dritter_Pflege_Qualitaetsbericht_Endfassung.pdf
http://www.mds-ev.de/media/pdf/MDS_Dritter_Pflege_Qualitaetsbericht_Endfassung.pdf

EXPERTISE ERGEBNISQUALITATSINDIKATOREN IN DER STATIONAREN PFLEGE

Mueller, C. & Karon, S. L. (2004). ANA nurse sensitive quality indicators for long-term care
facilities. J Nurs Care Qual, 19, 39-47.

MuG stat. (2011). Bekanntmachung der "MaR3stédbe und Grundsétze fur die Qualitat und die
Qualitatssicherung sowie fir die Entwicklung eines einrichtungsinternen
Qualitatsmanagements nach § 113 des Elften Buches Sozialgesetzbuch (SGB Xl) in
der vollstationaren Pflege vom 27.Mai 2011" sowie der "Anlage nach Ziffer 5
(ambulant) bzw. 7 (stationar) der Mal3stdbe und Grundsatze fir die Qualitat und die
Qualitatssicherung  sowie fir die Entwicklung eines einrichtungsinternen
Qualitatsmanagements nach § 113 SGB XI in der ambulanten und stationaren Pflege
in Bezug auf die Anforderungen an die Zuverlassigkeit, Unabhé&ngigkeit und
Qualifikation von Prufinstitutionen und unabhangigen Sachverstandigen nach § 114
Absatz 4 SGB XI sowie die methodische Verlasslichkeit von Zertifizierungs- und
Prufverfahren”. Bundesanzeiger, 2573-2580.

Mukamel, D. B., Glance, L. G., Li, Y., Weimer, D. L., Spector, W. D., Zinn, J. S. et al. (2008).
Does risk adjustment of the CMS quality measures for nursing homes matter? Med
Care, 46, 532-541.

Mukamel, D. B., Peterson, D. R., Bajorska, A., Temkin-Greener, H., Kunitz, S., Gross, D. et
al. (2004). Variations in risk-adjusted outcomes in a managed acute/long-term care
program for frail elderly individuals. Int J Qual Health Care, 16, 293-301.

National Aged Care Alliance (2014). Quality indicators for residential care advisory paper.
http://www.naca.asn.au/Publications/NACA%20Advisory%20Paper%20-
%200Quality%20Indicators%20in%20Residential%20Care%20-%20Jan%202014.pdf
(Abruf: 29.05.2014) [Electronic version].

National Institute for Health and Care Excellence (2014). Indicators process guide.
http://www.nice.org.uk/media/O3E/31/Indicators process quide.pdf (Abruf:
15.05.2014) [Electronic version].

National Quality Forum (2011). National voluntary consensus standards for nursing homes. A
consensus report.
http://www.qualityforum.org/Publications/2011/07/National Voluntary Consensus_Sta
ndards for Nursing Homes.aspx (Abruf: 15.05.2014) [Electronic version].

Naylor, M. D. (2007). Advancing the science in the measurement of health care quality
influenced by nurses. Med Care Res Rev, 64, 144S-169S.

Nazir, A., Arling, G., Perkins, A. J., & Boustani, M. (2011). Monitoring quality of care for
nursing home residents with behavioral and psychological symptoms related to
dementia. J Am Med Dir Assoc, 12, 660-667.

Nazir, A., Mueller, C., Perkins, A., & Arling, G. (2012). Falls and nursing home residents with
cognitive impairment: new insights into quality measures and interventions. J Am Med
Dir Assoc, 13, 819.e1-819.€e6.

Netten, A., Trukeschitz, B., Beadle-Brown, J., Forder, J., Towers, A. M., & Welch, E. (2012).
Quality of life outcomes for residents and quality ratings of care homes: is there a
relationship? Age Ageing, 41, 512-517.

Nygaard, H. A. (2008). Measuring body mass index (BMI) in nursing home residents: the
usefulness of measurement of arm span. Scand J Prim Health Care, 26, 46-49.

128



http://www.naca.asn.au/Publications/NACA%20Advisory%20Paper%20-%20Quality%20Indicators%20in%20Residential%20Care%20-%20Jan%202014.pdf
http://www.naca.asn.au/Publications/NACA%20Advisory%20Paper%20-%20Quality%20Indicators%20in%20Residential%20Care%20-%20Jan%202014.pdf
http://www.nice.org.uk/media/03E/31/Indicators_process_guide.pdf
http://www.qualityforum.org/Publications/2011/07/National_Voluntary_Consensus_Standards_for_Nursing_Homes.aspx
http://www.qualityforum.org/Publications/2011/07/National_Voluntary_Consensus_Standards_for_Nursing_Homes.aspx

EXPERTISE ERGEBNISQUALITATSINDIKATOREN IN DER STATIONAREN PFLEGE

O'Connor, M. & Davitt, J. K. (2012). The Outcome and Assessment Information Set (OASIS):
a review of validity and reliability. Home Health Care Serv Q, 31, 267-301.

O'Reilly, M., Courtney, M., Edwards, H., & Hassall, S. (2011). Clinical outcomes in residential
care: setting benchmarks for quality. Australas J Ageing, 30, 63-69.

Ollenschlager, G. (2007). Institutionalisierung der Qualitatsentwicklung in der Pflege.
Gutachten fir die Bundeskonferenz zur Qualitatssicherung im Gesundheits- und

Pflegewesen e.V. (BUKO-QS). http://buko-
gs.de/cms/upload/pdf/GAGO BUKOQS 0704final.pdf (Abruf: 04.06.2014) [Electronic
version].

Olschewski, U. (2009). Ernahrung und Flussigkeitsversorgung von Bewohnern in stationaren
Pflegeeinrichtungen aus der Sicht von Angehdrigen und Betreuern. Eine Follow-Up-
Studie. Pflegewissenschaft, 11, 1-6.

Paquay, L., De Lepeleire, J., Schoenmakers, B., Ylieff, M., Fontaine, O., & Buntinx, F. (2007).
Comparison of the diagnostic accuracy of the cognitive performance scale (minimum
data set) and the mini-mental state exam for the detection of cognitive impairment in
nursing home residents. Int J Geriatr Psychiatry, 22, 286-293.

Pesis-Katz, I., Phelps, C. E., Temkin-Greener, H., Spector, W. D., Veazie, P., & Mukamel, D.
B. (2013). Making difficult decisions: the role of quality of care in choosing a nursing
home. Am J Public Health, 103, e31-e37.

Pfaff, H. & Schrappe, M. (2011). Einfihrung in die Versorgungsforschung. In H.Pfaff, E.
Neugebauer, G. Glaeske, & M. Schrappe (Eds.), Lehrbuch Versorgungsforschung.
Systematik, Methodik, Anwendung (pp. 1-39). Stuttgart: Schattauer.

Phillips, C. D., Chen, M., & Sherman, M. (2008). To what degree does provider performance
affect a quality indicator? The case of nursing homes and ADL change. Gerontologist,
48, 330-337.

Phillips, C. D., Shen, R., Chen, M., & Sherman, M. (2007). Evaluating nursing home
performance indicators: an illustration exploring the impact of facilities on ADL change.
Gerontologist, 47, 683-689.

Popp, J., Préfener, F., Stappenbeck, J., Reintjes, R., & Weber, P. (2006). Der Einfluss des
Fachkrafteanteils auf die Dekubitusinzidenz in Pflegeheimen. Pflege, 19, 303-307.

Pringle, D. & Doran, D. (2003). Patient tutcomes as an accountability. In Nursing sensitive
outcomes - state of the science (pp. 1-26). Sudbury, Massachusetts: Jones and
Bartlett.

Rantz, M. J., Cheshire, D., Flesner, M., Petroski, G. F., Hicks, L., Alexander, G. et al. (2009).
Helping nursing homes "at risk" for quality problems: a statewide evaluation. Geriatr
Nurs, 30, 238-249.

Reiter, A., Fischer, B., Kotting, J., Geraedts, M., Jackel, W. H., Barlag, H. et al. (2014).
QUALIFY: Ein Instrument  zur  Bewertung  von Quialitatsindikatoren.
http://online.abo.bgs-online.com/download/qualify/qualify-down.pdf (Abruf: 10.06.2013)
[Electronic version]. Available: http://online.abo.bgs-
online.com/download/qualify/qualify-down.pdf

129



http://buko-qs.de/cms/upload/pdf/GAGO_BUKOQS_0704final.pdf
http://buko-qs.de/cms/upload/pdf/GAGO_BUKOQS_0704final.pdf
http://online.abo.bqs-online.com/download/qualify/qualify-down.pdf
http://online.abo.bqs-online.com/download/qualify/qualify-down.pdf
http://online.abo.bqs-online.com/download/qualify/qualify-down.pdf

EXPERTISE ERGEBNISQUALITATSINDIKATOREN IN DER STATIONAREN PFLEGE

Rondas, A. A., Schols, J. M., Stobberingh, E. E., & Halfens, R. J. (2013). Prevalence of
chronic wounds and structural quality indicators of chronic wound care in Dutch
nursing homes. Int.Wound.J..

RTI  International (2012). MDS 3.0 quality measures. User's manual
https://www.cms.gov/Medicare/Quality-Initiatives-Patient-Assessment-
Instruments/NursingHomeQualitylnits/downloads/MDS30QM-Manual.pdf (Abruf:
05.05.2014) [Electronic version].

Saliba, D., Buchanan, J., Edelen, M. O., Streim, J., Ouslander, J., Berlowitz, D. et al. (2012).
MDS 3.0: brief interview for mental status. J Am Med Dir Assoc, 13, 611-617.

Sangl, J., Saliba, D., Gifford, D. R., & Hittle, D. F. (2005). Challenges in measuring nursing
home and home health quality: lessons from the first national healthcare quality report.
Med Care, 43, 1-24-1-32.

Schaeffer, D. (2004). Der Patient als Nutzer. Krankheitsbewaltigung und
Versorgungsnutzung im Verlauf chronischer Krankheit. Bern: Verlag Hans Huber.

Schneekloth, U. & von Torne, I. (2007). Entwicklungstrends in der stationdren Versorgung -
Ergebnisse der Infratest-Reprasentativerhebung. In U.Schneekloth & H. W. Wahl
(Eds.), ( MUnchen: Bundesministerium fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend.

Schnelle, J. F., Bates-Jensen, B. M., Levy-Storms, L., Grbic, V., Yoshii, J., Cadogan, M. et al.
(2004). The minimum data set prevalence of restraint quality indicator: does it reflect
differences in care? Gerontologist, 44, 245-255.

Sektion for Klinisk Information & Data (2014). Landsdaekkende database for geriatri
(Landesweite Datenbank far Geriatrie).
http://www.regionh.dk/kliniskedatabaser/menu/Nationale+databaser/Landsdaekkende
database for_Geriatri.htm (Abruf: 03.03.2014) [Electronic version].

Stemmer, R. (2005). Zur aktuellen Lage der pflegesensitiven Outcomemessung - eine
Ubersicht. PR-Internet fir die Pflege, 7, 42-47.

Stemmer, R. & Arnold, J. (2012). Kurzexpertise zur "Bewertung von Qualitatsindikatoren in
der ambulanten und stationaren Langzeitpflege" mit besonderer Berlcksichtigung der
vom Institut fir Pflegewissenschaft der Universitat Bielefeld entwickelten und
erprobten Instrumente zur Beurteilung der Ergebnisqualitat in der stationdren
Altenhilfe". 0.V.

Stengel, D., Bhandari, M., & Hanson, B. (2011). Statistik und Aufbereitung klinischer Daten.
Stuttgart: Thieme.

Straker, J. K. & Bailer, A. J. (2008). A review and characterization of the MDS process in
nursing homes. J Gerontol Nurs, 34, 36-44.

Tannen, A., Bours, G., Halfens, R., & Dassen, T. (2006). A comparison of pressure ulcer
prevalence rates in nursing homes in the Netherlands and Germany, adjusted for
population characteristics. Res Nurs Health, 29, 588-596.

The Scottish Government (2008). Leading better care. Report of the senior charge nurse
review and clinical quality indicators project.
http://www.scotland.gov.uk/Resource/Doc/225218/0060938.pdf (Abruf: 03.03.2014)
[Electronic version].

130



http://www.cms.gov/Medicare/Quality-Initiatives-Patient-Assessment-Instruments/NursingHomeQualityInits/downloads/MDS30QM-Manual.pdf
http://www.cms.gov/Medicare/Quality-Initiatives-Patient-Assessment-Instruments/NursingHomeQualityInits/downloads/MDS30QM-Manual.pdf
http://www.regionh.dk/kliniskedatabaser/menu/Nationale+databaser/Landsdaekkende_database_for_Geriatri.htm
http://www.regionh.dk/kliniskedatabaser/menu/Nationale+databaser/Landsdaekkende_database_for_Geriatri.htm
http://www.scotland.gov.uk/Resource/Doc/225218/0060938.pdf

EXPERTISE ERGEBNISQUALITATSINDIKATOREN IN DER STATIONAREN PFLEGE

Tolson, D., Rolland, Y., Andrieu, S., Aquino, J. P., Beard, J., Benetos, A. et al. (2011).
International association of gerontology and geriatrics: a global agenda for clinical
research and quality of care in nursing homes. J Am Med Dir Assoc, 12, 184-189.

Troyer, J. L. & Thompson, H. G. Jr. (2004). The impact of litigation on nursing home quality. J
Health Polit Policy Law, 29, 11-42.

Tukey, J. W. (1977). Exploratory data analysis. Addison-Wesley Publishing Company.

Vahakangas, P., Noro, A., Finne-Soveri, H., & Bjorkgren, M. (2008). Association between
rehabilitation care practices and care quality in long-term care facilities. J Nurs Care
Qual, 23, 155-161.

Wagner, L. M., McDonald, S. M., & Castle, N. G. (2012). Joint commission accreditation and
guality measures in U.S. nursing homes. Policy Polit Nurs Pract, 13, 8-16.

Weibler-Villalobos, U. & Rohrig, B. (2010). Methodische Anforderungen an
einrichtungsbezogene Qualitatsberichte in der Pflege. Gesundheitswesen, 72, 780-
789.

Weidner, F., Laag, U., & Bruhl, A. (2011). Evaluation der Umsetzung der Pflege-
Transparenzvereinbarung ambulant (PTVA) durch den MDK in Rheinland-Pfalz.
http://www.dip.de/fileadmin/data/pdf/material/110530 dip-MDK-Abschlussbericht.pdf
(Abruf: 07.06.2014) [Electronic version].

Wilson, A. & Twiss, A. (1999). Using outcomes and OASIS as strategic tools. Home Healthc
Nurse Manag, 3, 19-25.

Windeler, J., Goérres, S., Thomas, S., Kimmel, A., Langner, I., Reif, K. et al. (2011).
MalRnahmen zur Schaffung eine neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffs und eines
Begutachtungsinstruments zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit. http://www.gkv-
spitzenverband.de/upload/GKV-Schriftenreihe Pflege Band 3 18963.pdf (Abruf:
01.06.2012) [Electronic version].

Wingenfeld, K., Bischer, A., & Gansweid, B. (2008). Das neue Begutachtungsassessment
zur Feststellung von Pflegebedurftigkeit. Bielefeld; Munster.

Wingenfeld, K., Engels, D., Engel, H., Franz, S., Kleina, T., & Mehlan, S. (2011). Entwicklung
und Erprobung von Instrumenten zur Beurteilung der Ergebnisqualitdt in der
stationaren Altenhilfe. Bielefeld; K&In.

Wu, N., Miller, S. C., Lapane, K., Roy, J., & Mor, V. (2005a). Impact of cognitive function on
assessments of nursing home residents' pain. Med Care, 43, 934-939.

Wu, N., Miller, S. C., Lapane, K., Roy, J., & Mor, V. (2005b). The quality of the quality
indicator of pain derived from the minimum data set. Health Serv Res, 40, 1197-1216.

Zinn, J., Spector, W., Hsieh, L., & Mukamel, D. B. (2005). Do trends in the reporting of quality

measures on the nursing home compare web site differ by nursing home
characteristics? Gerontologist, 45, 720-730.

131



http://www.dip.de/fileadmin/data/pdf/material/110530_dip-MDK-Abschlussbericht.pdf
http://www.gkv-spitzenverband.de/upload/GKV-Schriftenreihe_Pflege_Band_3_18963.pdf
http://www.gkv-spitzenverband.de/upload/GKV-Schriftenreihe_Pflege_Band_3_18963.pdf

EXPERTISE ERGEBNISQUALITATSINDIKATOREN IN DER STATIONAREN PFLEGE

Anlage: Ubersicht tiber die Fragestellungen der Expertise

Themenbereich 1: Reichweite der Indikatoren

— Bildet das Indikatorenset von Wingenfeld die fir eine vergleichende Qualitatsbericht-
erstattung relevanten Pflegebereiche in der erforderlichen Themenbreite und —tiefe
hinreichend ab? Auf welche von Wingenfeld et al. vorgeschlagenen Themenbereiche/
Indikatoren kann verzichtet werden, welche sollten erganzend bericksichtigt werden?
Wenn relevante Themenbereiche nicht abgedeckt sind, wie kénnten diese einbezo-
gen werden, wenn eine Indikatorenbildung methodisch nicht valide ist?

— Bestimmte Personen werden aus der Bewertung ausgeschlossen. Sind die jeweils
definierten Ausschlusskriterien (z. B. Schlaganfall oder akute Verschlechterung einer
Gesundheitsstorung), die zum Ausschluss aus der Bewertung fuhren, akzeptabel
oder filhren sie zu einer systematischen Verzerrung der Qualitatsberichterstattung?

Themenbereich 2: Datengrundlage/ Externe Qualitatsprifung

— Sind fur eine Bewertung der Indikatoren neben der Pflegedokumentation weitere Da-
tenquellen notwendig?

— Wie kann erreicht werden, dass die Daten des internen Qualitditsmanagements fla-
chendeckend eine zuverlassige und valide Datengrundlage liefern?

— Koénnen mit den von Wingenfeld et al. vorgeschlagenen Plausibilitdtsprifungen im
Rahmen externer Qualitatsprifungen die Daten Uber die Qualitat der Pflege verifiziert
werden?

Themenbereich 3: Bewertungssystematik

— Stellen die von Wingenfeld et al. gegebenen Empfehlungen zur Bewertungssystema-
tik eine Form der Bewertung von Indikatoren/ Indikatorenbereichen dar, die eine Diffe-
renzierung von Einrichtungen ermdéglicht und sind die vorgenommenen Setzungen
ausreichend fachlich begriindet?

— Gibt es Alternativen, z. B. die erganzende Beriicksichtigung von zu erfillenden Min-
destniveaus, und wie werden diese bewertet?

Themenbereich 4: Risikoadjustierung

— Sind die der Risikoadjustierung zugrunde gelegten Kriterien (Items aus dem NBA)
angemessen, um eine valide Risikoadjustierung zu erméglichen? Gibt es Hinweise
oder Vorschlage zu Alternativen oder zur Weiterentwicklung?

Themenbereich 5: Verbraucherperspektive
— Welche Indikatoren sind aus der Verbraucherperspektive relevant?

— Sind Indikatoren bzw. Empfehlungen von Wingenfeld et al. fir eine verstandliche,
ubersichtliche und vergleichbare Information der Verbraucher geeignet? Ist die ver-
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fugbare Information in ihrer Auswahl hinreichend, in ihrer Bewertung und Darstellung
verstandlich und erlaubt sie einen Vergleich der Einrichtungen/ Dienste, insbesondere
bezogen auf Ergebnisqualitat? Wenn nein, welche Voraussetzungen, Anderungen,
Erganzungen waren hierflr notwendig?

Sind die Empfehlungen von Wingenfeld et al. zur Bewertungssystematik auf Ebene
der Indikatoren und der Indikatorenbereiche aus Verbraucherperspektive geeignet,
eine hinreichende Differenzierung der Einrichtungen zu erméglichen? Sind hierfir vo-
raussichtlich fortlaufende Nachjustierungen am Bewertungssystem notwendig?
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