Fachteil | Pflegewissenschaft | Ausgabe 1-2023 | 25. Jahrgang | hpsmedia, Hungen

Qualitat in der stationaren Langzeitpflege
— mehr als die Summe ihrer Teile

Heidemarie Kelleter', Melanie Zirves?, Johannes Zenkert®

Das deutsche Pflegewesen nutzt Indikatoren, um die Qualitdt der Versorgung sicherzustellen und transparent zu machen. Wech-
selwirkungen zwischen gesellschaftlichem Auftrag der Pflege und gesetzten Rahmenbedingungen fiihren jedoch zu ethischen
Fragen. In dem Beitrag werden Diskussionspunkte fokussiert, die einerseits den Nutzen der Indikatoren nach § 113 SGB Xl in
der stationdiren Langzeitpflege mit ihren Kennzahlen fiir das interne Qualitdtsmanagement zur Ergebnisqualitdit aufzeigen sowie
andererseits die Bedeutung von Selbstbestimmtheit, Autonomie und Prdiferenzen der zu Pflegenden hervorheben. Auch werden
Auswirkungen fiir die Pflegearbeit aufgegriffen. Ausgewdhlte Daten und Ergebnisse aus dem Lernprojekt indikatorengestiitzte
Qualitdtsforderung (inQS) bilden die Grundlage fiir die Reflexion.

Quality in inpatient long-term care - more than the sum of its parts

The German care system uses indicators to ensure the quality of care and to make it transparent. However, interactions between
the social mandate of care and set framework conditions lead to ethical questions. This article focuses on discussion points
which, on the one hand, show the benefits of the indicators according to § 113 SGB Xl in inpatient long-term care with their key
figures for internal quality management for the quality of results, and, on the other hand, emphasise the importance of the self-
determination, autonomy and preferences of those being cared for. Implications for nursing work are also addressed. Selected
data and results from the learning project indikatorengestiitzte Qualitdtsférderung (inQS) form the basis for reflection.
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Einleitung

In Deutschland leben rund 20% (818 000) der 4,1 Mio. Pfle-
gebedirftigen derzeit in 15 400 Einrichtungen der teil- und voll-
stationaren Langzeitpflege (Stand: 15.12.2020). Versorgt wer-
den sie von 796 500 Beschaftigten in der Pflege (Statistisches
Bundesamt, 2019). Statistisch stieg die Anzahl der Pflegeheime
gegenilber dem Jahr 2017 um 6,2 %, die Zahl mit vollstationarer
Langzeitpflege um 0,7 %. Ersichtlich ist insgesamt ein Zuwachs
von 17 200 zugelassenen Pflegeheimplatzen (1,8 %). Im gleichen
Zeitraum stieg das Personal um 4,2 % bzw. 31 800 Personen. Die
meisten stationdren Pflegeeinrichtungen (53 %) befinden sich in
freigemeinntziger Tragerschaft. Im Durchschnitt hat jede Pflege-
einrichtung 62 Platze, wobei rund 70% der Pflegebedrftigen in
Einbett-Zimmern leben. Die Verteilung des Pflegeaufwandes zeigt
sich seit 2017 in Pflegegraden. Grundsatzlich ist Pflege weiblich,
sowohl im Hinblick auf das Personal (85 %) als auch im Hinblick
auf die Pflegebedurftigen (62 %). Demografische Entwicklungen
werden auch in der Altersstruktur der Pflegenden deutlich: Rund
39 % der Altenpflegekrafte sind > 50 Jahre alt (Statistisches Bun-
desamt, 2021).

Wie eine Institution gute Pflege gewahrleisten kann und welche
Kompetenzen Pflegende haben sollten, wird seit Jahrzehnten dis-
kutiert und mindet aktuell in die Debatte des Pflegenotstandes.
Zu Beginn des 20. Jahrhunderts eréffneten sogenannte Alten-
und Rentnerheime, in denen sich Pflege als mutterlich-flrsorg-
lich, aber auch durch sakular-pflegerisches Fachwissen gekenn-
zeichnet durchsetzte. Es entstand erstmals eine Nachfrage nach
spezialisiertem und qualifiziertem Personal. Gleichzeitig flhrte
der sozialrechtliche Anspruch auf Versorgung im Alter dazu, dass
Okonomisch-rationale Prinzipien an Bedeutung gewannen, was
einen Konflikt zwischen ethischen, 6konomischen und fachlichen
Interessen in der Altenpflegestruktur lancierte (Hergesell, 2019).

Entsprechend der sich wandelnden gesellschaftlichen Bedin-
gungen verandern sich das Profil der professionellen Pflege und
ihre Schwerpunkte. Sozialpolitische Vorgaben und die Nachfrage
sind am Pflegemarkt bestimmende EinflussgroBen. Zudem wir-
ken interne und externe Faktoren in die Strukturen von Organi-
sationen hinein und lassen das entstehen, was sich nach auen
fiir Betrachtende abzeichnet. Dabei sind die Bedrfnisse der
Organisationsmitglieder ein besonderer Einflussfaktor (Kieser &
Kubicek, 1992). Die innere Struktur der Pflegeeinrichtungen be-
trachtend, zeigt sich einerseits eine funktionale Form mit Merk-
malen der Arbeitsteilung und -zerlegung mit der Konzentration
von Tatigkeiten sowie Aufgaben auf einen bestimmten wieder-
kehrenden Zeitpunkt. Andererseits werden ganzheitliche Formen
der Arbeitsorganisation ersichtlich, wobei Tatigkeiten und Auf-
gaben zusammenhangend sowie berufsiibergreifend aufeinander
abgestimmt erbracht werden. Verschiedene Moglichkeiten der
Arbeitsteilung flihren zu unterschiedlichen Anforderungen an die
Mitarbeitenden einer Pflegeeinrichtung, wobei die Aufteilung der
Gesamtaufgabe einen héheren Aufwand zur Koordination erfor-
dert (Kieser & Kubicek, 1992; Schmedes, 2021).

Die Pflegereform aus dem Jahr 1995, die eine flinfte Saule der
Sozialversicherung einfiihrte, stie3 eine Vermarktlichung der Pfle-
ge an. Das damit einhergehende Pflege-Qualitatssicherungsge-
setz sollte dazu dienen, die Pflegequalitat unter Einhaltung der
Expertenstandards und durch Qualitatsprifungen seitens des
Medizinischen Dienstes weiterzuentwickeln. Ein Mangel an Per-
sonal und ein Anstieg an Pflegebedirftigen mit komplexen Pfle-
gebedarfen liel3 Pflegesettings jedoch immer prekarer erscheinen.
Die Reformen der Pflegegesetzgebung, die Ambulantisierung so-
wie die ,Ausbildungs- und Qualifizierungsoffensiven“ (BMFSFJ,
2015) fur Pflegeberufe, das Rekrutieren von Quereinsteigenden
und auslandischen Arbeitskraften brachte nicht den gewlinschten
Umschwung. 2009 wurden die Regelungen der jahrlichen Quali-
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tatspriifung in Pflegeeinrichtungen im Pflegeweiterentwicklungs-
gesetz konkretisiert. Resultierende Priifergebnisse in Noten wur-
den seit der Einflihrung der Pflegetransparenzvereinbarungen fir
die stationdre Pflege veroffentlicht. Damit sollte eine objektive
Grundlage zur Bewertung der Leistung und Qualitat von Pflege-
einrichtungen gewahrleistet sein. Aufgrund bester Bewertungen
fast aller Einrichtungen der Langzeitpflege standen die Pflegeno-
ten jedoch in der Kritik, denn schlieRlich waren die Unterschiede
von Pflegeeinrichtungen damit in den Transparenzberichten nicht
mehr ersichtlich.

Mit der Einflihrung des Pflegebedrftigkeitsbegriffs im Sozial-
gesetzbuch (SGB) XI sind weitere Veranderungen zur Pflegequa-
litdt und Personalbemessung verbunden, die insbesondere die
stationdre Langzeitpflege hinsichtlich Personal- und Organisati-
onsentwicklung betreffen. Gesetzlich verankerte Vorgaben sollen
moglichen Nutzerinnen und Nutzern Transparenz Uiber die Ergeb-
nisqualitat der stationdren Langzeitpflege verschaffen und ihnen
eine Entscheidungshilfe bei der Pflegeeinrichtungsauswahl offe-
rieren. Die Bewertung dieser Qualitat fokussiert in § 113 SGB XI
(BMG, 2018) seit 1. Oktober 2019 die Ergebnisse der Versorgung
(Outcome), die mittels speziell entwickelter Indikatoren (Win-
genfeld, Kleina, Franz, Engels, Mehlan & Engel, 2011) gemessen
und Uber Kennzahlen ausgewiesen werden. Das Verfahren ist mit
externen Qualitatspriifungen gekoppelt (Wingenfeld, Stegbauer,
Willms, Voigt & Woitzik, 2018; BMG, 2018). Unabhéangig differen-
ter Ausstattungsmerkmale und Versorgungskonzeptionen sollen
Pflegeeinrichtungen entsprechend dieser Regelungen fiir poten-
zielle Nutzerinnen und Nutzer vergleichbar sein. Trotz der hohen
Bedeutung fir potenzielle Nutzerinnen und Nutzer, die Qualitat
vergleichen zu kdnnen, ist bis dato kein offeriertes Outcome der
Pflegeeinrichtungen veroffentlicht. Jedoch finden sich die Berich-
te der Priifung der Medizinischen Dienste in den Internetportalen
der Pflegekassen und der gepriiften Pflegeeinrichtungen.

Die Diskussion in der stationaren Altenhilfe wird zunehmend um
die Notwendigkeit erweitert, nicht nur den gesetzlichen Rahmen
zur Pflegebediirftigkeit und die Pflegequalitdt zu definieren, son-
dern sich auch konkret mit der Umsetzung von Versorgungsqua-
litdt unter Einbezug der Priferenzen von Pflegebedirftigen und
den daftir zur Verfliigung stehenden Kapazitaten zu befassen.

Hintergrund und Motivation

Der vorliegende Beitrag setzt sich im Folgenden mit den ak-
tuellen normativen Setzungen zur Pflegequalitit auseinander.
Um Implikationen abzuleiten, die mit dem Pflegequalitatsansatz
der Indikatoren (Wingenfeld et al., 2011; BMG, 2018) verbun-
den sind, werden Ergebnisse aus dem dreijdhrigen Projekt in-
dikatorengestitzte Qualitatsforderung (inQS) herangezogen, in
dem das Verfahren umgesetzt wurde. Im Fokus stehen folgende
Fragestellungen:

= Welchen Nutzen haben Indikatoren und Kennzahlen fiir das in-
terne Qualitditsmanagement der Einrichtungen in der stationa-
ren Langzeitpflege?

= Welche Bedeutung haben sie fiir Selbstbestimmtheit, Autono-
mie und Praferenzen der zu Pflegenden in den Einrichtungen?

= Welche Auswirkungen zeigen sich fir die Arbeit der Pflegenden
in den Einrichtungen?

Qualitat ist komplex und hat neben der alltagsgeldufigen An-
sicht von guter Arbeit mehrere Dimensionen. Sie wird zum Teil
verstanden als Ergebnis, in das Gesellschaftsdiskussionen tber
Werte, Normen und Interessen einflieBen, die mit den Interes-
sen von Akteuren verbunden sind. In der Pflege wird sie hiu-
fig unter ethischen Aspekten verknipft mit Nachstenliebe,
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Humanitat, Menschenwirde und Lebensqualitat. Gleich ist allen
Modellen von Qualitat nicht nur der Anspruch auf Effizienz und
Effektivitat, sondern auch Qualitatskontrolle, Qualitatssicherung
und integriertes Qualititsmanagement (Seghezzi, Fahmi, Friedli,
2013). Werden Anspruchs- und Erwartungshaltung in Pflegeein-
richtungen nicht erfillt, entsteht ein moralisches Konfliktfeld.
Qualitat soll demnach Forderungen erfiillen. Hierzu miissen diese
jedoch zunachst bekannt sein. Um hohen Anspriichen gerecht zu
werden, kommt es auf die Qualitdt der Arbeit eines jeden Einzel-
nen an (Seghezzi et al., 2013).

Zur vorgehaltenen Qualitat der Pflege in einer Einrichtung der
stationdren Langzeitpflege lassen sich mehrere beeinflussende
Faktoren ausmachen: Personalmix und Kapazitit an Personal,
Struktur der Bewohnerschaft, Ablauforganisation, Organisations-
und Fuhrungskultur, Kommunikation und Digitalisierung (Beh-
rendt, Tsiasioti, Willms, Stammann, Hasseler, Krebs, Katzmarzyk,
Studinski, Ozdes, Klauber, Schwinger, 2022). Diese strukturellen
Determinanten wirken sowohl eigenstandig als auch zusammen,
sodass es eine Herausforderung ist, zu ermitteln, welche Deter-
minanten fiir welches Outcome ausschlaggebend sind. Der Zu-
sammenhang zwischen dem physischen Outcome, der Lebens-
qualitdit der Pflegebedirftigen und organisationalen Faktoren
wie der Quantitdt und Qualitit des Personals wurde wiederholt
in Forschungsstudien dokumentiert (z.B. Zimmermann, Swora,
Pfaff, Zank, 2019), wobei QualitditsmaRe wie Dekubitus, Stirze
mit schweren Folgen, Medikationsfehler, Patientinnen- und Pa-
tientenzufriedenheit, Zufriedenheit der Bewohnerschaft, Depres-
sionen und Angste fokussiert wurden. Verschiedene Studien (z. B.
Harrington et al., 2020) belegen beispielsweise, dass sich ein ho-
hes Verhaltnis von Personal zu Pflegebedirftigen sowie ein hoher
Anteil an examiniertem Fachpersonal positiv auf das Bewohne-
rinnen- und Bewohner-Outcome auswirken, da eine gute Perso-
nalausstattung maRgeblich dazu beitragt, dass Pflegende ihren
Aufgaben nachkommen kénnen. Somit kann sich die Personal-
struktur auf andere Struktur-, aber auch Prozess- und Ergebnis-
determinanten der Versorgungsqualitat auswirken. Gesundheitli-
che Einschrankungen sind im Alter jedoch nur schwer riickgangig
zu machen und implizieren zumeist, dass sich der Zustand von
Pflegebediirftigen kontinuierlich verschlechtert, auch wenn geni-
gend und gut ausgebildetes Personal in einer Einrichtung tatig ist
(Arling, Kane, Mueller, Bershadsky, Degenholtz, 2007). Vorliegen-
de Ergebnisse (z. B. Zirves, Demirer, Pfaff, 2021) veranschaulichen
aber zum Beispiel auf der anderen Seite, dass individuelle Fahig-
keiten einen gréReren Einfluss darauf haben, wie gut es alteren
Menschen gelingt, ihren Alltag selbststandig zu organisieren und
soziale Kontakte zu pflegen, als organisationale Determinanten.
Inwieweit dabei Qualitatsindikatoren bei der Frage nach den maf3-
geblichen Einflissen ntzlich sind, wurde im Lernprojekt inQS
aufgezeigt.

Beschreibung des Projekts

Bereits in verschiedenen Projekten (Kelleter, 2017) wurde das
Indikatorenverfahren zur Ergebnisqualitdt erprobt. Im Projekt
inQS zeigten sich Implikationen, die mit einem solchen Ansatz
verbunden sind. Zwischen Januar 2017 und Dezember 2019 be-
teiligten sich 284 Einrichtungen der stationdren Langzeitpflege an
diesem Projekt (siehe Tabelle 1).

Verbunden mit dem webbasierten Projekt war das Anliegen,
die bedarfsorientierte Versorgung mittels Indikatoren sowie das
Outcome in den beteiligten Pflegeeinrichtungen zu verbessern.
Die Grundlage hierfiir bildeten die Qualitatsindikatoren, die seit
dem 1. Oktober 2019 in der Pflegeversicherung (BMG, 2018)
vorgesehen sind. Weitere Qualitatsaspekte, die Personal- und Or-
ganisationdeterminanten betrafen, wurden ebenfalls erfasst. Im
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Anzahl vollstationire Plitze | Anzahl Einrichtungen (n=284)

<50 |42

51-75 |58

76-100 | 93

101-150 | 77

>151 |14

Tabelle 1: Platzzahl in inQS-Projekteinrichtungen
im gesamten Projektzeitraum

dreijahrigen Projektzeitraum wurden Daten von 34 109 Pflege-
bedrftigen mit insgesamt 89 583 digitalen Erfassungen einbezo-
gen. Die Erfassung, Speicherung und Verarbeitung der personen-
bezogenen Informationen konnte entsprechend der Regelungen
des Datenschutzes nur mit personlicher Zustimmung erfolgen.
Dazu wurden die Daten pseudonymisiert und kodiert. Die min-
destens einjahrige Teilnahme war jedoch mit Anforderungen fir
Pflegeeinrichtungen verbunden, die beispielsweise die Schulung
der zu erfassenden Pflegefachpersonen beinhaltete. Auch soll-
ten Projektinhalte und die Ergebnisse in das interne Qualitats-
management implementiert und dazu personelle Ressourcen zur
Verfligung gestellt werden. Fur die Erfassung der Daten innerhalb
eines periodischen Zeitraums, zu denen auch Angaben zur Per-
sonalkapazitat gehorten, mussten die Pflegeeinrichtungen mit
Informationstechnologien und Internetzugang ausgestattet sein.
Verbindlich war zudem die Reflexion der Qualitatsvergleiche so-
wie die Mitwirkung an der Evaluation im inQS-Projekt. Partizipa-
tiv sollten auch die Pflegebeddrftigen bzw. deren Angehorigen an
den Ergebnissen in den Projekteinrichtungen teilhaben. Dartiber
hinaus erlaubte ein Verfahren der Wissensentdeckung in Daten-
banken, auch als Data Mining (Zenkert, Klahold & Fathi, 2018) be-
zeichnet, weitere Zusammenhange aus der Datenbasis zu ermit-
teln und statistisch auszuwerten. Zur Erkennung von Ausreif3ern
und sinnvollen Gruppierungen von Daten wurden Clustering-Aus-
wertungen durchgefihrt.

Zugleich rlickten mit den Daten die Pflegebedarfe und die Ver-
sorgungskonzeptionen der Pflegeeinrichtungen in den Blick (vgl.
auch Rothgang, Cordes, Flnfstlick, Heinze, Kalwitzki, Stolle,
Kloep, Krempa, Matzner, Zenz, Sticht, Gorres, Darmann-Finck,
Wolf-Ostermann, Brannath, Becke, 2020). Die im Rahmen der
Indikatoren erhobenen Kennzahlen lieferten Informationen fir
das interne Qualititsmanagement einer Pflegeeinrichtung. Fir
die Wirksamkeit entsprechend des PDCA-Zyklus (Seghezzi et al.,
2013) waren diese Qualitatskennzahlen und ihre Bedeutung in
der Organisation zu reflektieren. Entsprechend einer lernenden
Organisation (Argyris & Schon, 2018) war es den Pflegeeinrich-
tungen somit intern moglich, ihre Versorgungsqualitat weiter zu
entwickeln. Beispielsweise stand die Forderung von Pflegekom-
petenzen (BMBF & KMK, 2013) des Personals im Fokus, wenn es
um die Steuerung des Pflegeprozesses oder die Bedeutung pra-
ventiver Interventionen bei Pflegebedurftigen ging.

Die im jeweiligen Sozialraum eingebetteten Pflegeeinrichtungen
befanden sich sowohl im landlichen als auch stadtischen Bereich
(bis hin zum Grof3stadtbereich). Beziiglich der Platzzahl, der Ver-
sorgungskonzeption sowie der Ausstattungsmerkmale differierten
die beteiligten Einrichtungen, jedoch lag bei allen ein Versorgungs-
auftrag nach SGB Xl vor. Zur Erhebung der Daten wurden von
Pflegefachpersonen der 284 Einrichtungen der stationdren Lang-
zeitpflege von Januar 2017 bis Dezember 2019 digitale Fragebo-
gen zu teilnehmenden Pflegebediirftigen in einer Webapplikation
nach den Regeln des Projektes zur Entwicklung und Erprobung
von Instrumenten zur Beurteilung der Ergebnisqualitat in der sta-
tiondren Altenhilfe (Wingenfeld et al., 2011) in Vollerhebung pe-
riodisch zweimal im Jahr ausgefillt. Diese Fragebégen waren in 17
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Kategorien eingeteilt und bertcksichtigten die Vorgaben der Mal3-
stabe und Grundsatze fur die Qualitat, die Qualitatssicherung und
-darstellung sowie fiir die Entwicklung eines einrichtungsinternen
Qualitdtsmanagements nach § 113 des Elften Sozialgesetzbuches
(SGB XI) in der vollstationaren Pflege (BMG, 2018). Einbezogen in
die Kategorien waren bis zu 16 Fragen zu den Items der Module
zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit (MDS/GKYV 2021). Sie ga-
ben Auskunft Uiber allgemeine Personendaten, Mobilitat, kognitive
und kommunikative Fahigkeiten, Verhaltensweisen und psychische
Problemlagen, Selbstversorgung, Bewaltigung von und selbstandi-
ger Umgang mit Krankheits-/ und therapiebedingten Anforderun-
gen und Belastungen, Gestaltung des Alltagslebens und sozialer
Kontakte, Dekubitus, KorpergréBe und Gewicht, Sturzfolgen, frei-
heitsentziehende MaBBnahmen, Schmerzen, Einzug in die Pflege-
einrichtung, Einschatzung von Verhaltensweisen, Medikamente,
Bewegungseinschrankungen sowie die Dokumentation.

Allein im dritten Projektjahr wurden mehr als 1 500 Pflegefach-
personen in die Erfassungen einbezogen (Kelleter, 2020). Die
Online-Erfassung wurde mit internen Schulungen sowie einem
Rollenkonzept fir die Anwenderinnen und Anwender verbunden.
Dafir wurden Einzel- oder Gruppenschulungen begrenzt auf ma-
ximal vier Pflegefachpersonen empfohlen, die auch (Lern-) Bar-
rieren und Determinanten beriicksichtigten - wie z.B. individuelle
Merkmale der Mitarbeitenden, vor allem bezogen auf die (Fach-)
Kompetenzen. Fir die Erfassung der Daten wurden nur Anwen-
derinnen und Anwender mit Qualifikationsniveau 4 (Kelleter &
Herfen, 2019a) einbezogen, die entsprechend geschult wurden.

Zur Einleitung handlungsleitender Interventionen sollte die
Interpretation der Outcomes von Pflegefachpersonen mit Qua-
lifikationsniveau 5 erfolgen. Basierend auf den Evaluationen der
vorherigen Projektphasen sollte die interne Auswahl der Anwen-
derinnen und Anwender in den Projekteinrichtungen mithilfe der
entwickelten Fragebogen zur Personalentwicklung des Anforde-
rungs- und Qualifikationsrahmens flir den Beschéaftigungsbereich
der Pflege und personlichen Assistenz dlterer Menschen (Knigge-
Demal, Hundenborn & Eylmann, 2013) unterstitzt werden. Auf-
grund vorliegender Expertisen wurde den Projekteinrichtungen
zur Steuerung der Fallbesprechung und der Prozesse aus der Fall-
besprechung empfohlen, entsprechend des Deutschen Qualifika-
tionsrahmens eine Pflegefachperson mit Qualifikationsniveau 6
oder hoher zu beauftragen (Kelleter & Herfen, 2019b).

Tabelle 2 zeigt den Zeitverlauf im Hinblick auf die beteiligten
Einrichtungen und Pflegebediirftigen. Gemal der zuvor ange-
fihrten Regeln wurde jeweils nicht die Gesamtzahl der Pflege-
bedlrftigen in einer Einrichtung mittels Indikatoren erfasst. Aus
Organisationsgriinden und aufgrund von Personalfluktuation (u.
a. Wechsel der verantwortlichen Pflegefachperson) variierte zu-
dem die Anzahl der Projekteinrichtungen je Erhebung.

Die meisten einbezogenen Pflegebedirftigen (74,4%) waren
in der Gruppierung des Pflegegrads 3-5. Drei Viertel waren > 80
Jahre alt, der Anteil an weiblichen Personen lag bei 74,8 %. Eine
Diagnose Demenz wurde flir 38,2 % der Pflegebedrftigen ange-
geben, wobei eine ungleiche Verteilung der Fille in den beteilig-
ten Einrichtungen deutlich wurde. 14 der am Projekt beteiligten

Einrichtungen gaben an, Pflegebedirftige mit Demenzsymptoma-
tik mittels segregativem Konzept zu versorgen. Im Uberwiegenden
Teil der Projekteinrichtungen lagen Mischformen aus integrativen
oder integrativ/segregativen Konzepten vor.

In einer MySQL-Datenbank wurden die Daten Uber alle Erfas-
sungszeitrdume hinweg gespeichert und waren auf einer Website
(https:/app.ings.online) fir befugte Nutzerinnen und Nutzer der
Administrator- und Benutzer-Gruppen abrufbar. Die Daten wur-
den vom kooperierenden Institut flir Wissensbasierte Systeme
und Wissensmanagement der Universitdt Siegen ausgewertet,
statistisch plausibilisiert und mit den Bewertungsregeln bis in die
festgelegte Organisationseinheit in einem Kennzahlenbericht als
vergleichende Ubersicht zu jedem Qualititsindikator dargestellt.
Ein Rollenkonzept regelte den verschiedenen Zugang und ermdég-
lichte in den Erhebungszeitrdumen das Eingeben von Daten sowie
anschlieBend das Abrufen von Auswertungen. Die Auswertungen
zur Einschitzung von Pflegebedirftigkeit gemaR MDS & GKV
(2021) sowie entsprechend der in Wingenfeld et al. (2018) und
dem BMG (2018) beschriebenen Qualitatsbereiche wurden ex-
plizit fir die teilnehmenden Einrichtungen in der Webapplikation
farblich gekennzeichnet und waren mit Abschluss des Erhebungs-
zeitraumes direkt abrufbar. Hierzu wurde von den Projektbeteilig-
ten eine Farbpalette fiir die definierten Referenzwerte (Wingen-
feld et al., 2018; BMG, 2018) préferiert, die mittels Ampelsignalen
fiir das interne Qualitdtsmanagement wirken sollte. Auch deshalb
wurden zudem die Kennzahlen fiir jede intern definierte Organi-
sationseinheit (z. B. eines Wohnbereiches) ausgewiesen. Ebenfalls
wurden dazu die pseudonymisierten Falle mittels Codes aufge-
listet, bei denen beispielsweise ein Dekubitus ab Kategorie Il in
der Einrichtung entstanden war. Relevante Ausschlussgriinde und
weitere im Projekt inQS vereinbarte Gruppierungen der Indikato-
ren wurden den Einrichtungen durch eine begleitende Dokumen-
tation zur Verfligung gestellt.

Die Anzahl nicht abgeschlossener Fragebdgen aufgrund techni-
scher Probleme oder nicht vorhandener Einwilligungserklarung lag
durchgehend unter 1% je Erfassung. Zwar wurden alle Pflegebe-
durftigen der Einrichtungen intern erfasst, jedoch verkleinerte sich
aufgrund der Ausschlussgriinde fiir die Indikatoren nach Wingen-
feld et al. (2018) und dem BMG (2018) die Anzahl der ausgewer-
teten Félle deutlich. So wurden beispielsweise bei der Qualitats-
beurteilung der Pflegeeinrichtungen entsprechend im Hinblick auf
den Indikator ,Erhaltene Selbstandigkeit bei der Gestaltung des
Alltagslebens und sozialer Kontakte im Durchschnitt 38 % der Ge-
samtheit aller Pflegebeddirftigen einbezogen.

Abbildung 1 zeigt exemplarisch die Auswertung einiger Indika-
toren nach der zweiten Erfassung im Jahr 2019, die in Vergleich
zueinander gesetzt werden konnten. Die Spalte Gesamt weist die
Qualitatsergebnisse fiir die Pflegeeinrichtung aus, die als Informa-
tionen fur mogliche Nutzerinnen und Nutzer der Pflegeeinrich-
tungen in einem veroffentlichten Qualitdtsbericht (BMG, 2018)
zur Verfligung stehen sollten. Im dargestellten Kennzahlenbericht
wurden die Ergebnisse fir das interne Qualitditsmanagement ent-
sprechend der einbezogenen Pflegebeddrftigen in den vier Orga-
nisationseinheiten (Wohnbereichen) und analog mit farblicher Zu-
ordnung ausgewiesen. Insgesamt wurden in der Einrichtung Daten

Erhebungsintervalle 1_2017 2_2017 1_2018 2_2018 1_2019 2_2019
Anzahl der Einrichtungen (n) 147 146 149 145 220 198
Gesamtzahl der Pflegebeddrftigen in den Einrichtungen | 12327 13867 13703 13375 18855 17357
Anzahl der Pflegebediirftigen mit Indikatorenerfassung 9767 10088 9919 9858 14915 13561

Tabelle 2: Einrichtungen und Pflegebediirftige im Zeitverlauf von sechs Erhebungen
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22 Falle von 121 wurden in die
Bewertung einbezogen. Fur 20
Falle zeigte sich als Ergebnis ein

Gesamt = Ergebnis der
Pflegeeinrichtung und dessen
Aufteilung jeweils in die 4
Organisationseinheiten.

1
1
1
Indikatorenerfassung gesamt 1
1
Erhaltene Mobilitat (1) -
Erhaltene Mobilitat (2)
Erhaltene Selbsténdigkeit bei alltaglichen
Verrichtungen (1)
Erhaltene Selbstandigkeit bei alltaglichen
Verrichtungen (2)

A

Erhaltene Selbsténdigkeit bei der Gestaltung 74.1%
des Alltagslebens und sozialer Kontakte °

Dekubitusentstehung (niedriges Risiko)

Dekubitusentstehung (hohes Risko)
Schwerwiegende Sturzfolgen (1)
Schwerwiegende Sturzfolgen (2)

Qualitatsindikatoren mit zwei Risikogruppierungen:
(1) Félle ohne / mit geringen kognitiven EinbufRen
(2) Falle mit mindestens erheblichen kognitiven EinbuRen

9.6% (9 von 94)

Unbeabsichtigter Gewichtsverlust (1)

Qualitatsindikator: Dekubitusentstehung

Niedriges Risiko: Falle, die in liegender Position keine
oder nur geringe EinbuBen der Mobilitat aufweisen.
Hohes Risiko: Félle, die in liegender Position starke
EinbufRen der Mobilitat aufweisen.

Erhalt der Mobilitat von 90,9%. ]
. \ | ]
Gesamt E46. W15 E46.W14 E46.W13 E46.W12
Bewohner*innen mit 121 20 33 35 33

- +]90.9% (20 von 22 91.7% (11 von 12) [100.0% (3 ven 3) | 80.0% (4 von 5)

55.7% (44 von 79) 33.3% (5 von 15)

81.8% (18 von 22)

43.0% (34 von 79) 20.0% (3 von 15)

(40 von 54) -66.7% (14 von 21) 73.3% (11 von 15) 81.3% (13 von 16)

58.8% (10 von 17) 63.0% (17 von 27) 60.0% (12 von 20)

75.0% (9 von 12) 66.7% (2 von 3)

29.4% (5 von 17) 51.9% (14 von 27)

11.1% (2 von 18) 5.0% (1 von 20)  6.9% (2 von 29)

14.8% (4 von 27)

Abbildung 1: Beispielauswertung mit Indikatoren aus einem Kennzahlenbericht

von 121 Fallen erfasst. Zur Beurteilung des Indikators ,Erhalt von
Mobilitat“ wurden von 121 Fallen lediglich 22 Fille einbezogen. In
20 Féllen zeigte sich ein Erhalt von Mobilitat bei den Pflegebedirf-
tigen, so dass ein Wert von 90,9 % ausgewiesen wurde.

Die Projekteinrichtungen konnten aus der Webapplikation so-
wohl die Ergebnisse in Form von Kennzahlen als auch die Be-
schreibungen fiir die Reflektion einsehen, exportieren und sie
damit als Entscheidungsgrundlage fir Implikationen zur Personal-
planung, zur bedarfsorientierten Fortbildung und fir die allgemei-
ne Versorgung nutzen. Dariber hinaus wurde mithilfe von Data-
Mining-Methoden der Datensatz im inQS-Projekt mit dem Ziel
untersucht, bisher unerkannte Zusammenhange zu pflegerelevan-
ten Risiken zu finden und zu evaluieren. Bei den Risiken handelte
es sich vor allem um im Alter haufig auftretende Phanomene fiir
Krankheit bzw. Diagnosen, Sturzgefahr oder Dekubitus. Auswer-
tungen konnten dabei beispielsweise zeigen, in welchen Punkten
sich der Zustand von Pflegebedirftigen nach einem Sturz ver-
anderte bzw. welche korperlichen und kognitiven Auffalligkeiten
Pflegebediirftige zuvor aufwiesen, die einen Sturz erlebten.

Im Weiteren wurden Zusammenhange des Sturzereignisses und
der Dekubitusentstehung innerhalb der Daten mithilfe der Asso-
ziationsanalyse untersucht. Die lineare und nicht-lineare Regressi-
onsanalyse, die mit einer Support Vector Machine arbeitet, wurde
zur Erklarung von Zusammenhangen zwischen den zwei Modulen
1 (Mobilitat) und 2 (Kognitive und Kommunikative Fahigkeiten)
zur Einschatzung der Pflegebedurftigkeit eingesetzt (MDS & GKV,
2021). In Modul 1 flieBen motorische Aspekte wie Korperkraft,
Balance und Bewegungskoordination ein. Modul 2 beschreibt die
kognitiven Funktionen und Aktivitaten durch Aspekte wie Erken-
nen, Entscheiden oder Steuern. Die Kommunikation beriicksich-
tigt auch Auswirkungen von Hor-, Sprech- oder Sprachstérungen.
Um die Eingruppierung in Pflegegrade anhand der Modulbewer-
tungen zu modellieren, wurde die Clusteranalyse verwendet.

Ziel einer Assoziationsanalyse ist es, aus Attributen von Objek-
ten Regeln zu gewinnen, die das gemeinsame Auftreten von At-
tributauspragungen beschreiben. Die Assoziationsanalyse kann
als erklarungsorientiert beschrieben werden und ist eine gangige
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Data-Mining-Methode (Agrawal, Imielinksi & Swami, 1993). Im
Gegensatz zur Klassifikation kann bei der Assoziationsanalyse die
Glite der Regeln nicht anhand eines Modells tGberprift werden,
da die richtigen Zusammenhange nicht vorgegeben sind. Um den-
noch die Giite zu prifen, wird spezielles Domanenwissen beno-
tigt. Bei der Assoziationsanalyse wurde die Datenbank mit dem
Apriori-Algorithmus und dem FP-Growth-Algorithmus unter-
sucht. Fir schwerwiegende Sturzfolgen und die Dekubitusentste-
hung wurde eine Merkmalsbestimmung der Fragenbogen-ltems
durchgefihrt und somit wurden durch die Verfahren sowohl Re-
geln fir die Datengrundlage generiert, die sich auf die Fille von
Pflegebedurftigen bezogen, die ein angegebenes Risiko (einfaches
bzw. mehrfaches Sturz- bzw. Dekubitusereignis) aufwiesen, als
auch Regeln, die sich auf die Pflegebedirftigen bezogen, die die
angegebenen Risiken nicht aufwiesen.

Erkennbar flir schwerwiegende Sturzfolgen war in der Analyse
ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Diagnose Demenz
und der Uberwiegend sitzenden Position auRerhalb des Bet-
tes. Die Sitzposition konnte dabei selbstandig gehalten werden.
Pflegebeddrftige, die mehrmals stiirzten, gingen zwischendurch
einige Schritte und hatten laut Pflegedokumentation kein Deku-
bitusrisiko. Fir die Dekubitusentstehung bei Pflegebedirftigen
lag gemaR der Assoziationsanalyse der Datenbank statistisch si-
gnifikant eine ausschlieBlich sitzende oder liegende Position vor.
Die Fortbewegung im Wohnbereich fand immer oder fast immer
im Rollstuhl statt. Typischerweise lag die Diagnose Demenz vor.
Das Umsetzen und Treppensteigen war mit ,unselbststiandig"
definiert. Alle Pflegebedirftigen, die mit dem Dekubitusereignis
assoziiert wurden, wiesen laut der Angaben in der Pflegedoku-
mentation ein Dekubitusrisiko auf.

Im Hinblick auf Dekubitus und Mobilitdt wurde ersichtlich, dass
in Einrichtungen mit einer Gberwiegend mobilen Klientel das Ri-
siko einer Dekubitusentstehung deutlich geringer ausfiel als in
solchen Einrichtungen, die einen hohen Anteil an bewegungsun-
fahigen Personen in liegender Position oder im Rollstuhl Sitzende
hatten. Der Qualitatsindikator weist darauf hin, inwieweit Pfle-
gebedrftige zur Bewegung im Bett mobilisiert werden konnten,
doch auch langes Sitzen bei fehlenden Positionsveranderungen



im Rollstuhl kann zur Entstehung eines Dekubitus beitragen. Aus
pflegefachlicher Sicht ist daher erforderlich, nach der individuellen
Risikoeinschatzung entsprechende handlungsleitende Interventi-
onen zur Mobilitdt einzuleiten. Mobilitatsfordernde Interventio-
nen kénnen gleichfalls zur Vermeidung von Stlirzen beitragen.

Der Zusammenhang zwischen Modul 1 (Mobilitdt) und Modul
2 (Kognitive und kommunikative Fihigkeiten) wurde durch eine
Regressionsanalyse ausgewertet. Dabei wurden die Zusammen-
hinge der Items der Fragebogen aller einbezogenen Pflegebe-
dirftigen algorithmisch linear und nicht-linear mit einer Support
Vector Machine untersucht. Neben der Modellierung des linearen
Zusammenhangs zwischen Modul 1 und Modul 2 zur Vorhersage
von Modulwerten wurden auch mogliche Auffalligkeiten analy-
siert. Grundlage dieser Vorhersage war die Summe, die sich aus
der Punktevergabe der Items des jeweiligen Moduls ergab.

Dabei lie3en sich drei Klassen feststellen:
= Uneingeschriankt mobile Pflegebedirftige oder Pflegebedirfti-
ge mit lediglich geringer Beeintrachtigung in der Mobilitat bei
gleichzeitig geringer Einschrankung in kognitiven und kommu-
nikativen Fahigkeiten bildeten die erste Klasse. Diese ist in Ab-
bildung 2 im Zusammenhang zwischen der Summe in Modul 1
und der Summe in Modul 2 im Bereich der geringen Beeintrach-
tigung (griin) zu finden. Die Charakteristik lautet fir Modul 1:
0-7,5 Punkte und fiir Modul 2: 0-11 Punkte.
= Die zweite Klasse wurde aus uneingeschrankt mobilen Pfle-
gebedirftigen oder Pflegebedirftigen mit lediglich geringer
Beeintrachtigung der Mobilitdt und gleichzeitig starker Beein-
trachtigung der Kognition und Kommunikation gebildet. Fahig-
keiten waren in geringem Mal3e oder nicht mehr vorhanden.
Diese Klasse bildete den liberwiegenden Teil der Pflegebedtirf-
ten im Projekt ab. In Abbildung 2 ist die Klasse mit Charakteris-
tik fiir Modul 1: 0-7,5 Punkte und fir Modul 2: 14-31 Punkte
(orange) zu finden.
Die dritte deutlich erkennbare Klasse enthielt Pflegebedirftige
mit starker Beeintrachtigung der Mobilitat und starken Beein-
trachtigungen der Kognition sowie Kommunikation. Fahigkeiten
der Kognition und Kommunikation waren oftmals nicht mehr
vorhanden. In Abbildung 2 sind sie im Bereich der starken Be-
eintrachtigung (rot) zu finden. Als Charakteristik gilt flir Modul
1: ab 7,5 Punkte, fiir Modul 2: ab 22 Punkte.

Mithilfe der Clusteranalyse wurden die Daten weiter untersucht,
um die Merkmalsauspragung ,Pflegegrad“ anhand der Modulbe-
wertungen (Summe, die sich aus der Punktevergabe der Items in
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Modul 1, 2, 3, 4 und 6 ergibt) algorithmisch einzugruppieren. Ziel
dieser Analyse war die automatische Einordnung bzw. Strukturie-
rung der Daten mithilfe von Mustern in der Datenbasis. Die Me-
thodik des k-Means Clustering ist dabei folgende:

= Vorgabe: Anzahl k der erwarteten Klassen (hier k=5)

= Starte mit beliebiger Partitionierung der Daten in k Klassen
Berechne die k Mittelwerte

Ordne die Daten dem jeweils nachsten Mittelwert zu.

Dies ergibt eine neue Partitionierung, von der erneut die
Mittelwerte berechnet werden, usw.

Die Summe der Distanzen der Trainingsmuster zu ihren
Mittelwerten ist monoton fallend. Das Verfahren wird
fortgesetzt, bis sich dieser Wert nicht mehr maRgeblich dndert.
Optimierungsproblem: Zi-‘:lzxjesi % — p; I mit
Datenpunkten x; und den Schwerpunkten p; der

Cluster S; (Methode der kleinsten Quadrate,

Clustering durch Varianzminimierung).

Il x; — w; I? ist die quadrierte Euklidische Distanz, k-Means
ordnet somit effektiv jedes Objekt dem nachstgelegenen
Clusterschwerpunkt zu.

Die Ergebnisse des Clustering-Verfahrens lieferten die in
Tabelle 3 abgebildete Verteilung.

Als Interpretation der Ergebnisse aus Tabelle 3 und Abbildung
3 lasst sich feststellen, dass das Cluster C, mit einem Anteil von
67,50% Uberwiegend von Pflegegrad 5 reprasentiert wird. Auch
ist Pflegegrad 4 mit 26,44 % in C, deutlich Gberreprasentiert. Das
Cluster C, wird Gberwiegend von Pflegegrad 4 reprasentiert, Clus-
ter C, Uberwiegend von Pflegegrad 2. Das Cluster C, weist mit
51% grol3e Anteile von Pflegegrad 3 auf. Das Cluster C, stellt die
Zwischenstufe zwischen dem Cluster C, und dem Cluster C, dar

Pflegegrad

(Zuordnung in Prozent) | C, C, C, C, Cs
Unbekannt 851 [1,07 |0,72 [0,74 |0,64
1 3,56 |037 |0,03 |0,03 |0,05
2 50,96 | 18,96 | 3,12 | 1,40 |4,74
3 31,26 | 51,00 | 13,66 | 4,18 | 26,78
4 560 |27,40|47,97 | 26,44 | 55,13
5 0,12 | 1,50 |34,49|67,50| 12,67

Tabelle 3: Pflegegrad-Verteilung durch k-Means auf fiinf Cluster
mithilfe des Summenwertes der Module 1, 2, 3, 4 und 6

15-

10

modul 2

20

30

Abbildung 2: Zusammenhang von Mobilitdt und kognitiven Fdhigkeiten durch lineare Regression.
Visuelle Hervorhebung von drei erkennbaren Klassen an Pflegebediirftigen.
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Abbildung 3: Ermittlung der Pflegegrad-Verteilung mithilfe von k-Means auf

flinf Cluster mithilfe des Summenwertes der Module 1, 2, 3, 4 und 6

und setzt sich iberwiegend aus Pflegegrad 4 und 5 zusammen.
Pflegegrad 1 wird Gberwiegend im Cluster C, reprasentiert. Je-
doch war Pflegegrad 1 grundsatzlich im Datensatz unterreprasen-
tiert, was zur Folge hatte, dass das Clustering-Verfahren aufgrund
einbezogener Summenwerte, die sich aus der Punktevergabe der
Items der Module 1, 2, 3, 4 und 6 ergaben, eine starke Abgren-
zung als nicht notwendig erachtete und diese dem Pflegegrad 2
im gleichen Cluster C, zuordnete. Der Pflegegrad allein war dem-
nach nicht aussagekraftig genug, um Personalkapazititen fiir die
Versorgung in den Projekteinrichtungen zu planen, sondern dazu
waren auch die Anteile der Module und der Erschwernisse zu fo-
kussieren. Schlie3lich ermoglicht eine Setzung von Versorgungs-
schwerpunkten in Pflegeeinrichtungen eine bedarfsgerechte Per-
sonalplanung (Rothgang et al., 2020).

Bei der Preisgestaltung der teilnehmenden Pflegeeinrichtungen
zeigten sich erhebliche Unterschiede beziiglich des Eigenanteils
an Kosten, was bei der Einrichtungsauswahl fiir die Nutzerinnen
und Nutzer ein wichtiger Aspekt sein durfte (Geraeds, Harrington,
Schumacher, Kraska, 2016). Abbildung 4 zeigt als Boxplot-Dia-
gramm die Verteilung der Preise fiir die stationare Langzeitpflege
bei den entsprechenden Pflegegraden 1-5. Jeder Pflegegrad als
Boxplot-Darstellung enthélt eine Box zwischen dem oberen und
dem unteren Quartil sowie den Median als Strich. Interpretiert
wird hierbei, dass die Halfte aller Preise der Einrichtungen sich in-
nerhalb der Preisspanne (gekennzeichnet durch die Box, z. B. zwi-
schen 1.975,63 € und 2.500,83 € fir Pflegegrad 1) befindet. Das
Kreuz innerhalb der Box symbolisiert den Mittelwert. Die beiden
Extremwerte jedes Pflegegrad-abhangigen Preises fiir die Ver-
sorgung in der Einrichtung werden durch die Whisker dargestellt.
PreisausreiBer sind nicht visualisiert.

Die Ergebnisse zeigen, dass die Kennzahlen aus den Quali-
tatsindikatoren zwar Informationen fiir das interne Qualitats-
management lieferten, jedoch sollten zur Steuerung von Quali-
tatsprozessen weitere Bezlige, beispielsweise Praferenzen oder
Befragungen der Pflegebedurftigen und des Personals, berlick-
sichtigt werden. Einerseits lassen die so ermittelten Qualitatser-
gebnisse (BMG, 2018) nur einen begrenzten Blick auf die Qualitat
der Versorgung zu. Andererseits zeigten Evaluationsergebnisse
bei Pflegefachpersonen (siehe hierzu Kelleter, 2020) kein eindeu-
tiges Bild dahingehend, ob diese sich in der Qualitat mit anderen
Einrichtungen vergleichen lassen mochten, um transparenter zu
sein. Moglicherweise treffen die Nutzerinnen und Nutzer ihre
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Wahlentscheidung fir eine Pflegeeinrichtung nicht ausschlie3lich
aufgrund der oben genannten Qualitdtsbewertungen, sondern
werden dafiir andere Pramissen einbeziehen (GreR3, 2018).

Kritische Reflexion

§ 2 SGB Xl - Selbstbestimmung halt fest: ,Leistungen der Pfle-
geversicherung sollen den Pflegebedirftigen helfen, trotz ihres
Hilfebedarfs ein moglichst selbstdndiges und selbstbestimmtes
Leben zu flihren, das der Wiirde des Menschen entspricht. Die
Hilfen sind darauf auszurichten, die koérperlichen, geistigen und
seelischen Krafte der Pflegebediirftigen, auch in Form der aktivie-
renden Pflege, wiederzugewinnen oder zu erhalten. Selbstbestim-
mung kann sich darin duBern, dass die Pflegebeddirftigen zwischen
Einrichtungen und Diensten verschiedener Trager wahlen kén-
nen.” Dies impliziert, dass altere Menschen entscheiden kénnen
sollen, wo, wie und in welchem Ausmaf sie Leistungen empfan-
gen. Jedoch stehen in Qualitatsaspekten zumeist Fachlichkeit und
Durchfiihrung und nicht die Selbstbestimmung der alteren Person
im Fokus. ,Organisierte Nachstenliebe" (Schulz-Nieswandt, 2021,
S. 23) ist ferner 6konomisch ausgerichtet, denn sie unterliegt dem
Streben nach Kosten-Effizienz (Schulz-Nieswandt, 2020). Institu-
tionelle Rahmenbedingungen und knappe Ressourcen implizie-
ren, dass die Forderung von Selbststandigkeit und der Erhalt der
Selbstbestimmung in den Hintergrund riicken (Wulff, Kalinowski,
Drager, 2010). Bei Demenz gilt dies umso mehr, doch muss es
auch fur diese Menschen eine ,rechtfertigungsfahige [Form] von
Selbststimmung und Selbstverstandigung” (Sturma, 2021, S. 353)
geben, da sie dieses Recht noch lange austiben kénnen.

In Einrichtungen der stationdren Langzeitpflege sollen altere
Menschen geschiitzt werden, sich geborgen fiihlen und ein Zu-
hause finden, in dem sie sich sicher bewegen kénnen. Dies wird
als Konzept ,vermarktet” (Schulz-Nieswandt, 2021, S. 21). Es er-
gibt sich dabei jedoch eine ethische Herausforderung: Pflege ist
der Schutzbediirftigkeit verpflichtet, missachtet dabei aber mitun-
ter ,das Grundrecht auf Teilhabe und Willensautonomie“ (Schulz-
Nieswandt, 2020, S. 12). Hier darf das Recht auf Selbstgefahr-
dung und Selbstaufgabe sowie die Freiheit zur Krankheit nicht
vergessen werden (Schwendler & Wellenhofer, 2018). Zwischen
ethischer Einstellung und gesetzten Qualitdtsanforderungen kann
eine einzelne Pflegeperson in ein Dilemma geraten, in dem sie
sich ,schuldlos schuldig” (Schulz-Nieswandt, 2021, S. 24) macht,
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Abbildung 4: Boxplot-Diagramm der Preisverteilung der teilnehmenden Einrichtungen, geordnet nach Pflegegraden

da - egal, welche Entscheidung sie trifft - eine unerwiinschte Fol-
ge eintritt: Einerseits soll die immobile pflegebediirftige Person
aufgrund ihres Dekubitusrisikos nachts von Pflegenden gelagert
werden, um die Qualitatsnorm zur Dekubitusvermeidung zu er-
fillen. Moglicherweise jedoch steht dem das individuelle Wohl-
befinden der immobilen Person entgegen mit der Praferenz, un-
gestort durchzuschlafen und die Durchflihrung einer Prophylaxe
abzulehnen. So zeigte sich auch in inQS, dass die Entstehung von
Dekubitus in 7,1 % bei Fallen zutraf, in denen die Ablehnung von
Dekubitusprophylaxen durch Pflegebediirftige oder ihre Angeho-
rigen in der Pflegedokumentation ersichtlich war.

Auch gut gemeinte Hilfe kann die Wirde verletzen, da Hilfe
an Macht, Ausgrenzung sowie Abwertung geknipft sein kann
(Schulz-Nieswandt, 2020). Wird danach gestrebt, alten Menschen
Sicherheit beispielsweise vor dem Dekubitus und dem Sturz zu
geben sowie sie bestmoglich zu pflegen, wird ihre Souveranitat
untergraben. Hinzu kommt die Tendenz, alte Menschen in erlern-
te Abhangigkeit zu bringen. Das Recht, selbstbestimmt zu ent-
scheiden, ob er/sie eine Behandlung erhalten méchte (Woopen,
2014), hat jeder Mensch.

Der/die zu Pflegende hat das Recht, Pflegeangebote abzuleh-
nen. Somit muss von Pflegepersonen gelernt werden, dltere Men-
schen nicht wie Kinder zu behandeln. Ein entscheidender Punkt
ist dabei, sie nach ihren Praferenzen zu fragen. Es gilt also auch
in der stationidren Pflege, ,partnerschaftlich“ und ,autoritats-
arm“ zu agieren (Hoffe, 2021, S. 138), um Wirde zuzuschreiben.
Pflege unterliegt einer normativen Pragung und einem morali-
schen Beziehen einer Position, denn der individuelle moralische
Kompass, den Pflegende als Berufs- und Privatperson haben,
kommt mitunter an seine Grenzen, wenn es darum geht, Richt-
linien, Indikatoren oder Protokollen gerecht werden zu missen
(Wulff et al., 2010).
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Bei der Diskussion zur Bemessung von Personal (Rothgang et al.,
2020) nur auf der Basis der Pflegegradverteilung einer Einrich-
tung gerat der Ansatz aus dem Blick, der mit einer qualitativen
Versorgung verbunden wird. SchlieBlich dient der Pflegegrad zur
Feststellung von Pflegebediirftigkeit anders als bisher ohne Be-
ricksichtigung zeitlicher Faktoren zur Kompensation. Beispiels-
weise spielt keine Rolle, wieviel Zeit eine Person fiir die Pflege
des Korpers braucht. Zudem sind Erschwernisfaktoren und Pra-
ferenzen der Pflegebediirftigen auch in den Modulen der unter-
schiedlichen Pflegegrade fiir die qualitative Versorgung von Be-
deutung. Entsprechende Kompetenzen sollten fiir diese Aspekte
in der Versorgung bei den Pflegenden zur Verfligung stehen. Zu
betrachten ist, wie sich Aufbau- und Ablauforganisation einer Ein-
richtung darstellen und wie die Kompetenzverteilung unter Pfle-
genden ausfallt (Wulff et al., 2010). Durch eine Kompetenzmes-
sung lassen sich zuverlassige Daten erheben (Darmann-Finck &
Reuschenbach, 2012), die helfen kénnen, Qualitdtsmindeststan-
dards abzusichern. Der 6konomische Blick darauf, welche Pflege-
grade welche Erl6se fir die Einrichtung generieren, greift flir den
Versorgungsauftrag zu kurz. Kritisch zu hinterfragen ist, ob die Fa-
higkeiten und die Selbstandigkeit von Pflegebediirftigen erhalten
und geférdert werden, oder ob weiterhin verrichtungsbezogen
gehandelt wird. Daflir muss eine Einrichtung intern definieren,
was Qualitat fir sie bedeutet, denn Qualitat ist in ihren Grundzi-
gen nicht normativ gesetzt. Internes Organisationshandeln muss
iberdacht und seitens der Fiihrung muss klar dazu Position be-
zogen werden, welche Handlungsoptionen bestehen.

Der Einzug in die stationare Langzeitpflegeeinrichtung impliziert
fiir dltere Menschen zumeist, eine Rolle der Abhangigkeit anzu-
nehmen. Wollen sich altere Menschen dem nicht hingeben, ist
ihre Selbstbestimmtheit zu achten (Wulff et al., 2010). Dies kon-
nen Pflegende nicht immer, da sie selbst zum Teil fremdbestimmt
agieren, wenn fachliche Standards keine individuelle Anpassung
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oder Anderung zulassen. Es braucht folglich ,Méglichkeiten der
autonomen Gestaltung der Pflege” (Schmedes, 2021, S. 329).

Drei angeborene Bediirfnisse werden in der Selbstbestim-
mungstheorie (Deci & Ryan, 2000) benannt, die grundlegend fiir
das menschliche Wohlbefinden sind: Autonomie, Kompetenz und
Verbundenheit. Weil3 eine Person, wie sie essen, schlafen oder ba-
den mochte, drickt sie damit Autonomie aus. Kann sie diese Ak-
tivitdten trotz Einschrankung handhaben, ist die Rede von Kom-
petenz. Priferenzen dahingehend, wie die eigene Zeit verbracht
werden mochte, tragen zum Empfinden von Verbundenheit bei
(Abbott, Heid, Kleban, Rovine, van Haitsma, 2018). Praferenzen
der zu Pflegenden zu verstehen, ist heute ein zentrales Anliegen
der pflegerischen und gesundheitlichen Versorgung, denn es tragt
zur Verbesserung der Lebensqualitat der Pflegebedirftigen sowie
zu verbesserten Beziehungen zwischen Pflegepersonen und zu
Pflegenden bei. Nur indem Praferenzen der zu Pflegenden erho-
ben und geachtet werden, kann eine Einrichtung der stationaren
Langzeitpflege zu einem ,Zuhause’ werden und sich Wohlbefinden
einstellen (Abbott et al., 2018). Gleichzeitig kann eine Einrichtung
diese Praferenzen und ihre Adressierung als Chance sehen, Quali-
tat zu verbessern. Das Instrument PELI zielt beispielsweise darauf
ab, die spezifischen Praferenzen alter Menschen Uber Lebensbe-
reiche hinweg zu erfassen, um damit den Pflegenden Informatio-
nen fir die Pflegeplanung und deren Umsetzung zur Verfiigung
zu stellen. Hierlber ist es sowohl moglich, die Relevanz als auch
die Stabilitdt von Praferenzen zu betrachten (Stacke, Bergmann,
Strobel, Miller-Widmer, Purwins, Manietta, Rommerskirch, Ne-
bowsky, Wegner, White, Kelleter, Ralic, van Haitsma, Roes, 2020).

Ausblick

Der vorliegende Beitrag zur Qualitat in der stationdren Langzeit-
pflege lasst drei Implikationen zu:

(1) Qualititsindikatoren sind fiir das interne
Qualitatsmanagement relevant.

Pflegeeinrichtungen kénnen ihre Leistungen mithilfe von Qua-
litatsindikatoren analysieren und durch eingeleitete Interven-
tionen eine verbesserte Versorgungsqualitdt bewirken. Voraus-
gesetzt wird hierflr die Interpretationsfahigkeit der Pflegenden,
um beispielsweise Risiken zu erkennen und Schadigungen (z.B.
der Entstehung eines Dekubitus) entgegenzuwirken. Zeigen die
Ergebnisse der Qualitatsindikatoren in einer Pflegeeinrichtung
einen groBeren Anteil an geschadigten Pflegebedirftigen oder
auch den Verlust von deren Fihigkeiten, sind MaBnahmen zur
Steigerung von Pflegekompetenzen einzuleiten. Jedoch ist auch
der Personaleinsatz zu verbessern. Exemplarisch wird hierzu die
wiederkehrende Vertiefung in die Expertenstandards genannt
(Kelleter, 2017; Kelleter, 2020). Das ermittelte Outcome eignet
sich als Entscheidungsgrundlage auch fir Verbesserungen der
Prozesse in der Organisation. Zur Steuerung von Qualitatsprozes-
sen sollten jedoch weitere Bezlige einbezogen und interpretiert
werden - beispielsweise die Schwerpunkte in den Modulen zur
Pflegebedurftigkeit (s. Tabelle 3 & Abbildung 3). Darauf basierend
lassen sich weitere MaBBnahmen zur Personalplanung und zu be-
darfsorientierten Bildungsformaten reflektieren sowie Konzepte
(beispielsweise fir Menschen mit Symptomen von Demenz) er-
mitteln, die zu einer verbesserten Versorgung von Pflegebediirf-
tigen beitragen. Jedoch reichen Qualitatsindikatoren allein nicht
aus, um eine Qualitatstransparenz Gber eine Gesamteinrichtung
herzuleiten.

Die hier einbezogenen Indikatoren zu den Bewertungen von
Qualitat beschranken sich schlieBlich darauf, was Pflege leistet.
Selbstbestimmung und Praferenzen der Pflegebedirftigen in der
Einrichtung, Kompetenzen und Einfihlungsvermogen des Per-
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sonals sowie die Beziehung zwischen dem Personal und den zu
Pflegenden werden nicht berlicksichtigt. Zwar kann Lebensquali-
tat je nach theoretischem Modell auch als Outcome guter Pflege
gewertet werden, doch zielen Qualitatsindikatoren nicht auf die
Messung von Lebensqualitdt ab. Somit messen Qualitatsindika-
toren auf die Pflegebediirftigen bezogene Aspekte, bei denen der
oder die Pflegebedurftige selbst - in seiner bzw. ihrer Individuali-
tat - keine bzw. nur eine untergeordnete Rolle spielt. Dies kann
flir Angehorige und dltere Menschen, die vor der Wahl einer Ein-
richtung der stationdren Langzeitpflege stehen und Einrichtungen
vergleichen, schwer nachvollziehbar sein. Auch aus diesem Grund
missen die Priferenzen der zu Pflegenden nachvollzogen wer-
den. Das mithilfe der Indikatoren ermittelte Outcome muss zu-
dem auf alle Pflegebediirftigen hin reflektiert werden, sodass sich
Prozesse entsprechend der personzentrierten Pflege ausrichten
lassen.

(2) Auch bei der Wahrung hoher Qualititsstandards
sind Selbstbestimmtheit, Autonomie und Priaferenzen
der zu Pflegenden zu beriicksichtigen.

Oftmals geraten die Praferenzen alterer Menschen sowie ihre
Wahlfreiheit und Selbstbestimmung aus finanziellen Griinden und
dem Streben nach Aufrechterhaltung von Qualitat aus dem Blick,
was ethische Fragen aufwirft, da Grundrechte missachtet werden.
Dies gilt auch, wenn Pflegende - aus der Absicht der Firsorge
heraus - Entscheidungen des dlteren Menschen nicht annehmen
wollen oder aber fiir dltere Menschen agieren. Beispiele hierfiir
waéren, dass zu Pflegende nachts nicht gelagert werden wollen,
da sie es bevorzugen, durchzuschlafen, Pflegende aber die Gefahr
der Entstehung eines Dekubitus sehen und die Dokumentation
entsprechend den Vorgaben ausfiillen mochten. Auch im Rahmen
von Betreuungsangeboten kommt dies zum Tragen, wenn bei-
spielsweise Pflegende fur die zu Pflegenden Karten spielen oder
Spielsteine auf einem Feld rticken. In solchen Fallen werden nicht
die zu Pflegenden aktiv bzw. aktiviert, Pflegende dokumentieren
dies anschlieBend jedoch als durchgefiihrte Aktivitat. An dieser
Stelle wird deutlich, dass normativ - auf der Basis von Struktu-
ren - Bestrebungen vorausgesetzt werden, die aber nicht mit der
Handlungsoption und dem abgeglichen werden, was bei einzel-
nen Pflegebedurftigen tatsachlich ankommt.

Um Praferenzen berticksichtigen zu kdnnen, miissen sie erhoben
werden. Nur so kann Selbstbestimmung ermdglicht werden. Um
Autonomie aufrechtzuerhalten, braucht es Zeit. Diese Zeit muss
im Pflegealltag geschaffen und ermdglicht werden. Es braucht
zudem Personen, die sich einzelner Pflegebediirftiger annehmen
und ihre Praferenzen in die Ubergeordnete Planung integrieren.
Flhrungspersonen haben hier einen wichtigen Einfluss, da sie
Gestaltungs- und Entscheidungsspielrdume in Organisations-
strukturen 6ffnen kénnen (Kieser & Kubicek, 1992). Vor dem Hin-
tergrund, dass es Einrichtungen mit segregativem Versorgungs-
konzept um 4% besser gelingt, einen Erhalt der Selbstandigkeit
im Alltagsleben und der sozialen Kontakte zu erreichen als Ein-
richtungen mit Mischformen (Kelleter, Zenker, Zirves, 2020) und
vor dem Hintergrund, dass diese Fahigkeiten bei Pflegebedirfti-
gen mit Demenzerkrankung in segregativen Pflegeeinheiten eher
aufrechterhalten werden konnten (Zirves et al., 2021), ist davon
auszugehen, dass segregative Konzepte Vorteile fir die Aufrecht-
erhaltung des Aktivitatsniveaus von pflegebedirftigen Menschen
mit einer Demenzerkrankung haben. Da kiinftig eine Zunahme an
demenziell erkrankten Menschen in der stationdren Langzeitpfle-
ge zu erwarten und die Versorgung dieser Personen erschwert ist,
sollte weiter erforscht werden, wie eine flichendeckendere Um-
setzung segregativer Konzepte beispielsweise in kleinen Einrich-
tungen oder in Hausgemeinschaften erfolgen kann. Es braucht
einen Weg der Abkehr von der normativen Institution und einer
staatlich gelenkten Selektion. Neben den individuellen Risiken
von zu Pflegenden (bspw. Dekubitusrisiko) miissen Praferenzen



Fachteil | Pflegewissenschaft | Ausgabe 1-2023 | 25. Jahrgang | hpsmedia, Hungen

und vor allem Ressourcen mit erhoben werden, damit nutzer-
orientierte Angebote geschaffen und Qualifikationsprofile fiir die
Pflege sowie Betreuung auf die Bedirfnisse der zu Pflegenden
abgestimmt werden kénnen.

(3) Es braucht Kompetenzen und Interventionen zur
Verbesserung des Arbeitsumfelds von Pflegepersonen

Von effektiven Pflegestrategien wird erwartet, dass sie die Leis-
tung von Gesundheitsorganisationen verbessern. Um Simulatio-
nen zur Beziehung zwischen Pflegefachpersonen im Krankenhaus
und den Patientinnen und Patienten sowie zwischen dem Quali-
fikationsniveau dieser Pflegefachpersonen, ihrem Arbeitsumfeld
(z.B. Arbeitszufriedenheit) und den Ergebnissen bei den Patien-
tinnen und Patienten zu untersuchen, wurde beispielsweise die
RN4CAST-Studie durchgefiihrt (Sermeus, Aiken, van den Heede,
Rafferty, Griffiths, Moreno-Casbas, Busse, Lindquist, Scott, Bruy-
neel, Brzostek, Kinnunen, Schubert, Schoonhoven, Zikos, 2011).
Ein solcher Ansatz ware auch in der stationdren Langzeitpflege
denkbar, da angesichts des Personalmangels hier auch beriick-
sichtigt werden muss, wie sich die Arbeitsbedingungen auf das
Personal und damit auf das Outcome bei den Pflegebediirftigen
auswirken. Viele Aufgaben in Pflegeheimen werden nicht, nicht
vollstdndig oder unter Zeitdruck durchgefihrt (Rothgang et al.,
2020). Um vom Qualifikationsmixmodell zum Kompetenzma-
nagement in Einrichtungen der stationadren Langzeitpflege zu ge-
langen, sind Organisations- und Personalentwicklung zu leisten.

Dazu gehort Bottom-Up die Information zu damit verbundenen
Zielen - beispielsweise mittels einer Kompetenzanalyse den Sta-
tus Quo der Einrichtung zu analysieren, die Umsetzungsstrategien
zu definieren und Kapazitidten daflir zu planen sowie die Zufrie-
denheit und die Pflegequalitat in der Implementierung iterativ zu
evaluieren (Di6zesan-Caritasverband fiir das Erzbistum Koln e.
V., 2022). Fur die Umsetzung werden die tatsichlichen Kompe-
tenzen des Pflegepersonals, die Kontinuitat und die Koordination
der Kompetenzen zu wichtigen Aspekten in Pflegeeinrichtungen.
Deshalb ist unabdingbar, sich auch mit der Entwicklung von Kom-
petenzen und Interventionen zur Verbesserung des Arbeitsumfel-
des von Pflegepersonen zu befassen (Rothgang et al., 2020).

Am Projekt inQS nahmen katholische Einrichtungen der statio-
naren Langzeitpflege freiwillig teil. Dies ist bei der Bewertung der
Ergebnisse zu beriicksichtigen, doch muss betont werden, dass es
sich hierbei um einen einzigartigen Datensatz handelt, der auf-
grund der Vielzahl an eingeschlossenen Pflegebediirftigen tGber
das Projekt hinausgehende Schliisse zuldsst. Der Fokus lag in
diesem Beitrag auf fachlicher Pflege, nicht auf der Lebensqualitat
oder dem Spektrum von Qualitat. Auch missen digitale Kennzah-
len aufbereitet werden, damit sie zu interpretieren und fur Impli-
kationen nutzbar sind. Es ist denkbar, dass eine transparente Dar-
stellung der Qualitat auch der Personalgewinnung zugutekdme,
da sich Mitarbeitende in dem Fall motiviert sahen, in einer solchen
Pflegeeinrichtung tatig zu werden. SchlieZlich braucht es jedoch
mehr Informationen als nur eine mittels Indikatoren bewertete
Qualitat. Die Ergebnisse des Projekts Qualitdtsmessung in der
Pflege mit Routinedaten (Behrendt et al., 2022) beziehen sich auf
ein Set routinedatenbasierter Indikatoren zur Versorgungsqualitat
von Pflegebediirftigen in der stationaren Langzeitpflege. Darauf
basierend konnten sich gesetzliche Rahmenbedingungen sowie
die gesetzliche Qualitatssicherung weiterentwickeln. Mit Blick auf
die Zusammenhange zwischen Personalkapazitaten in Pflegeein-
richtungen sowie der Qualitat ebendieser Einrichtungen sind hier
kiinftig neue Erkenntnisse zu erwarten.
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