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Neues Verfahren zur Ermittlung von Ergebnisqualitat. Die in Verruf geratenen
Pflegenoten sollen ab 2016 ausgesetzt und mittelfristig ersetzt werden. Ein vor
einigen Jahren im Auftrag des Bundesgesundheitsministeriums entwickeltes
Konzept zur Beurteilung von Ergebnisqualitat wird als mogliche Alternative
diskutiert. Dessen Nutzbarkeit unter Alltagsbedingungen wird derzeit im Rahmen
zweier grolder Projekte getestet.

Von Dr. Klaus Wingenfeld

m Krankenhaus werden Kenn-

zahlen zur Beschreibung von Er-
gebnisqualitit schon seit mehreren
Jahren genutzt. Fir Pflegeeinrich-
tungen hingegen gibt es in Deutsch-
land — im Unterschied zu anderen
Lindern — erst seit kurzem erste An-
sitze, die in diese Richtung gehen.

Ein neues Konzept zur Quali-
titsbeurteilung in stationdren Pfle-
geeinrichtungen wurde in den Jahren
2009 und 2010 im Auftrag des Bun-
desgesundheitsministeriums entwi-
ckelt (Wingenfeld et al. 2011). Auf
dieser Grundlage wurde im Pflege-
Neuausrichtungsgesetz von 2012 eine
neue gesetzliche Vorschrift geschaf-
fen, wonach ein ,indikatorengestiitz-
tes Verfahren zur vergleichenden

Messung und Darstellung von Er-
gebnisqualitit im stationdren Be-
reich eingefihrt werden soll, das
seine Qualititsberichterstattung und
die externe Qualititsprifung ermog-
licht* (§ 113 Abs. 1 SGB XI). Die
Umsetzung dieser gesetzlichen Vor-
schrift kam allerdings nur schleppend
voran. Jetzt, nachdem das Ende der
sogenannten Pflegenoten angekiindigt
ist, wird sich das vielleicht andern.

Hat neues Modell
mehr Aussagekraft?
Welche Verinderungen der Quali-
titsbeurteilung damit zu erwarten

wiren, zeigen die folgenden Aus-
fithrungen am Beispiel der Deku-

bitusentstehung.  Druckgeschwiire
gehéren zu den charakteristischen
Risiken bei stark ausgeprigter Pfle-
gebediirftigkeit und sind daher ein
besonders wichtiges Thema bei
Qualititsprifungen und im internen
Qualititsmanagement (Steering
Committee Responsible Care 2008).
Bislang erfolgt die Beurteilung aller-
dings vorrangig anhand der Frage, ob
bei der Dekubitusprophylaxe fach-
liche Standards eingehalten wurden.
Hierzu werden etwa die Eintrige in
der Pflegedokumentation gepriift.
Welche Ergebnisse tatsichlich erreicht
wurden — also ob die Entstehung von
Dekubitalulcera tatsichlich verhin-
dert worden ist —, wird bislang nicht
systematisch erfasst.
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Hat das in den Jahren 2009 und
2010 entwickelte Konzept zur Beur-
teilung von Ergebnisqualitit eine
bessere Aussagekraft als das bisheri-
ge Verfahren? In zwei groflen Pro-
jekten, die das Institut fiir Pflegewis-
senschaft (IPW) an der Universitit
Bielefeld gemeinsam mit zwei Cari-
tas-Verbinden aus Nordrhein-West-
falen durchfithrt, geht man genau
dieser Frage nach. Es handelt sich
um die  Gemeinschaftsprojekte
»Ergebnisqualitit in der stationdren
Altenhilfe“ (EQisA, mit dem Cari-
tasverband fiir das Bistum Kéln e. V.)
und ,Ergebnisorientiertes Qualitits-
modell Minster* (EQMS, mit dem
Caritasverband fiir die
Minster e. V.).

Die projektbeteiligten Einrich-
tungen erheben nach den Vorgaben
des oben genannten Konzepts im
halbjihrlichen Abstand bestimmte
Informationen, mit deren Hilfe sich
die Ergebnisqualitit der jeweiligen
Einrichtung darstellen und beurtei-
len lisst. Bewertet werden der Erhalt
von Selbststindigkeit, die Abwehr
von gesundheitlichen Gefihrdungen
und Belastungen sowie verschiedene
andere Aspekte, zum Beispiel der
Einsatz von Gurtfixierungen. Die
Entstehung von Dekubitalulcera ge-
hort ebenfalls dazu. Die Datenaus-
wertung und damit auch die Quali-
titsbewertung erfolgt durch das Bie-
lefelder IPW.

Die vorliegende Analyse stiitzt
sich auf die Ergebnisse der Datener-
fassungen, die in diesen Projekten im
September 2014 erfolgten. Insge-
samt nahmen 243 Einrichtungen —
tberwiegend aus Nordrhein-West-
falen und Bayern — an der Erhebung
teil. Da der Ansatz vorsieht, simtli-
che Bewohner einer Einrichtung zu
berticksichtigen — bis auf bestimmte
Ausnahmen, etwa Bewohner in der
Sterbephase oder Bewohner mit feh-
lendem Einverstindnis —, konnten
Daten tiber eine recht grofie Bewoh-
nerzahl erfasst werden. Es liegen
Informationen iber Ergebnisse der
pflegerischen Versorgung von insge-
samt 19270 Bewohnern vor.

Rund 1190 beziechungsweise 6,2
Prozent der erfassten Bewohner ha-
ben vor der Erhebung innerhalb von
sechs Monaten einen Dekubitus ent-

Diozese
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wickelt. Weitere 1,7 Prozent wiesen
in dieser Zeit zwar einen Dekubitus
auf, dieser war jedoch bereits vorher
entstanden.

Wenn die Ergebnisqualitit der
Versorgung beurteilt werden soll,
dirfen nur diejenigen Fille bertuck-
sichtigt werden, die im Einfluss-
bereich der Heimmitarbeiter liegen.
Dekubitalulcera, die im Kranken-
haus oder einer anderen Einrichtung
entstanden sind, dirfen bei der Er-
gebnisbeurteilung dementsprechend
nicht der Pflegeeinrichtung angelas-
tet werden. Von den genannten rund
1190 neuen Fillen sind 16,2 Prozent
in einem Krankenhaus entstanden.
Dies ist zwar ein relevanter Anteil, er
liegt aber lingst nicht so hoch wie es
hiufig aufseiten der Pflegeeinrich-
tungen angenommen wird. Weitere
5,9 Prozent haben sich weder in der
Pflegeeinrichtung noch im Kranken-
haus, sondern an einem anderen Ort
entwickelt. Anders gesagt: Rund 78
Prozent der Dekubitalulcera, die in
den sechs Monaten vor der Erhe-
bung bei den Bewohnern der 243
Einrichtungen neu aufgetreten sind,
entstanden wihrend der Versorgung
durch die Pflegeeinrichtung.

Druckgeschwiire werden  bli-
cherweise in vier verschiedene Grade
eingeteilt (DNQP 2010). Der ge-
ringste Grad 1 ist durch reversible
Hautrétungen, eventuell mit Odem-
bildung oder Verhirtung, gekenn-
zeichnet. Die Erfahrung zeigt, dass
es Pflegenden teilweise schwerfillt,
einen Dekubitus Grad 1 von anderen
Hautldsionen abzugrenzen. Ab dem
Grad 2 tritt diese Schwierigkeit
kaum noch auf, weil hier eine deut-
liche Schidigung der Haut vorliegen
muss. Im Interesse der methodischen
Verldsslichkeit wurde im Konzept
zur Beurteilung von Ergebnisqualitit
festgelegt, dass nur die Grade 2 bis 4
bei der Qualititsbeurteilung bertick-
sichtigt werden. Rund 80 Prozent
der neu entstandenen Dekubitalul-
cera in der untersuchten Bewohner-
gruppe wiesen den Grad 2 oder ei-
nen hoheren Grad auf.

Nach dieser Filterung der Ergeb-
nisse verbleibt ein Anteil von 3,8
Prozent der Bewohner, die in der
Einrichtung einen Dekubitus Grad
2 bis 4 entwickelt haben. Diese Fille

Fithren + Entscheiden

werden im neuen Konzept der Qua-
litatsbeurteilung als negatives Ver-
sorgungsergebnis bewertet. Zwar ist
nicht jedes Druckgeschwiir vermeid-
bar, doch kann durch eine fach-
gerechte Dekubitusprophylaxe dafiir
Sorge getragen werden, dass es nur
in Einzelfillen zu einer Neuentste-
hung kommt (DNQP 2010, National
Pressure Ulcer Advisory Panel 2010).

Vergleichende
Qualitatsbeurteilung

Die Beurteilung von Ergebnisquali-
tit erfolgt bislang — auch in Lindern
wie den USA, die tber langjihrige
Erfahrungen mit dieser Beurteilung
verfligen (Mukamel et al. 2009) -
tberwiegend in  vergleichender
Form. Kennzahlen zur Beurteilung
der Ergebnisqualitit driicken daher
vor allem aus, ob eine Einrichtung
im Vergleich zu anderen Einrichtun-
gen bessere oder schlechtere Ergeb-
nisse erreicht hat.

Dieser Vergleich setzt aber vo-
raus, dass der Einfluss von Unter-
schieden der Bewohnerstruktur neu-
tralisiert wird. Im Falle der Dekubi-
tusentstehung ist die Mobilitdt der
Bewohner der entscheidende Risiko-
faktor. Zwar gibt es weitere Faktoren
wie etwa Diabetes mellitus (Bundes-
geschiftsstelle  Qualititssicherung
2008), die ebenfalls relevant sind, ihr
Einfluss ist aber relativ gering. Vor
allem sind sie nicht so ungleichmi-
Rig uber die Einrichtungen verteilt,
dass sie die Vergleichbarkeit beein-
trachtigen koénnten. Denn entschei-
dend fiir den Qualititsvergleich ist
immer, dass die Chancen der Ein-
richtungen, gute oder schlechte Be-
urteilungen zu erlangen, weitgehend
gleich sind.

Beim Faktor Mobilitit ist es an-
ders. Hier zeigen sich nicht nur Un-
terschiede in der Bewohnerstruktur,
sondern auch Unterschiede in der
Versorgung. Einrichtungen, die sich
intensiv und erfolgreich um die De-
kubitusvermeidung bei immobilen
Bewohnern bemiihen, haben manch-
mal schlechte Ergebnisse bei mobilen
Bewohnern und umgekehrt.

Vor diesem Hintergrund unter-
scheidet der neue Ansatz zur Quali-
titsbeurteilung zwei Risikogruppen,
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DEKUBITUSENTSTEHUNG BEI BEWOHNERN
mit hohem Risiko in stationdren Pflegeeinrichtungen

Neue Dekubitalulcera Grad 2-4
innerhalb von sechs Monaten

Anteil der Einrichtungen
(von insgesamt 213)

keine 21,6 %
bis zu 4,6 % 10,8 %
4,7 bis 9,3 % 24,4 %
9,4 bis 14,0 % 16,9 %
14,1 bis 18,6 % 11.7 %
mehr als 18,6 % 14,6 %

wobei allerdings nur ein einziges
Kriterium verwendet wird: die Ei-
genbeweglichkeit des Bewohners in
liegender Position. Dieses Kriterium
stammt aus dem neuen Begutach-
tungsverfahren fiir die Pflegeversi-
cherung, das 2017 eingefithrt werden
soll. Bewohner, die sich selbststindig
oder weitgehend selbststindig im
Liegen um die Lingsachse drehen
und aus dem Liegen aufrichten kén-
nen, werden der Gruppe der Bewoh-
ner mit geringem Risiko zugeordnet,
die Bewohner mit deutlich einge-
schrinkter Eigenbeweglichkeit in
liegender Position der Gruppe mit
hohem Risiko.

Der Anteil der Bewohner mit
neu entstandenem Dekubitus wird
fiir diese beiden Gruppen getrennt
berechnet. Bei den eher mobilen Be-
wohnern liegt er bei durchschnittlich
1,8 Prozent, was hiufig bedeutet,
dass es in den Einrichtungen nur bei
einem oder zwei Bewohnern zu ei-
nem neuen Dekubitus gekommen
ist. Ganz anders die Zahlen fur die
Bewohner mit Mobilitatseinbuflen:
Hier beliuft sich der Anteil auf 9,3
Prozent. Fast jeder zehnte Bewohner
dieser Risikogruppe entwickelt also
innerhalb von sechs Monaten einen
Dekubitus.

Um einem Missverstindnis vor-
zubeugen: Die Einschitzung der
Mobilitit reicht zur Feststellung des
Dekubitusrisikos nicht aus. Empiri-
sche Studien zeigen zwar, dass das
Kriterium , Eigenbeweglichkeit in lie-
gender Position* keineswegs schlech-
tere, sondern eher sogar zuverlissigere

Abb. 1

Risikoeinschitzungen als die frither
weit verbreitete Braden-Skala er-
moglicht. Dennoch bleibt festzuhal-
ten, dass rund ein Drittel der Deku-
bitalulcera bei Bewohnern entsteht,
deren Mobilitit im Liegen nicht
oder nur wenig eingeschrinkt ist.

Fir die Praxis bedeutet das: Be-
wohner mit erheblich eingeschrink-
ter Eigenbeweglichkeit in liegender
Position missen grundsitzlich als
stark dekubitusgefihrdet eingestuft
werden, was keineswegs in allen Ein-
richtungen durchgingig erfolgt. Bei
den anderen Bewohnern kann dieses
Kriterium allerdings nicht die pfle-
gefachliche Einschitzung vollkom-
men ersetzen.

Erhebliche
Qualitdatsunterschiede

In den 243 Einrichtungen zeigten
sich bei der Dekubitusentstehung in
beiden Risikogruppen erhebliche
Unterschiede. An dieser Stelle muss
sich die Darstellung auf die Kenn-
zahl der Bewohner mit hohem Risi-
ko beschrinken. Berticksichtigt wer-
den auflerdem nur diejenigen Ein-
richtungen, bei denen die Risiko-
gruppe mindestens zehn Bewohner
umfasst.

Unter den verbleibenden 213
Einrichtungen gibt es 46, in denen es
in der Risikogruppe keinen einzigen
neuen, in der Einrichtung entstande-
nen Dekubitus Grad 2 bis 4 gab. In
22 Einrichtungen hingegen lag der
Anteil tber 20 Prozent, in vier Ein-
richtungen sogar iber 30 Prozent.

Abbildung 1 zeigt die Ergebnisse et-
was genauer. Dabei kommt eine De-
finition von Qualititsstufen zur An-
wendung, die sich jeweils an der
Hilfte des Durchschnittswerts von
9,3 Prozent orientiert.

Rund ein Drittel der Einrichtun-
gen zeigt Werte, die deutlich unter-
halb des Durchschnitts liegen (0 bis
maximal 4,6%) und damit eine
uberdurchschnittliche Qualitit zum
Ausdruck bringen. Rund ein Viertel
der Einrichtungen weist hingegen
Anteile von 14,1 Prozent und hoher
auf, was als unterdurchschnittliche
Ergebnisqualitit im Bereich der De-
kubitusprophylaxe gewertet wird.

Indikatoren sind eindeutig
aussagekraftiger

Wie einleitend bereits erwahnt, wer-
den die im Auftrag des Bundesge-
sundheitsministeriums entwickelten
Qualititsindikatoren  derzeit als
mogliche Alternative zu den Pflege-
noten diskutiert. Diese Indikatoren
sind eindeutig aussagekriftiger. Im
Rahmen der beiden Projekte wurde
natiirlich iberpriift, in welchem Ver-
hiltnis Pflegenoten und Ergebnis-
qualitit zueinander stehen. Das Re-
sultat: Sie stehen in keinem Zusam-
menhang. Einrichtungen mit extrem
schlechten Ergebnissen bei der De-
kubitusentstehung (z.B. 40% in der
Bewohnergruppe mit hohem Risiko)
erreichten dennoch eine Pflegenote
von 1,2 oder 1,3. Insofern muss man
feststellen, dass die Pflegenoten alles
andere als verldssliche Qualititsbe-
wertungen darstellen und die an sich
gute Idee der Qualititstransparenz
in Verruf bringen.

Wie am Beispiel der Dekubitus-
entstehung deutlich wurde, kénnen
mit dem Einsatz der Indikatoren er-
hebliche Qualititsunterschiede auch
deutlicher sichtbar gemacht werden.
Dass die Einrichtungen im Bundes-
durchschnitt wie im Falle der Pflege-
noten mehrheitlich ein ,sehr gut"
erreichen, ist ausgeschlossen.

Die inzwischen umfangreichen
Erfahrungen mit dem neuen Ansatz
belegen somit, dass Indikatoren fur
Ergebnisqualitit eine realistische
und differenziertere Qualititsbe-
richterstattung erlauben. Die Ein-
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richtungen missten sich allerdings
darauf einstellen, dass Qualitdtsde-
fizite deutlich sichtbar werden, und
dies nicht nur wie im angefithrten
Beispiel der Dekubitusentstehung.

Bei den Pflegenden ist jedoch
eher Interesse und Offenheit zu
beobachten, die insbesondere unter
den Fachkriften im Verlauf der Pro-
jekte trotz zum Teil negativer Ergeb-
nisse eher anstiegen. Das ist nach den
bisherigen Erfahrungen vor allem auf
zwei Griinde zurtickzuftihren:

In der Beurteilung von Ergebnis-
sen sehen viele Fachkrifte eine der
Realitit angemessene Bewertung ih-
rer Arbeit und nicht — wie bei den
Pflegenoten — eine oft nicht nach-
vollziehbare Beurteilung, die sich
einseitig auf die Qualitit der Pflege-
dokumentation stutzt.

Die Pflegenden tibernehmen bei
der Ergebniserfassung eine aktive
Rolle und damit mehr fachliche Ver-
antwortung bei der Qualititsbeurtei-
lung. Sie setzen sich zum Teil vollig
anders und viel ernsthafter mit Qua-
litatsproblemen auseinander als mit
den fragwiirdigen Benotungen der
Transparenzberichte. Von daher hat
das Konzept zur Beurteilung von
Ergebnisqualitit verschiedene Ne-
beneffekte, die fur die Qualititsent-
wicklung vielleicht noch wichtiger
sind als die Qualititsbewertungen
selbst.

Ahnliches gilt ibrigens auch fiir
die externen Prufungen. Sie wiirden
nach Einfihrung wissenschaftlich
fundierter Qualititsindikatoren wei-
terhin notwendig bleiben, allerdings
mit etwas anderen Fragestellungen
und teilweise auch hoheren fachli-
chen Anforderungen als heute. Denn
die Beurteilung von Ergebnisqualitit
erfordert ein neues Zusammenspiel
zwischen internem Qualititsmana-
gement und externen Priiffungen. Sie
bietet damit wahrscheinlich allen
Beteiligten eine Moglichkeit, aus der
Sackgasse, in die die Pflegenoten
gefiihrt haben, herauszufinden.

Literatur beim Verfasser.

Dr. Klaus Wingenfeld,
wissenschaftliche Geschaftsfihrung
Institut fur Pflegewissenschaft

an der Universitat Bielefeld

Postfach 100131, 33501 Bielefeld
klaus.wingenfeld@uni-bielefeld.de
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DGQ-Studie: Geringes
Vertrauen in ,,Pflege-TUV*

Dass sinnvolle Prufkriterien zur Messung von Pflegequalitat
dringend auf den Weg gebracht werden mussen, untermauert eine
aktuelle Studie der Deutschen Gesellschaft fur Qualitat (DGQ).
Denn die meisten Deutschen winschen sich durchaus eine
Orientierungshilfe bei der Auswahl einer Pflegeeinrichtung.

Sie muss aber glaubhaft sein.

Nur die wenigsten Deutschen vertrauen den gesetzlich vorgeschriebenen Qualitits-
priifungen von Pflegeeinrichtungen. Das zeigen die Ergebnisse einer aktuellen Studie
der Deutschen Gesellschaft fiir Qualitit (DGQ). Mehr als die Hilfte der Deutschen
(58%) ist demnach besorgt tiber die Qualitit von Pflegeheimen und -diensten. Nur
jeder Vierte (25 %) vertraut den Ergebnissen des sogenannten Pﬂege—TUV uneinge-
schrinkt. Vielmehr verlassen sich Verbraucher bei der Auswahl einer Pflegeeinrich-
tung auf ihr eigenes Urteil oder auf Empfehlungen durch gute Freunde und Bekann-
te. Problematisch dabei ist: Auch hier bestehen Unsicherheiten. Zwei Drittel (66 %)
der Befragten wissen nicht oder nur zum Teil, wie sie die Qualitit einer Pflegeein-
richtung oder eines Pflegedienstes verlisslich selbst beurteilen sollten. Dass Verbrau-
cher dennoch generell Orientierungshilfe annehmen, zeigt ein weiteres Ergebnis der
Studie. Mehr als die Hilfte der Befragten (55 %) wiirde sich gegen eine Einrichtung

ohne etabliertes Qualititsmanagement entscheiden.

Personal ist wichtigstes Aushidngeschild

Fiir 55 Prozent der Deutschen sind qualifizierte Pflegekrifte ein besonders wichtiges
Auswahlkriterium. Auch der Sympathiefaktor ist von Bedeutung. 34 Prozent der Be-
fragten legen groflen Wert auf nettes Pflegepersonal. Nicht zu vernachlissigen ist zu-
dem der Kostenaspekt. 42 Prozent der Deutschen berticksichtigen diesen besonders.
Dabei achten dltere Befragte verstirkt auf die finanziellen Aspekte, die mit dem
Aufenthalt in einer Pflegeeinrichtung einhergehen. Neben den genannten Kriterien
hat der Zugang zu édrztlicher Versorgung einen hohen Stellenwert. 36 Prozent der
Befragten halten ihn fir wichtig.

Ist gute Pflege messbar?

Wie die Studie zeigt, sind Vertrauen in die Qualitit der Pflege und ihre Messbarkeit
grofe Herausforderungen fiir die Branche. Wichtig ist es in diesem Zusammenhang,
das Vertrauen der Verbraucher wiederherzustellen, denn eines zeigt die Studie auch:
Trotz aller Bedenken haben 75 Prozent der Befragten tatsichlich gute Erfahrungen
mit Pflegeeinrichtungen gemacht. Ein Grund fiir die Verunsicherung kénnte man-
gelnde Transparenz und Aufklirung sein. Obwohl 60 Prozent der Deutschen wissen,
dass sich Pflegeeinrichtungen einer regelmifiigen, staatlich vorgeschriebenen Quali-
titsprifung unterzichen missen, kennen nur 26 Prozent die Priitkriterien des Pflege-
TUV.

Weiterhin sind 41 Prozent der Befragten der Ansicht, dass sich die Aspekte, die
gute Pflege ausmachen, tiberhaupt nicht messen lassen — wie etwa der respektvolle
Umgang mit Pflegebedirftigen. Auch Pflegefachpersonen stehen Qualitdtsmanage-
mentsystemen oftmals kritisch gegentiber. Dabei geht ein gutes Qualititsmanage-
ment weit Uber reine Dokumentation hinaus und bietet durchaus Messbarkeit. Es
trdgt unter anderem dazu bei, den tatsichlichen Personalbedarf zu ermitteln und Res-
sourcen optimal zu steuern. Das wiederum ermdéglicht es Fachkriften, ihre Expertise
voll zum Ersatz zu bringen. Die Pflegeleistung wirkt sich positiv auf die Wahrneh-
mung der Verbraucher aus und trigt zur Zufriedenheit der Pflegeexperten bei. Ent-
sprechende Weiterbildungen zur Qualititsfachkraft im Gesundheitswesen bietet die
DGQ an — sowohl als externes Training als auch als Inhouse-Veranstaltung.





